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Prefacio

A alta velocidade na geragao e na evolucao de conhecimentos torna cada
vez menos possivel ter presentes os fatos historicos e os conceitos basicos que
deram origem as sofisticadas técnicas utilizadas em Radiologia, Medicina
Nuclear e Radioterapia.

Abnegados professores tém-se esforcado para difundir aquilo que ouviram
ou leram na escassa bibliografia existente, buscando inteirar-se o mais possivel
do conhecimento de tais aspectos e que o ensino seja feito com o calor de sua
historia. Por outro lado, ainda ha profissionais que utilizam procedimentos
radiolégicos sem conhecer os fundamentos basicos, o que lhes propiciaria
plena consciéncia no uso das avangadas tecnologias atualmente disponiveis.

Este livro traz uma importante contribuicao a solucao dessa situagao, pois
permite que professores tenham as maos aspectos historicos e conceitos
basicos para repassar a seus alunos. Também constitui fonte de consulta — em

linguagem clara, acessivel e com rica ilustragdo — para profissionais e outras



pessoas interessadas em ampliar seus conhecimentos sobre as técnicas de
diagnéstico por meio de imagens. Os exercicios propostos ao final de cada
capitulo atuam como um estimulo para se reler o texto, verificar o conteido
apreendido e, principalmente, ampliar a investigacao, pois nem todas as
questdes sao respondidas prontamente.

Parabenizo o prezado colega Arnaldo Prata Mourio e o professor
Fernando Amaral de Oliveira por realizarem esta relevante obra, esperando
que ela faga parte da estante de todos que buscam abarcar, de forma exata, o

conhecimento basico dos processos de aplicagao das radiagdes.

Tedgenes Augnsto da Silva, fisico, doutor em Engenbaria Nuclear, pesquisador-titular e
chefe de divisao do Centro de Desenvolvimento da Tecnologia Nuclear/ Comissao Nacional
de Energia Nuclear (CDTIN/CNEN), professor dos cursos de pds-graduacio nessa
instituicdo e no Programa de Pos-graduagio em Ciéncias e Técnicas Nucleares (PCTIN), da

Untversidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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Apresentacao

A Medicina, certamente, apresentou um grande progresso no final do
século XX e nesta primeira década do novo milénio. Até os anos 80 e inicio
dos 90, nao dispunhamos de tdo vasta gama de exames complementares, razao
pela qual a graduag¢ao médica, na maioria das vezes, apenas citava as aplicagoes
dos exames radiologicos convencionais e dava uma pequena nog¢ao de outras
tecnologias. A tomografia computadorizada ainda era de dificil acesso a
populacio em geral, a ressonancia magnética estava apenas Nos seus
primoérdios em nosso pafs, e a ultrassonografia era mais restrita a ginecologia,
obstetricia e a avaliagio abdominal. Até entdo, nenhum enfoque era dado a
essas tecnologias na formacao do médico generalista, ficando seu
conhecimento restrito ao especialista em imagem em programas de residéncia
especifica.

Neste novo século, o rol dos exames e terapias complementares

experimentou uma intensa expansio. Com o advento da globalizagdo, as



tecnologias tém apresentado uma evolu¢do cada vez mais rapida, havendo o
constante aprimoramento dos exames e terapias ja existentes, ¢ a descoberta
de novas modalidades, com rapido processo de difusiao. Nesse cenario, surge a
necessidade de o médico, independentemente da especializagdo, ter na sua
formacao inicial, pelo menos, o conhecimento dos principios basicos que
norteiam essas tecnologias disponiveis a fim de saber quando solicita-las e o
que esperar de cada uma delas.

Ao lidar com alunos iniciantes no curso de Medicina, observamos que nao
existia em nosso pais um trabalho literario que abordasse todas as novas
tecnologias. Esta obra tem como objetivo preencher essa lacuna. Além disso, a
assisténcia a saude nao é de responsabilidade exclusiva do médico, mas
depende de uma equipe multidisciplinar, englobando uma ampla gama de
profissionais, como: fisioterapeutas, biomédicos, odontélogos, tecnélogos em
radiologia e engenheiros hospitalares, dentre outros. Acreditamos que todos
esses profissionais podem se beneficiar com este livro, que comega por
abordar, no primeiro capitulo, a fisica das radiaces e suas interacbes com o0s
sistemas biologicos Nos trés capitulos que se seguem, trata dos exames de
radiologia convencional, mamografia e fluoroscopia. Em seguida, passa aos
métodos de imagem tomograficos: a tomografia computadorizada
propriamente dita, a ressonancia magnética e a ultrassonografia. Na sequéncia,
vem os capitulos de densitometria 6ssea ¢ Medicina Nuclear, e, finalmente, a

Radioterapia.

Os Autores



Capitulo

Biofisica das radiacoes

comegar de 1895, quando foram descobertos os raios X, varios eventos
Atornaram—se importantes para o estudo das radiacoes, destacando-se,
dentre outros, o descobrimento do néutron em 1932, quando se tornou
possivel a geragao artificial de atomos radioativos, que hoje sio fundamentais
em diversas aplicacoes médicas e industriais.

O conhecimento dos fendmenos que envolvem as radiagoes ionizantes ¢ de
grande importancia tanto para o manejo adequado de materiais radioativos
quanto para suas aplicagoes, além da protecao dos individuos que atuam nos
processos que envolvem essas radiagoes.

1.1 Historico



No ano de 1895, Wilhelm Conrad Roentgen realizava experiéncias sobre a
conducao da eletricidade por meio de gases, no Instituto de Fisica de
Wiurzburg, na Alemanha, quando observou, casualmente, a fluorescéncia de
uma chapa recoberta com platinocianeto de bario que se encontrava nas
proximidades de seu experimento. Ao recobrir o dispositivo que utilizava em
seus estudos com papel preto, verificou que mesmo assim ocorria a
fluorescéncia da tela e que a energia emitida pelo dispositivo atravessava varias

substancias opacas a luz comum, afetando também as chapas fotograficas.

Figura 1.1 - Wilhelm Conrad Roentgen e seu experimento para gerar raios X

Continuando seus estudos, Roentgen verificou ser possivel registrar
sombras de estruturas ésseas através do uso desses raios que nao refletiam
nem refratavam como a luz visivel, e, devido a natureza incerta da radiacao,
denominou-os de “raios X”. Roentgen observou ainda que esses raios tém a
propriedade de penetrar na matéria e de produzir a ioniza¢do do ar. Por seu
trabalho na descoberta dos raios X, Roentgen recebeu o primeiro Prémio
Nobel de Fisica, em 1901. A figura 1.1 apresenta uma imagem de Roentgen e
do seu dispositivo gerador de raios X recoberto com papel preto.

Logo apds a descoberta da produgao controlada de raios X a partir da
eletricidade, iniciou-se a sua utilizacao em procedimentos diagnosticos, sendo

o setor odontolégico de fundamental importancia para o rapido



desenvolvimento de técnicas de geragdo de imagens por raios X, técnicas ainda
hoje utilizadas.

Antoine Henri Becquerel, trabalhando com sais de uranio, observou que,
quando expostos a luz solar, eram capazes de se tornar fluorescentes. Quando
esses sais eram colocados junto a chapas fotograficas envoltas em papel
escuro, promoviam o registro da imagem dos cristais na chapa.

Inicialmente, Becquerel supds que o registro da imagem dos cristais na
chapa fotografica era resultado da caracteristica do sal de uranio de emitir raios
X ap6s sua exposicao a luz solar. No entanto, devido a impossibilidade de
expor esse sal a luz solar, em virtude de um longo periodo de tempo nublado
em Paris, capital francesa, Becquerel deixou uma amostra do sal sobre uma
placa de cobre junto a uma chapa fotografica e verificou que, mesmo sem
emitir luz devido ao efeito da fluorescéncia do sal por uma possivel exposicao
a luz solar, houve um registro de imagem na chapa fotografica, e que na regiao
onde se encontrava a chapa de cobre o registro foi muito atenuado. Com essa
experiéncia, constatou que o sal emitia radiacio independentemente de uma
fonte externa de energia. Assim Becquerel descobriu a radioatividade, ou seja,
a emissao espontanea de radiacao por um material.

Em 2 de marco de 1896, Becquerel comunicou a comunidade cientifica a
propriedade de alguns sais de uranio de emitir raios semelhantes aos raios X
descobertos por Roentgen. Mais tarde verificou-se que, diferentemente dos
raios X, essa radiacao poderia ser desviada utilizando um campo magnético e
que, portanto, tal radiacio possufa carga. Hssa radiacio foi inicialmente
denominada de “raios U”. Por essa descoberta, Becquerel recebeu em 1903 o
Prémio Nobel de Fisica, compartilhado com o casal Pierre e Marie Curie.

O casal Pierre e Marie Curie teve papel importante nos estudos da
radioatividade. Enquanto Pierre se ocupava de observar as propriedades da
radiacio, Marie buscava o isolamento de substancias radioativas. Pierre
observou os efeitos da radiagdo sobre a sua pele e, utilizando material
radioativo, promoveu o aparecimento de uma queimadura e posteriormente

uma ferida. Esse experimento permitiu que, rapidamente, a radia¢do passasse a



ser utilizada para tratamento de tumores malignos, tratamento este
denominado de curieterapia.

Marie Curie, apos ter observado que os sais de uranio emitiam radiagao,
constatou que ocorria 0 mesmo com sais de torio, e, a partir desses estudos,
com a ajuda de Pierre, conseguiu isolar o elemento quimico polonio, um
material muito mais radioativo que o uranio, em 18 de julho em 1898 e depois
tez o mesmo com o radio, publicando sua descoberta em 26 de dezembro de
1898. No ano de 1903, Pierre e Marie Curie compartilharam o Prémio Nobel
de Fisica com Henri Becquerel por suas notaveis descobertas em
radioatividade.

A figura 1.2 apresenta uma imagem de Antoine Becquerel, Marie e Pierre
Curie. Apés a morte de Pierre, em 1906, Marie continuou seus estudos
definindo as particulas emitidas pelo elemento radio, a massa desse elemento e
sua utilizacao para definir a primeira unidade de medi¢ao de atividade de uma

amostra radioativa.

Figura 1.2 - Antoine Becquerel (a), Marie Curie (b) e Pierre Curie ()

Em 1911, Marie Curie recebeu seu segundo Prémio Nobel, dessa vez em
Quimica, por seu trabalho de isolamento do elemento radio. Por essa razao, a
propriedade de emissio de particulas por uma amostra de material foi

denominada radioatividade. Em homenagem ao casal Curie, a unidade de



medicao da atividade de uma amostra radioativa foi batizada de “curie”, sendo
que um curie corresponde a atividade de 1 grama do elemento radio. A
unidade curie, apesar da nao pertencer ao Sistema Internacional de Unidades,
ainda é muito utilizada para medicao de atividade radioativa.

Estudos posteriores feitos também por outros pesquisadores, como Nelson
Ernest Rutherford, permitiram a descoberta das particulas alfa e beta, a
identificagao das familias radioativas e a criagdo de um método para calcular a
energia liberada nas transi¢oes radioativas. Rutherford foi laureado com o
Nobel de Quimica em 1908, sendo ainda responsavel pela descoberta do
nucleo atomico em 1911.

Outras importantes descobertas para o estudo das radiacdes devem ser
citadas, como o descobrimento por Niels Bohr em 1919 da transmutagao
induzida produzida através do bombardeio do nitrogénio por particulas alfa
gerando atomos de oxigénio e detectando os protons. Bohr anunciou ainda a
hipétese da existéncia dos néutrons, tendo sido laureado com o Prémio Nobel
de Fisica em 1922 por seu trabalho relacionado a estrutura atémica. A
comprovacao da existéncia dos néutrons foi confirmada por James Chadwick
em 1932, que recebeu o Prémio Nobel de Fisica em 1935 por essa descoberta.

Nesse mesmo periodo em que o néutron era descoberto por Chadwick,
Irene Juliot-Curie, filha de Pierre e Marie Curie, e seu marido, Frédéric Juliot,
observaram o processo de decaimento do néutron. O casal Juliot-Curie,
utilizando néutrons para bombardear nicleos atémicos, descobriu como gerar
novos nucleos radioativos. A descoberta da radioatividade artificial foi de
grande importancia para o controle dos processos que envolvem as radiagoes,
e por essa descoberta o casal Juliot-Curie recebeu o Prémio Nobel de Quimica
em 1935.

No ano de 1928 houve a criacao do Comité Internacional de Raios X e
Radioprotecao, o qual foi depois transformado, em 1950, na Comissao
Internacional de Prote¢do Radiologica (ICRP).

A medida que a radiacao de raios X, ou de fonte natural, foi incorporada a
area da Saude, a engenharia biomédica desenvolveu uma aparelhagem tipica

capaz de permitir tal incorporacao. As aplicagoes das radiacoes nos processos



de diagnéstico e de terapia sio ferramentas imprescindiveis para a atividade
clinica.

Atualmente, a radiologia médica engloba setores de radiodiagnéstico
convencional, mamografia, tomografia computadorizada, densitometria 6ssea,
medicina nuclear e radioterapia, entre outras técnicas. Essas aplicaces sao
abordadas em varias sessoes desta obra, além de outros métodos diagnosticos
que, embora nio tenham como principio de funcionamento a radioatividade,
sao complementares aos anteriores, preenchendo lacunas por eles deixadas,

como a ressonancia magnética e a ultrassonografia.

1.2 A estrutura da matéria

A menor particula da matéria foi pelos gregos denominada “a4tomo”, termo
que significa “indivisivel”. Essa particula era considerada solida, de tamanho
tao reduzido que era invisivel, estava em movimento, e por isso era cercada de
vaz1os.

Em 1912, Rutherford descobriu o nicleo atémico e propoés um modelo em
que a massa estava concentrada num nucleo de tamanho muito reduzido e os
elétrons orbitavam em torno dele como os planetas ao redor do Sol. Em 1913,
Niels Bohr criou um modelo novo do atomo levando em consideracao a
estabilidade atomica. Nesse modelo, as Orbitas dos elétrons sio
particularizadas e, ao saltar de uma Orbita a outra, esse elétron captaria ou
emitiria luz. A figura 1.3 apresenta os modelos de Rutherford e de Bohr, sendo

modelos simplificados para representar a natureza da matéria.



a b

Figura 1.3 - Modelos atdmicos de Rutherford (a) e de Bohr (b)

Atualmente se sabe que toda matéria é constituida por atomos ou por uma
associacao de atomos denominada molécula. O atomo pode ser dividido e,
apesar de sua estrutura nunca ter sido completamente registrada, varios

modelos fisicos foram criados para representa-lo.

Existem atomos diferentes e uma substancia formada por um unico tipo de
atomo apresenta propriedades quimicas tipicas do elemento quimico que a
compde. O composto quimico é uma substancia formada por um unico tipo
de molécula. Assim, a constituicio da matéria pode ser resumida da seguinte

maneira:

¢ (Cada elemento quimico corresponde a um atomo distinto

e Todas as substancias sao constituidas por moléculas e as moléculas sao
constituidas por atomos

 Atomos de um mesmo elemento sdo quimicamente iguais e moléculas
de uma mesma substancia pura sio iguais

* A molécula de uma substancia simples é constituida por um ou mais
atomos de um mesmo elemento e a molécula de uma substancia
composta é constituida por pelo menos dois atomos de elementos
distintos

No modelo atobmico moderno os elétrons encontram-se na eletrosfera, que

¢ uma regido externa ao nucleo, em constante movimentacao, e 0s protons e



néutrons que se encontram no nucleo estio em constante oscilacao associados
a outras subparticulas. O conhecimento de fisica atémica ¢ fundamental para o
entendimento da radiagao, da radioproteciao e dos processos que descrevem a

interacao de particulas com a matéria.

1.3 Particulas fundamentais do atomo

A fisica dos materiais é originada de uma série de combinag¢oes de diversas
particulas subatomicas fundamentais e a cada dia, mais e mais, se descobre a
respeito do comportamento dessas particulas. O atomo é constituido por um
nucleo central de didmetro muito pequeno, da ordem de 10-1%m, onde se
concentra praticamente toda a sua massa. Existe uma zona externa ao nucleo
de didmetro maior, da ordem de 10-1°m, denominada “eletrosfera”. As
particulas fundamentais que constituem o atomo sio o préton, o néutron e o
elétron.

O préton é uma particula que apresenta massa, possui uma carga positiva e
esta localizado no ntcleo do atomo. O préton é uma particula estavel, ou seja,
nao se desintegra de maneira espontanea. O elétron é uma particula que
apresenta uma massa desprezivel — cerca de 1.840 vezes menor que a massa do
préton — e possui uma carga negativa de igual magnitude a do préton. O
elétron foi a primeira particula subatomica a ser descoberta e é uma particula
estavel mesmo fora da estrutura atomica.

Cada elétron presente na eletrosfera de um atomo esta vinculado ao nucleo
por uma forca de atracao devido a sua carga negativa, a carga positiva do
nucleo. Os elétrons de uma mesma camada eletronica encontram-se acoplados
devido a0 momento magnético que apresentam denominado “spin”. A energia
dedicada a manter a conexao elétron-nucleo é denominada “energia de ligacao
do elétron” e o valor da energia de ligacao eletronica depende da caracteristica
do nicleo do atomo e da posi¢ao que o elétron ocupa nas subcamadas orbitais
da eletrosfera.

O néutron ¢ uma particula pertencente ao nucleo do atomo que apresenta

uma massa ligeiramente maior que a massa do proton e nao possul carga, ou



seja, ¢ eletricamente neutro. O néutron niao é uma particula estavel, exceto
quando estd em um nucleo atomico. Quando estda livre, desintegra-se
rapidamente em um préton e um elétron. A tabela 1.1 apresenta as massas das

principais particulas atomicas.

Tabela 1.1 - Caracteristicas das particulas atbmicas

Particula Massa (kg) Massa (u)
Préton 1,672622.10-27 1,007276
Néutron 1,674927.10-7 1,008665
Elétron 9,109382.10-31 5,485799.10-4

1.4 A estrutura atomica

Ha algum tempo sabe-se que um bloco de matéria é constituido de atomos.
O atomo possui um pequeno nucleo, onde se concentra a sua massa de
protons e néutrons, e é rodeado por uma nuvem de elétrons negativos que se
movem rapidamente. O nimero de préotons contidos no nucleo do atomo ¢
conhecido como numero atémico do atomo e representado pela letra Z.

Um atomo neutro possui em sua nuvem eletronica o numero de elétrons
igual a0 numero de prétons e, nessa condi¢do, apresenta-se eletricamente
neutro. O nimero atémico identifica os varios elementos quimicos existentes.
O hidrogénio (H) possut um préton em seu nucleo Z=1, o hélio (He) possui
dois prétons Z=2, o litio (Li) possui trés prétons Z=3, e assim

sucessivamente. Veja o exemplo apresentado na figura 1.4.



H He Li U
Hidrogénio Helio Litio Uranio
1 proton 2 protons 3 protons 92 protons

Figura 1.4 - Elementos quimicos naturais

O nuimero de néutrons contidos em um nucleo atomico é representado
pela letra N e o nimero de massa atomica representado pela letra A, sendo
que o numero de massa atomica ¢ obtido pela soma dos nucleons (prétons
mais neutrons), conforme definido pela equagao 1.1. Por exemplo, o nicleo do
carbono-14 contém seis protons e oito néutrons. Observe que dizer que o
carbono possui seis protons é uma redundancia, pois todo atomo que possui
seis prétons no nuacleo é de carbono. Veja no exemplo apresentado na figura

1.5 a representacao usual para o nucleo de carbono-14.

A=Z+N 1.1

O nucleo atémico ¢ caracterizado pelo nimero de prétons (Z) e pelo
numero de néutrons (N). Os diferentes nicleos podem ser representados pelo
simbolo do elemento com seu nimero de massa sobrescrito a esquerda.
Podem ser classificados em: is6topos, isdtonos, isdbbaros e isomeros.

Dois nucleos atomicos sao considerados isétopos quando possuem o
mesmo numero de prétons (Z). A carga nuclear determina as propriedades
quimicas do atomo, pois define como os elétrons se distribuem nas o6rbitas da
eletrosfera e como um atomo interage quimicamente com outros Atomos.
Assim, nucleos isétopos pertencem a um mesmo elemento quimico e

apresentam as mesmas propriedades quimicas. Por exemplo, o carbono



apresenta-se na natureza em trés isotopos: o 12C, 13C e o 14C, todos com seis
prétons, mas com numero de néutrons diferentes: seis, sete e oito
respectivamente. Esses trés atomos apresentam seis elétrons na eletrosfera,
quando neutros, € apresentam as mesmas propriedades quimicas. Por isso cada
um desses atomos pode combinar com dois atomos de oxigénio para formar a

molécula de gas carbonico (CO,).
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Figura 1.5 — Representacao do Carbono-14

Os nucleos que apresentam o mesmo numero de massa atomica (A) sdo
denominados “isobaros”. Como os isébaros possuem numero de proétons
diferentes, apresentam propriedades quimicas diferentes e, consequentemente,
pertencem a elementos quimicos diferentes. No entanto, apresentam
propriedades nucleares semelhantes, uma vez que tém o mesmo nimero de
nucleons (préotons mais néutrons). Um exemplo de nucleos que siao isébaros,
com numero de massa 18, é: o oxigénio-18 ¢ o fluor-18 (180 e 18F).

Dois nucleos atomicos siao considerados isétonos quando possuem o
mesmo numero de néutrons, e sio considerados isomeros quando possuem o
mesmo numero atomico e de massa e se encontram em diferentes niveis de
energia.

Assim, todos os nucleos de um dado elemento sio isétopos entre si,
também conhecidos como is6topos do elemento. Na figura 1.6 sdo
apresentados os trés nucleos, ou isétopos do hidrogénio. O hidrogénio

apresenta-se na natureza com os isétopos 1H, que possui o nucleo com apenas



um préton; 2H, também denominado deutério, ou hidrogénio pesado, que
possui 0 nucleo com um préoton e um néutron; e o 3H, também denominado
tritio, que possui um préton e dois neutrons em seu nucleo. Dessa forma, o
atomo de hidrogénio pode se apresentar como hidrogénio leve, deutério, ou
tritio.

@ 5

i

'H H *H
Figura 1.6 - Isétopos do Hidrogénio

A massa atomica de um atomo, dada em unidade de massa atomica (u), ¢
definida como a massa de um atomo neutro em gramas (g) em relacao a massa
do atomo neutro de carbono-12 em gramas vezes 12. A massa atémica do 12C
¢ arbitrariamente definida como exatamente 12u, sendo usada como padrao
para obtencdo das demais massas atomicas dos diferentes atomos dos
elementos quimicos. A equagao 1.2 ¢ utilizada para o calculo da massa atomica
em u de um atomo qualquer, onde é massa atomica do 4tomo cuja massa se

deseja calcular e é a massa do carbono-12.

my (u) = 12. (mx—{g}) 1.2

miz.(g)

Uma vez que os elementos sido frequentemente encontrados na natureza
em um determinado numero de isétopos, a massa atomica de um elemento
apresentada na tabela periddica é obtida pela média ponderada das massas
atomicas de seus isétopos estaveis em relagdo a sua abundancia, conforme

definido na equacao 1.3, onde 7, é a massa atOmica natural, 7; é a massa

atomica do isétopo estavel, e Y; é o percentual de abundancia do isétopo



estavel. Os nucleos estaveis sao nucleos atomicos capazes de permanecer com

sua estrutura atomica e nao se modificam espontaneamente.

my =2

Vi
100

1.3

A tabela 1.2 apresenta os isétopos estaveis de alguns elementos

encontrados na natureza com o respectivo nimero atomico, a sua abundancia

dentro da populagao total do elemento, a massa atdmica do is6topo e a massa

atomica natural do elemento correspondente.

Tabela 1.2 - Caracteristicas de Isétopos

Numero | Niideo | Abundancia Massa atomica Massa atomica
atomico (%) (u) natural (u)
: 1H 99,985 1,007825 1,007976
2H 0,015 2,014101
3 6Li 71,42 6,015122 6,941000
L 92,58 7,016004
; 108 19,6 10,012937 10,811000
1B 80,4 11,009295
6 12( 98,89 12,000000 12,011100
13C 1,1 13,003343
: 1N 99,63 14,003074 14,006740
N 0,37 15,000108
16 0 99,759 15,994914 15,999400
8 170 0,037 16,999131
180 0,204 17,999161

Para calcular a massa atoOmica natural do oxigénio utilizam-se as massas

atémicas e as abundancias de seus trés isétopos estaveis: 100, 170 e 180. De

acordo com os dados contidos na tabelal.2, pode ser feito o calculo:



99,759.15,994914 + 0,037.16,999131 + 0,204.17,999161
My =
100

mﬂ{ﬂj = 15,9994‘1!

Observe que a massa atomica natural do oxigénio ¢ ligeiramente maior do
que a massa atomica do isétopo 160. Devido a grande abundancia do 100 em
relagdo a totalidade dos atomos de oxigénio, a contribui¢ao dos is6topos mais
pesados na composicio da massa atoOmica natural é pequena. Em outras
palavras, a massa atOmica natural corresponde a massa atOmica média
encontrada na natureza em uma populagdo de atomos. A massa molecular de
uma dada molécula é obtida pela soma das massas atoOmicas naturais dos
atomos que compoem essa molécula. Assim, a massa molecular da agua (H,O)
¢ dada pela soma de duas vezes a massa atomica natural do hidrogénio mais

uma vez a massa atomica natural do oxigénio.
My (41,00 = 2.1,007976 + 1.15,4994

m,q (Ha0) . 13,'-'] 15346“

1.5 As radia¢oes ionizantes

Um atomo esta em equilibrio quando seus elétrons e seus nucleons
(proétons e néutrons) se encontram em orbitais estacionarios, ou seja, orbitais
nos quais essas particulas encontram-se em equilibrio. Quando o atomo atinge
um estado de desequilibrio energético, no seu nucleo, ou em sua eletrosfera,
podera buscar o equilibrio através de uma reorganizacao de suas particulas
(prétons, néutrons e elétrons).

O desequilibrio da eletrosfera pode gerar uma transicdo eletronica que
consiste na perda de uma pequena quantidade de energia pela emissio de um
téton luminoso ou uma perda maior de energia através da emissao de um
téton X. O desequilibrio nuclear pode gerar uma transi¢cao nuclear que ocorre

pela reorganizacao do nucleo, quando os nucleons (protons e néutrons) se



reorganizam nos niveis orbitais disponiveis e, nesse caso, o nucleo instavel
busca um estado de menor instabilidade.

Existem nucleos que sdo instaveis na natureza, ou seja, tendem a se
transformar espontaneamente sem uma ac¢ao externa buscando um estado de
menor instabilidade ou um estado estavel. Esses nucleos instaveis, ou
radioativos, sio denominados “radionuclideos” ou “radioisétopos” (is6topos
radioativos de um dado elemento) e tendem a mudar espontaneamente para
um estado de menor instabilidade através da emissiao de particulas ou fétons.
As particulas emitidas pelos radionuclideos naturais, na busca de um estado de
menor instabilidade, sdo as particulas alfa (Q) e beta (B), além dos fétons gama
(Y). O tritio é um radiois6topo do hidrogénio e busca sua estabilidade através
da emissao de uma particula beta.

A radiagdo ¢ a transmissdao de energia de um sistema para outro por meio
de ondas eletromagnéticas (calor, luz visivel, raios ultravioleta, raios X, raios
gama) ou de particulas dotadas de massa (raios alfa, raios beta, néutrons,
protons, elétrons). De acordo com o efeito que produz na matéria, pode ser
classificada em ionizante e nao lonizante, sendo que a radiagcdo ionizante é
aquela que ioniza a matéria quando com ela interage, podendo produzir danos
em organismos vivos.

A particula alfa é carregada positivamente, sendo que cada particula é
composta de dois protons e dois néutrons, como um nuacleo do atomo de
hélio (He). A particula beta, ou beta-menos (-), possui as caracteristicas de
um elétron, e os raios gama (Y) ndo apresentam massa nem carga, sendo
caracterizados por pacotes de energia emitidos pelo nuicleo atémico
denominados fotons. Os fétons gama sio uma emissio de energia
eletromagnética. A emissao gama geralmente ocorre apds a emissao de uma
particula alfa ou de uma particula beta.

Todos os elementos quimicos apresentam pelo menos um radioisétopo e
os elementos com nimero atomico maior que 83 possuem somente 1SOtOPOS
radioativos. Todo elemento quimico com nimero atémico menor ou igual a 83
possui pelo menos um isétopo estavel — a exce¢ao do tecnécio, que tem

numero atomico 43 e nao possui isétopo estavel. O uranio natural apresenta



trés radioisotopos naturais, conhecidos como uranio-234 (234U), uranio-235
(235U) e uranio-238 (238U). Apods a descoberta do néutron, em 1932, foi
possivel a criacao de radioisétopos artificiais, ou seja, is6topos radioativos de

elementos que ja nao existiam no planeta Terra.

Principais radiacoes ionizantes

As particulas radioativas mais conhecidas sao a particula alfa e a particula
beta. A particula alfa é composta de dois protons e dois néutrons, como um
nucleo do atomo de hélio (He), sendo carregada positivamente. Um nucleo
radioativo, quando emite uma particula alfa, perde dois prétons e dois
néutrons, além de uma determinada quantidade de energia que sai na forma de
energia cinética da particula e de recuo do nucleo. O processo de emissao de
radiacdo por um radioisétopo é denominado transicio ou decaimento do
radioisétopo. Assim, o decaimento de um nucleo qualquer pela emissao de

particula alfa pode ser definido através da equagao 1.4.

AX = a + 473y 1.4

A particula alfa (), por ter grande massa, ¢ emitida por radioisétopos que
possuem numero de massa elevado. Um exemplo de radioisétopo emissor de

alfa ocorre na transicao do uranio-238 gerando o torio-234.

2380 = a + 234Th

A particula beta, ou beta-menos (3°), possui as caracteristicas de um elétron
e o nuacleo atomico emissor de particula beta-menos se torna mais positivo
apos a sua emissdao, pois perde uma carga negativa. Na reorganizacao dos
nucleons, o nimero de prétons aumenta de um e o numero de néutrons
diminui de um. Assim, a transicao de um radioisotopo pela emissio de uma

particula beta-menos pode ser definida através da equagao 1.5.

X =AY+ +7 12



A emissao de uma particula beta-menos é sempre acompanhada pela
emissio de um antineutrino (V). Um exemplo de radioisétopo emissor de

beta-menos ocorre na transicao do cobalto-60 gerando o niquel-60.

59Co = QNi+ B~ +7
A particula beta-mais (B+) é um pdsitron, pois possui a massa de um
elétron com carga positiva. O radioisétopo emissor de particula beta-mais se
torna mais negativo apos a sua emissiao, pois perde carga positiva. Na
reorganizacao dos nucleons, o numero de prétons diminui de um e o nimero

de néutrons aumenta de um. Assim, a transicio de um radioisétopo pela

emissao de uma particula beta-mais pode ser definida através da equagao 1.6.

AX=,4Y+ 8 +v L

A emissao de uma particula beta-mais ¢ sempre acompanhada pela emissao
de um neutrino (V). Um exemplo de radioisétopo emissor de beta-mais ocorre

na transi¢ao do rubidio-82 gerando o criptonio-82.

B2Rb=%Kr+pt+v

A transicao de radioisotopos naturais por emissao de beta-mais é pouco
comum e, por isso, esse tipo de transicdo ¢ mais comumente encontrada em
alguns radioisétopos produzidos artificialmente. O tipo de transi¢io por
emissao de particulas é caracteristica de cada radioisotopo. A transicao por
emissao de particula beta-mais concorre com a captura eletronica. Assim,
quando um nucleo instavel tem excesso de carga positiva, ele pode buscar um
estado de menor instabilidade através da captura de um elétron da camada K.

Essa transicao pode ser definida através da equacao 1.7.

X+ e =,49Y+v 1

A captura eletronica também ¢é acompanhada pela emissao de um neutrino
(V). Um exemplo de decaimento por captura eletronica ocorte na transiciao do

iodo-125 que gera o teldrio-125.



BI+e =8Te+v

Outro tipo de transicao possivel para os radioisétopos ¢ a fissao nuclear. A
fissao nuclear ocorre quando um nucleo de nimero de massa elevado se parte
em dois ou trés fragmentos, gerando nucleos menores e liberando néutrons.

Os fétons gama (Y) ndao apresentam massa nem carga, sendo caracterizados
por pacotes de energia eletromagnética emitidos pelo nudcleo atomico. A
transicdo gama geralmente ocorre apos uma das transicdes anteriormente
descritas: quando o nucleo, ap6és emitir uma particula, ainda se encontra com
excesso de energia. Na transicao gama nao existe modificagao do nicleo a nio
ser no seu nivel energético. Assim, a transicio de um radioisétopo pela
emissao de um féton gama pode ser definido através da equacao 1.8, quando o
nucleo excitado busca um estado de menor instabilidade perdendo energia

através da emissao de um féton gama.

Um caso tipico de transicdo com emissao gama ocorre na transicao do
molibdénio-99, que emite radiagao beta-menos para gerar o tecnécio-99. Com
a emissdo da particula beta-menos pelo molibdénio-99, gera-se também o
tecnécio-99-metaestavel, o qual ¢ um nicleo de tecnécio-99 que se encontra
em estado excitado, com excesso de energia. Posteriormente, apos algum
tempo do decaimento beta-menos, o tecnécio-99-metaestavel sofre uma

transi¢cdo por emissao de féton gama gerando o tecnécio-99.

PBTc=43Tc+y

Os fétons X sdao pacotes de energia eletromagnética como os fétons gama,
com a diferenca de que os fétons X sio originados na eletrosfera do atomo e
os fétons gama originam-se na reorganiza¢ao do nucleo atomico.

Em Fisica Nuclear e no estudo das radiacoes, a unidade de medida de
energia comumente utilizada é o elétronvolt (eV); esta unidade nao pertence a
nenhum sistema de unidades, bem como a unidade de massa atémica (u).

Normalmente sao utilizados os multiplos do elétronvolt: o quiloelétronvolt



(keV) e o megaelétronvolt (MeV). O elétronvolt é, por defini¢ao, o aumento de
energia cinética transmitida a um elétron assim que ¢ submetido a uma
diferenca de potencial de um volt. Os fétons X possuem pacotes de energia na
taixa dos keV, ao passo que os fotons gama costumam ser mais energéticos
com pacotes de energia na faixa dos MeV. No entanto, existem fétons gama
com energia na faixa dos keV.

A figura 1.7 apresenta o espectro eletromagnético com as caracteristicas de
frequéncia e comprimento de onda. A energia de um féton esta diretamente
relacionada a frequéncia do féton; assim, quanto maior a frequéncia do féton,

maior é o seu pacote de energia e menor o seu comprimento de onda.

frequiéncia (Hz)
1" | CERS T S L [0 [0S (O (L [ (e [
| I | | [ | [ [ I | I

ondas de radio ultravioleta
inf r;n‘ennellla T
raios X
==

micro-ondas

108
| l | | ] | | l | | |
10° 10° 10° 14" w10 : N L R [ [

comprimenio de onda (m)

espectro visivel
TOO0nm 400nm

Figura 1.7 — Espectro eletromagnético

Radioisotopos naturais e artificiais

Os radioisotopos naturais sao nucleos radioativos que existem na natureza
e ocorrem desde a época da formagdao do planeta Terra. No entanto, muitos
radioisétopos que existiram durante a formacdao do planeta ja decairam e
desapareceram. Os radiois6topos naturais ainda existentes geram uma radiagao
denominada radiacao de fundo que é complementada pela radiacio que vem

do espago e atinge a atmosfera terrestre.



Em uma amostra radioativa existe um numero finito de atomos radioativos
que a2 medida que transmutam deixam de ser radioativos. Para se avaliar a
quantidade de radiacao que uma amostra emite pode-se medir a sua atividade.
A determinacao da atividade de uma amostra radioativa ¢ feita através da
medicao do numero de particulas ou fétons que ela emite por unidade de
tempo. A unidade de medicao da atividade é o becquerel (Bq). A atividade de
1Bq corresponde a emissao de uma particula ou foton por segundo.

Como as fontes radioativas utilizadas em Medicina apresentam atividades
elevadas, comumente siao utilizados os mdaltiplos do becquerel: o
megabecquerel e o gigabecquerel. O becquerel é uma unidade do Sistema
Internacional, assim como sao o metro para medir distancia e o segundo para
medir tempo. No entanto, existe outra unidade de medicao de atividade e
corresponde a atividade de um grama do radioisétopo radio-226, o qual foi
isolado primeiramente por Marie Curie. A atividade de um grama de radio-226
corresponde a 3,7.1010Bq, que equivale a 1Ci. Como essa unidade de medi¢ao
corresponde a uma atividade alta, a atividade das fontes radioativas utilizadas
em Medicina sio medidas em submultiplos do curie, o milicurie (mCi) e o
microcurie (uCi). Em Medicina Nuclear utiliza-se um aparelho denominado
“curiometro” para a medicdo de atividade e sua unidade de medigao,
obviamente, é o Ci.

A medida que os radiois6topos de uma fonte radioativa vao decaindo, a
atividade da fonte vai diminuindo e ela torna-se mais fraca. A variacio da

atividade ao longo do tempo ¢é definida através da equagao 1.9.

A=A e M 1.9

Onde A ¢ a atividade em um instante qualquer, An ¢ a atividade inicial da
tfonte,é a constante de decaimento do radionuclideo, e t é o tempo. A figura 1.8
apresenta a curva do decaimento da atividade de uma fonte de iodo-131 com
uma atividade inicial de 6MBq.



t(d)

Figura 1.8 - Curva de decaimento de uma fonte de lodo-131

A diminuicao da atividade de uma fonte tem um comportamento de
regularidade e o periodo de tempo necessario para que a atividade de uma
fonte caia para a metade de seu valor inicial é definido como periodo de meia-
vida. O periodo de meia-vida de uma fonte radioativa depende do
radioisotopo da fonte. No caso do iodo-131, o periodo de meia-vida é de 8,02
dias. Isso significa que a cada 8,02 dias a atividade da fonte de iodo-131 cai
para a metade do valor. Essa caracteristica pode ser observada através da curva
de decaimento da fonte de iodo-131.

A figura 1.9 apresenta trés radioisotopos importantes para aplicagdes em
Saude: o tecnécio-99-metaestavel, o iodo-131 e o cobalto-60, que apresentam
periodos de meia-vida de 6,01 horas, 8,02 dias e 5,27 anos, respectivamente.
Pode-se observar, através da comparacio das atividades das fontes, que o
decaimento da amostra de tecnécio é muito rapido e, dessa forma, esse tipo de
fonte rapidamente se esvai, tornando-se um residuo comum. Ja a fonte de
cobalto-60 permanece com atividade elevada durante muitos anos e, por isso,

torna-se um material muito mais dificil de ser controlado, demandando maior



cuidado, pois deve ser guardado de forma segura por um periodo de tempo

o

muito mais longo.
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Figura 1.9 - Atividade e periodo de meia-vida de fontes radioativas.

Tabela 1.3 - Radiois6topos naturais

Nucleo Radioisotopo Meia-vida Decaimento
3H Tritio 12,33d P
1( Carbono-14 5.730a b
40K Potdssio-40 1,28.10% 8-, B+, CE
219Rn Radonio-219 3,965 a
35 Urdnio-235 7,038.108a a,Fs

A tabelal.3 apresenta alguns radioisétopos naturais com seus respectivos
periodos de meia-vida e as formas de decaimento que apresentam.
Radioisétopos como o potassio-40 e o uranio-235 apresentam um periodo de
meia-vida muito longo e existem desde a formacao do planeta Terra. Como
sao radioisotopos que decaem muito lentamente, uma fonte que concentre
esse tipo de radioisétopo é muito perigosa, pois ficara com a atividade

praticamente constante durante varias geragoes. O radonio-219 apresenta um



periodo de meia-vida muito curto e, por isso, como outros radioisotopos que
possuem periodos de meia-vida curtos, ja deveria ter desaparecido do Planeta.
No entanto, esse radioisétopo é um produto do decaimento do uranio-235,
que ¢é responsavel pela geracao de mais doze radioisotopos antes de se tornar o
chumbo-207, que ¢é estavel.

O tritio ¢ um radioisotopo de meia-vida curta que é gerado na alta
atmosfera devido a interacdo da radia¢do césmica com o hidrogénio-2 e, por
essa razao, existe um equilibrio entre seu decaimento e sua producao, fazendo
com que haja uma quantidade praticamente estavel na natureza. Da mesma
forma, ocorre a producao do carbono-14 pela interacao da radiagdo césmica
com nucleos de nitrogénio-14.

O homem esta exposto permanentemente a radiacio de fundo gerada
pelos radiois6topos naturais e convive com essa radiagio desde seu
aparecimento no Planeta. No entanto, essa radiacdo a que estd exposto
funciona como um processo de estimulo para o sistema imunolégico. O
excesso de radiacdo é capaz de promover altera¢oes que podem prejudicar o
organismo humano. Esse excesso de radiagao é gerado principalmente pelos
exames de radiodiagnostico e pelo aumento da radiagio césmica que
atualmente chega a superficie terrestre, além da radiacao gerada pelos materiais

radioativos lancados na atmosfera devido a acidentes radioativos e bombas

nucleares.
Tabela 1.4 - Radioisotopos artificiais
Nucleo Radioisotopo Meia-vida Decaimento Aplicacoes
9mlc  |Tecnécio-99-metaestavel | 6,01h y Diagnéstico em Medicina Nuclear
%Mo Molibdénio-99 65,94h s Produgdo do %mTc
18F Fldor-18 109,77min s+ CE Diagndstico por PET
192]r Iridio-192 73,83d B-CE Braquiterapia
131 lodo-131 8,02d b Diagndstico e terapia de tireoide
60(0 Cobalto-60 5,27a s Teleterapia




Os radioisotopos artificiais sao gerados através de reatores nucleares ou de
aceleradores de particulas. A tabela 1.4 apresenta alguns radiois6topos
artificiais que sao utilizados no diagnoéstico e tratamento de pacientes, com
seus respectivos periodos de meia-vida, formas de decaimento e aplicagoes. Os
radioisotopos utilizados na area de saide apresentam periodos de meia-vida
curtos para que as fontes sejam exauridas rapidamente, visando a diminuir a
producao de residuo radioativo e a probabilidade de acidentes que envolvam

esses residuos.

1.6 Interacao das radiacoes com a matéria

As interagdes sao agoes reciprocas entre as radiagoes € o meio no qual elas
se propagam, pois existem a¢Oes da radiacio sobre o meio e agdes do meio
sobre as radiagoes. Uma particula carregada perde energia como resultado de
sua interacdo com os atomos e moléculas do meio em que se encontra. A
energia da radiacao pode ser absorvida em qualquer material e produzir nesse
corpo determinados efeitos dependendo da caracteristica da radiagao
incidente, de sua quantidade e das caracteristicas do meio com o qual interage.

O termo “irradiacao” refere-se a exposicao de um organismo ou objeto a
fontes de radiagdo. A exposicao pode ser externa, como ocorre com o paciente
durante a gera¢ao de imagem diagndstica nos aparelhos de raios X, ou interna,
pela introdu¢do de material radioativo no corpo. O material radioativo pode
ser introduzido no corpo humano ao ser ingerido, aspirado, injetado ou
absorvido pela pele. Ele pode ser introduzido, de maneira controlada, nos
tratamentos por braquiterapia e para diagnosticos e terapias por Medicina
Nuclear. A introducao de material radioativo, de maneira incidental, em um
organismo, ou objeto, é também conhecida como “contaminacao radioativa”,
pois nesse caso o corpo torna-se radioativo.

Nos casos de contaminagao com material radioativo, este material que
penetra no organismo pode se concentrar em determinado 6rgao e produzir
danos localizados. A permanéncia do material radioativo no organismo

depende das reagoes fisico-quimicas do elemento quimico ao qual o



radioisotopo pertence e de sua interagdo com o processo fisiolégico do tecido
ou organismo.

A radiacio pode simplesmente atravessar um determinado corpo, sem
nenhuma perda de energia, e quando isso ocorre nao existe nenhum efeito da
radiacdo sobre esse corpo. Assim, ¢ de grande interesse saber em qual
profundidade a radiagdo penetra no corpo. A figura 1.10 apresenta um
esquema de penetracao das particulas alfa, beta e da radiacio gama na pele

humana.

Figura 1.10 — Profundidade de penetracao da radiagcdo na pele

A particula alfa, devido a sua grande massa, penetra em média 0,05mm, a
particula beta penetra cerca de 5mm e os fotons gama sio até capazes de
ultrapassar a pele sem interagir.

No processo de interacao da radiagao ionizante com o meio pode ocorrer:

* a excitacao dos atomos ou moléculas do meio;



* aionizacao dos atomos do meio; e

* a ativacao nuclear.

A excitacao dos atomos ou moléculas de um meio ocorre pela transicao de
elétrons da eletrosfera para niveis de energia maiores. Posteriormente, quando
a eletrosfera se reorganiza, esses elétrons retornam ao seu nivel energético
inicial emitindo a energia acumulada sob a forma de luz ou f6tons X.

Na ionizacdo, a energia da radiacdo ¢ transferida a eletrosfera do atomo em
quantidade suficiente para a ejecao de elétrons da eletrosfera. Essa
transferéncia de energia resulta na geracao de elétrons livres de alta energia e
fons positivos no meio irradiado. Caso esse atomo ionizado pertenca a uma
molécula, sua ionizagio pode provocar quebras na estrutura molecular,
promovendo o aparecimento de radicais livres devido a quebra de ligagoes
quimicas. Toda radiagio que pode provocar a ionizacdo do atomo ¢é
denominada “radiacdo ionizante”.

A ativagdo nuclear ocorre quando a radiacdao interage com o nucleo do
atomo cedendo uma energia superior a energia de ligacao dos nucleons
(prétons e néutrons), gerando um radioisétopo. As energias transmitidas no
processo de interacio dependem muito das massas das particulas em
movimento e por isso podem ser divididas em trés grupos:

* particulas pesadas (raios alfa, prétons, ions pesados);

* particulas leves (elétrons e positrons);

e radiagdes eletromagnéticas (raios X, luz, raios gama).

Todas as radiagcdes que transportam particulas carregadas perdem energia
pela interacdo com a matéria essencialmente da mesma forma. Essa interacao
ocorre principalmente entre as particulas e os elétrons dos atomos do material
constituinte da matéria. As forcas coulombianas de atragao e repulsao entre uma
particula carregada e um elétron orbital sdo suficientemente fortes para excitar
este elétron pertencente a eletrosfera de um atomo. Quando a interagio
promove a liberacao do elétron da eletrosfera, é gerado um par de fons: um
elétron e um fon positivo.

A radiagdo corpuscular (que possui massa) perde sua energia pela formacao

sucessiva de pares de fons, sendo que uma parte da energia ¢ também utilizada



para gerar atomos excitados. Quando a radiacdo se propaga pelo ar, a energia
média necessaria para gerar um par de fons é de aproximadamente 35eV. Isso
significa que uma particula com uma energia inicial de 1MeV é capaz de gerar
cerca de 30 mil pares de fons no processo de interagdo com o af.

Em virtude da grande massa e carga apresentada pela radiacdao alfa, sua
ionizacao especifica é cerca de 25 vezes maior que a da radiagdo beta-menos,
ou seja, a particula alfa tende a perder sua energia numa trajetoria bem menor,
sendo por isso menos penetrante. No entanto, a caracteristica de penetracao
de uma particula na matéria é também dependente da energia inicial da
particula.

A penetracio da particula carregada em um determinado meio esta
associada as caracteristicas da radiacdo, as caracteristicas do meio e a energia
cinética da particula. A tabela 1.5 apresenta a penetracio média da particula
alfa, do proton e do elétron () em dois meios distintos, o ar e o aluminio,
para valores distintos de energia inicial. Na comparacio dos valores de
penetracio observa-se que quanto maior a energia da particula, maior é sua
penetracao; quanto menor a massa da particula, maior é a sua penetracao; e

quanto menor a densidade do material absorvedor, maior é a penetracio da

particula.
Tabela 1.5 - Penetracao comparada de radiagdes corpusculares
Penetracao média (cm)
E .
':\::?;a Particula a Proton Particula B
Ar Al Ar Al Ar Al
1 0,5 0,0003 2,3 0,0014 314 0,15
5 35 0,0025 34 0,019 2.000 0,96
10 10,7 0,0064 117 0,063 4.100 1,96

A particula beta-mais (positron) é um exemplo de antimatéria. Quando a
matéria colide com a antimatéria, ocorre a aniquilacio de ambas com a
conversao de suas massas em energia eletromagnética. Assim, a particula beta-

mais, logo apos ser emitida, interage com um elétron provocando a aniquilagao



de ambos e gerando dois fotons de 511keV, os quais se propagam na mesma
direcdo e em sentidos opostos. Por essa razao, as fontes emissoras de positrons
sao tratadas como emissoras de radiacdo eletromagnética, uma vez que o
trajeto percorrido pela particula beta-mais até que haja a aniquilacao elétron-
positron ¢ muito pequeno, pois elétrons sao particulas muito abundantes. A
ficura 1.11 apresenta um esquema com a sequéncia de ocorréncia desse

fenomeno de aniquilagao elétron-positron.

positron | /$’5 11keV
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Figura 1.11 — Aniquilacao elétron-pésitron

Os néutrons sao gerados devido as reacdes nucleares, ou devido a fissao de
um nucleo pesado. Pelo fato do néutron possuir uma massa consideravel e nao
possuir carga, ele ndo interage com a matéria por meio das forcas coulombianas,
que predominam nos processos de transferéncia de energia para o meio que
envolvem as particulas carregadas. O néutron ¢ uma particula bem penetrante;
quando um néutron interage, sua interagao ocorre com o nucleo do atomo do
material absorvedor. Como resultado da interagdo, o néutron pode
desaparecer, gerando radiagdo secundaria, ou pode perder energia e sofrer
modificagdao no sentido de propagagao.

Na interacao do foéton com a matéria podem ocorrer dois eventos: a
absorcao e o espalhamento. Na absor¢do, o féton desaparece e toda sua
energia ¢ transferida para a matéria. No espalhamento, pode ou nao ocorrer a
transferéncia de parte da energia do foton, para a matéria e o féton incidente
normalmente sai do processo com um sentido de propagacao diferente do

anterior a interagao. Os eventos mais comuns no processo de interacao de um



téton com a matéria sdo o efeito fotoelétrico, o efeito Compton e a formagao

de par.

0 efeito fotoelétrico

O efeito fotoelétrico é predominante na interacdo de fétons de menor
energia com atomos de maior numero atomico. Esse efeito se caracteriza pela
interacao de um foéton com a eletrosfera de um atomo e envolve um elétron
ligado ao nucleo, o qual ¢ desprendido imediatamente apos a interacao. Assim,
existe um valor minimo de energia para a qual ocorre a liberagao do elétron; se
a energia for menor que a energia de ligacao do elétron, essa interagao nao

ocofrre.

’

O alcance dos fotoelétrons ¢ de apenas alguns poucos micrometros, de
modo que o efeito fotoelétrico é um efeito local, com toda energia do féton
sendo absorvida préximo do ponto de interacio. Na reorganizacio da
eletrosfera do atomo-alvo havera a emissio de um féton X caracteristico no
preenchimento da lacuna deixada pelo elétron orbital ejetado. Para os tecidos
biologicos, a energia desse féton X é muito baixa e ele também sera absorvido
localmente. A probabilidade de ocorréncia de efeito fotoelétrico é muito alta
para fétons de baixas energias e diminui consideravelmente com o aumento da
energia do foton incidente.

A probabilidade de absor¢ao de um féton é muito maior em materiais que
apresentam ndamero atomico elevado, por isso o chumbo apresenta alta
eficiéncia para absorver os raios X, pois possui nimero atomico igual a 82. A
absorcio do feixe de fotons X em proporcoes diferentes pelos tecidos
possibilita a obtencdo de contraste capaz de gerar a imagem. Devido a grande
presenca de calcio no tecido 6sseo, a0 compararmos massas iguais de tecido
6sseo e tecidos moles, o tecido 6sseo apresenta uma absor¢ao cerca de quatro
vezes malor que a apresentada pelos tecidos moles, e para espessuras iguais
essa relacdo € de sete vezes maior devido a maior densidade do tecido 6sseo. A
figura 1.12 apresenta uma sequéncia representativa da interagao de um féton X

por efeito fotoelétrico.
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Figura 1.12 — Absorcao de um féton por efeito fotoelétrico

0 efeito Compton

A interacao dos fotons por efeito Compton ocorre principalmente quando
fétons de maior energia interagem com atomos que possuem numero atomico
pequeno. O foéton, ao interagir com um elétron livre, ou com um elétron
tracamente ligado a eletrosfera, cede parte de sua energia para esse elétron. O
téton emergente do processo de interacio apresenta menor energia e,
consequentemente, maior comprimento de onda e menor frequéncia de

oscilacao, e ainda tem a sua trajetoria de propagacao alterada.

foton
ClllCl'gCllT.C

Figura 1.13 - Espalhamento de um féton por efeito compton

Esse fenémeno ¢é também conhecido como espalhamento Compton,
devido a alteragao da trajetéria do féton emergente em relagao a trajetéria do
toton incidente. Diferentemente do efeito fotoelétrico, o espalhamento

Compton niao é um efeito local. A figura 1.13 apresenta a sequéncia da



interacao de um fé6ton X por espalhamento Compton. Nos tecidos humanos,
esse é o efeito predominante para fétons na faixa de 100keV a 10MeV.

A formacao de par
foton elét :I;ﬂ]l
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Figura 1.14 — Absorcao de féton para formacao de par

A formagao de par ocorre quando um féton é absorvido pelo nucleo
atomico e este nucleo ejeta um pésitron (et) e um elétron (e). A figura 1.14
apresenta uma sequéncia das etapas de interacao do foton para a formacgao de
par. A formacio de par consiste na interacao de um féton de alta energia com
um nucleo atémico, e a energia minima do féton necessaria para que esse
evento ocorra é de 1,022MeV, correspondente a energia de massa de dois
elétrons (511keV). Portanto, acima desse valor, quanto maior o pacote de
energia do foton, maior a probabilidade de ocorréncia de formagao de par. O
restante da energia do foton ¢ liberado na forma de energia cinética das
particulas ejetadas. Essa energia cinética das particulas sera transferida para o
meio.

Logo ap6s a geragao do par, o positron ejetado pelo nucleo interage com
um elétron, ocorrendo a aniquilagio elétron-positron. Esta aniquilacao
promove a geracao de dois foétons de 511keV, correspondentes a energia de
massa das particulas desintegradas. Esses fétons se propagam na mesma

direciao e em sentidos contrarios.
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Figura 1.15 - Fluxograma das interacées dos fétons com a matéria

O fluxograma apresentado na figura 1.15 resume as possiveis interagoes

dos fétons com a matéria até que haja a transferéncia de toda a energia que
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espalhado 1 1 Y
: aniquilacio
= ELETRONS elétron-positron
Y ] 2 fotons
mteragcao com frenagem S11keV
eletron orbital Bremsstrahlung
= 1 raios X
raios X

transferéncia de
Energla para o
meio por colisio

transportam para o meio com o qual interagem.

Tabela 1.6 — Efeitos provaveis da interacao da radiacao eletromagnética com a agua

Faixa de energia Efeito
Até 50keV Predomina o efeito fotoelétrico
60 a 90keV Efeito fotoelétrico e Compton
0,2a2MeV Predomina o efeito Compton
22 10MeV Producdo de pares passa a ser representativa
50 a 100MeV Predomina a producdo de pares

1.7 Interacao das radiacoes com os organismos




Os seres vivos sao permanentemente irradiados devido as radiagoes
ambientais — a radiacdo de fundo, originada do cosmos e da crosta terrestre — e
aos radioisotopos internos, que sao ingeridos através dos alimentos e
aspirados. Até o inicio da era nuclear, as radiagées da crosta terrestre eram
difusamente distribuidas, exceto em algumas zonas como o Morro do Ferro,
em Pocos de Caldas, em Minas Gerais, ¢ a praia da Areia Preta, em Guarapari,
no Espirito Santo, que apresentavam uma maior atividade. O advento da
exploracao de jazidas radioativas e a produgao de radioisétopos artificiais com
os mais variados objetivos implicaram no crescimento dessa radia¢ao de fundo
devido aos acidentes radioativos e as explosdes nucleares. Além disso, a
utilizacdo das radiacdes ionizantes nos radiodiagnosticos e nas radioterapias
tem aumentado de maneira geral a exposi¢cao humana.

As radiacOes lonizantes, ao interagir com Aatomos que compdem as
moléculas da estrutura de um organismo vivo, podem provocar mudangas na
organizac¢ao atOmica e na estrutura molecular, se este atomo estiver compondo
uma molécula. Essas mudancas quimicas podem promover alteracdoes no
funcionamento celular e causar danos nos 6rgaos aos quais essas células
pertencam.

As alteragdes celulares podem tanto causar prejuizos funcionais dos 6rgaos
ou dos tecidos vivos como modificacbes em sua anatomia, as quais, por sua
vez, podem gerar um funcionamento inadequado dos sistemas que compoem
o organismo. Dessa forma, pode-se instalar uma série de patologias de
repercussao variada de acordo com: a exposi¢dao, o tipo de radiacao e as
caracteristicas proprias de cada individuo; nos casos mais graves pode até
haver a evolu¢ao do quadro patolégico para o 6bito. A figura 1.16 apresenta

um esquema basico desses efeitos.
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Figura 1.16 — Representacao esquematica do efeito da radiacao

A célula viva, quando irradiada, pode sofrer danos e estes atingirem a
estrutura do DNA. Os danos celulares produzidos podem ser reparados pelos
sistemas de protecao da célula; no entanto, se o dano niao é reparado
adequadamente, a célula pode morrer, pode perder a sua capacidade de
reproducao ou pode sofrer uma modificacao permanente. A célula modificada
pode gerar células-filhas modificadas e eventualmente resultar em um cancer,
se for uma célula somatica. As células germinativas, originadas das gonadas,
podem transmitir aos descendentes informacgoes hereditarias alteradas.

A energia absorvida por uma molécula irradiada pode afetia-la de duas
maneiras:

e a molécula, ao receber a energia, pode sofrer uma perda de elétrons de
um ou mais de seus atomos, ficando ionizada, conforme a equagao 1.10;

* a molécula pode receber essa energia e ficar excitada, ou em nivel de
excitacao, conforme a equacgao 1.11. Nesse caso niao ha perda de elétrons
pelos seus atomos, mas a energia interna da molécula fica em um nivel
mais elevado, podendo romper uma de suas ligagdes quimicas.

e+M=M"+e 1.10

e+M=M" 1.1

Esses efeitos podem ocorrer em qualquer molécula irradiada; quando a
molécula pertence a uma célula viva, essa célula pode ser modificada. Das
moléculas existentes nos organismos celulares, duas sio de fundamental
importancia: a molécula de agua, por ser a mais abundante no corpo humano,

e a molécula de DNA (acido desoxirribonucleico), por sua funcao bioldgica,



na qual pequenas modificacbes em sua estrutura podem gerar graves
consequéncias biolégicas.

A irradiagcao da molécula de agua provoca a formacao de radicais livres de
alta atividade quimica. O aparecimento desses radicais ocorre a partir da
excitacao ou da ionizagdo da molécula da agua, conhecida como radidlise da
agua. A radiagdo, ao interagir com as moléculas, provoca a distribuicao espacial
e temporal da energia por ela cedida. Isso provoca a produciao de espécies
quimicamente ativas no interior dos tecidos biolégicos, tais como: elétrons,
fons, radicais livres e novas moléculas. Essas espécies quimicamente ativas
interagem com outras moléculas e geram novos produtos.

A geragao desses produtos pode ser dividida em trés etapas, denominadas
pré-difusional, difusional e quimica. A etapa pré-difusional ocorre em um
periodo de tempo minimo, da ordem de 10-12s; quando as moléculas excitadas

e as moléculas ionizadas apresentam principalmente as seguintes reagoes:

H,0* - OH*+ H"
H,0" + H,0 - OH™ + H;0
A etapa difusional ocorre em um periodo de tempo maximo de 10-%s, no
qual podem ser observadas as recombinacdes dos produtos gerados pela
radidlise da agua e a difusio desses produtos no meio. A medida que esses

produtos sao difundidos, as recombinagoes se tornam progressivamente mais

escassas. As reagoes quimicas mais comumente encontradas sio:

OH* + OH® — H,0,
OH* + e~ = OH™
H*+H®" - H,
Na etapa quimica os radicais altamente reativos podem dar origem a
alteracbes nas moléculas; por exemplo, o radical OH pode modificar uma

ligacdo quimica de radicais organicos do tipo R-H, gerando outros radicais

livres — radicais esses prejudiciais a célula viva.



RH + OH® - R*+ H,0
R"+ OH — ROH

RH+ H* - R*+ H,
R*+R' = RFR’

As alteragoes quimicas geram muitos produtos novos que provocam sérios
danos as células, tais como a sua morte prematura, o impedimento ou atraso
na sua divisao, ou modifica¢do permanente em sua estrutura.

A estrutura organica considerada mais suscetivel aos efeitos negativos da
radiacao é o DNA, principalmente devido a potencializacao desses efeitos,
uma vez que o DNA ¢é o material genético do individuo. A figura 1.17
apresenta a dupla cadeia da hélice de DNA e as estruturas moleculares que a

compoem, com suas bases nitrogenadas: Adenina (A), Guanina (G), Citosina

(C) e Timina (T), além dos acucares e do radical de fosfato.

A adenim @carbono
C citosim @ oxigenia
G guamna -.l;ﬂll"g‘-rf-'.l%llll?
T fmina DELONG
ludrogeno

Figura 1.17 — Hélice de DNA e suas estruturas moleculares
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Figura 1.18 — Representacao esquematica de lesdes provocadas pela radiagao sobre a
hélice de DNA

As radiagOes ionizantes podem provocar multiplas lesdes na molécula de
DNA, como ruptura de uma ou mais das suas ligagdes da dupla cadeia,
modificacoes das bases nitrogenadas, ou dos agucares, ou ainda nas pontes
intramoleculares, conforme apresentado na figura 1.18.

As alteragoes na estrutura do DNA podem ser totalmente reparadas,
parcialmente reparadas ou permanecerem sem repara¢ao. A Nao reparagao
adequada da hélice de DNA pode inviabilizar a reprodugao celular, ou, quando
nao inviabiliza a reproducdo, pode gerar células-filhas com caracteristicas
diferentes daquelas apresentadas pela célula-mae. Essas células-filhas poderao
ter um comportamento fisiolégico distinto, capaz de gerar em médio prazo o

aparecimento de patologias no organismo, inclusive canceres.



1.8 Dosimetria das radiacoes

As radiagoes ionizantes, ao interagir com a matéria, promovem uma
deposicao de energia nessa matéria. A dosimetria tem como fun¢ao determinar
a quantidade dessa energia depositada com objetivo de:

* definir normas de prote¢do para a utilizacdo das radiagoes ionizantes,
tanto para o individuo quanto para a coletividade exposta;

* prever os efeitos dos tratamentos em radioterapia, tanto nos tecidos saos
quanto nos tecidos tumorais;

* medir a energia depositada nos tecidos devido a interacao das radiagoes
ionizantes utilizadas para fins diagnoésticos.

O desenvolvimento dos conceitos de dosimetria e a definicio das
grandezas especificas capazes de medir os parametros para uso em
radioprotecao tém uma histéria longa. A Comissao Internacional de Unidades
e Medidas para Radiagio (ICRU) e a Comissao Internacional de Protecao
Radiolégica (ICRP) sdo as duas principais organizagoes que atuam nessa area.

Além das unidades do sistema internacional, existem algumas unidades
especiais derivadas que foram definidas com objetivo de facilitar o estudo em
Fisica Nuclear e radioproteciao, com as quais é necessario estar familiarizado
para o entendimento das normas associadas a protecao contra os efeitos
gerados pelas radiagbes ionizantes. Por essa razdo, muitas grandezas podem ser
expressas em mais de uma unidade, sendo ainda de uso corrente as unidades

que nao pertencem ao sistema internacional.
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Figura 1.19 — Grandezas radiolégicas

As unidades basicas e operacionais sio divulgadas mundialmente pela
ICRU e as recomendacoes da ICRP sao adotadas mundialmente desde 1971.
As grandezas podem ser classificadas em grandezas de limitacdo de dose
primaria e grandezas operacionais. A figura 1.19 apresenta algumas dessas
grandezas com as respectivas unidades.

As grandezas de limitagio de dose primaria sao também conhecidas como
grandezas de protecdo e estdo associadas ao risco devido a exposicao, tanto
externa quanto interna, a fontes emissoras de radiagao ionizante em um evento
unico que tem o homem como objeto, levando em consideracao a qualidade
da radiacao envolvida no processo e a sensibilidade diferenciada dos 6rgaos e
tecidos expostos. Outros parametros podem influenciar o risco dos efeitos
biologicos da exposicao, tais como a taxa de dose, o género, e a idade do
individuo. Entretanto, esses fatores nao siao considerados nessas unidades.
Esses efeitos sao decorréncias posteriores as varias limitagoes de exposicao.

As grandezas operacionais sao grandezas de dose que sao definidas para o uso
em radioprotecao para exposi¢oes externas, em monitora¢ao de area ou do
individuo. Essas grandezas permitem estimar um valor que definira limites de
uma dada exposicio de um individuo ou ambiente dentro de praticas

regulamentadas. As grandezas operacionais sao utilizadas para a monitoragao



externa nos processos de exposi¢do, uma vez que as grandezas de prote¢ao

ndo podem ser medidas diretamente.

Exposicao

A grandeza denominada “exposicio” mede a quantidade de ionizacao
produzida pela radiacdo X ou gama em determinado volume de ar, e é definida
em um ponto através da equacao 1.12, onde X ¢é a exposicio medida em
coulomb por quilograma (C.kg'1), O é a carga total de um mesmo sinal contida
num volume determinado medida em coulomb (C), e 7 ¢ a massa medida em

quilograma (kg).

X = 2 1.12
m

A unidade antiga de exposi¢ao adotada em 1928 e ainda muito utilizada é o
roentgen (R). O valor de um roentgen foi definido como a exposi¢ao gerada
por um grama de radio a uma distancia de uma jarda (0,9144m) durante o
periodo de tempo de uma hora, ou seja, um grama do radioisétopo radio-226
apresentava uma taxa de exposi¢cio de um roentgen por hora a uma distancia
de uma jarda. Por isso, um roentgen equivale a 2,58.104 coulomb por

quilograma.

Kerma

A grandeza exposicao aplica-se somente a fétons e sua utilizagdo para
energias acima de 3MeV ¢é controvertida. O kerma (&inectic energy released per unit
of mass) ¢ uma grandeza conveniente para uso nas calibracdes dosimétricas e

pode ser utilizada para néutrons, sendo obtida através da equagao 1.13.

= 1.13
m

Onde K ¢ o kerma medido em gray (Gy), Ev é o somatério das energias
cinéticas iniciais de todas as particulas carregadas liberadas por particulas nao

carregadas (radiacao indiretamente ionizante) em um material de massa m



medida em joule (J) e 7 é a massa medida em quilograma (kg). Apesar de ser
muito utilizado para medidas no ar, o kerma também pode ser utilizado para
qualquer material. A unidade do kerma ¢ o gray (Gy) e um gray corresponde a

um joule por quilograma (J.kg1).

Dose absorvida

A dose absorvida expressa a energia absorvida em um determinado ponto e
faz a relagdo entre a energia absorvida e a massa do volume de material
atingido pela radiacao. Mudangas quimicas e biolégicas nos tecidos expostos a
radiacdo lonizante estdo associadas a energia depositada nesse tecido. Essa

unidade de medida nao esta limitada ao ar, sendo definida pela equacao 1.14.

D=— 1.14

Onde D ¢é a dose absorvida medida em gray (Gy), E é o valor esperado da
energia depositada pela radiagao ionizante no elemento de massa 7 medida em
joule (J), 7 é a massa medida em quilograma (kg).

A unidade antiga de dose absorvida é o rad, um acronimo de “radiation
absorbed dose”, sendo que um gray equivale a cem rads. O rad foi definido como
a deposicao de cem ergs de energia em um grama de matéria. Em regra geral, a
Dose Absorvida por um tecido mole exposto a um roentgen de radiagao X ou
gama equivale a um rad ou 0,01 gray.

As grandezas sido utilizadas a fim de determinar limites a serem seguidos
para viabilizar a protecio dos individuos. Como na maioria dos casos de
propagacao, o feixe ¢ divergente e promove doses maiores na regiao mais
superficial do objeto irradiado, ¢é util definir uma dose média em 6rgaos ou

tecidos, conforme equagao 1.15.

Tabela 1.7 - Dose absorvida tipica em imagens diagndsticas

Imagem ‘ Dose (mGy)

Panoramica dental ‘ 65



Periapical 7
AP de cranio 5
Lateral de cranio 3
AP coluna tordcica 7
Lat. coluna tordcica 20
AP coluna lombar 10
Lat. coluna lombar 30
Corte TC cabeca 50
Corte TC torax 30
(Cde mama 10
Fonte: ICRP, 2002 adapt.

- K

D=— 1.15

m

Onde D a dose absorvida média em gray, E, é o valor total da energia
depositada pela radiacdo ionizante no tecido ou 6rgao em joule, e 7 ¢ a massa
do tecido ou 6rgao em quilograma. A tabela 1.7 apresenta doses absorvidas

tipicas recebidas por pacientes em exames de radiodiagnoésticos.

Dose Equivalente H

A dose absorvida por um 6rgao ¢ um indicador da probabilidade de efeitos
biologicos subsequentes. Entretanto, a qualidade da radiaciao influencia essa
probabilidade. Radiagoes diferentes podem produzir efeitos biolégicos
diferentes para uma mesma dose absorvida. Os efeitos biologicos promovidos
pelas particulas alfa e pelos néutrons sao bem maiores que os produzidos pela
radiacao X utilizada em radiodiagnostico. Assim, a grandeza dose equivalente
pondera a dependéncia entre o efeito biolégico e a qualidade (tipo) da

radiagao, conforme a equagao 1.16.

H=D.q 1.16



Onde H ¢ a dose equivalente medida em sievert (Sv), D é a dose absorvida
medida em gray (Gy), e ¢ ¢ o fator de qualidade da radiacdao. O fator ¢ faz a
relagdao entre uma dada radiacio e a radiagao X, sendo igual a um para os raios
X, gama e particulas beta com energia de até 30keV. Por isso, o valor numérico
da dose equivalente para os exames diagnosticos de rotina é igual a dose
absorvida, o que gera duvidas conceituais em relagdo a essas grandezas por
parte de algumas pessoas. A unidade antiga de dose equivalente é o rem,
originada do acronimo “roentgen equivalent man”, sendo que um sievert equivale a
cem rems.

A particula alfa apresenta uma massa consideravel e, por essa razao, move-
se mais devagar através do tecido; e devido a sua dupla carga positiva, torna-se
muito atrativa para os elétrons presentes no meio. Os néutrons, por sua vez,
sao também particulas pesadas e, por isso, também se propagam mais
lentamente. Por serem eletricamente neutros, nao sao particulas diretamente
ionizantes. Entretanto, os néutrons provocam uma intensa ionizacdo por
promoverem a eje¢ao de protons dos ndcleos atémicos com os quais
interagem e por causarem o recuo de outros nucleos. Por essa razio, o fator ¢,

para essas radiacoes, varia de 5 a 200.

Dose Efetiva HE

A Dose Efetiva é obtida pela relagao entre a probabilidade de efeitos
biologicos relacionados a Dose Equivalente. Assim, a grandeza Dose Efetiva
pondera a dependéncia do efeito biolégico de acordo com o tecido ou 6rgao
que esta sendo irradiado, uma vez que existem tecidos que sio mais sensiveis
aos efeitos da radiagio que outros. O valor da dose efetiva é determinado

através da equagao 1.17.

HE=Zﬂ}r-HT 117

Onde Hp, é a Dose Efetiva medida em sievert (Sv), Hy é a Dose Equivalente

média no tecido ou 6rgio medida em sievert (Sv), e é o fator de peso do tecido



ou o6rgao. Um gray de Dose Absorvida nao apresenta o mesmo risco, visto que

o risco sera dependente da regido do corpo que foi irradiada.

A tabela 1.8 apresenta os valores tipicos de Dose Efetiva recebida pelo

paciente na geracao de imagens diagnosticas.

Tabela 1.8 - Dose efetiva tipica em imagens diagndsticas

Imagem Dose (mSv)
AP de cranio 0,07
AP de coluna tordcica 0,7
AP de coluna lombar 13
Corte TC cabeca 2,3
Corte TC torax 8,0
Enema de bario 7,0
Perfusao pulmonar (9mTc) 1,0

Fonte: ICRP, 2002 adapt.

A tabela 1.9 apresenta o fator de peso do tecido para alguns tecidos

humanos.

Tabela 1.9 - Fator de ponderacao para tecidos e 6rgaos humanos

Tecido ou orgao w7
Gonadas 0,20
Estdmago 0,12
Intestino grosso 0,12
Medula 0,12
Pulmoes 0,12
Bexiga 0,05
Eséfago 0,05
Figado 0,05




Mama 0,05

Tiredide 0,05
Superficie dssea 0,01

Pele 0,01

Resto do corpo (por drgao) 0,05

Fonte: ICRP, 2002 adapt.

1.9 Radiobiologia

Estima-se que as fontes de radiacdo de origem natural sio responsaveis por
82% da dose recebida anualmente pela populacdo dos paises desenvolvidos. A
figura 1.20 apresenta um grafico com a estimativa da distribui¢ado das fontes
radioativas responsaveis pela exposicao humana.

oulras
1%

interna

Figura 1.20 — Distribuicdo das fontes radioativas responsaveis pela exposicao humana

O radonio, principalmente seu radioisétopo 222Rn, ¢ a principal fonte
geradora de dose em seres vivos, sendo gerado pelo decaimento do radio
(226Ra) existente nas rochas. Por encontrar-se na forma de gas, o radonio pode
acumular-se no interior de ambientes fechados e, ao ser inalado através da
respira¢do, possibilita a irradiacio interna dos pulmdes pela emissio de

particulas alfa. Apds entrar no organismo e decair, o radonio gera outros



radioisétopos-filhos, que, por sua vez, emitem mais radiagao tornando-o assim
a principal fonte de irradiacao dos seres humanos.

