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RESUMO

ABSTRACT

Discutimos aqui aspectos vinculados ao enquadramento legal,
a recomendagdes internacionais e a programas de formacao em
protecao radiolégica; ao angiografo e a qualidade da imagem;
aos efeitos bioldgicos e aos riscos das radiagoes ionizantes;
as lesdes em operadores e pacientes; aos niveis de referéncia
do paciente; ao limite de dose ocupacional e a suas medidas
de prevencdo. O uso das radiagdes ionizantes acarreta riscos,
que, contudo, justificam-se em procedimentos diagnésticos e
terapéuticos. A consciéncia e o conhecimento desses riscos
minimizam o dano, otimizando a qualidade da imagens e o
uso seguro das radiagdes ionizantes. Tem-se demonstrado a
ocorréncia de cataratas radioinduzidas em trabalhadores de
laboratérios de cateterismo. Diversos estudos sugerem que pode
haver um risco significativo de opacidade do cristalino, caso
ndo se utilizem adequadamente os dispositivos de protecao
radiolégica. Adicionalmente, esses tipos de procedimentos
intervencionistas sao realizados na América Latina, geralmente
por médicos especialistas, com a colaboragao de enfermeiros,
tecndlogos e técnicos, que, muitas vezes, ndo tém formagao
adequada em protecdo radiolégica.

DESCRITORES: Diagnéstico por imagem. Protecao radioldgica.
Radiacdo ionizante. Lesdes por radiacdo. Revisdo.

Radiation Risks and the Importance of
Radiological Protection in Interventional Cardiology:
A Systematic Review

We discuss some aspects related to the legal framework,
international recommendations and training programs on
radiological protection; image quality and equipment; the
biological effects and risks of ionizing radiation; lesions in
patients and operators; patient’s reference levels; occupational
dose limit and preventive actions. The use of ionizing radiation
involves risks that are justified in diagnostic and therapeutic
procedures. The awareness and knowledge of these risks
minimizes the damage, optimizing the quality of images and
safe use of ionizing radiation. There is evidence of radiation-
induced cataracts in individuals who work in catheterization
laboratories. Several studies suggest there may be a significant
risk of lens opacity, if radiological protection devices are not
properly used. Additionally, these interventional procedures are
performed in Latin America, usually by medical specialists in
collaboration with nurses, technologists and technicians, who
often do not have adequate training in radiological protection.

DESCRIPTORS: Diagnostic imaging. Radiation protection. Ra-
diation, ionizing. Radiation injuries. Review.
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plicacdes médicas representam a principal fonte

de exposicdo artificial da populagcdo mundial

as radiagdes ionizantes. O National Council on
Radiation Protection and Measurements (NCRP)," nos
Estados Unidos, estima que a exposicdo a radiacdo
para a producdo de imagens médicas aumentou em
600% entre 1980 e 2006. De acordo com o United
Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic
Radiation (UNSCEAR),? os procedimentos de cardiologia
intervencionista representam a terceira maior contribui-
cdo as doses coletivas (uma dose coletiva caracteriza
o impacto radiolégico de um procedimento ou fonte
ionizante), depois da tomografia computadorizada e
da medicina nuclear.

A introducdo de novas tecnologias de imagem
no campo diagndstico e terapéutico e a permanente
modernizagao dos aparelhos de raios X ampliaram o
espectro de atuagdo da cardiologia intervencionista,
responsavel, atualmente, por inimeros procedimentos
em doencas coronaria, valvar e congénita. Para garantir
o bom funcionamento dos equipamentos e gerenciar
adequadamente os riscos radiolégicos, devem ser
estabelecidos programas de garantia e de controle de
qualidade nos servicos de Cardiologia Intervencionista,
conforme recomendacao da International Atomic Energy
Agency (IAEA).

Devido aos elevados niveis de exposicdes que podem
ser atingidos em alguns procedimentos da Cardiologia
Intervencionista, é possivel observar nos pacientes efei-
tos secundarios a doses elevadas (deterministicos) ou
proporcionais a dose recebida, sem limiar (estocasticos).
Por outro lado, pelo fato de o procedimento requerer
a presenca do médico ao lado do paciente, também
é possivel que ocorram efeitos deterministicos nesses
profissionais, como epilagdo e catarata.

Recomendacodes internacionais e marco legal
em protecao radioldgica

Ao contrario do que acontece na Europa e nos
Estados Unidos,>” na América Latina, em geral, ndao ha
enquadramento legal o suficiente para regular o uso seguro
das radiagoes ionizantes na Medicina. A consciéncia de
que existem procedimentos intervencionistas que podem
implicar em altas doses de radiacdo ao paciente e ao
operador tem motivado as organizagdes internacionais
a publicarem recomendacgdes que ajudem a conjugar as
necessidades da Cardiologia Intervencionista aos altos
padrdes de seguranca. Assim, a Diretiva Europeia 97/43/
Euratom®sobre exposi¢des médicas determina requisitos
para a pratica da Cardiologia Intervencionista. Guia
publicado pela Comissdao Europeia, visando a educa-
¢do e ao treinamento em protecdo radioldgica para as
exposicoes médicas, também contém recomendagdes
acerca de programas de formacdo e acreditagdo.®®

Ja o documento “Radiation Safety in the Practice
of Cardiology”,* publicado em conjunto pelo American
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College of Cardiology (ACC), pela North American
Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE), pela
Society for Cardiac Angiography and Interventions (SCAI)
e pela American Society of Nuclear Cardiology (ASNC),
faz recomendagdes sobre protecdo radioldgica, para
que os procedimentos da pratica cardiolégica sejam
realizados com niveis de seguranga adequados. Da
mesma forma, a publicacdo “Normas de Seguridad
del OIEA N° GSR Part 3"° e as publicacdes 60, 103 e
105, da International Commission on Radiological Pro-
tection (ICRP),'%"2 estabelecem os critérios basicos para
radioprotecdo, estabelecendo principios de justificacao,
otimizagdo e limitacdo das doses para os individuos
ocupacionalmente expostos (IOE), além dos valores de
referéncia de dose para as préaticas médicas.

Chambers et al.,"*'* que faziam parte da SCAI, pu-
blicaram artigo cujo enfoque pratico servia a assis-
téncia aos servicos de Cardiologia Intervencionista no
estabelecimento de programas de seguranca e protegao
radiolégica. Nele, foram revisados: a terminologia basica
para o planejamento da dose pré-procedimento; o ge-
renciamento da dose em tempo real; a documentacao
da dose de radiacdo nos registros; a notificacdo de
dose alta para o paciente e o médico de referéncia; os
elementos de protecdo e equipamento de imagens; e o
treinamento. O artigo ainda estabeleceu que os médicos
e equipe médica envolvida no cateterismo deveriam ser
treinados nos principios basicos da fisica das radiacdes,
seguranga e protecao radiolégica. Um fisico médico
deve participar, junto da equipe médica, da sele¢do do
equipamento, da educagdo do pessoal e da medicao da
dose. Uma melhor qualidade da imagem, com exposi-
¢do otimizada a radiagdo, assegura o melhor cuidado
ao paciente, bem como o aprimoramento da pratica.

Na publicagao 85 do ICRP,'” recomenda-se a uti-
lizacdo de trés dosimetros para os individuos mais
expostos. Sugere-se colocar um dosimetro pessoal
principal sob o avental plumbifero a altura do térax,
direcionado para a fonte de radiagao; um segundo
dosimetro localizado acima do avental, na altura do
pescoco; e um terceiro perto do olho (cristalino) ou
na regido da mao (Figura 1). A normativa brasileira
estabelece o uso de um dosimetro na altura do térax

por fora do avental plumbifero.'

A1AEA recomenda incluir na legislagao de protecao
radiolégica a implantagdo dos programas de garantia e
de controle de qualidade, com os testes de aceitagao
e 0 “comissionamento” ou caracterizacdo dos sistemas
que produzem radiagdes ionizantes usadas em procedi-
mentos intervencionistas. No Brasil, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministério da Satde
publicou, em 1998, a Portaria SVS/MS 453/98,'® que
estabelece requisitos de protegao radiolégica e controle
de qualidade para a radiologia médica, odontolégica
e intervencionista.

Embora ainda ndo exista um regulamento especifico
para o uso das radiagdes ionizantes em Cardiologia
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Medicagoes
Protegdo
radiologica

Intensificador
de imagem

Paciente

Tubo de raios X

Terceiro dosimetro perto do olho
ou no dedo da mao

Segundo dosimetro acima do
avental na altura do pescogo

J\ Dosimetro principal sob o avental

Limite de Dose Exposicéo Ocupacional
(ICRP 103)

Dose efetiva 20 mSv no ano em
média para um periodo de 5 anos

Dose equivalente anual no:
Cristalino 20 mSv
Pele 500 mSy
Méao e pé 500 mSy

Figura 1. Posicdo dos dosimetros para descrever a exposi¢ao do staff em procedimentos intervencionistas. O dosimetro pessoal principal tem que
estar sob o avental plumbifero, a altura do térax, direcionado a fonte de radiagdo. O segundo dosimetro pode ser localizado acima do avental, na

altura do pescogo, e o terceiro perto do olho ou mao.

Intervencionista, a Norma Regulamentadora - Seguranca
e Salde no Trabalho em Estabelecimentos de Saude,
conhecida como NR-32,"7 estabelece as diretrizes ba-
sicas para a protecdo a satde dos trabalhadores dos
servicos de salde. Nela, fica expresso que os equi-
pamentos de fluoroscopia devem possuir “cortina ou
saiote plumbifero inferior e lateral para protecao do
operador contra radiagcdo espalhada”. Na Europa e
em outros paises,”” ndao é permitido comercializar um
equipamento de angiografia sem os elementos exter-
nos de protecdo radiolégica e nem sem o medidor do
produto kerma-area (ou produto dose-area — P, ,), que
indica a dose de radiacdo que o paciente recebe e
constitui ferramenta indispensavel para a seguranca e
a otimizagdo dos procedimentos intervencionistas. No
Brasil, as camaras para medir o P, e os elementos
externos de protecdo radiolégica, como o saiote e o
biombo de teto, ainda nao sao habituais, mas deveriam
ser considerados partes indispensaveis na aquisicao de
um equipamento angiografico.

Formacgéao em protecao radioldgica

Na América Latina, os procedimentos intervencio-
nistas sao realizados por médicos especialistas acom-
panhados por enfermeiros, tecnélogos médicos e técni-
cos, que, muitas vezes, ndo tém formacao adequada em
protecdo radiolégica. Pesquisa realizada por Vano et

al."®*em dez centros de Cardiologia Intervencionista de
paises latino-americanos — o Brasil inclusive — afirmou
que apenas 64% dos IOE utilizavam o monitor individual
(dosimetro) e apenas 36% deles reconheceram saber o
que significava sua dosimetria. Sobre o conhecimento
e o uso do angiografo, apenas 14% demonstraram co-
nhecer adequadamente o equipamento e apenas 27%
tinham conhecimento dos resultados do controle de
qualidade. Em outra pesquisa realizada pela IAEA, da
qual participaram cardiologistas de mais de 56 paises,
os resultados mostraram que entre 33 e 77% dos
cardiologistas intervencionistas usavam regularmente
seus dosimetros.'”