As irradiaces de origem médica se devem aos radiodiagnodsticos (exames
de raios X convencionais, mamografia, tomografia computadorizada etc.),
medicina nuclear e processos radioterapicos. As radiagoes de origem terrestre
sao radiagoes gama, originadas dos radioisotopos naturais presentes nas rochas
e na atmosfera e de materiais radioativos que se distribuiram na crosta terrestre
devido as bombas nucleares e acidentes radioativos. A radiacio cHsmica ¢
originada principalmente do sol e a radiacdo interna originada da ingestao de
radioisétopos contidos nos alimentos.

As primeiras radioleses ja foram observadas nos primeiros experimentos
em que foram usadas fontes radioativas. Assim, Grubbé, que era assistente de
Roentgen, apresentou eritema, dor, edema, epilagio e ulceracgio na mao
esquerda, cerca de dois meses apos a descoberta dos raios X. Essa sindrome
passou a ser conhecida como “radiodermite”.

Os efeitos produzidos pelas radia¢oes ionizantes se devem a sua agao direta
ou indireta sobre uma molécula-alvo. Os efeitos indiretos resultam da
formacdo dos radicais livres geralmente originados da radidlise da agua e
representam cerca de 80% dos efeitos. Os efeitos diretos sdo produzidos
quando a energia da radiacdo ¢é absorvida por moléculas biologicas, como o
DNA e as proteinas.

Os radicais livres se caracterizam por serem muito reativos. Em virtude de
sua grande reatividade, eles podem interferir com o metabolismo dos
carboidratos, proteinas e lipides. Além disso, a liberacao de protons hidrogénio
reduz o pH do meio, alterando a cinética das rea¢des bioquimicas e até mesmo
levando a desnatura¢do de proteinas e morte celular. Também durante a
intera¢do da radiacao ionizante com os tecidos podem ser formados radicais
peréxidos (H,O,) e outros radicais. A resposta a radidlise da agua varia de um
modo que vai desde a completa recuperagao das lesGes até a morte celular,
dependendo do funcionamento ou nio de mecanismos de neutralizacao desses
radicais livres, como a producao das enzimas peroxidase, catalase e peroxido-

dismutase.



As emissoes radioativas sdao tao eficientes em lesar os tecidos biologicos
porque seus fétons sao muito energéticos: sao comuns energias na faixa dos
megaeletronvolts (MeV) e dos quiloeletronvolts (keV) nas emissoes radioativas.
A ligacao polipeptidica CO-NH da estrutura primaria das proteinas tem
energia de 3eV, sendo necessarias energias da ordem de 100keV para destruir a
estrutura secundaria das proteinas.

Os efeitos biologicos das radiacbes estio presentes em todos os niveis
estruturais do organismo, desde o nivel molecular até o corpo inteiro
eventualmente. E importante ressaltar que essas lesdes podem ocorrer
simultaneamente em mais de um nivel estrutural, ou seja, nao ha progressao da
lesao através dos niveis estruturais do organismo. Em nivel molecular, pode
ocorrer lesio do DNA através da perda de NH,, oxidacdo da ribose ou quebra
da cadeia nucleotidica. Ainda nesse nivel podemos incluir a lesio mitocondrial
com consequente inativagao dos processos metabolicos e geracao de radicais
livres.

A tabela 1.10 apresenta o numero médio de lesdes ocorridas para cada um
gray de dose absorvida pelo ntcleo da célula. Além das rupturas no DNA, o
processo pode causar conexdes extras entre DNA-DNA e entre DNA-
proteina. Essas conexdes sio denominadas “pontes”. Apesar do grande
numero de rupturas que ocorrem, as células possuem mecanismos capazes de

reparar a maioria das lesdes que aparecem na cadeia de DNA.

Tabela 1.10 — Lesées na cadeia de DNA humano devido a irradiacao

Ligacoes Nimero de lesoes por gray por niicleo
Ruptura completa da cadeia 40
Ruptura simples da cadeia 500-1000
Perda de base 800-2000
Perda de acticar 800-1600
Ponte DNA-DNA 30
Ponte DNA-Proteina 50

Fonte: Galle, 1997.



O sistema de reparagdo funciona gragas a um conjunto de enzimas
especializadas. Hssas enzimas especializadas detectam uma altera¢do na
codificacao sequencial da cadeia, eliminam essa alteracao e, através de um
processo de polimerizagao, recompdem a parte faltante. Nesses casos, a lesao é
totalmente reparada. No entanto, nem todas as lesdes podem ser reparadas, e
quando isso ocorre, apesar da tentativa de reparagdo, o DNA da célula
irradiada fica permanentemente alterado.

As células podem ser afetadas de varias formas, com perda de sua funcao,
parada de sua mitose e eventual morte. Os tecidos e sistemas também podem
ser afetados de varios modos, através da destruicao ou proliferacao neoplasica
dos leucodcitos, taquicardia, faléncia do musculo cardiaco e choque
cardiovascular. Além disso, dependendo da forma de irradiacdo, varios
sintomas podem ocorrer em todo o corpo, como alopecia, anorexia, distirbios
gastrintestinais e até morte.

Os efeitos das radiacoes ionizantes podem ser classificados em somaticos,
quando se manifestam no proéprio individuo irradiado, ou genéticos, quando se
manifestam nos seus descendentes. Os efeitos genéticos das radiagoes podem
ocorrer nao somente em virtude da lesio do DNA, mas também pela lesao de
proteinas.

Os efeitos somaticos das radia¢oes ionizantes podem ser classificados em
imediatos, quando ocorrem nos primeiros dois meses da irradia¢ao, ou tardios,
quando ocorrem apos esse periodo. Dentre os efeitos tardios das radiacdes,
destacam-se a carcinogénese (sendo mais comuns as neoplasias de pulmades, de
mamas, da tireoide e as leucemias), o envelhecimento precoce, a catarata, a
depressio do sistema imunolégico e as malformagdes. Assim, os efeitos
patologicos provocados pela radiagdo podem ocorrer rapidamente, em horas,
dias ou semanas apos a exposi¢ao, ou podem demorar meses, ou até anos, para

SC apresentar.

1.10 Radiossensibilidade humana



Os efeitos da interacao da radiagdo com a célula podem ser divididos em
efeitos deterministicos e efeitos estocasticos. Os efeitos deterministicos estao
associados as reacoes dos tecidos vivos, e quando muitas células siao afetadas, o
tecido pode morrer. Nesses efeitos, a severidade do dano provocado aumenta
conforme o aumento da dose e a sua ocorréncia pode ser determinada por
uma dose limiar, ou seja, uma dose a partir da qual o efeito ocorre. Sao
exemplos de efeitos deterministicos sobre a célula humana: a catarata, a
infertilidade e deficiéncia hematolégica. A tabela 1.11 apresenta as doses de
referéncia para ocorréncia de alguns danos biolégicos em dose unica (aguda) e
dose anual repetida por varios anos.

Os efeitos estocasticos estdo associados ao aparecimento de canceres e
efeitos hereditarios. Sao efeitos que podem se originar de um dano no DNA
de uma unica célula que é modificada mas ndo perde a capacidade de
reproducao. Em virtude da capacidade do organismo reparar esses danos, esse
tipo de efeito apresenta pequena probabilidade de ocorréncia e, por isso,
ocorre em uma pequena parcela das pessoas irradiadas. No entanto, a

probabilidade de ocorréncia do dano aumenta com o aumento da dose.

Tabela 1.11 - Comparacao do efeito bioldgico deterministico para dose aguda e anual

Tecido e Efeito Dose Aguda Taxa de Dose Anual
(Gy) (Gy.ano-)

Testiculo 0,15 0,4
Esterilidade temporaria 35-6,0 2,0
Esterilidade permanente
Ovarios 2,5-6,0 >0,2
Esterilidade
Cristalino 0,5-2,0 >0,1
Opacificacdo detectdvel 50 >0,15
Redugdo da visao (catarata)
Medula éssea 0,5 >0,4
Redug¢do da hematopoese




Fonte: ICRP, 2002 adapt.

A sensibilidade aos efeitos da radiacao varia de acordo com o tecido e o
6rgao, bem como com a dose recebida. Tecidos que apresentam maior taxa de
reproducao celular costumam ser mais susceptiveis aos efeitos negativos da
radiacdao. Assim, devido a alta taxa de reprodugao celular, o embrido é muito

suscetivel a radiacao.

De modo geral, células que apresentam grande atividade mitética, bem
como aquelas mais indiferenciadas, sao mais sensiveis a radiacao ionizante. Por
isso, o sistema hematopoético e o reprodutivo sio mais sensiveis a uma
irradiagao do que o parénquima renal, por exemplo. Devido a grande atividade
mitotica das células tumorais, elas se tornam mais sensiveis aos efeitos da
radiacao, permitindo o uso da radiagao ionizante no tratamento de alguns

tumores.

Varios fatores contribuem para aumentar a radiossensibilidade dos tecidos

biologicos:

* maior quantidade de 4agua na composicio do tecido aumenta o
fenémeno da radidlise da agua, aumentando a sensibilidade;

* maior presenca de oxigénio aumenta a possibilidade de formacao de
radicais livres e, consequentemente, a radiossensibilidade;

* qualidade da radiagdo ionizante (energia da radiacao, tipo de radiacao);

* uma maior atividade mitética implica em maior radiossensibilidade;

 auséncia ou bloqueio do sistema de restauracdo aumenta a sensibilidade
a radiacao;

* presenca de compostos sensibilizadores, como metronidazol, bleomicina
e outros, torna o tecido mais radiossensivel,

* dose de radiagao: quanto maior a dose, maiores efeitos ocorrem no
tecido; além disso, para uma mesma dose de radiacdo, a sensibilidade esta
mais aumentada se a exposicao ocorre em dose tnica, do que em dose
fracionada.

A radiossensibilidade nao ¢ igual para todas as células. Foi postulado que as
células que exibem elevada atividade mitética e aquelas com menor grau de

diferenciacio sao mais sensiveis (exce¢do a esta regra sio os linfécitos, que



apresentam baixa taxa de divisio, mas sdo extremamente radiossensiveis).
Também fogem a regra alguns tumores como os melanomas, que, apesar de
sua alta taxa de divisao celular, nao sao muito sensiveis as radiacoes ionizantes.

Nos animais, a radiossensibilidade esta condicionada a dois fatores: idade e
grau de evolucdo. Assim, animais mais jovens e animais mais evoluidos na
escala zoologica sao mais sensiveis aos detrimentos promovidos pelas
radiacOes ionizantes. A tabela 1.12 apresenta as faixas de dose equivalente
medidas em sievert ¢ rem e o provavel efeito de detrimento promovido no
organismo humano.

Os efeitos da radiagao no ‘poo/” genético sao os mais preocupantes por nao
se restringirem ao individuo, podendo atingir sua prole. As mutagoes genéticas
ocorrem espontaneamente; no entanto, a exposicao a radiagao potencializa a
ocorréncia de mutagoes. A mutagiao natural ¢ da ordem de 10-> mutagdes por
gene, por geracdo; ou seja, para cada 10> genes, ocorre uma mutacdo por
geracdo. A mutagao artificial é da ordem 10-7 mutacbes por rem, por gene; ou
seja, para cada 107 genes, uma dose equivalente de 10mSv (1rem) provoca uma

mutacao.

Tabela 1.12 - Efeitos provdveis para doses equivalentes agudas de radiacao

Dose
Sv(rem)

0-0,25 (0-25) Nenhum dano evidente
0,25-0,5 (25-50)  |Possiveis alteracbes sanguineas, mas nenhum dano sério

Efeito provavel

0,5-1,0 (50-100)  [Modificacdes nos elementos figurados do sangue, danos sem incapacidade
1,0-2,0 (100-200) [Danos com possibilidade de incapacidade

2,0-4,0 (200-400) |Danos e incapacidade, morte possivel

4,0 (400) Fatal em 50% dos casos

> 6,0 (> 600) Provavelmente fatal

Segundo Brein (1980), a dose dobradora, ou seja, a dose necessaria para

induzir uma taxa de mutacdo igual a natural, esta numa faixa entre 0,5 e 2,58v



(0 a 250rem). Os sistemas que possuem células em divisdo continua sao mais
sensiveis a radiacdo, uma vez que a célula é mais suscetivel a radiagio quando

no ciclo mitotico.

1.11 Protecao radiologica

A protecao radioldgica, ou radioprote¢ao, ocupa-se da seguranca do
homem, de outros seres vivos e de equipamentos nos processos que possam
expo-los a radioatividade, buscando limitar sua exposi¢ao, com o objetivo de
minimizar os efeitos negativos da interagao da radiacio com os organismos
vivos, os objetos e o meio ambiente.

A protecao radiolégica se caracteriza por um conjunto de medidas que tem
por objetivo evitar os efeitos deterministicos da radia¢do, uma vez que existe
um limiar de dose. No entanto, os efeitos estocasticos nio podem ser
completamente evitados, pois nao existe um limiar de dose para que ocorram.
Portanto, o objetivo da protecao radiolégica visa a prevenir a ocorréncia de
efeitos deterministicos, mantendo as doses individuais abaixo do limiar, e
reduzir a0 maximo a probabilidade de ocorréncia dos efeitos estocasticos.

O objetivo principal da protecao radiologica é definir padroes de protecao
para pessoas e processos sem limitar os beneficios proporcionados pela
exposicao as radiacoes ionizantes. No caso das aplicacdes médicas, as fontes
de radiacao ionizantes utilizadas devem estar permanentemente sob o controle
de profissionais habilitados. Existem trés principios fundamentais que devem
ser aplicados de forma individualizada. Sao eles:

* Justificacao da pratica

¢ Otimizagao da protecao

* Limitacao da dose individual

O principio da justificacdo da pratica deve sempre verificar se o beneficio
trazido pela utilizacdo da radiagdo ionizante é maior que os possiveis
detrimentos que a exposi¢ao pode causar. No caso das aplicagoes médicas e
odontologicas, esse principio ¢é atendido quando o médico ou o dentista

solicita um exame de radiodiagnéstico ou prescreve o uso de um processo



radioterapico. Essa acao deve sempre ocorrer apos a analise das possibilidades
de uso de outros métodos diagnésticos e terapéuticos que nao envolvam as
radiacOes ionizantes.

O principio da otimizagdo da protecao deve garantir a selecio da melhor
prote¢ao disponivel para todos os envolvidos no processo, buscando
minimizar a exposi¢ao dos individuos e dos 6rgaos nao objetos do estudo
diagnostico ou alvos de terapia. Esse principio é conhecido como ALARA (as
low as reasonable achievable), no qual as doses recebidas devem ser as menores
possiveis. Hssa agdo esta sob controle do profissional responsavel pelo
processo de aquisicao das imagens diagnosticas e pela aplicagao do processo
terapéutico.

A limitagdo da dose individual deve respeitar os limites definidos para
profissionais que atuam em ambientes em que haja presenca de radiacao
ionizante. Existem limites de dose para exposi¢cdes ocupacionais € para 0S
individuos em geral. As doses recebidas em exposicoes ocupacionais sao
registradas individualmente a cada més através do uso de dosimetros.

O profissional portador de dosimetro deve ter a dose limitada em 100mSv
num periodo de cinco anos, nao podendo exceder a 50mSv no periodo de um
ano. O individuo do publico deve receber uma dose inferior a 5mSv por ano;
portanto, ambientes em que haja presenca de radiagao ionizante devem ser
devidamente preparados para que essas radiacoes fiquem restritas a eles, nao se
propagando para imedia¢Ges onde estejam outras pessoas.

Para os pacientes nio existe uma limitacao de dose, visto que a decisiao de
sua exposicdo ja foi devidamente justificada. No entanto, é preocupagao
constante dos 6rgaos regulamentadores do uso das radiagoes ionizantes que
haja uma preocupacao permanente com a reducao das doses nos processos de
radiodiagnosticos.

E indispensavel que as radiagdes ionizantes somente sejam utilizadas em
condi¢Oes que permitam uma eficiente prote¢ao aos individuos. As medidas
usadas podem ser agrupadas em trés aspectos basicos: controle da exposicao,
controle do tempo de exposicio e blindagem. Na maioria das aplicagoes

médicas, a radiacao ionizante se propaga de forma divergente a partir da fonte.



Por essa razdo, quanto maior a distancia entre o individuo e a fonte de
radiacao, menor sera a dose absorvida. Assim, o individuo deve manter-se o
mais distante possivel da fonte de radiacdo visando a minimizar a dose
recebida.

O tempo de exposicao deve ser limitado, evitando-se exposicoes longas
que promovam doses acima daquelas estabelecidas como maximas admissiveis.
Deve-se lembrar sempre que existe uma relacio direta entre o tempo de
exposicao e a dose absorvida: quanto maior o tempo de exposi¢ao, maior ¢ a
dose recebida.

A blindagem da fonte emissora de radiacao, ou a utilizagio de barreiras
absorvedoras colocadas entre o individuo a ser protegido e a fonte, visa a uma
diminui¢do da dose absorvida, uma vez que grande parte da energia irradiada
ficara retida na barreira. Os materiais mais comumente utilizados em
blindagem de fontes de radiacio em aplicacbes médicas saio o chumbo, a
barita, o concreto e o vidro com alto teor de chumbo. Esses materiais sao
bons absorvedores de radiacao do tipo X e gama. Outros tipos de radiag¢ao
podem exigir outros tipos de absorvedores.

O objetivo principal da blindagem das radiacées é assegurar que a dose
individual seja tdo baixa quanto possivel, e que para trabalhadores nunca
exceda o valor maximo permitido. A exce¢do a essa regra se da nos processos
terapcuticos, em aplicacbes médicas especificas. A blindagem tem como
objetivo secundario evitar danos ou interferéncias em aparelhos sensiveis a
radiacao.

Os equipamentos de protecao individual ajudam a reduzir a dose em
individuos expostos a radiacio ionizante. E recomendado o uso de avental de
chumbo, luvas de chumbo, protetores de gonadas, protetores de tireoide e
6culos com alto teor de chumbo sempre que for exigida a presenca do

profissional no ambiente onde a radiacao ionizante (Y e X) se propaga.

Exercicios propostos

1.1  Quando se iniciou a producao artificial de atomos radioativos?



1.2 Explique o porqué de Roentgen ter denominado de raios X a radiacao
por ele descoberta.

1.3 Em que ano foram descobertos os raios X?

1.4 Em que ano a radioatividade foi descoberta por Henry Becquerel?

1.5 Por que Becquerel concluiu que a radiagio por ele descoberta era
diferente dos raios X?

1.6  Qual a origem do termo “radioatividade’?

1.7 Cite as razoes pelas quais os Curie foram laureados com o Prémio
Nobel.

1.8 Qual a importancia da radia¢ao nas aplicacdes médicas?

1.9 Caracterize a ICRP.

1.10 O que ¢ radioprotecao e qual o seu objetivo?

1.11 Cite as trés particulas fundamentais do atomo e caracterize-as.

1.12 Descreva a particula que define o elemento quimico.

1.13 Conceitue os nucleons.

1.14 Conceitue abundancia de um isétopo.

1.15 Diferencie nimero de massa de massa atoOmica.

1.16 Conceitue massa atOmica natural.

1.17 Determine a massa atomica em u da molécula de agua que possui um
atomo de 180, um atomo de 'H e um atomo de 2H.

1.18 Na tabela 1.13 estao apresentadas as massas atOmicas e as abundancias
dos isotopos estaveis de alguns elementos. Com base nesses dados,
calcule a massa atoOmica para:

a) O neonio
b) O magnésio
c) O silicio
d) A prata
Tabela 1.13 — Caracteristicas de isétopos
Numero Nucleo Abundancia Massa atdomica
Atémico (%) (u)
10 20Ne 90,48 19,999244
2Ne 0,27 20,993846
2Ne 9,25 21,991385
12 2Mg 78,99 23,985041




Mg 10,00 24,993846
Mg 11,01 25,991385
14 285 92,23 27,976926
295; 4,67 28,976494
305 3,10 29,973770
47 Ag 51,84 106,905097
1Ag 48,16 108,904752

1.19
1.20
1.21
1.22
1.23
1.24
1.25
1.26
1.27
1.28
1.29
1.30
1.31

1.32
1.33

1.34

1.35

1.36
1.37

Defina radioisotopo.
Defina radiacao ionizante.
Caracterize a radiacao alfa e a radiacao beta.
Caracterize a radiacao beta-mais.
Diferencie a radiagao X da radiagao gama.
Defina o eletronvolt.
Defina radiois6topos naturais.
Defina atividade e identifique as suas unidades de medida.
Defina periodo de meia-vida.
Quais as origens dos radioisétopos naturais?
Defina radiacao de fundo.
Para que servem os radioisotopos artificiais?
Cite os processos possiveis de interacao da radiagio com a matéria e
caracterize cada um desses processos.
Cite os processos de interagao da radiagdo com a matéria.
Faca uma relagao quanto a penetragao da radiagao na matéria com a:
a) massa da barreira
b) energia da radiagao
¢) densidade do meio
Justifique a razdo pela qual a particula beta-mais ¢ considerada uma
forma de antimatéria.
Defina ioniza¢do especifica e justifique o porqué da radiacdo alfa
possuir maior ionizacao especifica que a radiacao beta-menos.
Como os fétons interagem com a matériar
Por que o efeito Compton ¢é também conhecido como Espalhamento
Compton?



1.38

1.39
1.40
1.41
1.42
1.43
1.44
1.45
1.46
1.47

1.48
1.49
1.50
1.51
1.52

1.53
1.54
1.55
1.56
1.57

1.58
1.59

Por que a formacao de par s6 ocorre com interacdes de fétons com
energias maiores que 1,022MeV?

Como a radiacao ionizante pode afetar uma molécula?

O que ¢ a radidlise da agua e quais sdo as suas consequéncias?

Como a radiacao ionizante pode afetar a molécula de DNA?

Qual ¢é o objetivo da dosimetria das radiagoes?

Defina dose absorvida.

Quais as unidades de medida de dose absorvida?

Defina dose equivalente e identifique suas unidades de medida.

Cite as principais fontes de irradiagao humana.

Qual ¢é a contribuicido dos exames de radiodiagndstico na irradiacao
humana?

O que ¢ radiodermite?

Quais sao os mecanismos de lesdo celular devido a radiagao?

Qual ¢ a representatividade de cada um?

Por que as emissoes radioativas sao tao eficientes em lesar os tecidos?

Explique os fatores que influenciam na radiossensibilidade dos tecidos
€ 0rganismos.

O que sao efeitos deterministicos? Exemplifique.

O que sao efeitos estocasticos? Exemplifique.

O que ¢ radioprote¢ao?

Qual ¢ o objetivo da radioprotecao?

Qual é impacto da radioprotecio sobre os efeitos estocasticos e
deterministicos?

Quais sao os principios fundamentais da radioprote¢ao? Explique.

Quais sao os limites seguros de doses para o trabalhador e para o
publico em geral?
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Capitulo

Exames de raios X

s aparelhos de raios X sao utilizados na geracao de imagens diagnosticas

que podem ser aplicadas em radiologia médico-odontolégica, para
diagnéstico de patologias ou traumatismos, e em radiologia industrial, para
diagnéstico em ensaios ndo destrutivos. A radiologia convencional foi a
primeira técnica a ser utilizada no diagnéstico por imagem na Medicina e ainda
cumpre um papel muito importante. Suas principais aplicagdes ocorrem em
traumatologia e ortopedia, através da obtencdo de imagens do sistema
esquelético, sendo ainda um método muito util para a avaliagdo pulmonar. A
utilizacdo dos meios de contraste permite uma grande demanda dessa técnica
para geracao de imagens do sistema vascular e diagnosticos dos sistemas
digestério e urinario. Outras técnicas foram desenvolvidas a partir da
radiologia convencional e, em funcao delas, uma variacio tecnoldgica muito
grande pode ser atualmente encontrada no mercado visando a atender de
forma otimizada as demandas diagnosticas.
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Figura 2.1 - Esquema de posicionamento para geracao de imagens por raios X

Os aparelhos de raios X possuem uma fonte que gera um feixe de raios X a
partir da eletricidade. Esse feixe é direcionado para o objeto do qual se deseja
gerar a imagem radiografica. Atras do objeto é colocado um dispositivo
detector que captara a imagem latente registrada pela parcela do feixe que
ultrapassou o objeto e sensibilizou o dispositivo detector. A figura 2.1
apresenta um esquema basico de posicionamento do feixe de raios X, do
objeto e do detector de sinal utilizado para geracdo de imagens diagnosticas,

comum a todos os aparelhos de raios X.

2.1 Historico

Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) descobriu os raios X no final do
ano de 1895 e optou por nao patentear sua descoberta por considera-la um
bem para a humanidade. Essa sua decisao contribuiu para a rapida difusiao da
técnica radiografica. A figura 2.2 apresenta a radiografia da mao de Albert Von
Kolliker realizada como conclusio da conferéncia feita por Roentgen a
Sociedade de Fisica-médica de Wiirzburg, na Alemanha, em 23 de janeiro de
1896, com o objetivo de demonstrar que os raios X podem atravessar 0s

tecidos moles da mao, mas sao absorvidos pelo tecido 6sseo e pelo metal dos



anéis. Essa interessante propriedade das imagens geradas por raios X foi
imediatamente utilizada pela comunidade médica para fins diagnosticos e

rapidamente tornou-se uma ferramenta padrao de diagnoéstico para toda a area

da Saude.

Figura 2.2 - Radiografia da mao de Albert Von Kolliker

No ano de 1913, William Coolidge construiu o primeiro tubo de raios X a
vacuo, com filamento de catodo feito de tungsténio flexivel, também
descoberto por ele em 1910. Esse tubo tornou-se conhecido como “Tubo de
Coolidge” e ainda ¢é utilizado nos aparelhos de raios X. A partir daf registram-
se outras evolugoes, como o sistema de refrigeracao a 6leo, o anodo giratorio e
uma diversidade de modelos de tubo e aparelhos para melhor atender as
diferentes aplicagoes dos aparelhos de raios X.

2.2 0s fotons X



Os fotons X sdo radiagoes eletromagnéticas que tém origem na
reorganizacdo da eletrosfera. Toda vez que a eletrosfera de um atomo se
encontra instavel, busca uma reorganizacao energética e, se necessario, perde
energia pela emissio de um ou mais foétons X. A energia liberada pela
eletrosfera instavel, através da emissao de fotons, pode variar de alguns eV a
alguns keV.

Assim como ocorre com os nucleons de um atomo, os elétrons, quando
deixam de ser elétrons livres e passam a pertencer a eletrosfera de um atomo,
perdem energia de massa para se manter em equilibrio estavel preso a
eletrosfera. Hsse débito de energia apresentado pelo elétron orbital é
conhecido como “energia de ligacao do elétron”. Um elétron orbital s6 pode
sair da orbita onde se encontra e tornar-se um elétron livre se receber uma
energia igual ou maior que o seu débito de energia, a sua energia de ligacao.

O valor da energia de ligacao do elétron depende do atomo ao qual esse
elétron pertence e da posicao orbital que ocupa na eletrosfera. As camadas
orbitais s20 denominadas, no modelo atomico de Bohr, de K, L, M, N, O, P e
Q, sendo que na camada K de um atomo encontram-se os elétrons que
apresentam o maior valor de energia de ligacao. O nimero de camadas que um
atomo possui na eletrosfera depende do numero de elétrons que possui. O
atomo de hidrogénio, por exemplo, que tem somente um elétron, s6 possui a
camada orbital K. Portanto, quanto maior o nimero atomico de um atomo,

maior o nimero de camadas orbitais que possuira na eletrosfera.

Tabela 2.1 - Energia de ligagao em keV dos elétrons orbitais

Camada
K L, L, L, M, M, M, M, M,
Molibdénio | 19,999 | 2,866 | 2,625 | 2,520 | 0,505 | 0,410 | 0,392 | 0,230 | 0,227

Rddio 23,220 | 3,412 | 3,146 | 3,004 |0,627 | 0,521 | 0,49 | 0,312 | 0,307
Tungsténio | 69,525 | 12,099 | 11,544 | 10,207 | 2,820 | 2,575 | 2,281 | 1,872 | 1,809

Elemento

Veja o exemplo dos valores das energias de ligagdo dos elétrons orbitais

para os atomos de tungsténio, molibdénio e rédio considerando somente as



camadas orbitais K, L. e M apresentados na tabela 2.1. Observe que a camada
L apresenta trés subniveis de energia e a camada M, cinco. A energia de ligacao
torna-se menor quanto mais externa é a camada orbital considerada, o mesmo
valendo para os subniveis das camadas.

Para que um elétron da camada K do atomo de rédio seja ejetado de sua
orbita e se torne um elétron livre, a eletrosfera deve receber uma energia igual
ou superior a 23,22keV, sendo que 23,22keV sao cedidos para que o elétron
sala da camada K e o excedente de energia sai com o elétron na forma de
energia cinética do elétron ejetado. Nesse caso, apds a ejecao desse elétron, a
eletrosfera se reorganiza e gera a emissao subsequente de fétons X.

Do mesmo modo, quando um ntcleo radioativo decai pela reorganizacao
dos seus nucleons, emitindo uma particula alfa, beta ou um féton gama, apds a
reorganizacao nuclear ha a reorganizacio da eletrosfera com a emissio de
toétons X de desexcitagao da eletrosfera. Esse tipo de fendmeno ocorre a todo

instante na natureza de maneira espontanea.

2.3 A geracao dos fotons X

A geracdo artificial de fétons X busca reproduzir de forma controlada os
eventos naturais utilizando um tubo de raios X. Os fétons X produzidos
através dos tubos de raios X podem ser gerados por dois processos fisicos
distintos, normalmente através da interacao de um elétron energético com a
matéria. As interacoes do elétron podem ocorrer com qualquer dos elétrons
orbitais de um atomo, ou com o nucleo atomico, sendo dependente da energia
cinética que esse elétron possui e das caracteristicas do atomo com o qual
interage. As interagoes transformam a energia cinética do elétron em energia

eletromagnética e calor.
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Figura 2.3 - Geragao de fétons X caracteristicos

Os raios X caracteristicos sao gerados quando um elétron acelerado, ao
interagir com a eletrosfera do atomo, cede energia arrancando um elétron de
uma camada mais interna, frequentemente da camada K. Ao gerar essa lacuna
na eletrosfera, os elétrons do atomo tendem a se reorganizar, e um elétron
orbital de uma camada mais externa da eletrosfera ocupa a lacuna criada,
perdendo parte de sua energia. Essa energia perdida pelo elétron que se
deslocou nas Orbitas da eletrosfera ¢é transformada em radiacao
eletromagnética conhecida como “raios X”. A figura 2.3 ilustra esse fenomeno.

Esse fenomeno fisico gera fétons denominados “raios X caracteristicos”
porque os valores da energia dos fétons X gerados sao predeterminados e
dependem do atomo com o qual o elétron acelerado interagiu, do elétron que
foi arrancado da estrutura atomica, ¢ do elétron que migrou perdendo a
energia transformada em um féton X.

A energia do féton gerado ¢ dada pela diferenca entre a energia de ligacao
que o elétron migrante possuia quando estava em uma 6rbita mais externa e a
energia de ligacdo que assumiu ao migrar para uma Orbita mais interna. Para o
atomo de tungsténio, por exemplo, quando um elétron da camada K ¢
arrancado e um elétron da camada L. migra perdendo energia, o valor do féton
X gerado ¢ de 57,43 ou 57,98 ou 59,32keV — dependendo do subnivel em que
esteja, respectivamente L; ou L, ou L. Se o elétron migrante vier da camada
M, gera um féton de energia ainda maior — de 66,71keV — se sait do subnivel

M;. Como o elétron da camada mais interna tem maior débito de energia



(energia de ligacdo) ao migrar da camada M para a camada K, a diferenca de

energia ¢ maior e resulta em um féton X mais energético.

AL
I
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foton X
Figura 2.4 - Geracao de fétons X por efeito Bremsstrahlung

Outro processo de interacao que permite a geracao de fétons X € o efeito
Bremsstrablung, ou radiacao de frenagem. Nesse caso, na interagao do elétron
com a matéria, o elétron atravessa a eletrosfera e sé interage com o nucleo
atomico. Ao se aproximar do nucleo, o elétron acelerado ¢é atraido, sendo
freado e sofrendo um desvio na sua direcio de deslocamento ao sair do
processo de interacao. A energia cinética perdida pelo elétron devido a
frenagem ¢ transformada em energia eletromagnética na forma de féton X,
conforme o esquema apresentado na figura 2.4.

O valor da energia do féton gerado esta diretamente relacionado a energia
cinética perdida pelo elétron acelerado. Se no processo de interacao o elétron
perde muita energia cinética, o féton tera maior energia. A energia do féton Eg
¢ dada pela diferenca entre a energia cinética de entrada do elétron E e sua
energia cinética de saida E’.

Outros fatores também influenciam o valor da energia desse féton X
gerado pelo efeito Bremsstrablung, tais como as caracteristicas do ntcleo com o

qual o elétron acelerado interage (volume, massa atomica) e o valor da energia



cinética de entrada do elétron (maior energia de entrada implica na
probabilidade de maior frenagem e geragao de um féton mais energético).

No entanto, independentemente desses fatores, o foton gerado por efeito
Bremsstrablung ndo possui um valor predeterminado e se apresenta com um
valor de energia numa faixa que varia de zero até um valor maximo igual a
energia cinética de entrada do elétron. A probabilidade de ocorréncia dentro

dessa faixa dependera das condi¢oes de ocorréncia desse evento.

2.4 Interacao dos fotons X com a matéria

penetragio completa
gera imagem

radiaciio espalhada
prejudica a imagem e
gera dose no paciente

absorgdo total
gera dose no paciente
¢ imagem

Figura 2.5 - Interacao dos fétons X com a matéria

A medida que os fétons X se propagam, podem ultrapassar a matéria sem
interagir, ou entdo interagir com a matéria de duas maneiras: sendo totalmente
absorvidos por efeito fotoelétrico, ou espalhados com absorc¢ao parcial de sua
energia por efeito Compton, conforme se observa na figura 2.5. A escolha do
feixe ideal para a geracdo da imagem deve estar associada as caracteristicas de
absor¢cao do objeto de maneira a promover uma absor¢ao diferenciada do

feixe de raios X, necessaria para obter o contraste e gerar a imagem.

2.5 Geragao artificial de raios X



A geragao controlada de raios X ¢ feita através do bombardeamento de
uma superficie metalica por um feixe de elétrons. Nos aparelhos que utilizam o
feixe de raios X para a geracao de imagens diagnosticas, a geracao do feixe de
raios X ¢ feita utilizando um tubo do tipo Coolidge: o tubo de raios X. O tubo
de raios X ¢ o dispositivo responsavel pela transformacao da energia elétrica
em radiagao eletromagnética e ¢ constituido de uma ampola de vidro a vacuo
onde existem dois eletrodos. O tubo, ao ser alimentado por energia elétrica em
corrente continua e alta-tensao, produz uma corrente eletronica que sai de um
dos eletrodos e colide com o outro gerando radiacdo eletromagnética e calor.
Os eletrodos contidos no tubo de raios X sio denominados “anodo” e

“catodo”, e sao apresentados na figura 2.6.

filamento de objetivo
catodo
anodo
catodo

Figura 2.6 — Eletrodos do tubo de raios X

O catodo ¢ o eletrodo negativo do tubo de raios X. Ele é um filamento
metalico de onde partem os elétrons acelerados que produzem o feixe de raios
X. O filamento do catodo é conectado a fios condutores que permitem sua
alimentacao através de uma fonte fornecedora de energia elétrica. Através do
controle da tensao aplicada aos terminais do filamento de catodo, controla-se a
corrente que circula pelo filamento, e dessa forma ¢ feito o controle do feixe
de elétrons que sai do catodo para gerar fotons X.

A quantidade de fétons X produzidos em um tubo depende diretamente
do nimero de elétrons que saem do catodo em dire¢ao ao anodo. O filamento
do catodo ¢ feito de um fio fino de tungsténio (W) bobinado em espiral com

aproximadamente 0,15cm de diametro e comprimento entre 1 e 1,5cm. Esse



filamento ¢ fixado em um suporte denominado “copo de alocacio do
filamento”. Essa reentrancia na qual o filamento ¢ fixado serve para direcionar
o feixe de elétrons que sai do filamento. O tungsténio é o material escolhido
para confeccao do filamento por possuir um elevado ponto de fusiao, uma vez
que a temperatura de trabalho do filamento pode chegar a 2.200°C,
dependendo do equipamento.

O anodo ¢ o eletrodo positivo do tubo de raios X, colocado em oposi¢ao
ao catodo. Nele existe uma regidao denominada “alvo” na qual o feixe de
elétrons vai colidir. O alvo do anodo, também denominado “objetivo do
anodo”, pode ser feito de tungsteénio, molibdénio ou rodio, e nele sio gerados
os fotons X. Os elétrons acelerados, ao colidirem com o objetivo do anodo,
geram calor e fétons X. O tungsténio, o molibdénio e o rédio sio
considerados uma boa opgao para construir o objetivo do anodo, porque sao
bons dissipadores de calor, suportam altas temperaturas e sao bons condutores
elétricos. A tabela 2.2 apresenta as caracteristicas dos metais utilizados como

objetivo do anodo.

Tabela 2.2 - Caracteristicas dos metais para objetivo do anodo

Numero Densidade Ponto de fusao
Metal "
atomico (g.cm-3) (°C)
Molibdénio 42 10,2 2.623
Rddio 45 12,4 1.964
Tungsténio 74 19,3 3.422
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Figura 2.7 - Tubo de raios X de anodo giratério

A regiao do objetivo, onde os elétrons se chocam, é denominada “foco” ou
“fonte”, sendo daf originado o feixe de raios X. A caracteristica do espectro do
feixe de raios X gerado esta diretamente associada ao metal utilizado como
objetivo do anodo, que é o alvo onde colidem os elétrons acelerados. Nos
aparelhos convencionais de raios X, o tungsténio é o material mais comumente
utilizado para essa finalidade. A figura 2.7 apresenta um tipico tubo de raios X
do tipo Coolidge de anodo giratério. Esse tipo de anodo ¢ um disco que gira
continuamente fazendo com que o feixe de elétrons colida a cada instante em
uma regiao diferente do disco. O anodo giratério facilita a dissipacao da
grande quantidade de calor gerada, possibilitando a geracdao de feixes de raios
X mais intensos.

A figura 2.8 apresenta um diagrama elétrico simplificado da alimentacao do
tubo de raios X de anodo fixo. O filamento do catodo ¢ aquecido pela
circulagdo da corrente de filamento (I;), assim como ocorre com o filamento
de uma lampada incandescente. No entanto, o objetivo do aquecimento do
filamento do catodo nio é produzir luminescéncia, mas sim de agir como uma
fonte geradora de elétrons. Quando o metal é aquecido, seus atomos recebem
energia suficiente para que alguns de seus elétrons possam se deslocar para a
superficie do metal. O aquecimento do filamento provoca a formacao de uma

nuvem de elétrons ao seu redor: esse efeito é denominado “Efeito Edson”.
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Figura 2.8 - Diagrama elétrico de alimentacao de um tubo de raios X

Ao ser aplicada uma alta-tensao entre o anodo e o catodo, os elétrons da
nuvem eletronica que envolve o catodo sao acelerados em direcao ao anodo e
geram uma corrente no vacuo do tubo, denominada “corrente catodo-anodo”
(1, ). Os elétrons acelerados geram fotons X e calor ao colidirem com a
superficie do anodo. Cerca de 99% dos elétrons que colidem com o anodo
cedem sua energia cinética para geracao de calor; somente 1% produz fétons
X. Um elétron acelerado com energia cinética de 50keV pode produzir um
téton X por frenagem com energia variando de 0 a 50keV ou um féton X
caracteristico, cuja energia tem um valor que depende do atomo com o qual o
elétron acelerado interagiu.

Durante a geragao dos fétons X, a quantidade de calor gerada ¢ muito
grande. Por essa razdo, é necessario utilizar um sistema de transferéncia de
calor da parte interna do tubo de raios X para o ambiente. O sistema de
refrigeracdo evita que o tubo sofra danos por excesso de calor, prolongando
assim sua vida util.

Num sistema de refrigeracdo basico, uma pequena parte do calor ¢
irradiada pelo vacuo a partir do objetivo do anodo, e o restante é transmitido
por condugao através do prolongamento de cobre para o liquido de
refrigeracdo que envolve o tubo. Esse liquido de refrigeracao é um oleo
isolante no qual o tubo fica imerso e cumpre também a funcao de isolar a alta-
tensdao de alimentacdao do tubo. Alguns tubos mais potentes, e que funcionam
por periodos de tempo maiores, requerem um sistema de refrigeracio mais
complexo, com circulagio do liquido de refrigeracio e uso de radiadores

visando a troca mais rapida de calor com o ambiente.



2.6 Caracteristicas do feixe de raios X

O feixe de raios X gerado em um tubo propaga-se a partir do foco do
anodo de maneira divergente e, devido a essa caracteristica, sua intensidade
diminui 2 medida que se distancia do foco. E importante conhecer a dire¢ao de
difusio dos fétons para o processo de geracao da imagem. Devido a
caracteristica divergente do feixe, os raios atingem o plano de gravacao em
angulos diversos, e somente o raio que se encontra no centro do feixe atinge o
plano de gravacao perpendicularmente. Esse raio é denominado “raio central”
e ¢ a partir dele que as incidéncias do feixe sio definidas. A figura 2.9
apresenta a geometria de propagacao de um feixe de raios X com a localizagao

do raio central.
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Figura 2.9 - Localizacao do raio central

Devido a essa caracteristica divergente do feixe, a imagem gerada em
aparelhos de raios X ¢ inevitavelmente maior do que o objeto que representa.
Para minimizar essa amplificacao da imagem, o plano de gravacao deve estar o
mais proximo possivel do objeto, e o foco do feixe de raios X o mais distante
possivel do objeto. De modo inverso, quando se deseja obter a ampliacao da
imagem de pequenas estruturas, deve-se afastar o filme do objeto, ou

aproximar o objeto do foco do feixe.



O feixe de raios X gerado em um tubo apresenta fétons com pacotes de
energia diferentes, sendo por isso denominado “feixe polienergético”. O
grafico apresentado na figura 2.10 apresenta uma curva tipica do espectro do
feixe de raios X gerado por um tubo com anodo de tungsténio quando
alimentado com alta-tensao de 150kV, no qual a energia dos fétons é medida
em quiloeletronvolt. A reta tracejada, com inclinacao negativa, representa a
produgao dos fotons X num espectro continuo devido ao efeito Bremsstrahlung.
Esse processo de frenagem gera fétons X com pacotes de energia diversos.
Pode-se observar pela figura que, quanto maior a energia do féton gerado,

menor ¢ a quantidade desses fotons.
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Figura 2.10 — Espectro polienergético do feixe de raios X gerado em anodo de tungsténio

Os fotons de pequena energia apresentam comprimentos de onda maiores
e por isso sdo menos penetrantes. Assim, a maioria dos fétons de baixa energia
nao consegue sair do tubo e do invélucro onde esta alocado, interagindo com
o vidro da ampola, com o 6leo de refrigeracdo e com a estrutura do cabecote.
Dai o aparecimento da curva em linha continua, que apresenta um
crescimento na quantidade de fétons de baixa energia a medida que aumenta o
pacote de energia. Quando os fétons tém pacotes de energia intermediarios,
praticamente ja nao sofrem efeitos consideraveis de absorgao pela estrutura de

acomodag¢ao do tubo de raios X, conseguindo sair para o meio externo quase



em sua totalidade, e dessa forma a curva do feixe de raios X na regiao externa

do cabec¢ote acompanha a reta de geragao interna ao tubo. Os picos existentes

na curva correspondem aos fétons caracteristicos do alvo de tungsténio,

gerados por efeito fotoelétrico.

2.7 Os aparelhos de raios X

Os aparelhos convencionais de raios X estao divididos em seis médulos

basicos:

mural

o cabecote de onde se origina o feixe de raios X

a estativa, onde fica fixado o cabecote e que permite fazer o
direcionamento do feixe

a mesa, que permite acomodar o paciente e posiciona-lo para a aquisi¢ao
das imagens

o mural, que cumpre a mesma func¢do de posicionamento que a mesa,
mas ¢ utilizado para posicionamentos verticais do paciente
(posicionamento ortostatico)

o gerador de alta-tensao, que cumpre a funcao de elevar a tensao da rede
a um valor necessario para gerar o feixe de raios X, e

o painel de comando através do qual ¢é feita a selegao de parametros de
controle e o acionamento do feixe de raios X para aquisicao da imagem.

estativa

cabegoic

mesa I—————

[lme

Figura 2.11 — Aquisicao de imagem em aparelho de raios X



A figura 2.11 apresenta um tipico aparelho convencional de raios X com os
dois tipos basicos de posicionamento do paciente, na mesa e no mural. A
mesa, o mural, a estativa, o gerador de alta-tensdo e o cabegote encontram-se
localizados na sala de exames. O painel de comando pode ser posicionado em
sala adjunta com janela de vidro de alto teor de chumbo, que permita ver o
paciente, ou na propria sala de exames, desde que haja um biombo fixo de
chumbo com janela protegida que permita ao operador ver o paciente e se
proteger da radiacao espalhada.

No interior do cabegote encontra-se o tubo de anodo giratério que gera o
feixe de raios X, o qual é alimentado quando se quer fazer a aquisicao das
imagens. Sob a mesa e no mural existe uma abertura para posicionamento do
chassi contendo o filme radiografico a ser sensibilizado durante o processo de

exposicao.

A mesa e o mural

A mesa e o mural sdo partes de um aparelho convencional de raios X que
permitem a acomodagao do paciente para a realizacao da aquisi¢io da imagem
diagnéstica. A mesa permite a realizacdo da aquisicdo com o paciente na
posicao horizontal, e o mural com o paciente na posi¢ao vertical. A opg¢ao de
utilizacdo de um ou outro ¢ feita de acordo com o tipo de exame a ser
realizado e as condi¢coes do paciente no momento da realizagio do exame.
Associados a mesa e ao mural estdo outras partes do aparelho, como a gaveta
para alocagdo e posicionamento do filme.

Tanto a mesa quanto o mural devem ser confeccionados com material que
apresente uma caracteristica de pequena absor¢ao do feixe de raios X, para nao
promover uma absor¢ao significativa do feixe antes que ele atinja o filme
radiografico. A parcela do feixe absorvida por todas as estruturas que se
interpoem entre o objeto e o filme deve ser compensada por um aumento da
intensidade do feixe que sai do tubo de raios X para que o sinal que atinja o
filme seja suficiente para vela-lo. O aumento da intensidade do feixe implica
em diminuicao da vida util do tubo e num aumento da dose depositada no

paciente.



0 painel de comando

O painel de comando dos aparelhos de raios X permite o acionamento do
feixe a distancia do objeto radiografado. Através dos botdes seletores
presentes no painel de comando, o operador define o valor de alta-tensao (kV)
e corrente catodo-anodo (mA) que devem alimentar o tubo de raios X no
momento da exposi¢ao. Os valor da alta-tensao nos aparelhos diagnosticos
utilizados em humanos varia entre 50 e 150kV e o valor de corrente varia de
20 a 500mA, podendo chegar a 1.000mA em alguns aparelhos. O tempo de
exposi¢ao necessario para o procedimento de aquisicao da imagem ¢ o terceiro
parametro a ser selecionado no painel. O valor do tempo de exposi¢ao varia de
centésimos de segundo a alguns segundos (0,02 a 5s).

A figura 2.12 apresenta um diagrama de blocos que representa o controle
dos parametros de exposi¢cao no painel de comando para a geragao de raios X
a partir da fonte de alimentacao de energia.

fonte de

alimentacio ~PAINEL DE COMANDQ

ajuste da tensdo
\_ de alimentagio

{ selecio de KV )
19 v +7—< disparo do feixe _)
gC|-ﬂd01~ de —( seleciio de tempo )
alta-tensio

< selecdo de mA )

Y 1 i
circmito catodo-anodo| | circuito de filamento

GERADOR DE RAIOS X

Figura 2.12 - Diagrama de blocos do controle do feixe de raios X



2.8 Dispositivos e Acessorios

Existem varios dispositivos e acessorios que foram aprimorados ao longo
do tempo para permitir a otimiza¢do do processo de aquisicio da imagem
radiografica. Esses dispositivos permitem controlar as condicoes de exposicao
com o objetivo de minimizar as doses de exposi¢ao e de melhorar a qualidade
da imagem gerada. Alguns desses acessorios siao indispensaveis para o

funcionamento do aparelho e a obten¢ao da imagem diagndstica.

Os limitadores do feixe

Os fotons X, assim como toda radiacao eletromagnética, se propagam a
partir da fonte em dire¢oes diversas e em linha reta até interagirem com um
alvo e serem atenuados, ou absorvidos. Por esse fato, o tubo de raios X é
tabricado em vidro de alto teor de chumbo (vidro plumbifero) no qual existe
uma janela com objetivo de limitar a saida dos fétons X a uma regiao
determinada. O tubo ¢ alojado em uma capsula de metal revestida de chumbo
e que também possui uma janela, alinhada com a janela existente no vidro do
tubo, para a saida do feixe. O feixe gerado, que tem a trajetoria das janelas, é
denominado “feixe util”, uma vez que os raios que nao tém essa trajetoria nao
devem sair do interior do alojamento do tubo.

Os limitadores do feixe de raios X sao dispositivos associados ao tubo que
permitem regular o tamanho e a area de incidéncia do feixe. Dessa forma, a
area irradiada fica limitada a regido de interesse, fazendo com que o objeto
irradiado receba uma menor dose de radiacio com a minimizacao da radiacao
espalhada. Os limitadores do feixe de raios X tém duas funcbes basicas:
diminuir a zona de penumbral e proteger o paciente minimizando as doses de
radiacdo que recebe. A zona de penumbra ocorre na regido mais distante do
raio central devido ao fato de o foco do feixe de raios X nio ser pontual.
Quanto menor o campo irradiado, menor o volume de tecido irradiado e,
consequentemente, menor a dose absorvida pelo paciente.

Quanto mais limitada é a area a ser irradiada, melhor o resultado da

exposi¢ao, pois isso permite a geracao da imagem diagnostica com o menor



dano biolégico possivel, ja que promove uma diminui¢do da quantidade de
radiagao espalhada. Os limites do feixe podem ser determinados por trés
sistemas distintos:

* abertura do diafragma
e cones e cilindros
¢ colimadores
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Figura 2.13 - Geracao de penumbra devido ao foco nao pontual

A limitacdo da abertura do diafragma é a maneira mais simples de se fazer a
limitagao do feixe de raios X. Consiste numa chapa de chumbo com um
orificio central presa ao cabegote do tubo. A forma do orificio determina a
forma e o tamanho do campo a ser irradiado. O diafragma ¢ um dispositivo
simples, no entanto, permite a geracao de uma regiao de penumbra na periferia
do campo irradiado (veja a figura 2.13). Como a penumbra surge porque o
toco da fonte do feixe de raios X nao ¢ pontual, quanto mais distante do tubo
o diafragma puder ser posicionado, menor é a regido de penumbra por ele

gerada.



diafragma cilindro

Figura 2.14 - Formato de um colimador de feixe de raios X tipo cilindro

Com o objetivo de diminuir a regido de penumbra sao utilizados os cones,
ou os cilindros limitadores (veja a figura 2.14). Os cilindros tém a caracteristica
de limitar o feixe de raios X na saida, ao passo que os cones apresentam uma
area de saida maior que a dos cilindros. Normalmente, esses dispositivos sao
utilizados para a realizacdo de exames do cranio e seios da face, e contribuem
muito para a melhoria da imagem e a reducao da dose de radiacio pela
restricao da area irradiada. Tanto os cilindros como os cones funcionam como
limitadores de feixe, e como sao posicionados distantes do tubo gerador de
raios X, apresentam aberturas maiores que a do diafragma. As imagens geradas
com o auxilio de cilindros e cones apresentam uma menor zona de penumbra.
Em alguns casos existe a possibilidade do uso de cilindros extensores
adaptaveis, que permitem uma redugdo ainda maior da zona de penumbra. No
entanto, o aprimoramento da tecnologia dos tubos de raios X e a redugio da
area de foco téem diminuido o uso desses acessorios, os quais vém sendo
substituidos por dispositivos mais faceis de manusear e com melhor resultado
na restricao do feixe de raios X.

Os colimadores ajustaveis sio compostos de dois pares de laminas de

chumbo com ajustes independentes, e sio atualmente muito comuns nos



aparelhos de raios X diagnoésticos. Permitem a limitagdo do campo de maneira
a irradiar somente a regidao a ser observada. Os colimadores possuem uma
lampada interna que gera um feixe luminoso utilizado para delimitar o campo
a ser irradiado antes do disparo do feixe de raios X.

e anodo

laminas de
chumbo

espelho

*

Figura 2.15 — Colimador ajustavel

A figura 2.15 apresenta uma vista superior dos dois conjuntos de laminas
de chumbo que se deslocam aos pares — aquelas que se encontram em
oposicao. O ajuste independente dos dois pares de laminas permite a
delimitacao de infinitos campos quadrados ou retangulares e possibilita
minimizar a area a ser irradiada. O colimador ajustavel esta representado na
regido tracejada: o feixe de luz emitido pela lampada ¢é refletido pelo espelho e
segue o mesmo trajeto que ¢ percorrido pelo feixe de raios X. Os dois feixes
sao limitados pelas laminas de chumbo e saem do colimador com a mesma
largura (feixe util). A figura apresenta em detalhe o posicionamento das
laminas de chumbo méveis, do espelho e da lampada. A janela de entrada fica
conectada junto ao diafragma e serve de entrada do feixe de raios X no interior
do colimador. Pela janela de saida saem o feixe luminoso e de raios X que sao
direcionados para o objeto.



O raio central do feixe deve estar sempre posicionado no centro da area
delimitada. Desde que a lampada e o espelho estejam bem alinhados, o raio
central do feixe luminoso também incide no centro da area delimitada. Para a
irradiacao do objeto, o feixe luminoso ¢é acionado, e através do ajuste do
conjunto de laminas ¢é possivel delimitar a area a ser irradiada, que fica
iluminada. Apés a definicao da area, o feixe de raios X ¢é disparado com o

objetivo de gerar a imagem.

0 filme radiografico

O filme radiografico ¢ frequente e erroneamente denominado “chapa
radiografica”. Essa denomina¢do incorreta tem origem no inicio da geracao de
imagem diagnéstica por raios X, quando se utilizava uma chapa de vidro para a
fixacao da imagem radiografica. Desde entdo, o meio fisico de suporte da
imagem sofreu grandes alteracoes até chegar a base de poliéster transparente
azul, atualmente utilizada como meio fisico para a fixagdo da imagem.

A geracao da imagem esta associada a quantidade e qualidade de radiagao
que atinge o filme e ao processamento para sua revelacao, sendo necessario
que o objeto radiografado apresente regides com caracteristicas diferentes de
absorcao do feixe de raios X para que haja formac¢io de imagem por contraste.
Uma imagem é considerada de boa qualidade quando apresenta regioes pretas
e regides brancas brilhantes, as quais garantem o surgimento de todos os tons
de cinza intermediarios distinguiveis pelo olho humano.

Os filmes radiograficos possuem uma camada especial que contém cristais
de sal de prata, constituindo uma emulsao fotossensivel aplicada aos dois lados
da base. Sobre a camada de emulsio aplica-se uma camada de gelatina para
proteger o filme radiografico durante o manuseio. Nesse tipo de filme, apos a
revelagdo, sao geradas duas imagens, uma em cada lado do suporte, que sido
complementares. Hsse tipo de estrutura permite diminuir o tempo de
exposi¢ao praticamente pela metade, o que também reduz a dose no paciente.

A figura 2.16 apresenta a estrutura do filme radiografico utilizado nas
radiografias geradas em aparelhos convencionais de raios X e o processo de

interacao dos fétons na sensibilizacao das duas camadas de emulsao.
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Figura 2.16 — Estrutura do filme radiografico com geracao de imagem latente nas duas
camadas de emulsao

Deve-se lembrar, ainda, que menos de 2% do feixe de raios X original
conseguem interagir com a camada de emulsdo do filme radiografico. Portanto,
métodos de intensificagio desse sinal siao aplicados para que nao haja
necessidade de aumentar o tempo de exposi¢do, buscando-se dessa forma
limitar a dose absorvida pelo objeto. As telas intensificadoras, também
conhecidas como “écrans”, sao responsaveis pela amplificacao do sinal obtido
pela radiagdo que atravessa o objeto de maneira a permitir o registro da
imagem no filme com menor exposi¢io do paciente. Os fétons X, quando
absorvidos pelo material fluorescente das telas intensificadoras, sao
convertidos em uma quantidade muito maior de fétons de luz, que sio menos
energéticos. Como o filme radiografico utilizado nos aparelhos convencionais
de raios X possui duas camadas de emulsio, sao utilizadas duas telas
intensificadoras.

Nos dias atuais é mais comumente utilizado o filme sensivel a luz verde e,
consequentemente, as telas intensificadoras que promovem a geracao de
tétons de luz na cor verde. A figura 2.17 apresenta o funcionamento da

geracdo da imagem com auxilio das telas intensificadoras.
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Figura 2.17 — Posicionamento das telas intensificadoras junto ao filme radiografico

0s chassis

Os chassis, também conhecidos como cassetes, sio compostos de duas
folhas articuladas que se fecham e permitem acomodar as telas intensificadoras
justapostas ao filme que ira produzir a imagem fisica apds seu processamento.
Assim, o filme e as telas intensificadoras sao acomodados no interior do chassi
em uma camara escura, a qual protege o filme da exposicao a luz, evitando,
dessa forma, que ele seja velado. O chassi, além de proteger o filme da luz
durante seu trajeto entre a sala de exames e a camara escura, contribui
significativamente para a qualidade da imagem, pois proporciona um ajuste
homogéneo no acoplamento das superficies das telas intensificadoras com o
filme radiografico. A figura 2.18 apresenta um esquema da acomodagiao do

filme e das telas intensificadoras no interior do chassi.
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Figura 2.18 — Conjunto de chassi, telas intensificadoras e filme

As grades antidifusoras
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Figura 2.19 — Posicionamento de grade

A utilizagdao de grade antidifusora é o meio mais funcional para remover a
radiacao espalhada do sinal que sai do objeto e ¢é utilizado na geracao da
imagem. Durante o processo de irradiacao do objeto no aparelho de raios X, a
grade ¢ posicionada préximo ao filme, conforme esquema apresentado na
figura 2.19. A principal contribui¢ao da grade esta na melhora do contraste da
imagem, pois retira do sinal gerador de imagem a maior parte da radiagao
espalhada gerada por efeito Compton.

A grade antidifusora é composta por uma série de laminas delgadas de
chumbo alternadas por material radiotransparente, aluminio ou acrilico. Essas
laminas de chumbo sao posicionadas de tal maneira que a maioria dos raios X
primarios que ultrapassam o objeto passe entre elas sem atingi-las. No entanto,
para a radiacdo espalhada, o posicionamento das laminas ¢ tal que tende a
suprimir os efeitos dessa radiacao através de sua absorcao pelas laminas de
chumbo.

Sistemas de processamento

O sistema de processamento é fundamental para a eficiéncia do processo

de geracao da imagem diagnodstica. Para o processamento dos filmes, ¢é



necessaria uma camara escura, onde a revelacio do filme pode ser feita de
forma manual, ou utilizando uma processadora automatica de filmes. Os dois
processos sao muito semelhantes: apos a exposicao, o filme radiografico é
retirado do chassi dentro do ambiente escuro, passado pelo quimico revelador,

pelo fixador, lavado em 4gua, e colocado para secar.

2.9 Imagens diagndsticas

As imagens diagnosticas geradas em aparelhos de raios X representam
estruturas volumétricas registradas sobre um plano de gravagao. Assim, a
radiografia apresenta estruturas anteriores e posteriores a0 objeto sobrepostas,
razdo pela qual o posicionamento correto do objeto e a incidéncia correta do
feixe sdo fundamentais para a visibilizacdo da estrutura desejada. Pela
observacao das estruturas contidas na imagem e de suas alteracoes ¢ que o

médico especialista pode emitir um laudo diagndstico.
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Figura 2.20 - Incidéncias PA e lateral

A geracao da imagem ¢é baseada no contraste entre as estruturas, ou seja, na
caracteristica de absorcdo diferenciada do feixe de raios X pelos diversos
tecidos que compdem o objeto irradiado. Assim, de modo geral, para se ter

uma nogao do posicionamento volumétrico de qualquer estrutura interna,



deve-se realizar no minimo duas incidéncias do volume desejado: uma frontal
e outra lateral. Estruturas mais complexas, como articulagoes, exigem no
minimo trés exposi¢oes. A figura 2.20 apresenta as incidéncias do feixe em PA
e lateral direita e a figura 2.21 apresenta duas radiografias de torax geradas a
partir das incidéncias PA e lateral, com objetivo de observar uma valvula

cardiaca recentemente implantada por cirurgia toracica.
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Figura 2.21 - Radiografias do térax: incidéncia PA (a) e incidéncia lateral (b)

Na imagem (@) é possivel observar a sobreposicao de estruturas anteriores
e posteriores como as claviculas, as escapulas, as vértebras da coluna toracica, a
traqueia e o mediastino. Na imagem (b) é possivel observar melhor o
posicionamento da valvula cardiaca, bem como os grampos de unido da
parede anterior do térax, os quais podem ser mais claramente observados
através da imagem obtida com incidéncia lateral do feixe de raios X, em
virtude de menor sobreposicao das estruturas radiopacas.

A partir da imagem (a), a valvula e os grampos ficam sobrepostos a coluna
vertebral, o que impossibilita sua visibiliza¢ao de forma nitida; isso se deve ao
fato de a coluna vertebral ser composta por um tecido muito radiopaco e, por
isso, apresenta-se muito clara na imagem radiolégica. Pelo fato de as imagens
geradas em aparelhos de raios X serem de estruturas volumétricas, os 6rgaos

aparecem sobrepostos no plano de imagem. Por essa razio, é fundamental que



o profissional responsavel pela geracdo de imagem tenha um bom
conhecimento da estrutura anatomica e do objetivo da imagem, para que o
posicionamento do paciente seja feito de tal maneira a ressaltar a estrutura que
se deseja observar, buscando minimizar as interferéncias promovidas por
outras estruturas durante o processo de aquisicao da imagem.

Além do conhecimento do posicionamento correto do objeto, deve-se
conhecer a técnica correta na escolha dos parametros de controle via painel de
comando: a alta-tensio (kV), o fator mAs [a corrente catodo-anodo (mA)
vezes o tempo de exposicao (s)] e a distancia foco-objeto, levando-se em conta
o objetivo da imagem, a regiao a ser radiografada, o biétipo do paciente e o
tamanho do filme a ser utilizado. O processamento do filme deve ser eficiente
para manter a eficacia do processo de geracao da imagem diagnostica. Essa
eficacia consiste na obtencao da imagem 6tima com a menor exposicao do
individuo irradiado.

A figura 2.22 apresenta uma radiografia do pé obtida por uma incidéncia
lateral do feixe de raios X. Nesse tipo de posicionamento, observa-se uma
sobreposicao dos ossos do metatarso e das falanges, em virtude de ser uma
imagem de volume em um plano. Assim, a sobreposi¢ao de estruturas impede
a visibilizacao de determinados contornos e tecidos. Para obtencao de detalhes
dessas  estruturas  sobrepostas  sdo  necessarios  posicionamentos

complementares que permitam gerar novas imagens do pé.
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Figura 2.22 - Radiografia do pé em incidéncia lateral

Na figura 2.23 aparecem duas imagens radiograficas com posicionamentos
diferentes: uma com feixe em incidéncia AP e outra com incidéncia médio-
lateral obliqua, além de um desenho da estrutura éssea do pé numa vista
superior. Comparando as imagens obtidas por essas duas incidéncias, é
possivel ver melhor os contornos das falanges e os espacamentos intra-
articulares. Essas imagens permitem, ainda, melhor observac¢ao dos ossos do
metatarso. Cada posicionamento permite ressaltar uma determinada estrutura

em detrimento de outras que ficam menos visiveis em func¢ao da sobreposicao.
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Figura 2.23 - Imagens do pé: anatomia éssea (a), radiografia em Incidéncia AP (b) e
radiografia em incidéncia lateral-obliqua (c)

O posicionamento correto do objeto a ser radiografado ¢ fundamental para
a obtencdo das imagens das estruturas desejadas, uma vez que os o0ssos, devido
as articulacoes, alteram suas posi¢coes de acordo com a movimentagao do
corpo. Pelas radiografias apresentadas na figura 2.24, podem ser observados os
ossos do antebraco, radio e ulna. Para obter essas imagens houve incidéncia do
feixe de raios X no sentido postero-anterior (PA) do antebraco em (z), no

sentido antero-posterior (AP) em (), e uma incidéncia lateral (¢).



Apesar de as incidéncias do feixe AP e PA apresentarem imagens
praticamente idénticas para pegas simples, isso ndo ocorre para pegas
articuladas, quando existe alteracao do posicionamento. Essa modifica¢iao de
posicionamento das estruturas devido ao reposicionamento do braco pode ser
observada comparando-se as imagens (@) e (b). A inversao de posi¢ao da mao
no momento da incidéncia promove deslocamentos diferenciados entre os
ossos do antebraco gerando imagens completamente distintas. Na radiografia
(a) houve uma incidéncia PA com a regido anterior da mao apoiada na mesa de
exames, e na radiografia (4) houve uma incidéncia AP com a regido posterior
da mao apoiada na mesa. Ja a radiografia (¢) apresenta uma incidéncia lateral

com a regido anterior da mao apoiada na mesa.

ulna

radio

ulna

Figura 2.24 — Radiografias do antebraco: incidéncia PA (a), incidéncia AP (b), e incidéncia
lateral (¢)



Tanto na incidéncia AP quanto na incidéncia PA, a porcao distal dos ossos
se apresenta praticamente sem sobreposicao, facilitando observar-se a
articulagio do antebraco com o punho, ao passo que a regido proximal é
melhor observada na incidéncia AP e na incidéncia lateral, nas quais a
articulacio com o brago promove pequena sobreposicao ossea.

As radiografias apresentadas na figura 2.25 foram geradas através de uma
incidéncia lateral do feixe e permitem a visibilizacdo da estrutura 6ssea da
articulacao do joelho. Na imagem (4) aparece uma articulacio normal e na
imagem (4), uma articulagdo reconstituida pela insercao de proteses na porgao
distal do fémur, proximal da tibia e patela. Pode-se constatar por essas
radiografias que o material utilizado para fabricacio da prétese absorve uma
parcela muito maior do feixe de raios X que o tecido 6sseo e, por essa razao,
aparece muito mais claro na imagem. Observa-se ainda que houve marcagao
nessas imagens, informando que a articulagdo radiografada pertence a um
membro do lado direito do paciente. A marcagao e a identificacio da imagem
no momento de sua geracao sio imprescindiveis para evitar-se a possibilidade

de ocorréncia de diagnésticos e procedimentos subsequentes incorretos.
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Figura 2.25 — Radiografias da articulagcdao do joelho em incidéncia lateral

Figura 2.26 — Radiografias obtidas com o uso de cilindro:
axial de joelho (a) e ossos da face — waters (b)

As radiografias apresentadas na figura 2.26 foram geradas com o uso do
cilindro limitador de feixe. O uso do cilindro permite que o feixe seja limitado
mais distante do seu foco de origem, resultando na diminuicio da zona de
penumbra causada pelo foco niao pontual do feixe de raios X. Além de
promover uma maior restricao da area de incidéncia do feixe, reduzindo o
volume irradiado, o cilindro promove maior nitidez de imagem. Devido a
forma circular da saida do feixe no cilindro, as imagens apresentam um limite
circular.

A imagem (a) apresenta uma radiografia obtida pela incidéncia conhecida
como “axial de joelho”, na qual o paciente é posicionado com a perna
flexionada e o raio central do feixe incide no espago articular patelofemoral.
Nessa imagem ¢é possivel observar a patela e a extremidade distal do fémur,
bem como o espago articular. No estudo diagnostico ¢ feita uma comparagao
das imagens dos dois joelhos.

A imagem () apresenta uma radiografia de cranio obtida numa incidéncia
PA do feixe conhecida como “incidéncia de Waters”. Nessa imagem

radiografica é possivel observar os implantes dentarios nos ossos maxilares e



mandibula. Devido a alta absor¢do do feixe de raios X promovida pelos metais
e pelos materiais ceramicos presentes nas estruturas dos implantes dentarios,
estes se apresentam na imagem mais claros que os ossos da regido. Esse tipo

de incidéncia ¢é utilizado para a observagao dos seios e ossos da face.
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Figura 2.27 - Radiografias AP de abdome: sem meio de contraste (a) e com meio de
contraste no sistema urinario (b)

A imagem ¢ baseada na existéncia de contraste e, para que se obtenha
imagem através dos raios X, ¢ necessario que haja diferenca de absor¢ao do
feixe de raios X entre as estruturas a observar. E comum o uso de meio de
contraste para ressaltar estruturas que apresentam uma absor¢ao semelhante
do feixe de raios X em relacdo as estruturas vizinhas. A figura 2.27 apresenta
duas imagens radiograficas do abdome, pertencentes a uma sequéncia de
radiografias realizadas em um exame de urografia excretora.

A urografia excretora tem por objetivo estudar o sistema urinario na
suspeita de alteracbes anatomicas, obstrucdes ou calculos. Através da
radiografia (@) é possivel observar as estruturas 6sseas da coluna lombar, da

pelve, das articulacbes coxofemorais além de algumas costelas. Na imagem (4)



o uso de meio de contraste a base de iodo sendo excretado através da urina
permite ver as pelves renais, os ureteres esquerdo e direito e a bexiga. O meio
de contraste a base de iodo apresenta um coeficiente de absorc¢ao linear do
feixe de raios X maior que o do osso cortical e, por isso, aparece branco na
radiografia, ressaltando as estruturas por ele preenchidas.

O uso de meio de contraste a base de iodo ¢ também muito util para
ressaltar o sistema vascular, uma vez que o sangue apresenta uma caracteristica
de absorcao do feixe de raios X semelhante a dos musculos e demais tecidos
moles. Através da introdu¢ao do meio de contraste na corrente sanguinea ¢
possivel alterar a caracteristica de absor¢ao do feixe de raios X pelo sangue e,
dessa forma, verificar se existe alguma alteracao anatomica nas vias do sistema
circulatorio.

Outro uso comum de meio de contraste ocorre na observagao diagndstica
do sistema digestério, tanto de estdmago e esofago como dos intestinos. O
bario é o contraste preferido para esse tipo de investigagio. O bario
normalmente é téxico para o organismo, mas na forma de sulfato de bario é
utilizado de modo seguro como meio de contraste nas radiografias do
aparelho digestivo, devido ao fato de esse sal ser insolivel em agua e gordura.
Nesse caso, o meio contraste ¢ introduzido por via oral ou retal, permitindo
que essas estruturas sejam ressaltadas e visibilizadas através de imagens
geradas pelos raios X.

A figura 2.28 apresenta trés radiografias da mao, obtidas por incidéncia do
feixe no sentido postero-anterior (PA) com a mao espalmada, nas quais foram
utilizados os parametros: alta-tensao de 63kV para as trés imagens, fator mAs
igual a 2 para a imagem (@), 3 para a imagem (b) e 5 para a imagem (¢). A
utilizagdo desses parametros resultou numa radiografia em subexposi¢ao, outra
em exposicao-padrio e outra em superexposi¢ao, respectivamente.

A imagem em subexposicao aparece muito brilhante: as regides do punho e
proximal dos ossos do metacarpo nao apresentam defini¢ao e isso se deve ao
fato de que a parcela do feixe que atravessou essa regido e atingiu o filme foi
insuficiente para a formac¢ao de uma boa imagem diagnostica. Na imagem () é

possivel observar claramente os limites dos ossos em relagao aos tecidos moles



e a variagao de absorc¢do entre a regido central e as extremidades. Na imagem
(¢) os limites dos ossos mais espessos, que absorvem mais o feixe de raios X,
estdo bem definidos; no entanto, ossos mais delgados, como as falanges distais,
nao apresentam limites bem definidos pelo fato de a parcela do feixe que
atingiu o filme ter sido maior que a necessaria para forma¢io de uma boa

imagem diagnostica, e por isso a imagem esta escura.

Figura 2.28 — Radiografias da mao em incidéncia PA: em subexposicdo (a), em exposicao
padrao (b) e em superexposicao (c)

O controle do brilho da imagem deve ser feito pelo controle do fator mAs,
que corresponde ao valor da corrente (mA) vezes o tempo de exposicao (s).
Esse fator pode ser modificado tanto pela alteragio do tempo de exposicao
quanto pela alteracao do valor da corrente (mA) do tubo de raios X. Quanto
maior o valor do fator mAs, maior a quantidade de fotons X que atinge o filme
e mais escura fica a imagem, e vice-versa. Para o controle do fator mAs, o
responsavel pela aquisicio da imagem deve ter sempre em mente que um
aumento significativo do tempo pode gerar artefatos de movimento na
imagem, e um aumento significativo da corrente do tubo (mA) pode promover
um maior aquecimento do anodo e um desgaste mais rapido do mesmo.