Publicacdo conjunta do ACC, da American Heart
Association e do American College of Physicians (ACC/
AHA/ACP)?° estabeleceu, em 2005, a competéncia
clinica no conhecimento médico, para aprimorar a
seguranca do paciente, bem como a qualidade de
imagem. Outras publicacdes do ACC, principalmente
as que tratavam da realizagcdo de procedimentos de
forma segura, levaram a publicagdo do documento
“Cardiac Catheterization Laboratory Standards: a Report
of the American College of Cardiology Task Force
on Clinical Expert Consensus Documents”,*' que es-
tabeleceu os padrdes técnicos para os laboratérios
de cateterismo cardiaco, tendo um de seus capitulos
dedicado a protecdo radiolégica.
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O regulamento das radiagdes ionizantes nas expo-
sicdes médicas da Comissdo Europeia®e do Reino Unido
(o lonising Radiation (Medical Exposure) Regulation
— IRMER)” estabeleceu o adequado treinamento, tanto
te6rico como préatico, que um operador de procedi-
mentos intervencionistas deve receber. Atualmente, na
Espanha, os cardiologistas intervencionistas devem dispor
de acreditagao em protecdo radiolégica, especialmente
focada na area intervencionista.??

O angiografo e a qualidade da imagem

Médicos intervencionistas e fisicos médicos deve-
riam participar do processo de compra e de configuragao
de um equipo de angiografia. Devem ser determinados
quais procedimentos serdo realizados para que seja
escolhido o angiégrafo mais apropriado e que esteja
de acordo com a demanda. A ampla variedade de
procedimentos que podem ser realizados e as gran-
des diferengas entre os componentes do hardware, os
softwares e configuragdes necessarias para diferentes
aplicagoes fazem com que o angiégrafo seja um equi-
pamento de alta complexidade.

Para realizar os procedimentos em Cardiologia
Intervencionista, é necessario um angiografo especial-
mente desenhado e configurado para tal pratica médica.
O equipamento deve ser instalado em uma sala que
permita o livre movimento do arco C, a circulagdo do
staff e a instalagao de todos os dispositivos necessarios
para a pratica intervencionista, como, por exemplo, os
monitores, o biombo de teto, o desfibrilador, as bombas,
os injetores, a maquina de anestesia e os monitores
fisiol6gicos, entre outros. A sala deve assegurar todos
os cuidados ao paciente e minimizar os riscos para o
paciente e a equipe clinica.

As caracteristicas desejaveis para um angiégrafo
utilizado em cardiologia intervencionista sao:

1. geometria: o tubo de raios X e o receptor da
imagem giram em torno de um ponto chamado “isocen-
tro”, no qual deve ser posicionada a regido anatdmica
de interesse no estudo;

2. modos de fluorosocopia: a escolha de diferentes
taxas de pulso tem que estar disponivel para o ope-
rador. A incorporagdo da fluoroscopia pulsada foi um
importante avanco na reducdo da dose ao paciente;

3. filtros: diferentes espessuras de filtros estao
disponiveis, em fungdo da espessura e da densidade
tecidual do paciente. Os filtros auxiliam na qualidade
da imagem e no controle dosimétrico do paciente;

4. ajuste de colimacdo: a colimagao virtual apresenta
a posicdo das laminas do colimador sobre a imagem,
enquanto as laminas sdo ajustadas. Esse recurso elimina
a irradiagdo do paciente durante o ajuste do colimador.
A colimacdo adequada diminui a dose do paciente e
do operador e melhora a qualidade da imagem;
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5. programacgdo anatomica: permite o controle do
gerenciamento da dose e da qualidade da imagem, se-
lecionando a regiao do corpo e o tamanho do paciente
que sera irradiado;

6. aquisicao digital: o processamento de imagens
ndo digitais é muito limitado, em comparacdo com
o das imagens digitais. O formato para a edicao de
imagens digitais e comunicagdao em medicina (DICOM)
representa o principal tipo de arquivo utilizado para a
aquisicdo, manipulacdo e gerenciamento das imagens
em Cardiologia Intervencionista. O cabegalho DICOM
fornece importantes informagdes a respeito dos pro-
tocolos adotados no centro para cada procedimento;

7. armazenamento da fluoroscopia: essa caracteris-
tica mostra a ultima imagem fluoroscépica e permite o
armazenamento retrospectivo dos ultimos segundos de
fluoroscopia. O recurso permite ao operador armazenar
até 300 imagens da sequéncia de fluoroscopia e admite
o registro da anatomia cardiaca sem a necessidade de
irradiar o paciente novamente;

8. monitores de radiacdo: permite a visualizacado
em tempo real do kerma no ar (Ka) e do P,,. Esse
monitor possibilita a avaliagdo do risco de radiagao
do paciente durante o procedimento. O servico de
Cardiologia Intervencionista deve registrar as doses dos
pacientes e implantar um sistema de seguimento que
superasse a dose de alerta;

9. blindagem/elementos de protecao radiolégica
externos: esses escudos consistem em cortinas de chum-
bo montadas no trilho da mesa do paciente (saiote) e
em outro escudo montado com um braco articulado,
colado ao teto da sala de procedimento (o biombo de
teto). A espessura tipica equivalente é de 0,5 mmPb. O
biombo de teto tem uma vantagem se comparado aos
6culos de protecao, pois, além de proteger o cristalino,
protege também a cabeca, a tiroide, os bragos e toda
a porgao superior do tronco do operador;

10. alertas audiveis: um alerta sonoro deve ser ati-
vado na sala de procedimento sempre que os raios X
sao produzidos. Sons diferentes para diferentes modos
de operacdo sdo desejaveis.

Um angidgrafo para exames complexos e que nao
possua a maioria das caracteristicas mencionadas nao
deve ser utilizado na Cardiologia Invasiva.?

O ajuste adequado de todos os parametros do
angiografo, tais como a taxa e a largura do pulso, a
corrente e a tensdo do tubo, a filtragdo e o tamanho
do ponto focal e do campo de visdo, contribui para a
otimizagdo da exposi¢cdo do paciente e a melhoria da
qualidade da imagem.