As radiografias de torax, com incidéncias postero-anterior (PA)
apresentadas na figura 2.29, foram obtidas mediante duas escolhas diferentes
de parametros: 90kV e 3mAs, apresentada na imagem (a); ¢ 70kV e 8mAs,

apresentada na imagem (/). A radiografia (¢) apresenta alto contraste, a0 passo



que a radiografia (4) apresenta baixo contraste, o que pode ser observado com
o auxilio da escala de cinzas utilizada na lateral esquerda de cada imagem. O
feixe de raios X utilizado para a geracao da imagem (#) é mais penetrante e,
por 1sso, atravessa o objeto mais facilmente, a0 passo que o feixe utilizado na
imagem (/) é menos penetrante. Devido ao fato de que um aumento no valor
da alta-tensdo de alimentacao do tubo (kV), promove um aumento no nimero
de fotons luminosos que atinge o filme em virtude do aumento da energia
média do feixe e do aumento simultaneo da quantidade dos fétons que o
compoe, o aumento do valor do kV deve ser acompanhado por uma
diminuicao significativa do valor do mAs para que a imagem nao fique
superexposta (muito escura). O fato de uma imagem apresentar alto ou baixo
contraste nao implica em ser boa ou ruim: tudo depende do objetivo para o

qual essa imagem ¢ gerada.
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Figura 2.29 - Imagens de térax em incidéncia AP: com alto contraste (a) e com baixo
contraste (b)

Imagens de alto contraste geram mais detalhes de tecidos que apresentam
grande absorcao do feixe de raios X em relacao a tecidos que apresentam
menor absorc¢ao, ou seja, apresentam pequena variagao de tons de cinza para
os tecidos moles. Imagens de baixo contraste apresentam uma variagao maior
na escala de cinza para os tecidos menos radioabsorventes, propiciando mais

informacOes sobre esses tecidos. Portanto, a escolha de um valor de kV mais



alto ou mais baixo devera ser feita baseada no objetivo da imagem — de alto
contraste ou de baixo contraste — lembrando sempre que a variagao do valor
da alta-tensiao (kV) deve ser acompanhada de uma compensa¢iao no valor da
corrente (mA) para ndo haver geracao de imagem sub nem superexposta. A
variacao do valor da alta-tensdo (kV) de alimentaciao do tubo de raios X nao so
promove uma variagao na penetra¢ao do feixe, como também na quantidade
de fotons X nele existentes.

A utiliza¢do das imagens diagnosticas por raios X em Medicina Veterinaria
¢ também muito importante. A figura 2.30 apresenta imagens radiograficas de
um gato que sofreu traumatismos em virtude de um atropelamento. O
objetivo da geracao desse tipo de imagens é a verificagdo de ocorréncia e
identificacdo de fraturas Osseas. A radiografia (4) apresenta os membros
anteriores e a cabeca do animal: a imagem da cabega esta em subexposicdo e
os limites das estruturas osseas dos membros anteriores estao bem definidos.
Através dessa imagem, as fraturas completas e o deslocamento de parte dos
dois ossos do membro anterior direito podem ser claramente observados. A
radiografia (b), uma incidéncia lateral, apresenta a imagem da cabega, da coluna
cervical e parte da coluna toracica com os limites 6sseos bem definidos. No
entanto, os ossos dos membros anteriores apresentam-se subexpostos. B
comum nas imagens de radiodiagnodstico geradas em Medicina Veterinaria o
aparecimento de areas com sub ou superexposi¢cao devido a nao cooperagao
do animal durante o processo de aquisicao da imagem e as dificuldades de sua
conten¢ao. Frequentemente o animal deve ser sedado para que a aquisicao da

imagem radiografica possa ser realizada.



Figura 2.30 — Radiografias veterinarias: Incidéncia DV (a) e incidéncia lateral (b)

A figura 2.31 apresenta trés radiografias de mamiferos. A radiografia ()
apresenta uma incidéncia do feixe de raios X no sentido ventro-dorsal (VD) da
pélvis de um cdo em que é possivel observar as vértebras da coluna lombar e
os 0ssos dos membros posteriores. Na radiografia (), uma incidéncia do feixe
no sentido dorsoventral (DV) em que pode ser visibilizado todo o esqueleto de
um rato de laboratério. Na imagem (¢), uma incidéncia lateral de um macaco
na qual aparece a cabeca, a coluna cervical, parte da coluna toracica e 0s 0ssos
dos membros anteriores. A geracao de imagens de radiodiagnostico de
pequenos animais pode ser feita com os mesmos aparelhos utilizados para a
geracdo de imagens de seres humanos, ou com aparelhos menos potentes. No
entanto, para a geracao de imagens de animais de grande porte, como equinos,
por exemplo, é necessario um aparelho de raios X especial que permita a
geracao de um feixe capaz de atravessar volumes maiores de tecidos vivos.

Além disso, animais de maior porte exigem posicionamentos especiais.



Figura 2.31 — Radiografias veterinarias: pelve de cao (a), rato (b) e macaco (¢)

2.10 Radiografia digital

A imagem digital apresenta uma série de vantagens em relacio a imagem
tisica, desde a facilidade de alteracao de brilho, contraste e intensidade, que
permite melhorar a qualidade da imagem sem a necessidade de “reirradiacio”
do paciente, até a economia no processo de armazenagem. A disponibilizacdo
da imagem diagnoéstica em rede de dados permite o seu acesso rapido e o
laudo diagnostico pode ser realizado em pontos distantes do local de aquisicao.

Assim, ao invés de utilizar o sistema de filmes radiograficos para gerar a
radiografia utilizada para visibilizar a imagem diagnostica que permite emitir
laudo clinico, as imagens digitais permitem visibilizacao por terminal de video
de alta definicio e maior facilidade tanto na aquisicio quanto no arquivo e
transporte através de uma rede de dados.

Existem dois processos distintos para a obtenc¢ao de radiografia digital
denominados CR (computed radiography) e DR (digital radiography). No processo
de obtencio da radiografia digital por CR, a aquisicao ¢ feita de forma indireta
utilizando-se um chassi especial contendo uma placa digitalizadora capaz de

armazenar a imagem latente. Apds a exposicao, esse chassi exposto é colocado



em uma leitora especial capaz de ler as informagdes contidas na placa
digitalizadora e gerar a imagem digital. Apos a leitura da informacao, a placa
digitalizadora ¢ apagada e pode ser reutilizada para novas aquisi¢oes.

No processo de obtencao da radiografia digital por DR, o conjunto
composto pelo chassi, telas intensificadoras e filme ¢ substituido por uma
placa digitalizadora, composta por células capazes de detectar a radiagdo que
atravessa o paciente e transformar essa informacdo em um sinal digital. A
placa que capta o sinal de raios X ¢ conectada diretamente a um sistema
computacional. A imagem latente gerada na placa digitalizadora durante a
exposi¢ao ¢ imediatamente transmitida ao computador gerando a radiografia
digital em tempo real.

Independentemente do método utilizado para a aquisicao da radiografia
digital, a imagem pode ser posteriormente impressa em suporte fisico para

documentacao do exame.

Exercicios propostos

2.1 Quando foram descobertos os raios X?

2.2 Qual o nome do cientista descobridor dos raios X?

2.3 Onde sao gerados os raios X?

2.4 O que sao os raios X artificiais?

2.5 Como sao gerados os raios X caracteristicos?

2.6 Como sao gerados os raios X por Bremsstrahlung?

2.7 Quais os processos de interacao dos fétons X com a matéria?

2.8 Caracterize os eletrodos de um tubo de raio X.

2.9  Justifique a escolha do tungsténio para a confeccdo do anodo do tubo
de raios X.

2.10 Cite as vantagens do tubo de anodo giratério.

2.11 Descreva o tubo de raios X e seu principio de funcionamento.

2.12 Defina o raio central.

2.13 Por que o feixe de raios X é considerado polienergético?

2.14 Identifique as principais partes de um aparelho de raios X com a sua
funcao especifica.

2.15 Identifique os limitadores do feixe de raios X.



2.16 Qual a vantagem do filme radiografico possuir duas camadas de
emulsao?

2.17 Para que serve a camada de gelatina que recobre a emulsao do filme?

2.18 Qual a funcao das telas intensificadoras e como sio compostas?

2.19 Para que serve a tela intensificadora refletora?

2.20 Quais as caracteristicas basicas de um bom chassi e qual a sua fun¢ao?

2.21 Qual o principal objetivo do uso da grade antidifusora?

2.22 Descreva o processo de revelagao do filme radiografico.

2.23 Por que devem ser realizadas no minimo duas exposicoes de um
objeto?

2.24 Para que servem os meios de contraste?

2.25 Defina subexposicao.

2.26 Caracterize uma imagem superexposta.

227 Quais os meios de contraste mais comumente utilizados em
radiodiagnostico?

2.28 Caracterize uma imagem de baixo contraste.

2.29 Quais os dois processos que permitem a gera¢ao de radiografia digital?
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1. Regiao parcialmente exposta ao feixe de raios X, zona de transi¢ao entre a regido exposta
e a regido ndo exposta, gerada pela ndo pontualidade do foco do feixe.



Capitulo

Mamografia

mamografia ¢ um exame radioldgico que permite o estudo das mamas

por radiografias geradas com exposicao restrita do paciente as radiagoes
ionizantes. O papel fundamental da mamografia esta na identificacdo precoce
de tumores malignos, melhorando o prognoéstico — geralmente os
mamogramas sao capazes de identificar tumores que levariam de um a dois
anos para serem detectados a palpacdo. A mamografia ainda ¢ utilizada como
diagnéstico pré-cirurgico na localizacao de areas suspeitas, como guia de
agulha na coleta de material para bidpsia, e para avaliar massas da mama,
palpaveis ou nao palpaveis.

Apesar de ser o melhor exame para triagem do cancer de mama na
populagio, ja que permite a identificagdo precoce de tumores pela deteccao de
microcalcificagoes suspeitas, cerca de 10% dos canceres de mama nao podem
ser diagnosticados através dos mamogramas, tornando-se necessario o uso de

outros meios diagnosticos, principalmente a ultrassonografia. Além disso, é



extremamente importante ressaltar a necessidade de exames regulares das
mamas pelo médico assistente e do autoexame mensal.

O exame-padrio exige a geracao de quatro imagens, sendo duas de cada
mama, embora em algumas situacdes, como em pacientes portadoras de
préteses mamarias, possam ser necessarias incidéncias complementares. E um
exame rapido, realizado por um profissional das técnicas radiolégicas
habilitado e interpretado pelo médico especialista, devendo sempre ser
precedido pelo exame fisico do médico assistente.

O diagnéstico por mamografia é feito pela comparacao das imagens
radiograficas das duas mamas. A comparacao de imagens geradas em épocas
distintas permite verificar alteracoes ocorridas no transcorrer desse periodo de
tempo, como o aparecimento de ndédulos. A importancia que o exame de
mamografia ganhou nas ultimas décadas esta diretamente associada ao
processo de detecgao precoce do cancer de mama, uma vez que nao existe um
método de prevenc¢iao do aparecimento da doenca; o seu diagnéstico precoce é

o melhor método existente para possibilitar a sua cura.

3.1 A anatomia da mama

As mamas sao duas glandulas que se apresentam como um volume conico
ou hemisférico localizadas de cada lado da regido anterossuperior do térax. O
tamanho de cada uma das mamas é muito variavel entre individuos do sexo
feminino e frequentemente ocorre algum grau de assimetria nos volumes das
mamas de uma mesma mulher. As mamas dos individuos do sexo masculino
apresentam-se pouco desenvolvidas e, portanto, com pequena variagdo entre
os individuos. A variacio do tamanho das mamas entre as mulheres esta
relacionada a composi¢io mamaria e depende da idade da mulher e da
influéncia dos varios hormonios. No entanto, habitualmente, a mama pende
para baixo, desde a porcao anterior da segunda até a altura da sexta ou sétima

costela, e da borda lateral do esterno até a axila.
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Figura 3.1 - Anatomia superficial e subcutanea da mama

A anatomia da supertficie da mama inclui a papila mamaria (mamilo), que ¢é
uma pequena projecao para onde confluem os ductos das glandulas secretorias
existentes no interior do tecido mamario. A area hiperpigmentada que
circunda o mamilo é denominada “aréola”. O ponto de jung¢ao da por¢ao
inferior da mama com a parede anterior do térax é denominado “prega
inframamaria”. A analise do tecido mamario engloba a observagio do
prolongamento axilar, que é uma faixa de tecido que envolve o musculo
peitoral lateralmente e todo o tecido linfatico desta regidao. A figura 3.1 ilustra
uma mama direita feminina com a identificagdo das principais estruturas
externas € o seu posicionamento. Nessa figura encontram-se alguns tecidos
musculares e a marcacao do diametro cranio-caudal da mama.

A figura 3.2 apresenta um esquema simplificado de uma mama dividida em
quadrantes em vista frontal. Cada quadrante apresenta cortes especificos para
realcar suas principais estruturas externas e internas. No primeiro quadrante é
possivel observar a estrutura externa da mama, pele, aréola e mamilo. No
segundo quadrante se evidencia a camada de tecido adiposo, localizada
imediatamente sob a pele, que recobre todo o parénquima mamario. No
terceiro quadrante esta exposto o tecido fibroglandular ressaltando os lobos
mamarios, que sao compostos de lébulos entremeados por tecido conjuntivo,

e os ligamentos suspensores (ligamentos de Cooper). O quarto quadrante



apresenta um corte mais interno no qual se observa a estrutura interna dos

lobos com a apresentagao dos alvéolos e ductos lacteos.
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Figura 3.2 - Anatomia externa e interna da mama: vista frontal

A figura 3.3 apresenta um corte sagital da mama que permite localiza-la em
relacgio a caixa toracica e ao musculo grande peitoral, com a disposicao
anatoOmica de suas estruturas internas e externas. O musculo grande peitoral é
visto recobrindo toda a parte anterior do térax. Ha duas fascias fibrosas: uma
superficial, que envolve a mama por baixo da superficie cutanea, e outra
profunda ou pré-peitoral, que recobre o musculo grande peitoral. A porcao
central da mama ¢ constituida principalmente de tecido glandular, e
quantidades variaveis de tecido gorduroso envolvem a glandula mamaria.
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Figura 3.3 - Anatomia interna da mama: corte sagital

A mama apresenta caracteristicas diferenciadas entre os individuos e sua
composicao esta relacionada com o seu tamanho, ciclos hormonais, idade e
gestagoes. Os parametros radiograficos siao definidos em funcdo da
caracteristica de absor¢ao do material que compoe o objeto e de sua espessura.
Dessa forma, para se obter uma boa imagem radiografica da mama ¢
necessario conhecer sua espessura apos a compressao ¢ a caracteristica de
absor¢ao do feixe de raios X dos tecidos que compéem a mama.

As mamas podem ser classificadas em sua composi¢io como
fibroglandulares, fibrogordurosas e gordurosas. A mama fibroglandular possui
pouca quantidade de tecido gorduroso e, por ser mais densa, apresenta maior
absorc¢ao do feixe de raios X. Esse tipo de mama ¢é geralmente encontrado em

mulheres com até 30 anos de idade. A mama fibrogordurosa apresenta um



percentual maior de gordura e, por isso, promove uma menor absor¢io do
feixe de raios X que a mama fibroglandular. A mama fibroglandular ¢
geralmente encontrada em mulheres de 30 a 50 anos. A mama gordurosa
ocorre em mulheres no periodo pés-menopausa, nas quais a maior parte do
tecido glandular é substituida por gordura, e apresenta menor absor¢ao do
feixe de raios X. As mamas dos homens e criangas apresentam volumes bem
menores, contém principalmente gordura e, por isso, sido classificadas como
gordurosas. Existem ainda mamas ditas heterogéneas, que apresentam regioes

densas e regides gordurosas.

As mamas podem ser classificadas em quatro padroes distintos:

¢ padrio 1 —mamas adiposas, com substitui¢ao adiposa total

* padrio 2 — mamas predominantemente adiposas, com substituicao
adiposa maior que 50%

e padrio 3 — mamas parcialmente substituidas, mas com predominio de
tecido fibroglandular (substituicio menor que 50%)

e padrio 4 — mamas densas, sem uma substituicao adiposa consideravel.

A figura 3.4 apresenta radiografias dos quatro padroes de mamas citados.



Figura 3.4 - Radiografias dos padrées de mamas: mama padrdo 1 (a), mama padrao 2 (b),
mama padrao 3 (c) e mama padrao 4 (d)



Com o objetivo de padronizar a descricdo da localizacao de achados
alterados dos laudos médicos, as mamas sao divididas em quatro quadrantes
(Q), identificados como superior (S) e inferior (I), interno (I) e externo (E) —
respectivamente QSE, QSI, QIE e QII. A figura 3.5 apresenta a localizacao
dos quatro quadrantes das mamas esquerda e direita de uma mulher. Outra
forma utilizada para registrar a localizagao de alteragdes consiste na divisao da
mama como um mostrador de relégio e da associagao do achado alterado com
o posicionamento do ponteiro das horas. Além da divisio em quadrantes,
podem ser usados como referéncia para a localizacio dos achados a regido
retroareolar (RRA), o prolongamento axilar (PA), a regiao central da mama e a
unido entre os quadrantes (UQ).
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Figura 3.5 — Divisao das mamas em quadrantes

3.2 0 cancer de mama

O cancer de mama ¢ o segundo tipo de cancer mais incidente na populacdo
feminina, s6 superado pelo cancer de pele; entretanto, ¢ o que mais causa
mortes na populacao feminina. O aparecimento do cancer de mama ¢é mais
raro antes dos 35 anos, embora a incidéncia nessa faixa etaria tenha aumentado
nos ultimos anos. Estima-se um total de 50 mil novos casos de cancer de
mama a cada ano no Brasil.

Segundo a American Cancer Society (ACS), uma em cada oito mulheres norte-

americanas tera cancer de mama durante sua vida, conforme mostra a tabela



3.1. Sdo fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama:
* ser do sexo feminino
* menarca precoce
* menopausa tardia
* nuliparidade
* hiperplasia atipica
* primeira gravidez ap6s os 30 anos de idade
* histérico de cancer de mama na familia materna

* terapia de reposi¢ao hormonal por periodo de tempo maior ou igual a 10
anos

* obesidade

* estatura elevada

e dieta rica em gordura

¢ consumo elevado de alcool

* tabagismo

* exposicao a fatores(quimicos e radioativos) indutores de cancer

Tabela 3.1 - Incidéncia do cancer de mama

Faixa Etaria Incidéncia
30a39anos Tem 229
40 a 49 anos 1em 68
50a 59 anos Tem37
60 a 69 anos Tem 26
70a79 anos Tem 24

durante a vida Tem8

Fonte: American cancer society, 2009.

A associa¢io de uma historia familiar de carcinoma em um parente de
primeiro grau (mae, irma ou filha) e hiperplasia atipica relaciona-se
diretamente a um risco de desenvolvimento de cancer dez vezes superior ao da

populacao em geral nos 15 ou 20 anos seguintes a biépsia.



Como ja citado anteriormente, o melhor meio para se diagnosticar
precocemente o cancer de mama sio as imagens de mamografia, que
permitem detectar lesbes em sua fase inicial muito antes de o tumor se tornar
palpavel. Quando o diagnostico ¢ feito dessa forma, ainda em fase precoce, as
chances de cura sio bem maiores e muitas vezes permitem um tratamento
mais conservador.

Para que o exame mamografico cumpra o seu objetivo de detectar
alteragOes mais precocemente, a imagem gerada deve ter resolugao maior que a
apresentada pela imagem do aparelho convencional de raios X, visto que o
objetivo ¢é registrar alteragcbes muito pequenas, como as microcalcificagoes.
Além da boa resolu¢do, é preciso ter qualidade em contraste, brilho,
homogeneidade de tons de cinza etc.

Na mulher, a regiao de maior ocorréncia do cancer de mama é no QSE
(quase metade das ocorréncias), seguida pela regido areolar. Nos demais
quadrantes, a ocorréncia é de cerca de 30% dos casos. Apesar de ocorrer uma
menor incidéncia de cancer de mama em homens, cerca de 1 a 2% dos casos

detectados em todo o mundo ocorrem em individuos do sexo masculino.

3.3 0 exame mamografico

A mamografia de rotina ¢ utilizada para o rastreamento do cancer de mama
em mulheres assintomaticas a partir dos 40 anos de idade. A ACS recomenda a
realizacdo de uma mamografia de base entre 35 e 39 anos; mamografia anual
ou bianual entre 40 e 49 anos; e anual a partir dos 50 anos. Naquelas mulheres
portadoras de mutacdes nos genes BRCA1 e BRCAZ2, mutacOes essas
associadas ao cancer de mama, é recomendado iniciar o rastreamento com
antecedéncia de 10 a 15 anos, entre 25 e 30 anos de idade, com intervalos
semestrais.

A mamografia deve ser feita para estabelecer um padrao mamario antes do
inicio de tratamento de reposicao hormonal, como pré-operatério no caso de
cirurgia plastica das mamas e para o acompanhamento da outra mama em

casos de mastectomia.



O rastreamento por mamografia visa a pesquisar sinais de cancer de mama,
como a presenca de noédulos e microcalcificagdes. No caso de néddulos,
verifica-se o tamanho, os contornos, os limites e a densidade. Noédulos
espiculados ou irregulares tém maior probabilidade de serem malignos do que
nédulos regulares ou lobulados. Noédulos com limites menos definidos
também sdao mais suspeitos, assim como noédulos mais densos (claros) sao mais
suspeitos que nédulos com densidade intermediaria ou de baixa densidade.

As microcalcificacdes sao calcificacdes menores que 0,5mm. Calcificagoes
maiores e microcalcificagOes isoladas sio mais sugestivas de benignidade. Ao
contrario, as microcalcificacdes agrupadas sugerem malignidade. Quanto maior
o numero de microcalcificagbes por centimetro cibico, maior a suspeita da
presenca de tecido maligno. As microcalcificagées agrupadas representam o

sinal mais precoce de presenca de tecido maligno na mama.

3.4 Aparelhos de mamografia

Os aparelhos de mamografia apresentam recursos semelhantes aos
apresentados pelos aparelhos convencionais de raios X, mas possuem toda a
tecnologia direcionada para a geracdo de imagens especificas do tecido
mamario. O tubo de raios X gera um feixe cujo espectro é diferenciado dos
aparelhos convencionais de raios X: uso do molibdénio como alvo do anodo,
menor tensao de alimentag¢ao do tubo (até 35 kV, em comparagao a até 150 kV
nos aparelhos convencionais) e menor corrente (mA).

Seu desenvolvimento iniciou-se em meados da década de 1960, com o uso
de um tripé para a fixacao de uma fonte geradora do feixe de raios X de
pequenas dimensdes para gerar imagem da mama. Com a criacio do
dispositivo de compressio na década de 1980, o desenvolvimento dos
mamografos ocorreu com rapidez e tem melhorado o seu desempenho com o
passar do tempo. Atualmente, existem aparelhos de mamografia capazes de
gerar imagens de alta qualidade que podem ser digitalizadas e enviadas a
qualquer lugar do planeta, por meio de uma rede de dados, para que um

médico possa avalia-las.



O aumento na velocidade de geragdo das imagens de controles automaticos
de compressio e descompressio tém contribuido muito para um menor
desconforto dos pacientes durante o processo de aquisicio de imagens, além
de designs mais confortaveis tanto para o paciente quanto para os profissionais
responsaveis pela aquisicao da imagem. A figura 3.6 apresenta um mamografo

com a identificacdo de alguns de seus componentes.

vidro de
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Figura 3.6 - Aparelho de mamografia com posicionamento do paciente e incidéncia
cranio-caudal do feixe de raios X

3.5 0 laudo da mamografia

Em 1992 o Colégio Americano de Radiologia criou um conjunto de
recomendagoes para padronizar os laudos de mamografia, o qual foi
denominado BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System).

O sistema BI-RADS® tem o objetivo de padronizar a nomenclatura dos
laudos, que devem possuir conclusio diagnéstica e indicar a conduta. E ainda
importante ressaltar que a mamografia deve sempre ser precedida pelo exame

tisico e comparada com exames anteriores. A tabela 3.2 ilustra a sistematizacao

proposta pelo BI-RADS®.



Tabela 3.2 - Sistematizacdo dos laudos mamograficos (BI-RADS®)

Risco
Categoria Interpretacao de Conduta
cancer
0 Inconclusivo Exame adicional (ultrassonografia,
magnificagdo  ou  compressao
localizada)
1 Benigno 0,05% |(Controle anual a partir dos 40 anos
2 Benigno 0,05% (Controle anual a partir dos 40 anos
3 Provavelmente benigno Até 2 % |Repetir em 6 meses (eventualmente
bidpsia)
4 (A,Be() [Suspeito >20% [Biopsia
5 Provavelmente maligno > 95% [Bidpsia
6 Lesdo ja “biopsiada” e diagnosticada| 100%
como maligna, mas nao retirada nem
tratada

Fonte: BILRADS®, 2003.

O laudo deve, inicialmente, descrever a densidade radiolégica das mamas,
depois os nédulos porventura existentes — detalhando forma, margens e
densidade —, calcificacbes e outros achados; na conclusiao, deve relatar a
categoria e propor a conduta. As categorias 1, 2 e 3 sdo consideradas
resultados benignos — embora na categoria 3 seja indicado o controle precoce
ou eventualmente bidpsia. Se nao ocorrer alteracao apds 24 ou 36 meses de
seguimento dos casos classificados como BI-RADS® 3, a categoria passa a ser
2.

A categoria zero ¢ inconclusiva devido a presenca de noédulos ou
assimetrias focais. E importante ressaltar que a maior densidade do
parénquima mamario reduz a sensibilidade do método. Esse achado,
entretanto, ndo altera a categoria BI-RADS®; por isso, mamas densas sem

outras alteracoes devem ser classificadas na categoria 1; sendo a categoria zero



reservada exclusivamente para os casos nos quais sao observados nédulos ou
densidades assimétricas, o que torna recomendavel a realizacio da
ultrassonografia mamaria. A categoria 4 indica um achado suspeito e a
categoria 5 um achado provavelmente maligno, sendo ambas indicativas da
realizacdao de bidpsia precoce.

Recentemente, houve algumas modificagoes nessa classificagdo, com a
divisao da categoria 4 e a criacao da categoria 6. A categoria 4 foi dividida em
A, B e C segundo o grau de suspeicao de malignidade: fraca para a primeira,
intermediaria para a segunda e forte para a terceira. A categoria 6 refere-se a
paciente que ja tem cancer de mama diagnosticado pelo exame anatomo-
patolégico, mas que ainda nao se submeteu a tratamento.

A divisdo da categoria 4 em 4A (suspeita leve), 4B (suspeita moderada) e
4C (suspeita forte, mas que nido ¢ lesdo tipica de cancer) é polémica por
envolver critérios subjetivos. Um exemplo da categoria 4A é um nddulo
palpavel, parcialmente circunscrito, indicado como sélido  pela
ultrassonografia, sugestivo de fibroadenoma, que admite controle em seis

meses apos resultado de citologia ou bidpsia negativa.

3.6 Dispositivos e acessorios dos aparelhos de mamografia

No desenvolvimento dos aparelhos de mamografia houve grandes
modificacdes em relacao aos aparelhos convencionais de raios X. Essas
modificagbes vao desde a estrutura externa do aparelho, facilitando o
posicionamento do paciente, até os materiais de confec¢ao dos seus diversos

dispositivos internos.

0 tubo de raios X

Os mamografos possuem tubos de raios X que geram um feixe cujo
espectro ¢ diferente dos tubos utilizados nos aparelhos convencionais de raios
X. Isso porque se busca a geragao de um feixe mais adequado as caracteristicas

de radiopacidade do tecido mamario. O tecido mamario é composto



basicamente de tecidos moles, glandular, fibroso e adiposo, portanto, nao
apresenta grande absorcao do feixe de raios X. O feixe de raios X escolhido
deve gerar diferenca consideravel de absor¢io entre os tecidos mamarios
(contraste da imagem).

As principais diferencas do método de radiodiagnoéstico do mamaografo em
relagdo ao aparelho convencional de raios X estao relacionadas ao tubo de
raios X. O tubo de raios X do mamografo utiliza anodo de molibdénio, com
energia média do feixe de raios X na faixa de 19keV, e/ou rédio, com energia
média do feixe de raios X na faixa de 22keV. Essa faixa de energia apresenta a
penetracao Otima para a geracao de imagens diagnosticas de todos os tipos de
mama.

O anodo de molibdénio é o tipo de anodo mais comumente encontrado
nos mamografos. Nos anodos bimetalicos que possuem alvo de molibdénio e
rodio, o alvo de rodio ¢ utilizado para a geracao de imagens de mamas mais
densas por apresentar um feixe de raios X ligeiramente mais penetrante que o
gerado pelo anodo de molibdénio. O tubo possui um anodo giratério com
dois filamentos de catodo e ainda um filtro adicional especifico.

A utilizagao do molibdénio ¢é preferida em fungdo do espectro de energia
que se deseja para o tecido mamario. Como o molibdénio apresenta um
numero atdbmico menor que o tungsténio, seus valores de energia dos raios X
caracteristicos sao bem menores. Diferentemente do tubo com anodo de
tungsténio utilizado nos aparelhos convencionais de raios X, os fétons gerados
nos tubos de molibdénio sao em sua maioria raios X caracteristicos, e nao de
tétons gerados por efeito Bremsstrahlung. Essa caracteristica faz com que o feixe
de raios X tenha maior homogeneidade no que se refere a energia dos fétons

que 0 compoem.
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Figura 3.7 - Curva caracteristica do espectro do feixe de raios X gerado em alvo de
molibdénio

No entanto, fétons de baixa energia também siao gerados pelo efeito
Bremsstrablung e, como nao contribuem para a geracao da imagem, pois sao
tacilmente absorvidos pelo tecido da mama, devem ser eliminados através da
colocagao de filtro adicional na saida do diafragma, buscando-se, dessa forma,
diminuir a quantidade de fétons de baixa energia presentes no feixe e,
consequentemente, se reduzir a dose no paciente. O filtro utilizado ¢ feito de
uma lamina delgada de molibdénio. A figura 3.7 apresenta o espectro tipico
gerado em um tubo de raios X com anodo de molibdénio quando alimentado
com uma alta-tensao de 35kV.

Diferentemente dos outros aparelhos de raios X, o tubo é posicionado com
uma inclinacao dentro do cabegote de maneira que o limite lateral externo do
feixe de raios X incida perpendicularmente no filme e o raio central fique
inclinado em relagao ao filme. A figura 3.8 apresenta essa caracteristica de
posicionamento do tubo de raios X no interior do cabecote, a qual permite
que a regido da mama mais proxima a parede do térax também seja registrada
na imagem, o que nao aconteceria se o raio central do feixe de raios X

incidisse perpendicularmente ao filme.
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Figura 3.8 - Posicionamento inclinado do tubo de raios X de mamadgrafos

A estativa

A estativa possui um brago no qual esta fixado o conjunto formado pelo
tubo de raios X e o sistema receptor do sinal para a gera¢ao da imagem (o
porta-chassi). A estativa permite a rota¢ao do conjunto tubo-receptor em pelo
menos 180° para um dos lados e 90° no sentido contrario, e também a
regulagem da altura de acordo com a altura do paciente. Permite, ainda, a
inclina¢ido em relacdao ao eixo vertical para frente e para tras, aproximando a
incidéncia da regiao da mama situada junto a parede toracica.

A estativa deve possibilitar a realizacio de qualquer incidéncia
independentemente das caracteristicas do paciente e de seu estado de saude.
Uma estativa bem desenvolvida facilita o exame e evita a necessidade de

repeticao de exposi¢ao do paciente em razdao de uma incidéncia inadequada.

0 painel de comando

O painel de comando permite ao executor do exame selecionar os
parametros de acordo com as caracteristicas do exame que se deseja realizar.
Esse painel pode estar adjacente ao aparelho, proximo do posicionamento do
paciente, com uma placa de vidro que permite proteger o operador da radiagao

espalhada no processo de intera¢ao do feixe de raios X com a mama, ou entao



pode ficar posicionado de frente para a estativa com o vidro protetor entre o
operador e o paciente. Como todo aparelho de raios X, o mamoégrafo permite
o controle dos parametros de exposi¢ao: os valores de tensao alta-tensao (kV),

os valores de corrente catodo-anodo (mA), de tempo (s) ou do fator mAs.

0 sistema compressor

O sistema compressor garante imobilizacdio da mama durante a geracao da
imagem evitando a interferéncia de artefatos de imagem gerados por
movimenta¢ao do paciente. Como a mama é um tecido de baixa densidade, ¢é
necessario comprimi-la para melhorar a visibilizagao de suas estruturas através
da imagem radiografica. A compressio promove uma uniformidade na
espessura da mama, diminuindo a producdo de radiacio espalhada que
interfere, principalmente, no registro de pequenas estruturas. Uma compressao
bem realizada melhora a densidade optica (DO), tornando-a mais uniforme
em toda area do filme e facilita a interpretacao da imagem.

A dificuldade no uso do sistema compressor esta no fato de que, se o
profissional que realiza a aquisi¢ao da imagem aplica uma pequena compressao
na mama, a imagem gerada é de baixa qualidade; por outro lado, se ele faz uma
compressao maior, causa desconforto ao paciente. Uma compressio bem feita
gera uma Iimagem diagnéstica de boa qualidade, que apresenta menos
assimetria geométrica, aumento do contraste, maior homogeneidade na
distribui¢ao dos tons de cinza sobre o filme e, principalmente, menor dose de
radiacao sobre o paciente.

A figura 3.9 apresenta trés modelos de placas de compressao: padriao (a),
localizada (/) e para coleta de amostra (¢). A placa (2) é comumente utilizada
em aquisicdes-padrao, sendo por isso a preferencialmente escolhida para
compressao geral da mama. A placa (b) € utilizada para compressao localizada;
como ela comprime uma pequena area da superficie da mama, faz com que
essa regido fique menos espessa em relacao a quando se utiliza a placa padrao
(a).

Isso ocorre porque o tecido vizinho da regido comprimida pode expandir

pelas laterais da placa de compressao localizada. Por essa razdo, permite gerar



uma imagem mais detalhada da regido comprimida. A utilizacio da placa de
compressao localizada associada com a magnificagdo da imagem gera uma
informacao ainda melhor da regiao em observacao.

A terceira placa, que possui uma abertura, ¢ utilizada para permitir a
realizacdo de puncdo e coleta de material no interior da mama, visando a
analise laboratorial.
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Figura 3.9 — Modelos de placa de compressao: padrao (a), localizada (b), e para coleta de
amostra (¢

A melhora da qualidade da imagem gerada em funcdo da compressio da
mama esta diretamente associada a espessura final que a mama apresenta apos
a compressao. Assim, quanto mais comprimida a mama estiver, melhor a
qualidade da imagem gerada. No entanto, ndo se pode esquecer que o
desconforto provocado também esta associado a compressao. Normalmente,
um bom profissional encarregado da aquisicao da imagem conversa com o
paciente informando sobre o procedimento e solicitando a cooperacao dele no
momento da compressao da mama, de modo que o paciente informe quando a
compressao estiver alcancando o ponto de desconforto, evitando-se dessa

forma o prejuizo da geragao de uma imagem nao satisfatoria.

A grade antidifusora



A grade antidifusora ¢ muito importante para o aumento do contraste da
imagem, pois ¢ responsavel pela elimina¢ao de uma grande parcela da radiacao
secundaria gerada pelo espalhamento Compton que se propaga em dire¢ao ao
filme. Quanto menor a espessura final da mama, menos interferéncia sera
gerada na imagem pela radiacio espalhada. A grade dos mamografos é
semelhante as grades antidifusoras utilizadas nos aparelhos convencionais de

raios X.

0 sistema gerador de imagem fisica

O uso de filmes especificos e de dispositivos acessorios adequados é
fundamental para a qualidade de imagem. Existem padrées para os filmes
mamograficos e, consequentemente, para os demais assessérios a eles
associados. O filme para mamografia tem essas dimensoes: 18x24cm — o mais
comumente utilizado — e 24x30cm, esse escolhido para gerar imagens de
mamas muito grandes.

Diferentemente dos filmes utilizados para a geracio de imagens nos
aparelhos de raios X convencionais, o filme utilizado em mamografia possui
emulsio em apenas um dos lados, visando ao registro de estruturas muito
pequenas, como as microcalcificacdes. E, no caso de haver registro de duas
imagens, a espessura da base do filme pode funcionar como um atenuador do
contraste dessas pequenas estruturas registradas. Pelo mesmo motivo é

utilizada somente uma tela intensificadora, eliminando-se a tela colocada antes

do filme.
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Figura 3.10 — Acoplamento entre chassi, filme e tela intensificadora



Os filmes utilizados em mamografia sio muito mais sensiveis, capazes de
registrar mais informacdes de estruturas bem menores que o filme radiografico
utilizado em aparelhos convencionais de raios X. O sistema de revelagao para
filmes mamograficos deve ser ajustado de maneira especifica a fim de manter a
qualidade da imagem gerada. E sempre bom lembrar que, no processo de
geracdo de imagem mamografica, pequenas irregularidades podem causar
grande interferéncia no processo diagnostico. A figura 3.10 ilustra o
acoplamento entre filme e tela intensificadora, com registro dos sinais
luminosos a partir da interacao entre os fotons X e o material fluorescente da
tela intensificadora, além da disposicao do chassi, filme e tela intensificadora

no sistema receptor de imagem por filme.
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Figura 3.11 — Acessorio para magnificacao de imagem

O magnificador de imagem ¢ um dispositivo que permite gerar uma
imagem ampliada da mama entre 50 e 60%. Essa ampliacio da imagem pode
ser solicitada pelo médico radiologista com objetivo de melhor visibilizar

pequenas alteragdes no tecido mamario em dada regido da mama. Uma vez



que nos mamografos a distancia entre o tubo de raios X e o dispositivo
receptor de imagem ¢ fixa, a ampliacdo da imagem ¢ feita com um dispositivo
que permite aumentar a distancia entre a mama e o filme, aproximando-a do
foco do feixe de raios X. A figura 3.11 apresenta uma vista lateral e uma vista
frontal do braco da estativa com o acessorio utilizado para a magnificagao
acoplado. Esse acessorio permite o afastamento da mama em relagdo ao
receptor de imagem com consequente aproximac¢ao do foco da fonte de raios
X. O processo de magnificacao da imagem provoca uma maior dose na mama
do paciente em virtude da aproximacao dela do foco da fonte, uma vez que o

feixe de raios X ¢ divergente.

Dispositivos especiais

Ha uma série de dispositivos capazes de melhorar o desempenho dos
aparelhos de mamografia.

O sistema de biopsia estereotaxica permite, com auxilio da mamografia, a
coleta de material para analise anatomopatologica. Assim, ap6s a localizacao de
tecidos alterados de volumes pequenos, como na deteccio de
microcalcificagOes suspeitas, pode-se coletar material ou mesmo retira-lo apos
um agulhamento — coloca¢ao de um fio-localizador que possibilita ao cirurgiao
encontrar com precisao o tecido que deve ser retirado.

As processadoras de filmes sao importantes para manter a qualidade de
imagem do filme gerado, seja em exposicao direta do filme convencional, seja
na produgdo, a partir de uma imagem digital. Recomenda-se que a
processadora seja regulada exclusivamente para revelagio dos filmes

mamograficos.

3.7 Posicionamento da mama e incidéncias do feixe
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Figura 3.12 — Posicionamento da mama para incidéncia cranio-caudal

Existe uma grande variagao no volume da mama feminina e, por essa razao,
o posicionamento deve ser feito de modo criterioso a fim de se obter uma boa
imagem, independentemente de suas caracteristicas. Para a geracao de uma boa
imagem, a mama deve ser posicionada adequadamente, isto ¢, apoiada num
suporte fixo do mamografo e depois comprimida sobre ele com auxilio de
uma placa compressora, como se pode ver no exemplo apresentado na figura
3.12. Nesse exemplo, a base da mama se apoia no suporte fixo e a parte
superior é comprimida para baixo. Esse posicionamento gera uma imagem
radiografica denominada “incidéncia cranio-caudal”, devido a direcao de
incidéncia do feixe de raios X. O suporte fixo de apoio da mama pode ser
regulado em altura de acordo com a altura do paciente, e pode ser rotacionado
para permitir a aquisicdo de imagens com incidéncias laterais ou obliquas;
pode, ainda, ser inclinado para frente e para tras.

A figura 3.13 apresenta a dire¢ao de trés incidéncias tipicas do feixe de
raios X para radiografar a mama: incidéncia cranio-caudal (CC), em que o
sentido de propagacao do feixe é de cima para baixo; incidéncia médio-lateral
(ML), em que o sentido de propagaciao do feixe ¢ lateral, da regido entre as

mamas no sentido das axilas; incidéncia médio-lateral-obliqua (MLO), em que



o sentido de propagacao do feixe é do centro para a lateral em um angulo de

aproximadamente 45° — entre 30° e 60°, dependendo do biétipo do paciente.

CC

Figura 3.13 — Incidéncias tipicas em mamografia

3.8 Imagens

As figuras 3.14 e 3.15 apresentam quatro mamogramas que compdem O
conjunto de imagens de um exame de mamografia de rotina. As imagens da
figura 3.14 apresentam duas radiografias, das mamas direita e esquerda de uma
paciente, obtidas através de posicionamento com uma compressao adequada
do tecido mamario utilizando-se a placa de compressao padriao e a incidéncia
do feixe de raios X no sentido cranio-caudal (CC).

Além da identificagdo do paciente, as imagens devem conter o sentido de
incidéncia do feixe e¢ o lado do corpo no qual a mama esta localizada. Nas
imagens apresentadas é possivel diferenciar o tecido glandular, mais radiopaco,
que aparece representado nas regides em cinza-claro e branco, do tecido

gorduroso, em cinza-escuro, e o tecido muscular em branco.



Figura 3.14 - Mamogramas: incidéncias CC das mamas direita e esquerda

As imagens apresentadas na figura 3.15 sao duas radiografias, das mamas
direita e esquerda da paciente, obtidas através de um posicionamento com
compressao adequada do tecido mamario e incidéncia do feixe de raios X no
sentido médio-lateral-obliquo (MLO). Esse posicionamento permite observar
o corpo da mama e parte do tecido axilar adjacente. As imagens sao
identificadas quanto a mama que foi radiografada, direita (D) e esquerda (E), e
o tipo de incidéncia do feixe de raios X, CC, ou MLO.



Figura 3.15 — Mamogramas: incidéncias MLO das mamas direita e esquerda

A figura 3.16 apresenta dois mamogramas da mama direita de uma paciente
nos quais se pode observar um nodulo de forma arredondada com limites
definidos, mais claro que o tecido vizinho em virtude de sua maior densidade,
e que contém uma macrocalcificagdo. O tecido alterado encontra-se na jun¢ao
dos quadrantes superiores da mama e pode ser localizado espacialmente
através da combinagdao das imagens obtidas com as incidéncias médio-lateral-
obliqua (MLO) e da incidéncia cranio-caudal (CC).



Figura 3.16 — Achado alterado no segmento superior da mama direita

A figura 3.17 apresenta dois mamogramas da mama esquerda de uma
paciente obtidos através das incidéncias médio-lateral-obliqua (MLO) e cranio-
caudal (CC) do feixe de raios X. Nessas imagens ¢é possivel observar a
presenca de um noédulo radiopaco — tecido de maior densidade que o tecido
mamario ao seu redor, de formato irregular e contornos espiculados —
localizado no quadrante inferior interno (QII) da mama esquerda. Lesées com

essas caracteristicas sao consideradas suspeitas de malignidade.



Figura 3.17 — Achado alterado no quadrante inferior interno(QIl) da mama esquerda

3.9 Artefatos

Artefatos sdo registros que aparecem na imagem radiografica contendo
informacgdes que nao pertencem originalmente a regidao em observacao. Esses
registros tém origens diversas e podem ocorrer devido a condigoes
inadequadas em qualquer fase do processo de aquisicao e gera¢ao da imagem.
Os artefatos sdo indesejaveis porque podem suscitar a geracao de informagoes
incorretas na imagem ou mascarar informagdes importantes para o
diagnostico. Portanto, cabe ao responsavel pela geracao da imagem empregar a
técnica adequada de maneira a manter a qualidade da imagem com o minimo
de interferéncia.

A pratica incorreta de aquisicao pode levar a necessidade de reexposi¢ao do
paciente para geracao de uma nova imagem diagnoéstica, havendo um aumento
da dose no paciente e um aumento no custo do processo, perdendo-se, dessa
forma, o “principio da otimizacdo da pratica”. A execu¢do dos passos para

aquisicao da imagem deve ser criteriosa. No momento de carregar o filme no



chassi deve-se acomoda-lo corretamente, verificando se o lado coberto pela
camada de emulsao esta voltado para a tela intensificadora e se o fechamento
do chassi esta adequado de modo que a tela intensificadora fique comprimida
contra a camada de emulsao. O posicionamento do chassi na gaveta também
tem lado determinado; a sua colocagdao invertida gera artefatos de imagem
devido as irregularidades contidas na sua folha traseira. O processo de
manuseio do filme, tanto no carregamento do chassi como na retirada para a
revelagdo, deve ser cuidadoso. O operador niao deve tocar a camada de
emulsio evitando o depdsito de residuos e digitais sobre a pelicula, os quais
surgirao como informacOes adicionais na imagem final. O processo de
revelagao deve ser controlado, evitando-se danificar a informagao da imagem
latente por condi¢des inadequadas do liquido revelador, do fixador ou da agua
utilizada para a lavagem. O controle da temperatura de revelagdo é também
fundamental para que nio haja perda de informacdes e queda na qualidade da

imagem.

3.10 0 cancer de mama radioinduzido

A exposicao as radiacoes ionizantes ¢ fator de aumento na taxa de
incidéncia de cancer em uma populagio. Os canceres originados pela
irradiacao dos individuos sao classificados como radioinduzidos. Os estudos
de canceres radioinduzidos em humanos sio baseados principalmente na
observacao das populagées expostas as bombas atomicas, como as de
Hirochima e Nagazaqui, e de pacientes submetidos a tratamento radioterapico
na regiao toracica. Esses estudos apresentam uma relagdo linear entre a dose
absorvida pela mama e o numero excedente de canceres mamarios dessa
populacao em relagio as populagoes nao expostas. O tempo de laténcia do
cancer mamario radioinduzido é da ordem de dez anos, mas pode chegar a
vinte anos no caso de mulheres irradiadas quando jovens. Nos estudos
relativos a mulheres expostas a radiagao em Hirochima e Nagazaqui, a média

do tempo de laténcia ¢ menor que quinze anos.



Nao existe diferenca comprovada na caracteristica de canceres
radioinduzidos por doses agudas em relacdo as doses fracionadas de radiagao.
A resposta ao tratamento dos canceres de mama radioinduzidos apresenta
resultados semelhantes aos apresentados pelos canceres de mama originados
por outros fatores e a sua detecgdo também segue o padrao de ocorréncia por
faixa etaria em mulheres de forma semelhante ao padrao dos demais canceres
de mama. Um fator determinante para o surgimento do cancer radioinduzido
de mama ¢ a idade. O perfiodo mais sensivel esta situado na puberdade, quando
a impregnagao estrogénica do organismo feminino é maxima, particularmente
no final do crescimento da mama. Existe uma estimativa de que antes dos 35
anos o risco de radioindu¢ao do cancer de mama ¢é duas vezes maior do que
apos essa idade.

O cancer radioinduzido devido a realizagao de exames em mamografia
deve ser observado sempre com a Otica voltada para o beneficio gerado pela
detec¢ao precoce de cancer mamario e sua relaciao direta com o tratamento e
cura. Estima-se que a realizacdo de uma exposicio em mamografia provoca
aumento de um caso de cancer de mama a cada 3.106 mulheres examinadas.
Como o aparecimento de canceres radioinduzidos nao se diferencia do
surgimento devido a outros fatores, ¢ necessaria a observagao de um grande
numero de individuos durante um periodo minimo de vinte anos para se
comprovar o aumento da incidéncia em uma dada populagao.

A partir do risco estimado por uma unica mamografia se pode estimar o
valor da taxa anual em determinada faixa etaria. Dos 35 aos 75 anos, por
exemplo, ocorre um numero de exames que varia de 20 a 40, dependendo da
frequéncia anual ou bianual de realizacao. No entanto, a taxa de aumento do
cancer radioinduzido por mamografia varia de acordo com a época em que a
paciente se exp0s. A dose absorvida de entrada na pele é de aproximadamente
10mGy por incidéncia.

3.11 A mamografia digital



Na mamografia convencional, a geracao das imagens da mama ¢ feita
diretamente sobre o filme radiografico com auxilio de uma tela intensificadora
e um sistema de revelacao para posterior obtencao de imagem e geragao de
laudo diagnéstico. Alguns servicos dispoem do sistema de mamografia digital.
Neste sistema a imagem obtida é apresentada na tela de um video, o que
permite a sua visibilizagdo imediatamente apds o processo de aquisicio. A
imagem digital pode ser armazenada em disco ou fita magnética e
posteriormente impresso em suporte fisico — papel e filme radiografico. Apos
a obtenc¢do da imagem digital é muito simples disponibiliza-la numa rede de
dados, o que permite envia-la em questio de segundos a qualquer parte do
mundo.

Outra vantagem da mamografia digital é a possibilidade de tratamento da
imagem apods a sua aquisicao. Assim, através da varia¢ao de brilho, contraste e
intensidade é possivel recuperar imagens que nao foram adquiridas com a
técnica ideal, evitando-se a reexposicao do paciente, além da economia de
insumos e tempo. A partir da aquisicao, a amplificagdo da imagem pode ser
feita diretamente na tela do computador sem necessidade de repeticio do
exame para realcar alguma microestrutura. No entanto, os sistemas digitais de
mamografia ainda sio muito mais caros do que os sistemas convencionais, o
que por enquanto os torna pouco acessiveis a muitos servigos de
radiodiagnostico.

As imagens digitais em mamoégrafo podem ser feitas por dois métodos
distintos: a CR e a DR, assim como as radiografias convencionais.
Independentemente do método de aquisicao, a resolu¢io da imagem em
mamografia deve ser sempre superior aquela apresentada pelas imagens

diagnosticas geradas em aparelhos convencionais de raios X.

Exercicios propostos
3.1 O que ¢ a mamografiar
3.2 Cite os quatro padroes radiolégicos de mama.
3.3 Qual a importancia diagnodstica da mamografia?

3.4 O que ¢ o sistema BI-RADS®?

3.5 Como a mama pode ser dividida e qual o objetivo dessa divisao?



3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11
3.12
3.13
3.14
3.15

3.16
3.17

3.18

3.19
3.20
3.21

Cite os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de
mama.

Por que é recomendada a realizagao anual ou bianual da mamografia a
partir dos 40 anos de idade?

Cite as principais diferencas entre os mamografos e os aparelhos
convencionais de raios X.

Por que o alvo do anodo do tubo de raios X dos mamégrafos ¢ feito
de molibdénio ou rédio?

Por que o raio central do feixe de raios X dos mamoégrafos nao incide
perpendicularmente ao filme?

Qual a finalidade do sistema compressor?

Para que serve a placa de compressao localizada?

Para que servem as grades antidifusoras?

O que ¢ o sistema de estereotaxiar

Cite as principais diferencas entre os filmes para mamograma e para
radiografia convencional.

Por que na mamografia se utiliza somente uma tela intensificadora?
Para que serve o magnificador de imagem e como se obtém a imagem
ampliada da mama?

Cite as principais incidéncias do feixe de raios X na obtenciao dos
mamogramas.

Quais as incidéncias basicas de um exame de rotina?

Quais as vantagens da mamografia digital?

Diferencie os dois métodos utilizados para a obtencao da mamografia

digital.
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Capitulo

Fluoroscopia e hemodinamica

ssim como os mamografos foram desenvolvidos para atender a um

determinado tipo de exame, outros aparelhos de raios X foram
aparecendo e incorporando tecnologias associadas a automacao e informatica
para suprit as novas necessidades na geracio de imagens radioldgicas.
Atualmente a imagem digital ja esta muito difundida e a melhoria da qualidade
dos feixes de raios X e dos sensores e detectores de radiacao permitem gerar
imagens diagndsticas com menores doses de radiacio e de alta qualidade.
Imagens de varias estruturas do corpo humano podem ser geradas em
volumes tridimensionais e esses volumes podem ser rotacionados e
retrabalhados em estacoes de trabalho - workstations.

Aparelhos de fluoroscopia, por exemplo, permitem a captagao de imagens
sequenciadas, o que possibilita a escolha das imagens mais significativas para a

ilustracao do laudo diagnoéstico. A aplicacao desses aparelhos especiais ¢ muito



util em exames cardiovasculares, neurovasculares, urolégicos e no
acompanhamento de processos cirturgicos, dentre outras utilidades.

Essas tecnologias permitem grande melhora no resultado diagnéstico e no
desenvolvimento do processo cirurgico, eliminando ou diminuindo
consideravelmente o processo de interven¢do no organismo e 0S riscos

decorrentes dessas intervencoes.

4.1 A evolucao da fluoroscopia

A fluoroscopia é um processo que permite visibilizacio de imagens
radiolégicas em tempo real. Essas imagens possibilitam fazer o
acompanhamento do comportamento dinamico de determinadas estruturas do
organismo. Atualmente, a fluoroscopia pode ser feita até com o auxilio de
aparelhos de Tomografia Computadorizada, para acompanhamento de
pun¢oes e outros procedimentos. No entanto, o objetivo deste capitulo é
compreender a fluoroscopia feita com aparelho de raios X.

O processo de acompanhamento dinamico por imagens radiograficas
iniciou-se logo apos a descoberta dos raios X, quando o observador utilizava
uma camara escura para visibilizar estruturas radiograficas de um objeto em
tempo real. O tubo de raios X era alimentado e o feixe era direcionado para o
objeto. Apds o objeto, ficava uma camara escura através da qual o observador
enxergava as imagens. Os fotons X que atravessavam o objeto atingiam a
superficie fluorescente da camara escura. A interacao do feixe de raios X com
o material fluorescente gerava fétons luminosos permitindo visibilizar a
imagem radiografica. Como a imagem que surgia apresentava uma intensidade
luminosa fraca, a camara escura possibilitava sua melhor visibilizacao pelo
observador. A imagem radiografica aparecia em tempo real e qualquer
movimenta¢ao do objeto podia ser observada com auxilio da camara escura.

No entanto, nesse processo de diagnoéstico radiolégico o observador ficava
na direcao de propagaciao do feixe principal e estava exposto aos raios X que
atravessavam a tela fluoroscopica, conforme ilustra a figura 4.1. Apesar do

vidro com alto teor de chumbo absorver a maior parte da radiacio que se



propagava na direcio do observador, a dose de radia¢do recebida ainda era
considerada muito alta. Devido a essa irradiacio direta, o observador era
muito exposto e recebia uma alta dose de radiacao em virtude das observagoes

sucessivas de diversos pacientes.
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Figura 4.1 - Estrutura basica dos primeiros aparelhos de fluoroscopia

Posteriormente, os equipamentos convencionais de fluoroscopia foram
estruturados de maneira que o tubo de raios X fosse colocado sob a mesa de
acomoda¢ao do paciente. Sobre o paciente ficava uma tela com o material
fluorescente que transformava os fotons X em luz visivel. A tela fluorescente
era recoberta por um vidro de alto teor de chumbo para absorver a maior
parte da radiacao que conseguia ultrapassa-la, diminuindo-se dessa forma a
quantidade de fétons originados do feixe primario que atingia o observador e,
consequentemente, a dose nele depositada. Para que o observador visibilizasse
as imagens muito ténues, esse tipo de aparelho era colocado em uma sala
escura onde o observador deveria permanecer durante algum tempo para
acomodar os olhos e ser capaz de enxergar as imagens, para entio iniciar o
processo diagnoéstico.

O desenvolvimento de materiais fluorescentes permitiu diminuir a
intensidade do feixe de raios X de entrada, reduzindo a dose de radiacao no
paciente, mas ainda assim a dose recebida pelo médico era alta, em virtude da

quantidade de exames que realizava. Na década de 1950 foi introduzido um



dispositivo denominado “intensificador de imagem”. Esse dispositivo possui
uma placa fluorescente na sua entrada responsavel pela transformagiao da
radiacao X em radiacdao luminosa (imagem ténue), e uma placa fluorescente de
saida onde gera a mesma imagem, mais luminosa. A introducao do tubo
intensificador de imagem possibilitou diminuir um pouco a dose de radiacao
no paciente. O intensificador recebeu esse nome porque sua utilizagao
promove um ganho de brilho na imagem final.

O tubo intensificador de imagem consegue gerar milhares de fétons de luz
visivel a partir de um unico féton X. No entanto, apesar da melhora na
qualidade da imagem a ser observada, o intensificador de imagem nao reduz
na mesma proporc¢ao a dose de radiacdao recebida pelo paciente. O ganho de
brilho na imagem obtido através da utilizacao do intensificador permitiu que a
imagem fosse observada fora da regido de propagaciao do feixe primario de
raios X. Com auxilio de um espelho, a imagem gerada na tela fluorescente de
saida era direcionada de maneira a ser observada de forma mais segura. A
figura 4.2 apresenta a utilizacdo de um espelho para permitir a observagiao da
imagem em uma regido externa a regido de propagac¢ao do feixe primario de
raios X.
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Figura 4.2 - Funcionamento do aparelho de fluoroscopia com intensificador de imagem
e uso de espelho para mudanca do ponto de observacao

A partir da década de 1970 foi acoplada uma camera de TV a saida do

intensificador de imagem, o que permitiu a observa¢ao das imagens através de



um monitor de TV. Essa nova tecnologia possibilitou o uso de controles de
brilho e contraste da imagem, o que melhorou muito o processo diagnostico.
Posteriormente, veio a inclusio da gravacio da imagem em video e a
possibilidade de se fazer congelamento da imagem bem como o registro em

filme radiografico de imagens selecionadas.
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Figura 4.3 - Funcionamento do aparelho de fluoroscopia com intensificador
de imagem e acoplamento de camera e video

A possibilidade de se registrar o exame melhorou muito as condi¢oes de
interpretagao da imagem e o processo diagnostico. A figura 4.3 apresenta o
esquema de um sistema de fluoroscopia com intensificador, camera de video
acoplada e monitor para visibilizagdo da imagem. O uso de camera e monitor
de video permitiu que o observador mantivesse uma distancia mais segura do
paciente e da fonte de radia¢do, diminuindo consideravelmente a dose de
radiacdo por ele recebida.

O sistema de visibilizacdo pelo monitor foi ainda otimizado com a
utilizacao de um conversor de sinal que transformava em sinal digital o sinal da
camera de TV. A geracio da imagem digital passou a permitir o controle e
tratamento da imagem através do computador.

O registro das imagens fluoroscopicas pode ser feito em fita de video ou
filme radiografico. A figura 4.4 apresenta oito quadros de um filme realizado
em equipamento de fluoroscopia para observacio da degluticio de um

paciente. Os quadros apresentam uma sequéncia da passagem do meio de



contraste através da faringe e do esofago. A primeira sequéncia (a) foi feita
com incidéncia lateral do feixe de raios X e a segunda sequéncia (), com
incidéncia péstero-anterior do feixe. Diferentemente das imagens geradas em
aparelhos de raios X, nas imagens geradas em fluoroscopia os materiais

radiopacos apresentam-se mais escuros e os radiotransparentes, mais claros.

Figura4.4 - Quadros de imagem de um filme de fluoroscopia para observacéao de
degluticao com o uso de meio de contraste por via oral

As duas sequéncias apresentadas foram obtidas em momentos distintos e,
por essa razao, nas imagens dos dois primeiros quadros da segunda sequéncia
¢ possivel observar residuos de meio de contraste deixados pela degluticio
ocorrida durante a aquisicao da sequéncia com incidéncia lateral do feixe ().

O registro em filme apresenta melhor resolucao espacial, mas, para que as
imagens sejam observadas em filme, primeiramente é necessario processa-lo.
No entanto, o registro em filme promove uma maior dose de radiagdo no
paciente, pois necessita de uma taxa de exposi¢do de dez a vinte vezes maior
que a utilizada na fluoroscopia normal para observag¢ao em tempo real.

O equipamento de fluoroscopia promove uma exposicao a radiacao
diretamente proporcional ao tempo em que ficou acionado, normalmente

através de um pedal de acionamento. Diferentemente do aparelho de raios X



convencional, o aparelho de fluoroscopia nao possui um tempo de
funcionamento previamente ajustado: ele é determinado pelo operador do
equipamento através do pedal de acionamento. Os aparelhos sio equipados
com alarmes temporizados que devem sinalizar apds cinco minutos de
funcionamento continuo do aparelho. Esse tipo de alarme serve para alertar o

operador do tempo de exposicao a que o paciente esta sendo submetido.

4.2 Parametros de controle

O principal controle no aparelho de fluoroscopia ¢ feito pelo acionamento
por pedal, mas existem varios outros parametros que também podem ser
controlados, e os aparelhos mais modernos possibilitam uma infinidade de

controles adicionais.

Controle automatico de brilho

Alguns aparelhos de fluoroscopia utilizam o dispositivo intensificador de
imagem que captura a radiagdo que sai do paciente. O brilho deve ser
suficiente para que o sinal que chega ao tubo do monitor de TV possibilite a
apari¢cao da imagem no video. O brilho pode ser controlado em modo manual
ou automatico. Como os pacientes tém tamanhos diferentes, e os tecidos
apresentam variacao na absor¢io da radiacdao, a qualidade da imagem pode
ficar comprometida se nao houver um controle de brilho. O controle
automatico de brilho é recomendavel, pois possibilita a geracio de uma
imagem adequada independentemente da espessura da regido em exame ou do
tipo de tecido que esta sendo observado. Quando se utiliza o sistema de
controle automatico de brilho (ABS), o sinal de saida do intensificador ¢
constantemente monitorado.

Quando ¢ preciso intensificar o sinal que aparece na tela do monitor, é
feito um aumento da tensiao (kV), da corrente (mA), ou de ambas; do
contrario é preciso diminui-las para manter a boa qualidade da imagem. O tipo
de paciente e os valores de alta-tensao (kV) e corrente catodo-anodo (mA)

influenciam a quantidade de fotons X que atinge a entrada do intensificador de



imagem. O sistema de controle automatico de brilho faz com que a quantidade
de raios X que ultrapassa o paciente e atinge o intensificador de imagem seja
constante independentemente das caracteristicas fisicas do paciente e da

variagao de absor¢ao do feixe pela regiao sob observacao.

Colimagao e campo de observacao

O campo maximo de observacao ¢ definido pelo tipo de aparelho, mas,
sempre que possivel, esse campo deve ser reduzido ao minimo, de acordo com
o tamanho da area que se deseja observar. A diminui¢ao do campo é feita com
o uso de colimadores, que diminuem a area irradiada. A reducdo da area
irradiada promove uma diminuicdo da dose absorvida pelo paciente e da
producdo da radiacdo espalhada que incide sobre o intensificador de imagem.
A radiacao espalhada degrada a imagem que aparecera no video. Assim, a
restricio do campo irradiado promove beneficios ao paciente e melhoria na

qualidade da imagem.

Magnificacao

Muitos aparelhos de fluoroscopia permitem utilizar a magnificacdo da
imagem. A magnificacdo ¢ obtida através de manipulacio eletronica, de modo
que uma menor area da entrada do intensificador de imagem ¢ utilizada para
uma mesma area de saida. Assim, o sinal de saida tende a ser mais ténue,
quando se utiliza a magnificacdo, resultando numa imagem com menos brilho.
Essa diminui¢cao do brilho devido a magnificacio deve ser compensada com
um aumento da intensidade do feixe de raios X, o que pode ser feito
automaticamente pelo controle automatico de brilho (ABS). A magnificacao
provoca um consideravel aumento na energia absorvida pelo paciente, visto
que havera um aumento na intensidade do feixe de raios X de entrada. Para
uma magnificacao da imagem de 50% ha um aumento na taxa de exposi¢ao do
paciente de até 140%. Portanto, a utilizacao da magnificacao deve ser feita de
maneira muito criteriosa, pois tem como consequéncia direta o aumento da

dose no paciente.



Congelamento e gravacao daimagem

Aparelhos mais novos permitem a gravagao da imagem selecionada por
congelamento ou por gravacao em video. Esse tipo de procedimento permite
observacao detalhada da imagem sem a necessidade de o paciente permanecer
submetido ao feixe de raios X durante todo o tempo. O diagnostico final do
exame pode ser feito apds a aquisicao das imagens — periodo de tempo em que
o paciente ficou exposto. Assim, o tempo em que o paciente é exposto a
radiacio pode ser reduzido ao minimo necessario para a aquisicdo das

informagoes necessarias ao diagnostico.

4.3 Protecao radiologica em fluoroscopia

Pelo fato de se trabalhar com radia¢do por um tempo relativamente longo
nos exames em fluoroscopia, quando comparado com as exposi¢cdes nos
aparelhos de raios X convencionais, algumas regras basicas de radioprotecao
devem ser observadas. Qualquer palpacao realizada no paciente durante o
exame deve ser feita com o uso de luvas de chumbo com protecao equivalente
a 2,5mm. O aparelho sé pode ser colocado em funcionamento durante o
periodo em que o executor do exame esta olhando para o monitor. O tempo
de exposi¢ao deve ser anotado nos assentamentos do paciente. A fluoroscopia

nao deve ser usada em substitui¢ao a radiografia convencional.

Exposicao do trabalhador

O trabalhador durante o uso dos equipamentos de fluoroscopia esta
exposto principalmente a radiagio espalhada devido a interacio do feixe
principal por efeito Compton. Essa radiagio espalhada ¢é gerada
principalmente na interagao do feixe de radiacdo primaria com o paciente e se
propaga em todas as dire¢oes a partir do paciente. Portanto, além de evitar
permanecer no campo de propagacao do feixe principal, o trabalhador precisa
se proteger da radiacio secundiria.!l A intensidade do feixe da radiacio

espalhada varia na propor¢ao do inverso do quadrado da distancia, ou seja, ¢é



tdo mais intensa quando mais proximo se esta do paciente. Os maiores indices
de radiacao espalhada estio exatamente na posi¢ao em que o operador fica ao
lado do paciente, sendo que a regiao de maior concentracao esta proxima a sua
cintura. 2

As condic¢des de posicionamento do tubo e do intensificador de imagem
devem ser observadas de maneira a minimizar a dose a que o operador se
expoe. Para aparelhos que possuem tubo de raios X e intensificador de
imagem em posi¢ao fixa, a recomendagao é que o tubo seja colocado abaixo da
mesa de posicionamento do paciente e o intensificador acima, gerando sempre
imagens com incidéncias de feixe PA quando o paciente esta em decubito
dorsal (tal condicio ¢é atendida por todos os fabricantes). Esse tipo de
posicionamento garante uma menor dose ao trabalhador em virtude da

diminuicao da radiacao espalhada, que atinge seu torax e o rosto.

4.4 Aparelhos de Fluoroscopia

A figura 4.5 apresenta em (2) um aparelho de fluoroscopia com
intensificador de imagem posicionado sobre a mesa e tubo de raios X
embutido na parte inferior da mesa. O conjunto tubo-intensificador pode ser
movimentado ao longo do comprimento da mesa para ser posicionado na
regiao do corpo do paciente que se deseja observar. Dessa forma, o feixe de
raios X se propaga de baixo para cima, gerando uma menor quantidade de
radiacao espalhada, que se propaga na direcao do tronco e cabega dos
profissionais que estejam atuando na aquisicio e observacao da imagem. Na
regiao lateral da mesa, logo abaixo do intensificador de imagem, existe um
saiote de chumbo, com o objetivo de minimizar a propagacao da radiagdo
espalhada na direcao do profissional que observa a imagem que esta sendo
adquirida. O monitor posicionado acima da mesa de acomoda¢ao do paciente
permite observar as imagens geradas em tempo real. Alguns modelos de
aparelhos permitem a inclinacio da mesa. Esse tipo de aparelho requer
instalacbes com os mesmos requisitos de radioprotecio que os aparelhos

convencionais de raios X.
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FIGURA 4.5 — Aparelhos de fluoroscopia: aparelho tipico (a) e arco em C (b)

A figura 4.5 apresenta em (/) um aparelho moével de fluoroscopia,
conhecido como “arco em C”. Esse tipo de aparelho apresenta grande
flexibilidade de uso por estar independente de uma mesa fixa, e é muito util no
acompanhamento de cirurgias, principalmente ortopédicas. E um equipamento
simples e robusto que apresenta grande flexibilidade no uso do conjunto tubo-
intensificador, pois permite o seu posicionamento em diversos angulos de
incidéncia do feixe e possibilita a aquisicao de imagens laterais ou inclinadas
mesmo com o paciente deitado sobre uma mesa de cirurgia.

Para minimizar a dose de radiacdo recebida pelos profissionais de Saude
presentes no ambiente cirurgico, recomenda-se que o feixe de raios X seja
sempre direcionado de baixo para cima. As incidéncias do feixe da parte
inferior para a parte superior promovem uma menor geracdo de radiagdo
espalhada na dire¢do da parte superior do corpo dos profissionais, tronco e
cabeca. O uso de EPIs (avental de chumbo, protetor de tireoide, luvas, e
6culos plumbiferos) é recomendado a todos profissionais que estejam no

ambiente onde ocorre a irradiacio.

4.5 Fluoroscopia digital

A fluoroscopia digital ¢ similar ao sistema de fluoroscopia por televisao,

com adi¢ao do conversor digital e de um computador que permite uma grande



flexibilidade na manipulagao da imagem e no seu armazenamento. O disco
rigido do computador armazena as imagens produzidas durante o estudo. As
imagens digitais geradas podem depois ser impressas em filme ou em papel, e
podem ser arquivadas digitalmente em disco magnético ou disco 6ptico, onde
permanecem disponiveis durante um longo tempo.

A estagao de trabalho do computador fornece um teclado e também um
mounse, ou outro dispositivo, para manipulacio da imagem. As imagens podem
ser exibidas em monitores de alta resolucao na sala de exames, bem como em
monitores posicionados em outros locais. O sistema de fluoroscopia digital
apresenta uma série de vantagens, como redu¢ao da dose no paciente, reten¢ao
da ultima imagem, possibilidade de armazenagem de grande numero de
imagens na memoria do computador, controles de brilho, contraste e oo,
filtros de ruidos, armazenagem em disco o6tico ou magnético com grande
capacidade (mais de 1.500 imagens). Alguns sistemas trabalham com matrizes
de imagem de 1024x1024 pixels, o que possibilita a geracao de imagens de alta
qualidade com mais de 1 milhao de pixels.

Existem dois processos basicos para a obtencdo da imagem digital em
fluoroscopia: aquisicao indireta e aquisicao direta. Na aquisicao indireta, a
imagem ¢ gerada através de um sistema de conversao e transformada em uma
imagem digital. A figura 4.6 apresenta o exemplo de um processo para a
aquisi¢ao indireta de imagem digital por fluoroscopia. Nesse esquema, uma
camera de CCD de alta resolucao é acoplada a saida do intensificador de
imagens, captando a imagem e convertendo-a em um sinal elétrico digitalizado,

que ¢ enviado ao computador.
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Figura 4.6 — Sistema de fluoroscopia digital com aquisicao indireta de imagem
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A figura 4.7 apresenta um esquema de aquisi¢ao direta da imagem digital.
Nesse processo ¢é utilizada uma placa detectora contendo sensores de alta
velocidade capazes de enviar sinais digitais diretamente ao computador em um
curto espaco de tempo, permitindo a geragao de mais de trinta quadros por
segundo. Esse tipo de sistema garante grande resolu¢io da imagem e uma

relagdo sinal-ruido alta, sendo, portanto, aparelhos de muito bom desempenho.
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Figura 4.7 - Sistema de fluoroscopia digital com aquisicao direta

Alguns aparelhos de fluoroscopia também podem fazer radiografias, sendo
chamados “aparelhos de RF” (radiografia e fluoroscopia). Os aparelhos mais
recentes possuem captacao da imagem digital e, nesse caso, sao denominados
“aparelhos DRI (radiografia e fluoroscopia digital).



4.6 0s equipamentos

Existe uma grande variedade de sistemas fixos de fluoroscopia. Os mais
simples possuem uma mesa de exame com movimento horizontal do conjunto
tubo-intensificador. Os aparelhos tipo arco em C apresentam-se com
tecnologia muito variavel, desde aparelhos que geram imagens analégicas em
aparelhos de TV até aparelhos que geram imagens digitais. Alguns aparelhos
fixos de arco em C simples dispoem de soffwares capazes de reconstruir
imagens tridimensionais do sistema vascular. Eles sao muito utilizados para a
geracdo de angiografias do cardiacos.

O aparelho de fluoroscopia com arco em C duplo possui dois conjuntos
tubo-intensificador e permite visibilizacao simultanea de dois planos distintos,
normalmente incidéncia PA e lateral. Esse tipo de aparelho permite precisar o
posicionamento de um objeto dentro de um volume e é muito utilizado para
acompanhamento de procedimentos no sistema neurovascular, com aplicagoes
em exames diagnosticos € Pprocessos invasivos como cateterismos, ou
procedimentos cirurgicos menos invasivos. A figura 4.8 apresenta uma sala de
hemodinamica com um equipamento tipo arco C para aquisicao de imagens
digitais.

A sala de angiografia é equipada com varios aparelhos que permitem a
execucao de diversaos tipos de procedimentos (cateteres, agulhas, guias etc.).
Essa sala deve possuir pia para escovagao de materiais e sala anexa de espera
para pacientes. Deve ainda possuir toda a aparelhagem para um atendimento
de emergéncia, como oxigénio, sistema de aspiracdo € outros equipamentos,

além de bomba de infusao para injetar meio de contraste.
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Figura 4.8 — Instalacao de um sistema de hemodinamica

No caso de utilizacao do equipamento com inclinagao, ¢ recomendavel que
o intensificador de imagem seja deslocado em direcao ao operador. Esse tipo
de posicionamento contribui para uma menor exposi¢ao a radiacao espalhada
nas laterais da mesa cirdrgica. Quanto mais préximo o dispositivo de captacao
de sinal de imagem (intensificador ou detector) estiver do paciente, menor sera
a radiacao espalhada que ira atingir o trabalhador. No entanto, a proximidade
do intensificador pode atrapalhar a visibilizacdo das estruturas que estao sendo
observadas.

Existem ainda no mercado equipamentos especificos com o objetivo de
atender as necessidades crescentes de se diagnosticarem problemas
cardiovasculares, neurovasculares, do sistema urinario, gastrintestinais, ¢ em
processos de acompanhamento de interven¢bes menos invasivas, cOmo
cateterismo ou cirurgias ortopédicas. Algumas fun¢oes especiais podem ser
oferecidas em alguns aparelhos, variando desde a possibilidade de se
retrabalhar a imagem, de posicionamentos do conjunto tubo-intensificador e

movimenta¢ao do aparelho, até a existéncia de aparelhos de maltiplas funcdes.

4.7 As imagens



A figura 4.9 apresenta em (2) uma imagem radiografica feita em aparelhos
de fluoroscopia para a observacdo da artéria coronaria esquerda. Para a
obtencao dessa imagem, um cateter foi posicionado na entrada da artéria,
liberando meio de contraste que se difunde com o fluxo sanguineo e preenche
toda a artéria. Essa imagem ¢ apenas um quadro de uma sequéncia de imagens
que permite observar o comportamento dinamico da artéria coronaria durante
os batimentos cardiacos. Pela observagao de seu comportamento e de sua
estrutura anatomica é possivel diagnosticar alteracdes em sua funcionalidade.
Essa imagem foi obtida com incidéncia PA do feixe de raios X.

Figura 4.9 - Imagens de fluoroscopia: angio-coronaria (a) e rim esquerdo (b)

A figura 4.9 apresenta em (b)) uma imagem radiografica feita em aparelhos
de fluoroscopia para a observacao do sistema urinario. O meio de contraste é
utilizado para ressaltar a anatomia da pelve renal esquerda e o ureter esquerdo.
O ureter esquerdo apresenta um menor calibre dificultando a eliminacao da
urina e prejudicando o funcionamento normal do rim esquerdo.

A angiografia é o exame radiografico dos vasos ap6s a inje¢ao de meio de
contraste, o qual é utilizado para aumentar a radioabsorcao do sangue que se
encontra no interior do vaso. Ha procedimentos especificos de angiografia

para a regido cerebral, cardfaca, toricica, abdominal e periférica, além da



linfografia, utilizada para a observacio de wvasos linfaticos. Esses
procedimentos representam a grande aplicagao dos aparelhos de fluoroscopia,

também conhecidos como hemodinamica, no caso das aplicagoes vasculares.

Figura4.10 — Imagens de angiografia cerebral: imagem positiva (a) e imagem negativa (b)

A figura 4.10 apresenta imagens radiograficas da artéria carétida interna
esquerda, obtidas com incidéncia lateral do feixe de raios X e introdugdo de
meio de contraste. O procedimento para a geracao da imagem é 0 mesmo para
as imagens angiograficas, nas quais uma quantidade de meio de contraste ¢é
liberada na entrada da artéria para a observacao de sua difusao em dire¢ao aos
vasos de menor calibre, promovida pelo fluxo sanguineo. A técnica utilizada
para gerar contraste num vaso sanguineo ¢é denominada “cateterizacao
seletiva”.

Nessa técnica, um cateter é introduzido através dos grandes vasos,
conduzido pelo médico intervencionista, com o auxilio de imagens
fluoroscépicas até a raiz do vaso que se deseja observar. Apds o
posicionamento do cateter, o meio de contraste ¢ liberado e preenche o vaso
de interesse. Com o preenchimento da artéria é possivel observar a sua
anatomia e alteracdoes promovidas no fluxo do meio de contraste. Assim, ¢

possivel diagnosticar obstrugoes, rupturas, estenoses ou aneurismas causadores



de danos ao bom funcionamento da regiao em estudo. Na imagem (a)
denominada de “positiva”, os materiais mais radiopacos aparecem mais
escuros; esse tipo de imagem ¢ o mais comumente encontrado como padrio
nos processos diagnosticos por fluoroscopia. A imagem (b)), denominada de
“negativa”, é obtida através da inversao da escala de cinzas. Nessa imagem, os
materiais mais radiopacos aparecem mais claros. Esse tipo de imagem ¢
comumente encontrado nas radiografias. A inversido da escala de cinzas é uma
terramenta comumente encontrada nos aparelhos de fluoroscopia e permite ao
médico especialista decidir como deseja observar a imagem e qual delas
permite melhor identificar as alteragoes da estrutura pesquisada.

A angiografia por subtra¢ao digital é um diagnéstico radiolégico muito
difundido. Essa técnica permite diminuir consideravelmente a interferéncia de
estruturas que niao sao de interesse na imagem diagnostica, através da
subtracao dessas estruturas. A técnica de subtracdo consiste em posicionar o
paciente e o angulo de incidéncia do feixe de raios X e gravar uma imagem
radiografica. A partir daf, sem que haja movimenta¢io do paciente, das
imagens dinamicas geradas em fluoroscopia subtrai-se a imagem gravada. Se
essa técnica ¢ realizada adequadamente, todas as estruturas 6sseas e demais
6rgaos desaparecem da imagem e a estrutura contrastada aparece sozinha, sem

a interferéncia de outras estruturas.




Figura4.11 - Imagens de angiografia cerebral: imagem com subtracédo digital (a) e imagem
ampliada (b)

A figura 4.11 apresenta em (¢) uma imagem angiografica do cérebro em
que foi utilizada a técnica de subtracdo digital, também conhecida como DSA.
Como a imagem subtraida ndo possui meio de contraste na regido vascular, a
imagem resultante apresenta somente a regiao vascular preenchida pelo meio
de contraste, que ¢ feito de material mais radiopaco, geralmente a base de iodo.
Uma rapida comparacdo entre as imagens 4.10z e 4.11a permite observar a
diferenca do contraste promovida pela técnica de subtracao digital.

Para que essa técnica funcione adequadamente, a imagem a ser subtraida
deve ser gerada imediatamente antes do inicio da liberagio do meio de
contraste no interior da artéria objeto de estudo, evitando-se assim o
deslocamento do paciente e que a imagem gravada nao esteja ajustada as
imagens sequenciais geradas de forma dinamica.

Esse tipo de técnica pode evidenciar regides vasculares diversas e,
dependendo do tempo entre a liberagio do meio de contraste e a captacao da
imagem, podem ser observadas fases arteriais, fases arteriovenosas e fases
venosas tardias, dependendo do interesse da solicitagao diagndstica. A figura
4.11 apresenta em (b) uma imagem ampliada em 100% (z007 = 2) da estrutura
em observagao. A magnificagio da imagem ¢é uma ferramenta facilmente

encontrada em equipamentos digitais.



Figura4.12 — Imagens do abdome: radiografia abdominal (a) e imagens com subtracdo
digital da artéria mesentérica superior (b, ¢, d)

A figura 4.12 apresenta uma sequéncia de imagens radiograficas da regiao
abdominal obtidas num procedimento em fluoroscopia. Na radiografia
apresentada na imagem (4) podem ser observadas as vértebras lombares de L1
a L5, parte dos ossos iliacos, o cateter introduzido através da artéria femoral
direita e deslocado pelo interior da aorta até a altura da primeira vértebra
lombar, e gases no interior do abdome, principalmente no colo descendente.

As imagens (b), (¢) e (d) foram obtidas por subtracdo digital e mostram uma

sequeéncia da difusdo do meio de contraste pela artéria mesentérica supetiof.



Nessas imagens ¢é possivel visibilizar claramente a difusio do meio de
contraste em direcao as ramificacoes da artéria mesentérica. Devido a
movimentagao dos gases intestinais, ocorre uma diferenca de posicionamento
de algumas estruturas entre as imagens observadas e a imagem subtraida,
principalmente na regido do colo descendente. Esse tipo de artefato pode ser
diminuido com o preparo anterior do paciente visando a diminuir a quantidade
de gases na regiao abdominal.

Se houver movimentacdo do paciente apos a aquisicdo da imagem a ser
subtraida, a técnica de subtra¢ido fica muito prejudicada. Em caso de
movimenta¢ao muito grande ha necessidade de geracao de nova imagem de
subtracao. No entanto, se houver um movimento discreto do paciente é
possivel utilizar um comando de deslocamento da imagem de subtracio com o

objetivo de ajusta-la ao novo posicionamento do paciente.

Figura 4.13 — Imagens angiograficas da mao: imagem positiva (a) e imagem negativa (b)



A angiografia ainda é muito utilizada para a observagao do sistema vascular

periférico, tanto dos membros inferiores como superiores. A figura 4.13

apresenta um arteriograma da mao direita: em (), uma imagem positiva; em

(b), a mesma imagem, negativa.

A fluoroscopia ainda pode ser utilizada para procedimentos terapéuticos

vasculares ou nao vasculares. Dentre os processos terapéuticos acompanhados

por imagens fluoroscépicas podem ser destacados:

Acompanhamento de cirurgias ortopédicas

Embolizagao, utilizada para criar émbolo num vaso e, assim, obstrui-lo
Angioplastia, também conhecida como PTA, que utiliza cateteres
especializados para fazer a dilatagao de vasos que apresentem estenose
Monitoragao para colocacao de stent: procedimento para a reparagao de
aneurisma de aorta, injurias causadas por traumas e estenoses
Monitoragao de procedimentos quimioterapicos, utilizados para
aplicacao de quimioterapicos em vasos especificos acessados por meio
de cateteres

Drenagem biliar percutanea
Acompanhamento de bidpsias

Guia para drenagem, aspira¢ao por agulhas, e retirada de corpos
estranhos, entre outras aplicagoes.

Exercicios propostos

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8

4.9

Para que servem os aparelhos de fluoroscopia?

Qual o seu principio de funcionamento?

Qual a finalidade da tela fluoroscépica?

O que ¢ o intensificador de imagens?

Qual a vantagem do uso do intensificador de imagens?
Como funciona o controle automatico de brilho?
Qual a vantagem da maior colima¢io do campo?

Cite os equipamentos de radioprotecao que devem ser utilizados na
sala de fluoroscopia.

O que ¢ o arco em C?

4.10 Para que ¢ utilizado o arco em C?

4.11 Diferencie a fluoroscopia digital direta da fluoroscopia digital indireta.

4.12 Cite as vantagens do equipamento de arco em C duplo.



4.13 Defina angiografia.

4.14 Qual a funciao do meio de contraste em exames angiograficos?
4.15 Cite as principais aplicacoes do diagnostico por fluoroscopia.
4.16 Quais os objetivos diagnosticos das angiografias?

4.17 Cite as aplicacdes nao diagnosticas da fluoroscopia.
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1. Radiagdo espalhada, originada principalmente da intera¢ao do feixe primario com o
paciente.

2. Para se proteger dessa radiacao o trabalhador deve procurar ficar o mais distante possivel
do paciente e utilizar equipamentos de protecao adequados: avental de chumbo, luvas,
6culos etc.



Capitulo

Tomografia computadorizada

s exames de radiologia convencional sio muito importantes na pratica
Oclinica. Entretanto, pelas caracteristicas do método, no qual as estruturas
representadas nas imagens aparecem sobrepostas, nio ¢ possivel estudar
adequadamente partes moles localizadas no interior de estruturas 6sseas, como
o cérebro. A tomografia computadorizada (TC) é um método diagnodstico por
imagem que supre essa deficiéncia, pois permite observar as estruturas
internas do corpo humano através de imagens de cortes anatémicos, nas quais
ndo existe sobreposicdo de tecidos. Quando ha suspeita de alteracio em um
dado oOrgao, a aquisicao de uma série sucessiva de imagens de corte desse
6rgao permite observar todo o seu volume e encontrar a alteracao, se ela
existir e for possivel de ser diagnosticada por imagens de tomografia
computadorizada. O processo de aquisicdo desta sequéncia de imagens de
cortes anatomicos para observacao de um dado o6rgao ¢ denominado

“yarredura”.



Assim como ocorre na radiologia convencional, o contraste que permite
gerar imagens na tomografia computadorizada é resultante da diferenca na
absorcao do feixe de raios X em funcao das caracteristicas dos tecidos. Quanto
maior a absor¢ao do feixe pelo tecido, mais claro esse tecido aparece na
imagem, uma vez que ha grande absor¢do e pouca radiagdo ultrapassa o
objeto; e quanto menor a absorcao do feixe pelo tecido, mais escuro ele se
apresenta na imagem.

A tomografia computadorizada comegou a ser utilizada como método
diagnéstico no inicio da década de 1970, teve sua difusio nos anos 1980 e
atualmente ¢é cada vez mais utilizada na pratica médica. Desde seu
aparecimento até os dias atuais vem sofrendo muitas evolu¢des, com a criagao
de aparatos cada vez mais complexos, contribuindo para a redug¢io no
tamanho dos aparelhos, diminuicao do tempo de aquisicio, melhoria na
qualidade da imagem, novas aplicagoes e maior flexibilidade no trato dos
dados.

A imagem por tomografia computadorizada utiliza um computador para
ser construida, sendo gerada em formato digital e impressa em suporte fisico
posteriormente a sua aquisicao. A imagem digital pode ser retrabalhada através
de ajustes de contraste, brilho, intensidade, reconstrucao etc. O tratamento dos
cortes permite gerar imagens de volume e fazer a subtracdo de estruturas,

flexibilizando ainda mais a utiliza¢ao dessa tecnologia.

5.1 Evolu¢ao da tomografia

A palavra tomografia significa “imagem em tomos”, ou seja, em planos, e
essa definicdo se aplica as imagens de qualquer aparelho diagnoéstico que
permita a geragao de imagem de um plano de corte anatomico, possibilitando
o estudo de estruturas localizadas no interior do corpo.

Entre os métodos que geram imagens tomograficas estao também a
Ressonancia Magnética e a Ultrassonografia. Entretanto, o aparelho que gera
imagem tomografica a partir da atenuagao diferenciada do feixe de raios X ¢

que passou a ser denominado “aparelho de Tomografia Computadorizada”.



Aparelhos de tomografia convencional

A tomografia linear, também conhecida como “planigrafia”, foi a primeira
radiografia convencional que permitiu a geracdo de uma imagem de corte
anatomico e possibilitou o desenvolvimento dos outros aparelhos de
tomografia convencional e, posteriormente, dos aparelhos de tomografia
computadorizada. Ela ¢é realizada por um aparelho cujo tubo emite o feixe de
raios X enquanto se desloca em um determinado eixo. Simultaneamente, o
filme de registro de imagem se move em sentido contririo e de forma
sincronizada num mesmo eixo, com o objeto em estudo permanecendo
estatico em relagdao ao filme e a ampola geradora do feixe de raios X. Como
existe uma movimentagao da fonte de radiagcao e do chassi, a imagem ¢é mais
nitida apenas no plano de corte escolhido para o objeto, sendo desfocada para
todos os outros planos. Isso ocorre porque o plano de corte escolhido é o
unico local irradiado que é representado no mesmo local do filme durante
todo o periodo de exposicao. A figura 5.1 apresenta o esquema do
funcionamento de um aparelho de tomografia convencional com
deslocamento linear do feixe de raios X (tomografia linear ou planigrafia), no
qual ¢é possivel observar o posicionamento inicial do tubo de raios X a
esquerda e seu movimento para a direita, sendo que o chassi que inicialmente
esta a direita se movimenta em sincronismo com o tubo de raios X para a

esquerda.
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Figura5.1 - Aquisicdo da imagem em tomografia convencional com deslocamento linear
do feixe de raios X

No feixe emitido pelo tubo estio marcadas trés trajetorias de propagagdo
de raios, sendo uma em linha continua, outra em linha tracejada, e uma terceira
em linha pontilhada. Os raios que se propagam pela trajetoria continua e que
atravessam o objeto atingem o ponto 1 do chassi; os que se propagam pela
trajetéria tracejada atingem o ponto 2; e os que se propagam pela trajetoria
pontilhada atingem o ponto 3, do inicio ao final do processo de aquisi¢ao da
imagem.

Como as trajetérias demarcadas passam por estruturas diferentes a cada
instante, os raios que ultrapassam o objeto registram informagoes diferentes
sobre toda a superficie do filme. No entanto, com rela¢ao aos planos A, B e C
demarcados no objeto, é possivel observar que, do principio ao final do
processo, as estruturas contidas no plano B sao registradas nos mesmos
lugares do filme, uma vez que as trajetérias passam sempre sobre o mesmo
ponto do plano B e registram a informacao em um mesmo lugar no filme.
Essa caracteristica de registrar as informagdes das estruturas que fazem parte
do plano B sempre na mesma regido do filme faz com que essas informagoes
sejam ressaltadas na imagem em relacao a de outros planos apds a revelagao

do filme (pelo fato de sua imagem ser repetidamente registrada em uma



mesma posi¢ao, diferentemente do que ocorre com as imagens dos demais
planos).

Os outros planos contidos no volume irradiado também promoverio
registros sobre o filme, mas estes registros ocorrem de maneira difusa por
ficarem em posi¢oes diferentes do filme a cada intervalo de tempo do
processo de aquisi¢ao.

O plano objetivo a ser ressaltado na imagem, no caso o plano B, fica ao
nivel do fulcro, sendo o fulcro o nivel de apoio (eixo) através do qual o tubo
de raios X e o chassi se movem. Portanto, as estruturas que se encontram no
plano de corte ao nivel do fulcro siao aquelas que surgem com maior nitidez na
imagem final. O nivel do fulcro determina o corte anatomico de interesse a ser
registrado no filme.

A figura 5.2 apresenta um aparelho de tomografia linear com a mesa de
posicionamento do paciente e a movimentagao da fonte geradora do feixe de
raios X, do chassi contendo o filme imediatamente sob a mesa, e a regulagem
da mesa em altura. A geracao da imagem do plano de corte escolhido depende
do ajuste da altura da mesa e do posicionamento correto do paciente em
relacdo a aparelhagem; esse tipo de imagem permite o estudo de uma alteracao
em corte longitudinal, obliquo etc.

Os artefatos produzidos por estruturas que apresentam grande absor¢ao do
teixe de raios X, e que se encontram fora do nivel de fulcro, podem trazer
problemas na interpretagdo de algumas imagens. Com o objetivo de diminuir a
influéncia de artefatos que impediam a observacao de algumas estruturas e
melhorar a qualidade da imagem gerada, outros tipos de aparelhos de
tomografia convencional foram desenvolvidos com base em movimentagdes
diferentes da fonte de radiacio e do filme receptor da imagem. As

movimentagoes mais comuns sao a circular, eliptica, espiral e hipocicloidal.
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Figura 5.2 - Aparelho de tomografia linear

A figura 5.3 apresenta os movimentos tipicos dos aparelhos de tomografia
convencional. Apesar de apresentar melhores resultados na imagem final; as
movimentagoes mais complexas apresentavam dificuldades na mecanica que
permitia esse tipo de trajetéria do feixe relativamente a sincronia dos
movimentos entre a fonte emissora de radiacao X e o chassi, além de maior

dose de radia¢ao no paciente.
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Figura 5.3 - Movimentacoes tipicas dos aparelhos de tomografia convencional

Figura 5.4 - Imagens da articulagao temporo-mandibular direita: estrutura 6ssea (a),
radiografia por tomografia convencional com deslocamento linear do feixe (b),
radiografia por tomografia convencional com deslocamento espiral do feixe (c)

A figura 5.4 apresenta imagens da articulacao temporomandibular direita. A

imagem (a) apresenta um detalhe da estrutura 6ssea do cranio, na regido da



articulacdo onde pode ser identificado o orificio do ouvido externo e o condilo
mandibular direito da mandibula encaixado na fossa do osso temporal direito.
A radiografia apresentada em (b)) foi gerada em um aparelho de tomografia
convencional com deslocamento linear do feixe de raios X. E a radiografia em
() foi gerada em um aparelho de tomografia convencional com o
deslocamento espiral do feixe. Na comparagio entre as duas radiografias ¢é
possivel verificar a melhor qualidade da imagem da radiografia (¢) em relacao a
da radiografia (/). A radiografia (b) apresenta muitos artefatos em linhas
horizontais na regiao inferior gerados por se¢des do osso da mandibula que se
encontram fora do nivel de fulcro. Na regiao superior, o orificio externo do
ouvido e a cavidade craniana apresentam esse mesmo tipo de artefato, gerado
por secoes fora do nivel de fulcro do osso temporal. Na imagem (¢), tanto o
orificio externo do ouvido quanto a cavidade craniana estao melhor definidos,
visto que o deslocamento espiral do feixe gera menos artefatos na imagem
tomografica.

Deve-se ressaltar ainda que o posicionamento da mandibula em relacao ao
osso temporal encontra-se em angulos distintos ao se comparar a imagem ()
com as radiografias (b) e (¢), porque na imagem (@) a angulacdo se deu devido a
posicio da mandibula préxima ao maxilar (boca fechada) e as radiografias
foram geradas com a mandibula distanciada do maxilar (boca aberta). Ainda
nos dias atuais a tomografia convencional é muito util para o diagnodstico
odontologico, possibilitando imagens de corte da articulagio temporo-

mandibular, da mandibula, dos maxilares e dos dentes.

Aparelhos de tomografia computadorizada

O aparelho de tomografia computadorizada permite gerar a imagem de um
corte anatomico transverso (axial) com o auxilio de um computador.
Diferentemente da tomografia convencional, em que a imagem ¢é gerada
diretamente sobre o filme radiografico, a radiagio que atravessa o objeto é
captada por detectores posicionados em oposicao a fonte de radia¢ao, apos o

objeto, como apresenta o esquema da figura 5.5.
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Figura 5.5 - Posicionamento de paciente em aparelho de tomografia computadorizada:
vista lateral com deslocamentos da mesa e vista posterior com movimento giratério do
tubo de raios X em torno do paciente

As imagens tomograficas sao reconstruidas através de um grande nimero
de medig¢oes de atenuagiao do feixe de raios X em diversas posi¢coes do sistema
tubo-detector em relacdo ao objeto. Os dados coletados pelos detectores sao
convertidos em um sinal digital e enviados ao computador. Como se utiliza um
teixe delgado para irradiar o volume, apenas uma fatia delgada do volume ¢
irradiada por vez. A fatia irradiada ¢ dividida em pequenas unidades de volume
denominadas “voxel”.

A figura 5.6 apresenta um volume dividido em trés fatias e as fatias
divididas em 36 unidades de volume (voxel). Quando uma parcela do feixe de
raios X atravessa uma fileira de voxels, esse feixe é atenuado devido a interacao
com a matéria através da qual se propaga. O valor da intensidade do feixe de
entrada (I)) é conhecido e a parcela do feixe que consegue atravessar a fileira
de voxels é captada pelo detector. De posse do valor da intensidade do feixe de
entrada, e do feixe da saida captado pelo detector, pode-se determinar a

parcela do feixe que foi absorvida pela fileira de voxels.
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Figura 5.6 - Transformacao de uma fatia de volume para a geracao de imagem digital por
tomografia computadorizada

Os detectores captam a parcela do feixe que atravessa o objeto gerando um
sinal elétrico, que é convertido em um sinal digital e enviado para o
computador. Apds a aquisicaio de um grande numero de medicdes, o
computador faz o tratamento dessas informagoes para determinar a parcela do
teixe que fot absorvida por cada um dos voxels que compoem a fatia irradiada,
que esta associada ao valor do coeficiente de atenuagao linear (u) do tecido que
compoe cada voxel.

Determinado o valor da atenuagao promovido por cada voxel, o préximo
passo consiste na construcio da imagem digital que representa a fatia
irradiada. Cada elemento componente da imagem digital é denominado
“pixel”, e cada pixel representa na imagem, através de um tom de cinza, um
voxel ou um conjunto de voxels. O tom de cinza que o pixel recebe depende
do valor da atenuacio promovida pelos voxels que representa. Assim, os
voxels que apresentam coeficiente de atenuagao linear maior absorvem uma
maior parcela do feixe de radiagdo, e sdo representados em tons mais claros na
imagem e os que possuem menor valor de coeficiente de atenuacgao linear
absorvem uma menor parcela do feixe e aparecem mais escuros.

Os valores numéricos da atenuacao de cada voxel sao determinados com
auxilio do computador a partir das medi¢oes do feixe transmitido e utilizando

algoritmos para a resolucao das equagOes matematicas. Esses dados sdo



convertidos em uma imagem em tons de cinza, variando do branco ao preto.
A imagem tomografica resultante ¢ um mapa em escala de cinzas que estd
diretamente relacionada aos coeficientes de atenuacao linear de cada tecido

atravessado pela radiagao.

5.2 Evolucao dos aparelhos de tomografia computadorizada (T()

A evolucao dos aparelhos de TC permitiu a otimizacao do processo de
aquisicao de imagens de corte axial. Assim, se a aquisicao de um dnico corte
inicialmente demorava minutos, hoje a aquisi¢ao de um conjunto completo de
imagens para um exame em um aparelho de tomografia computadorizada
pode ser feita em alguns segundos. A seguir ¢ descrito o modelo-padrio que
representa cada gera¢do que marcou a evolucao dos aparelhos de tomografia

computadorizada.

Aparelhos de primeira geracao
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Figura 5.7 - Esquema de aparelho de tomografia computadorizada de primeira geracao

Seu funcionamento é baseado em um tubo de raios X e um tnico detector

de radiagdo. O feixe gerado pelo tubo é muito bem colimado, tipo pencil beam,



para atingir unicamente a area do detector. O objeto é posicionado entre o
tubo de raios X e o detectot, os quais sao colocados na posi¢ao inicial fazendo
a coleta das informagdes de quanto o feixe foi atenuado nessa posi¢ao. O
conjunto tubo-detector é entdo deslocado cerca de 1 grau (1°) para cada nova
aquisi¢ao, e todo o processo ¢ repetido. Ao final de 180 posicionamentos do
sistema tubo-detector, sao varridos 180° em torno do objeto. A figura 5.7
apresenta um esquema do funcionamento desse aparelho.

Uma das caracteristicas principais desse modelo é a demora no processo de
aquisicao, pois para a obten¢ao da imagem de um corte eram necessirios
muitos posicionamentos para a coleta de dados. Assim, esse aparelho possui
tempos de varredura muito longos, entre quatro e cinco minutos para
obtencao da imagem de um unico plano de corte. Por isso, a geraciao de
imagens de térax e abdome era inviavel, em virtude dos movimentos
respiratorios e peristalticos, respectivamente. A qualidade da imagem era muito
ruim, nao s6 pelo nimero restrito de pixels que compunha a matriz da
imagem como também pela qualidade dos programas de reconstru¢io que

eram limitados e com poucas ferramentas para compensagao de artefatos.

Aparelhos de segunda gera¢ao

A segunda geracio dos aparelhos de tomografia computadorizada,
representada na figura 5.8, era composta por um tubo de raios X que emitia
um feixe delgado em forma de leque e que atingia um conjunto de
aproximadamente trinta detectores alinhados em uma reta, permitindo reduzir
o numero de posicionamentos para seis, consequentemente diminuindo o
tempo de varredura. O conjunto arco-detector era deslocado variando a sua

posicao em trés eixos de incidéncia distintos em relagao ao objeto.
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Figura 5.8 - Esquema de aparelho de tomografia computadorizada de segunda geragao

Nesse modelo, o tempo gasto para a produ¢ao da imagem de cada plano de
corte era de 20 a 60 segundos. No entanto, a demora no processamento da
informacao era grande em fun¢ao dos novos algoritmos de reconstrucao que,
diferentemente dos aparelhos de primeira geracao, deviam levar em conta a
inclinacao do feixe em relacio aos detectores mais externos em virtude de sua
caracteristica divergente e devido a qualidade da imagem, que ainda era muito

ruim.

Aparelhos de terceira geracao

Surgida no final da década de 1970, o que diferencia essa terceira geracao ¢é
o aparecimento de um conjunto de detectores que formam um arco movel
posicionado apds o objeto, mecanicamente conectado ao tubo de raios X. O
conjunto formado pelo tubo e pelo arco de detectores descreve um giro de
360° em torno do paciente para aquisicio dos dados necessarios a
reconstrucdo da imagem de um corte anatémico, eliminando os
reposicionamentos do conjunto tubo-arco detector utilizados na geragdo

anteriofr.
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Figura 5.9 - Esquema de aparelho de tomografia computadorizada de terceira geracao

Esse sistema reduz o tempo de aquisicao da imagem de um plano de corte
para uma faixa entre 3 e 10 segundos, ¢ essa reducao no tempo de aquisi¢ao
foi fundamental para permitir a geracio de imagens de estruturas moveis
devido a respiracao e aos movimentos peristalticos. Além da diminui¢ao no
tempo de aquisicio de dados para geracdo de imagem, esses aparelhos
trouxeram uma melhora consideravel na qualidade da imagem gerada. Os
aparelhos de tomografia computadorizada atualmente instalados no Brasil
devem ser, no minimo, de terceira geragao. A figura 5.9 apresenta um esquema
do aparelho de tomografia de terceira geracao.

Aparelhos de quarta geracao

Nesta geracao surge um anel de detectores fixo que cobre os 360° ao redor
do paciente e somente o tubo de raios X gira 360° em torno do paciente
emitindo um feixe delgado em forma de leque. Como os detectores estdo
fixos, ha uma melhora consideravel nos ajustes diminuindo consideravelmente
a possibilidade de geracdo de artefatos devidos a desajustes mecanicos entre a
fonte emissora de raios X e o conjunto de detectores — que ocorriam com
facilidade na geragao anterior. O tempo para obtencao de um corte é menor

que o dos aparelhos de terceira geracao; no entanto, demanda uma quantidade



de detectores de radiacio muito maior. A figura 5.10 apresenta o esquema do

aparelho de quarta geragao.
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Figura 5.10 — Esquema de aparelho de tomografia computadorizada de quarta geracao

Em funcio do elevado custo dos detectores e da evolucao da mecanica de
precisao, foi possivel melhorar a qualidade do processo de coleta de dados dos
aparelhos de terceira geragdo. Assim, surgiram novos e melhores aparelhos de

terceira geracao que substituiram os aparelhos de quarta geracao.

Aparelhos helicoidais

Os aparelhos de TC até a quarta geracao geram a imagem de cada plano de
corte em um procedimento distinto, denominada aquisi¢ao axial. Esta forma
de aquisicao é também denominada de aquisi¢io convencional por TC. Este
processo de aquisi¢ao de imagens de corte de um 6rgao ¢é dividido em etapas
de aquisicio de dados para cada corte de maneira independente. Assim, o
paciente é posicionado na mesa, que se desloca e estaciona, e o tubo de raios
X da uma volta completa em torno do paciente para a aquisicao dos dados do

primeiro corte. A seguir, a mesa se desloca novamente e para, e o tubo da



outra volta ao redor do paciente e esse ciclo se repete o nimero de vezes
correspondente a0 nimero de imagens de corte que se deseja obter.

A necessidade de tempos de varredura menores, de geracio de imagens
volumétricas de boa qualidade e de rapida construcao, fez surgirem os
aparelhos helicoidais de TC, os quais algumas vezes sao também denominados
“aparelhos espirais de TC”.

No aparelho de TC helicoidal existe uma varredura do volume que esta
sendo examinado em um uGnico ciclo, e apds a aquisi¢ao de dados do volume é
que sdo produzidos os cortes axiais individuais. A medida que o tubo de raios
X gira continuamente em torno do paciente, a mesa se movimenta no sentido
longitudinal, mudando automaticamente o ponto de incidéncia do feixe de
raios X em relacao ao eixo longitudinal do objeto, sem a necessidade de
paradas da mesa para a coleta de dados de cada corte axial separadamente.
Devido a simultaneidade dos movimentos do tubo de raios X em torno do
paciente, ¢ do deslocamento continuo da mesa do principio ao final do volume
a ser representado, o feixe de raios X descreve uma trajetoria helicoidal em
relagio ao paciente, conforme o esquema apresentado na figura 5.11. A
reconstrucao da imagem dos cortes axiais é obtida por interpola¢ao de dados,
uma vez que mais de uma fatia ¢ irradiada durante a volta completa do tubo de
raios X em torno do paciente.
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Figura 5.11 - Trajetédria do feixe de raios X no aparelho de tomografia computadorizada
helicoidal resultante do giro continuo da fonte de raios X e do deslocamento



longitudinal simultaneo da mesa

Aparelhos multicorte

Os aparelhos de tomografia computadorizada multicorte (multislice)
possuem no arco mais de uma fileira de detectores e um feixe em leque menos
delgado. Assim, para cada volta completa do tubo de raios X em torno do
paciente ¢ feita a aquisicao de dados de mais de um corte simultaneamente, o
que diminui o tempo de aquisicio das imagens de uma varredura. O nimero
de cortes possiveis depende do nimero de fileiras de detectores disponiveis no
aparelho e da associacio dos mesmos. A figura 5.12 apresenta um esquema de
aquisicido com um conjunto tubo-arco detector de corte tnico e com um
conjunto tubo-arco detector multicorte.

movimento
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Figura 5.12 — Sistema de aquisicao de dados: de corte Unico (a) e multicorte (b).

Os aparelhos de tomografia computadorizada atualmente disponiveis no
mercado sao helicoidais-multicorte, os quais podem gerar até 64 cortes por
volta completa do tubo de raios X em torno do paciente. Em virtude da
grande rapidez de aquisicio de dados de uma varredura, as aplicagoes
diagnosticas da tomografia computadorizada aumentam a cada nova geragao
de equipamentos.



Aparelhos de quinta geracao

Os aparelhos de quinta geragdo apresentam uma arquitetura muito
diferenciada dos aparelhos construidos anteriormente. Esse aparelho ¢
também conhecido como “tomografia por feixe de elétrons” (EBT — Electron
Beam Tomography) em virtude do processo utilizado para a geracao do feixe de
raios X que esta integrado a propria arquitetura do sistema. O principio de
geracao da imagem ¢ o mesmo dos demais aparelhos de tomografia
computadorizada. A figura 5.13 apresenta a imagem de um aparelho de
tomografia computadorizada de quinta geragado que tem como caracteristica
principal a alta velocidade de aquisi¢ao da imagem de corte axial.

A grande vantagem apresentada por esse tipo de aparelho esta no fato de
nao utilizar um tubo gerador de raios X tipo Coolidge, que se movimenta ao
redor do objeto para a obtencdo dos dados que permitirdio a geragio da
imagem digital. Todo o processo de geracao do feixe de raios X é estacionario
e esta incorporado a arquitetura do aparelho. O fato de possuir um sistema de
geracao do feixe de raios X estatico facilita consideravelmente o processo de
refrigeracao do alvo de tungsténio e aumenta muito a velocidade de aquisicao

das imagens dos cortes axiais.
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Figura 5.13 — Esquema de aparelho de tomografia computadorizada de quinta geracao



O tempo de aquisicao dos dados para a geragdo de imagens ¢ muito menor
(menos de 50 ms) que nos sistemas que utilizam tubo de raios X. Esse tempo
tdo curto para a geracao da imagem de um corte anatémico propicia a
aquisicao de imagens de regides que apresentam grande movimentagio em
pequeno intervalo de tempo, o que torna esse equipamento ideal para a
geracao de imagens do coracao sem a interferéncia de artefatos de movimento

gerados pelo batimento cardiaco.

5.3 Subsistemas do aparelho de TC

Um aparelho de tomografia computadorizada pode ser subdividido em
quatro subsistemas principais: eletroeletronico, mecanico, gerador de raios X, e
de informatica, divididos em trés modulos: o gantry, a mesa e o painel de
controle. O subsistema eletro-eletronico é composto pelo bloco de
alimentac¢ao do aparelho e dispositivos de controle de movimentagées como
os motores da mesa, do gantry, do arco detector, os detectores, fontes de

alimentacio etc.
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Figura 5.14 - Detalhe da inclinagcao do gantry

O gantry possui uma abertura circular com diametro variando entre 60 e
70cm por onde o paciente, depois de devidamente acomodado na mesa, ¢é
introduzido e posicionado em relagao a linha de passagem do feixe de raios X
emitido pelo tubo, com auxilio de lampadas de posicionamento. Apds o
posicionamento do paciente e o inicio do processo de aquisicao de dados, o
tubo realiza uma série de movimentagoes predeterminadas, os quais dependem
do modelo do equipamento e da programagio previamente estabelecida.
Dentro do gantry estio também o sistema de refrigeracao do tubo de raios X e
os motores para angulacao do conjunto. Normalmente, o gantry que possibilita
inclinagao permite uma variacao entre +30° e -30° em relacio ao eixo vertical.
A figura 5.14 apresenta o posicionamento de uma paciente em um gantry
tipico, com inclinacao.

A mesa permite a utilizacdo de acessoérios para melhor acomodacao do
paciente, em funcdo da regido em estudo, de maneira que ele fique o mais

estatico e confortavel possivel durante a aquisicio dos dados para a geragao da



imagem. O material de confec¢ao da mesa deve apresentar pouca atenuagao
do feixe de raios X para nio interferir na reconstru¢ao da imagem e nem gerar
artefatos. Hssa caracteristica implica em um limite da carga que a mesa
suporta.

Como qualquer outro aparelho de raios X, os aparelhos de tomografia
computadorizada contam com um tubo de Coolidge para a geracao do feixe
de raios X. O tubo utilizado em aparelhos de TC tem principio de
funcionamento similar aos utilizados nos aparelhos convencionais de raios X.
No entanto, diferentemente dos demais aparelhos de raios X, onde o tubo
permanece estatico durante a geracao do feixe, nesses o tubo esta em
movimento circular no interior do ganmtry. Além disso, o tempo de
funcionamento continuo é muito maior e, por essa razao, eles necessitam de
um encapsulamento mais resistente que promove maior filtra¢ao inerente do
feixe de raios X gerado.

Os tubos de raios X dos aparelhos de tomografia computadorizada
trabalham alimentados com valores de alta-tensao (kV) em corrente continua e
corrente catodo-anodo (mA) semelhantes aos dos aparelhos de raios X
convencionais, e também utilizam alvo de tungsténio. Por trabalharem
continuamente durante um tempo bem maior, os tubos de raios X dos
aparelhos de TC geram e acumulam muito mais calor, necessitando de um
sistema de refrigeracio bem desenvolvido que utilize liquido refrigerante com
circulacao forcada, além de um sistema de radiador para transferéncia de calor
retirado pelo liquido refrigerante do tubo para o meio externo.

Os detectores de radiacdao sao responsaveis pela captagao da radiacao que
ultrapassa o objeto, transformando essa informagdao em um sinal elétrico que,
apos ser digitalizado, pode ser reconhecido pelo computador. Eles permitem
determinar a quantidade de radiagio que conseguiu atravessar o objeto sem
interagir e desta forma, o computador obtém a parcela do feixe absorvida no
trajeto por ele percorrido. A quantidade de detectores existentes varia de
acordo com a arquitetura do aparelho, o fabricante ¢ o modelo do
equipamento de tomografia computadorizada. Os detectores utilizados nos

aparelhos de TC devem apresentar uma alta eficiéncia na transformacgao do



sinal de radiacdo em sinal elétrico para permitir a diminuicao da dose de
radiacao no paciente.

Os aparelhos de TC podem utilizar dois tipos de detectores de radia¢ao: os
de camara de ionizacio e os detectores de estado sélido. Os detectores de
camara de ionizagao utilizam gas inerte pressurizado, como o xenonio. Nesse
caso, a radiacdo que atinge o gas gera sua ioniza¢ao e esta ionizagao gerada
proporciona o aparecimento de um pulso de corrente. O valor desse pulso de
corrente gerado é proporcional a quantidade de atomos ionizados.

Os detectores de estado sélido sdo construidos em um conjunto cintilador-
detector e sao fabricados com materiais semicondutores dopados. Eles sao
capazes de permitir a circulacao de corrente elétrica quando estimulados por
fétons luminosos. A intensidade da corrente circulante é proporcional ao
numero de fétons que os atinge. Este sinal elétrico ¢ enviado ao computador e
utilizado como fonte de dados para a obtencao da imagem final.

O sistema computacional ¢é responsavel pela geracdo das imagens
tomograficas a partir do processamento dos sinais enviados pelos detectores
de radiacdo. Para isso, possui software especifico contendo algoritmos especiais
capazes de obter a imagem digitalizada apresentada no video a partir dos sinais
enviados pelos detectores. Hssa imagem ¢é armazenada no computador,
possibilitando sua manipula¢ao de acordo com a necessidade do operador.

O painel de controle permite o comando do aparelho de tomografia
computadorizada, que ¢ feito através da console do computador com o auxilio
de um teclado através do qual se faz a introdu¢ao de dados, e um monitor que
permite ver a programacao da aquisicao de dados que sera feita e também as
imagens obtidas. Possui também um mouse, que facilita o trabalho com as
imagens. De acordo com o modelo do aparelho, a console apresenta fungoes
mais ou menos sofisticadas. Alguns aparelhos apresentam estagoes de trabalho
independentes para visibilizacdo das imagens e um terminal de video para
programac¢do do exame; outros utilizam um video tnico de alta definicao. O
video de alta definicdo ¢ necessario devido as caracteristicas das imagens

médicas geradas que apresentam um nivel de detalhamento maior.



O sistema para geracdo de imagem fisica ¢ um acessoério de fundamental
importancia nos aparelhos de TC, pois possibilita a documentagao fisica do
exame e muitas vezes essa ¢ a imagem utilizada para documentar o laudo
diagnostico. Apos a selecdo das imagens a serem registradas em suporte fisico,
elas sdo organizadas de maneira a preencher um filme. Existem basicamente
dois sistemas de geracdo de imagens fisicas: o sistema convencional e a
impressao a /aser. Ha a tendéncia de, num futuro préximo, eliminarem-se as
imagens fisicas com vistas a reduzir os custos e a quantidade de residuos
gerada. Assim, as imagens obtidas podem ser armazenadas em suportes
magnéticos como disquetes ou CDs para acompanhar o laudo clinico. A figura
5.15 apresenta um diagrama de blocos com os principais sistemas de um
aparelho de tomografia computadorizada e sua distribuicio nos ambientes de

instalacao.
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Figura 5.15 — Diagrama em blocos de um aparelho de tomografia computadorizada

5.4 Selecao do corte

A colimacao do feixe esta diretamente relacionada a espessura da fatia a ser

irradiada. Assim, uma colima¢ao de 5mm implica na irradiacio pelo feixe



primario de uma fatia de tecido com 5mm de espessura; uma colimacao de
10mm implica na irradiagdo de uma fatia com 10mm de espessura; e assim
sucessivamente. A escolha da colimacao do feixe, também conhecida como
“espessura do corte”, ¢ um dos primeiros parametros a ser definido no
processo de programacao da varredura que sera feita de determinado 6rgao, e
a sensibilidade do exame esta relacionada a essa espessura. A escolha de uma
espessura de feixe maior pode fazer com que pequenas alteragoes no tecido
nao sejam percebidas na imagem gerada. Por outro lado, espessuras muito
pequenas exigem um maior numero de imagens geradas para a varredura de
um mesmo volume.

Os aparelhos de tomografia computadorizada mais modernos permitem
uma colimacao do feixe de até 0,5mm, sendo comuns espessuras de 1mm,
2mm, 5mm e 10mm. Como a escolha de uma espessura de feixe muito
pequena resulta em um maior nimero de cortes, isso implica em aumento no
numero de imagens geradas e no tempo de exame. Normalmente, de acordo
com a regido de exame, existem espessuras ideais predefinidas em funcao das
patologias associadas a essas regioes e passiveis de serem diagnosticadas pelas
imagens de TC. Na reconstrucdo de imagens tridimensionais, o uso de
pequenas espessuras de feixe é fundamental para que se tenha uma boa
qualidade da imagem volumétrica final. A figura 5.16 ilustra diferentes

espessuras de cortes.
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Figura 5.16 — Feixes com diferentes colimacoes

O deslocamento da mesa durante a volta completa do tubo de raios X ¢
definido em valores discretos de acordo com o objetivo do exame, podendo
variar de 0,5 mm a 10 mm de distancia. Para que nao haja reirradiagio de
tecidos durante a varredura, recomenda-se que o deslocamento seja maior ou

igual a espessura do feixe de raios X.

5.5 A escala de Hounsfield

A escala Hounsfield é um escala numérica utilizada para diferenciar as
atenuacoes produzidas pelos diversos voxels que compoem uma fatia irradiada.
Essa escala tem a agua como referéncia com o valor igual a OH (zero
hounsfield). O material menos absorvente, o ar, esta no nivel maximo inferior
da escala e tem valor de -1.000H. O valor maximo da escala nao tem limite,
mas para as imagens de organismos humanos pode ser limitada em +1.000H.

Assim, tecidos que apresentam absor¢ao do feixe de raios X maior que a da
agua téem valores Hounsfield positivos, e tecidos que apresentam valores de
atenuacao do feixe de raios X menores que os da agua tém valores Hounsfield
negativos. A tabela 5.1 apresenta os valores Hounsfield para alguns tecidos
humanos.

Os valores Hounsfield sao utilizados para distribuicao da escala de cinzas
que vai gerar a imagem diagnéstica. Como os tecidos moles do corpo humano
apresentam valores Hounsfield muito proximos, entre -100 e +100H, se a
escala de cinzas fosse distribuida entre -1.000H e +1.000H, a cor preta teria o
valor -1.000H e a cor branca, +1.000H. Nesse caso, todos os tecidos moles
apareceriam em tom cinza-médio, pois esta seria a cor na regiao de OH. Dessa
forma, nao seria possivel diferenciar esses tecidos, pois nao haveria contraste
entre eles. Por essa razao, na construcao da imagem sao utilizadas as janelas de
distribuicao da escala de cinzas. A janela ¢é utilizada para privilegiar as

estruturas que se deseja observar aumentando o contraste entre elas e as



estruturas circunvizinhas. A figura 5.17 ilustra a distribui¢ao da escala de cinzas

para ressaltar os tecidos moles.

Tabela 5.1 - Valores Hounsfield para tecidos

Tecido Valor
Pulmdes -900 a -450
Gordura -110a-65
Rins 20240
Pancreas 30a50
Sangue 35a55
Sangue coaqulado 70280
Mdsculo 40a 60
Figado 50a75
0ss0s porosos 100a 200
Ossos corticais 2502900
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Figura5.17 — A escala Hounsfield e a escala de cinzas para os tecidos moles

Assim, ha trés janelas basicas para distribuicdo da escala de cinzas: a janela

de pulmdes, a janela de tecidos moles e a janela de tecidos 6sseos. Cada uma



delas prioriza a visibilizacdlo de uma regido da escala Hounsfield e,
consequentemente, perde informagdes das demais regioes. A figura 5.18 ilustra
o resultado da distribuicao da escala de cinzas de acordo com a regiao de
interesse. Na imagem (a) utilizou-se a janela para tecidos 6sseos, na imagem ()
a janela para tecidos moles, e na imagem (¢) a janela para pulmodes. Outras
janelas, mais especificas, podem ser desenvolvidas para cada 6rgao ou regiao

de interesse.
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Figura 5.18 — Aplicacao diferenciada da escala de cinzas sobre a escala Hounsfield: janela
para tecidos 6sseos (a), janela para tecidos moles (b), e janela para pulmoes (¢)

5.6 Dosimetria nos aparelhos de TC

Com a evolugao continua dos aparelhos de TC tem-se observado cada vez
mais um maior niamero de indicagdes diagndsticas por essa técnica. No inicio
da década de 1990, os exames em TC correspondiam a aproximadamente 2%
do total de exames radiolégicos; ja no ano 2000 esse indice estava acima de 5%
na média mundial. Em alguns paises desenvolvidos este indice chegava a 10%

do total dos exames.



Apesar de toda a evolugao tecnoldgica, esse aumento no numero de
indicagoes do exame nao foi acompanhado de uma reducio perceptivel na
dose de radiagio do paciente. Os graficos apresentados na figura 5.19
permitem uma comparacao entre os indices percentuais de demanda por
numero de exames nas diversas técnicas radiolégicas, por tipo de exame, e o
indice percentual da dose recebida pela média da populagao submetida a esses
exames.

Pode-se observar claramente que, apesar de os exames em TC
representarem apenas 5% do ndmero de exames solicitados, eles sao
responsaveis por 34% da dose média de radiagio na populagao, ou seja, o
exame em TC promove uma dose muito maior no paciente que qualquer dos
outros exames que usam a tecnologia de raios X. Os exames em TC s6 se
comparam aos processos de angiografia, onde ocorre o uso prolongado de
equipamentos de fluoroscopia para exames vasculares e cirurgias. No entanto,
os exames em TC sdo os que apresentam maior percentual de contribuicao

para o aumento da dose de radiacdo no paciente.
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Figura 5.19 — Distribuicao dos exames radioldgicos por numero de exames e por dose de
radiacao coletiva

Diferentemente da imagem radiodiagnostica convencional, em que a

radiacdo interage com o objeto e registra a atenuacdao do feixe diretamente



sobre o filme radiografico — o qual, apos ser processado, apresenta a imagem
radiografica — a imagem gerada em aparelhos de TC ¢ digital, podendo ser
apresentada em tela de video e posteriormente ser impressa em diversos
suportes fisicos. No sistema convencional de geracio de imagem, uma
exposi¢ao longa promove o escurecimento do filme, prejudicando a qualidade
da imagem, e consequentemente a possibilidade de diagnéstico. Ja nas imagens
geradas pelos aparelhos de TC, uma maior exposi¢cao do paciente promove a
geracao de imagens mais detalhadas, e o brilho e o contraste da imagem final
podem ser controlados digitalmente.

Outro importante fator responsavel pelo aumento da dose de radiagao
sobre o paciente ¢ a tendéncia de se fazer exame de um volume maior que o
necessario. Assim, na geragao dos cortes axiais para diagnosticar determinados
6rgaos ha uma tendéncia de se iniciar a aquisicio dos cortes antes e se
terminar depois do final do volume do 6rgiao, com o objetivo de garantir que
nao haja perda de informacées sobre o mesmo.

Os aparelhos helicoidais trabalham com o rastreamento do volume sem
intervalos entre os cortes e, dependendo da espessura do feixe escolhida para
o exame, ¢ comum ocorrer reirradiacdo de partes dos tecidos. Quando a
espessura do feixe é maior que a distancia entre os cortes, essa reirradiacao
fatalmente ocorre, aumentando a dose no paciente.

A repeticdo de exames também provoca o aumento da dose de radiacao
sobre o paciente. Muitas vezes, o quadro clinico nao ¢ descrito de maneira
objetiva, o pedido do exame ¢ feito de forma inadequada, ou o executor do
exame nao o realiza corretamente da primeira vez, havendo necessidade de

repeticao.

Caracterizacao da dose

Segundo dados epidemiologicos, as doses absorvidas pelos tecidos devido a
exames em aparelhos de TC aproximam-se e chegam a exceder os niveis que
promovem o aumento da probabilidade de incidéncia de cancer. Em um
exame de torax, ha uma dose efetiva de aproximadamente 8mSv, cerca de 400

vezes a dose gerada por uma radiografia AP de torax, que é cerca de 0,02mSw.



Exames na regido pélvica apresentam dose efetiva de até 20mSv. A tabela
5.2 apresenta dados de dose efetiva para alguns exames realizados em
aparelhos de TC e de raios X convencionais. Pode-se observar claramente que
as doses em aparelhos de TC sao bem maiores. No entanto, deve-se ressaltar
que, apesar de se correlacionarem, as imagens geradas em aparelhos de TC e

em aparelhos de raios X cumprem objetivos diferenciados no processo

diagnostico.

Tabela 5.2 — Doses efetivas em exames de TC e raios X

TC Aparelhos de raios X

Exame Dose (mSv) Exame Dose (mSv)
(abeca 2 Crénio 0,07
Torax 8 Torax 0,02
Abdome 10-20 AP Abdome 1,0
Pelve 10-20 Pelve 0,7
Enema de bério 7,0

Fonte: ICRP, 2000.

Uma dose absorvida de 1Gy corresponde a deposicao de 1] de energia em
lkg de massa. A energia total liberada em um paciente depende diretamente
do volume de varredura. A tabela 5.3 apresenta a dose absorvida média, por

corte e por varredura total, para alguns exames realizados em aparelhos de TC.

Tabela 5.3 - Doses absorvidas para exames em aparelhos de TC

Exame Dose por corte (mGy) Dose total (mGy)
Rotina de cabeca 60 1.050
Rotina de térax 30 650
Rotina de abdome 35 780
Rotina de pelve 35 570
Figado e baco 35 900




Trauma de coluna 70 460

Fonte: ICRP, 2000.

A importancia das doses de radiacio em exames de TC pode ser
evidenciada pela compara¢io com as doses registradas em outros métodos.
Assim, por exemplo, a dose absorvida em aquisicao de imagens do térax é de
30mGy por corte e chega a 650mGy para o exame completo. Provoca, ainda,
na mama uma dose entre 20 e 50mGy, devido a radiagdo espalhada por efeito
Compton, mesmo nao sendo o tecido mamario o tecido objeto do exame. Um
exame de mamografia que tem objetivo exclusivo de examinar a glandula
mamaria gera uma dose absorvida na pele de 14 a 20mGy em seu
procedimento-padrio, duas exposicoes por mama, nas incidéncias
craniocaudal e médio-lateral-obliqua.

Assim como as mamas, outros tecidos considerados mais sensiveis 2
radiacao também sao preocupantes quando se trata da dose absorvida pelo
paciente. O cristalino dos olhos recebe uma dose alta na varredura de cranio, a
tireoide na varredura de coluna cervical, os ovarios na varredura de abdome e
pelve e os testiculos na varredura de pelve. O uso de equipamentos de
fluoroscopia promove uma dose de 25mGy.min-1, no seu modo normal e no
modo intensificado de 100mGy.min-1, o que promove uma dose muito menor
que a utilizagdo da TC para o acompanhamento de processos longos como
cateterismo e observacao de difusdo de contraste no sistema digestivo. Sempre
que possivel, deve-se optar pelo método que gere menor dose de radiagao no
paciente.

Além da irradiacdo direta associada a imagem do corte na regido dos
tecidos citados, esses tecidos também siao indiretamente irradiados, devido ao
espalhamento da radia¢do secundaria, quando existe irradiagdo de cortes nas
suas proximidades. A tabela 5.4 apresenta as doses menores recebidas por
esses tecidos devido ao espalhamento da radiacdao secundaria. A tireoide, por

exemplo, recebe uma dose de 1,9mGy devido a varredura de cranio.

Tabela 5.4 — Doses absorvidas tipicas (mGy) para exames de TC em adultos




Exame Olhos | Tireoide | Mama | Utero | Ovarios | Testiculos
(abeca 50 1,9 0,03 - - -
Coluna cervical 0,62 44 0,09 - - -
Coluna toracica 0,04 0,46 28 0,02 0,02 -
Torax 0,14 2,3 21 0,06 0,08 -
Abdome - 0,05 0,72 8,0 8,0 0,7
Coluna lombar - 0,01 0,13 2,4 2,7 0,06
Pelve - : 0,03 26 23 1,7

Fonte: ICRP, 2000.

Medidas para reduzir a dose do paciente

As medidas fundamentais sio o controle de todo o processo, desde a
solicitacio do exame até sua execucao, a limitacao do volume irradiado, a
limitagao dos valores de mA de acordo com a regido de varredura, e a protegao
de 6rgaos radiossensiveis quando nao forem objeto do exame.

Cabe ao fabricante dos aparelhos a inclusio de sistema automatico de
exposi¢ao, a criacio de dispositivos que impecam a execucdo de técnica
incorreta por profissional nido treinado adequadamente, a inclusio de
dispositivo registrador da dose média em paciente pela energia absorvida, e a
criacio de protocolos especificos para criancas, adolescentes e mulheres

jovens.

Cabe ao médico ou ao dentista que solicita 0 exame verificar a obediéncia
ao principio da justificagao da pratica. O profissional solicitante deve fazer o
pedido de maneira técnica e clara, certificar-se de que a solicitacio do exame
atende aos protocolos clinicos pelos quais o exame € solicitado, e avaliar os

exames prévios do seu paciente.

5.7 Aplica¢oes médicas



As imagens diagnosticas geradas em aparelhos de TC apresentam grande
facilidade de manipulacdo. Por serem imagens digitais, permitem variacio de
brilho, contraste e intensidade. A mudanca na escala de cinzas permite a
redistribuicio da escala, sendo muito util quando se deseja observar uma
regido em que a variagio de absor¢ao do feixe de raios X entre tecidos
vizinhos nido ¢é muito grande. Outras ferramentas, como a ampliagio,
reconstrucoes, geracao de outros cortes além dos axiais, e soffwares para exames
especificos, podem ser muito uteis. Essas manipulacoes melhoram muito a
qualidade da imagem e, consequentemente, o processo de diagnéstico. A
tabela 5.5 apresenta um resumo das principais aplicagdes das imagens geradas
em tomografia computadorizada.

Tabela 5.5 - Indicagdes para diagndstico por imagens de TC

Exame Varredura

(abeca Varredura de cabeca, céret.)ro, érbi:[a?, sela turcica, mastoides, seios paranasais,
poligono de willis, volumétrica de cranio e ossos da face.

Pescoco Tecidos moles cervicais, cardtidas e coluna cervical.

Torax Mediastino, térax de alta resolu¢do, vasos do tdrax, vasos pulmonares, coragdo,
coluna tordcica e musculatura.

Abdome Figado, pancreas, rins, suprarrenais, ureteres, artérias renais, vasos abdominais,
coluna lombar e colonoscopia virtual.

Pelve Varredura de pelve, vasos, cabeca de fémur, bexiga, reto, prostata, Utero,
musculatura, sacro e cccix.

Extremidades Arlticul?géo do joelho, articulagdo coxofemoral, punho, tornozelo, cotovelo, ombro,
pés, maos, 0ss0s longos e musculatura.

5.8 Imagens diagndsticas

O topograma ¢ uma imagem gerada no aparelho de TC semelhante a uma
imagem gerada em aparelhos convencionais de raios X, no qual o tubo de

raios X e os detectores permanecem fixos enquanto a mesa se desloca



continuamente para se fazer a aquisi¢cao da imagem. O topograma, também
conhecido como “scouf’, ¢ uma imagem de base utilizada para fazer a
programac¢ao da aquisicao das imagens de corte, permitindo a marcagao do
infcio e final dos cortes no eixo Z e as distancias entre os eixos de corte. As
marcagoes dos eixos de corte sao feitas sobre o topograma e numeradas
sequencialmente do inicio ao final do volume determinado para varredura.
Essa numeracao dos eixos de corte permite identificar a localizagao do corte
no volume que esta sofrendo a varredura.

A figura 5.20 apresenta trés imagens de topograma. A imagem (z) apresenta
um topograma em perfil da regidao lombar com uma marcagao de corte no eixo
da vértebra lombar L2 e a indica¢do da regido anterior (A) e posterior (P) do
paciente. A imagem (b) apresenta um topograma frontal da pelve com
indicagao dos lados direito (D) e esquerdo (E) do paciente. A imagem (¢)
apresenta um topograma em perfil do cranio com a indicagio da regido
anterior (A) e posterior (P). Nessas imagens, o traco em linha continua

representa a referéncia de um corte axial.

Figura 5.20 — Imagens de topogramas: lateral de abdome (a), frontal de pelve (b), lateral de
cabeca (0

A principal aplicagio dos aparelhos de TC esta relacionada a geracao de
imagens de cortes transversos (axiais). Essas sdo as imagens tipicas geradas nos
aparelhos de TC e, por isso, sao aquelas mais utilizadas para a producao do

laudo diagnéstico. Na geracao do filme para acompanhamento do laudo



diagnoéstico, as imagens dos cortes axiais sao as que ocupam quase a totalidade
do filme para a maioria dos exames.

A figura 5.21 apresenta um topograma e trés imagens de cortes axiais de
torax e duas de abdome. Na imagem (#), um topograma lateral de térax e
abdome, encontram-se marcados os eixos da posicao dos cinco cortes axiais
apresentados de (/) a (). Na imagem (/), um corte axial de torax na altura da
vértebra toracica T4, na qual estao identificados a escapula esquerda, o 0sso
esterno, a traqueia, o esofago, o arco aortico, a vértebra T4 e a pele. Af sao
também visibilizados os pulmdes, a veia cava superior, tecido gorduroso e
tecido muscular. Na imagem (¢), um outro corte axial de térax, na altura da
vértebra toracica T5, estdo identificados o pulmiao esquerdo e o direito, o
tronco pulmonar, a aorta ascendente, a veia cava superior e os bronquios, e
também podem ser visibilizados a aorta descendente, o osso esterno, as
escapulas, a vértebra T5, o esofago, posicionado entre o bronquio esquerdo a
aorta descendente, algumas costelas, pele, tecido gorduroso e tecido muscular.
Na imagem (d), o terceiro corte axial de torax, na altura da vértebra toracica
T7, estao identificados o ventriculo esquerdo, a raiz adrtica, a aorta
descendente, tecido muscular e tecido gorduroso, e ainda podem ser vistos os
pulmoes, o osso esterno, os atrios, algumas costelas, as escapulas, a vértebra T7
e pele. A imagem (¢) apresenta um corte axial de abdome na altura da vértebra
toracica T11, na qual estdo identificados o figado, o colo intestinal, o pancreas,
o bago, a aorta descendente e costelas. Na imagem (f), o segundo corte axial de
abdome, na altura da vértebra lombar L1, estao identificados os rins direito e
esquerdo, o figado, a vesicula, tecido gorduroso na cavidade abdominal e a
medula espinhal, e ainda pode ser vista a aorta descendente com uma

calcificagao, algumas costelas e algas intestinais.
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Figura 5.21 - Imagens de tomografia computadorizada de térax e abdome: topograma
lateral de térax e abdome superior (a); cortes axiais de térax (b), (0, (d), (e); e cortes
axiais de abdome (f)

Apesar de as imagens de cortes transversos (axiais) serem as mais Uteis no
processo diagnostico em TC, por conterem a maior quantidade de informacao
e por serem as imagens tradicionais de TC, as imagens de cortes com outras
orientacbes podem ser muito uteis e por isso sdo frequentemente
reconstruidas a partir das imagens originais (cortes axiais). O processo de
reconstru¢ao que permite gerar a imagem de outros cortes anatobmicos a partir
dos cortes transversos é denominado “reconstru¢io multiplanar” ou MPR
(Multiplanar Reconstruction).

A figura 5.22 apresenta a imagem de um corte axial de abdome com a
marcagao das regides anterior (A), posterior (P), direita (D) e esquerda (E) do
paciente. Nessa imagem estdo identificados o figado, a vértebra toracica, o

bago e o estobmago, e é possivel observar a aorta descendente realgada pelo uso



de meio de contraste, o conteudo estomacal contendo meio de contraste, além

de algumas costelas, a medula espinhal, tecidos musculares, tecidos gordurosos

e pele.
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Figura5.22 — Imagens de corte do abdome: cortes axiais (a) e (c); corte coronal (b); e corte
sagital (d)

A imagem (b) apresenta um corte frontal (coronal) com a marcagao dos
lados direito (D) e esquerdo (E) do paciente. A imagem gerada por MPR
apresenta a localizacao do eixo do corte na imagem axial em detalhe. Devido a
caracteristica da aquisi¢ao nao isotropica, em que a distancia dos eixos de corte
¢ maior que o tamanho do pixel, a qualidade da imagem ¢é pior do que a
qualidade apresentada pelos cortes axiais.



Na imagem (¢), outro corte axial na altura da vértebra T12, estio
identificados a aorta descendente, o rim esquerdo, costelas, tecido gorduroso e
pele, e ainda podem ser visibilizados a vértebra toracica, o estomago, o rim
direito, o baco e tecido muscular.

A imagem (d) apresenta um corte lateral (sagital) com a marcacao da regiao
anterior (A) e posterior (P) do paciente. A imagem gerada por MPR apresenta
a localizacao do eixo do corte na imagem axial em detalhe. Assim como ocorre
com a imagem (b), devido a caracteristica da aquisicio nao isotrépica, dos
cortes axials, nos quais a distancia dos eixos de corte é maior que o tamanho
do pixel, aqui também a qualidade da imagem é pior do que a qualidade
apresentada pelos cortes axiais.
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Figura 5.23 — Imagens de reconstrucao de superficie dos 0ssos da cabeca e da arcada
dentaria superior: vista frontal do cranio (a); vista inferior da arcada dentaria (b); vista
frontal da arcada dentaria (¢); vista lateral direita da arcada dentaria (d); vista lateral
esquerda da arcada dentaria (e)

Existe ainda a possibilidade da aquisicao de imagens volumétricas pela TC.

A reconstrucao de superficie ou SSD foi um dos primeiros métodos de



geracdo de imagem 3D e esta disponivel na maioria dos pacotes comerciais de
softwares para a geracdo de imagens médicas. A figura 5.23 apresenta duas
imagens de reconstrucao de superficie de estruturas 6sseas: do cranio e da
arcada dentaria superior. A imagem () apresenta uma vista frontal do cranio,
na qual estdo identificados os ossos frontal, parietal, nasal, temporal, maxilar,
mandibula e zigomatico, e ainda podem ser observados o orificio nasal, as
Orbitas oculares e os dentes, além dos forames infraorbitais e do mento. A
imagem () apresenta uma vista inferior de uma reconstru¢ao volumétrica SSD
da arcada dentaria superior, na qual se pode observar toda a regido 6ssea do
palato e os 14 dentes fixados nos ossos maxilares. Devido as incoeréncias
tipicas desse método de reconstrucao, aparecem artefatos na reconstru¢ao da
superficie do palato. A imagem (¢) apresenta uma vista frontal da mesma
estrutura anatomica apresentada em (4). Nessa imagem ¢é possivel observar a
fixacdo das raizes dos dentes nos ossos maxilares. Esse mesmo volume ainda
pode ser observado numa vista lateral direita em (d) e em uma vista lateral

esquerda em (e).

Figura 5.24 — Imagens de reconstrucao volumétrica da coluna lombar em vista posterior
(@), vista anterior (b) e vista lateral esquerda(c)

A figura 5.24 apresenta trés imagens de reconstrucao de superficie das

vértebras lombares. Nestas imagens aparece também parte da décima segunda



vértebra toracica e do sacro. A imagem () apresenta uma vista posterior, na
qual podem se identificados os processos posteriores e laterais das cinco
vértebras lombares, a imagem (/) apresenta uma vista anterior que permite
observar o corpo das vértebras e os espagos entre elas ocupados pelos discos
intervertebrais. A imagem (¢) apresenta uma vista lateral esquerda na qual é
possivel observar o corpo das vértebras, os espagos intervertebrais, os
processos posteriores € a regido por onde passa a medula espinhal localizada
entre o corpo das vértebras e o processo espinhoso posterior.

A figura 5.25 apresenta trés imagens angiograficas geradas por TC, obtidas
por reconstrucao volumétrica. As aplicagdes em angiografia aumentaram
significativamente devido a qualidade das imagens que podem ser geradas em
aparelhos com tecnologia mais recente, que permitem aquisicoes em um
periodo de tempo muito curto. As imagens angiograficas sao geralmente
adquiridas com o uso de meio de contraste a base de iodo. O meio de
contraste misturado ao sangue promove um aumento do coeficiente de
atenuacao linear do mesmo, tornando-o mais radiopaco.

Controlando-se o tempo e os batimentos cardfacos ¢ possivel determinar o
momento em que o sangue contendo meio de contraste chega a estrutura que
se deseja observar. O aumento da absorc¢ao dos tecidos com meio de contraste
possibilita a subtracio de imagens de outros tecidos que apresentem menor
atenuacao do feixe de raios X, como os tecidos moles por exemplo. Como a
estrutura 6ssea nao tem contato direto com os grandes vasos, ela pode ser
subtraida da imagem, posteriormente ao processo de reconstrucao

volumétrica.



Figura 5.25 — Imagens de reconstrucao volumétrica do sistema vascular, vista frontal da
aorta descendente (a), vista frontal do coracao (b), vista lateral esquerda da aorta
descendente ().

A imagem (a) apresenta uma vista anterior das artérias da regiao abdominal
e pélvica. Nessa imagem pode-se facilmente identificar a aorta descendente e
sua divisao nas artérias ilfacas; a artéria mesentérica superior, as artérias renais,
a artéria hepatica e a artéria esplénica. Devido a eliminacio do meio de
contraste através da urina, o tecido renal fica impregnado de meio de contraste
e tem o seu coeficiente de atenuacao linear aumentado. Por esta razao, os
tecidos renais também aparecem na imagem.

A imagem (b) apresenta uma vista anterior do musculo cardiaco com as
artérias coronarias que aparecem nessa regiao, junto ao ventriculo esquerdo do
coragdo. As imagens do coragao s6 puderam ser reconstruidas com os
aparelhos “subsegundo”, aqueles em que o tubo de raios X da uma volta
completa em torno do paciente em menos de um segundo. Devido ao
batimento cardfaco, a aquisicao de dados s6 pode ser feita durante as diastoles
do coragao — periodo entre um batimento e outro — que é um periodo de
tempo muito curto.

A imagem (¢) apresenta uma vista lateral esquerda da artéria aorta na qual é
possivel identificar a aorta ascendente, saindo do coragao, o arco aodrtico e a
aorta descendente posicionada anteriormente a coluna vertebral. Nessa

imagem a estrutura 6ssea nao foi subtraida, no entanto, o volume foi cortado



do lado esquerdo e a regido lateral das costelas foi subtraida para que se

pudesse observar a aorta. Assim, o musculo cardfaco esta seccionado

permitindo a observacio de suas camaras internas, bem como a artéria

pulmonar esquerda.

Exercicios propostos
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Qual a vantagem das imagens em TC em relacdo as radiografias
convencionais?

O que caracteriza um aparelho de tomografia?

Defina nivel de fulcro para os aparelhos de tomografia convencional.

Cite os tipos de deslocamento do feixe de raios X dos aparelhos de
tomografia convencional.

Diferencie os aparelhos de tomografia convencional dos aparelhos de
tomografia computadorizada.

Defina voxel e pixel.

Caracterize o aparelho de tomografia computadorizada de primeira
geracao.

Caracterize a evolug¢do dos aparelhos de TC de terceira geracio em
relagdo aos de segunda.

Qual a evolugao trazida pelo aparelho de TC de quarta geragao?

Por que apds o surgimento dos aparelhos de quarta geracao voltou a
ser utilizada a arquitetura de terceira geragaor

Diferencie os aparelhos convencionais de TC dos aparelhos de TC
helicoidais.

Caracterize os aparelhos de TC multicorte.

Diferencie os aparelhos de TC de quinta geracao daqueles de geracdo
anteriof.

Por que os aparelhos de quinta geracao sao também denominados
EBT?

As imagens geradas nos aparelhos de quinta geragao privilegiam o
diagnéstico de qual 6rgao?

Caracterize o gantry.

Caracterize da mesa dos aparelhos de TC.

Diferencie os tubos de raios X utilizados nos aparelhos de TC em
relacdao aqueles utilizados em aparelhos convencionais de raios X.

Descreva a funcao dos detectores.



5.20 Qual a funcao do colimador do feixe de raios X nos aparelhos de TC?

521 Por que feixes mais espessos podem nao permitir a visibilizacao de
pequenas alteragoes?

5.22 Quais as razdes para que os exames em TC sejam responsaveis pela
maior dose recebida pela populacao em exames de radiodiagnosticos?

5.23 Quais razées motivaram o aumento na demanda por exames em TC?

5.24 Quais fatores influenciaram no aumento da dose de radiacido nos
exames em TC?

5.25 Quais os Orgaos mais sensiveis a radiagdo e quais exames sdao
responsaveis por maiores doses de radia¢ao nesses 6rgaos?

526 Quais os procedimentos para a reducao da dose de radiagdio no
paciente?

5.27 Para que serve o topograma?

5.28 Como sio obtidas as imagens de corte frontal?
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Capitulo

Ressonancia magnética

imagem por ressonancia magnética (IRM) é uma técnica que se iniciou

pela geracao de uma imagem tomografica, ou seja, uma imagem de um
corte anatomico, a partir do sinal de ressonancia magnética nuclear (RMN) de
uma fatia delgada de tecido. A IRM evoluiu e avangou de uma técnica de
geracao de imagem tomografica para uma técnica capaz de gerar imagens
volumétricas.

Essa técnica de diagnostico foi inicialmente chamada de “imagem por
ressonancia magnética nuclear” (IRMN), mas a palavra nuclear trouxe alguns
contratempos em sua aceitacdo em virtude da conotagdo erronea de que se
tratava de um método que envolvia energia nuclear. Por essa razao, essa
palavra foi excluida da designacio da técnica, reduzindo-se assim
consideravelmente a dificuldade de aceitagio da IRM pelo mercado de

diagnostico por imagem ap6s a década de 1970.



Diferentemente da tomografia computadorizada, que gera uma imagem
primaria de corte transaxial, o aparelho de ressonancia magnética pode gerar a
imagem de um plano de corte qualquer: axial, sagital, coronal ou obliquo. A
aquisicao dos dados para gerar a imagem na tomografia computadorizada é
feita pela maior ou menor absorcao do feixe de raios X de um tecido em
relacdo ao outro, gerando imagens mais claras para tecidos mais radiopacos e
imagens mais escuras para tecidos menos radiopacos. Na ressonancia
magnética, o contraste é gerado pela diferenca de intensidade do sinal
eletromagnético emitido pelos tecidos.

As imagens geradas nos equipamentos de ressonancia magnética siao
digitais, da mesma forma que as imagens geradas em aparelhos de tomografia
computadorizada e de ultrassonografia. No entanto, o entendimento do
processo para geracio dos niveis de cinza que permitem a formacio da
imagem nao é muito simples. Dependendo dos parametros utilizados para a
aquisicao dos dados é possivel obter imagens distintas sem uma correlagao
direta do tom de cinza com o tecido representado. Um tecido pode aparecer
claro em uma imagem e escuro em outra sem que tecidos adjacentes tenham
uma mudanca de tonalidade relacionada, podendo estar mais claros, mais
escuros ou com o mesmo tom. Para um bom entendimento do processo de
geracdo da imagem por RM ¢ necessario conhecer bem todas as partes do
processo, desde a geragdo de dados até a produgao da imagem fisica em filme

radiografico.

6.1 Historico

A historia da IRM comeca com a descoberta do fendmeno da ressonancia
magnética por Felix Bloch e Edward Purcell, de maneira independente, no ano
de 1940, razao pela qual foram laureados com o Prémio Nobel de Fisica em
1952. Entre as décadas de 1950 e 1970, a RM fo1 desenvolvida e utilizada para
analises moleculares quimicas e fisicas. No ano de 1971, Raymond Damadian

constatou que os tempos de relaxamento magnético nuclear de tecidos sadios



e de tumores eram diferentes, o que levantou a possibilidade de utilizacao da
RMN como método capaz de detectar algumas patologias.