Atualmente, os sistemas fluoroscépicos utilizados
em procedimentos de Cardiologia Intervencionista
utilizam dois tipos de tecnologias para a deteccao da
imagem: o intensificador de imagem com dispositivo
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de carga acoplada e os detectores flat panel, que
chegaram para substituir o intensificador de imagem.
Existem numerosos estudos que comparam ambas as
tecnologias, destacando-se que ainda ndo existem dife-
rengas significativas no nivel de dose e na qualidade da
imagem entre elas.?** Por outro lado, enfatiza-se também
o maior potencial para diminuir as doses e melhorar a
qualidade da imagem dos detectores flat panel.

No Brasil, os trabalhos de Medeiros et al.?® e Var-
gas et al.?” mostraram que o angiégrafo com flat panel
apresentou as maiores taxa de Ka maxima na entrada
da pele do paciente, chegando a ser 65% maior se
comparado aos sistemas que utilizam intensificador da
imagem. Assim, a reducdo de dose nio é inerente ao
sistema flat panel, portanto, é necessaria a otimizagao
da dose por um fisico médico qualificado.

A qualidade da imagem e a dose estdo fortemente
relacionadas. A diminuicao da dose provoca uma diminui-
¢do na qualidade da imagem, de tal modo que o excesso
de zelo para se obterem doses baixas pode resultar em
angiografos gerando uma imagem com baixa qualidade.

Uma imagem de qualidade é fundamental a orien-
tacdo do procedimento clinico. Assim, a avaliagdo da
qualidade da imagem pode ser realizada de forma obje-
tiva ou subjetiva.?? E necessario um phantom especifico
para sistemas que utilizam fluoroscopia para avaliagdo
da qualidade da imagem. A avaliagdo subjetiva necessita
de um observador que informe o nimero de grupos de
alta resolucao visiveis e os objetos de baixo contraste.
Esse tipo de avaliagdo estd sujeita a variabilidade do
observador. A avaliacdo objetiva (numérica) pode ser
realizada com as imagens DICOM. As avaliagdes podem
incluir a funcdo de transferéncia modulada, o ruido,
o contraste e a relacdo sinal-ruido. As avaliagdes nu-
méricas da qualidade da imagem sao mais demoradas
que as subjetivas, mas muito consistentes.

A verificagdo da qualidade da imagem e das do-
ses, para os diferentes modos de exposicdao, constitui
a base dos testes de constancia (testes de verificacdo
de desempenho) e do comissionamento. Esse processo
é decisivo para o aprimoramento da qualidade das
imagens clinicamente aceitaveis e obtidas com taxas
de dose tao baixas quanto razoavelmente exequiveis.
Assim, é indispensavel a caracterizagao completa do
sistema de raios X, durante o comissionamento e de-
pois de grandes mudancas. Se essa tarefa ainda nao foi
realizada, esse é o primeiro passo para um processo
de otimizacao.

Efeitos bioldgicos das radiacdes ionizantes

A maioria dos efeitos indesejados decorrentes da
exposicdo as radiacdes ionizantes podem se agrupar
em duas categorias:

1. efeitos estocasticos: aqueles cuja probabilidade

de ocorréncia é proporcional a dose de radiacao re-
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cebida, sem a existéncia de limiar. O desenvolvimento
de cancer em individuos expostos, devido a mutacao
de células somaticas ou por uma doenca hereditaria
em sua progénie, é exemplo;

2. efeitos deterministicos: efeitos causados por irra-
diagdo total ou localizada de um tecido, levando a um
grau de morte celular ndo compensado pela reposicao
ou pelo reparo, com prejuizos detectaveis no funciona-
mento do tecido ou 6rgdo. Existe um limiar de dose,
abaixo do qual a perda de células é insuficiente para
prejudicar o tecido ou érgao de um modo detectavel.

A ICRP 103" adverte que alguns efeitos associa-
dos a radiacdo, diferentes do cancer, ainda nao sao
entendidos suficientemente para serem colocados em
alguma das categorias mencionadas.

Os dois exemplos mais frequentes de reagoes tis-
sulares (efeito deterministicos) de interesse em Cardio-
logia Intervencionista sdo a formacdo de catarata, em
médicos, e lesdes na pele, em pacientes.?

O estudo dos efeitos deterministicos se baseiam na
andlise da distribuicdo espacial e temporal das doses
sobre o tecido. Com uma dose Unica de 6 a 8 Gy, em
um campo de 5 cm? surge um eritema, que aumenta
na primeira semana, mas desaparece progressivamente
depois de 10 dias. Com o aumento da dose, a reagao
eritematosa chega a um méaximo em 2 semanas e dura
de 20 a 30 dias. No caso de doses ainda maiores, po-
dem ocorrer a descamacdo seca ou Gmida e, inclusive,
a necrose.”

A grandeza apropriada para planejar a exposicao
de pacientes e as avaliacdes do risco-beneficio é a
dose equivalente ou a dose absorvida nos tecidos
irradiados (cuja unidade é o Sievert — Sv e o Gray —
Gy, respectivamente). A dose efetiva pode ser valiosa
para comparar a dose de diferentes procedimentos
diagnosticos, além de por em paralelo a utilizagao de
tecnologias e de procedimentos similares em diferentes
hospitais e paises.'

As revisdes dos dados biolégicos e clinicos realiza-
das pela ICRP 103 tém estimado que, para uma dose
absorvida de até 100 mGy, nenhum tecido expressa
dano funcional clinicamente relevante." Essa estimativa
se aplica a doses agudas Gnicas ou a situacdes em
que as dose sdo recebidas de forma prolongada, como
as exposicdes anuais. No caso do cancer, os estudos
mostraram evidéncias do risco da radiacdo para doses
ao redor de 100 mSv ou possivelmente menores.