Apods o lancamento da TC em 1972, e com o grande investimento de
capital dos hospitais na tecnologia de diagnéstico por imagens, houve grande
incentivo para o desenvolvimento de equipamentos geradores de imagem por
RM. A IRM foi primeiramente demonstrada por Paul Lauterbur, em 1973, a
partir de um experimento que permitiu a geracao de imagem de dois tubos de
agua imersos em um recipiente com agua pesada através da técnica da
reconstru¢ao de imagem por proje¢ao inversa, de maneira similar a técnica de
reconstrucao de imagem utilizada nos aparelhos de TC.

No ano de 1975, Richard Ernst propos a geracao de imagem por RM
utilizando a codificagio de fase e a codificagio de frequéncia associada a
decodificagio utilizando a Transformada de Fourier. Essa técnica proposta por
Ernst ¢, ainda, a técnica utilizada para a gerac¢ao de imagem por RM. Em 1977,
Damadian demonstrou a IRM por campo focalizado e Peter Mansfield
desenvolveu a técnica de imagem denominada ecoplanar (EPI) a qual foi
posteriormente utilizada para gerar imagens de video.

Em 1980, Edelstein demonstrou a gera¢ao de imagem a partir da aplicagao
da técnica proposta por Ernst. Hssa técnica permitia a obtengdo de uma
imagem de corte cuja aquisicao demorava cerca de cinco minutos. Em 1986 se
conseguiu a reducdo desse tempo para cerca de cinco segundos sem perda
consideravel da qualidade da imagem. Nesse ano houve o desenvolvimento da
microscopia por RM, que permitia fazer a varredura de uma amostra de 1
centimetro com uma resolucao de 10um.

Em 1987, a técnica de EPI foi utilizada para gerar em tempo real o filme de
um ciclo cardiaco. Nesse mesmo ano, Charles Dumoulin estava aperfei¢oando
a angiografia por ressonancia magnética (ARM), que possibilitou a geracao de
imagens do sangue circulante sem o uso de meios de contraste. No ano de
1991, Richard Ernst foi laureado com o Prémio Nobel de Quimica por sua
contribuicao para o desenvolvimento de uma metodologia de alta resolucao
para espectroscopia por RM.



Em 1992 surgiram as aplicacbes da IRM funcional, técnica que permite o
mapeamento de fung¢bes de varias regides do cérebro humano. O
desenvolvimento dessa técnica possibilitou nova aplicagio da EPI no
mapeamento das regioes do cérebro responsaveis pelo pensamento e pelo
controle motor. Em 1994 foram publicados os primeiros estudos sobre
respiragao utilizando como fonte de dados o gas xenédnio, através da
observacao da RMN do nucleo 129Xe.

Em 2003, Paul Lauterbur e Peter Mansfield foram laureados com o Prémio
Nobel de Medicina por suas descobertas relativas 2 IRM. Apesar das diversas
utilizacdes da RM na atualidade, suas aplicagoes sio muito recentes, € por isso
ela ainda é considerada uma tecnologia em franco desenvolvimento. A busca
de novas aplicacoes e a melhoria da qualidade das aplicagdes ja existentes tém

aumentado desde entao.

6.2 Aimagem por RM

A imagem gerada por ressonancia magnética apresenta uma defini¢ao
anatomica de alta qualidade para os diversos tipos de tecidos do corpo
humano. Oferece um excelente contraste para tecidos moles, tornando-se uma
ferramenta importante para estudos do cérebro, do liquido cefalorraquidiano
(LCR), do coragdo e de fungoes cardiacas, do sistema musculo-esquelético, da
pelve e do abdome. As primeiras imagens foram publicadas no inicio da
década de 1970, mas suas aplicacbes comecaram nos anos 1980 e, desde essa
época, 0s avangos tecnolégicos resultaram em grande melhoria na qualidade e
diminuicao do tempo de gera¢ao da imagem. Essa evolu¢ao provocou um
grande aumento na demanda desse tipo de imagem diagnostica.

A principal vantagem da imagem diagnodstica por RM esta no fato de
apresentar informagoes diferentes daquelas oferecidas por outros métodos de
geracao de imagem. Por essa razao, a utilizagdo da imagem por ressonancia
nao anula o uso de outros métodos, tendo maior ou menor recomendacio

conforme a patologia a ser pesquisada.



Figura 6.1- Imagens de cortes de cranio por ressonancia magnética: corte axial (a), corte
coronal (b) e corte sagital (¢)

Outra grande vantagem da RM esta no fato de utilizar as propriedades
tisicas e quimicas do tecido para a obtencao das informagdes a partir dos
dados adquiridos. Além de nao utilizar radia¢oes ionizantes, eliminando seus
efeitos negativos sobre o organismo, ela nao utiliza o meio de contraste a base
de iodo, que apresenta maior potencial alergénico. A figura 6.1 apresenta
imagens de cortes do cranio geradas por ressonancia magnética.

As desvantagens estao na aquisi¢ao relativamente lenta dos dados, que sao
adquiridos em diversos planos e ponderacoes de contraste, e os artefatos
gerados pelos movimentos, tais como: movimento cardiaco, respiratorio,
pulsacio do sistema circulatério, movimentos peristalticos etc. A maioria
desses problemas pode ser contornada pela melhoria tecnolégica e pela
colaboragao do paciente durante a aquisicao das imagens.

Além disso, devido as caracteristicas arquitetonicas do modelo do aparelho
mais comumente utilizado, de campo fechado, alguns pacientes podem
apresentar sintomas de claustrofobia ao serem introduzidos no seu interior,
nao sendo capazes de cooperar durante a aquisicdo dos dados para geracao da
imagem. Os aparelhos de ressonancia de campo aberto vieram para atender
principalmente a esse tipo de paciente, pois nao apresentam um magneto
techado. Este tipo de aparelho, entretanto, tem limitacoes em relagio ao
aparelho de campo fechado.



Devido ao campo magnético elevado e a suas influéncias e efeitos,
pacientes que possuem protese com material ferromagnético, bem como
marca-passo, naio podem ser submetidos a exames de RM. Além desses,
pacientes muito obesos também ndo podem usufruir desse método

diagnéstico devido a limitacao de abertura do magneto do aparelho de campo

fechado.

6.3 Nucleos ativos em RM

A ressonancia magnética nuclear (RMN) ¢ um fenémeno que ocorre
quando certos nuicleos atomicos sao submetidos a um campo magnético fixo e
expostos, simultaneamente, a um segundo campo magnético oscilatério. O
magnetismo ¢é uma propriedade fundamental da matéria resultante do
movimento dos elétrons ao redor dos nacleos dos atomos. A movimentacao
dos elétrons faz com que os atomos apresentem um momento magnético
associado a um momento angular denominado spin. Alguns nucleos atdmicos
respondem ao efeito da RMN e outros nao, dependendo do valor do spin que
apresentam.

O spin ¢ uma propriedade fundamental do atomo, assim como a massa ¢ a
carga elétrica. Seu valor ¢ dado em multiplos de 2, podendo ser positivo ou
negativo. Os protons, néutrons e elétrons possuem spins. Protons, elétrons e
néutrons nao pareados possuem, cada um, um spin igual a 2. O atomo de
hidrogénio com nucleo 2H, por exemplo, possui um préton, um néutron e um
elétron, e todos niao pareados apresentando um spin igual a 2. Seu spin
eletronico total vale 2 e seu spin nuclear total vale um. Duas particulas que
apresentam spins de sinais contrarios se anulam e inviabilizam a observagao
desse fenomeno. A figura 6.2 apresenta a resultante de uma observacao de
spins de um grupo de nucleos atomicos.

Quando se observa um volume qualquer, composto por uma enorme
quantidade de atomos, esses atomos apresentam spins desalinhados entre si.
Por apresentarem orientagoes espaciais diversas, a resultante do somatorio

vetorial dos spins desses atomos tende para zero. No entanto, quando



submetidos a um campo magnético intenso, os spins nucleares tendem a se
alinhar com a mesma direcao das linhas de forca desse campo, nos dois
sentidos: no sentido das linhas de for¢ca do campo e em sentido contrario a

elas.

Figura 6.2 — Spin resultante do somatoério dos spins nucleares individuais

Um fato interessante esta na condicao de que o numero de nucleos
atomicos que se alinha no sentido das linhas de for¢ca do campo tende a ser
malor que aqueles que se alinham em sentido contrario. Esse comportamento
esta associado a energia intrinseca do nucleo. Assim, nucleos que apresentam
nivel de energia baixo se alinham no mesmo sentido do campo magnético, e
nucleos de alta energia se alinham em sentido contrario. A transicao dos niveis
de energia dos nucleos ocorre a todo instante, uma vez que esse sistema é
dinamico. Nucleos de baixa energia podem ganhar energia e ficar em estado de
alta energia e vice-versa. Quando ocorre uma transi¢ao no nivel de energia do
nucleo, ha uma inversao no seu sentido de orientagao em relagao ao campo.

Como a quantidade de nucleos de baixa energia ¢ maior que a de nucleos
de alta energia, o somatorio dos spins desses atomos tem resultante diferente
de zero. Veja na figura 6.3 a resultante do somatério dos spins alinhados pela
presenca de um campo magnético forte. Essa resultante diferente de zero ¢é
uma propriedade fundamental da estrutura da matéria utilizada para a geracao
de imagem por ressonancia magnética. A resultante magnética gerada a partir
da atuacdao de um campo magnético forte sobre nicleos que apresentam spin ¢é

de cerca de um nucleo resultante para cada conjunto de um milhao de nucleos.
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Figura 6.3 — Alinhamento dos spins sob efeito de um campo magnético intenso

A densidade de fluxo magnético ou inducao magnética (B) é medida em
gauss (G) ou em tesla (T), sendo que um tesla equivale a 10.000G. A densidade
de fluxo de um campo magnético esta diretamente relacionada a intensidade
desse campo. Assim, quanto maior a densidade de fluxo magnético de um
campo, mais intenso é este campo magnético. A densidade de fluxo magnético
¢ o parametro utilizado para referenciar o campo magnético dos aparelhos de
ressonancia magnética.

O valor da densidade de fluxo magnético utilizado para a geracao de
imagens médicas por ressonancia magnética esta na faixa de 0,35 a 4,0T. No
entanto, campos de até 16T sio usados em pesquisas que nao tém como
objeto de estudo o corpo humano. Para se ter uma ideia da magnitude desse
campo de um aparelho de IRM, basta lembrar que a Terra possui um campo
magnético médio de 0,5G ou 5.10-5T, variando entre 0,3 ¢ 0,8G.

E importante salientar que, quanto maior o nimero de atomos submetidos
a um campo magnético forte, maior é o valor da resultante do somatorio de
seus spins. Assim, estruturas com maior concentracao de atomos com spins
diferentes de zero apresentam uma resultante maior de spins orientados no
sentido das linhas de for¢a do campo magnético.

Os nucleos mais importantes para a ressonancia magnética, quando
utilizada em seres humanos, sdo aqueles que pertencem aos elementos
quimicos que se encontram em abundancia no organismo humano, como o

hidrogénio, o carbono, o flior, o sédio, o fésforo e o potassio. No entanto,



devem ser escolhidos nucleos que pertencam a esses elementos, mas que

possuam spin nuclear resultante.

6.4 A precessao nuclear

O terceiro mais importante movimento da Terra — depois dos de rotagio e
translacao, que sao, respectivamente, os movimentos em torno do proprio eixo
e em torno do sol — é o movimento de precessdao, também conhecido como
movimento de precessio dos equinocios. Este movimento consiste no
deslocamento do eixo de rotagao da Terra, que possui uma inclinagao de
aproximadamente 23° em relacdo ao eixo imaginario perpendicular ao plano
definido pela 6rbita de translaciao. O eixo de rotagao da Terra apresenta uma
movimento circular em relacdo ao eixo imaginario que tem um ciclo que se
completa em intervalos de tempo de aproximadamente 25.770 anos. A figura

0.4 apresenta um esquema desse movimento.

S0l Terra

Figura 6.4 - Movimento de precessao da Terra

Assim como a Terra, os nicleos atbmicos que possuem spins diferentes de
zero, quando submetidos a um campo magnético intenso, apresentam um
movimento de precessao, cuja velocidade angular esta diretamente associada a
intensidade do campo magnético externo. Ou seja, para um mesmo nucleo
atbmico com spin diferente de zero, campos magnéticos mais intensos

provocam movimentos de precessao mais rapidos, e vice-versa.



A figura 6.5 apresenta o movimento de precessio dos spins nucleares
quando imersos em um campo magnético fixo. Como se pode observar na
ilustracao, a resultante magnética de cada um dos nucleos fica orientada de
maneira aleatoria, em dire¢oes diversas em relagdo ao plano transverso ao
campo. Esse posicionamento aleatério faz com que o vetor resultante desse
plano seja zero e o vetor resultante total dos nucleos excedentes tenha a

mesma dire¢ao e sentido do campo magnético que orientou os nucleos.
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Figura 6.5 — Movimento de precessao dos spins nucleares

6.5 A frequéncia de Larmor

O movimento de precessio apresentado pelos spins nucleares possui
velocidades (frequencias angulares) definidas. FEssas velocidades sao
determinadas pelo tempo necessirio para ocorrer uma volta completa da
resultante magnética nuclear em torno do eixo das linhas de forca. A
velocidade angular de cada spin é caracterizada pelo nicleo atomico que
precessa e pela densidade do fluxo do campo magnético no qual o nucleo esta
imerso. Quanto mais forte é o campo magnético, mais rapidamente o nucleo

precessa.

Tabela 6.1 - Caracteristicas dos spins de nucleos atbmicos

Nucleo | Proton-spin | Néutron-spin | Elétron-spin | Constante giromagnética




(MHz.T7)
H 1 0 Y 42,58
2H 1 1 1 6,54
13( 0 1 2! 10,71
N 1 1 1 3,08
19F 0 1 Y 40,08
BNa 2 1 3/2 11,27
31p 0 1 1/2 17,25

Na tabela 6.1 sdo apresentados alguns nucleos atomicos e suas respectivas
constantes giromagnéticas, as quais definem suas velocidades de precessao de
acordo com a intensidade do campo magnético fixo no qual estao submetidos.
Para o nucleo de 'H, por exemplo, quando submetido a2 um campo magnético
fixo de 1T, este nacleo apresenta uma frequéncia de precessio de 42,58MHz.
Isso significa que esse nucleo precessa 42.580.000 vezes em 1 segundo. Caso
esse mesmo nucleo seja colocado em um campo de 0,5T, ele passa a precessar
apenas a metade, ou seja: 21.290.000 vezes por segundo. Nesse caso, sua
velocidade de precessao cai para a metade do valor definido pela condicao
anteriof.

A frequéncia de precessio em ressonancia magnética ¢ conhecida como
“frequéncia de Larmot”. Assim, a frequéncia de Larmor para o 'H quando
submetido 2 um campo de 1T ¢ igual a 42,58MHz. A equacao 6.1 apresenta a

relacdo entre a frequéncia de precessiao e o campo magnético.

w=Y.B 6.1

Nessa equagdo, W ¢ a frequéncia de Larmor medida em hertz (Hz), y é o
valor da constante giromagnética medida em hertz por tesla (Hz. T-1), e B é a

densidade de fluxo do campo magnético medida em tesla (T).

6.6 A ressonancia magnética nuclear



A frequéncia de Larmor é também conhecida como “frequéncia de
ressonancia” devido ao fenémeno que ocorre com os nuicleos ao receberem
um determinado sinal em radiofrequéncia (RF). Quando um ntcleo possuidor
de spin esta imerso em um campo magnético intenso, em movimento de
precessao, e recebe um sinal de RF com a frequéncia de Larmor, esse nucleo
altera sua orientacio em relagdo as linhas de for¢a do campo magnético,
sofrendo um desvio de 90° e se orientando na dire¢ao do plano denominado
XY, perpendicular as linhas de forca conforme o esquema apresentado na
figura 6.6.

Na imagem (@) existe um objeto cujos atomos estio com spins orientados
aleatoriamente, logo, esse objeto tem uma resultante magnética igual a zero.
Na imagem (), o objeto ¢ introduzido em um campo magnético fixo B, e os
spins nucleares do objeto tendem a se alinhar, gerando uma resultante
magnética M, com o mesmo sentido do campo magnético externo. A imagem
(¢) ilustra o fenomeno da ressonancia magnética, quando o objeto recebe um
sinal de RF com a frequéncia de ressonancia. A resultante magnética do objeto
que se orientava no sentido das linhas de for¢a do campo B, sofre um

deslocamento de 90° e se reorienta gerando a resultante magnética M ue
g g q

Xy?
gira num plano transverso as linhas de for¢ca do campo principal B, na

frequéncia de ressonancia.

sinal de RF

a h C

Figura 6.6 - Deslocamento da resultante magnética devido a sinal de RF na frequéncia de
Larmor



6.7 Ainducao eletromagnética

Michael Faraday verificou que uma bobina, quando submetida a um fluxo
magnético variavel ao longo do tempo, gera uma diferenca de potencial entre
seus terminais. Ou seja, um condutor, quando submetido a um campo
magnético variavel, apresenta entre seus terminais uma diferenca de potencial.
Essa propriedade é definida como “inducao magnética”. Ao se posicionar uma
bobina em quadratura com um campo magnético movimentando 360° em
torno de um eixo, ¢ induzido nessa bobina um sinal elétrico que apresenta uma
variagao senoidal ao longo do tempo. A frequéncia do sinal induzido ¢ igual a
velocidade angular do campo magnético variavel. A figura 6.7 ilustra o sinal
elétrico induzido em uma bobina devido a variagio do campo magnético, cujo

vetor resultante gira 360°.

- bobina V

—

sinal induzido

Figura 6.7 - Inducao de sinal elétrico devido a variacdao do campo magnético

Assim, quando o vetor resultante M recebe um sinal de RF na frequéncia
de ressonancia e passa a girar no plano xy, ele pode induzir um sinal senoidal
em uma bobina desde que ela seja colocada em quadratura. Esse sinal induzido
na bobina € o sinal utilizado como resposta para geracao de imagens por RM.
Portanto, o sinal de RF na frequéncia de Larmor ¢ utilizado para provocar o
deslocamento do vetor resultante de 90° que gera o sinal utilizado para
formagao da imagem. Como o vetor M, gira na frequéncia de Larmor, o sinal

induzido tem a mesma frequéncia de Larmor, que é também a frequéncia do



sinal de excitag¢ao. Essa frequéncia estd na faixa dos megahertz, ou seja, 100

ciclos por segundo.

6.8 Equipamentos e acessorios

Existe uma série de equipamentos basicos para compor um sistema de
geracdo de imagem por ressonancia magnética. Por se tratar de um sistema
tecnologicamente muito desenvolvido, sao necessarios conhecimentos de
diversas areas, como informatica, magnetismo, telecomunicagdo, mecanica,
eletricidade etc. Para se entender o uso de toda essa tecnologia, cada um dos

subsistemas principais é apresentado a seguir.

0 magneto

O magneto é responsavel por gerar o campo magnético principal do
aparelho, que promove a orientacio dos spins de todos os nudcleos que
possuam spin resultante e estio submetidos ao campo magnético por ele
gerado. A interacio do campo magnético pode variar de acordo com as
caracteristicas do material com o qual interage. Os materiais apresentam
propriedades magnéticas  diferentes, podendo ser classificados em:
ferromagnéticos, diamagnéticos ou paramagnéticos.

O ferromagnetismo ¢ a propriedade de materiais que contém ferro, niquel,
ou cobalto e que apresentam grande suscetibilidade magnética. Ou seja,
quando submetidos a um campo magnético, tendem a possuir no seu interior
um campo mais forte do que o campo magnético externo. Esses materiais sao
também caracterizados pela orientacao dos spins de seus atomos, que ficam
direcionados aleatoriamente quando nao estio submetidos a um campo
magnético. No entanto, apds a retirada desse campo, tendem a conservar a
orientacao adquirida por seus atomos. Esse tipo de material é utilizado na
confeccao de imas, sendo comumente encontrados em objetos utilizados em
implantes em seres humanos, como: clipes cirurgicos, proteses metalicas,

marca-passos.



O paramagnetismo ¢é a propriedade de determinados materiais que contém
oxigénio e fons de varios metais, tais como o ferro, o magnésio e o gadolinio.
Esses fons possuem elétrons nao pareados e apresentam uma suscetibilidade
magnética positiva, mas bem menor que a suscetibilidade dos materiais
ferromagnéticos. O comportamento diferenciado dessas substancias pode ser
explorado na geracao de imagens diagnosticas. Substancias contendo gadolinio
sao utilizadas como meio de contraste na gera¢io de imagens por RM por
apresentarem caracteristicas paramagnéticas.

O diamagnetismo ¢ a propriedade de determinados materiais como a agua,
o cobre, o nitrogénio e o sulfato de bario. Esses materiais ndo apresentam um
momento magnético atomico intrinseco e, quando submetidos a um campo
magnético externo, tendem a repeli-lo, ou seja, apresentam suscetibilidade
magnética negativa e de pequeno valor. Essa caracteristica de alguns tecidos
humanos contribui para a perda do sinal na geracao de imagens por RM. A
figura 0.8 apresenta o comportamento do campo magnético perante materiais

ferromagnéticos, paramagnéticos e diamagnéticos.
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Figura 6.8 - Comportamento do campo magnético perante diferentes materiais

Algumas substancias se caracterizam por apresentar suscetibilidade
magnética maior que as substancias paramagnéticas, mas nao tém as
caracteristicas de uma substancia ferromagnética. Tais substancias sao
denominadas “superparamagnéticas” e suas caracteristicas diferenciadas siao
também exploradas na geragao de imagens por RM.

Ha dois tipos de magneto: o magneto permanente e o eletromagneto. No
magneto permanente, o campo magnético é gerado por imas permanentes

semelhantes aos encontrados nos imas de geladeira, ou seja, sdo feitos de



material ferromagnético permanentemente magnetizado. Esse tipo de
magneto, quando utilizado para a geragdao de imagens por RM, é extremamente
pesado e apresenta limitacio no valor da intensidade do campo magnético
gerado — no maximo 0,35T. No entanto, o magneto permanente nao necessita
de qualquer insumo para se manter em funcionamento.

A figura 6.9 apresenta um magneto construido com {mas permanentes em
que a parcela do campo magnético utilizada para geracao de imagens esta entre
os dois imas, regido onde o paciente fica posicionado. Essa regiao ¢é
denominada “entreferro”. A conexdo fisica e magnética entre os imas ¢ feita
normalmente com ferro doce, por ser este um bom condutor magnético e
permitir a concentra¢ao das linhas de forca magnéticas. O campo magnético
na regiao do entreferro tende a ter distor¢oes, principalmente em suas
extremidades; para compensar tais distor¢oes devem ser feitas corre¢des nas
superficies dos imas.
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Figura 6.9 — Estrutura de um magneto de ima permanente

Os eletromagnetos necessitam de eletricidade para se manter em
funcionamento e podem ser classificados em eletromagnetos resistivos e
eletromagnetos  supercondutores. Os  eletromagnetos  resistivos — sdao

semelhantes aos magnetos permanentes, mas, ao invés de imas permanentes,



utilizam eletroimas e precisam estar alimentados por eletricidade para gerar o
campo magnético. Esses magnetos apresentam um consumo consideravel de
energia elétrica, pois, devido a caracteristica resistiva do material condutor
utilizado nas bobinas de seus enrolamentos, perdem muita energia sob a forma
de calor. Os eletromagnetos resistivos tém uma limitagio no valor da
intensidade do campo magnético, na faixa de 0,5T. Os primeiros equipamentos
de IRM utilizavam eletromagnetos resistivos; eram construidos com grandes
bobinas de cobre ou aluminio, as quais eram alimentadas por uma fonte de
corrente continua e consumiam uma poténcia entre 40 a 100kW. Esses
eletroimas dissipavam grande quantidade de calor e, por isso, utilizavam um
sistema de refrigeracdo por circulagio de agua com objetivo de evitar o
superaquecimento do sistema. Atualmente nao se utilizam eletromagnetos
resistivos para construcao de magnetos utilizados em aparelhos de IRM.

Ja os eletromagnetos supercondutores permitem gerar 0S campos
magnéticos mais potentes, de até 4T, para aplicagdes em IRM de seres
humanos. Em pesquisa cientifica, campos magnéticos de até 16T podem ser
gerados em equipamentos com pequenas aberturas. Esses tipos de magneto
sao feitos de bobinas compostas por alguns quilometros de fios de nidbio-
titanio, alimentadas por eletricidade. As bobinas sio submetidas a uma
temperatura pouco superior ao zero absoluto (-273°C), proximo de -269°C
(4,2K), para que o material utilizado se comporte como um supercondutor.
Para se obter um ambiente com essa temperatura, as bobinas do magneto
principal sdo posicionadas no interior de tanques criogénicos e refrigeradas a
hélio e a nitrogénio liquidos.

As bobinas ficam imersas em hélio liquido e, nessa condicao, apresentam
uma resisténcia elétrica muito préoxima  de  zero. Mesmo  sendo
supercondutoras, as bobinas do magneto geram uma pequena quantidade de
calor que provoca a evapora¢ao gradual do gas hélio. Por essa razdo, o tanque
de hélio deve ser completado de tempos em tempos. Magnetos mais recentes
utilizam refrigeradores criogénicos que tendem a eliminar a necessidade de
reposicao de hélio.

O eletromagneto supercondutor é o mais utilizado nos equipamentos

atuais de IRM, e mais caro que os outros pela estrutura utilizada para o seu



funcionamento. Ele tem maior necessidade de manuten¢dao e seguranca, mas
consome muito pouca eletricidade para manter o forte campo magnético que
gera. A figura 6.10 apresenta a estrutura de um magneto supercondutor com a
localizagao dos seus tanques criogenicos de hélio e nitrogénio liquido, bem
como a orientagao inicial do campo magnético principal no interior do
magneto, definida pelo vetor B_. A tabela 6.2 apresenta as principais vantagens

e desvantagens de cada tipo de magneto utilizado em aparelhos de ressonancia

magnética.
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Figura 6.10 — Estrutura do magneto supercondutor
Tabela 6.2 — Vantagens e desvantagens dos magnetos de RM
Magneto Vantagens Desvantagens
Nao precisam de fonte de energia -elétrica. Densidade de fluxo do campo
Possuem boa qualidade de imagem. Nao [limitada. Sensivel a variacdes
[més necessitam de sistema de refrigeracdo. (ampo|de temperatura. Campo
permanentes  [magnético com pequena oscilagdo na sua|magnético ndo pode ser
homogeneidade. Boa aceitacdo pelo paciente |desligado. Relacao sinal-ruido
quanto ao posicionamento. baixa.
Eletroimas Facilidade de instalacdo. Boa aceitacdo pelo [Grande consumo de energia
resistivos paciente quanto ao posicionamento. Pode ser [elétrica. Grande dissipacao de
desligado. Sistema de refrigeracdo simples. Boa |calor. Intensidade do campo
qualidade da imagem gerada.




limitada. Baixa relacdo sinal-
ruido.

Boa qualidade de imagem gerada. Magneto pode [Custo elevado. Sistema de
Eletroimas ser desligado eventualmente. Permite realizacao |refrigeracdo muito complexo.
supercondutores [de espectroscopia. Elevada densidade de fluxo do |Alta rejeicdo do paciente
campo magnético. quanto ao posicionamento.

As bobinas

As bobinas siao dispositivos construidos a partir de fios condutores
enrolados que, ao serem percorridos por uma corrente elétrica, criam um
campo magnético cujas linhas de for¢a passam em seu interior. A figura 6.11
apresenta o aparecimento de um campo magnético em torno de um condutor
devido a passagem de corrente elétrica, e o principio de funcionamento de
uma bobina ao ser alimentada por uma fonte de energia em corrente continua.

A Lei de Ampere diz que todo condutor percorrido por uma corrente
elétrica cria em torno de si um campo magnético cujo sentido de circulagao de
suas linhas de forca ¢ dado pela regra do abraco com a maio direita. Ao
assocliar varios condutores enrolados na forma de uma bobina, o campo
magnético resultante ¢ dado pelo somatério dos campos magnéticos
individuais, através da resultante B, conforme ilustra a figura 6.11.
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Figura 6.11 — Campo magnético gerado pela alimentacao de uma bobina

No aparelho de IRM existe uma série de bobinas que tém o objetivo de
criar pequenos campos magnéticos, bem menos intensos que o campo

magnético principal criado pelo magneto, com objetivos diversos.



Bobinas de homogeneidade

Figura 6.12 — Posicionamento das bobinas de homogeneidade no magneto
supercondutor

As bobinas de homogeneidade sio bobinas eletromagnéticas menores
utilizadas para homogeneizar o campo magnético no interior do magneto. Seu
objetivo ¢é corrigir distor¢oes do campo magnético principal, sendo possivel
fazer a sintonia fina desse campo. Esse conjunto de bobinas esta disposto ao
longo do “tanel” — abertura do magneto em que é colocado o paciente. A
figura 6.12 apresenta o posicionamento das bobinas de homogeneidade ao

longo da abertura de posicionamento de paciente, no interior do magneto.

Bobinas de gradiente

As bobinas de gradiente sio bobinas que geram campos magnéticos com o
objetivo de variar o campo magnético principal de forma deliberada nas
direcbes dos trés eixos cartesianos X, Y e Z, os quais correspondem a
profundidade, altura e comprimento, respectivamente. A figura 6.13 apresenta
a localizacao das bobinas de gradiente posicionadas no interior da estrutura do
magneto. Essas bobinas sao ligadas e desligadas durante o processo de
aquisicao de imagens, e sua principal funcao é variar o campo magnético
principal para localizacao espacial do sinal. Na figura 6.13 também sdo vistos
os trés eixos de coordenadas cartesianas, onde X representa o eixo de

profundidade (antero-posterior), Y o eixo da altura (supero-inferior) e Z o eixo



da largura (direita-esquerda). O campo magnético principal gerado pelo

magneto esta na dire¢ao do eixo Z.
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Figura 6.13 — Posicionamento das bobinas de gradiente no magneto supercondutor

As bobinas de gradiente X e Y siao constituidas de dois pares distintos e
apresentam um formato de sela. As bobinas Z tém o mesmo formato da

abertura do magneto, assim como as bobinas de homogeneidade.
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Figura 6.14 - Campo magnético resultante da associacao do CM principal B, e do CM
gerado pelas bobinas de gradiente Z B,: campo magnético principal (a), campo
magnético gerado pelas bobinas de gradiente Z (b), e campo magnético resultante (¢)

A figura 6.14 ilustra a forma¢ao de um gradiente de campo magnético no
interior do magneto. O magneto associado as bobinas de homogeneidade gera

o campo magnético principal B, homogéneo. Quando as duas bobinas de



gradiente do eixo Z sdo alimentadas, com correntes elétricas circulando em
sentidos contrarios, provocam o aparecimento do campo magnético B,, de
valor zero, no centro do magneto, crescendo em direcao as suas extremidades.
No interior do magneto, a associa¢io dos campos B, e B, faz surgir um
gradiente no campo magnético resultante, tornando-o mais fraco em uma
extremidade e mais forte na outra, conforme apresenta a imagem ().

O mesmo processo pode ser controlado para os demais eixos pela
alimentacao das bobinas X e Y. Como as bobinas de gradiente geram um
campo magnético de pequena intensidade, se comparada com intensidade do
campo magnético principal B_; a variacdo do campo entre as duas

extremidades é muito pequena.

Bobinas de radiofrequéncia

As bobinas de radiofrequéncia sao utilizadas para gerar e receber os sinais
que dao origem as imagens. Hssas bobinas funcionam como antenas emissoras
e receptoras, e podem cumprir essa fun¢ao sendo transmissoras, receptoras, ou
transmissoras e receptoras. As bobinas transmissoras enviam os sinais de
radiofrequéncia através de uma sequéncia de pulsos periddicos, de acordo com
o plano de corte que contém os atomos que se deseja excitar.

As bobinas receptoras captam o sinal emitido pelos tecidos em resposta ao
sinal enviado pelas bobinas transmissoras. Ha bobinas receptoras de varios
tamanhos e formatos: elas podem ser grandes, como as bobinas de corpo
inteiro, ou pequenas, como as bobinas de superficie.

As bobinas de superficie, transmissoras e receptoras, executam tanto a
funcao de transmitir o sinal como de receber sua resposta. Elas normalmente
sao utilizadas para geracao de imagens de extremidades, como o joelho, o
punho, a cabeca etc., e tém formatos diferentes de maneira a adaptar-se a
anatomia da regido que se quer registrar. As bobinas menores sio colocadas o
mais proximo possivel da regido de interesse e, nesses casos, possibilitam a
geracdo de imagens mais detalhadas que as bobinas de corpo.

Existe uma série de bobinas com formatos diferentes para geracio de
imagens de partes especificas, conforme ilustra a figura 6.15. As bobinas do



tipo sela normalmente sio usadas para imagens de joelho e apresentam melhor
homogeneidade na recep¢ao do sinal de RF da area de interesse que as
bobinas de superficie comuns. Sao utilizadas como bobinas de volume.

As bobinas de RF do tipo Helmholtz consistem de duas bobinas circulares
paralelas, como as bobinas de gradiente Z. Sao utilizadas para geraciao de
imagens de pelve e coluna cervical. As bobinas de RF do tipo gaiola sio muito
utilizadas para geracdo de imagens da cabecga; sdo, dentre todas as bobinas

receptoras, as que apresentam melhor homogeneidade na recepgao do sinal de
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Figura 6.15 — Modelos de bobinas méveis de RF

0 sistema de processamento de dados e imagens

O sistema de processamento de dados e geracao de imagens é o sistema
computacional utilizado para processar e armazenar dados e reconstruir
imagens. Deve ter alta velocidade de processamento e grande capacidade de
armazenamento, uma vez que a quantidade de dados armazenados para a
geracio de imagens é muito grande. F por meio desse sistema computacional
que se realiza todo o controle do processo de aquisi¢ao e geracao da imagem, e
a programacao das rotinas a serem desenvolvidas no decorrer do mesmo.

A figura 6.16 apresenta um diagrama esquematico simplificado do processo
de aquisicio de dados num aparelho de ressonancia magnética pelo qual se
pode ter ideia dos controladores principais desse sistema. A regido tracejada
define a parte dos equipamentos que ficam na sala de aquisi¢ao. Essa sala esta
envolvida em uma gaiola de Faraday que faz o isolamento da propagagao dos

sinais de RF para o meio externo e impede que sinais externos penetrem na



sala interferindo no sinal utilizado para geracio da imagem. Os demais

equipamentos sao instalados na sala de controle.
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Figura 6.16 — Diagrama de blocos do sistema de processamento

O paciente é posicionado no interior do magneto, dentro do campo
magnético fixo B, com auxilio de um controle para deslocamento da mesa na
qual esta acomodado. A programac¢do da aquisi¢do é toda feita por meio do
computador. Ao se programar uma aquisi¢ao de imagens, o computador envia
um comando ao controlador de bobinas de gradiente que as alimenta para que
o gradiente do campo principal B, se realize na direcao e sentido desejados.
Em seguida, envia um comando para que o controlador do sinal de RF emita,
através das bobinas transmissoras de RF, uma sequéncia de sinais na faixa de

trequéncia correspondente a frequéncia de Larmor dos nucleos que se deseja



excitar. Os nucleos sdo excitados armazenando parte da energia do sinal de RE
O computador atua no controlador das bobinas de gradiente de maneira a
codificar o sinal dos nucleos excitados. Ao perderem a energia armazenada, os
nucleos excitados enviam um sinal de RF para o meio externo, o qual ¢é
captado pelas bobinas de RF receptoras. Esse sinal ¢ amplificado, convertido
em um sinal digital, e enviado ao computador.

A partir do sinal digital recebido das bobinas de RF receptoras, o
computador faz a decodificacao do sinal convertendo essas informacoes em
uma imagem digital. As entradas dos dados e parametros para gerar a aquisi¢ao
sao feitas pelo operador através da console, por onde ¢ feita a sele¢io do
protocolo especifico de acordo com a hipétese diagnostica do paciente. A
imagem construida pelo computador ¢é apresentada no video da console. Apos
a aquisicao de muitas imagens se faz a selecio de um grupo que melhor
represente as estruturas observadas de modo a ilustrar o laudo do exame.
Depois de organizadas, as imagens selecionadas sao enviadas a uma
impressora que faz o registro em filme radiografico ou papel. As imagens
também podem ser arquivadas em midia digital: CD, DVD, disco magnético

ou optico.

Aparelhos de IRM de campo aberto

Os aparelhos de IRM de campo aberto, quando comparados aos aparelhos
de IRM convencionais, oferecem um espaco maior para posicionamento do
paciente. Hssa arquitetura minimiza a sensa¢ao de claustrofobia devida ao
confinamento requerido pelos aparelhos de campo fechado. Como a aquisi¢ao
de imagens requer um tempo consideravelmente longo nos aparelhos de IRM,
esse tipo de intercorréncia devido a claustrofobia nio pode ser negligenciado
quando se faz comparacio com outras técnicas geradoras de imagens
diagnosticas.

A possibilidade de maior espaco de posicionamento do paciente sem a
sensacdo de confinamento ¢ de grande importincia para os pacientes
pediatricos, os quais necessitam de sedagdo para se submeter a exames nos

aparelhos convencionais. Outra grande vantagem apresentada pelos aparelhos



de campo aberto ¢ o atendimento de demandas vinculadas a pacientes obesos,
os quais, devido a limitagaio da abertura do magneto dos aparelhos
convencionais, nao podiam usufruir do diagnostico por IRM por nao poderem
ser introduzidos no interior do magneto.

Além da diferenca do espaco destinado ao paciente, outro fator importante
na comparagao dos dois tipos de aparelhos de IRM, convencional e de campo
aberto, esta no valor do campo magnético principal. Os aparelhos de campo
aberto apresentam campos magnéticos com uma menor densidade de fluxo
que aquelas apresentadas pelos sistemas convencionais de IRM, entre 0,2 e
0,7T. Por essa razao, esses aparelhos apresentam mais limitagdes quanto as
aplicagoes em relacao aqueles. As imagens geradas nos aparelhos de IRM de
campo aberto melhoraram muito, podendo até ser comparadas em qualidade
com as imagens geradas nos aparelhos convencionais, de campo fechado.

Se anteriormente os aparelhos de campo aberto eram destinados a geracao
de imagens de pacientes pediatricos e pacientes adultos que sofriam de
claustrofobia e nao podiam ser sedados para se submeter as aquisicdes em
aparelhos convencionais, nos dias atuais essa realidade mudou muito. Os
novos aparelhos de RM de campo aberto tiveram uma melhora consideravel
na qualidade da imagem. Apesar de em alguns casos ser necessario um tempo
malor para aquisi¢ao das imagens, o paciente sofre menos estresse na obten¢ao
de uma imagem com qualidade compativel. O posicionamento do paciente é
facilitado e suas aplicagoes tém sido ampliadas nas imagens ortopédicas. As
sequéncias de aquisicao que utilizam a ponderacio em T2 apresentam um
tempo de varredura muito curto, e as sequéncias de recuperagao com inversao
(STIR) permitem uma boa diferenciacio entre a massa branca e a massa

cinzenta do tecido cerebral.



Figura 6.17 — Arquiteturas tipicas dos aparelhos de IRM de campo aberto

Os aparelhos de IRM de campo aberto facilitam muito a geracio de
imagens de criancas, pois possibilitam a presenca de um dos pais
acompanhando o processo de aquisicaio. Na maioria dos casos, ©
acompanhante pode, sem maior problema, ficar segurando na mao da crianga
durante a aquisicdo das imagens. Assim, além das aplicacdes ortopédicas e
pediatricas, os aparelhos de IRM com campo magnético aberto possibilitam a
geracao de contraste entre tecidos de tal qualidade que ja é possivel
diagnosticar pequenos infartos cerebrais e presenca de massas encefalicas,
entre outras patologias.

A figura 6.17 apresenta as duas arquiteturas basicas de aparelhos de IRM de
campo aberto. Tais aparelhos podem utilizar magnetos de ima permanente ou
eletromagnetos supercondutores, sendo que os aparelhos com magnetos de
ima permanente tém seu valor de campo limitado a 0,35T. Outra caracteristica
importante desses aparelhos de campo aberto é que o campo magnético
principal fica alinhado com o eixo Y, diferentemente dos aparelhos de magneto

techado, em que o campo magnético principal esta alinhado com o eixo Z.

6.9 Geracao de dados

O aparelho de ressonancia magnética para a geracdo de imagens clinicas

utiliza o atomo de hidrogénio como fonte de geracao de dados. O atomo de



hidrogénio ¢ escolhido por ser o atomo que aparece em maior quantidade no
organismo humano devido, principalmente, a abundancia da molécula de agua
(H,O) e da grande quantidade deste atomo contida no tecido adiposo. O
hidrogénio ¢é responsavel por cerca de 10% da massa corporal,
correspondendo a quase 63% dos atomos que compoem o corpo humano. O
fato de o nucleo 'H ser o mais abundante entre os nucleos de hidrogénio
existentes na atmosfera — cerca de 99,985% do total — e possuir spin
resultante, determina a escolha desse nucleo para geracio de imagens
humanas. Assim, todos os parametros do aparelho sio voltados para observar
o comportamento desse nucleo. Diferentemente dos outros métodos de
geracao de imagem diagnodstica, a IRM depende de muitas variaveis para a
obtencao de contraste, tais como: densidade de nucleos de hidrogénio, tempos
de relaxamento, efeitos de fluxos, efeitos de difusio e efeitos devido 2

suscetibilidade magnética.

Densidade de nticleos 'H

A densidade de nucleos H é um fator a ser observado e muito comumente
denominado “densidade de prétons”. No entanto, cabe ressaltar que os Gnicos
protons utilizados para a geragdo de imagem em RM sio os prétons dos
nucleos 'H. A maioria dos prétons existentes no objeto — todos aqueles
pertencentes a outros nucleos que nio o 'H — nio contribui para geracio da
imagem em RM e, portanto, sua contribuicdo na densidade de prétons nao

tem significancia.

Tabela 6.3 - Caracteristicas quimicas e composicao da massa dos tecidos humanos

) Composicao quimica percentual
Teddo | DeM9ade 1T T T8 11 [12 |15 [16 [17 19 20 |26
(g.cm?3)
H|C|N|O NaMg|P |S |Cl | K|C |Fe
Adiposo 0,95 1,41581071278101( - |- 101101 - | - -
(érebro 1,06 10,7 (145122712 ({02( - |041]02]03]03]| - -
Sangue 1,06 10,2 (11,0 {3,3|745(0,1| - |0,1]0,210310,2| - |0,




Muscular 1,05 10,2 {143 (3,471,001 - (0,2(0310,1(0,4| - -
Osseo 1,60 50 (21,2 14,01(43,5(0,1/02 (81103 - | - [176] -
Retina 1,02 10,6 [315(24 (547 (01| - [02]021(0,1(02] - | -
Pele 1,09 10,0 [20,4 |42 [645(02| - [0,1]02(03 (01| - | -

Fonte: Mourao (2008).

A maior concentragio dos nuicleos 'H ocorre na molécula de dgua e nas
moléculas de gordura. Por essa razio, a intensidade do sinal enviado a partir
dos tecidos moles nao é muito variavel em funcio de pequena variagao da
densidade de nucleos de 'H, pois sdo abundantes na dgua ou na gordura. A
variacao desse fator sé ¢ significativa ao se comparar os tecidos moles com o
tecido Osseo; conforme observado nos dados contidos na tabela 6.3. Nessa
tabela encontram-se os principais elementos que compoem os tecidos
humanos com o percentual da massa a que correspondem. Para os tecidos
moles contidos na tabela, a participacao dos atomos de hidrogénio esta entre
10 e 11% do total da massa do tecido, ou seja, valores muito proximos, ao
passo que para o osso cortical eles sao responsaveis por menos da metade
desse percentual.

E ainda importante salientar que, apesar dos 4tomos de oxigénio
contribuirem com o maior percentual de massa dos tecidos apresentados, a
massa atomica do oxigénio (15,999u) é cerca de 16 vezes maior que a massa
atomica do hidrogénio (1,00797u), o que significa que os tecidos moles
possuem cerca de 2,3 atomos de hidrogénio para cada atomo de oxigénio.
Além disso, o nucleo 10O é o mais abundante (99,76%) dos nucleos de
oxigénio e nao possul spin resultante, o que torna o oxigénio um elemento

inexpressivo para geracao de imagens em RM.

Tempos de relaxamento

Quando submetidos ao campo magnético principal, os atomos de

hidrogénio sao orientados para uma resultante magnética M_, no mesmo

sentido do campo magnético. No equipamento de IRM de magneto fechado,



essa resultante esta orientada para o eixo Z. Ap6ds a aplicacao do sinal de RE,
denominado RF90°, com a frequéncia de Larmor adequada para o 1H, os
spins nucleares do hidrogénio rapidamente tém seu vetor resultante orientado
para o plano XY, perpendicular ao eixo Z. A figura 6.18 apresenta a localizacao
espacial dos planos XY perpendiculares ao eixo Z, dos planos YZ

perpendiculares ao eixo X e dos planos XZ perpendiculares ao eixo Y.
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Figura 6.18 — Planos orientados pelos eixos cartesianos tridimensionais

O tempo necessario para a reorientacio do vetor resultante dos spins
nucleares para o eixo Z, a partir do sinal de RF90°, ¢ denominado “tempo de
relaxamento”. A figura 6.19 ilustra o comportamento do vetor M, desde seu
aparecimento até o seu completo desaparecimento. No instante inicial t_, logo
apos o sinal de RF90°, todos os vetores dos spins nucleares ressonantes se
direcionam num mesmo sentido do plano XY, aqui representados por trés
vetores: a4, b e ¢. Ap6s um determinado tempo, os vetores , b e ¢ ja apresentam
perda de coeréncia de fase e precessam de maneira independente, tornando o
modulo do vetor M, resultante menor (t;). Quando a coeréncia de fase dos
trés vetores é totalmente perdida, o moédulo do vetor resultante MXy ¢ igual a

zero, no instante t,.
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Figura 6.19 — Desaparecimento da resultante magnética giratéria /VIXy

Como o vetor M, esta girando no plano XY, ap6s o desaparecimento do
sinal de RF90°, a cada volta que da em torno do eixo Z, ele apresenta um

moédulo menor, sendo que esse decaimento do vetor M., pode ser

Xy
representado como uma funcao senoidal decrescente. A figura 6.20 apresenta
os graficos de decaimento do vetor M, a partir da ocorténcia do sinal de
RF90°, que gera seu valor maximo a partir do qual comeca a decair. O sinal
emitido durante o desaparecimento de M, ¢ denominado FID (Freely Induction
Decay). Observando-se as cristas da senoide, pode-se tragar o decaimento do
sinal at¢ zero. A cada rotacdo, o vetor M, estai menor devido a perda de
coeréncia de fase dos spins nucleares que o compoem. O sinal FID tem a

mesma frequéncia de rota¢ao do vetor, ou seja, a frequéncia de Larmor.



Fl

Figura 6.20 - Sinal FID emitido durante o decaimento da resultante magnética My,

Tempo de relaxamento T1

O tempo de relaxamento T1, também conhecido como “tempo de
relaxamento spin-Lattice”, esta associado a recuperagio da resultante
magnética M, apos a emissao do sinal de RF90° sendo o tempo necessario
para que a resultante magnética dos spins nucleares retorne a orientar-se para
o eixo Z e tenha, aproximadamente, 63% do seu valor maximo. Esse tempo
esta associado ao tempo necessario para que os spins devolvam ao meio a
energia que absorveram do sinal de RF90°; voltando ao seu estado de menor

J\

energia conhecido como “tempo de relaxamento total”.
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Figura 6.21 — Grafico de regeneracao da resultante magnética M, com marcagao de T1

A figura 6.21 apresenta o comportamento da resultante magnética na
direcdo do eixo Z apds o sinal de RF90°. Apds duas vezes o tempo T1, o
modulo da resultante magnética M, tem 86% do seu valor maximo; apods trés
vezes, T1 tem cerca de 95%; e apos cinco vezes, T1, o vetor resultante M, tem
praticamente o seu valor maximo. Por isso, depois de um tempo de trés a

cinco vezes T1, os spins podem ser considerados em relaxamento.
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Figura 6.22 - Curvas de recomposicao de M, com marcacao de T1 para diferentes tecidos

O tempo de relaxamento T1 é especifico para cada tipo de tecido, uma vez
que o comportamento dos spins do hidrogénio-1 esta também associado ao

ambiente macromolecular no qual o atomo se encontra. Assim, existem



tecidos com tempos T1 maiores ou menores. A figura 6.22 apresenta curvas de
comportamento de alguns tecidos humanos no processo de reconstituicio da
resultante magnética M, apos a emissao do sinal de RF90° quando submetidos
a um campo magnético de 1T.

A tabela 6.4 apresenta valores de T1, medidos em milissegundos (ms), de
alguns tecidos quando submetidos a campos magnéticos de diferentes
intensidades. Quanto mais intenso o campo magnético no qual o tecido esta
imerso, maior o tempo de relaxamento T1 e, consequentemente, o seu tempo
de relaxamento total. Um mesmo tecido submetido a um campo de 2T
apresenta tempo de relaxamento total maior do que quanto submetido a um
campo de 1T.

Tabela 6.4 - Valores tipicos de T1(ms) para diferentes campos magnéticos

. Campo magnético
Tecido

0,2T 1,0T 1,5T

Musculo 370 730 860

Massa branca 390 680 780

Massa cinzenta 490 809 920
LCR 1.400 2.500 3.000

Tempo de relaxamento T2

O tempo de relaxamento T2, também conhecido como ‘“tempo de
b
relaxamento spin-spin”, esta associado ao desaparecimento da resultante

apos a emissao do sinal de RF90° e corresponde ao tempo

J

magnética M,
necessario para que a resultante magnética dos spins nucleares orientada para o
plano XY tenha o seu modulo reduzido para aproximadamente 37% do seu
valor maximo, ou seja, 0 tempo necessario para que a resultante magnética MXy
decaia de 63%, a partir da emissao do sinal de RF90°.

Para um tempo de cinco vezes T2, a resultante MXy corresponde a 0,007%

de seu valor maximo, ou seja, praticamente desapareceu. Portanto, o tempo de



T2 corresponde a aproximadamente um quinto do tempo necessario para que
a resultante magnética M, desapareca.

A figura 6.23 apresenta o grafico do decaimento da resultante magnética
M, apds a emissio do sinal de RF90° até o seu completo desaparecimento,
com a marca¢dao do tempo de relaxamento T2. Apds duas vezes o tempo de
T2, o médulo da resultante magnética MXy tem 13,5% do seu valor maximo;
apos trés vezes T2, tem cerca de 5%; e ap6s cinco vezes T2, o vetor resultante
M, tem seu médulo praticamente igual a zero. Como se pode constatar, o
tempo de relaxamento T2 esta relacionado ao desaparecimento da resultante
magnética transversal M. Como o desaparecimento de M, ocorre antes da
recomposicao de M,, o tempo de relaxamento T2 é sempre menor que o
tempo de relaxamento T1, estando numa faixa entre 10 e 20% do valor de T1

para a maioria dos tecidos humanos.
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FIGURA 6.23 — Grafico de desaparecimento da resultante magnética

My, com marcagao de T2

O tempo de relaxamento T2 é especifico para cada tipo de tecido, uma vez
que o comportamento dos spins do hidrogénio-1 esta também associado ao
ambiente macromolecular no qual o atomo se encontra. Assim, existem
tecidos com tempos T2 maiores ou menores. A figura 6.24 apresenta o

comportamento de alguns tecidos humanos no processo de desaparecimento



da resultante magnética M, imediatamente ap6s a emissao do sinal de RF90°,

quando submetidos a um campo magnético de 1T.
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Figura 6.24 - Curvas de desaparecimento da resultante magnética M, com marcacdo de
12

A tabela 6.5 apresenta valores tipicos de T2, medidos em milissegundos,

para alguns tecidos quando submetidos a um campo magnético de 1T.

Tabela 6.5 — Valores tipicos de T2 para um campo de 1T

Tecido T2(ms)
Gordura 84
Mdsculo 45
Massa branca 92
Massa cinzenta 100
L(R 1.400

A obtencao do contraste por T1 e T2

A imagem diagnostica é baseada no contraste existente entre um tecido e

os tecidos a sua volta. Diferentemente da TC, em que o aparecimento da



imagem esta relacionado principalmente a densidade de elétrons do material,
uma vez que os raios X interagem com a camada eletronica dos atomos, as
imagens de RM dependem de muitas variaveis. O reconhecimento dos
diferentes tecidos e de patologias s6 é possivel através do contraste, que é
definido pelas variagoes na intensidade do sinal emitido pelos tecidos. Assim,
tecidos que emitem um sinal forte aparecem claros na imagem, tecidos que
emitem um sinal fraco ficam escuros, e sinais intermediarios ficam cinza.

A diferenca entre os tempos de relaxamento dos tecidos é o principal fator
gerador de contraste entre tecidos nas imagens por RM. Apesar da densidade
de nucleos de 'H ser praticamente igual nos tecidos moles — o que resultaria
numa intensidade de sinal semelhante — devido as acentuadas diferencas nos
valores de T1 e T2 para os tecidos moles, é possivel obter contraste entre esses
tecidos.

O tempo de T1 e de T2 ¢ especifico para cada tipo de tecido, uma vez que
o comportamento dos spins do hidrogénio-1 esta associado ao ambiente
macromolecular no qual o atomo se encontra. Nao existe uma correlagao
direta entre os tempos de relaxamento T1 e T2. Tecidos que apresentam
tempos T1 grandes podem apresentar T2 pequenos, médios ou grandes, na
faixa de tempo de T2, e vice-versa. Pela tabela 6.6 ¢ possivel comparar as
diferencas entre os tempos de relaxamento T1 e T2 para alguns tecidos
humanos quando submetidos a um campo magnético de 1T.

A intensidade de um sinal de RM gerado por um determinado tecido
depende do pulso de RE, como também de T'1 e T2. No processo diagnostico,
a sensibilidade da IRM ¢ baseada na diferenca entre as constantes de
relaxamento T1 e T2 do tecido sadio em relacio ao tecido alterado. A
diferenca entre as densidades de prétons dos tecidos ¢ também fator para a
geracdo de contrastes. Regides com menor densidade de protons sio mais
escuras que as que possuem maior densidade, mesmo que apresentem

condicoes de relaxamento semelhantes.

Tabela 6.6 — Valores tipicos de T1 e T2

Tecidos ‘ T1(ms) ‘ T2(ms)
| |




Gordura 240 84

Mdsculo 730 45

Massa branca 680 92

Massa cinzenta 809 100
LCR 2.500 1.400

O decaimento apresentado na curva em que aparece a marcagao de T2
corresponde ao desaparecimento do sinal de FID, o qual esta relacionado ao

desaparecimento do vetor M . No espaco de tempo entre o desaparecimento

Xy*
de M, e a reconstrucao de M,, o vetor resultante M descreve uma trajetoria
espiral em torno do eixo Z, e é nesse tempo que é adquirido o sinal de RM que
vai gerar a imagem diagnostica.

O sinal de RM ¢ adquirido pelo principio da indugao magnética. O valor da
tensao induzida no condutor esta associado a variacao do campo magnético:
quanto maior a variacao, maior o valor da tensido induzida. A utilizagdo de
bobinas permite aumentar a tensao induzida, pois a tensao total entre os
terminais da bobina é o somatorio das tensoes individuais de cada uma de suas
espiras. Como o sinal apresenta um valor de tensio muito pequeno, utiliza-se
uma bobina com varias espiras para que o valor da tensdao induzida seja maior.
As bobinas utilizadas para captar esses sinais sao as bobinas de RF receptoras.

Como os tecidos apresentam valores de T1 e T2 diferentes, o sinal enviado
por cada estrutura anatomica apresenta valor diferente. Quanto maior o sinal,
mais ressonante ¢ o tecido e mais claro ele se apresenta na imagem. Em
funcao dessas consideragoes é que se pode fazer uma ponderagiao do sinal em
tempos de aquisicao, que podem ter valores que variam desde o tempo médio
de T2, para os tecidos do corpo humano, até os valores proximos de T'1.

Os sinais gerados nas bobinas receptoras sao muito ténues e sofrem grande
influéncia de ruidos. Para melhorar a qualidade do sinal gerador da imagem, o
processo de envio do sinal de RF e recep¢ao do sinal gerador da imagem ¢
repetido varias vezes. Como o ruido é um sinal intermitente, ele aparece de
forma diferente nos diversos sinais recebidos. Através da comparagao entre os

sinais recebidos é possivel retirar o sinal de ruido, melhorando as informagdes



recebidas dos tecidos. Esse processo de repeticao do envio e recepcao do sinal
¢ denominado “sequéncia”. Para a geracdo de uma sequéncia de sinais sao
definidos dois parametros:

1) o tempo de eco (TE), que é o tempo entre o envio do sinal de RF e o
momento da captacao do sinal enviado pelos tecidos, e

2) o tempo de repeticao (TR), que é o tempo necessario para repetir o sinal
de RF para gerar novamente o sinal de resposta a ser comparado. A tabela 6.7
apresenta um resumo dos valores de TE e TR para diferentes sequéncias de

aquisicao de dados.

Tabela 6.7 -Comparacao de TE e TR para diferentes aquisicdes

Sequéncia TE TR
Ponderacao em T1 Curto Curto
Ponderacao em T2 Longo Longo
Ponderacdo por densidade de protons Curto Longo

Assim, o que diferencia as sequéncias de aquisicio dos dados geradores de
imagem em relagdo a ponderacao por T1, por T2, ou por densidade de
prétons, sao os valores dos tempos de eco TE e de tempo de repeticao TR,
curtos ou longos.

A aquisi¢ao de dados com ponderacao por densidade de prétons utiliza um
tempo de repeticio do sinal de RF longo, entre 2.000 e 3.000ms, para
minimizar os efeitos de contraste gerados pela ponderacao em T1, e um tempo
de eco TE curto, entre 10 e 25ms, para minimizar os efeitos de contraste
gerados pela ponderacao em T2. Como nao existe nenhum fator gerador de
contraste na imagem, o contraste gerado ocorre pela variagao de densidade de
protons dos tecidos.

A figura 6.25 apresenta trés imagens diagnoésticas do mesmo corte sagital
da regido cervical produzidas em RM. Nesse corte, é possivel observar as
vértebras cervicais e trés vértebras toracicas, a medula espinhal passando pelo
interior das vértebras, e o cerebelo na base da calota craniana. Ainda é possivel

observar a faringe, a laringe, parte da traqueia e do esofago, e tecido gorduroso



e muscular na regiao posterior. Apesar de as imagens representarem o mesmo

corte anatomico, o contraste entre os tecidos apresenta diferencas

consideravels, pois a imagem (2) foi adquirida com ponderacio em T1, a

imagem (/) foi adquirida com ponderagao em T2, e a imagem (¢) foi adquirida

com ponderagao em densidade de prétons.

Figura 6.25 — Imagens de corte sagital da regiao cervical: ponderacao

em T1 (a), ponderacao em T2 (b), ponderacao em densidade de prétons (¢)

Tabela 6.8 - Distribuicao da escala cinzas em imagens tomograficas

Tecidos T T2 Densidade de protons TC
Gordura branco brilhante [branco brilhante |branco brilhante cinza-escuro
Osso cortical preto preto preto branco
Osso trabecular |cinza cinza cinza cinza-claro
Medula espinhal |cinza cinza-claro cinza-claro cinza-escuro
LCR cinza-escuro cinza-claro cinza cinza-escuro
Masculo cinza cinza-escuro cinza-claro cinza




A distribuicdo da escala de cinzas nas trés imagens esta relacionada a
intensidade do sinal emitido pelo tecido no momento em que foi captado o
sinal da aquisi¢ao da imagem. A tabela 6.8 faz um resumo das caracteristicas da
distribui¢ao da escala de cinzas pelos tecidos humanos de acordo com o
tempo utilizado para a captacio do sinal em RM (ponderado em T1,
ponderado em T2 e ponderado em densidade de prétons) e com a janela de
cinzas para tecidos moles em TC. Através dos dados dessa tabela se pode
compreender facilmente que, devido ao contraste entre os tecidos ser
diferente, esses métodos de diagndstico por imagens permitem a obtencao de

informacdes diferentes.

A caracterizacao do corte

Além da possibilidade de se terem parametros para obtencao de diferentes
ponderacdes de contraste da imagem diagnéstica de um corte anatémico, é
necessario fazer a selecdo do plano de corte para entao gerar sua imagem. Para
isso, é preciso que ocorra uma codificagao do sinal enviado pelos tecidos de
maneira que possam ser interpretados e transformados em uma imagem
diagnostica. Existe a necessidade de codificar informagdes nos trés eixos de
coordenadas cartesianas, uma vez que a imagem gerada representa uma fatia
de pequena espessura. Para a obten¢ao da imagem ¢ feita a seleciao do corte e,
a partir dai, a codificacio em dois eixos, denominadas “codificacio de
trequéncia” e “codificagao de fase”, que no corte axial, estao relacionadas aos
eixos X e Y.

Selecao do corte

A selecao de corte ¢é feita de acordo com a alimentacio das bobinas de
gradiente. Ao se criar um gradiente no campo magnético principal, a
trequéncia de precessao dos nuicleos vai variar de acordo com a regiao em que
se encontram no interior do magneto. Um gradiente no eixo Z promove uma
variagao do campo magnético e da frequéncia de precessao dos nucleos ao

longo do eixo Z do magneto.



Em virtude do posicionamento do paciente no interior do magneto, o
gradiente criado no eixo Z permite a sele¢ao de cortes axiais. O gradiente no
eixo X produz uma variacao nas frequéncias de precessao dos nucleos ao
longo do eixo X, permitindo selecionar cortes sagitais. E o gradiente no eixo Y
produz uma varia¢do nas frequéncias de precessao dos nucleos ao longo do

eixo Y, permitindo selecionar cortes coronais, conforme ilustra a ficura 6.26.
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Figura 6.26 — Planos de corte definidos pelos gradientes do campo magnético

Cortes obliquos podem ser selecionados pela alimentacio simultanea de
dois ou tres grupos de bobinas de gradiente. Dessa forma, o eixo de varia¢ao
das frequéncias de ressonancia sera deslocado espacialmente para qualquer
posicao, sempre passando pelo isocentro do magneto.

Apos a criacao do gradiente no campo principal, envia-se o sinal de RF nas
frequéncias correspondentes as frequéncias de precessao dos nudcleos que se
deseja excitar. Os demais nucleos niao sao excitados por nao estarem em

ressonancia com o sinal enviado.
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Figura 6.27—- Variacao da espessura de corte com a inclinacao da rampa de gradiente

A espessura do corte selecionado € feita pela faixa de frequéncia utilizada
no sinal de RF enviado, o qual vai excitar os nucleos. Devem ser utilizadas
frequéncias capazes de excitar todos os atomos do volume desejado de uma
fatia delgada: isso define a largura da faixa de frequéncia. Para a selecao de
cortes mais finos deve ser escolhida uma faixa de frequéncia estreita, e para
cortes mais grossos deve ser escolhida uma faixa de frequéncia mais larga.

Outro fator capaz de variar a espessura de corte é a rampa de gradiente,
gerada a partir das bobinas de gradiente. Assim, para uma faixa de frequéncia
fixa, rampas de gradientes mais acentuadas produzem variagdes acentuadas de
frequéncias de precessio, permitindo a geracao de cortes mais finos que
rampas mais suaves. A figura 6.27 ilustra essa situagao. Na pratica, o operador
escolhe a espessura do corte ¢ o equipamento seleciona automaticamente a
largura da faixa de frequéncia e a inclinacio da rampa de gradiente de forma
otimizada.

Localizacao espacial do sinal

Apos a selecao da fatia relativa ao plano de corte desejado, o sinal deve ser
localizado ao longo dos dois outros eixos. A codificacao de frequéncia permite
fazer a localizagao espacial do sinal ao longo do maior eixo anatomico do

corte. Quando o gradiente de codificacdao de frequéncia ¢ acionado, existe uma



variagdo linear do campo magnético ao longo desse eixo e, consequentemente,
das frequéncias de precessao dos nucleos nele alinhados.

Nas imagens de cortes axiais do térax, o maior eixo de corte anatémico é o
eixo do plano horizontal, e por isso a codificacao de frequéncia, nesse caso,
deve ser feita por um gradiente de campo no eixo X. Ja para as imagens axiais
de cabe¢a o maior eixo anatémico € vertical, e a codificacao de frequéncia deve
ser feita por um gradiente de campo no eixo Y.

A codificagao de fase ¢ feita para localizar o sinal ao longo do eixo restante:
o menor eixo da anatomia. Quando o gradiente de codificacao de fase é
gerado, o campo magnético ¢ modificado ao longo do eixo e,
consequentemente, também as frequéncias de ressonancia dos nucleos
relacionadas a esse eixo.

Assim, apos a selecao da fatia através da alimentacao das bobinas de
gradiente e da escolha da faixa de frequéncia (sinal de RF), realiza-se a
codificagao de frequéncia que promove uma defasagem entre os sinais ao
longo do maior eixo anatomico e a codificagao de fase que promove uma
defasagem entre os sinais ao longo do menor eixo anatémico. Dessa forma é
criada uma defasagem entre os sinais originados de cada voxel que compde a
fatia excitada, da qual se deseja gerar a imagem.

O sinal captado pela bobina receptora é composto pelo somatoério de todos
os sinais emitidos por todos os voxels que compdem a fatia excitada. Apos a
captacao, o sinal é separado de acordo com a fase para se obter o sinal emitido
por cada voxel individualmente. Apds a separagao dos sinais de acordo com a
tase, obtém-se o modulo da resultante magnética de cada voxel e, a partir do
valor da intensidade desse sinal, é reconstruida uma matriz numérica da qual é
obtida a imagem do corte. Para a reconstru¢io da imagem se utiliza a
distribui¢ao da escala cinzas de acordo com a intensidade do sinal originado de
cada voxel da fatia excitada. Sinais que apresentam valores maiores de resposta
tem o pixel preenchido de branco-brilhante, e os de valores menores sao

preenchidos de preto e, assim, ¢ feita a distribuicao da escala de cinzas.



6.10 Seguranc¢a

O aparelho de ressonancia magnética exige uma série minuciosa de
cuidados especificos para garantir o seu bom funcionamento, sua integridade e
a integridade das pessoas que trabalham diretamente com ele ou que se
submetem aos exames por ele gerados. Tais cuidados se iniciam na instalagao e
continuam com o acompanhamento continuo das operagdes do equipamento.

O exame em RM nao provoca dor, mas pode gerar ruidos incomodos para
o paciente. Por isso, recomenda-se o uso de protetores auriculares para reduzir
o estresse. Uma explicacao detalhada sobre os procedimentos para o paciente
pode evitar transtornos durante o exame, uma vez que muitos pacientes tém
problemas de claustrofobia devido as dimensoes reduzidas da abertura do
magneto. A seguir, sio apresentados os principais cuidados no que se refere a

protecao do individuo.

0 campo magnético principal

O campo magnético principal é um campo magnético fixo gerado pelo
magneto e varia de 0,35 a 4T. Um campo de 3T ¢é aproximadamente 60 mil
vezes maior que o campo magnético da Terra. O organismo humano nao foi
desenvolvido para se submeter a um campo magnético tio forte, portanto,
apesar de nao se ter comprovagao de males ocorridos em decorréncia da
exposi¢ao a tal campo, varios acidentes ja ocorreram e podem ocorrer no
futuro se as normas de seguranca nao forem devidamente respeitadas.

Um campo magnético tdo intenso pode ser capaz de arrancar pegas
terromagnéticas de maquinas proximas e deslocar pegas metalicas, como
pregos do assoalho, e atrai-las para o interior do magneto. Assim, esses objetos
podem se tornar projéteis e atravessar o ambiente ao redor do aparelho,
atingindo quem esteja no seu trajeto. Algumas mortes ja foram registradas em
decorréncia de traumas causados por esses projéteis. Cuidados especiais devem
ser tomados com chaves de fenda, cilindros de oxigénio e bombas de infusao

na sala de exame. Objetos menores como grampos de cabelo, brincos, moedas



e canetas sao comumente arrancados das pessoas e atraidos pelo magneto,
além de joias, alfinetes, fivelas metalicas e relogios.

A poténcia do campo magnético também causa efeitos sobre mecanismos
de pequenos aparelhos de uso comum, como relégios e marca-passos, fazendo
com que deixem de funcionar adequadamente. Assim, os pacientes que
possuem marca-passo implantado podem sofrer consequéncias desagradaveis
em virtude da acao do campo magnético intenso sobre o mecanismo de
controle e temporizacio do aparelho. Por essa raziao, marca-passos sao
considerados uma contraindicagdo para os exames de IRM. Relégios
analogicos podem ter seu mecanismo travado ao ficarem proximos do
magneto, ¢ apos algum tempo voltarem a funcionar ou ficarem
permanentemente danificados.

Clipes intracranianos utilizados em aneurismas, por serem ferromagnéticos,
podem sofrer deslocamento devido ao campo magnético. Nao ha registro de
casos de hemorragias fatais geradas por esse tipo de exposi¢ao, no entanto, ha
relatos de deslocamento desses clipes.

Outro problema verificado pela acdo do campo magnético é a perda das
informagoes contidas nas tarjas dos cartdes magnéticos. Tais informagoes
podem ser apagadas por completo se o cartao for colocado préximo ao
aparelho de IRM.

De maneira geral, objetos metalicos ferromagnéticos sao os mais
preocupantes quanto a ocorréncia de acidentes. Assim, quando nao se sabe a
composi¢ao do material de um objeto, o ideal é a pessoa nao entrar na sala de
exames portando o objeto metalico. Ao marcar um exame, o paciente deve ser
indagado se possui protese metalica. Caso possua, é necessario identificar o
tipo e a marca para saber se é viavel a realizacao do exame. Normalmente, os
servicos de imagem por ressonancia magnética possuem um protocolo de
procedimentos que deve ser seguido rigorosamente de maneira a permitir que
o radiologista ou tecnologo se informe da existéncia de implantes metalicos ou
outros materiais que possam inviabilizar a realizagdo do exame. Em um exame
de cabeca, por exemplo, em que o paciente possua um clipe de aneurisma,

existe a possibilidade de deslocamento desse clipe; por isso, o exame nao deve



ser realizado. O exame também pode prejudicar o funcionamento de aparelhos
auditivos externos ou aparelhos implantados na regiao interna do ouvido.

Caso o paciente apresente estilhacos ou outros fragmentos metalicos no
corpo, esses fragmentos podem sofrer deslocamentos e provocar danos. Por
esse motivo, esse exame nao deve ser realizado em trabalhadores de serralheria
ou soldagem, pois pode haver pequenas limalhas de material ferromagnético
localizadas na coérnea; o deslocamento dessas durante o exame pode causar
lesbes. Uma solugao simples é a realizagao de uma imagem por raios X para
identificar a existéncia ou nao desses fragmentos metalicos antes de realizar o
exame de IRM.

Geralmente, metais fixados nos ossos nao sofrem deslocamento,
especialmente se constituidos de platina ou titanio. A verificacio do
posicionamento das proteses pode ser feita previamente por meio de uma
radiografia. Algumas proteses, apesar de compativels, causam grande artefato
de suscetibilidade magnética na imagem, comprometendo o diagnodstico por
IRM.

Cadeiras de rodas, macas e escadas que entrem na sala de exames devem
ser fabricadas de aluminio para se evitar acidentes. Toda a equipe do setor,
inclusive de manuten¢do e limpeza, deve receber orientacao e selecionar
apenas materiais plasticos ou de aluminio para realizar qualquer procedimento

dentro da sala de exames.

Campos magnéticos variaveis

Os campos magnéticos variaveis sio campos gerados pelas bobinas de
gradiente e sdo acionados durante o processo de aquisicdo de dados para a
geracao das imagens. Um campo elétrico variavel é capaz de induzir diferengas
de potencial que, por sua vez, faz surgir correntes elétricas em um meio
condutor. Pacientes com pecas metalicas no corpo estio potencialmente
expostos as correntes elétricas induzidas, as quais, ao circularem, geram calor.
Esse fenomeno pode aparecer em corpos metalicos estranhos — inclusive
tatuagens — que contenham pigmentos metalicos — e proteses cirdrgicas.

Préteses nao metalicas nao apresentam risco.



Como a variacio dos campos magnéticos gerados pelas bobinas de
gradiente durante o exame ¢ muito rapida, essa alteracio brusca pode causar
estimula¢do nervosa. Esse tipo de estimulagao pode causar efeitos nos nervos
motores e provocar contracao muscular. A contra¢io nervosa pode afetar a

retina e resultar na visualizacao de fafscas pelo paciente em exame.

Bobinas de RF

As bobinas de radiofrequéncia ficam préximas ao corpo do paciente e, ao
serem alimentadas e produzirem sinais de RE, podem gerar calor. Na maioria
dos casos, o calor gerado é pequeno, dentro de limites aceitaveis e nao
prejudiciais a saude. No entanto, algumas técnicas de espectroscopia sao
capazes de exceder os limites causando desconforto ao paciente.

Existe a possibilidade de choque elétrico através das bobinas de RE
principalmente se nao estiverem devidamente aterradas e com seu material de
revestimento integro. Para se evitarem acidentes, devem ser constantemente
observados e imediatamente corrigidos os danos em seu revestimento protetor
ou nos cabos de conexdao. Caso os cabos de conexdo estejam enrolados
durante o exame, eles podem gerar calor no corpo do paciente; o ideal é
eliminar qualquer contato dos cabos das bobinas de RF com o corpo do

paciente colocando-se espumas entre eles.

Sistema criogénico de refrigeracao

Para a refrigeracao das bobinas supercondutoras do magneto principal sao
utilizados tanques criogénicos contendo gas nitrogénio e gas hélio
comprimidos a temperaturas muito baixas: 77,4K(-186°C) e 4,2K(-269°C),
respectivamente. Essas temperaturas sao extremamente baixas para o corpo
humano e qualquer acidente com o sistema pode gerar congelamento. Caso
haja vazamento critico (quench), a expansao do gas nitrogénio ou do gas hélio
sob pressao retira todo o ar das proximidades da sala e provoca sufocamento
das pessoas que estejam no ambiente, além de um aumento da pressiao dentro

da sala de exames, o que pode impossibilitar a abertura da porta.



0 preparo do paciente

Num exame tipico em RM, o paciente recebe protetores auriculares
descartaveis. Antes de entrar na sala de exames, o paciente ou seu
acompanhante responsavel deve responder um questionario sobre existéncia
de implantes de proteses e as instrugoes para remover objetos metalicos dos
bolsos, do corpo, dos cabelos, doencgas preexistentes e qualquer outro tipo de
informacgao clinica (dor, medicamentos utilizados, alergias, insuficiéncia renal,
quimioterapia ou radioterapia, cirurgias etc.).

Antes de entrar na sala, o paciente deve ser instruido sobre todos os
detalhes do procedimento a que sera submetido com o objetivo de minimizar
a ansiedade e a possibilidade de interrupgao do exame. Os itens que podem
provocar danos a saude do paciente ou a realizacio do exame incluem: marca-
passos cardiacos ou desfibriladores implantados, cateteres com componentes
metalicos que possam causar danos como queimaduras, clipes metalicos
utilizados para inibir ruptura de aneurismas, implantes auditivos na coclea,
bombas de infusio de medicamentos.

Outros objetos também devem ser removidos antes, tais como: carteiras,
cartoes telefonicos, cartdes magnéticos, dispositivos eletronicos como celular e
agenda, aparelhos auditivos, joias metalicas, relégios, canetas, clipes, chaves,
moedas, prendedores de cabelo, alfinetes de seguranca, grampos, roupas com
partes metalicas, ziper, colchetes, fivelas, botoes ou ilhoés, sapatos e cintos.

Existem ainda outros objetos que podem prejudicar a qualidade da imagem
gerada devido aos artefatos que provocam, como: pinos, parafusos e chapas
utilizados em reconstituicdo de fratura Ossea, proteses de recomposicao,
piercings, aparelhos dentarios, etc. Alguns tipos de tatuagem podem provocar
irritacbes na pele devido a componentes metalicos existentes em tintas
principalmente nas cores azul e preta.

Alguns pacientes submetidos a exame em aparelho de RM com magneto
techado podem se sentir enclausurados e amedrontados. Nesse caso, o médico
pode administrar um sedativo para reduzir a ansiedade; estatisticamente se
sabe que um em cada vinte pacientes desses exames necessita de sedativo. Os

pacientes que apresentam essa dificuldade podem ser submetidos a exames em



aparelhos de campo aberto. Alguns servigos permitem que o paciente seja
acompanhado por um familiar durante o exame visando a reducgdo de sua
ansiedade. De modo geral, se o paciente é bem esclarecido a respeito do
exame, ¢ possivel realiza-lo com sucesso nos aparelhos convencionais de IRM,
caso contrario se pode recorrer a sedagao assistida por um médico-anestesista.

No caso de gestantes, apesar de nao haver contraindicagao absoluta, nao
existe uma seguranca estabelecida quanto ao uso desse processo diagnostico.
No entanto, em casos extremos, nos quais uma patologia s6 possa ser

diagnosticada por esse método, a IRM pode ser utilizada.

6.11 Aplicacoes

As imagens de ressonancia do cérebro sao utilizadas para o diagnodstico de
cefaleia, disturbios visuais, tonteira, perda de audicdo, fratura, suspeita de
tumor cerebral, doenca autoimune, distirbios metabdlicos, esclerose multipla,
processos de desmielinizacdo, dentre outros. A figura 6.28 apresenta duas
imagens de corte do cérebro, um coronal e outro sagital, obtidas por
ponderacao em T1. Nessas imagens ¢ possivel observar os tecidos cerebrais,
ventriculos, LCR, cerebelo, vértebras cervicais Cl1 e C2, tecido muscular e
tecido adiposo. A imagem de corte coronal possui a referéncia do corte sagital
e vice-versa.

A figura 6.29 apresenta duas imagens de corte do cérebro, um coronal e
outro axial, obtidas por ponderacio em T2. Nessas imagens ¢é possivel
observar os tecidos cerebrais, ventriculos, LLCR, cerebelo, seios etmoidais,
globos oculares, cristalinos, conduto auditivo interno, artérias basilar e
carotidas internas. A imagem de corte coronal possui a referéncia do corte

axial e vice-versa.



Figura 6.29 — Imagens de corte coronal e axial do cérebro obtidas por ponderacao em T2

As varreduras por ressonancia magnética sao destinadas a geracao de
imagens de corte de alta resolugdo e, por essa raziao, o método tornou-se de
fundamental importancia para o diagnéstico médico. Suas aplicagoes servem
principalmente para observacdo do cérebro, coluna, membros e articulagoes,
abdome e pelve.

A varredura de pescog¢o permite a distingio entre linfonodos e vasos

sanguineos, bem como a detec¢ao de tumores, linfonodomegalias etc. Para a



coluna vertebral, a indicacdo mais comum esta na propedéutica das lombalgias,
sendo util na detec¢ao de hérnias de disco e degeneragdes por artrite. Além
disto, pode ser util em pacientes ja submetidos a cirurgia para diferenciagao
entre fibroses e a recorréncia de hérnia de disco ou outras anomalias
estruturais. Uma indicacdo importante da IRM ainda nesse setor é a avaliacao
de pacientes que tiveram perda de controle vesical devido a disfun¢ao medular.

Na regido toracica, as imagens permitem o acompanhamento de
aneurismas de aorta, timo, arcabouco Oésseo e partes moles. O
desenvolvimento da técnica tem possibilitado uma boa avaliaciao das estruturas
cardfacas, sendo util principalmente no diagndstico de malformacoes
congénitas. O estudo das artérias coronarias, entretanto, ainda é muito
limitado. Para as mamas, ¢ um 6timo método na avaliacio de préteses de
silicone, sendo o procedimento de escolha para a detec¢ao de residuos de
silicone que tenham extravasado para o parénquima mamario, em caso de
ruptura da protese.

A figura 6.30 apresenta em (2) uma imagem de corte sagital ponderada em
T2 de mama contendo uma prétese de silicone. A imagem por ressonancia
apresenta uma excelente resolu¢ao para imagens de corte de mamas contendo
proteses, pois permite ver todo o tecido mamario sem interferéncia, com a
diferenciacio do tecido glandular, gorduroso e muscular. A figura 6.30
apresenta em (/) um corte sagital de joelho na qual se pode identificar a patela,
a extremidade distal do fémur, e a extremidade proximal da tibia, os

ligamentos cruzados, cartilagens, musculatura e gordura.



Figura 6.30 — Imagens de corte sagital de mama (a) e joelho (b)

Para a regiao abdominal, a IRM permite a avaliacao do figado, bago, rins e
pancreas, sendo indicacoes tipicas: a suspeita e avaliacao de tumores, avaliagao
de disfun¢oes desses orgaos, dor, sangramento, estadiamento de tumores,
avaliacao de linfonodomegalias, aneurismas, cirrose, hemangiomas, estudo da
vias biliares etc.

Na regiao pélvica, permite avaliar utero, ovarios e bexiga na mulher,
prostata, bexiga, vesiculas seminais e bolsa escrotal no homem. Pode ainda
diagnosticar linfonodos aumentados de volume, massas palpaveis ou nio,
estudo do reto, etc.

O sistema musculo-esquelético ¢ uma das areas de maior aplicagao de IRM.
Permite avaliar praticamente todas as articulacdes do corpo humano: ombros,
punhos, cotovelos, joelhos, tornozelos, pés e maos. Indicagoes tipicas sao as
sindromes dolorosas, perdas de forca, massas palpaveis e restricio de
movimentos. As imagens permitem ainda identificar lesdes de tendoes,
ligamentos, musculos, superficies articulares, edemas, lesdes expansivas,
osteomielites e alteracOes estruturais.

Nas angiografias por ressonancia magnética, ¢ possivel utilizar o préprio

sangue como agente de contraste para a aquisicio de imagens dos vasos da



cabeca e pescoco, permitindo o diagnéstico de estenoses, aneurismas cerebrais,
malformacdes arteriovenosas, disseccOes de vasos etc. O uso de meio de
contraste auxilia o diagnoéstico para avaliagio de vasos no térax, abdome,
pelve, membros superiores e inferiores, e vasos de cabeca e pescoco com
menor tempo de aquisi¢ao.

A figura 6.31 apresenta duas imagens volumétricas do sistema vascular. Na
imagem (4) uma vista frontal do sistema vascular cerebral, se observam o
poligono de Willis, as artérias de maior calibre: carétidas internas, basilar,
vertebrais, cerebrais médias anteriores e posteriores, cerebelares, e a presenca
de um aneurisma no topo da basilar.

A imagem (b) apresenta uma vista frontal da aorta e seus ramos a partir do
coracdao. Nessa imagem se pode observar na parte superior a artéria aorta
ascendente indo do coracao ao arco aértico, e a artéria aorta descendente
abaixo do coracdo até sua divisdo nas artérias iliacas. Nessa imagem ainda
podem ser vistas as artérias renais direita e esquerda, a artéria mesentérica
superior, a artéria hepatica e a artéria esplénica. Parte das artérias pulmonares

podem ser visibilizadas posteriormente ao coragao.

Figura 6.31 — Imagens volumétricas de angiografias por RM: Poligono de Willis (a), artéria
aorta (b)



Além das imagens obtidas pela ressonancia magnética, os tecidos e 6rgaos

humanos ainda podem ser estudados pela espectroscopia por RM. Essa

técnica permite identificar metabodlitos presentes nos tecidos a partir da

observacao de outros nucleos além hidrogénio-1, pertencentes ao fdsforo,

carbono, sédio e fluor. A identificacao de determinadas substancias em local

especifico permite a distingao entre um tecido normal e um patoldgico.

Realizam-se ainda pela IRM estudos funcionais (das areas de ativagao do

cérebro — ao se pedir ao paciente que execute algumas funcgoes) e bidpsias

guiadas.

Exercicios propostos

6.1

6.2

6.3
6.4

6.5

6.6

6.7
6.8
6.9
6.10
6.11

6.12

6.13
6.14
6.15

Cite as técnicas atualmente empregadas para a geracdo de imagens
tomograficas.

Identifique as abreviaturas e faca uma defini¢io de suas diferengas:
IRM, RMN;, RM.

O que diferencia a IRM das imagens geradas em TC?

Qual foi a primeira descoberta que possibilitou indicar a RM para a
geracdo de imagens diagnodsticas?

O valor da constante giromagnética do K é 1,99MHz.T-1. Determine
a frequéncia de Larmor quando esse nucleo é submetido a um campo

de 0,35T.

Utilizando o valor da constante giromagnética contido na Tabela 6.1,
determine a frequéncia de Larmor para o 3P quando submetido a um

campo de 0,35T.

Defina o movimento de precessao.

Defina a frequéncia de LLarmor e ressalte a sua importancia na RMN.
Descreva o fendémeno fisico da indugao magnética.

Cite os magnetos utilizados em RM e caracterize cada um deles.
Classifique os materials quanto a sua interagio com O campo
magnético.

Quais as vantagens apresentadas pelo magneto supercondutor em
relacao aos demais?

Qual a funcao do gas hélio presente no magneto supercondutor?

Cite as bobinas utilizadas no aparelho de RM.

Qual a func¢ao das bobinas de homogeneidade?



0.16 Para que servem as bobinas de gradiente?
0.17 Para que sao utilizadas as bobinas de RF?
0.18 Quais as principais fun¢oes do sistema de processamento de dados?

0.19 Compare as vantagens e desvantagens dos aparelhos de IRM
convencional (magneto fechado) e de campo aberto.

0.20 Qual é o nucleo atomico eleito para a aquisicio do sinal gerador de
imagem em RM?

0.21 Quais razdes implicaram na escolha desse nuicleo?

6.22 O que ¢ o pulso de RF90° e o que ele promove?

0.23 Defina tempo de relaxamento.

6.24 Defina FID.

0.25 Defina o tempo de relaxamento T1.

0.26 Defina o tempo de relaxamento T2.

0.27 Como ¢ obtido o contraste para a geracao da imagem em RM?

0.28 Como ¢ feita a escolha do corte a ser registrado?

0.29 Defina a codificagao de frequéncia.

6.30 Defina a codificacao de fase.

0.31 Como ocorre a localizacao espacial do sinal em RM?

0.32 Para a obtencao de cortes sagitais de torax, quais as sequéncias de
escolha de corte, codificacio de frequéncia e de fase que devem ser
executadas?

0.33 E para cortes axiais de cabeg¢a?
0.34 Como pode ser feita a variacao da espessura de corte?

6.35 Em que temperatura trabalham os tanques criogénicos do magneto
supercondutor?

0.36 Quais os cuidados especiais que devem ser tomados com o magneto
para se evitarem acidentes?

0.37 Quais os perigos apresentados pelos campos magnéticos variaveis?

0.38 Por que o sistema de refrigeracao do magneto supercondutor pode ser
perigoso?

0.39 Quais os cuidados no preparo do paciente para ser submetido ao
exame de RM?

0.40 Quais sao as vantagens e desvantagens do método?
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Capitulo

Ultrassonografia

s métodos de imagem obtidos por radiacio siao indubitavelmente uma
Oimpottante ferramenta para a medicina; no entanto, apresentam uma
grande limitacdo: tém seu uso proscrito no primeiro trimestre da gestagao e,
mesmo ap6s esse periodo, seu uso ¢ restrito, reservado para 0s casos em que O
diagnostico por outro método nao é possivel.

A ultrassonografia diagnéstica veio inicialmente preencher a lacuna de
diagnéstico por imagens para gestantes, pois possibilita o acompanhamento da
gravidez, permitindo seu diagnostico, avaliacao da idade gestacional, avaliagao
da morfologia e do crescimento fetal, dentre outros diagnodsticos, além de
permitir avaliacao de algumas patologias maternas que possam ocorrer durante
a gestagao.

Ao longo dos anos, evolugio do método tem aumentado o leque de
aplicacbes. Se, a principio, a ultrassonografia diagnéstica s6 se prestava a

avaliacio da gravidez, atualmente seu uso ¢ muito mais amplo, incluindo a



ecografia convencional, o estudo com doppler e, mais recentemente, a

avaliacao tridimensional e o estudo com ecorrealcadores.

7.1 0 som e o ultrassom

O som ¢é uma onda mecanica. O entendimento do comportamento dessa
onda ¢ necessario para que se possa compreender o processo de geracao da
imagem na ultrassonografia. Quando se diz que o som é uma onda mecanica,
subentende-se que ele necessita de um meio fisico para se propagar,
diferentemente de uma onda eletromagnética, a qual se sustenta pela troca
alternada de energia entre os campos elétricos e magnéticos, e que, portanto,
nao necessita de um meio fisico para se propagar, tal como a luz e as ondas de
radio.

A propagacao do som se da pela vibra¢ao das particulas do meio. Quando
ouvimos, o que o ouvido percebe como som sao as alteracdes de pressao na
superficie do timpano causadas pelas ondas mecanicas propagando-se pelo ar.
A mudanga ciclica que se traduz como vibragao no timpano ¢é chamada de
“frequéncia sonora”.

A faixa de frequéncia que pode ser percebida pelo ouvido humano se situa
entre 20 e 20.000 ciclos por segundo. Ondas abaixo da frequéncia audivel sdo
ondas de infrassom; acima, de ultrassom. Portanto, a faixa de interesse para
diagnostico médico é aquela que se encontra acima dos 20.000 ciclos por
segundo: a faixa dos ultrassons.

E possivel reproduzir experimentalmente o som colocando-se um pistao
em uma das extremidades de um tubo longo preenchido por um fluido. Ao se
mover esse pistao para o interior do tubo, a camada de fluido proxima a ele
também se move na mesma direcao. Assim, ¢ criada uma regiao de
compressao em que a pressao e a densidade do fluido sao maiores, e que se
desloca por todo o tubo, mesmo depois de o pistio comecar a se mover de
volta. No momento em que o pistao retorna a sua posi¢ao inicial, forma-se
uma regiao de rarefacio no tubo, com pressio e densidade de fluido mais

baixas. Essa regiao de rarefacao também percorre o tubo e aparece entre uma



compressdao e a proxima que se forma quando o pistdo se move novamente
para o interior do tubo. Assim, um padrio de compressdes e rarefagoes
percorre o tubo, da mesma forma que uma onda sonora o faz. Pelo mesmo
experimento, ilustrado na figura 7.1, observa-se que o som é uma onda
longitudinal, ou seja, possui uma direcio de propagacio que é a mesma da
fonte vibrante que a gerou.

movimento do émbolo

A

Figura. 7.1 - Reproducao experimental do som

Os graficos de movimentos ondulatorios representam bem a onda sonora.
A figura 7.2 ilustra como ¢é gerado um desses graficos. Considerando-se que o
ponto P gire sobre o plano cartesiano, e sua projecdao p sobre o eixo vertical y
seja langada em funcio do tempo decorrido no eixo horizontal x, o resultado é
o grafico B da figura 7.2.



¥ y

A B
Figura7.2 - Representacao de um movimento ondulatério(a) e seu grafico (b)

Como todos os movimentos ondulatorios, o som pode ser descrito por
alguns parametros: frequéncia, perfodo, comprimento de onda, velocidade de
propagacao, amplitude e intensidade. Na figura 7.2, uma volta completa do

ponto P ¢é denominada “ciclo”, apresentando uma fase positiva e uma fase

,
negativa. A frequéncia f expressa o numero de ciclos completos de uma
variavel ocorridos em um segundo, sendo sua unidade o hertz (Hz).

O comprimento de onda ¢é a dimensao no espago em que ocorre um ciclo
completo, sendo representado pela letra A. O tempo necessirio para que
ocorra um ciclo completo é denominado “periodo”, representado pela letra T,
que numericamente € igual ao inverso da frequéncia.

A velocidade de propagagdo » ¢ definida como a velocidade com que uma
onda se propaga em determinado meio, o que equivale a dizer que ¢ igual ao
espago percorrido pela onda na unidade de tempo. Portanto, pode ser obtida
através da divisio do comprimento de onda A pelo periodo T, conforme é

definido pela equacgao 7.1.

V== 7.1
T

Como o periodo é dado pelo inverso da frequéncia, a velocidade também

pode ser obtida pela equacao 7.2. Essa relacao sera muito importante quando



for abordada a resolucao de imagem.

v:/'L,f 7.2

A intensidade da onda ¢é a poténcia da onda dividida pela area de
incidéncia, sendo expressa em W.cm=2. A audi¢do humana ¢ o resultado da
compressao (“forca”) exercida pela onda sonora sobre o timpano. Quanto
maior a intensidade, maior a sensa¢ao subjetiva de barulho, pois maior é a
compressao do timpano, que eventualmente pode ser dolorosa.

Ainda em relagaio a figura 7.2, uma ultima variavel observada ¢ a
“amplitude”, que corresponde ao valor maximo atingido por uma variavel
acustica no decorrer de um ciclo.

Finalmente, destaca-se como fator importante na transmissao do som a
resisténcia que o meio oferece a sua passagem, propriedade que é chamada de
“impedancia” (Z). Numericamente, a impedancia sonora ¢ o produto da

densidade do meio pela velocidade de propagaciao do som neste meio.

7.2 Historico

A ultrassonografia é uma tecnologia em evolu¢do constante, que teve sua
aplicagao inicial nas industrias mecanica e naval e que, posteriormente, passou
a ser aplicada na Medicina, na qual se tornou uma ferramenta diagnoéstica de
grande importancia. A cada dia surgem novas aplicacbes e novos
equipamentos, sendo necessaria uma constante atualizacdo de conhecimento.
A seguir sao descritos alguns dos momentos histéricos que marcaram o
desenvolvimento da ultrassonografia.

Seu marco inicial sio as observag¢oes de Lazzaro Spallanzani sobre os
morcegos que habitam em cavernas. Os morcegos tem um excelente senso de
orientacdo, apesar de viverem em ambientes desprovidos de luz, o que torna
necessaria a existéncia de outro mecanismo de orientacio, baseado em outro
meio fisico: o som. Suas observacoes o levaram a concluir que os sons por eles

produzidos batiam (ecoavam) na parede das cavernas nas quais estavam (bem



como outros objetos, animais ou pessoas) € retornavam até eles, o que lhes
permitia estimar a que distancia estavam dessas estruturas, como uma espécie
de radar natural.

Em 1842, Christian Doppler observou as variagdes nas caracteristicas do
espectro da luz das estrelas devidas ao movimento relativo entre essas estrelas
e a Terra. Doppler percebeu que uma estrela emitia um determinado espectro
de luz quando os dois corpos celestes se aproximavam € outro espectro
quando se afastavam. Como uma determinada estrela emite sempre um
mesmo espectro de luz (“uma mesma cor”), tal fenémeno seria devido a uma
diferenca existente entre a frequéncia emitida pelo corpo celeste e a frequéncia
captada pelo observador na Terra. Esse efeito foi denominado “efeito
Doppler”.

Em 1845, os experimentos de Christoph Ballot demonstraram da mesma
forma que as ondas eletromagnéticas, como a luz sdo susceptiveis ao efeito
doppler, as ondas mecanicas, como o som, também o sdo, o que introduziu a
aplicacao do efeito Doppler a acustica.

Em 1880, houve a descricao do efeito piezelétrico por Pierre Curie. Esse
efeito, observado em alguns materiais, consiste na produ¢ao de uma diferenca
de potencial quando esses materiais, ditos piezelétricos, sio comprimidos ou
distendidos.

Em 1916, foi idealizado o primeiro sonar maritimo por Paul Langevin e
Constantin Chilowsky, que com base nos experimentos de Spallanzani,
propuseram um mecanismo para mapeamento do fundo do mar com
finalidade bélica. O sonar maritimo foi decisivo no final da Primeira e durante
a Segunda Guerra Mundial.

Ja em 1935, Sergei Y. Sokolov utilizou pela primeira vez a ultrassonografia
para uma aplicacao industrial. Nesse experimento, os ultrassons foram usados
com o objetivo de verificar a homogeneidade de estruturas macigas,
permitindo o diagnéstico de falhas em pegas metalicas.

Em 1942, houve a introducao da ultrassonografia a Medicina por Karl T.
Dussik, que foi o primeiro cientista a postular a possibilidade de mapear os

tecidos humanos e obter sua imagem através da producdo de ecos. A



continua¢ao dos estudos permitiu que, em 1945, houvesse a obtencao da
primeira imagem seccional em modo B, por Douglas Howry e William Roderic
Bliss. Em 1958, houve a publicacao do primeiro trabalho de ultrassonografia
em ginecologia e obstetricia por lan Donald. Esse foi um marco nessa
especialidade médica, que até entdo nao dispunha de um método efetivo de
diagnéstico por imagem durante a gravidez, uma vez que o uso da radiagao
ionizante ¢ inteiramente contraindicado no primeiro trimestre de gestag¢ao e
nao ¢é recomendado nos dois ultimos — exceto em situagdes clinicas especificas.

Em 1954 e 1957, Eduard ]. Baldes e Henri P. Kalmus deram inicio ao
estudo fluxométrico com base no efeito doppler, que se tornou um dos
recursos indispensaveis na ultrassonografia atual para a observagao do fluxo
sanguineo nas artérias e veias. Entretanto, a ultrassonografia, na forma como ¢
concebida na atualidade, s6 foi possivel em 1965 com a publica¢ao da técnica
de exame em tempo real por Walter E. Krause e Richard E. Soldner. Até
entdo, so era possivel obter imagens estaticas, e as vezes era necessario até um
minuto para a obtenc¢do da imagem de um unico corte.

Como uma tecnologia em constante avango, ao longo do tempo tornou-se
necessario melhorar a qualidade da imagem, o que esta condicionado ao
emprego de sondas que utilizem frequéncias mais altas. O uso dessas sondas
s6 ¢ possivel quando as estruturas de interesse de estudo estdio mais
superficiais. Assim, para que essas sondas pudessem ser utilizadas na cavidade
abdominal, teriam de ser criados dispositivos intracavitarios. Em 1967, ocorre
a introducao do transdutor transvaginal, por Alfred Kratochwil, e, em 1974, do
transdutor transretal por Hiroki Watanabe. Ainda como avan¢o necessario a
melhoria da imagem, em 1972 houve a introdug¢ao da escala de cinzas na
geracao da imagem por George Kossoff e William Garret, o que permitiu uma
melhora na resolucao por contraste.

Em 1979, os trabalhos de Marco Brandestini sobre o doppler colorido
melhoram muito a técnica de estudo de fluxo, permitindo converter os sinais
obtidos em espectros de cores relacionados a variacao doppler.

Finalmente, no final do século XX ressalta-se o aparecimento da

ultrassonografia tridimensional, inicialmente por tecnologia de reconstru¢ao



(ultrassom 3D). Nos dias atuais é possivel gerar a imagem tridimensional de
objetos em tempo real por um processo denominado “ultrassom 4D”. Essa
técnica representa um grande avango em termos do aspecto final da imagem,
permitindo uma perfeita visibilizacdo das estruturas anatomicas; entretanto,
nao substitui o modo bidimensional convencional, ja que todas as medidas sao

obtidas nesse modo.

7.3 0 Efeito Piezelétrico

Alguns cristais encontrados na natureza, quando siao comprimidos,
possuem a propriedade de gerar uma diferenca de potencial (tensao elétrica). A
diferenca de potencial gerada é proporcional ao grau de compressiao: quanto
mais se comprime, maior é o valor da diferenca de potencial. Da mesma
forma, se esse cristal é distendido, é gerada uma diferenca de potencial com
polaridade inversa. Hsse fenomeno, descrito em 1930 por Pierre Curie, é
chamado de “efeito piezelétrico” e abriu as portas para o estudo da
ultrassonografia.

Posteriormente foi observada a ocorréncia do processo inverso nesses
cristais: quando submetidos a uma diferenca de potencial, ocorre a
compressao ou distensdo. A compressao ocorre com uma polaridade e
distensao com uma polaridade invertida. Esse fenémeno é denominado “efeito
piezelétrico invertido”.

Os cristais que possuem essas propriedades sio denominados “cristais
piezelétricos”. Dentre os materiais encontrados na natureza com essa
caracteristica, o mais importante é o quartzo. Nos dias atuais, entretanto, a
maioria das sondas dos aparelhos de ultrassom utiliza cristais ceramicos
sintéticos devido a dificuldade de obtencdao de quartzo com o elevado grau de

pureza exigido nas aplicacoes dos ultrassons.

7.4 A interacao do som com os tecidos



A passagem do som através dos materiais é acompanhada de modificacbes
em suas variaveis fisicas dependendo das propriedades do meio por onde se
propaga. Da mesma forma, o som pode exercer agoes sobre o meio de

propagacao, dependendo das caracteristicas da onda sonora.

A velocidade de propagacao do som nos tecidos

As propriedades do som dependem das caracteristicas da fonte sonora e do
meio de propaga¢ao. Quando se mantém fixa a fonte sonora, o que determina
a velocidade de propagacio e as caracteristicas ondulatorias da onda
transmitida é a estrutura atoOmica e molecular do meio por onde a onda se
propaga. A velocidade do som depende da densidade do meio e,
principalmente, de sua compressibilidade (ou dureza). A velocidade de
propagacao da onda sonora é maior nos meios mais duros; ja naqueles
materiais altamente compressiveis, como os gases, a transmissao do som se da
mais lentamente devido as maiores excursdes das moléculas na transmissao da
onda sonora. De modo geral, pode-se dizer que as velocidades de propagacao
do som sdo menores nos gases, maiores nos meios liquidos e ainda maiores
nos meios solidos.

A densidade do meio também determina a velocidade de propagacao da
onda sonora. O som tende a se mover mais lentamente através de um material
composto de moléculas mais pesadas do que através de um material composto
de moléculas mais leves. Assim, quanto maior é a densidade do meio de
propagacao do som, menor ¢ sua velocidade de propagacdo. Entretanto, a
densidade tem um carater secundario na determinacao da velocidade sonora
em relacdao a dureza. Mesmo que ela seja numericamente maior ou menor para
diferentes meios, a diferenca de velocidade de propagacio ¢ determinada pelas
diferentes durezas. A densidade s6 ¢é determinante na velocidade de
propagacao da onda sonora numa situagao hipotética em que dois meios
apresentem o mesmo grau de dureza mas diferentes densidades: nesse caso, a

velocidade de propagacio ¢ maior no meio de propagacio de menor

densidade.

Tabela 7.1 - Velocidade de propagacao sonora em varios meios



Meio Velocidade de propagacao
(m.s1)
Ar 331
Agua 1.495
(érebro 1.445
Figado 1.560
Gordura 1.450
Masculo 1.585
0ssos 4,080
Rim 1.561
Tecidos moles (média) 1.540

Geralmente, quanto maior a dureza do meio, maior ¢ a sua densidade, mas
essa nao ¢ uma regra absoluta: o mercurio, por exemplo, é cerca de treze vezes
mais denso que a agua, mas apresenta a mesma velocidade de propagacgao do
som que ela, pois a compressibilidade da agua é muito menor que a do
mercurio.

A tabela 7.1 ilustra a velocidade de propagacio do som através de
diferentes tecidos humanos. Com base na velocidade média do som nos
tecidos moles, os instrumentos de ultrassonografia realizam os calculos que

resultam nas imagens apresentadas pelo monitor.

A intensidade sonora

A intensidade é outro parametro que sofre alteracdes importantes durante a
propagacao do som pelos tecidos e pode ser medida de forma absoluta (W.cm-
2) ou relativa. A intensidade sonora relativa leva em consideracao outra onda

sonora de referéncia, a qual é expressa em decibéis e definida pela equagao 7.3.
1

dB = 10.10g (—) 73
Iy

Onde [ ¢ a intensidade da onda sonora que esta sendo comparada e I, é a

intensidade da onda sonora de referéncia. O decibel é a unidade de proporcao



de intensidade. A menos que seja dada outra referéncia, a intensidade de
referéncia ¢ de 10-16 W.em2, que ¢ considerada a mais baixa intensidade que o
ouvido humano ¢é capaz de perceber.

Um feixe sonoro sofre alteragoes progressivas durante sua passagem pelos
tecidos e a mais importante delas é a atenuagao, que ¢ a diminui¢ao progressiva
da intensidade do feixe sonoro a medida que ele se propaga pelo meio.

A atenuagao do feixe sonoro ocorre principalmente devido a trés fatores:
divergéncia do feixe sonoro, absor¢ao da energia do som pelo tecido e

deflexao da onda sonora.

Tabela 7.2 - Coeficientes de absorcao

Meio Coeficiente de absorcao
(dB.cm~)
Agua 0,0022
Sangue 0,18
Gordura 0,63
Figado 0,94
Rim 1,00
0Osso 20,00

Assim que o feixe sonoro ¢ produzido, ha uma tendéncia a sua divergéncia
e, consequentemente, ocorre o espalhamento de sua energia por uma area
seccional maior. Como a intensidade do feixe sonoro é proporcional a energia
por unidade de area, ela decresce proporcionalmente a divergéncia do feixe.

A absorcao ¢ a transferéncia de energia do feixe sonoro para o tecido. Ela
ocorre pela geracio de calor devido ao atrito entre as moléculas do meio
quando o som o atravessa. A tabela 7.2 apresenta o coeficiente de absor¢do
tipico para diversos tecidos do corpo humano.

Outro aspecto determinante da atenuagdo sonora ¢ a frequéncia do feixe
sonoro. Para um mesmo meio, quanto maior a frequéncia, menor é o
comprimento de onda, e, como consequéncia, estruturas menores se tornam

capazes de gerar ecos, resultando em maior atenuacao do feixe sonoro. Por



essa razdo, quanto maior a frequéncia, maior é a atenuacao sonora. Essa
observacao leva a uma importante conclusio de ordem pratica na ecografia:
quando o objetivo ¢é estudar estruturas profundas, sio necessarias frequéncias
sonoras menores do que aquelas empregadas para visibilizagao de estruturas
mais superficiais.

Pelos dados da tabela 7.3 se pode observar o aumento do valor médio do
coeficiente de atenuagao para tecidos moles devido ao aumento da frequéncia
da fonte sonora. Como consequéncia dessa caracteristica, quanto maior a

frequéncia, menor ¢é a capacidade de penetragao do feixe sonoro.

Tabela 7.3 - Relacao entre frequéncia e intensidade sonora

. . Coeficiente de atenuacao Reducao da intensidade
Frequéncia e . , .
(MH2) médio para tecidos moles apos 1cm de trajeto

(dB.cm-) (%)

2,0 1,0 21

3,5 18 34

50 2,5 44

7,5 3,8 58

10,0 5,0 68

A deflexdo da onda ¢ a alteracao na direcao da propagacio do feixe sonoro
em relacdo a direcao inicial, podendo ser difusa (deflexao por espalhamento)
ou especular. O espalhamento ocorre quando a superficie na qual o som incide
tem tamanho menor que o comprimento de onda da onda sonora ou quando
ele se depara com um meio nao homogeneo. Para ilustrar a reflexao difusa faz-
se uma analogia com a luz na neblina, onde ndo se consegue distinguir com
clareza os objetos, pois a luz sofre multiplos desvios de trajetéria ao atravessar
as goticulas de 4dgua suspensas no ar até atingir nossos olhos. De maneira
semelhante, na ecografia, a textura dos oOrgaos ¢é obtida pelo mesmo
mecanismo: ocorre um redirecionamento do som quando ele encontra as
diversas moléculas constituintes do tecido, o que confere uma textura

ecografica caracteristica para cada 6rgao ou estrutura estudada.



A reflexdo especular ocorre sempre que um feixe atinge uma fronteira
entre dois tecidos com impedancias sonoras diferentes, ou seja, que oferecem
diferentes graus de resisténcia a passagem do som. Entretanto, nem todo o
som ¢é necessariamente refletido, podendo também ser transmitido, o que é
determinado pela Lei de Snell.

onda incidente onda refletida

meio |

meio 2

onda refratada
Figura 7.3 - Representacao esquematica da Lei de Snell

A figura 7.3 ilustra a Lei de Snell, onde a velocidade do som no meio 1 € v,
enquanto a velocidade do som no meio 2 é »,. Quando a onda sonora atinge a
interface entre os dois meios, parte da onda ¢é refletida e parte é refratada. A
refracido é o desvio da direcio do feixe sonoro apds sua passagem pela
interface, e o angulo de reflexao ¢ igual ao angulo de incidéncia. Por essa razao,
na técnica de eco pulsatil, na qual se utiliza o mesmo transdutor tanto para
emitir os pulsos quanto receber ecos, o transdutor deve estar posicionado de
forma que o feixe sonoro seja perpendicular a interface, pois somente nessa
situagdo sao gerados ecos especulares que retornam na dire¢iao do transdutor.
Quaisquer outros angulos levam a reflexao dos ecos para além do transdutor,

nao sendo possivel capta-los.



A Lei de Snell faz a relacdo do angulo de desvio do feixe transmitido em
funcao do angulo de incidéncia e das velocidades de propaga¢ao do som entre

os dois meios, de acordo com a equagdo 7.4.

sent 1

= 7.4
sent, v,

Todo o som incidente ¢ refletido ou transmitido numa proporgao
determinada pela diferenca de impedancia entre dois meios. Quando existe
grande diferenca de impedancia sonora entre os dois meios, a maior parte do
som ¢ refletida. B por esse motivo que se faz necessario o uso de um agente
acoplador entre a pele e o transdutor na ultrassonografia, para eliminar a
camada de ar existente entre esses dois meios, pois a grande diferenca entre a
impedancia sonora do ar e dos tecidos moles faria com que a quase totalidade
do som fosse refletido. Na pratica, o agente acoplador utilizado é um gel
desenvolvido para essa finalidade. Ja no caso dos ossos, sua impedancia
acustica é bem maior que a dos tecidos moles, o que, somado ao seu grande
coeficiente de absor¢io sonora, explica o bloqueio a passagem do som por
estruturas osseas, tendo como consequéncia a geracao de uma sombra acustica
posterior a essas estruturas. A tabela 7.4 apresenta as impedancias acusticas

para diferentes materiais e tecidos.

Tabela 7.4 - Impedancias acusticas em diferentes meios

. . Impedancia acustica
Tecido/material (Raylx105)
Ar 0,004
Gordura 1,38
Agua 1,48
Sangue 1,61
Rim 1,62
Tecidos moles 1,63
Figado 1,65




Musculo 1,70
0Osso 7,80

7.5 Os transdutores

O transdutor é um dispositivo que converte uma forma de energia em
outra forma diferente de energia. O transdutor utilizado em ultrassonografia é
o cristal piezelétrico, que transforma a energia sonora em energia elétrica e
vice-versa. Na pratica diaria, todavia, chama-se de transdutor o conjunto
tormado pelo cristal e seu envoltério. “Sonda de ultrassonografia” ¢ outra
denominacao dada ao dispositivo transdutor de ultrassom, que esta ilustrado
na figura 7.4. Ele é composto pelos cristais piezelétricos, pelo material
amortecedor colocado posteriormente aos cristais, e¢ pela camada de
interposi¢ao posicionada anteriormente a eles. Essa camada de interposicao
possui uma impedancia acustica intermediaria entre os cristais e a superficie de
contato do paciente. Dessa forma, diminui a reflexdo sonora e,
consequentemente, melhora a transmissio do som para os tecidos. O
amortecedor tem a funcao de abafar de forma controlada a vibracio dos
cristais, condicionando uma diminui¢ao do comprimento espacial do pulso, o
que é fundamental para a resoluciao da imagem gerada na ultrassonografia.

O transdutor de ultrassom pode operar em dois modos distintos: continuo
ou pulsatil. No modo continuo, ¢ aplicada uma corrente elétrica constante no
cristal, produzido um feixe sonoro continuo. Nesse caso, ¢ necessiria a
existéncia de um segundo cristal para captar os ecos que retornam dos tecidos.
Esse modo de operacao ¢ utilizado principalmente no estudo de fluxo vascular

com doppler de onda continua, como o sonar obstétrico.
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Figura7.4 — Representagao esquematica de um transdutor de ultrassom

No modo pulsatil ha emissdo sequencial de pulsos elétricos que geram
pequenos pulsos sonoros, cada um deles com dura¢io de aproximadamente
um microssegundo (10-¢ segundos). Como a taxa de repeticao de pulsos ¢ de
aproximadamente mil vezes por segundo, o mesmo cristal é utilizado tanto
para transmitir quanto para receber, pois no intervalo de tempo entre as
emissoes dos pulsos o transdutor fica disponivel para captar os ecos que
retornam dos tecidos.

Os transdutores, ou sondas, utilizados nos exames de ultrassonografia
podem apresentar varios formatos, de acordo com a sua frequéncia de
operac¢ao e o objetivo do estudo. Além disso, dependendo do fabricante, pode
haver pequenas variacoes na forma externa para um mesmo tipo de sonda de
ultrassom. A figura 7.5 ilustra os modelos de sondas de ultrassom mais

utilizados na pratica médica: lineares, convexas e endocavitarias.
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Figura. 7.5 — Sondas de ultrassonografia: lineares (a), convexas (b), e endocavitaria ()

A escolha de uma determinada sonda nio ¢ feita ao acaso, mas depende do
tipo de exame a ser realizado e da profundidade em que se encontram as
estruturas a serem pesquisadas. As sondas convexas sao sondas de menor
frequéncia (em torno de 2,5 a 5,0 MHz), utilizadas para a observacao de
estruturas profundas, enquanto as sondas lineares sao de alta frequéncia (em
torno de 7,5 a 13 MHz), indicadas para estruturas mais superficiais, apesar de
ainda existirem no mercado alguns modelos mais antigos de sondas lineares
que operam em baixa frequéncia e que desempenham a mesma func¢do das
sondas convexas. As sondas endocavitarias também sao de alta frequéncia (em
torno de 5,0 a 7,5 MHz), mas também permitem o estudo de estruturas
profundas por serem introduzidas até proximos da estrutura de interesse
(como ttero ou prostata). Existem ainda as sondas setoriais, que se destinam a
fazer varreduras de pequena extensoes, como entre os espagos intercostais.
Essas sondas podem operar em alta ou em baixa frequéncia, dependendo de

sua especificacao.



7.6 Feixes sonoros

Para a compreensao do comportamento dos feixes sonoros, é necessario
conhecer a definicao de resolucao em ultrassonografia. Operacionalmente ela
pode ser definida como a distancia minima existente entre dois pontos em que
eles ainda sdo individualizados e ndo interpretados como um unico ponto. A
resolucao axial é a separa¢do minima entre dois pontos refletores paralela a
direcao da propagaciao do feixe sonoro. E também chamada de resolucio
longitudinal ou resolucao de profundidade. A resolucdo axial ¢ igual a2 metade
do comprimento espacial do pulso sonoro.

A resolugio lateral é a separa¢ao minima entre dois refletores na direcao
perpendicular a propagacao do feixe sonoro. Para que eles sejam interpretados
como pontos distintos, a distancia entre eles deve ser maior que o diametro do
feixe sonoro.

A figura 7.6 ilustra um feixe sonoro tipico e o conhecimento de sua forma
torna mais facil o entendimento de algumas propriedades desse feixe utilizado
em ultrassonografia. O componente convergente do feixe é chamado de “zona
proxima” ou ‘“zona de Fresnel”, enquanto seu componente divergente ¢é
chamado de “zona distante” ou “zona de Fraunhofer”. O ponto de maxima
convergéncia é chamado de “ponto focal” e é nesse ponto que ocorre a
maxima resolucdo lateral, pois nesse local o feixe sonoro tem o seu menor
diametro. A zona préxima também ¢é denominada “distancia focal”. Uma
distancia focal que varia de 9 a 13 cm € usada para a maioria das aquisi¢oes de
imagens para exames da cavidade abdominal e pélvica, enquanto o exame de
estruturas superficiais requer o uso de transdutores que apresentem uma
distancia focal menor. Como regra geral, a parte mais estreita do feixe deve
ficar na profundidade em que se deseja a maior resolugdo, ou seja, onde se

encontra o objeto de estudo.
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Figura 7.6 - Representacdao de um feixe sonoro caracteristico

Ao redor do ponto focal existe uma zona em que o feixe tem pequena
espessura, portanto, uma boa resolucao lateral. Essa regido é denominada
“profundidade de foco” e tem o mesmo comprimento da distancia focal,
sendo distribuida a partir do ponto focal, metade antes e metade depois do
mesmo.

A focalizacao do feixe pode ser obtida pela colocacao da lente acustica a
frente do transdutor, ou por adaptacdo tipica do transdutor, quando ele tem
uma superficie curva, ou ¢ segmentado e controlado eletronicamente por meio
do atraso no disparo de pulsos em cristais montados sequencialmente.

O comprimento da zona préxima, ou zona de Fresnel (F), é determinado
pelo comprimento de onda do feixe sonoro (N) e pelo didmetro do transdutor
(). A equagao 7.5 faz a relagdo entre a zona proxima, o comprimento de onda

e o diametro do transdutor.

F=— 7.5

A partir da equagdo 7.5, a primeira vista, se pode concluir que, para um
mesmo transdutor, o comprimento da zona préoxima é maior naquele que
opera com uma frequéncia maior. Isso cria a impressao de que ele seria mais
adequado ao estudo das estruturas profundas, o que ¢ falso, pois quanto maior
a frequéncia, menor o comprimento de onda e, portanto, maior ¢ absor¢iao do
som pelos tecidos, o que impede que ele atinja grandes profundidades. Os

transdutores de alta frequéncia sao utilizados para o estudo de estruturas



superficiais através da mudanca artificial do foco para distancias mais proximas
da superficie.

7.7 Modos de apresentac¢ao das imagens

Na obten¢io de imagens, a visibilizagao ¢ feita através do monitor de video.
A informagao pode ser liberada nos modos A, B e M. A figura 7.7 ilustra os
modos A e B. O modo A (de “amplitude”) ¢ unidimensional e nele a imagem ¢
gerada em picos verticais produzidos por cada eco que retorna ao transdutor,
sendo a altura desses picos proporcional a intensidade dos ecos.

O modo B (de “brightness”) utiliza os sinais que retornam para gerar pontos
brilhantes na tela, sendo que a intensidade do brilho é proporcional a
intensidade do eco naquele ponto. Uma estrutura que gera muitos ecos ¢
denominada “hiperecogénica” ou “hiperecoica”, como é o caso das estruturas
que contém calcio. Do mesmo modo, uma estrutura que gera poucos ecos ¢
denominada “hipoecogénica” ou “hipoecoica”, como é o caso de alguns
noédulos solidos. Quando uma estrutura nao gera ecos de resposta, ela é
denominada “anecoica” ou “anecoide”, sendo este o caso das massas
contendo liquido, conhecidas como “cistos”, ou estruturas anatomicas que

contenham liquido, como a vesicula biliar e a bexiga em replecao.

b



Figura7.7 - Representacao do modo a: meio com trés refletores (a), ecos captados sob a
forma de espiculas na tela do monitor (b)

O modo B pode ser estatico ou em tempo real. No modo B estatico, a
imagem ¢é obtida pelo deslocamento manual do transdutor, o que muda
sucessivamente o plano de corte. A imagem ¢ um somatorio das varreduras

obtidas e, portanto, nao se presta ao estudo de estruturas dinamicas.

Figura 7.8 - Fotografia de um corte de figado para documentacao de uma
ultrassonografia no modo B

No modo B, em tempo real, o redirecionamento do feixe sonoro é obtido
por meios mecinicos ou eletronicos. E um processo rapido que permite a
aquisicao de varios quadros por segundo, o que torna possivel acompanhar
estruturas em movimento no campo de observacdao, dai sua denominagio
“tempo real”. A figura 7.8 é uma foto retirada para documentagao durante um
estudo de ultrassonografia no modo B. E neste modo, em tempo real, que se

gera a maioria das imagens conhecidas na rotina da ecografia diagnéstica.
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Figura 7.9 - Representacao esquematica do movimento de uma estrutura no modo M

O modo M (de “motion”) é o resultado do deslocamento do modo B ao
longo da face de um osciloscopio de alta persisténcia, isto ¢, 0 movimento da
esquerda para a direita cria um tracado que representa o movimento dos
objetos em relagcao ao tempo. Nele, o eixo vertical representa a profundidade e
o eixo horizontal, o tempo. A figura 7.9 ilustra o movimento de pulsacao em
determinado ponto do coragao devido ao bombeamento do sangue com o
sinal de informagdo diagnéstica gerado pelo modo M. Durante o
bombeamento do sangue, a variacao da pressao interna do ventriculo esquerdo
devido a pulsagdo faz com que haja seguidas dilatagdes da camara cardfaca que
promovem o deslocamento de suas paredes, conforme apresentam as setas de
deslocamento. Essa movimentacao das paredes da camara gera um sinal ao
longo do tempo, apresentado no grafico “tempo x profundidade”. Esse sinal
gerado ¢ utilizado como informagao no processo diagnostico.

Recentemente, tem-se difundido a tecnologia tridimensional, conhecida
como “ultrassonografia 3D ou 4D”, quando se refere a imagens
tridimensionais por reconstru¢ado ou imagens tridimensionais em tempo real,
respectivamente. Essas duas formas de aquisicio da imagem tridimensional
sao feitas em modo B e permitem obter informacoes volumétricas dos 6rgaos
e estruturas pesquisadas, o que é de grande apoio diagnodstico na melhor
caracterizagao morfolégica de informagoes obtidas pelo modo B usual, que

permanece como base para a pesquisa das imagens em ultrassonografia. A



ficura 7.10 apresenta a imagem de uma face fetal obtida pela ecografia

tridimensional de superficie.

Figura7.10 — Imagem tridimensional de superficie de uma face fetal

7.8 0 efeito doppler

Quando se faz a varredura de uma secgao na qual o refletor esta parado, as
ondas sonoras refletidas tém a mesma frequéncia que as ondas originalmente
transmitidas. Entretanto, se o refletor esti em movimento, as ondas sonoras
refletidas tém uma frequéncia diferente das originais. Essa mudanca aparente
da frequéncia sonora ou de seu comprimento de onda na presenca de um
movimento relativo do refletor em relacio a fonte sonora ¢ denominada
“efeito Doppler”.

Na vida cotidiana é possivel observar facilmente o efeito Doppler. O som
emitido pela sirene de uma ambulancia é percebido de forma diferente de

acordo com a sua trajetoria: quando o veiculo esta se aproximando, o som é



mais agudo, ou seja, com uma frequéncia mais alta; quando o veiculo se afasta,
o som ¢é mais grave, com uma frequéncia mais baixa.

A figura 7.11 ilustra a razao fisica desse fenéomeno. Quando a fonte
emissora se aproxima do receptor do som, a frequéncia do som aumenta
porque um maior nimero de ciclos passa pelo receptor num menor periodo
de tempo. Embora a frequéncia emitida pela fonte seja constante, a frequéncia
recebida pelo observador do qual a fonte se aproxima é maior. Do mesmo
modo, quando a fonte emissora e o receptor do som se afastam, o nimero de
ciclos recebidos pelo receptor na unidade de tempo é menor, portanto, a
frequéncia recebida torna-se menor que a emitida.

Como matematicamente a frequéncia ¢ inversamente proporcional ao
comprimento de onda, o comprimento da onda sonora é menor quando a

fonte e o receptor se aproximam, e maior quando se afastam.

M o

Figura7.11 - Representacao do efeito Doppler

Quando o aparelho de ultrassonografia possui um dispositivo de doppler e
ha um objeto refletor em movimento, existe uma diferenca entre a frequéncia
emitida pelo transdutor e a frequéncia por ele captada, quando o movimento ¢
de aproximagao ou de afastamento do transdutor. E esse fenomeno que
possibilita o estudo do padrao de fluxo de artérias, veias ou quaisquer outras

estruturas anatomicas que apresentem algum tipo de fluxo. A documentacao



de um exame com doppler se baseia no fato de que a diferenca entre as
frequéncias emitida e captada pelo transdutor se situa na faixa audivel do som,
e ¢ esse mecanismo que permite, por exemplo, ouvir os batimentos cardiacos
de um feto por meio do uso da funcao doppler do aparelho de ultrassom,
quando o aparelho dispoe dessa funcio.

Essa diferenca de frequéncia pode ainda ser convertida em sinais de video
pelo power doppler, que mostra a existéncia do fluxo em um local, ou do color
doppler, que possibilita o uso de cores para discriminar as caracteristicas do
fluxo conforme seu sentido em relacio ao transdutor. Convenciona-se, de
modo geral, representar o fluxo que se aproxima do transdutor na cor
vermelha, e o fluxo que se afasta na cor azul. Entretanto, tais parametros
podem ser mudados pelo operador. Essa diferenca de frequéncia pode ser
convertida em tragados graficos que mostram, além da dire¢ao de fluxo, outros
dados, como a velocidade de fluxo e o tempo de aceleragao.

As figuras 7.12 e 7.13 apresentam imagens de um estudo vascular. Na
figura 7.12 aparecem dois vasos, um venoso e outro arterial, portanto, com
fluxos em dire¢oes opostas. O vaso cujo fluxo se afasta do transdutor (fluxo
retrogrado) e apresenta-se em azul na escala de cores, e o vaso cujo fluxo se
aproxima do transdutor (fluxo anterégrado) é apresentado em vermelho. A
figura 7.13 apresenta dois tracados graficos relativos aos vasos apresentados na
figura 7.12. A imagem (a) apresenta o tracado grafico bifasico do estudo do
vaso arterial, e a imagem (/) o tracado grafico monofasico do vaso venoso.
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Figura7.13 — Tracados graficos vasculares: vaso arterial (a), vaso venoso (b)

7.9 Artefatos em ultrassonografia



Artefato em  ultrassonografia ¢ uma imagem que representa
inadequadamente as estruturas visibilizadas em uma determinada varredura ou
o fluxo presente em um determinado local. Alguns artefatos sio produzidos
pelo uso inadequado da instrumentacao do aparelho de ultrassom, como por
exemplo, com uso de ganho ou de compensagio incorretos. Outros,
entretanto, podem ocorrer com a utilizagdo da técnica e equipamento
adequados, sendo inerentes ao método.

Os artefatos podem dificultar a visibilizagdo das estruturas, como as
reverberagcoes causadas por gases das algas intestinais ou a sombra acustica
posterior a um osso. Em outras situagoes é exatamente sua ocorréncia que
permite a caracterizacado da estrutura visibilizada, como o reforco acustico
posterior a uma estrutura cistica ou a existéncia de sombra acustica posterior
aos calculos.

A seguir sao apresentados os artefatos mais relevantes na pratica diaria da
ultrassonografia diagnostica, quer por sua alta incidéncia, quer por sua
importancia para o resultado diagnostico, prejudicando ou corroborando com
o mesmo. Esses artefatos estao divididos em artefatos de resolucio, artefatos

inerentes a técnica e artefatos de atenuacao sonora.

Artefatos de resolucao

De um modo genérico, resolucio é a capacidade de que dois pontos
adjacentes entre si sejam individualizados e nao visibilizados como um tnico
ponto, o que levaria a uma perda de detalhes. Assim, os limites de resolucao
lateral e axial em si ja sdo artefatuais se a distancia existente entre duas
estruturas refletoras for menor que a resolucao lateral ou axial, pois esses dois
refletores sdo identificados como um Gnico objeto, e portanto, registram uma

unica informagao na imagem.

Artefatos inerentes a técnica
Os artefatos inerentes a técnica ocorrem porque os equipamentos de
ultrassonografia fazem seus calculos baseados nas seguintes condi¢oes ideais: o

som sempre se propaga em linha reta; os ecos retornam somente de objetos



situados ao longo do feixe sonoro; a amplitude dos ecos ¢é sempre
proporcional as propriedades refletoras ou dispersoras dos materiais que
compdem o objeto; e a distancia do transdutor ao objeto é proporcional ao
tempo de ida e volta do som.

Quando uma ou mais dessas condi¢cdes nao ocorre, pode haver geracao de
artefatos na imagem diagnodstica. Entre esses artefatos destacam-se:

e aespessura da se¢ao

* arefracao

* o trajeto multiplo

e aimagem em espelho

* os lobos laterais

* o erro de velocidade de propagacao

¢ aambiguidade de profundidade

a. Espessura da secao

Quando ¢é gerada uma imagem de corte de um 6rgao, a onda sonora que
deu origem a essa imagem se propagou através de uma fatia delgada de tecido,
um volume. A imagem produzida na tela do monitor é bidimensional e, para
obté-la, a espessura da fatia (dimensiao do eixo Z) é reduzida a zero. Essa
“compactacao” da fatia pode resultar em um artefato de espessura da secao,
pois os ecos recebidos mais importantes sao aqueles originados do centro do
feixe, entretanto, também sao gerados ecos das estruturas laterais ao eixo
central e que se encontram no volume da fatia de propagacao do som. Assim,
por exemplo, pode haver falsos debris dentro de uma estrutura cistica que sao
originarios de outras estruturas fora do eixo central do feixe sonoro.

A figura 7.14 apresenta em () um corte do figado no plano da vesicula
biliar, que é preenchida por liquido de aspecto anecoico. Sua avaliagio em
detalhe na imagem (/), obtida pela ampliagao da regiao demarcada, evidencia
falsos ecos no interior da vesicula biliar devidos ao artefato de espessura da

secao, delimitado pela linha tracejada.



Figura7.14 — Artefato de espessura da secdo no interior da vesicula biliar

b. Reverberacoes

As reverberagoes sio também conhecidas como “reflexdes multiplas™ e
podem ocorrer devido a presenca de uma interface muito refletora
(hiperecoica). Assim, a onda emitida pelo transdutor e refletida por essa
estrutura gera um eco forte. Quando esse eco é recebido pelo transdutor,
ocorre a visibilizagdo correta da estrutura hiperecoica. No entanto, uma parte
do eco nio é convertida em pulso elétrico e é refletida pelo transdutor uma ou
mais vezes. O sinal refletido pelo transdutor gera ecos secundarios tardios que
geram registros na imagem a intervalos de profundidade iguais a profundidade
inicial e progressivamente menos intensos. Assim, cada vez que o sinal ¢é
refletido do transdutor, ele tem uma intensidade menor que no ciclo anterior.
Esses sinais refletidos no transdutor terminam por gerar registros na imagem
em regides mais profundas que a estrutura real. Na figura 7.15, a imagem ()
ilustra artefatos gerados por reverberacao devido a gases intestinais. Na
imagem (b), um dos registros gerados por esse tipo de artefato esta demarcado

pela linha tracejada.



Figura7.16 — Reverberacdes causadas pela presenca de dispositivo intrauterino (DIU)

A figura 7.16 apresenta na imagem (@) o aparecimento de artefatos de
reverberagoes originadas pela presenca de um dispositivo intrauterino. A
primeira linha hiperecogénica registrada na imagem corresponde ao registro
real do DIU, enquanto as imagens seguintes sao as reverberacoes. Na imagem
(b), o registro do DIU e das reverberacoes esta delimitada pela linha tracejada.

A figura 7.17 apresenta em () registros semelhantes de artefatos de
reverberacao causados pelo peritonio. Esses registros na imagem () estdo

delimitados pela linha tracejada.



Figura7.18 — ‘Cauda de cometa’ no fundo da vesicula biliar

Um tipo especifico de reverberacao é chamado de “cauda de cometa” e
ocorre, por exemplo, devido a uma diferenca de impedancia sonora muito
grande entre dois meios, como em interfaces geradas entre tecidos moles e gas.
A figura 7.18, na imagem (), ilustra a ocorréncia desse fenomeno devido a

grande diferenca de impedancia entre um poélipo e o conteudo anecoico da



vesicula biliar. Sua avaliagdo em detalhe na imagem (4), obtida pela ampliagao
da regido demarcada, evidencia uma sequéncia de pequenos tragcos claros
posteriores ao polipo, criando uma falsa imagem de ecos provenientes do

interior da vesicula biliar.

¢. Refracao

A refragdo é uma mudanca na direcao de propagacio do feixe sonoro que
ocorre quando ele atravessa uma interface de dois meios que apresentam
diferentes velocidades de propagagio. Um exemplo tipico desse tipo de
ocorréncia ¢ a duplicacio das estruturas pélvicas posteriores aos musculos
retos do abdome, devido a refracao ocorrida na interface entre os musculos e a

gordura posterior a eles.
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Figura7.19 — Artefatos de sombra acustica postero-lateral e de reforco
acustico posterior a um cisto mamario

Outro exemplo da ocorréncia de refracio é a sombra actstica postero-
lateral as bordas de estruturas ovoides, como ocorre nos bordos da vesicula
biliar ou de fibroadenomas. Essas estruturas ovoides fazem com que o som
incidente nas suas bordas seja refletido para longe do transdutor, criando nos

seus bordos poéstero-laterais uma area desprovida de ecos. Esse artefato esta



ilustrado na figura 7.19. Nessa imagem também aparece outro artefato, que
ilustra o fato de que muitas vezes artefatos distintos podem coexistir em uma
mesma imagem. Assim, além do artefato de refracao, a imagem () apresenta
também o artefato de refor¢o actstico posterior. Na imagem (b) estdo

indicadas as localiza¢cdes dos dois tipos de artefatos em ultrassom.

d. Trajeto multiplo

O trajeto multiplo refere-se a uma situa¢ao na qual os trajetos do feixe
incidente e dos ecos de retorno das estruturas refletoras sao diferentes, ou seja,
o eco nao volta diretamente para o transdutor, causando posicionamento
inadequado da imagem da estrutura refletora.

e. Imagem em espelho

———— vaso
espelhado

Figura7.20 — Artefato de imagem em espelho

A imagem em espelho pode ocorrer em interfaces obliquas de grande

tamanho, como o diafragma. O som ¢ refletido pelo diafragma em direcdo a



outra estrutura refletora e retorna ao diafragma, quando entao é novamente
refletido poe ele em dire¢ao ao transdutor. Esse processo promove a formagao
de uma imagem real e de uma segunda imagem posterior a interface. A figura
7.20 apresenta um corte de figado. Na imagem (@) estdo indicados um vaso
hepatico e o diafragma. Apés o diafragma ocorre a geracao da imagem em
espelho do parénquima hepatico. Através da imagem (b) é possivel identificar

claramente a reprodu¢ao da estrutura do vaso espelhada.

f. Lobos laterais

Apesar do sistema de ultrassonografia interpretar que toda reflexdo sonora
¢ gerada por estruturas localizadas no eixo de propagacao do feixe sonoro,
existem feixes laterais secundarios menos intensos que geralmente nao
produzem ecos visiveis. No entanto, quando esses feixes laterais secundarios
encontram refletores fortes, como uma interface de tecidos moles com o 0sso
ou com gas, os ecos ai formados podem atingir o transdutor gerando
informagdes que sdo visibilizadas na imagem. Essas estruturas que aparecem
na imagem devido a esses sinais ficam incorretamente localizadas, pois o

sistema parte do principio que foram produzidas pelo feixe principal.

g. Erro de velocidade de propagacao

Os calculos do aparelho de ultrassonografia sao realizados com base na
velocidade média de propagacdao do som através dos tecidos moles, que ¢ de
1540m.s-1. Se a velocidade de propagacao no trajeto do feixe é maior que esse
valor, os ecos retornam mais rapidamente ao transdutor e a estrutura refletora
aparece representada na imagem mais proxima do transdutor do que aquela
posicao em que realmente se encontra. Se a velocidade de propagacao do feixe
¢ menor, ocorre O inverso, pois a estrutura aparece na imagem mais distante
do transdutor do que realmente esta. Assim, por exemplo, a baixa velocidade
de propagacio do som num implante de silicone mamario faz com que a

parede toracica parega estar mais profunda do que realmente esta.



h. Ambiguidade de profundidade

Como o equipamento de ultrassonografia calcula a distancia do refletor
baseando-se no tempo de retorno do eco ao transdutor apos a emissao do
pulso, nas situacoes em que a frequéncia de repeticio de pulso é muito alta,
ecos de refletores mais distantes ainda nao terdo chegado ao transdutor
quando um novo pulso for emitido, levando o aparelho a interpretar que o eco
foi gerado pelo ultimo pulso e, consequentemente, fazendo com que a

estrutura refletora apareca mais proximo do que na verdade esta.

Artefatos de atenuacao

Os dois artefatos de atenuagdo sao a sombra acustica posterior e o reforco
acustico posterior. Esses artefatos sao muito importantes devido ao seu papel

no diagnostico de algumas estruturas.

a. Sombra acustica posterior

A sombra acustica posterior ocorre devido a diminuicao da amplitude do
eco originado de uma estrutura refletora que se encontra posterior a outra
fortemente atenuante ou a um refletor muito forte. A existéncia da sombra
acustica posterior é que permite o diagnostico de estruturas calcicas, como 0s
calculos. Muitas vezes, pequenos calculos sao de dificil visibilizagao no interior
do seio renal, uma vez que sdao estruturas hiperecogénicas dentro de outra
estrutura também hiperecogénica. Nessa situagdao, somente o encontro da
sombra acustica posterior permite o diagnostico do calculo.

E importante ressaltar que o artefato de atenuacdo nio tem nenhuma
relacdo com o sombreamento acustico postero-lateral descrito anteriormente.
A figura 7.21 ilustra uma imagem tipica de sombra acustica posterior gerada
por calculos na vesicula biliar. Na imagem (/) essas sombras acusticas estao

demarcadas.



reforgo
acustico
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Figura7.21 — Artefatos de sombra acusticaposterior a calculos na vesicula biliar

b. Refor¢o acustico posterior

O reforco acustico posterior é o aumento na amplitude proveniente do eco
originado de estruturas refletoras que se situam posteriormente a uma
estrutura pouco atenuante. Ao percorrer um meio uniforme, estruturas que
apresentam a mesma ecogenicidade e estao a uma profundidade igual geram
ecos com a mesma intensidade na imagem obtida. Entretanto, quando existe
uma area que atenue menos o feixe sonoro no seu trajeto, como a presencga de
um cisto, as estruturas que se localizam posteriormente a essa area geram ecos
mais intensos do que os provenientes das areas adjacentes.

Esse artefato é muito importante para a ultrassonografia, pois permite
diferenciar uma estrutura cistica de uma estrutura solida, uma vez que somente
as estruturas de conteido liquido siao capazes de gerar refor¢o acustico
posterior. HEsse achado ¢ ainda mais importante quando se trata de lesoes
cisticas de conteudo espesso, tais como os cistos que sofreram hemorragia,
fazendo com que seu conteudo interno deixe de ser anecoico (livre de ecos),
simulando uma massa solida. Entretanto, a existéncia de um reforco acustico
posterior é capaz de fazer um diagnéstico diferencial entre tais lesoes, pois o
reforco acudstico nao ocorre posteriormente a estruturas solidas. O refor¢o

acustico posterior pode ser observado nas figuras 7.19 e 7.22.



Figura 7.22 — Artefato de reforco acustico posterior devido ao conteudo liquido da bexiga

Finalmente, ¢ importante destacar a existéncia de um fené6meno chamado
“reforco acustico focal”, que se refere a maior intensidade do brilho dos ecos
provenientes da regiao focal. Isto ocorre devido a menor espessura do feixe
sonoro nessa regiao e, portanto, nao se trata de um fendomeno de atenuagio

sonora.

7.10 Aplicacoes médicas

A primeira area da Medicina a se beneficiar das imagens por
ultrassonografia foi a obstetricia, pois esse foi o primeiro método de imagem
diagnostica aprovado para a visibilizagaio do feto. Inicialmente, a
ultrassonografia se limitava ao diagnéstico e a datagio da gravidez. Seu
desenvolvimento, entretanto, demonstrou que ela é extremamente eficaz nao
somente para gestacdes de evolucao normal, mas principalmente para aquelas
gestacOes nas quais ocorra alguma patologia materna ou fetal durante a sua
evolucdo. Assim, a ultrassonografia ¢ usada em casos de sangramento anormal
da gravidez, crescimento uterino acima ou abaixo do esperado, entre outras

alteragoes. Além disso, a melhoria na qualidade de imagem possibilita um



detalhado estudo da morfologia fetal, o que permite o diagnostico de inimeras
malformacoes fetais.

Outro fator que também ampliou a utilidade da ecografia no
acompanhamento da gravidez foi o estudo com doppler, que tornou possivel
0 acesso a0s compartimentos vasculares materno e fetal. Seu estudo ¢ util, por
exemplo, para avaliar a capacidade da placenta em prover o suprimento
sanguineo fetal, tornando possivel o diagnostico de insuficiéncia placentaria e
consequente hipoxemia fetal, o que pode levar ao crescimento intrauterino
retardado e, caso nao haja interferéncia médica, morte fetal. A associacao do
doppler com equipamentos de melhor qualidade de imagem ¢é uma das
principais ferramentas da medicina fetal, pois propicia diagndstico precoce e
controle de algumas patologias fetais ou maternas relacionadas a gravidez
(como a doenca hipertensiva especifica da gravidez). Possibilita, ainda, guiar a
realizacao de procedimentos invasivos como cordocentese! e puncdes de
liquido amniético.

Fora do periodo da gravidez, a ultrassonografia ¢ de extrema importancia
para a ginecologia, sendo indicada em casos de dor pélvica, massa pélvica,
sangramento genital anormal, distirbios menstruais e infertilidade, entre
outros. Ela promove o mapeamento do utero e seus anexos, permitindo o
diagnéstico de tumores uterinos e anexiais. Quando ¢ encontrada uma massa
anexial, é extremamente importante sua caracterizagao como solida ou cistica,
cistica simples ou complexa, a presenca ou auséncia de vasos tumorais € O
padrao de distribuicdo e fluxo desses vasos, quando presentes. Todos esses
achados orientam quanto a melhor conduta a ser tomada, muitas vezes ja
sugerindo tratar-se de uma patologia benigna ou maligna.

Na medicina interna, a ultrassonografia é indicada para a avaliacdo de dor
abdominal, massa ou abscesso intra-abdominal, apendicite, trauma abdominal,
ascite, visceromegalias, febre de origem obscura, hematiria, infeccao urinaria
recorrente e retencdo urinaria. No entanto, a ecografia apresenta uma baixa
sensibilidade na avaliagdo de patologias gastrintestinais devido a presenca de

gases, conteudo alimentar no estdbmago e fezes no trato intestinal.



As imagens obtidas em ultrassonografia sao tao melhores quanto maior for
a frequéncia sonora do transdutor utilizado. Infelizmente, nao é possivel o
estudo de estruturas profundas com transdutores de maiores frequéncias
devido a atenuagao do feixe sonoro, que impede o som de chegar até a
estrutura objeto de estudo quando esta se localiza mais profundamente. Os
transdutores endocavitarios contornam essa limitacio na medida em que sao
introduzidos até proximo do o6rgio a ser pesquisado. Tais transdutores
realizam basicamente os exames endovaginais, para a avaliagio de utero e
anexos, ¢ transretais, para a avaliacao da prostata e vesiculas seminais. A maior
riqueza de detalhes proporcionada por esses equipamentos possibilita nao
apenas uma melhor avaliacio anatomica como também permite guiar puncoes
e biopsias.

O cérebro nao ¢ objeto de estudo da ecografia devido a sua localizacao no
interior da calota craniana. Existem, no entanto, duas situacdes que escapam a
essa limitacao. A primeira delas ocorre nos neonatos, grupo etario no qual
ainda nao houve a fusio das fontanelas, as quais funcionam como janela
acustica que possibilita o estudo do tecido cerebral. As principais indicagoes
dessa ecografia transfontanela sdao: hidrocefalia, sangramento intracraniano,
convulsoes, anomalias congénitas, abaulamento das fontanelas, dentre outras.

Outra situagao na qual a avaliagdo do sistema nervoso central é possivel
pela ultrassonografia ocorre através do estudo com doppler das artérias
carotidas e vertebrais, permitindo a avaliacdo indireta da perfusio cerebral.
Quando sao detectadas estenoses significativas que levem a um risco de
acidente vascular cerebral, o médico pode intervir antes da ocorréncia de tal
evento.

O aparecimento dos transdutores de alta frequéncia ampliou ainda mais a
gama de possibilidades de aplicagdo da ultrassonografia por permitir o estudo
de 6rgios e estruturas superficiais, sendo estendidos a quase todos os ramos da
Medicina. Pode-se citar a mastologia, em que a ultrassonografia ¢ um excelente
método complementar a mamografia, sendo ainda o método de escolha na
avaliacio de mamas de pacientes jovens ¢ mamas densas. A ecografia das
mamas permite a deteccao de massas palpaveis e nao palpaveis (sendo neste

caso de extrema relevancia para guiar a sua pun¢ao ou bidpsia). Além da



localizagao da massa, ela ¢ ainda importante na determinacao do tamanho e da
natureza (solida, cistica simples, cistica septada etc.), no aspecto de suas bordas
e nos seus limites. O conjunto dessas informacdes indica maior ou menor
probabilidade de malignidade, sugerindo uma linha de conduta terapéutica.

Além da mama, quase todas as estruturas superficiais sido passiveis de
exames com indicacoes diversas, tais como: avaliacao de massas na tireoide e
regidao cervical; estudo da bolsa testicular em casos de infertilidade, infecgao,
dor, trauma, hematospermia e massa testicular; tumoracoes de partes moles
em geral; suspeita de ruptura muscular; avaliagao de tendinopatias nos ombros,
joelhos, tornozelos etc.

Nos udltimos anos, a tecnologia tridimensional veio também ampliar a
técnica diagnéstica por ultrassonografia, proporcionando a aquisicio de
excelentes imagens anatomicas, inicialmente estaticas e atualmente em tempo
real, que permitem uma melhor avaliacdao e caracterizacao de massas, colegoes
e malformacoes.

Finalmente, destacam-se como avangos mais recentes da ultrassonografia o
aparecimento de transdutores de frequéncia tdo alta que possibilita sua
aplicacio em dermatologia; a ultrassonografia endoscépica do esbdfago,
estbmago, pancreas e trato biliar; a ultrassonografia laparoscopica
intraoperatoria; a  ultrassonografia cateterizada ndo vascular (trato
genitourinario e sistema biliar, por exemplo); e ultrassonografia realcada por
contraste, que vai desde a histerossonografia, em que a infusio de soro
fisiologico na cavidade endometrial fornece um contraste intrauterino, até o
uso de substancias que sao carreadas para a corrente sanguinea, onde agem

como ecorrealcadores.

7.11 Seguranca em ultrassonografia

Os ultrassons podem produzir lesoes nos tecidos biolégicos através de dois
mecanismos: o efeito térmico, devido ao aumento de temperatura, e a
cavitagao, que ocorre devido a pressao negativa que gera a vaporizagao de

liquido.



O mecanismo térmico descreve a produgao de calor devido ao atrito
durante a passagem do ultrassom pelo meio. Considera-se significativo um
aumento de temperatura igual ou superior a 1°C no tecido examinado.

A cavitagao refere-se a produgdo e dinamica das bolhas com a passagem do
som pelo tecido. A cavitacdo pode ser estavel, termo que descreve a oscilagao
no diametro das bolhas, que ocorre devido a mudancas de pressio ocorridas
em virtude da passagem do som, ou transitoria, quando as oscilagoes das
bolhas sio tdo intensas que provocam o colapso da bolha, sendo a energia
depositada no local capaz de gerar lesdes teciduais significativas.

Ja toram observados efeitos biologicos adversos em experimentos
laboratoriais, nos quais foram utilizadas altas intensidades de feixes sonoros,
tais como: trocas de cromatides irmas em culturas de tecidos, ruptura da
membrana celular de plantas pelo mecanismo de cavitagdo e retardo de
crescimento fetal em ratos de laboratério, dentre outros.

Os aparelhos de ultrassonografia diagndstica operam com uma poténcia
inferior aquela na qual foram observados efeitos biolégicos in vivo em
mamiferos expostos a feixes ultrassonicos nos experimentos citados
anteriormente. Assim, a intensidade maxima do feixe sonoro permitida em
ecografia diagnostica ¢ de 100 mW.cm2 para os feixes nao focalizados e de
ImW.cm2 para os feixes focalizados. Abaixo desses niveis ainda nao foi
identificado nenhum efeito deletério sobre os tecidos e 6rgaio humanos
submetidos a ultrassonografia diagnostica.