No caso de doencas hereditérias, ainda nio existe
evidéncia direta de que a exposicdo a radiagdo dos
pais leve a maior prevaléncia de doencas hereditarias
nos filhos, embora o ICRP 103 tenha considerado
que a radiacdo cause efeito hereditario em animais
de experimentagdo. Essas observacdes experimentais
foram suficientes para que os riscos para as futuras
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geracdes fossem incluidos nos sistemas de protecdo.
De acordo com a ICRP 103, existe risco de reagdo de
tecido e malformacdo do embrido e do feto irradiado
no Gtero. No caso do embridao, pode haver efeitos
letais no periodo de pré-implantacdo. A respeito das
malformacdes, os padroes de radiossensibilidade in
utero dependem da idade gestacional. O limiar para
a inducdo de malformacgdes é da ordem de 100 mGy
e, abaixo desse valor, ndao se esperam malformagdes.

O sistema pratico de protecao radiolégica reco-
mendada pelo ICRP 103 estd baseado na suposicdo
de que, para doses > 100 mSv, um aumento na dose
produza um incremento diretamente proporcional a
probabilidade de desenvolver cancer ou efeitos he-
reditarios decorrentes da radiacdo."" Esse modelo de
resposta a dose é conhecido como “linear sem limiar”
(LNT, sigla do inglés linear-non-threshold). Esse cri-
tério foi compartilhado por UNSCEAR 2000,*' NCRP
2001-2009'** e NAS/NRC 2006.* A publicacdo 99
do ICRP 2005 considerou que a adogao do modelo
LNT, combinado com um valor estimado do fator de
eficacia da dose e taxa de dose, proporciona uma
base prudente para os propésitos praticos da protecao
radiolégica, ou seja, a gestao dos riscos da exposicao
a doses baixas de radiacao.

LesGes em operadores e pacientes

Infelizmente alguns pacientes submetidos a proce-
dimentos intervencionistas tém sofrido danos causados
pela radiacdo (Figuras 2 e 3).*3¢ Um dos primeiros
registros de uma necrose na pele por cateterismo guiado
por fluoroscopia foi em 1976.” Mas foi s6 na década
de 1990 é que o Food and Drug Administration (FDA)
publicou alerta chamando a atencdo para os riscos das
lesdes de pele por radiagcdo em pacientes submetidos
a procedimentos médicos com fluoroscopia.?

No Chile, com apoio da IAEA, foi realizada uma
pesquisa nos laboratério de Cardiologia Intervencionista.
Dos entrevistados, 90% declararam desconhecer casos
de lesdes secundarias a radiacdo e 84% declararam
que nunca presenciaram exposicdo excessiva dos
pacientes.*® No Brasil, encontramos dificuldades para
notificar esses casos.

A ocorréncia de cataratas radioinduzidas entre os
trabalhadores de laboratérios de radiologia intervencio-
nista tem sido demonstrada (Figura 4).'>%%%' Vano et
al.*? revelaram que 50% dos médicos cardiologistas
expostos a radiagdes ionizantes apresentaram opaci-
dade do cristalino. Estudos com o objetivo de avaliar
retrospctivamente as lesdes do cristalino e a dose de
radiacdo, como o Retrospective Evaluation of Lens
Injuries and Dose (RELID) da IAEA,* contribuiram
para a diminuicao do limite da dose para essa regiao.
Pelo fato de os médicos intervencionistas e sua equipe
permanecerem varias horas por dia perto da fonte de
raios X, mesmo em condi¢cdes normais de trabalho,
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os niveis de exposicao aos olhos ainda podem ser
consideravelmente elevados.

O estudo de Russo et al.* mostra que os cardiolo-
gistas intervencionistas apresentam aumento do dano

Figura 2. Lesdo na pele em homem de 40 anos submetido a mdltiplas
coronariografias. Aproximadamente 18 a 21 meses depois do proce-
dimento, evidencia-se necrose dos tecidos. Fonte: Shope TB. Radiation-
induced skin injuries from fluoroscopy [imagel. In: U.S. Food and Drug
Administration. Radiation-Imitting Products [Internet]. 2010 [cited 2013
Aug 15]. Available from: http://www.fda.gov/Radiation-EmittingProducts/
RadiationEmittingProductsandProcedures/Medicallmaging/MedicalX-Rays/
ucm116682.htm

Figura 3. Adolescente de 17 anos, com histdria de arritmia cardiaca,
submetida a duas ablacdes com 13 meses de diferenga. Fotografia
tirada 2 anos depois da dGltima intervencao mostrando uma placa en-
durecida e atrofia no térax lateral, comprometendo a mama a direita.
O endurecimento resultou na limitagdo do movimento do brago direito.
H& aumento do risco de cancer de mama. Fonte: Vano E, Arranz L,
Sastre JM, Moro C, Ledo A, Garate MT, et al. Dosimetric and radiation
protection considerations based on some cases of patient skin injuries
in interventional cardiology. Br ] Radiol. 1998;71(845):510-6. Com
permissao do British Institute of Radiology.
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ao DNA somadtico, ou seja, uma exposi¢do cronica a
baixas doses de radiacdo ionizante induz a respostas
adaptativas, bioquimicas e celulares para baixas doses,
mesmo em niveis considerados seguros de exposicao,
motivo pelo qual a adogao de medidas de protecao
radiolégicas é fundamental.