Entretanto, apesar de niao terem sido observados efeitos biolégicos
deletérios in vivo nas faixas operacionais do ultrassom diagnéstico, a
possibilidade remota de efeitos de baixa incidéncia que porventura ainda nao
tenham sido identificados aponta para a necessidade do seu uso criterioso,

como em qualquer outro método diagnostico.

Exercicios propostos

7.1  Conceitue o som e classifique-o quanto a faixa de audi¢io do homem.
7.2 Descreva a reproducao experimental do som.



7.3

7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9
7.10

7.11
7.12
7.13
7.14
7.15
7.16
7.17

7.18
7.19

7.20
7.21

Conceitue frequéncia, periodo, comprimento de onda, velocidade de
propagacao, intensidade, amplitude e impedancia.

Defina o efeito piezelétrico.

O que determina a velocidade de propagacao do som nos tecidos?

O que ¢ a atenuagao sonorar?

Explique os fendmenos que causam a atenuagao sonora.

Defina reflexdao especular.

Defina reflexao difusa e o que ela determina.

Por que ¢é necessario o uso de um agente acoplador entre a pele e o
transdutor?

Explique a lei de Snell.

O que determina a proporgao entre som refletido e transmitido?
O que ¢ um transdutor?

Quais os principais componentes de um transdutor de ultrassom?
Descreva um feixe sonoro tipico.

Descreva os modos de apresentacao das imagens.

Defina efeito doppler e o significado das cores azul e vermelho no seu
estudo?

Conceitue artefatos e explique as situacdes em que ocorrem.

Descreva os artefatos de refracdo, imagem em espelho, erro de
velocidade, ambiguidade de profundidade, sombra acustica posterior e
refor¢o acustico posterior.

Quais os possiveis mecanismos de lesao pelo ultrassom?

Comente sobre a seguranca em ultrassonografia diagnostica.
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Capitulo

Densitometria Ossea

densitometria 6ssea ¢ um procedimento nao invasivo no qual é feita a

medi¢cao da densidade mineral 6ssea (DMO) do paciente e esse valor
obtido ¢ comparado com dados populacionais considerados normais para
pessoas que tenham o mesmo género, a mesma faixa etaria, a mesma faixa de
peso e a mesma origem étnica. Esses quatro fatores sio importantes porque a
densidade mineral 6ssea considerada normal varia de acordo com a massa do
individuo, a sua idade, o seu sexo e sua origem étnica.

Existem alguns métodos diagnosticos utilizados para a obtenc¢ao do valor
da densidade mineral o6ssea do paciente. O método mais comumente
empregado para a determinagao da DMO atualmente utiliza um feixe de raios
X contendo fétons com dois picos de baixa energia. Esse feixe de raios X faz
uma varredura da regido 6ssea, que pode ser a coluna lombar, a articulacao
coxofemoral ou a regido distal do antebraco. De acordo com a intensidade do

sinal de entrada do feixe de raios X e a intensidade do sinal de saida detectado



¢ possivel obter a parcela do feixe que foi absorvida pelo paciente e a partir daf
estimar a sua densidade mineral 6ssea na regido da varredura.

Apos a obtencao dos dados de referéncia da densidade mineral 6ssea do
paciente, o médico assistente pode avaliar a condicao Ossea do paciente,
principalmente quanto ao risco de fratura. A partir dai pode ser realizada uma
intervengao com o objetivo de minimizar os riscos de fratura decorrentes da
perda de massa 6ssea que ocorre naturalmente com o envelhecimento do

Organismo.

8.1 Historico

Desde 1920, os estudos cientificos buscam avaliar a variacio da massa
Ossea utilizando métodos nao invasivos. Em 1950, as imagens radiograficas
toram utilizadas para fazer a medicao da espessura de ossos da mao com o
objetivo de associar as alteracbes esqueléticas ao envelhecimento do
organismo. Essa técnica passou a ser denominada ‘“‘avaliacio do indice
metacarpico”.

O SPA (Single Photon Absorptionmetry) foi um importante método proposto
em 1963 para a medi¢io da absor¢io de um feixe de fétons. Esse método
permitia, a partir dessa quantificacdo, estimar a massa Ossea. Como esse
método era muito influenciado pela quantidade de tecido mole presente na
regiao observada, ficou definido que a medicao deveria ser feita na regiao distal
do antebraco, pois a quantidade de tecido mole nessa regido ¢ muito pequena.

Com o aparecimento dos aparelhos de tomografia computadorizada e o
aumento de suas aplicagoes, foi proposta em 1978 a tomografia
computadorizada quantitativa — QCT (Quantitative Computed Tomography), que
permitiu avaliar a massa 6ssea em regioes especificas do esqueleto que podiam
ser comparadas segundo padroes desenvolvidos para esse método de
diagnostico por imagem.

A DPA (Dual Photon Absorptiometry) surgiu como uma evolucao da SPA, que
utilizava a medi¢ao da absor¢cio de um feixe de fétons gerado por uma fonte

radioativa, cuja emissao gerava um espectro com dois picos de valores de



energia distintos. Essa técnica permitiu reduzir consideravelmente a
interferéncia da absor¢dao do feixe de fétons pelos tecidos moles na avaliacao
da absorcao pelos tecidos 6sseos. A DPA foi entio utilizada para avaliar a
massa Ossea do colo do fémur e da coluna, que siao as regides mais
importantes quanto a incidéncia de fraturas devido a perda de massa 6ssea. A
DPA foi proposta em 1982, mas apresentava como grande inconveniente a
demora na aquisi¢ao dos dados para avaliagio da massa 6ssea.

A DEXA (Dual X-Ray Absorptiometry) foi proposta em 1987 como evolucao
da DPA substituindo a fonte radioativa por um feixe de raios X. A medic¢do da
absorc¢ao do feixe de raios X ¢é utilizada para definir a massa 6ssea. A partir dai,
a DEXA tornou-se o “padrio-ouro” para os estudos de quantificagao de
massa Ossea. Muitos estudos feitos com a DEXA demonstram a correlacao
entre a densidade mineral 6ssea (DMO) e a osteoporose.

Em 1994, a Organizacio Mundial de Sadde (OMS) definiu padroes de
referéncia para a avaliagdo de perda de massa Ossea e, desde entdo, esses
padroes vém sendo utilizados em estudos populacionais e, por meio dos
critérios de comparagiao, sao definidos os processos terapéuticos a serem
recomendados. Uma nova técnica proposta é o ultrassom quantitativo QUS
(Qnantitative Ultrasound), que faz a detec¢do por meio de medi¢ao da reflexao
ultrassonica no osso calcaneo para avaliar o risco de fratura éssea, mas seu
maior custo efetivo tem sido um limitador para a aplicacao desse método.

Além do uso do ultrassom, as imagens por raios X e por ressonancia
magnética podem ser utilizadas como método para correlacionar a variacao da

densidade ossea e diagnosticar a perda de massa 6ssea.

8.2 A osteoporose

Durante toda a vida do individuo, o tecido 6sseo se encontra em um
processo continuo e dinamico de remodelamento que consiste na sua
formacdo (atividade osteoblastica) e sua reabsorcdo (atividade osteoclastica).
Quando ha condi¢bes que fazem com que a reabsor¢ao exceda a formacao de

novos tecidos 6sseos, ocorre uma diminuicao da massa Ossea.



O tecido 6sseo é formado de uma matriz composta por fibras de colageno
(proteina) impregnadas com mineral (hidroxiapatita). Existem dois tipos de
estrutura Ossea: a cortical e a trabecular, que apresentam uma mesma
composicao quimica. O osso cortical é sélido e o osso trabecular, ou
esponjoso, consiste em uma rede de poros e fibras. As fibras sio também
denominadas “trabéculas”, razao pela qual esse tipo de tecido dsseo recebe a
denominacao de “osso trabecular”.

A osteoporose ¢ um distirbio metabdlico caracterizado pela diminui¢ao da
massa Ossea ¢ pela deterioracdo microestrutural do tecido 6sseo, as quais
levam a um aumento da fragilidade dssea e, consequentemente, a um maior
risco de fraturas. A osteoporose ocorre a partir de uma perda dssea continua,
geralmente lenta, e muitas vezes ¢ diagnosticada em estagio avancado, quando
ja ocorreu uma fratura 6ssea. Alguns fatores, entretanto, predispdem a sua
ocorréncia, e o conhecimento deles é extremamente importante para que oOs
pacientes com um ou mais desses fatores sejam submetidos a exames de
triagem para osteoporose.

A figura 8.1 apresenta um corte da estrutura trabecular presente no interior
do corpo de uma vértebra lombar apds a retirada da medula 6ssea. A imagem
(a) apresenta a estrutura de um osso normal e a imagem (), a estrutura de um

osso acometido por osteoporose.




Figura 8.1 - Imagem de corte do osso trabecular do corpo de uma vértebra lombar: osso
normal (a) e 0sso com osteoporose (b)

A partir dos 40 anos de idade comeca a existir predominio da atividade
osteoclastica, com consequente diminuicao da massa 6ssea. Apos 30 ou 40
anos de perda 6ssea pode haver uma reducao consideravel dessa massa: entre
30 e 50% da massa Ossea que existia aos 30 anos de idade. Assim, os
individuos com mais de 65 anos tém maior chance de apresentar osteoporose.
De fato, a osteoporose é uma das principais causas de estado de morbidade no
individuo idoso.

Os hormonios sexuais estimulam a atividade osteoblastica; por isso,
individuos que apresentem deficiéncia na secre¢ao desses hormonios tém
tendéncia a desenvolver a osteoporose. Também por essa razao, mulheres ap6s
a menopausa constituem um grupo de risco para o desenvolvimento da
osteoporose, pois nessa fase de sua vida ocorre a faléncia ovariana com
acentuada redugao na producao de estrogenos.

O paratormonio, produzido pelas glaindulas paratireoides, aumenta a
reabsor¢ao 6ssea. Quando ocorre hiperatividade dessas glandulas — condi¢ao
conhecida como hiperparatireoidismo — a osteoporose pode se desenvolver.

Varias outras patologias podem contribuir para a perda da massa dssea e
consequente desenvolvimento da osteoporose. Entre elas, estas se destacam:

* hiperfuncdo da cértex da suprarrenal

* Iinsuficiéncia renal cronica

* hepatopatias cronicas

* hipertireoidismo

* doengcas pulmonares obstrutivas cronicas

* doengcas geradoras de ma absor¢ao intestinal

* hipercalcitria idiopatica

e artrite reumatoide

Existem ainda riscos diversos associados a predisposi¢ao para a ocorréncia
da osteoporose, tais como:

e fatores hereditarios
e geénero do individuo (mais predominante no feminino)



origem étnica (mais predominante entre os caucasianos)

alouns  fatores ambientais (deficiéncias nutricionais, distarbios
nutricionais como baixa ingestdao de célcio e¢/ou vitamina D)

baixo peso

dietas de restricao calorica

alcoolismo

ingestao excessiva de sédio e proteina animal

tabagismo

sedentarismo ou longos periodos de imobilizagao

uso cronico de alguns medicamentos (corticoides, ciclosporina,
bloqueadores  da  secrecio  de  gonadotrofinas,  heparina,
anticonvulsivantes como hidantoina, carbamazepina e fenobarbituricos,
e 0s quimioterapicos)

Considerando a existéncia desses fatores de risco, é possivel estabelecer

condi¢ées que tornam obrigatéria a realizacio de exames de triagem para
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todos os individuos com mais de 65 anos

individuos com deficiéncia de hormonios sexuais

mulheres na perimenopausa que pretendam usar terapia de reposi¢ao
hormonal para auxiliar na sua decisio

pacientes com alteracOes radioldgicas sugestivas de osteopenia ou que
apresentem fraturas osteoporoticas

pacientes em uso cronico de substancias que aumentem a perda éssea,
como os corticoides

pacientes com hiperparatireoidismo primario

pacientes em tratamento de osteoporose, para controle da eficacia da
terapéutica

individuo que apresente histérico familiar de fratura osteoporotica,
principalmente de origem materna

O controle da diminui¢do da massa 6ssea permite evitar o aparecimento da

osteoporose, € seu diagnostico precoce possibilita a definicao de terapias a fim

de diminuir a probabilidade de ocorréncia de fraturas. Por essa razao, os

métodos de diagnostico de perda de massa 6ssea tornaram-se tao importantes

para as atividades clinicas.



8.3 As técnicas diagndsticas

O principio basico que norteia os exames radiolégicos é a absorcao
diferencial da radiagao pelos tecidos, que é tanto maior quanto maior for a
densidade do tecido exposto. Assim, os tecidos Osseos tém uma absor¢ao
maior que aquela apresentada pelos demais tecidos do organismo humano
devido principalmente a grande quantidade de calcio que contem. Como os
0ssos do organismo nao sao todos iguais, para um mesmo 0sso, quando siao
comparados diferentes individuos saudaveis, espera-se um padrao tipico de
absorcao da radia¢ao — padrio este que se altera quando ha uma diminuicao da
massa 6ssea, o que se traduz por menor absorcao do feixe de radiacao, como

ocortre nos casos de osteopenia (@ osteoporose.

Essa menor radioabsorcao do feixe, entretanto, s6 é passivel de diagnéstico
em radiografias de rotina, quando o processo de diminui¢ao da massa 6ssea ja
esta num estagio muito avangado. Como o objetivo é o diagnostico precoce,
para evitar possiveis complicagoes, tornou-se necessario um método que
investigasse a massa Ossea de forma menos grosseira. Esse método ¢
denominado “densitometria 6ssea”.

A radiografia foi o primeiro método que permitiu observar a perda de
massa 6ssea pela diminuicado do volume e da densidade de algumas estruturas
Osseas. A diminuicao do corpo das vértebras lombares de individuos idosos,
ou com perda 6ssea acentuada, pode ser facilmente observada em radiografias
da regiao lombar. Do mesmo modo, os ossos do metacarpo tornam-se mais
delgados pelo mesmo motivo, e por isso a perda 6ssea pode ser observada pela
reducao desses 0ssos.

No entanto, a radiografia s6 permite constatar perdas ésseas em fases mais
avancadas do processo. Assim, o diagnostico por radiografia é considerado
tardio, o que implica numa terapcéutica mais restrita € com resposta menor no
que se refere a incidéncia de fraturas no individuo que apresenta perda ossea
detectada dessa maneira.

Estima-se que uma perda de massa menor que 30% nao pode ser
diagnosticada satisfatoriamente por radiografias. Do mesmo modo que as

radiografias, as imagens diagnosticas dos 0ssos por tomografia



computadorizada ou por ressonancia magnética podem diagnosticar uma
perda significativa de massa 6ssea. No entanto, essas imagens se restringem a
perdas acentuadas: entre 30 e 50%.

Em virtude da grande ocorréncia de fraturas devido a perda o6ssea no
fémur e nas vértebras, a observagao da perda de massa 6ssea desses ossos é
muito importante para a detec¢do precoce da perda de massa e, por isso, a
variacdo da estrutura interna deles tornou-se muito importante. Por essa razao,
outros métodos mais sensiveis foram desenvolvidos com o objetivo de
detectar mais precocemente a perda de massa 6ssea, visando a uma diminui¢ao
dessa perda antes que o individuo seja acometido por uma fratura devido a
tragilidade ossea.

A figura 8.2 apresenta uma radiografia e uma imagem de corte lateral por
ressonancia magnética nas quais é possivel observar uma diminui¢ao da altura
e alteracao da forma de uma vértebra toracica. Tais alteracdes sao geradas pela
perda de massa 6ssea, que termina por provocar uma alteragao na anatomia do
osso. Essa alteracio pode gerar dificuldades funcionais do esqueleto, dos
demais sistemas correlacionados e até a fratura 6ssea por diminuicao de sua

resisténcia e elasticidade.
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Figura 8.2 - Imagem da coluna toracica com alteracao do volume do corpo vertebral:
radiografia (a), imagem de corte sagital por ressonancia magnética (b)



A SPA
A SPA (Single Photon Absorptiometry) foi proposta por John R. Cameron e

James A. Sorenson como um novo método para determinar a densidade 6ssea
in vivo utilizando um feixe de fétons que atravessava o tecido mole e o tecido
6sseo. Como o tecido 6sseo apresenta uma absor¢ao maior do feixe de fétons,
era feita uma relagdo entre a parcela do feixe absorvido e a quantidade de
minerais existentes no tecido 6sseo.

Os aparelhos de SPA utilizavam uma fonte radioativa de iodo-125 que
gerava fétons com energia média de 27,4keV. O iodo-125 decai por captura
eletronica emitindo um féton gama e, na reorganizacao da eletrosfera, foétons
X complementares. A tabela 8.1 apresenta os fotons de maior ocorréncia
emitidos por uma fonte de iodo-125 e o percentual de ocorréncia de cada um
deles considerando o numero de fétons emitidos pela fonte. Os fotons de
energia abaixo de b5keV sio facilmente absorvidos pelo proprio
encapsulamento da fonte, e devido a pequena ocorréncia de fétons de maior
energia, a fonte de iodo-125 pode ser considerada uma fonte emissora de
tétons tnicos, pois o pico de fotons gerados em 27,4keV corresponde a mais
de 72% do total de fotons emitidos. Alguns aparelhos utilizaram a fonte de

americio-241, cujo espectro apresenta uma energia média de 59,6keV.

Tabela 8.1 - Fétons emitidos pela fonte de 125

Energia (keV) Ocorréncia (%)
27,202 25,299
27,472 47,170
30,944 4,256
30,995 8,225
31,704 2,375
35,492 4,162

Os aparelhos de SPA eram utilizados para a medic¢ao de atenuagao do feixe

de fétons no esqueleto apendicular, principalmente nos ossos radio, ulna,



metacarpos e calcaneo. Esses ossos escolhidos eram irradiados em regides que
apresentavam pequena quantidade de tecidos moles de maneira a evitar que a
parcela do feixe de fétons absorvida pro esses tecidos influenciasse no calculo
da massa 6ssea, que era estimada a partir da parcela do feixe absorvida.

Os aparelhos de SPA mais desenvolvidos faziam a medi¢ao da quantidade
de mineral por unidade de massa 6ssea, calculo esse obtido em funcao da
parcela do feixe que foi absorvida. A parcela do feixe que foi absorvida é
obrida a partir da medicao da intensidade do feixe que sai do membro do
paciente. Esse valor medido, diminuido do valor da intensidade do feixe de
entrada, fornece o valor da parcela do feixe que ficou retida no corpo do
paciente.

Um detector de cintilagdo era utilizado para quantificar a intensidade do
feixe apos ultrapassar a estrutura em observagao. Como a fonte geradora do
feixe vai diminuindo de intensidade devido ao decaimento, era necessatrio
utilizar um fantomal! padrio com densidade mineral conhecida para a
calibracao do equipamento antes de sua utilizagdo no paciente.

Apesar de ter sido o primeiro aparelho desenvolvido para a determinagao
do percentual mineral da massa 6ssea e a consequente determinacao de perda
de massa Ossea, sua utilizacdo ficava restrita aos ossos apendiculares, que nao
sao 0s mais preocupantes quanto as fraturas geradas por perda de massa ossea.
Assim, com o avan¢o da tecnologia diagnodstica os aparelhos de SPA deixaram

de ser utilizados para a detec¢ao de perda de massa Ossea.

ADPA
A DPA (Dual Photon Absorptiometry) tem o mesmo principio de medi¢ao da

densidade dssea proposto pela SPA, que consiste na irradiagao do paciente por
um feixe de fétons para determinar a parcela do feixe que foi absorvida e
correlacionar essa absor¢ao com a quantidade de minerais presentes no tecido
6sseo. No entanto, a DPA utiliza uma fonte radioativa que gera um feixe de
tétons contendo dois picos com valores de energia distintos e com valores
distantes.



A fonte de gadolinio-153 foi utilizada nos aparelhos de DPA e esse
radioisotopo do gadolinio decai por captura eletronica gerando a emissdao de
tétons gama e X complementares. A tabela 8.2 apresenta os fétons de maior
ocorréncia emitidos por uma fonte de gadolinio-153 e o percentual de
ocorréncia de cada um deles considerando o numero de fétons total emitidos

pela fonte.

Tabela 8.2 - Fétons emitidos pela fonte de 153Gd

Energia (keV) Ocorréncia (%)
40,902 17,940
41,542 32,288
46,905 3,178
47,038 6,166
48,249 2,034
69,673 1,230
97,431 14,742
103,18 10,731

Os fotons de baixa energia emitidos pela fonte sao facilmente absorvidos
pelo préprio encapsulamento da fonte e por um sistema de filtragem. A fonte
de gadolinio-153 gera fétons principalmente em dois picos, na faixa entre 40 e
50keV, e outro pico préximo de 100keV. A tnica ocorréncia entre esses dois
picos é o foton de 069,673keV — que apresenta uma ocorréncia baixa
considerando os demais fotons. Assim, a fonte de 153Gd pode ser considerada
como uma fonte de fotons dual com picos de energia média em 424 e
99,85keV.

Quando se utiliza a parcela absorvida do feixe da fonte de gadolinio-153
como referéncia para a determinacgdao do percentual mineral na composicao da
massa Ossea, observa-se a absorcao dos dois picos de energia do feixe de
tétons. Assim, o detector por cintilagio de iodeto de sédio Nal ¢é calibrado

para detectar esses dois picos e detecta o percentual de cada pico que



atravessou o paciente. O sistema de deteccao faz a varredura de toda a regiao
de interesse e calcula ponto a ponto a densidade 6ssea encontrada.

Como a interacao do feixe de fétons com a matéria ¢ dependente da
composicado atoOmica e da energia do feixe, os dois feixes gerados pelo
gadolinio-153 interagem de forma diferente com o tecido mole e o tecido
Osseo (apresentam absorcoes em proporgoes diferentes). Com os dados
obtidos pela atenuacio dos dois feixes é possivel eliminar a contribuicao da
absorgao gerada pelo tecido mole, permitindo-se, dessa forma, a determinagao
da densidade o6ssea de estruturas Osseas que se encontram envolvidas em
grande quantidade de tecidos moles, como as vértebras lombares.

Assim, a DPA possibilita o estudo da densidade o6ssea das vértebras
lombares pela varredura da coluna lombar. Nesse tipo de varredura, a
incidéncia do feixe é feita em PA, e com essa incidéncia sao incluidas as
estruturas anteriores e posteriores ao corpo das vértebras lombares, sendo
eliminadas as contribui¢cbes do processo transverso. O resultado da varredura
inclui a contribui¢ao tanto do osso cortical, presente nas superficies do corpo
vertebral (além do processo espinhoso posterior), quanto do osso trabecular,
presente no interior do corpo da vértebra. Os dados obtidos siao fornecidos
em densidade de area em gramas por centimetro quadrado (g.cm-2). A DMO
do fémur proximal também pode ser obtida por esse método através da
incidéncia PA do feixe.

A varredura de DPA é demorada, variando de 30 a 45 minutos dependendo
da regido: coluna lombar ou fémur proximal. A dose de radiagao recebida pelo
paciente é considerada pequena, cerca de 0,15mSv. A DPA foi considerada um
grande avanco na medi¢ao da massa ossea devido a sua aplicagao nas areas de
malor risco de fraturas geradas por perda de massa 6ssea: a coluna vertebral e
o colo do fémur. No entanto, o custo de manuten¢ao de um aparelho DPA ¢
elevado e a necessidade de substituicao da fonte radioativa, que se exaure com
o tempo, ¢ outro fator preocupante. Por essas, dentre outras razdes, os
aparelhos de DPA foram substituidos pela tecnologia DEXA.

A DEXA



A DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), também conhecida pela sigla
DXA, é uma evolu¢ao da DPA na qual a fonte de radiagao foi substituida por
um feixe de raios X gerado por um tubo de raios X a partir da eletricidade. A
primeira grande vantagem da DEXA ¢ a inexisténcia de material radioativo, o
que significa que o aparelho s6 emite radia¢do ionizante quando o tubo de
raios X esta alimentado. Diferentemente da fonte de material radioativo, o
tubo de raios X nio se exaure, tornando o processo de manutencao do
equipamento menos oneroso. A figura 8.3 apresenta um equipamento de
DEXA com o paciente posicionado para varredura de coluna lombar com

incidéncia PA do feixe de raios X.
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Figura 8.3 - Equipamento de DEXA com paciente posicionado para varredura de coluna
lombar

Como a intensidade do feixe de raios X depende dos valores de alta-tensao
(kV) e corrente (mA) de alimentag¢do do tubo, é possivel manter a intensidade
do feixe de entrada constante ao longo do tempo e em valor superior aqueles
apresentados pelas fontes de 125I e 153Gd, cujo feixe ia diminuindo de
intensidade ao longo do tempo devido ao decaimento da fonte radioativa. Essa

caracteristica diminuiu consideravelmente o tempo de aquisicio de dados na

varredura por DEXA.



O feixe de raios X utilizado na DEXA trabalha com dois picos distintos de
energia através da alimentacao do tubo de raios X com dois niveis distintos de
alta-tensao (kV). O uso de dois valores distintos de alta-tensao (kV) gera dois
feixes de raios X cuja energia média dos fotons é muito diferente. Por essa
razao, esses dois feixes sofrem atenuacao em proporcoes diferentes pelos
tecidos 6sseos e pelos tecidos moles. Essa diferenca da propor¢ao de absor¢ao
de cada feixe pelos tecidos moles e 6sseos permite separar a parcela absorvida
pelos tecidos 6sseos daquela absorvida pelos tecidos moles.

Outra forma de se obter um feixe raios X com dois picos distintos de
energia que possibilita caracteristicas distintas de penetragao para permitir a
observacao do tecido 6sseo sem a interferéncia dos tecidos moles é o uso de
um filtro. Ao se colocar um filtro na saida de um feixe de raios X, uma parcela
do feixe interage com o material do filtro, diminuindo a intensidade do feixe de
raios X. Os fotons que interagem com os atomos do material do filtro perdem
energia ao serem absorvidos ou espalhados. No entanto, os fétons de maior
energia conseguem fornecer energia suficiente aos atomos para liberar elétrons
da camada K, gerando o aparecimento de uma lacuna. Na reorganizacio da
eletrosfera, elétrons de camadas mais externas migram para a camada K e
emitem fotons X caracteristicos do material do filtro.

O cério ¢ um metal utilizado como filtro para a geracao de um feixe de
raios X com dois picos distintos de energia. A figura 8.4 apresenta o espectro
de dois feixes de raios X obtidos com a alimentacao de um tubo de raios X
com anodo de tungsténio com uma alta-tensdo de 80kV. Portanto, o féton X
de maior energia que essa alimenta¢ao do tubo permite gerar possui energia de
80keV. O grafico (a) apresenta o espectro caracteristico do feixe gerado nestas
condic¢bes e o grafico (b) apresenta o espectro do feixe apods ser filtrado por

uma placa de cério.
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Figura 8.4 - Espectros do feixe de raios X com alimentacao do tubo em 80kV: feixe padrao
(a), feixe com filtro adicional de cério (b)

A maior intensidade inicial do feixe de fotons proporcionada pelo tubo de
raios X em relagao as fontes de material radioativo permitiu ainda reduzir a
espessura do feixe, tornando-o mais colimado e resultando numa menor dose
no paciente, devido a nao reirradiacao de tecidos durante a varredura. Além de
proporcionar uma reducao consideravel da dose no paciente, a DEXA permite
gerar uma imagem com maior resolugao, tempos de varredura menores, maior
precisao do processo diagnostico, aplicacbes em outras partes do esqueleto e
menor custo de opera¢ao e manutencao.

O equipamento de DEXA gera informagoes através da varredura da coluna
lombar e da articulagao coxofemoral (fémur) que sdo as regides mais comuns
para a ocorréncia de fraturas associadas a osteoporose. Esse tipo de
equipamento ¢ composto de uma mesa na qual o paciente fica acomodado e
possui um brago posicionado acima do paciente. Além da varredura frontal
das vértebras lombares e do quadril, permite a varredura lateral das vértebras
lombares como processo de varredura adicional para a observacao de fraturas.

Existem aparelhos de DEXA portateis adaptados para a mediagdo da
DMO em regioes apendiculares do esqueleto (dedos, tornozelo ou pulso), os
aparelhos pDEXA (portable). Devido a caracteristica de se utilizarem dois niveis
de energia de raios X, esses aparelhos dispensam a necessidade de mergulhar o

membro em recipiente contendo agua ou o uso de gel tecido-equivalente.
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Figura 8.5 - Tipos de varredura em dexa: feixe-lapis com detector unico (a) e feixe em
leque com conjunto de detectores (b)

Os aparelhos de DEXA podem executar a varredura de uma estrutura de
duas formas distintas: utilizando um feixe de raios X muito colimado,
denominado feixe-lapis (pencil beam), ou com o feixe de raios X delgado em
forma de leque. A varredura feita com o feixe-lapis utiliza um detector de
radiacao unico. Assim, o tubo de raios X e o detector deslocam-se lateralmente
de um lado a outro da mesa fazendo a coleta de dados de uma linha, ponto a
ponto. O brago sofre um pequeno deslocamento no sentido longitudinal e o
conjunto tubo-detector retorna a posi¢ao inicial fazendo a varredura da
proxima linha ponto a ponto. Esse processo se repete até que todo o
comprimento da estrutura que se deseja observar sofra a varredura. A figura
8.5 ilustra na imagem (@) o processo de deslocamento do conjunto tubo de
raios X e detector na varredura ponto a ponto.

Na varredura com feixe em leque, o detector unico é substituido por um
conjunto de detectores que capta a informagao de todos os pontos de uma
linha de uma unica vez. A medida que o braco do aparelho se desloca
longitudinalmente sao coletados todos os dados, linha a linha, do inicio ao fim
da estrutura que se deseja observar. A figura 8.5 ilustra na imagem (/) a
varredura linha a linha na qual o feixe em leque e o conjunto de detectores de

radiacdo se deslocam longitudinalmente durante a varredura.



A SXA

A SXA (Single Energy X-ray Absorptiometry) é uma medicao de absorcao feita
com feixe de raios X que substituiu a SPA, do mesmo modo que a DEXA
substituiu a DPA. Os aparelhos de SXA sio utilizados para a medi¢ao da
DMO na regiao distal do antebrago (radio e ulna) e no tornozelo (osso
calcaneo). Assim como a DEXA, a SXA ndo utiliza material radioativo como
fonte de fétons, e sim um feixe de raios X. A SXA requer um recipiente com
agua ou gel tecido-equivalente recobrindo a regido do esqueleto a ser
observada. A precisio da SXA é compativel com a da SPA. No entanto, com o
desenvolvimento de equipamentos portateis pDEXA para medi¢io de
densidade dssea através das extremidades do corpo — que dispensa o uso de
agua ou gel tecido-equivalente para envolver a regidao de observacio —, a SXA

tornou-se obsoleta, do mesmo modo que o seu antecessor, a SPA.

8.4 Varreduras em densitometria

As varreduras por DEXA sio muito dependentes do posicionamento
correto do paciente, pois podem sofrer interferéncias de outras estruturas
Osseas. As varreduras de coluna lombar podem ser feitas em PA ou lateral. Nas
varreduras com incidéncia do feixe de raios X em PA, o software fornece
informacoes da DMO das vértebras lombares 1.1, .2, 1.3 e I.4. No entanto, os
dados da primeira vértebra lombar niao sio muito valorizados, pois podem
sofrer interferéncias dos arcos costais que partem da ultima vértebra toracica
(T12).

A incidéncia lateral do feixe na varredura de coluna busca eliminar a
interferéncia do processo espinhoso posterior na determinagao da DMO da
vértebra. No entanto, esse tipo de posicionamento promove interferéncia dos
arcos costais, que sao projetados sobre as vértebras lombares L1 ¢ L2, ¢ da
pelve, que é projetada sobre L4 e L5. Além disso, deformidades na coluna sao
comumente encontradas (pacientes idosos, pacientes com perda acentuada de

massa Ossea etc.). Essa situacao pode impedir o posicionamento adequado,



tornando baixa a taxa de reprodutibilidade do método para essa incidéncia,
tornando inviavel a sua realizacio rotineira em todos os exames.

A varredura do fémur permite a avaliagao de trés regioes: o colo do fémur,
o triangulo de Ward e o trocanter. No colo predomina o osso cortical, no
triangulo o osso trabecular, e no trocanter existe uma composicao equilibrada.
A precisio da varredura depende muito do posicionamento correto do
paciente.

A varredura do antebraco ¢ feita no terco distal da regido e permite a
avaliagao da massa Ossea trabecular e cortical do radio. A varredura de corpo
inteiro calcula a DMO de todo o esqueleto. Esse tipo de varredura permite
separar o percentual de massa magra e gordura e a quantidade de calcio no
esqueleto. A figura 8.6 apresenta imagens das trés regides mais utilizadas para a
medi¢ao da DMO: a regiao proximal do fémur, as vértebras da coluna lombar

e a regiao distal do antebraco.

Figura 8.6 — Imagens de densitometria dssea: regiao proximal do fémur (a), coluna lombar
(b) e regiao distal do antebraco (c)

A varredura de corpo inteiro é uma opgao que permite uma visao global
das alteracoes que ocorrem em todo esqueleto. Esse tipo de varredura permite
concluir se a perda de massa 6ssea esta ocorrendo de forma geral no esqueleto
ou se ela ocorre de forma mais acentuada em alguma regiao. A varredura de

corpo inteiro permite determinar os valores do conteido mineral ésseo e da



DMO no esqueleto inteiro com sub-regides que incluem: o cranio, os bragos,

as costelas, a coluna lombar, a coluna toracica, a pelve e as pernas.

8.5 Parametros de referéncia

A perda de massa 6ssea que ocorre com a idade pode ser medida pela
determinacdo da densidade 6ssea do individuo, cuja unidade de medicao
utilizada nos aparelhos que geram imagens de volume no plano, como a
DEXA, ¢ feita em miligramas por centimetro quadrado (mg.cm2). A medi¢io
da densidade 6ssea é importante porque através dela se pode prever o risco de
ocorréncia de fratura devido a perda de massa 6ssea (fragilidade do 0sso).
Assim, o risco de fratura pode ser calculado a partir dos resultados obtidos nas
varreduras por DEXA.

Os parametros normatizados para a analise da densidade 6ssea sao
definidos como “indice T e “indice Z” (T-score e Z-score). Os indices T e Z sao
baseados em uma observacao estatistica que utiliza a média e o desvio padrio
através da analise de uma curva de Gauss, também conhecida como “curva do
sino”, e da distribuicdo da populacio em funcdo dessa curva. A figura 8.7
apresenta uma tipica curva padronizada de distribuicao gaussiana — curva do

sino — que ¢ utilizada para a observa¢ao de uma distribuicao estatistica.

2,3550

i

| —
50%

Figura 8.7 — Curva de distribuicao Gaussiana



Muitos fenémenos biologicos, psicolégicos e sociais que ocorrem em uma
populagao podem ser estudados com o auxilio da curva do sino. Essa curva
simétrica em torno da média pode ser dividida ao meio em seu valor maximo,
que corresponde a média da amostragem, sendo que 50% da amostra estudada
esta distribuida abaixo da média e 50%, acima da média.

O desvio padrio da amostra (O) é também utilizado como referéncia de
distribui¢ao da populagao dessa amostra. Conforme apresentado na figura 8.7,
34,13% da populagao se enquadra num intervalo entre zero e menos uma vez
o desvio padrio (-10). O mesmo percentual se distribui entre zero e mais uma
vez o desvio padrio (10) do evento observado. Outro fator importante na
utilizacao da curva de sino para a analise de uma amostra estatistica ¢ que a
probabilidade de ocorréncia de um evento com a populagio amostrada ¢é
considerada igual para todos aqueles que se encontram no intervalo de 2,355
vezes o desvio padrio, na regidao central da curva. A parcela da populagiao que
se encontra fora desse intervalo apresenta uma probabilidade maior ou menor
de ocorréncia do evento estudado. No caso especifico da curva aplicada ao
risco de fratura devido a diminuicao da massa Ossea, a parcela da populacao
que se encontra fora da regiao central (2,3550), do lado esquerdo apresenta o
risco de fratura aumentado.

O valor do indice T indica a densidade 6ssea de um paciente comparada
com a densidade 6ssea de uma referéncia, que é a de um individuo do mesmo
sexo ¢ com o pico de massa 6ssea. O valor da densidade mineral 6ssea de
referéncia (DMO,,)é obtido pelo valor médio da DMO de uma populagdo
saudavel entre 25 e 35 anos. Nessa populagao se encontra o apice da DMO no
organismo humano. Um valor do indice T igual a zero indica que o paciente
apresenta DMO igual ao valor médio do individuo adulto jovem e saudavel.
Valores superiores indicam uma maior DMO e valores inferiores a zero

sugerem uma diminui¢ao da DMO em relacao ao valor de referéncia (DMO, ).

Segundo a Organizagio Mundial de Sadde (OMS), os critérios para
diagnéstico da osteoporose de acordo com a Densidade Mineral Ossea
(DMO) sao:

¢ Normal — quando o valor da DMO encontra-se dentro de, no maximo,

um desvio padrao abaixo daquele encontrado no individuo de referéncia



(adulto jovem do mesmo sexo e etnia).
* Osteopenia — quando o valor da DMO encontra-se entre -1 e -2,5
desvios padrao da referéncia de normalidade.

* Osteoporose — quando o valor da DMO esta abaixo de -2,5 desvios
padrio da referéncia de normalidade.

* Osteoporose estabelecida — quando o valor da DMO esta abaixo de -2,5
desvios padrio na presenca de uma ou mais fraturas por fragilidade
ossea.

Portanto, os valores do indice T entre zero e -1 sdo considerados normais;
os valores entre -1 e -2,5 indicam uma DMO abaixo do normal, o primeiro
estagio de perda 6ssea, denominado osteopenia; e os valores abaixo de -2,5
indicam a osteoporose.

Assim, conforme a OMS, quando a densidade de massa dssea esta abaixo
do ponto -2,50 (indice T<-2,5), esta diagnosticada a osteoporose. Se ja houver
alguma fratura por fragilidade o6ssea, diz-se que existe uma osteoporose
estabelecida. O indice T pode ser obtido pela diferenca entre a DMO do
individuo menos a DMO de referéncia (DMO,,p) dividida pelo desvio padrio

de referéncia (0,,), conforme define a equagao 8.1.

. _ DMO — DMO,.

T f

8.1



DMO
(mg.cm”) 4
1000
Q00

800

700

6GOO -
25 35 45 55 63 75 85
idade (anos)

Figura 8.8 — Curva de variagao da DMO com a idade para a
varredura de quadril em mulheres brancas

Apbs o seu pico de massa 6ssea, que ocorre por volta dos 30 anos de idade,
o ser humano comeca gradualmente a perdé-la, sendo uma determinada perda
de massa 6ssea considerada natural e sem significado patologico. O grafico
apresentado na figura 8.8 demonstra a diminuicio da DMO com o aumento
da idade. Essa curva foi tracada utilizando os valores médios encontrados nas
varreduras de quadril feitas em uma populacao de mulheres brancas. O valor
da DMO ¢ tipico para cada tipo de osso e, por essa razao, toda comparagao é
feita para a varredura de um dado sitio.

Como existe uma diminuicao natural da DMO com o aumento da idade,
utiliza-se o indice Z para observar se a perda dssea ocorrente estd ou nao
dentro de um padrio considerado normal. Os valores do indice Z sio
nameros que indicam a DMO de um paciente comparado com uma referéncia
que pertence a um mesmo grupo classificado por faixa etaria, massa corporal e
sexo. Enquanto o valor do indice T é usado para diagnosticar a perda de massa
6ssea a0 longo da vida, o valor do indice Z pode ajudar a determinar quais
outros fatores além do envelhecimento podem estar contribuindo para uma
perda maior que aquela esperada em fun¢ao do envelhecimento do organismo.

O valor do indice Z significativamente menor que o valor de referéncia do



grupo pode indicar a necessidade de submeter o paciente a novos exames para
se determinarem as causas dessa perda de massa 6ssea nao relacionada com o
envelhecimento do organismo. O indice Z pode ser obtido pela diferenca
entre a DMO do individuo menos a DMO média do grupo ao qual ele

pertence (DMO,,,,,) dividida pelo desvio padrio do grupo (0,

wups)> COnforme

define a equagao 8.2.

, _ DMO = DMOy,

8.2

Ogrupe

A tabela 8.3 apresenta as referéncias de DMO e o desvio padriao para o
homem branco, a mulher branca, o homem negro e a mulher negra em fun¢ao
da idade para a varredura de quadril. Esses valores sao utilizados para o calculo
dos indices T e Z.

Veja o exemplo de uma paciente branca de 55 anos que apresentou uma
leitura de DMO do quadril de 700g.cm-2. Utilizando os dados da tabela 8.3 se

pode calcular o valor dos indices T e Z.

700 —955 507
123 -
Z_?n:m—a?e. 7 197
139 -

Tabela 8.3 — Referéncias de DMO para a varredura de quadril

Homem branco | Mulherbranca Homem negro Mulher negra

\dade DMO (mg.cm2)| ¢ (DMO (mg.cm2)| ¢ |DMO (mg.cm2)| ¢ |DMO (mg.cm?2) | ¢
25 1055 146 955 123 1189 171 1040 135
35 1038 144 945 130 1141 166 1017 142
45 1002 140 920 136 1094 162 1034 160
55 990 143 876 139 1072 185 973 175
65 969 157 809 140 1027 168 890 154
75 928 151 740 129 984 173 838 154
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Assim, ap6s a varredura de uma dada regido, o computador faz uma
comparag¢do com os dados de referéncia que possui no seu banco de dados e
gera um relatério com os dados obtidos. Numa varredura de coluna lombar,
por exemplo, através da geracao da imagem sao separadas as vértebras, e a area
que cada vértebra ocupa na imagem ¢ demarcada e calculada, conforme a
primeira vértebra lombar (LL1) ilustrada na figura 8.9.

Figura 8.9 - Radiografia da coluna lombar com demarcagao dos
pontos de separacao das vértebras

Pela atenuag¢io do feixe promovida por cada vértebra é possivel ao
computador estimar a massa 6ssea de cada uma delas separadamente. Fazendo
a divisao da massa Ossea pela area que a vértebra ocupa na imagem obtém-se a
DMO medida em gcm? ou mgcm?2. A obtencio desse numero permite a
compara¢ao dos dados do paciente com a referéncia existente no banco de
dados do computador. O computador desenvolve curvas de variacao de DMO,

conforme a apresentada na figura 8.8 para cada regiao de varredura e para cada



grupo de acordo com idade, sexo etc., que permite a geragao dos valores dos

indices T e Z para o paciente examinado.

Tabela 8.4 - Referéncias de DMO para a varredura de quadril

Regiao Area (cm2) CMO (g) DMO (g.cm-2)
L1 11,62 7,62 0,656
L2 12,57 71,92 0,630
L3 13,48 11,45 0,849
L4 15,56 13,97 0,898
Total 53,23 40,96 0,769

Apo6s a varredura de um sitio, o computador gera um relatorio para este
sitio com os dados obtidos. A tabela 8.4 apresenta os dados obtidos em uma
varredura de coluna lombar com a separagao da area que cada vértebra ocupa
na imagem, a parcela de conteudo mineral do osso (CMO) dessa area, e a
DMO obtida por esses dados. O total corresponde a DMO da estrutura dssea
de toda a regido de varredura.

De posse do valor de DMO ¢ feito o calculo dos valores dos indices T e Z
para todas as estruturas de interesse ¢ para toda a estrutura 6ssea da varredura.
A figura 8.10 apresenta um grafico tipico de DMO que relaciona o valor da
DMO com a idade para a coluna lombar da populacao de mulheres brancas.
Esse grafico é gerado pelo computador a partir dos dados de referéncia

existentes em seu banco de dados.
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Figura 8.10 — Curva caracteristica da variacao da DMO para a coluna
lombar da populacao de mulheres brancas

A curva central (A) apresenta a variagio do valor médio da DMO com a
idade para essa populagdo. Pode-se observar através deste grafico que dos 20
aos 30 anos o valor da DMO ¢ crescente, o que significa que o processo
osteoblastico é maior que o ostecoclastico. A partir dos 30 anos ocorre o
inverso, e por isso ha uma diminuicao do valor médio da DMO da coluna
lombar dessa populacio.

As linhas horizontais marcam os valores do indice T, que é baseado no
desvio padriao de referéncia, correspondente ao apice do valor da DMO que
ocorre préoximo aos 30 anos de idade, na qual o valor do indice T ¢ igual a
zero. Assim, a linha em que T ¢ igual a +1 corresponde ao valor da DMO
médio para uma pessoa de 30 anos mais uma vez o desvio padrio dessa
populagao, e o valor igual a -1 corresponde ao valor de referéncia de DMO
menos uma vez o desvio padrio. E assim sucessivamente.

A curva B, imediatamente acima da curva central (A), é gerada pela soma
do valor médio para cada idade com o valor do desvio padrio correspondente
a essa idade. Pode-se observar que a curva B tem forma muito parecida com a
da curva A. Isso se deve ao fato de que o desvio padrio nao possui muita

variacao de valor em funcao da idade. A tabela 8.3 ilustra essa caracteristica de



pequena variacao do valor do desvio padrao com a variacao da idade. A curva
imediatamente abaixo da curva central (C) ¢ obtida pela subtracao do valor do
desvio padrao correspondente a cada idade da curva A.

Portanto, a curva A corresponde a variacao do valor de referéncia da DMO
com a idade para a coluna lombar da populacao de mulheres brancas. A curva
B limita o valor do indice Z igual a +1, e a curva C limita o valor do indice Z
igual a -1.

Assim, considerando os dados da tabela 8.4 como sendo de uma mulher
branca de 70 anos, no grafico ela estaria posicionada no ponto P. Observando
esse ponto, pode-se concluir que o seu indice T é um pouco maior que -2, o
que significa que essa paciente apresenta risco de fratura por perda de massa
6ssea aumentado e que seu indice Z é um pouco maior que -1, o que significa
que, para a populacao da idade dela, a perda de massa 6ssea esta na regidao em

que o risco de fratura esta acima da média esperada.

8.6 Outras técnicas diagnosticas

Além da DEXA, existem outras técnicas diagnosticas utilizadas para
determinacdo da densidade Ossea, como a tomografia computadorizada
quantitativa, a ultrassonografia quantitativa e a ressonancia magnética

quantitativa.

A tomografia computadorizada quantitativa

A tomografia computadorizada quantitativa QCT (Quantitative Computed
Tomography) é uma técnica de medicao da absor¢io diferenciada de fétons pelos
tecidos Osseos, assim como a SPA, a DPA, a SXA e a DEXA, mas realizada
em um aparelho de tomografia computadorizada. Essa técnica foi proposta em
meados da década de 1970 com o uso de uma fonte de 23] para a medicao de
densidade Ossea periférica e posteriormente foi adaptada para os aparelhos
comerciais de TC que utilizam feixes de raios X. A QCT constitui o tnico

método que permite a medi¢ao espacial da densidade 6ssea em gramas por



centimetro cubico (gcm3), além de possibilitar a medicio separada da
estrutura cortical e da estrutura trabecular dos ossos.

Para quantificar a densidade ossea, alguns padrées sao utilizados e a
medicao obtida ¢ comparada com esses padroes de referéncia que equivalem a
densidade mineral 6ssea. Diferentemente das outras técnicas, a QCT calcula a
DMO tridimensional diretamente. A possibilidade de calcular a densidade

Ossea na regiao trabecular é importante para a analise de respostas terapéuticas.

Figura 8.11 — Imagens de tomografia computadorizada de abdome: topograma com
marcacao de eixo de corte (a), imagem de corte axial com marcacao do tecido 6sseo
trabecular vertebral (b)

No entanto, a QCT ainda é um método diagndstico de dificil acesso e
pouco difundido geograficamente. A varredura por TC, além de ser muito
mais cara, implica em uma exposicao consideravel do paciente a radiacao
ionizante. Na QCT, o paciente recebe uma dose de radiagio maior que aquelas
geradas pelos demais métodos que utilizam a radiacao ionizante como
principio fisico para determinagao da DMO.

A figura 8.11 apresenta imagens geradas em tomografia computadorizada
da regido abdominal. A imagem (4) apresenta um topograma frontal no qual
podem ser observadas as vértebras da coluna a partir da décima primeira
vértebra toracica até a quinta vértebra lombar com a marca¢io do eixo do
corte axial apresentado na imagem () no meio da primeira vértebra lombar. A

imagem (b) contém um corte axial com a marcagao no corpo da primeira



vértebra lombar da regido de osso trabecular que sera utilizada para o calculo

da DMO.

A ultrassonografia quantitativa
A ultrassonografia quantitativa QUS (Quantitative Ultra-Sound) é um método

utilizado para a determinacao da perda de massa 6ssea pela medicao da massa
Ossea de estruturas 6sseas periféricas. Por dificuldades técnicas, as medidas do
QUS nao podem ser realizadas nas regides mais afetadas por fraturas geradas
devido a diminuicio da massa Ossea (coluna e quadril). No entanto, foi
demonstrado clinicamente que as medidas feitas no calcaneo através do QUS
indicam boa acuracia para a detec¢do de risco de fratura devido a osteoporose,
principalmente para a fratura de quadril.

O calcaneo ¢é escolhido devido ao grande volume de osso trabecular
existente entre duas faces chatas de osso cortical, o que facilita o processo de
transmissao e recepcao do feixe sonoro. Além do calcaneo, o QUS ¢ utilizado
para a medicao de perda de massa 6ssea através das falanges da mao e da tibia,
no tornozelo.

O principio fisico do QUS ¢é baseado na emissao de um pulso sonoro que
se propaga através do osso. Esse pulso sonoro sofre espalhamento e absorc¢ao
pelo osso trabecular. A atenuaciao do sinal, medida em decibéis (dB), aumenta
diretamente com o aumento da frequéncia sonora, e a grandeza que relaciona a
absorcao com a frequéncia ¢ denominada BUA (Broadband Ultrasonic
Attennation), que é medida em decibéis por megaherz (dB.MHz1). O valor do
BUA ¢ reduzido para pacientes que apresentam osteoporose porque esses
pacientes possuem pequena quantidade de trabéculas no calcaneo, o que
atenua pouco o sinal de ultrassom.

A maioria dos aparelhos de QUS mede também a velocidade de
propagacao do som SOS (Speed of Sound) através da recepcao dos ecos gerados
na estrutura trabecular do osso. Os pacientes portadores de osteoporose
apresentam menor valor de SOS. Isso se deve ao fato de que a perda de

minerais do 0sso causa a diminuicao de sua elasticidade.



Alguns fabricantes combinam os fatores BUA e SOS para gerar um fator
denominado “indice de ultrassom quantitativo” (Quantitative Ultrasound Index) —
QUI. Esse indice nao traz nenhum significado em particular, mas auxilia a
precisio do método. A grande maioria dos equipamentos de QUS faz
medicées no calcaneo com o pé do paciente colocado dentro da agua para
facilitar a propagacao do sinal. No entanto, aparelhos mais modernos utilizam
dispositivos emborrachados que sdo recobertos com gel condutor para

melhorar o contato fisico do pé com o detector.

A ressonancia magnética quantitativa

A imagem por ressonancia magnética ¢ uma nova técnica que permite
obter informagoes sobre a densidade 6ssea bem como detectar fratura oculta.
O osso cortical, por possuir menor quantidade de nucleos de hidrogénio-1,
nao apresenta um sinal de resposta adequado, porém, é possivel obter
informacgoes sobre as caracteristicas 6sseas a partir do osso trabecular, devido
a presenca da medula 6ssea. A perda da intensidade do sinal de resposta da
regiao trabecular esta associada diretamente a densidade do osso trabecular.

Investigagoes nessa area tém apontado que, ao quantificar o tempo de
relaxamento da medula 6ssea presente no osso trabecular, pode-se relaciona-lo
com a densidade Ossea e a estrutura dessa regiao. A estrutura do 0sso
trabecular é claramente apresentada nas imagens de RM de alta resolugio, as
quais, combinadas as técnicas de analise quantitativa, possibilitam a avaliacao

da osteoporose e do risco de fratura.

8.7 Seguranca em Dexa

Como qualquer outro aparelho que emite radiagGes ionizantes, os aparelhos
de DEXA devem ser monitorados para que funcionem de maneira eficaz e
segura. Para isso, o controle de qualidade do equipamento deve realizar

periodicamente testes com o objetivo de garantir o seu bom funcionamento.



As varreduras realizadas nos aparelhos de DEXA geram pequenas doses
nos pacientes. Estes aparelhos utilizam um feixe muito colimado, em pequeno
valor de corrente catodo-anodo e de alta-tensao, gerando pequena quantidade
de radiacao espalhada quando esta em perfeitas condi¢coes de funcionamento.

Os aparelhos com feixe-lapis (pencil beams) necessitam de um tempo de
varredura maior do que os de feixe em leque. No entanto, geram doses ainda
menores sobre o paciente, devido a maior colimac¢io do feixe, o qual gera uma
quantidade de radiacao espalhada proporcionalmente menor, se considerada a
area de varredura.

As doses no paciente sao geralmente menores que as doses recebidas pelos
seres humanos durante um dia devido a radiacaio de fundo.
Consequentemente, as doses recebidas pelos operadores durante um ano de
trabalho, desde que estejam a 1m da mesa de exames, sio menores que aquelas
recomendadas como limite de dose anual para o trabalhador. Por essas razoes,
os aparelhos de DEXA dispensam instalacdes especiais com sistema adicional
de radioprotecao ou o uso de EPIs, como o avental de chumbo para o
operador do sistema.

No entanto, apesar de serem pequenas as doses geradas pelos aparelhos de
DEXA, seja no paciente, seja no operador do sistema, deve-se lembrar que se
trata de equipamento que emite radiacdo ionizante. Por isso, devem ser
tomados todos os cuidados para se manter seu bom funcionamento,
garantindo que o sistema de blindagem do tubo de raios X e os colimadores
estejam em perfeito estado, para que possam ser garantidas as baixas doses de

radiacao produzidas por esse tipo de método diagndstico.

Exercicios propostos

8.1  Qual o objetivo da densitometria ssea?

8.2 Qualis as principais razoes que induzem a diminui¢ao da massa 6ssea?
8.3 O que ¢ a osteoporose?

8.4  Cite as condig¢des que predispoem ao desenvolvimento da osteoporose.

8.5 Em quais situagoes esta indicado o exame para triagem da
osteoporose?



8.6 Qual foi o primeiro método que permitiu observar a diminuicao da
massa 0ssea’

8.7 Por que radiografias simples de estruturas 6sseas niao sao mais
utilizadas como método de diagndstico de osteoporose?

8.8  Qual o primeiro método utilizado para a determinac¢ao da densidade
6ssea em 0rganismos vivos?

8.9  Qual a vantagem trazida pela DPA?

8.10 Por que a DEXA ¢ atualmente o aparelho utilizado para a
determinacao da DMO?

8.11 Como funciona a varredura por DEXA?

8.12 Quais os processos de varredura por DEXA?

8.13 O que é a DEXA?

8.14 Em densitometria 6ssea, quals sao os sitios mais comumente utilizados
para varreduras?

8.15 Quais sao os parametros de referéncia utilizados no diagnéstico por
DEXA?

8.16 O que determina o valor do indice T?

8.17 O que determina o valor do indice Z?

8.18 Qual o indice-limite para diagnéstico de osteoporose?

8.19 Quais as outras técnicas que podem ser utilizadas para a determinagao

da DMO?

8.20 Conceitue osteopenia.
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1. Fantoma - modelo representativo, fisico ou computacional, utilizado em testes com o
objetivo de simular um dado processo ou procedimento.



Capitulo

Medicina nuclear

Medicina Nuclear é uma especialidade médica que se caracteriza por
Atrabalhar com processos diagndsticos e terapéuticos nos quais sao
utilizadas fontes de radiacdo abertas de forma segura. Essas fontes, ao serem
manipuladas, permitem incorporagio do material radioativo pelo organismo
através de contato, ingestao, inalacao, ou quando injetadas. Nos processos
diagnosticos, a quantidade de material radioativo utilizada é muito pequena.
No entanto, como o material radioativo precisa ser introduzido no organismo
do paciente para geragcao da imagem diagnodstica, os radionuclideos utilizados
em Medicina Nuclear apresentam periodos de meia-vida curtos. Assim, apos
um curto periodo de tempo, a atividade do material radioativo termina, pois a
fonte fica exaurida.

Os radionuclideos utilizados como fonte de dados para a geracao de
imagens diagnosticas sao associados a substancias que permitem distribuir o

material radioativo no interior do organismo de acordo com a regiao ou 6rgao



que se deseja observar. Essas substancias, compostas por moléculas marcadas
com radionuclideos, sao denominadas “radiofarmacos”. Por permitirem o
acompanhamento de sua difusao e concentragio no interior do organismo,
essas substancias sao também denominadas “tracadores”.

O contraste que permite a geracao das imagens em Medicina Nuclear se
caracteriza pela maior ou menor concentra¢ao do material radioativo em um
dado o6rgao. O diagnostico ¢ realizado pela comparagdo entre a forma de
distribui¢ao desse material em relacao a uma distribui¢ao de referéncia na qual
nio existe alteracio no 6rgao observado. Assim, uma maior concentragao
pode significar maior atividade funcional, e uma menor concentra¢iao, menor
atividade. Essas caracteristicas observadas por meio das imagens permitem
diagnosticar as patologias pesquisadas.

As imagens geradas em Medicina Nuclear nio apresentam uma boa
definicdo anatomica, pois essas imagens diagnosticas fornecem informagoes
sobre alteracoes teciduais funcionais (fisiolégicas e/ou bioquimicas). Essas
informagdes obtidas a partir das imagens diagnosticas geradas em Medicina
Nuclear muitas vezes possibilitam a visibilizagao de altera¢des funcionais em
tases iniciais quando alteracdes anatomicas ainda nao sao evidentes.

As imagens de Medicina Nuclear sio denominadas “cintilografias” e
utilizam radionuclideos emissores de fotons gama (Y) e de positrons (particulas
B*) para a geracio dos dados. Existem trés tipos de apatrelhos utilizados para a
geracdo de imagens diagnosticas em Medicina Nuclear: as camaras planares, os
SPECTs ou tomoégrafos de féton unico, e os PETs ou tomégrafos por emissao
de positron. As camaras planares e os SPECTs utilizam os radionuclideos
emissores de fotons Y e os PETs utilizam os radionuclideos emissores de

positrons.

9.1 Historico

A origem da Medicina Nuclear esta relacionada com a descoberta da
radioatividade por Antoine Becquerel, em 1896, e com os trabalhos de Marie

Curie sobre os materiais radioativos naturais. Essas descobertas foram



fundamentais para o processo de evolucao dos trabalhos com a radioatividade
que culminaram com as aplicagbes em Medicina Nuclear. Outro passo
importante foi a descoberta da radioatividade artificial em 1934, que permitiu a
geracao de radionuclideos em laboratorio.

A primeira aplicagdao clinica da radioatividade artificial ocorreu em 1937
para o tratamento de um paciente com leucemia. O marco que deu origem a
Medicina Nuclear ocorreu em 1946, quando um paciente foi tratado de cancer
de tireoide utilizando um composto contendo iodo radioativo.

A descoberta do 10do-131 no ano de 1938 foi muito importante, pois esse
radionuclideo ainda ¢ utilizado para o diagndstico e tratamento de disturbios
da tireoide. A descoberta do tecnécio-99-metaestavel também foi de grande
importancia por ser este o radionuclideo mais versatil para o processo
diagnostico em Medicina Nuclear, e, consequentemente, por ser muito mais
utilizado que os demais.

A invencao da gama-camara por Hal Anger ocorreu no ano de 1954 e sua
comercializagdo subsequente permitiu demonstrar a eficiéncia dos estudos
diagnosticos em Medicina Nuclear. A descoberta de novos radionuclideos
artificiais permitiu o crescimento do processo diagndstico por imagens em
Medicina Nucleatr.

A difusao da Medicina Nuclear comecou no final dos anos 1950 com o uso
do iodo para a observac¢io do funcionamento da tireoide e o diagnostico de
alteragOes nesse orgao. Simultaneamente, muitos médicos comegaram a tratar
de modo sistémico pacientes com hipertireoidismo.

Em meados dos anos 1960 a Medicina Nuclear passou a ter um
crescimento muito rapido e se impos como uma nova especialidade médica.
Nos anos 1970, a possibilidade de gerar imagens de outros 6rgaos, como o
ticado e o bago, a localizacio de tumores cerebrais e diagnésticos do trato
intestinal sedimentaram o uso dessa técnica diagnostica.

Na década de 1980, o uso de radiofarmacos para o diagnostico de doencas
cardiacas e o desenvolvimento tecnolégico dos computadores promoveu uma

melhora consideravel no processo diagnostico.



Nos dias atuais, tomografos SPECT e PET permitem mais de cem
diferentes procedimentos em Medicina Nuclear que possibilitam gerar
informagoes sobre praticamente todos os sistemas do corpo humano. Os

tomografos compostos sao recentes e posteriores a0 PET e ao SPECT.

9.2 Os radionuclideos

Os radionuclideos utilizados em Medicina Nuclear apresentam periodos de
meia-vida curtos de, no maximo, alguns dias. Dessa forma, ao ser incorporado
ao organismo do paciente, este passa a ser uma fonte radioativa, mas em num
curto periodo de tempo a fonte decai e se exaure. Por essa razao, apds um
periodo de quarentena, todo o material que foi contaminado no laboratério do
servico de Medicina Nuclear pode ser descartado como residuo hospitalar, e
nao mais como residuo radioativo.

O organismo nao distingue os is6topos de um dado elemento e, por isso,
quando um radioisétopo de um dado elemento ¢ introduzido no organismo,
ele se distribui da mesma forma que os demais isétopos desse elemento. Isso
ocorre, por exemplo, com o iodo que, ao ser introduzido no organismo,
naturalmente se concentra na glandula tireoide. Por essa razao, radioisotopos
do iodo (13U, 123]), quando introduzidos no organismo, também se
concentram na tireoide e podem ser utilizados para diagnoéstico e a terapia da
tireoide em Medicina Nuclear.

De modo semelhante, moléculas que se concentram em determinados
6rgaos ou sistemas podem ser utilizadas desde que tenham em sua composi¢ao
um nuacleo radioativo. Dessa forma, sio moléculas marcadas por
radionuclideos que, ao se distribuir pelo organismo, podem ser localizadas pela
radiagdo que emitem. Os compostos que contém essas moléculas sao
denominados “radiofarmacos”. Existem muitos radiofarmacos produzidos
para o uso em Medicina Nuclear e a escolha de sua utilizagao esta associada ao
objetivo do diagnéstico.

A quantidade de material radioativo utilizada para a geracao de imagens

diagnosticas em Medicina Nuclear ¢ tao pequena que as doses geradas em um



exame siao semelhantes ou menores que aquelas geradas em um exame
realizado em aparelhos de raios X convencional.

Os processos terapéuticos em Medicina Nuclear se baseiam no fato de que
certos elementos sao necessarios ao funcionamento normal do organismo.
Como o corpo humano nao pode distinguir se os isotopos de um dado
elemento sdao radioativos ou nido, o préprio metabolismo do organismo é
utilizado para concentrar o material radioativo na regido que se deseja irradiar.
No caso da terapia, a concentracio do radiofairmaco administrado
corresponde a uma grande quantidade de radioisétopos, pois existe a
necessidade de uma grande atividade da fonte para se administrar a dose
terapéutica no tecido alterado.

Nos casos de administracao de radiofarmacos para doses terapéuticas, o
paciente deve permanecer isolado durante o tempo necessario para que a
atividade da fonte decaia para niveis tio baixos e seguros quanto os niveis da
radiacao de fundo.

Os radionuclideos utilizados em Medicina Nuclear sio produzidos
artificialmente em reatores de fissdo nuclear e em aceleradores de particulas,
como o ciclotron, por exemplo. Como possuem periodo de meia-vida curto,
essas fontes de radiacao devem ser utilizadas num curto periodo de tempo
apo6s sua produgiao. Quanto menor o periodo de meia-vida do radionuclideo,
menor ¢ o tempo disponivel entre a sua produgao e a sua utilizagao.

Assim, radionuclideos com perfodos de meia-vida de algumas horas ou
alguns minutos devem ser produzidos no proprio servico de Medicina
Nuclear, ou muito proximamente, pois o tempo de transporte entre o servico
de producio do radionuclideo e o servico de Medicina Nuclear pode
inviabilizar seu uso dependendo da distancia entre eles. Isso ocorre, por
exemplo, com o tecnécio-99-metaestavel. O 99mTc ¢, atualmente, o
radionuclideo mais importante para geracdo de imagens diagnosticas em
medicina nuclear, mas apresenta um periodo de meia-vida de apenas 6,01h e
por isso deve ser gerado no proprio servico de Medicina Nuclear através do

gerador de molibdénio-99.



O molibdénio-99 é um radiois6topo do molibdénio produzido por ativacao
neutronica em um reator nuclear a partir do molibdénio-98, que é um isétopo
estavel do molibdénio. O molibdénio-99 possui um periodo de meia-vida de
05,94h (2,75 dias) e decai pela emissao de particulas beta-menos gerando o
tecnécio-99 e o tecnécio-99-metaestavel em percentuais de 17,6 e 82,4%,
respectivamente. O tecnécio-99-metaestavel emite um gama e gera o tecnécio-
99, e o gama emitido pelo tecnécio-99-metaestavel é utilizado para a geragao
de imagem diagnostica em Medicina Nuclear. A figura 9.1 apresenta a

estrutura de um gerador de tecnécio-99-metaestavel.
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Figura 9.1 - Gerador de tecnécio-99-metaestavel

O gerador de tecnécio possui uma coluna de alumina na superficie da qual
o molibdénio-99 esta adsorvido. A coluna possui dois canais de acesso que sao
utilizados como terminais de entrada e saida de solvente liquido. Uma camada
de chumbo envolve todo o sistema servindo de blindagem para a radiagao.
Como o tecnécio é quimicamente diferente do molibdénio, ele ndo fica ligado
a coluna e se acumula no solvente que esta no interior da coluna. A retirada do
tecnécio-99-metaestavel é feita por um processo denominado “eluicao”, no
qual um frasco contendo solucdo salina estéril é colocado no terminal de
entrada do gerador. A solucdo passa através da coluna e ¢é retirada pelo

terminal de salda em outro frasco. Esse processo de passagem da solugao



salina faz uma lavagem na coluna e a solugao retirada contém o tecnécio-99-
metaestavel.

A quantidade de tecnécio-99-metaestavel que pode ser retirada esta
associada ao tempo decorrido entre uma lavagem e outra, pois o aumento da
quantidade de tecnécio no interior da coluna depende do decaimento do
molibdénio. A figura 9.2 apresenta um grafico de atividade em fungao do
tempo para um gerador de tecnécio com atividade inicial de 5SMBq devido ao
molibdénio, e atividade inicial devido ao tecnécio-99-metaestavel igual a zero.
Esse gerador sofre uma lavagem da coluna a cada doze horas. A medida que o
molibdénio decai, sua atividade diminui, gerando tecnécio, que, ao decair,
aumenta a atividade da fonte. Como a cada doze horas ocorre uma lavagem da
coluna, a retirada do tecnécio resulta em uma diminuicao da atividade interna
do gerador. Pode-se observar que, a cada lavagem, a atividade do tecnécio
cresce mais lentamente, uma vez que a atividade do molibdénio é cada vez
menor. Em virtude da diminuicao da quantidade de tecnécio que pode ser
retirada ao longo do tempo, é necessario medir a atividade da amostra de
tecnécio-99-metaestavel que € retirada a cada lavagem. Para esse fim, o servico

de Medicina Nuclear utiliza um aparelho denominado “curiémetro”.
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Figura 9.2 - Curvas de atividade de um gerador de
tecnécio com lavagem a cada doze horas



O gerador de tecnécio-99-metaestavel tem um periodo de utilizagao e deve
ser trocado quando a atividade de tecnécio extraida ¢ inferior aquela necessaria
para a execugao das atividades programadas pelo servico de Medicina Nuclear.
O gerador utilizado ¢é retornado ao fornecedor, que envia um novo gerador ao
Servico.

Outros radionuclideos utilizados em Medicina Nuclear apresentam
periodos de meia-vida maiores e, por essa razdo, sao fornecidos aos servigos
em frascos embalados, tais como o iodo-131, o galio-67, o talio-201, o indio-
111 etc.

Os radionuclideos emissores de pdsitrons (87), atualmente utilizados em
Medicina Nuclear, apresentam periodos de meia-vida menores que o tecnécio-
99-metaestavel, e por isso devem ser produzidos no proprio servico de
Medicina Nuclear ou em local muito proximo dele. Radionuclideos emissores
de positrons como o flior-18, o oxigénio-15, o nitrogénio-13 e o carbono-11
sao gerados através de aceleradores de particulas, como o ciclotron.

O servico de Medicina Nuclear possui um laboratério para a manipulagao
do material radioativo e a preparagao das doses a serem administradas nos
pacientes de acordo com os protocolos de cada caso. Esse laboratério também
¢ responsavel pela associagao do fairmaco com o radionuclideo para gerar o

radiofarmaco, que ¢é a soluc¢ao final a ser administrada no paciente.

9.3 As camaras planares

As camaras planares, ou gama-camaras, geram imagens de um volume
sobre o plano, assim como as radiografias. Essas camaras possuem um sistema
colimador, um sistema detector e um sistema amplificador de sinal. A figura
9.3 apresenta a estrutura basica de uma camara planar. O colimador seleciona
os fotons que vao atingir o sistema detector. No exemplo da figura, os fétons
nao perpendiculares ao detector sao absorvidos pelas placas do colimador.
Existem varios tipos de colimador: paralelo, convergente, divergente e em

cone (pinhole).
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Figura 9.3 - Captacao do sinal de radiagcao por uma camara planar

Os colimadores sao escolhidos de acordo com a aplicagdao e a energia do
féton do radionuclideo utilizado na aquisicio da imagem e interferem
consideravelmente na qualidade da imagem. As placas do colimador sio feitas
em chumbo ou ligas metalicas de alta absorc¢ao de fétons.

O sistema detector é composto por um cristal cintilador de iodeto de sédio
dopado com talio. Os fétons gama, ao atingir o cristal, promovem a sua
cintilagao gerando fétons de luz. O sinal luminoso gerado no cristal cintilador
¢ entdo captado por uma célula fotomultiplicadora, que amplifica o sinal e o
transforma em um sinal elétrico. Esse sinal elétrico é tratado e amplificado

para ser utilizado como fonte de dados para geragao da imagem.
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FIGURA 9.4 — Imagens diagndsticas de corpo inteiro obtidas por camara planar

A figura 9.4 apresenta duas imagens de corpo inteiro obtidas por camara
planar nas quais se observa a distribuicio do material radioativo pelo corpo,
com concentra¢ao no sistema esquelético. A primeira imagem ¢ denominada
“imagem anterior” porque foi captada com a camara posicionada a frente do
paciente, ¢ a outra imagem ¢é denominada “imagem posterior” porque foi
captada com a camara posicionada atrds do paciente. As duas imagens
apresentam as estruturas anteriores e posteriores do sistema esquelético
simultaneamente, por serem imagens de volume. No entanto, devido a parcela
do feixe de radiacdo que ¢ absorvida pelo organismo do paciente, a imagem
anterior privilegia a observacdo das estruturas anteriores, enquanto a imagem
posterior privilegia a observagao das estruturas posteriores.

Assim como as Imagens anteriores e posteriores, as camaras planares

odem ser posicionadas em torno do paciente em angulos diversos
b



permitindo gerar imagens laterais e obliquas quando existe o interesse de se

observar algum 6rgao posicionado mais lateralmente.

9.4 0s aparelhos SPECT
O aparelho de SPECT — sigla originada de Single Photon Emission Computed

Tomography — é um tomoégrafo sofisticado capaz de produzir imagens de cortes
do corpo geradas a partir da detecgao de fotons gama de baixa energia
emitidos pelos radiofarmacos introduzidos no organismo do paciente para
diagnosticar uma patologia ou avaliar o funcionamento de um o6rgio. Os
radiofarmacos usados contém uma combinacao radioisotopo-molécula que é
especifica para o 6rgao ou para a patologia a ser estudada. Pela reconstrucao
multiplanar das imagens de cortes adquiridas é possivel gerar uma imagem
tridimensional do 6rgao em estudo.