Almeida Junior et al.* mostraram que doses anuais
do IOE no laboratério de intervencao facilmente exce-
dem o limite legal permitido a trabalhadores expostos
a radiagao ionizante, caso nao sejam utilizados os
dispositivos de protecao radiolégica durante os pro-
cedimentos intervencionistas.*®

Ocorréncias de catarata sao consideradas um efeito
deterministico. A ICRP observou evidéncias epidemio-
l6gicas e emitiu, em abril de 2011, uma declaracao
reduzindo o limiar de dose para o qual esse efeito deve
acontecer.*” De acordo com essa declaragdo, o limiar
de dose absorvida para lesdes no cristalino passou a
0,5 Gy (500 mGy) e o limite ocupacional de dose
equivalente no cristalino a 20 mSv por ano. Estima-
tivas indicam que as doses acumuladas por médicos
intervencionistas e pela equipe médica, durante a vida
profissional, podem superar esses valores estabelecidos
pelas normas internacionais

Niveis de referéncia para paciente e
limite de dose ocupacional

Grandes diferencas nas exposicdes em um mesmo
exame diagnostico ou terapéutico indicam que existe um
grande potencial de reducdo de dose.?? O conceito de
niveis de referéncia foi desenvolvido como ferramenta
para a otimizacdo da protecdo para a exposicao dos
pacientes. Os niveis de referéncia sdao definidos como
valores de grandeza medida, acima dos quais alguma

|

Figura 4. Opacidade no cristalino radioinduzida em um especialista
em Radiologia Intervencionista submetido a altos niveis de radiagao
espalhada, utilizando um angiégrafo ndo otimizado com tubo de
raios X acima da mesa. O ntmero 1 indica opacidade subcapsular
posterior; o nimero 2, opacidades puntiformes perinucleares. Fonte:
Vané E, Gonzélez L, Beneytez F, Moreno F. Lens Injuries induced by
ocupational exposure in non-optimized interventional radiology labo-
ratories. Br J Radiol. 1998;71(847):728-33. Com permissao do British
Institute of Radiology.
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acdo ou decisdo especifica deve ser tomada. Sdo usa-
dos para identificar situagdes nas quais as doses ao
paciente estdo frequentemente fora do usual. Se for
constatado que as exposicdes durante os procedimentos
sdo consistentemente diferentes do nivel de referéncia,
os procedimentos e os equipamentos devem ser revistos,
de modo a determinar se estes foram adequadamente
ajustados. Os niveis de referéncia estao destinados para
uso nos programas de garantia da qualidade, servindo
como guias para determinar a revisdao detalhada do
equipamento e também para garantir o melhor rendi-
mento do operador.

Nos paises que tém implantado os niveis de refe-
réncia, os médicos e a equipe médica dispdem de uma
ferramenta de facil aplicagdo para comparar as doses
de radiacao entregue aos pacientes. Isso tem produzido
maior consciéncia dos profissionais para as doses de
radiacdo associadas as praticas, estimulando as agdes
corretivas em cada instituicdo."?%4® Nesses paises, tem
se observado a reducgao significativa da dose de radiagao
ao paciente.'®* Os niveis de referéncia, portanto, estao
bem estabelecidos para os procedimentos comuns e
sdo exigidos pelas recomendacdes internacionais.” 2848

As doses nos procedimentos de Cardiologia Interven-
cionista podem chegar a variar em um fator 10 (Tabela 1)
em procedimentos complexos, como a intervengdo
em uma oclusdo coronaria cronica,’® a substituicdo de
uma valvula adrtica transtoracica,’’ ou o reparo de um
aneurisma endovascular toracico-abdominal,** os quais
podem exceder a dose efetiva de 100 mSv.

O produto kerma érea (P.,) é uma grandeza que
representa a energia da radiagdo transmitida ao paciente
durante o procedimento, sendo expressa em Gy.cm?.
Essa grandeza é calculada pelo sistema de angiografia
e apresentada no monitor da sala durante o proce-
dimento. Conhecendo o P, do paciente, é possivel
estimar a dose que o operador recebe. A IAEA, na
publicacdo Safety Report Series n°. 59,%° estabeleceu
niveis de referéncia de 50 Gy.cm? para a angiografia
coronéaria diagnodstica e de 125 Gy.cm? para a inter-
vengdo coronaria percutanea (ICP), sendo considerados
o tempo de fluoroscopia, o nimero de imagens e a
complexidade do procedimento.

Na literatura nacional, tém sido pouco relatadas as
doses em pacientes da Cardiologia Intervencionista. Pes-
quisas realizadas no Estado do Rio Grande do Sul?*2755
mostraram que o P,,, em procedimentos de Cardiologia
Intervencionista, variou entre 41 a 55 Gy.cm? e 62 a
103 Gy.cm?, para os procedimentos diagnédsticos e te-
rapéuticos, respectivamente (valores do terceiro quartil).

O estudo de Azevedo et al.’® determinou o im-
pacto das lesdes complexas na exposicdo radioldgica
durante ICP. Foi concluido que a exposi¢ao radiolégica
é significativamente maior nos pacientes submetidos a
ICP em lesdes complexas do tipo B2/C, comparadas as
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TABELA 1
Dose efetiva para exames comuns em Cardiologia* associada ao niimero equivalente de radiografia de térax
e ao periodo aproximado de radiacao natural que um individuo recebe em 1 ano

Dose efetiva Numero de radiografias de térax Periodo aproximado de

Procedimento (mSv) posteroanterior (para 0,02 mSv) radiacao natural (anos)
Radiografia de torax posteroanterior® 0,02 1 0,008
Intervengdes

Angiografia da artéria pulmonar ou aorta® 5 (4-9) 250 2,1

Angiografia de cabeca e/ou pescogo® 5(1-20) 250 2,1

Angiografia de coronaria diagnostica® 7 (2-16) 350 (100-800) 2,9

Interveng@o corondria percutanea® 15 (7-57) 750 (350-2.800) 6,3

Ablagao cardiaca por radiofrequéncia®® 15 (7-57) 750 (350-2.800) 6,3

Dilatacéo de uma oclusdo corondria cronica® 81 (17-194) 4.050 (850-9.600) 33,7
Tomografia computadorizada

Angiografia coronaria por tomografia computada, 64-slice™ 15 (3-32) 750 (150-1.600) 6,3

do tipo A/B1, e que o peso do paciente e o tipo de
lesdo (B2/C) sdo preditores de exposicdo radiolégica
aumentada. Também relataram que 14% dos pacientes
submetidos a ICP ultrapassaram o nivel de dose de 2 Gy,
que, potencialmente, pode produzir lesdo no paciente.

Vargas et al.?’ também relataram que a dose de
alguns pacientes ultrapassou o nivel de referéncia de
2 Gy. O estudo mostrou que a exposicao radiolégica
foi > 2 Gy em 3,6% dos procedimentos do grupo com
menos de 79 kg, em 16,3% do grupo entre 80 e 99 kg,
e em 10,7% do grupo com mais de 100 kg. Dessa ma-
neira, o peso do paciente exerce impacto significativo
na exposicao radiolégica.

Por outro lado, Mattos et al.*® demostraram que
pacientes submetidos a procedimentos cardiolégicos
invasivos, tanto diagnésticos como terapéuticos, eram
expostos a maiores niveis de radiacdo pela via de aces-
so radial, e sugeriram que a experiéncia do operador
pode reduzir, de forma significativa, o nivel de dose
do procedimento.

Esses estudos evidenciaram o grande potencial de
otimizacdo da dose dos procedimentos intervencio-
nistas. As recomendacoes internacionais estabelecem
que, no caso de dose > 2 Qy, esta deve ser registrada
em prontuario, e o paciente, notificado, para posterior
seguimento.?*?

Um cardiologista intervencionista experiente, que
realize um grande volume de cateterismos, tem uma
exposicdo equivalente aproximada de 5 mSv por ano
e risco acumulado pela atividade laboral de 1 em
100.°7%% O risco é cumulativo para o paciente e o
médico; isso significa que, quanto maior o niimero de
procedimentos realizados, aumentam também a dose e
os riscos. De acordo com estimativas de risco atuais, se
100 individuos sdo expostos a 100 mSv, 42 terdo um
cancer espontaneo (independentemente da exposicao

a radiagdo) e 1 tera um cancer induzido pela radiagao
(com incerteza de 1 em 30 a 1 em 300). O risco é
trés a quatro vezes maior em criancas e 50% menor
em populagdes com mais de 80 anos, comparado com
um grupo de pacientes com 50 anos de idade, e 38%
maior em mulheres que em homens.>*’

No Brasil, os limites de doses para o IOE estao
estabelecidos pela portaria 453."° Estabeleceu-se que a
dose efetiva média anual nao deve exceder os 20 mSv
em qualquer periodo de 5 anos consecutivos, nao
podendo exceder 50 mSv em nenhum ano. A dose
equivalente anual ndo deve exceder 500 mSv para
extremidades e 150 mSv para o cristalino.

Limites de doses nao se aplicam a pacientes, porque
o objetivo é o diagndstico ou o tratamento. Aplicam-se
os niveis de referéncia, aos quais se podem comparar
as doses de radiagao entre grupos, para verificar se os
valores recomendados para determinada pratica estao
sendo respeitados. Se o resultado das doses é maior,
é necessaria a revisdo do equipamento e da forma de
trabalho; se sdo obtidos niveis mais baixos, é necessaria
a revisdo da qualidade das imagens, que podem estar
aquém da desejada.

Recomendacodes

Em geral, deve-se insistir na educagao e na capa-
citagao dos profissionais e da sociedade. E necessario
que o ensino da protecao radiolégica seja introduzido
ja no nivel da graduagdo nas faculdades de Medicina.
Os hospitais deveriam disponibilizar cursos sistemati-
cos para protecdo radiolégica. Investir em segurancga
é investir na satde.

Um dos objetivos da protecdo radioldgica é evitar
o uso desnecessario da radiagdo ionizante, justificando
adequadamente cada procedimento (principio da jus-
tificacdo).> Esse principio estabelece que a exposicdo
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a radiacao deve produzir um beneficio suficiente para
compensar o dano que a radiagdo possa causar.'? Os
procedimentos devem ser feitos com a minima dose
de radiacao.

Deve-se aprimorar a formacdo dos profissionais
envolvidos em cardiologia intervencionista na area de
protecao radiolégica'®*; além disso, os equipamentos
emissores de radiacdo ionizante devem estar submetidos
a programas de garantia da qualidade que possibilitem
reduzir a exposicdo as radiacbes ionizantes a niveis
tdo baixo quanto razoavelmente exequiveis (principio
ALARA, acronimo do inglés As Low As Reasonably
Achievable),*"* minimizando os riscos para o paciente
e a equipe médica.

O principio da otimizagdo preconiza um balanco
entre risco e beneficio. Potenciais riscos da radiacdo
sdo admitidos, desde que haja uma adequada gestao da
dose para todos os procedimentos de imagenologia.*-*'

Leyton et al. 95
Protegao Radioldgica na Cardiologia Intervencionista

Existem diversas publicagdes internacionais e algumas
nacionais sobre as recomendagdes e metodologias para
o gerenciamento da dose, a protecdo do paciente e
do staff, e tutoriais em fisica das radiagoes, as quais
se fazem fundamentais para a pratica da seguranca e
a administracdo da dose.*'%20-2359-¢4 Todos os IOE em
procedimentos que utilizem fluoroscopia deveriam se
familiarizar com esses documentos e com outras lite-
raturas relevantes nessa area.

Em geral, a adocao de praticas que protegem o
paciente também minimiza os riscos da equipe médica.
O médico operador é responsavel pelo procedimento
intervencionista e deve ter consciéncia dos riscos das
radiacdes ionizantes. Os quadros 1 e 2, publicados
pela IAEA em 2010,%%% apresentam recomendacdes so-
bre protecdo radiolégica no laboratério de Cardiologia
Intervencionista.

Todos os individuos que participam do procedi-
mento intervencionista devem dispor dos elementos de

QUADRO 1
Dez recomendacdes para protecio de pacientes em fluoroscopia®?

2. Minimizar a distancia entre o paciente e o intensificador de imagem

6. Pacientes com maior espessura tecidual requerem aumento da ESD

10. Usar colimag@o. Colimar o feixe de raios X na area de interesse

1. Maximizar, na medida do possivel, a distancia entre o tubo de raios X e o paciente

3. Minimizar o tempo de fluoroscopia. Arquivar os dados de tempo de fluoroscopia para cada paciente
4. Usar fluoroscopia pulsada com a menor quantidade de pulsos possivel para obter imagens com qualidade aceitavel
5. Evitar expor a mesma regido da pele nas diferentes projecoes. Mude o ponto de entrada do feixe, girando o tubo em torno do paciente

7. Projecdes obliquas também aumentam a ESD. Note que o aumento da ESD eleva a probabilidade de dano na pele
8. Evitar 0 uso da ampliag&o. Diminuindo o campo visual para um fator 2, a dose é aumentada em um fator 4
9. Minimizar o nimero de quadros e o nimero de séries a um nivel clinicamente aceitavel. Evitar usar o modo de aquisicao se é possivel usar a fluoroscopia

EDS: sigla do termo em inglés entrance surface dose, dose na superficie de entrada.

QUADRO 2
Dez recomendacdes para a protecao da equipe de trabalho em fluoroscopia®

1. Use dispositivos de protecdo

6. Mantenha o tubo de raios X abaixo da mesa, e ndo sobre ela
7. Use seu dosimetro pessoal
8. Atualize periodicamente seus conhecimentos em protecéo radiologica

10. Lembre:

- Use bombas injetoras de meio de contraste automéaticas

2. Faga bom uso dos principios tempo-distancia-blindagem: minimize o tempo, maximize a distancia o quanto seja possivel clinicamente, e use a blindagem
3. Use os biombos de teto, as blindagens laterais e as cortinas plumbiferas abaixo da mesa ou o saiote

4. Mantenha suas maos fora do feixe primario de raios X em todo momento

5. Somente 1 a 5% da radiagéo que incide na entrada do paciente vai para o detector de imagem

9. Exponha suas duvidas sobre radioprotecéo aos especialistas em protecéo radioldgica (especialistas em fisica médica)

- 0 controle de qualidade dos equipamentos de fluoroscopia permite trabalhar de forma segura
- Conhega seu equipamento. Utilizar as caracteristicas do equipamento de maneira apropriada ajuda a reduzir a dose ao paciente e a equipe
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protecdo pessoal. Ha um avental que é especialmente
desenhado para a pratica, podendo ser tubular e com
cinto para a distribuicdo do peso, e um conjunto
(jaqueta e saia), com uma protecdo equivalente a
0,5 mmPb, que atenua aproximadamente 95% da radia-
¢do espalhada para 70 kV. Para a protegao do cristalino
sdo necessarios 6culos com protecdo equivalente a
0,25 mmPb e blindagem lateral. Adicionalmente, deve
se incorporar o protetor de tireoide, com uma protegao
de 0,35 mmPb."

As roupas de protecdo pessoal precisam de um
cuidado diario, que involve a maneira adequada de
armazenamento, limpeza e inspecdo periddica em
busca de danos nos trajes de protecao.

Outro sistema de blindagem para a protegdo do
operador sao os elementos externos de protecao,
como o saiote e o biombo de teto, os quais também
sdao fornecidos pelos fabricantes dos angiégrafos. O
biombo mével proporciona protecdo para a equipe
médica que fica dentro da sala de procedimentos.
Esses elementos oferecem uma significativa protecao
contra a radiagdo espalhada, embora existam opera-
dores que os considerem de dificil manipulagao. O
saiote proporciona protegdo eficiente da parte inferior
do tronco do operador, em especial para as gonadas,
e seu uso é habitual em todos os procedimentos in-
tervencionistas.

O biombo de teto transparente oferece uma protegao
significativa para a parte superior do tronco do operador
em especial a cabeca, a tireoide e o cristalino.?* Ao
posicionar o biombo de teto, é necessario considerar a
origem da radiacao espalhada provocada pelo paciente
e, em seguida, colocar a protecdo para atenuar essa
radiacdo. Um biombo de teto de 1T mmPb e os 6culos
com uma protecdo equivalente a 0,5 mmPb podem
chegar a diminuir a radiacdo espalhada que atinge o
cristalino em um fator 0,015 e 0,03 respectivamente,*’
ou seja, somente 2 a 3% (98 a 97% de atenuagao)
da radiagdo espalhada seria transmitida ao cristalino.
Esses fatores podem variar de acordo a dinamica do
procedimento e, principalmente, pela modificagdo da
qualidade da radiagdo dispersa.

Outros estudos mostram que os 6culos com pro-
tecdo de 0,75 mmPb podem atenuar entre 30 a 88%
da radiagdo espalhada devido ao retroespalhamento
da cabeca e ao angulo de incidéncia da radiacdo. A
pesquisa de McVey et al.** confirmou que o retroes-
palhamento provocado pela cabeca do operador é a
principal limitagdo para a redugao da dose fornecida
pelos 6culos de protecdo. Assim, o uso do biombo de
teto é fortemente recomendado.

O uso adequado dos elementos de protegdo ra-
diolégica pode reduzir significativamente a exposigao
a radiacdo da equipe de Cardiologia Intervencionista
evitando, por exemplo, a opacidade do cristalino. Por
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outro lado, a variabilidade no poder de atenuacao dos
elementos de protecdo radiolégica e o fato de que a
forma de realizar um determinado procedimento é
operador-dependente fazem com que as principais fontes
de protegao sejam a consciéncia e conhecimento que
o operador tem do risco radiolégico — muitas vezes
subvalorizado.
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