O aparelho de SPECT ¢é composto por camaras planares utilizadas para a
captagao do sinal emitido pelo paciente, podendo ter duas, trés ou quatro
camaras detectoras. A figura 9.5 apresenta a estrutura de um aparelho de
SPECT com duas camaras detectoras cujo colimador permite a captacao dos
tétons originados no paciente e que sao paralelos as laminas do colimador. As
camaras detectoras sido posicionadas em angula¢des diversas em torno do
paciente e, através dos sinais captados nesses diversos angulos, o computador
gera as imagens de corte anatomico por meio do processo de reconstru¢ao por

projecao inversa.
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Figura 9.5 — Aparelho de SPECT em vista anterior

A energia dos fétons gama utilizados na geracao de imagens por SPECT
esta entre 100 e 365keV. A tabela 9.1 apresenta as caracteristicas dos
radionuclideos emissores de gama mais comumente utilizados para o
diagnostico em aparelhos SPECT. Essa tabela contém o periodo de meia-vida,
a energia dos principais fotons gama emitidos, o percentual de ocorréncia do
féton gama durante o decaimento do radionuclideo, e a forma de geracao do

radionuclideo.
Tabela 9.1 - Radionuclideos utilizados em SPECT
Radionuclideos | Meia-vida | Energia (keV) | Ocorréncia (%) Geracao

67Ga 3,26d 93,311 39,2 acelerador de particulas
184,77 21,2
300,19 16,8

201 72,91h 135,34 2,56 acelerador de particulas
167,43 10

131 8,02d 364,49 81,7 reator nuclear

9omTc 6,01h 140,51 89 gerador de Mo




A figura 9.6 apresenta uma sequéncia de trés conjuntos de quatro imagens
de corte do coragdao obtidas em um aparelho de SPECT. Nessas imagens, a
variagao de concentracao de material radioativo é apresentada pela variagao na
escala de cinza. No entanto, nos dias atuais, a escala de cores é mais
comumente utilizada nas imagens de Medicina Nuclear. Em cada conjunto de
quatro imagens, o corte foi feito referenciado a um dos eixos do 6rgao
conforme o diagrama apresentado acima das imagens. Nessas imagens é
possivel observar a distribuicao do material radioativo pelo tecido muscular do
coracdo. As regides mais claras indicam maior concentracao do material

radioativo e, consequentemente, maior atividade muscular.
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Figura 9.6 - Imagens de corte do coragao obtidas por SPECT: eixo curto (a), eixo longo
vertical (b) e eixo longo horizontal (¢)

9.5 Os aparelhos PET
Os aparelhos de PET — sigla originada de Positron Emission Tomography — sao

tomografos capazes de produzir imagens de cortes anatomicos geradas com o
auxilio de radionuclideos emissores de positron (B+). O positron é uma
particula com a mesma massa do elétron e com carga positiva. Quando o
positron ¢ emitido por um nucleo atomico, rapidamente interage com um

elétron que se encontra nas proximidades do nuicleo que o ejetou, sofrendo



um processo de aniquilagao elétron-positron e gerando dois fétons de 511keV

que se propagam em sentidos opostos, conforme ilustra a figura 9.7.
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Figura 9.7 - Emissao de positron seguida de aniquilacao elétron-pdsitron e geragao de
dois fotons de 511keV

Na geracao de imagens por PET, os dois fétons gerados pela aniquilagao
elétron-positron sao detectados por um anel de detectores que se encontra ao
redor do paciente. A partir desses dados, com o auxilio de um sistema
computacional, sao geradas as imagens de cortes anatomicos pelo aparelho de
PET. Assim como os aparelhos de SPECT, os aparelhos de PET também sao
capazes de gerar imagens tridimensionais.

A figura 9.8 apresenta a estrutura de um aparelho de PET e a captagao dos
dois foétons emitidos simultaneamente e em sentidos opostos a partir do
paciente, devido a aniquilacao elétron-positron. As imagens geradas em PET
ou SPECT sio muito semelhantes, mas nao se substituem, uma vez que
utilizam radionuclideos diferentes associados a moléculas marcadas diferentes.
A distribuicao dessas moléculas pelo organismo segue caminhos diferentes e,
por isso, podem gerar diagnosticos diferentes. Via de regra, as moléculas
marcadas utilizadas em PET possuem radioisotopos de pequena massa
atbmica, que pertencem a elementos comuns na formacao das moléculas
organicas e, por essa razdo, podem fornecer informagoes metabolicas além das

fisiologicas e funcionais.
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Figura 9.8 - Aparelho de PET em vista posterior

A energia dos fotons utilizados na geracio de imagens por PET ¢é de
511keV. A tabela 9.2 apresenta as caracteristicas dos radionuclideos emissores
de positrons mais comumente utilizados para o diagnéstico em aparelhos PET.
O periodo de meia-vida desses emissores de positrons é de apenas alguns
minutos e, por essa razao, para que possam ser utilizados no diagnostico por
PET, devem ser usados tdo logo sejam produzidos, visto que o tempo gasto
no transporte pode influenciar significativamente na atividade da amostra.

O carbono-11, o nitrogénio-13, o oxigénio-15 e o fluor-18 sao produzidos
através de aceleradores de particulas. Os aceleradores de particulas sdo
utilizados para acelerar prétons e deuterons que sio direcionados para
coliditem com um alvo. Os prétons ou deuterons acelerados, ao colidirem
com esse alvo, promovem uma reacao nuclear gerando os radionuclideos
emissores de positrons. Os radionuclideos gerados dependem da reagio
nuclear ocorrida, a qual, por sua vez, depende do alvo atingido pelo feixe de
particulas aceleradas. O rubidio-82 ¢é obtido a partir de um gerador de
estroncio-82.

As imagens diagnosticas por PET comecaram a ser utilizadas em meados
da década de 1970, mas a utilizacao dos aparelhos compostos de TC-PET teve

uma rapida difusdo durante a dltima década. Essa difusao esta associada a



construcao de miniciclotrons. O ciclotron é um acelerador circular de
particulas e os miniciclotrons sdo aceleradores circulares de particulas de
dimensoes menores que permitem a producdo local dos radioisétopos
emissores de positron com periodos de meia-vida muito curtos utilizados nos
estudos por PET.

Tabela 9.2 - Radionuclideos utilizados em PET

Meia- | Energiade B+ .
Molécula

Radionuclideos| vida (keV) Aplicacao
marcada

(min) |maxima | média
1(C 20,39 960,5 | 386,1 Acetato Metabolismo oxidativo
Metabolismo miocardico

Carfentanil ~ [Receptores opidceos no
Metionina  |cérebro

(aptacao de aminodcidos
Sintese de proteinas
Viabilidade tumoral

13N 9,965 | 1.198,4 |491,82 NH3 Fluxo sanquineo
Perfusao miocardica
150 2,037 | 1.731,9 | 735,7 (02 Fluxo sanquineo cerebral
H,0 Perfusdo miocdrdica
0, Consumo de oxigénio no
miocardio
Necrose tumoral
18F 109,77 | 633,5 | 242,8 |Fluordesoxiglicose Oncologia

(18F-FDG)  |Neurologia

Fluorodopa  |Cardiologia

(1F-DOPA)  |Mal de Parkinson

82Rb 1,273 2.601 |1.417,6 - Perfusao miocardica
3.378 Aplicacbes em  estudos
cerebrais




Os miniciclotrons utilizam o mesmo principio de funcionamento dos
ciclotrons e sao assim denominados por apresentarem um valor final da
energia do feixe de particulas menor, limitando o tipo de reagdes que
permitem realizar e, consequentemente, os radionuclideos que podem
produzir. Por serem aparelhos de menor poténcia, nao produzem aceleracao
suficiente do feixe de particulas para a producao de radioisétopos emissores de
tétons gama utilizados em aparelhos de SPECT, como o talio-201, por
exemplo. Por essa razdo, a instalacio de miniciclotrons esta diretamente
associada a implantagdao de diagnostico pelos aparelhos de TC-PET.

O espectro de energia das particulas B+ emitidas por uma fonte é um
espectro continuo, ou seja, quando um radionuclideo emite uma particula B+, a
velocidade da particula ejetada é variavel, portanto, a energia cinética da
particula também ¢ variavel. Por isso, a particula beta pode ser ejetada com um
valor de energia que varia de zero até um valor maximo, e esse valor maximo
depende do radionuclideo que emitiu a particula B+. O valor maximo da
energia da particula B+ emitida pelo nitrogénio-13, por exemplo, é de
1.198,4keV. Assim, a energia da particula B+ emitida por uma amostra de 13N
varia de zero até 1.198,4keV. A energia média do feixe de B+ gerado por uma
mostra de 13N corresponde a 491,82keV.

O wvalor da energia do feixe gerado ¢ importante porque a sua penetracao
esta diretamente associada 2 sua energia. A penetracio do feixe de B+ gerado
pelo 82Rb ¢ maior do que a dos demais radionuclideos contidos na tabela 9.2,
pois o 82Rb ejeta particulas B+ com maiores energias.

A penetracao do feixe é importante porque os fétons que dao origem a
imagem diagnostica sdo gerados quando a particula B interage com o elétron,
e quanto mais energia o positron tem, mais ele se distancia do radionuclideo
que o ejetou antes de interagir. Essa caracteristica faz com que o método perca
a precisao. Por essa razdo, as imagens geradas pelo rubidio-82 sio menos
precisas que as geradas pelos outros emissores de particulas B+ citados.

Os miniciclotrons sio direcionados atualmente para a produgdo do fluor-
18. Nas aplicagoes da PET, esse é o radioisétopo utilizado em mais de 90%

dos exames realizados. Uma razao que privilegia a utilizacao do fldor-18, em



detrimento dos demais radioisétopos citados, é a sua meia-vida mais longa. Na
compara¢io com os demais radioisétopos emissores da particula B+, o flior
possibilita um melhor aproveitamento em relagao ao tempo.

Outro fator importante na utilizagao do flior é o menor valor de energia da
particula B+ emitida. Como a particula possui menor energia, significa que
percorrera um caminho menor até interagir e gerar os fétons pela aniquilagao
elétron-positron. Essa caracterfstica implica em maior precisio do método de
diagnéstico, pois a distancia entre o ponto onde se encontra a molécula
marcada e o ponto onde se origina o sinal gerador de imagem torna-se pouco
significativa, aumentando a precisao do sinal registrado.

O fltor-18 ¢ utilizado principalmente para marcar uma molécula analoga da
glicose, a flior-desoxiglicose ([18F]-FDG), que nos processos metabdlicos ¢é
carreada para toda regidao onde haja demanda de energia, assim como a glicose.
A [18F]-FDG ¢é um tracador de atividade metabdlica que ¢é absorvido pelo
cérebro, coracao, medula 6ssea e musculos ativos. Concentra-se também em
tumores metabolicamente ativos. Por isso, essa molécula marcada é utilizada
para marcar o metabolismo tanto de tumores quanto do coragio ou do
cérebro, pois esses tecidos demandam muita energia e as principais aplicagoes
da PET estao associadas a esses tecidos.

Dos radionuclideos utilizados em PET e produzidos pela aceleracao de
protons, a reacao utilizada para a geracao do flior-18 é a que apresenta menor
energia de feixe para ocorrer. Por isso, ciclotrons menores (menos potentes)
permitem gerar o flior-18 em locais proximos ao seu local de consumo. A
utilizacao da aceleracao de fons de hidrogénio-1 (prétons) ¢, na atualidade,
economicamente mais viavel que a aceleracao de ions de deutério (deuterons)

e, por esta razdo, o feixe de protons é o feixe utilizado para gerar o flior-18.

9.6 Os aparelhos compostos

A figura 9.9 apresenta a vista lateral de um aparelho tomografico
composto, tipo TC-SPECT. Esse equipamento possui um aparelho de TC e

um aparelho de SPECT fisicamente acoplados e permite a aquisicio de



imagens de cortes anatomicos por TC e por SPECT de maneira independente.
Assim, ap6s as duas varreduras, com o uso de um algoritmo especifico, ¢ feita
a fusdo das imagens de TC com as imagens de SPECT. As imagens geradas
por fusao conjugam as caracteristicas funcionais e fisiologicas apresentadas
pela imagem do SPECT com localiza¢ao bem definida anatomicamente devido
a imagem do corte gerada em TC da regido de interesse. Essa imagem fundida
permite uma relacgio anatOmico-funcional direta de qualquer alteragao

encontrada na regidao de varredura.
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Figura 9.9 - Aparelho composto de tomografia tipo TC-SPECT em vista lateral

A figura 9.10 apresenta trés imagens de um mesmo corte axial de pelve: a
imagem de TC em (@), a imagem fundida em (/) e a imagem de SPECT em (¢),
na qual estio demarcadas as regioes direita (D), esquerda (E), anterior (A) e
posterior (P) do paciente. Na imagem (@), obtida por TC, é possivel observar
as estruturas anatomicas dessa regido, como os ossos ilfacos e sacro em
branco, o tecido muscular e visceral em cinza-claro, e o tecido gorduroso em
cinza-escuro. A imagem (¢) apresenta a distribuicao do material radioativo pelas
estruturas e nela é possivel observar algumas regides com hipercaptagao do
material na regiao visceral, na regido anterior direita ¢ na regido central e

esquerda do paciente. A imagem (/) apresenta a fusio das imagens geradas



pela TC e pelo SPECT. Através desta imagem ¢ possivel localizar com precisao

a regiao onde houve hipercaptagao do material radioativo.

Figura 9.10 - Imagens de corte axial de pélvis: Imagem de TC (a), imagem de fusao TC-
SPECT (b), imagem de SPECT (¢)

A figura 9.11 apresenta a vista lateral de um aparelho tomografico
composto, do tipo TC-PET. Esse aparelho permite a aquisi¢io de imagens de
cortes anatomicos por TC e por PET. Através de um algoritmo especifico é
feita a fusdo das duas imagens, que conjuga as caracteristicas funcionais e
metabolicas apresentadas pela imagem da PET com localiza¢ao bem definida

anatomicamente gragas a imagem do corte gerada em TC.
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Figura 9.11 — Aparelho composto de tomografia, do tipo TC-PET, em vista lateral



A aquisicio das imagens nos aparelhos compostos se realiza em duas
etapas. Ap6s o posicionamento do paciente na mesa ¢ feita a varredura por TC
da regiao de interesse e, posteriormente, a varredura pelo aparelho de PET ou
SPECT. As imagens adquiridas podem ser visibilizadas independentemente ou
fundidas. Esse tipo de tecnologia permite a visibilizagdo de cortes axiais,
coronais ou sagitais, uma vez que os dois aparelhos fazem uma aquisi¢ao
volumétrica dos dados, permitindo a obtencao dos dados de todo o volume de
varredura e posterior geracao dos cortes desejados. A geracdo de imagens
tridimensionais que agreguem as informagoes obtidas pelas duas aquisi¢oes
pode ser feita utilizando-se um software especifico.

A figura 9.12 apresenta um exemplo de imagens de corte obtidas por TC-
PET. As trés imagens sao de um mesmo corte axial do térax na altura do arco
aortico. Na imagem (a), gerada por TC, é possivel identificar as escapulas, o
esterno, uma vértebra toracica e algumas costelas em branco, tecido muscular
em cinza-claro, tecido gorduroso em cinza-escuro, os pulmodes esquerdo e
direito, e a abertura da traqueia na regiao central em preto. Devido ao uso de

meio de contraste, 0 arco adrtico aparece em branco na regiao central.

Figura9.12 - Imagens de corte axial de térax: imagem de TC (a), imagem de fusao TC-PET
(b), imagem de PET (¢

A imagem (¢), gerada por PET, foi utilizada molécula analoga de glicose
marcada com flaor-18 ([I8F]JFDG) para a observacio de alteracoes
metabolicas. Nesta imagem estao demarcadas as regides direita (D), esquerda
(E), anterior (A) e posterior (P) do paciente. Na distribuicio da molécula
marcada pelo organismo ocorreu uma maior captagao na regiao central, no

lado direito do paciente. Essa hipercapta¢ao anormal de flior-18 indica grande



atividade metabélica, que, nesse caso, reflete um processo tumoral no pulmao
direito. A imagem (/) apresenta a fusao das imagens (a) e (¢). Através dessa
imagem ¢é possivel observar com clareza a localizagio anatomica da regiao
onde houve hipercaptacao da FDG marcada.

O ciclo de um exame em aparelhos de TC-PET é muito longo quando
comparado com outros processos de geracio de imagem. Apds a
administracao da [18F]FDG, os pacientes devem repousar por um petiodo de
tempo que varia de 30 a 90 minutos, dependendo do tipo de exame a ser
realizado. Ap6s o periodo de repouso, o paciente deve ser levado para urinar
de maneira a esvaziar a bexiga, que entio contém muito material radioativo.
Nesse processo, o paciente elimina cerca de 15% de toda a atividade da
amostra nele injetada. S6 entao o paciente ¢ posicionado na mesa de exames ¢
permanece na sala de aquisicao de imagens por um periodo de tempo que
varia de 30 a 60 minutos.

O periodo de tempo muito prolongado, necessirio para a aquisicao das
imagens diagnoésticas, além do custo das tecnologias empregadas, acaba por
tornar o exame em aparelhos compostos muito onerosos, principalmente nos
aparelhos de TC-PET, que utilizam radionuclideos com periodos de meia-vida
muito curtos.

As instalagoes desses aparelhos compostos de tomografia segue os padroes
de instalacao dos servicos de Medicina Nuclear para aparelhos de SPECT e
PET. Isso ocorre porque, se o sistema de protecao radioldgica € suficiente para
esses aparelhos, ele também supre as necessidades de blindagem para o

aparelho de TC, o qual requer um nivel mais baixo de protecao radiologica.

9.7 Seguranca

A seguranca em Medicina Nuclear envolve varios aspectos, desde as
instalacoes até os protocolos de procedimentos para a execugao dos exames.
Os habitos de trabalho sio muito importantes. Assim, recomenda-se jamais
pipetar com a boca; nao estocar nem trabalhar com substancias volateis —

somente dentro de capelas com exaustido; usar luvas descartaveis e aventais;



utilizar plastico e papel absorvente para forracdo; se tiver cabelo comprido,
manté-lo preso; e nao usar sandalias, tamancos, saias nem bermudas.

Existem dependéncias minimas a serem construidas para o funcionamento
de um servico de Medicina Nuclear: sala de espera de pacientes que ja
receberam a dose de radiofarmaco, sanitario exclusivo para esses pacientes,
laboratério de manipulagao e armazenagem de fontes em uso (sala quente),
local para armazenagem de rejeitos radioativos (pode ser dentro da sala
quente), sala para a administracdo de radiofarmacos, sala de exames e quarto
terapéutico quando ha prestagao de servico de terapia em Medicina Nuclear.

Durante o desenvolvimento do trabalho em Medicina Nuclear, uma série
de residuos contaminados ¢ produzida, tais como: seringas, agulhas, frascos
originais dos radioisotopos, papéis absorventes, plasticos, escalpes, luvas e
outros materiais que entraram em contato com o material radioativo. Todos
esses rejeitos radioativos devem receber um tratamento adequado, que consiste
em armazenagem adequada durante o perfodo de decaimento necessario para
que a atividade do material caia a niveis aceitaveis para serem descartados
como residuo hospitalar.

Finalmente, é importante destacar que, como qualquer procedimento
realizado em seres humanos, os exames de Medicina Nuclear nio siao in6cuos
e podem causar reagoes adversas, como calafrios, nauseas, vertigem, cefaleia,
hipertermia, gosto metalico na boca, dificuldade respiratéria, parada cardiaca
etc. No entanto, a ocorréncia de efeitos adversos em Medicina Nuclear é rara

e, quando ocorrem, é devido ao farmaco utilizado, e nao ao radionuclideo.

9.8 Aplicacoes

As aplicagoes da Medicina Nuclear estaio em franco crescimento em
virtude das pesquisas de novos radioisotopos, novos radiofarmacos e evolugao
da tecnologia para aquisicao e geracao de imagens. Como os radiofarmacos
sao tracadores que se concentram em determinados 6rgaos ou tecidos, novas
moléculas marcadas possibilitam novos diagnésticos. A maioria das aplicagoes

de diagnéstico em Medicina Nuclear esta em oncologia, na deteccao e



avaliagio de tumores, seguida pelas aplicacbes cardiacas e cerebrais.
Atualmente, a utilizacdo das imagens diagnosticas geradas por SPECT é muito
comum nos servicos de Medicina Nuclear.

Diferentes tipos de tragadores sdo utilizados para avaliar o funcionamento
de 6rgaos e sistemas. A analise das fun¢oes fisiolégicas alteradas ou niao de
6rgaos e tecidos fornece grande auxilio para o diagnostico. O tecnécio-99-
metaestavel é o radioisétopo mais utilizado e a marcacao de diferentes
moléculas com o 99mTc permite estudar o cérebro, o coracao, os rins, o figado,
o sistema esquelético etc.

Os estudos cerebrais siao realizados através da perfusio cerebral e
permitem avaliar o seu funcionamento e varias alteragdes que podem ser
diagnosticadas pelas imagens de Medicina Nuclear, tais como: acidentes
vasculares cerebrais, mal de Parkinson, doenca de Alzheimer etc. A figura 9.13
apresenta tres imagens de cortes axiais de uma perfusao cerebral retiradas de
uma sequéncia de varredura de todo o 6rgao, nas quais se encontram marcadas
as regioes direita (D), esquerda (E), anterior (A) e posterior (P) do paciente.
Estas imagens de corte foram geradas em aparelho de PET e o radiofarmaco
utilizado foi a molécula FDG marcada com o fluor-18.

Figura 9.13 — Imagens de perfusao cerebral geradas em aparelho de PET

As cintilografias do cora¢ao podem ser geradas através do aparelho de

SPECT. As imagens sdo obtidas com o paciente em estado de repouso e apos



a vasodilatacio (devida a exercicio fisico ou ao uso de vasodilatadores). A
vasodilatagao permite a demonstracio da perfusio do tragador por todo o
musculo cardiaco. O talio-201 é muito utilizado como tragador para esse tipo
de aquisicao. A figura 9.9 apresenta exemplos de imagens desse tipo de
captagao. A comparagdo das imagens de repouso e apds a vasodilatacdo
possibilita o diagnéstico de infarto do miocardio resultante de fluxo sanguineo
diminuido, causando necrose no musculo cardiaco.

As cintilografias pulmonares sao geradas por dois processos, denominados
“ventilacao” e “perfusio”. As imagens de ventilagio buscam observar o
funcionamento das vias aéreas pulmonares. Para realizagao dessas imagens, o
paciente inala gas xenonio, contendo 133Xe por nebulizagao ou radioaerosois
contendo 9mTc. Apds o periodo de inalagio do tracador sdo geradas as

imagens cintilograficas de ventilacao.

Figura 9.14 — Cintilografias pulmonares para observacao da perfusao pulmonar: captura
anterior (a), captura posterior (b), captura lateral obliqua posterior direita (c)

A figura 9.14 apresenta trés cintilografias para a observacio do
funcionamento das vias circulatérias pulmonares, nas quais estio marcadas as
regides direita (D), esquerda (E), inferior (I) e superior (S) do paciente. Na
imagem (a), a captura da imagem foi feita com a camara planar posicionada
anteriormente ao paciente e, por isso, essa imagem privilegia o registro das
estruturas pulmonares anteriores. Pode-se observar que a regido medial-
inferior do pulmao esquerdo é pouco registrada em virtude da absorcao do
sinal de radiacdao pelas estruturas do mediastino. A imagem (/) foi obtida com

a camara posicionada posteriormente ao paciente, e a imagem (¢) com O



posicionamento lateral obliquo direito, que privilegia a observacio das
estruturas do pulmao direito.

As imagens pulmonares de perfusio servem para observar o
funcionamento das vias circulatérias pulmonares. As imagens perfusionais sao
frequentemente adquiridas apés as imagens de ventilagdo. Para realizacio
dessas imagens, o radiofarmaco na forma de albumina marcada ¢ injetado no
paciente. Hsse tipo de imagem permite diagnosticar possiveis émbolos
pulmonares.

A figura 9.15 apresenta trés cintilografias para a observacao do
funcionamento da ventilagio pulmonar, nas quais estao marcadas as regioes
direita (D), esquerda (E), inferior (I) e superior (S) do paciente. Na imagem (),
a captura da imagem foi feita com a camara planar posicionada anteriormente
ao paclente e, por isso, essa imagem privilegia o registro das estruturas
pulmonares anteriores. A imagem (/) foi obtida com a camara posicionada
posteriormente ao paciente e a imagem (¢), com o posicionamento lateral
obliquo posterior direito, que privilegia a observagao das estruturas do pulmao
direito.

Figura 9.15 — Cintilografias pulmonares para observacao da ventilacao pulmonar: captura
anterior (a), captura posterior (b), captura lateral obliqua posterior direita (c)

As imagens geniturinarias permitem analisar o funcionamento dos rins e
sao muito importantes para avaliacio das condicoes de transplante renal. A
observagao das fungdes renais utilizando o tecnécio-99-metaestavel ajuda a

avaliar a funcdo e o fluxo renal, possibilitando diagnosticar patologias



caracterizadas por diminui¢ao da filtragao, reabsor¢ao ou secrecao renal, bem
como obstrucoes das vias urinarias.

A figura 9.16 apresenta trés cintilografias para a observacio do
funcionamento dos rins. Nessas imagens estao marcadas as regioes direita (D),
esquerda (E), inferior (I) e superior (S) do paciente. Na imagem (), a captura
da imagem foi feita com a camara planar posicionada anteriormente ao
paciente e a imagem () foi obtida com a camara posicionada posteriormente.
Comparando essas duas imagens pode-se observar que a imagem (/) apresenta
um sinal mais intenso devido ao posicionamento dos rins na regido mais
posterior do abdome. A imagem (¢) foi capturada com o posicionamento

lateral obliquo esquerdo, que privilegia a observagao do rim esquerdo.

Figura 9.16 — Cintilografias renais: captura anterior (a), captura posterior (b), captura lateral
obliqua posterior esquerda (c)

Os estudos gastrintestinais utilizam uma gama muito variada de
radiofarmacos administrados tanto por via oral quanto intravenosa. As
imagens gastrintestinais permitem a observacao de esvaziamento gastrico,
varreduras hepatobiliares, esvaziamento da vesicula biliar, refluxo esofagico,
tigado, baco, entre outros.

A glandula tireoide ¢ frequentemente diagnosticada através de estudos
realizados em Medicina Nuclear. O iodeto de s6dio marcado com o iodo-131 ¢é
administrado na forma oral e medidas de captagao sio realizadas em um
periodo de 6 a 24 horas apos a administracgio do radiofarmaco. A
hipercapta¢ao do tragador pode indicar hipertireoidismo; do mesmo modo, a

pouca capta¢ao do tracador indica uma menor atividade da tireoide.



A figura 9.17 apresenta uma cintilografia para observa¢io do
funcionamento da tireoide realizada com uso de radiofarmaco marcado com
99mTec. Nessa imagem estdo indicadas as regides direita (D), esquerda (E),

inferior (I) e superior (S) do paciente.

Figura 9.17 — Cintilografia da tireoide

A cintilografia 6ssea permite a observagao do sistema esquelético através
da injecao de um radiofarmaco marcado com ?9mTc. A concentragdo do
radiofarmaco no sistema esquelético permite observar alteragoes no sistema
musculoesquelético. As imagens sao utilizadas para a observacao de metastases
6sseas, fraturas por estresse ou lesoes.

A necessidade de um diagnostico precoce do cancer, para que se tenha um
melhor prognoéstico no seu tratamento, faz com que a Medicina Nuclear seja
uma ferramenta extremamente importante nao sé no diagnoéstico do tumor
primario, mas também na pesquisa de metastases e monitoracao da resposta
clinica ao tratamento. A radioterapia em Medicina Nuclear utiliza
radiofarmacos para o tratamento de alguns o6rgaos e patologias associadas. O
iodo-131, por exemplo, ¢ utilizado para o tratamento da tireoide. Administrado
na forma de iodeto de sédio marcado [13]INa, ele ¢ utilizado no tratamento

do hipertireoidismo e do cancer de tireoide.



O tratamento paliativo com o objetivo de reduzir a dor devido ao cancer
6sseo primario ou a metastases Osseas pode ser realizado utilizando diversos
radiofarmacos que tém afinidade com o sistema esquelético. Estes
radiofarmacos podem ser marcados com fosforo-32, samario-153, ou

estroncio-89.

As vias utilizadas para administracio do radiofarmaco podem ser oral,
intravenosa, Intra-articular e intracavitaria, dependendo do radiofarmaco

utilizado e do objetivo do tratamento.

Exercicios propostos
9.1 Qual a principal diferenca entre a Medicina Nuclear e os demais
métodos de geracao de imagens diagnodsticas?
9.2 Cite as principais aplicagoes dos exames em Medicina Nuclear.

9.3 Quais os aparelhos utilizados para a geracao de imagens em Medicina
Nuclear?

9.4  Para que sevem as células fotomultiplicadoras?
9.5 Diferencie a camara planar dos aparelhos de PET e de SPECT.
9.6  Descreva o fenomeno de aniquilagao elétron-positron.

9.7 Quais os tipos de imagens diagnoésticas que podem ser produzidas
através dos aparelhos de PET e SPECT?

9.8  Quais as principais diferencas entre os aparelhos de PET e de SPECT?
9.9 Em que sio diferentes as imagens geradas em camaras planares

daquelas geradas em PET e SPECT?

9.10 Qual o radiois6topo mais utilizado para a marcacao de moléculas
utilizadas em exames por SPECT?

9.11 Como ¢ produzido o tecnécio-99-metaestavel no servico de Medicina
Nuclear?

9.12 O que é o processo de eluicio do gerador de molibdénio/tecnécio?

9.13 Quais as vantagens trazidas pelo desenvolvimento dos aparelhos
compostos de tomografia?

9.14 Quais as vantagens do diagnostico por PET em relagao ao diagnostico
por SPECT?

9.15 Qual o radionuclideo mais utilizado na marcacao de moléculas
utilizadas nos aparelhos de PET?

9.16 Quais os principais fatores que oneram o exame em TC-PET?



917 Por que os radionuclideos utilizados em PET devem ser produzidos
proximamente a0 local de consumo?

9.18 Por que o rubidio-82 ¢ atualmente menos utilizado nos exames de
PET?

9.19 Quais as vantagens que o flior-18 apresenta em relacio aos demais
radionuclideos utilizados em TC-PET?

9.20 Por que a molécula de FDG marcada ¢é atualmente a mais utilizada nos
exames realizados nos aparelhos compostos TC-PET?

9.21 Quais sao as instalacdbes minimas para um laboratério de Medicina
Nuclear?

9.22 Quais sao os habitos de trabalho que aumentam a seguranca do
trabalhador em Medicina Nuclear?

9.23 Qual é o tratamento aplicado aos residuos gerados nos exames de
Medicina Nuclear?

9.24 Cite as possiveis reagoes adversas aos exames de Medicina Nuclear.
9.25 Como ocorrem o0s processos terapeuticos em Medicina Nuclear?
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Capitulo

Radioterapia

radioterapia ¢ uma modalidade eficaz de tratamento do cancer que utiliza
Acomo meio fisico a radiacdao ionizante. O principio de sua utilizacdo é
baseado no fato de que a maior reproducao das células tumorais, em relacdo as
células normais dos tecidos, frequentemente as torna mais sensiveis a radiagao.
A radioterapia esta perfeitamente integrada as diversas estratégias terapéuticas
atualmente utilizadas. Cerca de 70% dos pacientes de cancer atendidos para
tratamento sao encaminhados para radioterapia como parte do seu processo
terapéutico. Em muitos casos, pode ser indicado somente o tratamento local,
ou pode estar associado a um processo cirirgico complementar e¢/ou 2
quimioterapia. Alguns tipos de cancer podem ser tratados pela radioterapia
isolada, casos nos quais ela pode ser a primeira opg¢ao de tratamento.
Existem casos em que o tumor apresenta uma extensio muito grande ou
que compromete estruturas vitais, dificultando — ou mesmo — impedindo a

realizacdo de uma cirurgia. Nessas situagoes, a radioterapia pode ser realizada



previamente, causando uma reducido no tamanho do tumor e possibilitando
uma intervengao cirdrgica posteriormente. Em outras ocasides, a radioterapia
sucede o tratamento cirurgico, com objetivo de erradicar células tumorais
remanescentes do ato cirdrgico e que causariam uma rapida recidiva tumoral.

Finalmente, a radioterapia pode ainda ser utilizada em casos clinicos nos
quais nao seja possivel a cura do cancer. Nesses casos, a radioterapia permite
uma melhora da qualidade de vida do paciente. Um exemplo tipico é o seu
emprego para o alivio da dor em pacientes com metastases Osseas
disseminadas.

A utiliza¢ao da radioterapia para o tratamento de tumores é possivel devido
a combinacao da maior taxa de crescimento das células tumorais com duas
outras caracteristicas importantes dos efeitos das radiagcdes ionizantes. Em
primeiro lugar, esses efeitos sao cumulativos, ou seja, a medida que um tecido
¢ irradiado em diferentes ocasides, os efeitos dessas exposi¢coes se somam. O
segundo fator importante diz respeito ao fato de que o fracionamento de uma
determinada dose de radiacao diminui os seus efeitos. Dessa forma, quando se
calcula a dose de radiagdo que ¢ necessaria para o tratamento de determinado
tumort, o fracionamento dessa dose permite que se atinja tal objetivo com a
ocorréncia de menos danos aos tecidos sadios.

O desenvolvimento das técnicas de diagnostico por imagem e da
informatica incorporada a essas técnicas tem contribuido de forma
determinante para a definicio dos novos caminhos a serem percorridos pela
radioterapia. Nos udltimos anos, o avan¢o da radioterapia conformacional
tridimensional tem permitido um tratamento de grande eficicia com uma
maior preservacao dos tecidos sadios e consequente diminuicao dos efeitos
colaterais comuns a esse tipo de tratamento.

As imagens volumétricas permitem a definicao espacial dos limites do alvo
e, a partir da definicao dos limites do volume a ser irradiado, é possivel utilizar
a radioterapia com modulagio da intensidade do feixe (IMRT). O
desenvolvimento de uma proposta de tratamento na qual o formato do tumor
¢ esculpido e o feixe de irradiagio ¢ modulado possibilita uma melhor

determinacdo volumétrica do campo de irradiagao.



Paralelamente a irradiacdo externa, a braquiterapia, que permite uma
radioterapia localizada através do uso de fontes de pequenas dimensoes,
também evoluiu. Sua maior vantagem esta nas altas doses aplicadas aos tecidos
tumorais e doses relativamente menores nos tecidos sdos circunvizinhos ao
tumot.

As novas aplicacoes incluem, além da braquiterapia superficial, a
braquiterapia intersticial e a braquiterapia endocavitaria. A braquiterapia
intersticial consiste em implantar fontes radioativas seladas no interior dos
tecidos como: pele, labios, lingua, prostata etc. A braquiterapia endocavitaria
consiste na colocacao de fontes radioativas em cavidades naturais como: boca,
esofago, faringe, vagina, utero etc.

A utilizagao de novos radionuclideos para aplicagdes em braquiterapia tem
contribuido muito para as novas aplicagoes desse processo de radioterapia. As
novas fontes permitem aplicacdes com altas taxas de dose, o que diminui
consideravelmente o tempo de aplicagao e melhora o prognéstico do processo
terapeutico.

O alto nivel de desenvolvimento atingido pelos processos de radioterapia
durante mais de um século de pesquisas e aplicacdes se deve ao trabalho em
equipe de profissionais de diversas areas, tais como: médicos, fisicos médicos,
engenheiros biomédicos, bidlogos, profissionais das técnicas radioldgicas,
dentre outros. A tabela 10.1 apresenta radionuclideos comumente utilizados
em radioterapia.

Tabela 10.1 - Radionuclideos utilizados em radioterapia

Elemento Radionudlideo Meia-vida
Cobalto 60C0 5,271a
(ésio 137(s 30,070a
Estroncio 90Sr 28,790a
Iridio 192y 73,831d
lodo 125] 59,408d
Ruténio 106Ru 373,590d
Ouro 198Au 2,695d




Existem duas modalidades de tratamento de radioterapia: a teleterapia e a
braquiterapia. Representam doses tipicas de radioterapia:

- 1 Gy.min-! para radioterapia padrao e braquiterapia de alta taxa de dose
(High Dose Rate - HDR);

- 0,1 Gy.min-! de irradiacao de corpo inteiro (Total Body Irradiation - TBI); e

- 0,01 Gy.min'! na braquiterapia de baixa taxa de dose (LLow Dose Rate -
LDR).

10.1 Historico

No ano de 1895, logo apés a descoberta dos raios X por Wilhem
Roentgen, foi registrada a primeira tentativa de utilizacdo dos raios X para
tratamento de cancer de pulmao em Chicago, nos EUA, por Emil Grubbé e
em 1896 para o tratamento de cancer de estomago, por Victor Despeignes, em
Lion, na Franca.

Apos a descoberta da radioatividade natural por Antoine Becquerel, em
1896, a primeira aplicagdao registrada em radioterapia foi feita nesse mesmo
ano por Léopold Freund, em Viena, na Austria, para irradiar um tumor de pele
em uma crianca de 4 anos.

A descoberta do radio por Pierre e Marie Curie em 1898 permitiu que em
1901 houvesse a primeira utilizagao do radio para tratamento de um cancer de
pele pelo Dr. Henri A. Danlos, em Paris. No ano de 1903, Nicholas Senn e
William A. Pusey descreveram os efeitos da radioterapia nos linfonodos. Em
1904, foi escrito o primeiro tratado sobre radioterapia por Joseph Belot, em
Paris, na Franca.

A criacao do primeiro Instituto do Cancer com servico da braquiterapia
ocorreu em 1921, em Villejuif, na Franca. A descoberta, em 1934, dos
radionuclideos artificiais pelo casal Joliot-Curie permitiu o aparecimento de
novas tecnologias para o desenvolvimento da radioterapia.

Na década de 1950, com a producdo de fontes de cobalto-60 e césio-137,
surgiram os primeiros aparelhos capazes de tratar tumores nao superficiais. As

‘bombas de cobalto’ permitiam que a dose maxima ocorresse Smm abaixo da



superficie da pele. Esses aparelhos permitiam uma melhor conservacao dos
tecidos sadios através de uma melhora na delimitacao do campo irradiado.

Os aceleradores lineares de particulas surgiram na década de 1950 para
geracao de feixe de fotons de alta energia e feixe de elétrons, e suas aplicagoes
em radioterapia ocorreram no fim da década de 1960, trazendo uma nova
etapa para a radioterapia com os aceleradores de particulas carregadas
(elétrons, proétons etc.). Os aceleradores lineares permitem a geracao de feixes
de fétons mais penetrantes que aqueles gerados pelas ‘bombas de cobalto’.

Atualmente, a radioterapia esta associada a cirurgia e a quimioterapia, e
permite a obtencao de resultados cada vez melhores. O desenvolvimento dos
aparelhos de diagnéstico por imagens possibilita definir melhor o volume do
tumor a ser irradiado e o planejamento do processo de irradiagao, diminuindo
consideravelmente os efeitos colaterais desse tratamento.

A braquiterapia teve um acentuado desenvolvimento na década de 1990, e
a utilizacao de fontes radioativas de iodo-125, iridio-192, ouro-198,
ruténio/r6dio-106 e paladio-103, dentre outras, trouxe grande flexibilidade a

esse tipo de aplicagao da radioterapia para o tratamento de tumores.

10.2 A teleterapia

A teleterapia é um processo de irradiacio em que a fonte emissora de
radiacdo ionizante se encontra distante da regido objeto de tratamento. A
teleterapia utiliza aparelhos grandes que permitem o posicionamento do
paciente e utiliza uma série de acessorios para restringir o feixe a regiao alvo,
minimizando a irradiacio de outros tecidos. A teleterapia é realizada através
das bombas de cobalto e aceleradores de particulas, podendo ser realizada com

feixe de fotons, elétrons ou prétons.

A teleterapia com fotons

A teleterapia com fétons é a mais comumente utilizada para tratamento de

tumores. O feixe de fétons é obtido com equipamentos que contém uma fonte



de material radioativo emissora de fétons gama, ou através de aceleradores de
particulas carregadas através dos quais se obtém os fétons X de alta energia.

Os equipamentos de teleterapia com fontes radioativas como o cobalto-60,
também conhecidos como ‘“bombas de cobalto”, possuem uma capsula
contendo o material radioativo no interior de um involucro blindado, que
restringe a radiacdo ao seu interior durante todo o tempo. A teleterapia com
cobalto-60 é também denominada “cobaltoterapia”.

A blindagem que encerra a fonte possui uma pequena abertura através da
qual o feixe de fétons sai para o meio externo quando a fonte é deslocada no
interior do invélucro para a regiao de alinhamento com essa abertura. Apos o
alinhamento da fonte com o canal de abertura, o feixe que se propaga para o
meio externo pode ser direcionado para a regiao que se deseja irradiar. A figura
10.1 apresenta um cabegote contendo uma fonte de cobalto-60 com o
dispositivo de deslocamento da fonte. Associado ao invélucro da fonte
encapsulada de cobalto esta o diafragma, que permite restringir o feixe de
saida, e o sistema colimador, que possibilita a variacao da area de incidéncia do
feixe.

O cobalto-60 decai em niquel-60 pela emissio de particula beta, com
emissao de dois fétons gama complementares, com energias de 1.173,23keV e
1.332,5keV, para cada decaimento beta. Esses fétons gama emitidos pela fonte
de cobalto-60 sao utilizados para a teleterapia com fétons.

O aparelho de teleterapia de cobalto-60 possibilita direcionar o feixe em
angulos diferentes para que se possa irradiar o tecido tumoral por varias
trajetérias distintas de incidéncia do feixe de radiacio de acordo com o
planejamento terapéutico.

A figura 10.1 apresenta na imagem (2) uma fonte encapsulada de cobalto-
60 no interior do cabecote que possui um comando camada de material de alta
absorc¢ao para a blindagem da radiag¢do e o encapsulamento da blindagem. No
momento da irradiacdo, a fonte ¢é deslocada no interior da blindagem e
alinhada com a janela de saida do feixe. Devido ao material de alta densidade

utilizado na blindagem da fonte, o cabecote possui um peso elevado: cerca de

1.500kg;
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Figura 10.1 - Radioterapia com fonte de cobalto-60: cabecote de alocacao da fonte (a),
aparelho de teleterapia (b)

Na imagem () é possivel observar o paciente posicionado na mesa com o
cabecote preso ao gantry. Nessa posicao, a incidéncia do feixe é no sentido
anteroposterior do paciente. A movimentagao do gantry permite rotacionar o
cabecote e, dessa forma, direcionar o angulo de incidéncia do feixe de
radiacdo. A mesa de posicionamento do paciente permite desloca-lo vertical e
longitudinalmente, além de rotacionar o tampo e a base. Assim ¢é possivel
alinhar o centro da regido a ser irradiada com o isocentro do aparelho. O
isocentro do aparelho é o ponto em relagao ao qual o cabegote rotaciona. Em
qualquer angulo de rotagao do gantry, o raio central do feixe passa pelo ponto
de isocentro.

Os aceleradores de particulas utilizam campos elétricos para acelerar
particulas carregadas. Existem varios modelos de aceleradores de particulas
que podem ser classificados em duas categorias: lineares e circulares. Os
aceleradores lineares, ou LINACs, sio os mais comumente utilizados para
geracao de feixe de fétons e de elétrons para aplicacdes em radioterapia. Esses
aceleradores geram fotons de maneira semelhante a dos aparelhos de raios X.
O feixe de elétrons ¢é acelerado e, ao atingir um alvo, gera um feixe de raios X.
No caso dos aceleradores lineares, o feixe de elétrons é mais acelerado, de
maneira que, ao atingirem o alvo, os elétrons possuem uma energia cinética

elevada, gerando fétons X com energia elevada, na faixa dos fétons gama.



Assim, diferentemente dos aparelhos diagnosticos de raios X que utilizam
uma diferenca de potencial de quilovolts (kV) para aceleracao dos elétrons, os
aceleradores lineares utilizam uma diferenca de potencial de megavolts (MV)
para acelerarem ainda mais o feixe de elétrons.

Uma fonte radioativa gera fétons com valores de energia tipicos, mas os
tétons gerados em um acelerador de particulas tém valores de energia muito
variados, pois os aceleradores geram um feixe de fétons polienergético. Assim,
um acelerador linear de 4MV gera fétons de até 4MeV de energia, sendo
necessaria a filtracao desse feixe para reduzir a propor¢ao de fétons de baixa
energia na composi¢ao do feixe. Devido a essa caracteristica polienergética do
teixe de fotons gerado em aceleradores lineares, o feixe que é produzido em
um acelerador linear é sempre referenciado pelo valor da alta-tensaio em MV
do acelerador utilizado na teleterapia. O alcance de um feixe de fétons gerado
em um acelerador de 4MV ¢ ligeiramente maior que o do feixe gerado em uma
tonte de cobalto-60. Assim, aceleradores de 8MV, ou 10MV apresentam feixes
de fétons mais penetrantes que aqueles gerados pelas ‘bombas’ de cobalto-60.

Diferentemente das fontes radioativas que diminuem sua atividade ao
longo do tempo, e consequentemente diminuem a intensidade dos feixes de
toétons que emitem, os aceleradores lineares mantém constante a intensidade
do feixe ao longo do tempo por gerarem o feixe de fétons a partir da
eletricidade, e nao necessitam de substituicio periddica da fonte de foétons
como a fonte de cobalto-60, que se exaure com o tempo.

A teleterapia com fétons pode ser dividida em trés tipos:

* a teleterapia superficial feita em aparelhos de raios X com valores de
alta-tensao entre 30 e 80kV;

* a teleterapia de ortovoltagem feita em aparelhos de raios X com valores
de alta-tensao entre 100 e 300kV;

* a teleterapia de megavoltagem realizada com fontes de cobalto-60 e
aceleradores lineares.

Quanto ao campo a ser irradiado, ele pode variar de um pequeno campo
circular em radiocirurgias cerebrais, campos quadrados, retangulares ou

irregulares, até campos grandes utilizados na irradiacao de corpo inteiro.



Planejamento da radioterapia

Na realizacdo do procedimento de teleterapia, a primeira fase consiste na
avaliacgio e planejamento da dose. Nessa fase sido determinadas as
caracteristicas biolégicas do tumor a ser tratado, de forma a se determinar qual
¢ a dose necessaria de radiagdao para erradicar o tumor. Para o planejamento da
irradiacao do tecido tumoral busca-se determinar uma distribuicio uniforme
da dose no volume alvo de tratamento e uma minimizacao da dose nos tecidos
circunvizinhos.

A definicio do volume a ser irradiado é um pré-requisito para o
planejamento tridimensional da irradiacdo tumoral. No planejamento 3D sio
definidos o volume do tumor visivel (GTV- Gross Tumor Volume); o volume
alvo de irradiacao (CTV — Clinical Tumounr V'olume), que contém o volume do
tumor visivel e partes microscopicas do tumor nio visivel; o volume alvo
interno (ITV — Internal Target Volume); e o volume de planejamento (PTV-
Planning Target 1olume). O volume de planejamento (PTV) é um conceito de
volume geométrico que busca definir as formas de incidéncia do feixe e desta
forma, garantir um arranjo apropriado segundo as variacdes geométricas
durante as trajetorias de incidéncia do feixe para garantir a dose absorvida
prescrita no volume alvo da irradiagio (CTV). A figura 10.2 ilustra as

demarcacdes desses volumes na proximidade de um 6rgio.
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Figura 10.2 - Representacao grafica da divisao de volumes
de interesse para a radioterapia

Em seguida, levam-se em consideracao quais sio os tecidos sadios, que
inevitavelmente serao irradiados. A partir da delimitacio dos volumes ¢é
estabelecido um programa de fracionamento dessa dose, a fim de minimizar os
efeitos sobre os tecidos sadios circunvizinhos ao tecido tumoral, pois, como as
células tumorais a serem tratadas sao mais sensiveis a radiacao, elas sao mais
lesadas que as células dos tecidos normais, sendo destruidas em maior nimero.
Durante o intervalo entre as secoes de irradiacao, os tecidos dessas células
normais se regeneram e a repeticio desses ciclos permite a destruicao
completa do tumor em um processo de radioterapia bem sucedido.

O préximo passo € a escolha da técnica adequada, para a qual é necessaria a
avaliacao anatomica do tumor e suas relagdes com os 6rgios adjacentes, de
forma a permitir que a maior parcela da radiacao incida sobre o tecido
tumoral. Para isso, é necessario o conhecimento das curvas de isodose da fonte
utilizada e da necessidade de se utilizarem ou nao acessoérios para restringir a

area de incidéncia do feixe.

Curvas de isodose

As curvas de isodose representam as linhas de profundidades nas quais as
doses de radiacao sao iguais. Elas oferecem uma representagao da distribuicao
das doses e permitem mostrar o comportamento de um feixe ou de uma
combina¢ao de feixes com diferentes campos de irradiacao. Elas podem ser

medidas diretamente na 4dgua ou calculadas diretamente pelo percentual de

dose por profundidade (PDD) e perfil do feixe.
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Figura 10.3 — Curvas de isodose, variacao com a profundidade

Um conjunto de curvas de isodose é valido para um determinado
equipamento, para um determinado feixe de energia, para uma determinada
distancia da fonte a pele e para um determinado campo irradiado. A figura
10.3 apresenta a distribuicdo da dose dos feixes de fétons gerados por uma
fonte de cobalto-60 e dois aceleradores lineares de 4MV e de 18MV para um
campo de 10x10cm?2 em um volume de agua. A agua ¢é geralmente utilizada
como referéncia por apresentar uma absor¢ao do feixe semelhante a dos
tecidos moles do organismo humano.

A regidao onde ocorre a maior deposicao de dose recebe a indicaciao de
100% e, em funcao desse valot, sao definidos volumes com menor deposi¢ao
de dose. A linha de 90% indica a supertficie onde a dose corresponde a 90% do
valor da dose maxima e no volume contido entre a superficie delimitada pela

curva de 90% e pela curva de 100%; o tecido af presente recebe uma dose que



varia de 90 a2 100% da dose maxima. Da mesma forma siao definidos os demais
valores de dose para os volumes definidos pelas outras curvas.

O alcance do feixe é dependente da energia dos fétons que o compdem;
assim, através das curvas de isodose da figura 10.3, pode-se observar que o
feixe do acelerador linear de 18MV tem um alcance maior que do acelerador
de 4MV, o qual, por sua vez, tem um alcance maior que a fonte de cobalto-60.
Essa caracteristica de penetracio do feixe ¢é utilizada para definir a

profundidade do tumor que pode ser tratado.

Acessorios

Dependendo da localiza¢ao do tumor a ser tratado, existem alguns tipos de
acessérios que podem ser utilizados. Primeiramente destacam-se o0s
dispositivos limitadores de area irradiada, que buscam restringir o feixe a
regido a ser tratada de maneira a preservar os tecidos sadios da irradiacao
terapéutica, bem como a protecao de 6rgaos radiossensiveis.

Os colimadores sao dispositivos responsaveis pela limitacao da area de
incidéncia do feixe. Eles sao compostos de blocos modveis confeccionados em
materiais que apresentam alta absorcdo de radiagdo (chumbo, uranio ou
tungsténio). O colimador define campos quadrados ou retangulares com
variacdo de 5x5cm? até 35x35cm? 2 uma distancia de 80cm da fonte.

O colimador multilaminas é um acessério de colimagdao que possui varias
laminas finas e espessas fabricadas com material de alta absor¢ao de foétons.
Esse tipo de colimador tem por finalidade definir melhor o campo a ser
irradiado em cada angulo de incidéncia do feixe de radia¢do na radioterapia
conformacional. O uso desse tipo de acessorio na saida do cabegote permite
restringir melhor o campo de irradiagao, e assim, diminuir a dose nos tecidos
circunvizinhos ao tecido tumoral. O controle computacional do colimador
multilaminas possibilita um ajuste rapido das laminas de acordo com o angulo
de incidéncia do feixe. A figura 10.4 apresenta, na imagem (@), um colimador
multilaminas totalmente aberto; na imagem (), o formato do tecido a ser
irradiado; e, na imagem (¢), o ajuste das laminas ao formato do tecido tumoral
a ser irradiado.
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Figura 10.4 — Ajuste das laminas de um colimador
multilaminas ao formato do tecido tumoral

O boélus é uma estrutura fabricada de material equivalente ao tecido
humano, colocada em contato com a pele para aumentar a dose superficial
e/ou compensar a auséncia de tecido. Para atingir este objetivo, o bdlus é
construido de acordo com a anatomia superficial do paciente e com o angulo
de incidéncia do feixe de maneira que sua incidéncia seja perpendicular a

superficie, resultando em uma distribuicao de isodose mais regular.
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Figura 10.5 — Posicionamento de bélus de parafina e filtro de compensacao na irradiagcao
do rosto



Os filtros de compensagao exercem a mesma funcio que o bolus na
distribuicao das curvas de isodose e sdo frequentemente posicionados junto ao
cabecote do aparelho de teleterapia em um espaco destinado para esse fim. A
figura 10.5 apresenta o posicionamento de um bolus de parafina e de um filtro
de compensagao utilizados para compensar a superficie curva da regiao
anterior do rosto, evitando a distribuicao irregular das curvas de isodose no
interior do alvo e facilitando, assim, o controle da dose depositada.

Os filtros em cunha sdo utilizados para promover variagdes controladas das
curvas de isodose. A figura 10.6 apresenta a variagao da distribui¢ao das curvas
de isodose com a profundidade em um fantoma de agua para um campo de
10x10cm?2. A imagem (@) apresenta a distribuicdo padrio, a imagem (b)) a
distribuicao com o uso de um filtro em cunha e a imagem (/) apresenta o
resultado da associacao de dois feixes. A associacao de irradiacbes com
incidéncias anguladas do feixe promove uma deposi¢ao de doses maiores de
radiacio nas regides onde ocorre a sobreposicio do feixe. Essa técnica é
utilizada para a concentracao da dose no tecido tumoral mais profundo. A
figura 10.6 apresenta na imagem (¢) a concentragao de dose devido a duas
incidéncias do feixe de radiacao em +45° e -45°.
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Figura 10.6 — Variagoes das curvas de isodose



Os acessorios de posicionamento sio muito importantes para que O
paciente fique na mesma posicao durante todas as incidéncias do feixe e em
todas as secoes que compoem o tratamento. Para garantir o posicionamento
do paciente siao utilizados suportes (para posicionar bracos, pernas, pescogo
etc.). Os imobilizadores sao dispositivos que permitem manter o paciente
estatico durante o processo de irradiacdo, evitando erros no processo de
deposicao da dose no tecido tumoral. Alguns imobilizadores sio moldados a
superficie do paciente e sao de uso exclusivo, como o imobilizador de cabeca,
mamas, dentre outros.

Os protetores de oOrgaos sensiveis também sao utilizados quando estes
6rgaos se encontram proximos da regido a ser irradiada e ndo sido alvos da
irradiacao. Assim, existem protetores de olhos, de testiculos etc.

Além desses dispositivos, outros métodos eletronicos e computacionais
também podem ser utilizados para corrigir irregularidades da superficie
tumoral ou de contato com o paciente, além de serem possiveis correcoes de

eventuais heterogeneidades na densidade dos tecidos.

Simulacao do procedimento

A correta localizacao espacial do tumor permite a simula¢do da irradiagao.
Além de atingir o tumor, a radiagio também atinge os tecidos normais,
principalmente os mais superficiais, localizados entre a fonte da radiacdo e o
tumor. Por esse motivo, as irradiacdes tém o seu angulo de incidéncia
revezado, fazendo com que a area tumoral seja a tnica em que é depositada a
maior dose ao final do processo de irradiacao. Para auxiliar a obtencao de um
melhor resultado com os menores efeitos adversos, o procedimento ¢
previamente simulado, por reproduciao grafica manual ou por computador
com o uso de softwares especificos.

A simulacao da irradiagio de um tecido tumoral utiliza equipamentos
simuladores que buscam reproduzir as condi¢oes de irradiagdo das unidades de
teleterapia. O principio fundamental ¢ a utilizagao de imagens diagnosticas que

permitam criar referenciais para a definicao dos campos de tratamento.



O simulador convencional utiliza um equipamento de radiodiagnéstico no
qual as estruturas 6sseas de imagens bidimensionais sao usadas como base na
definicio dos campos de tratamento. Esses equipamentos permitem
movimenta¢ao de todos os seus componentes (mesa, cabegote, gantry,

colimadores etc.) de maneira semelhante ao equipamento de radioterapia.

Figura 10.7 — Distribuicao da dose na irradiacao da prostata com feixe de incidéncia em
cinco angulos

O simulador por TC utiliza um equipamento de TC com software
especifico para o planejamento de radioterapia. Existem equipamentos de TC
com a abertura do gantry maior para simulagio dos tratamentos por
teleterapia. No entanto, equipamentos de diagnéstico por TC também podem
ser utilizados para esse fim, desde que possuam softwares especificos. A
simulacio por TC permite gerar a imagem volumétrica do tecido a ser
irradiado e, através dos cortes axiais, ¢ possivel visibilizar as curvas de isodose
em cada corte. A figura 10.7 apresenta uma imagem de corte axial com o
planejamento da distribuicdo da dose para irradiagio por teleterapia da

prostata com incidéncia do feixe em cinco angulos distintos. Nesta imagem a



curva de isodose correspondente a 60% da dose maxima esta demarcada por
uma linha pontilhada e internamente a ela encontram-se demarcadas as curvas
de 80%, 90% e 97% (A distribuicao da dose utiliza uma escala de cores de

acordo com a barra a esquerda da imagem).

10.3 A teleterapia com feixe de elétrons

A teleterapia com feixe de elétrons utiliza os aceleradores lineares sem uso
de alvo para geragao do feixe de raios X. Assim, o feixe de elétrons acelerados
¢ direcionado para o tecido a ser tratado. O feixe de elétrons ¢ essencialmente
monoenergético, isto é, todos os elétrons que saem pelo diafragma tém a
mesma energia e essa energia depende da alta-tensio (MV) do acelerador
linear. Esse feixe muito colimado, tipo lapis, deve ser distribuido para que
possa atingir uma area de campo e, assim, ser direcionado para o tecido alvo.

A transformacao do feixe de elétrons tipo lapis em um feixe divergente ¢é
feita com o auxilio de uma fina lamina espalhadora na qual incide o feixe
colimado (lapis). O espalhamento do feixe gerado pela filtracaio da lamina
espalhadora termina por gerar uma variagao de energia dos elétrons contidos
no feixe. O feixe de elétrons também pode ser espalhado utilizando um campo

magnético variavel que permite fazer uma varredura da regido irradiada.
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Figura 10.8 — Caracteristicas do feixe de elétrons: penetracao do feixe (a) curvas de isodose
(b)

O feixe de elétrons ¢ menos penetrante que o feixe de fétons (raios X e
gama) e, por isso, tem sua deposicio de dose mais limitada, mais restrita a
superficie do objeto irradiado. O alcance médio de um feixe de elétrons
depende da energia do feixe: quanto mais energético, mais profundamente ele
penetra. A figura 10.8 apresenta, na imagem (), a variagao do alcance do feixe
de elétrons com a energia do feixe e, na imagem (/), um exemplo de curvas de
isodose tipicas de um feixe de elétrons de 15MeV para um campo de 6x6cm?
em um volume de agua.

Devido a pequena penetragio do feixe de elétrons, esse feixe ¢ utilizado
para tratamento de tecidos superficiais em casos de cancer de pele, labial, lesao

de conjuntiva, cavidade oral etc.

10.4 A teleterapia com protons

Um dos problemas com teleterapia de fétons esta na dificuldade de irradiar
o tecido tumoral sem causar exposicoes danosas no tecido saudavel
circunvizinho. Desde que foram desenvolvidos os ciclotrons, que sio
aceleradores circulares capazes de gerar feixes de protons de alta energia,
buscou-se utilizar esses feixes para realizagao de radioterapia com prétons. O
feixe de protons pode ser focalizado através de campos magnéticos, tornando

possivel gerar feixes colimados com muito pouco espalhamento.
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Figura 10.9 — Variagdes das deposi¢cdes de dose com a profundidade

A forma do feixe pode ser ajustada para a forma do tecido definido para a
irradiacdo utilizando campos magnéticos variaveis para fazer uma varredura da
regiao alvo com o feixe tipo lapis. Igualmente importante é um fendémeno
chamado “pico de Bragg”. O feixe de protons se propaga pela matéria gerando
ionizacao através das interagoes pelo caminho de propagacao. Devido a perda
de energia causada pelas interagoes no processo de propagacao, os protons se
tornam mais lentos e, com isso, tornam-se mais efetivos no processo de
transferéncia de energia por ionizagao dos atomos da matéria e perdem toda
sua energia. O resultado dessa perda de energia desde a entrada na matéria até
a parada completa dos préotons define uma maior deposicao de energia na
regiao mais profunda, mais préxima da regiao de parada dos prétons. A figura
10.9 apresenta as curvas de alcance de quatro feixes, dentre eles a curva tipica
de um feixe de protons de 200MeV com o pico de Bragg ocorrendo a cerca de
24cm de profundidade.

A figura 10.10 apresenta as curvas de isodose de um feixe de prétons de

200MeV para um campo de 10x10cm? em um volume de agua. Como ¢é



possivel controlar o pico de Bragg através do controle da energia inicial do
feixe de prétons que sai do acelerador de particulas pesadas, consegue-se fazer
o controle da profundidade de deposicaio da dose maxima. Através do
controle da profundidade em que ocorre o pico de Bragg é possivel definir o
perfil de deposicio da dose de forma mais efetiva de acordo com a
profundidade do tumor.
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Figura 10.10 - Curvas de isodose de um feixe de prétons de 200MeV na dgua

Essa habilidade para localizar o dano no 6rgio alvo é muito importante.
Porém, para fazer prétons penetrarem o bastante até tumores profundos do
organismo humano siao necessarios feixes muito energéticos, de até 250MeV.
O alcance do pico de Bragg esta diretamente relacionado com a energia do
feixe de prétons. Os feixes de protons com essas energias tio altas podem
induzir reagbes nucleares e, por isso, exigem um criterioso processo de
controle. Essas reacoes nucleares podem depositar quantias significativas de
energia adicional no local de reacao, e podem produzir particulas secundarias,
como néutrons. Os néutrons secundarios, por serem particulas neutras, podem
se deslocar para longe do local de reagao e induzir a ocorréncia de reagoes
adicionais. Assim, existe a possibilidade de que os efeitos nucleares possam
aumentar a dose no tecido sob tratamento ou causar danos colaterais
significativos.

Claramente, a promessa de terapia de proton requer tratamento muito

sofisticado no que diz respeito aos métodos de planejamento da radioterapia.



Para controle da distribui¢do de dose, com o objetivo de localizar o pico de
Bragg no volume do tumor tratado, exige-se uma boa definicio do volume
tumoral, um posicionamento correto do paciente e um controle
computadorizado do sistema de irradiacio. Além disso, necessita-se de um
acelerador de particulas pesadas de grandes dimensdes e de instalacbes muito

onerosas.

10.5 A braquiterapia

A braquiterapia, ou curieterapia, ¢ o termo utilizado para descrever o
tratamento por radiacio no qual a fonte de radiagao fica em contato com a
regidao alvo do paciente e utiliza fontes blindadas de pequenas dimensoes
denominadas “sementes” ou na forma de fios blindados. A braquiterapia
apresenta como grande vantagem a aplicagao de altas doses na regiao tumoral
pelo fato de a fonte de radiagao poder ser posicionada junto ao tumor e, por
isso, necessitar de um periodo de tempo menor para deposicio da dose
terapéutica requerida, além da reducio da dose nos tecidos adjacentes ao
tumot.

A braquiterapia convencional (intracavitaria) ¢é utilizada nas areas
superficiais do corpo e regides de acesso endocavitirio como boca, nariz,
esofago etc. A figura 10.11 apresenta uma radiografia da pelve de uma mulher
na qual foram posicionadas temporariamente trés sementes de ir{dio-192 para

tratamento de um cancer de colo uterino.



Figura 10.11 - Radiografia de pelve feminina com
sementes de Iridio-192 posicionadas no colo uterino

A braquiterapia intersticial ocorre quando a fonte de irradiagio ¢
posicionada junto ao tumor através de incisdes ou puncdes, sendo seu uso
muito comum no tratamento de cancer de prostata e de mama.

As sementes sdo as fontes encapsuladas utilizadas em braquiterapia, e
podem ser removiveis ou de implante definitivo. As sementes utilizadas
atualmente em braquiterapia apresentam um periodo de meia-vida curto, pois
essa caracteristica facilita o seu controle, diminuindo a possibilidade de
acidentes. As sementes de implante definitivo utilizam radionuclideos com os
periodos de meia-vida mais curtos ainda: de alguns dias.

Outra caracteristica das fontes utilizadas em braquiterapia é a escolha de
radionuclideos cujos fétons gama emitidos possuem energia mais baixa, para
que a maior parcela da dose fique depositada no tecido proéximo a semente. A
figura 10.12 ilustra uma semente de iodo-125 comumente utilizada para

implante definitivo no tratamento de tumores de prostata.
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Figura 10.12 - Semente encapsulada de lodo-125

As sementes de iodo-125 sao distribuidas no volume da prostata por meio
de uma sonda guiada por ultrassom. O numero de sementes a ser implantado
depende da dose que se deseja obter e do volume a ser irradiado. A figura
10.13, apresenta na imagem (2) uma radiografia da pelve de um homem em
cuja prostata foram implantadas sementes de iodo-125. A imagem (b)
apresenta um corte lateral da regiao pélvica com o posicionamento da sonda
de implantagio de sementes e do transdutor endocavitario de ultrassom

transretal, que permite acompanhar o implante das sementes.

Figura 10.13 - Braquiterapia de préstata: radiografia de posicionamento das sementes (a),
e posicionamento de sementes na prdstata guiado por ultrassom (b).

Apesar de a maioria das aplicages de braquiterapia ter seus efeitos devidos

as interacoes dos fotons emitidos pela fonte, existem aplicagcbes em que se



utilizam as particulas beta. Como as particulas beta sao pouco penetrantes, os
radionuclideos selecionados como fonte de radiagao para esse fim apresentam
emissao de particulas beta de maior energia, as quais tém alcance um pouco
maior, de alguns milimetros, como a fonte de ruténio/rédio-100.

A braquiterapia no tratamento dos tumores do bulbo ocular utiliza fontes
seladas reutilizaveis e esta em amplo processo de difusio. As primeiras
propostas para a braquiterapia ocular utilizavam sementes de cobalto-60 e
iridio-192, que, atualmente, nao sao os radioisétopos escolhidos para esse tipo
de tratamento. A braquiterapia ocular é mais recomendavel que a irradiagao
externa do olho (teleterapia) devido a dificuldade de limitar a dose depositada
no cristalino. O cristalino, quando irradiado, apresenta o aparecimento de
catarata radioinduzida como efeito deterministico.

O iodo-125 é um radioisétopo emissor de fétons muito utilizado para
braquiterapia ocular, tendo substituido o uso do cobalto-60. Placas contendo
ruténio/r6dio-106 sao também utilizadas para braquiterapia ocular e,
diferentemente do iodo-125, que emite fotons, a braquiterapia utilizando o
ruténio/r6dio-106 utiliza as particulas beta emitidas por essa fonte.

A figura 10.14 apresenta, na imagem (a), uma placa de braquiterapia ocular
em ouro carregada com sementes de iodo-125, e na imagem (4), uma placa de
braquiterapia ocular em prata contendo em seu interior ruténio/rédio-106. A
imagem (¢) lustra um corte transverso da regiao ocular de uma simula¢io que
apresenta a distribuicdo da dose no interior do globo ocular devido a
irradiacdo com a placa de ruténio/r6dio-106 posicionada lateralmente ao
bulbo ocular. A imagem (d) ilustra um corte transverso da regido ocular de
uma simulacdo que apresenta a distribuicio da dose no interior do bulbo
ocular devido a irradiagio com a placa contendo sementes de iodo-125

posicionada lateralmente ao bulbo ocular.



Figura 10.14 - Braquiterapia do bulbo ocular: placa de ouro contendo sementes de lodo-
125 (a), placa de prata contendo Ruténio/Rodio-106 (b), curvas de Isodose no interior do
bulbo ocular para irradiagcao com placa de Ruténio/Rédio-106 (¢), e curvas de isodose no

interior do bulbo ocular para irradiagao com placa contendo sementes de lodo-125 (d)

Nos implantes temporarios de sementes radioativas, essas sementes sao
posicionadas, fixadas e, apos um periodo de tempo previamente definido em
funcdo da dose a ser depositada, removidas. A braquiterapia permite melhor
controle da dose no volume alvo, além do fracionamento da dose total.
Normalmente, nos posicionamentos temporarios, as fontes seladas utilizadas
possuem periodos de meia-vida médios, de varios dias a alguns anos, e sao
reutilizadas em outros pacientes enquanto possuirem uma atividade que
possibilite a realiza¢ao do tratamento.

A braquiterapia ainda pode ser classificada de acordo com a atividade da
fonte que define a taxa de dose depositada. Dessa forma, as fontes utilizadas
podem ser classificadas em LDR ou HDR. A braquiterapia LDR (low dose rate
ou baixa taxa de dose),é de uso mais comum, e ¢ realizada com fontes que
apresentam uma taxa de dose mais baixa, entre 40 e 200cGy.h-1l. Por isso,
demanda maior tempo de irradiagao para atingir a dose terapéutica.

A braquiterapia HDR (high dose rate ou alta taxa de dose) é realizada com
fontes que apresentam uma taxa de dose alta, entre 400 e 2.000cGy.h-1, e por
isso demanda o menor tempo para atingir a dose terapéutica. A utiliza¢ao de

fontes de braquiterapia HDR demanda uma série de cuidados suplementares



devido a alta atividade da fonte. Entre esses cuidados estd o processo
automatizado de implantag¢ao da fonte junto ao tecido tumoral. A retirada da
fonte e armazenagem em recipiente blindado é também feita de modo
automatico. Nesse processo, um aplicador ¢é posicionado e a fonte ¢
introduzida no interior do aplicador junto ao tecido tumoral por um
equipamento automatizado, sem a presenca de outros individuos que nio o

paciente.

10.6 Efeitos adversos da radioterapia

Os efeitos adversos variam de acordo com a dose e o local irradiado, e
podem ocorrer até seis meses apos o tratamento. Podem ser observadas
feridas na cavidade oral (aftas), boca seca (xerostomia), queda de cabelos
(alopecia), irritacao e queimaduras na pele (radiodermite), diarreia por lesao na
mucosa intestinal, dor e dificuldade para urinar (disuria) devida a lesio na
mucosa vesical e/ou uretral, astenia e outros.

A teleterapia na pelve frequentemente utiliza altas doses, de 40 a 60Gy, que
¢ capaz de causar severos danos intestinais, muitas vezes irreversiveis. Os
danos observados sio geralmente mais severos quando sucedem cirurgia para
tratamento de cancer de colo de ttero em estado avancado. Nesses pacientes é
comum a ocorréncia de fistulas enterocutaneas. Esses efeitos, entretanto,
podem ser minimizados com o fracionamento da dose — embora mesmo doses

de 30 - 40Gy possam causar danos intestinais graves.

10.7 Indica¢oes de radioterapia

A radioterapia pode ser utilizada em tumores radiossensiveis isoladamente
ou como coadjuvante a cirurgia e/ou quimioterapia. Sua utilizacio é complexa
e depende de varios fatores, sendo determinada pelo oncologista assistente;
por isso, nao cabe sua descricio nessa obra. De forma genérica, algumas de

suas aplicacOes sao apresentadas a segui.



Para o cérebro, pode ser a primeira op¢ao nos tumores NAo ressecavels e
nos casos de recidiva ou como coadjuvante a cirurgia. Quanto a modalidade,
pode ser utilizada a teleterapia ou a braquiterapia.

Nos olhos, ¢é indicada para tratamento de tumores de uvea, como o
melanoma de coroide, ou tumores de tretina, como o retinoblastoma, sendo
atualmente uma opg¢ao a enucleagao (exérese cirurgica do olho). Outra situagao
na oftalmologia em que a radioterapia esta indicada é no tratamento do
pterigio. Apos a cirurgia de retirada do pterigio, ¢ comum sua recorréncia,
sendo a radioterapia com particulas beta eficaz na sua prevencao — usualmente
a irradiacao ¢é feita com uma fonte de estroncio-90.

Nas aplica¢oes de cabeca e pescoco, pode ser utilizada como primeira linha
de tratamento em varias situacOes, bem como nas recidivas tumorais. Sao
comuns as aplicagdes em tumores dos seios paranasais, cavidade nasal,
orofaringe, lingua, boca, amigdalas, pele e labios.

No tratamento do cancer de mama, a teleterapia apds a mastectomia e
esvaziamento axilar é um tratamento frequentemente utilizado. Mais
recentemente, com o advento de cirurgias mais conservadoras, a braquiterapia
da mama tem-se tornado um importante método no seu tratamento.

No térax e abdome, pode ser utilizada no tratamento do cancer de pulmao
(primario ou metastatico), mediastino, esoéfago, pancreas, vias biliares e nos
sarcomas de partes moles.

Os tumores do trato geniturinario sao um campo no qual a radioterapia
tem um papel de destaque, podendo ser tratados os tumores uterinos (colo e
endométrio), bexiga, uretra, vagina e vulva, na mulher, e a prostata, bexiga,
uretra e pénis, no homem. F importante destacar que, nos casos dos tumores
do colo uterino e prostata, dependendo do estadiamento tumoral, a
radioterapia tem a mesma efetividade que o tratamento cirurgico. Finalmente,

destaca-se seu uso nos tumores do septo retovaginal, reto e canal anal.

Exercicios propostos

10.1 O que ¢ a radioterapia?
10.2° Quando ¢é recomendada a radioterapia?



10.3  Quais sao os principios da utiliza¢ao da radioterapia?

10.4 Por que as células tumorais sao mais sensiveis a radioterapia que as
normais?

10.5 Por que ¢é necessario o fracionamento da dose?

10.6 Cite as doses tipicas utilizadas na radioterapia.

10.7 Quais sdo as principais fontes de radiagao utilizadas em radioterapia?

10.8 O que é teleterapia?

10.9 Quais sdo os principais equipamentos utilizados em teleterapia?

10.10 O que é uma bomba de YCo?

10.11 O que é um acelerador linear?

10.12 Quais sao as fases da teleterapia?

10.13 Cite os acessorios que podem ser utilizados em teleterapia e suas
funcoes.

10.14 O que sdo as curvas de isodose?

10.15 Para que sdo utilizadas as curvas de isodose?

10.16 O que é braquiterapiar

10.17 Como pode ser classificada a braquiterapia?

10.18 O que sao sementes?

10.19 De que modo as sementes podem ser posicionadas na braquiterapia?

10.20 Por que as sementes de implante definitivo devem possuir periodo de
meia-vida curto?

10.21 Quais sdo as vantagens da braquiterapia em relacdo a teleterapia?

10.22 O que determina a ocorréncia dos efeitos adversos na radioterapia?

10.23 Cite os principais efeitos adversos que podem ocorrer na radioterapia.

10.24 Cite as aplicacbes da teleterapia.

10.25 Cite as aplica¢oes da braquiterapia.
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Anexos

Tabela - Radionuclideos utilizados em diagndsticos e terapias

Radionuclideos I\‘II,;::- Aplicacoes

ool o dothebocstios alade umos

(ésio-137 30,07a |Fonte blindada para braquiterapia.

Cobalto-60 527a |Fonte blindada para teleterapia.

Cobre-64 12,70h  |Estudo de doencas genéticas que afetam o metabolismo do cobre.
Gas emissor de fétons gama utilizado na geracdao de imagens

Criptdnio-81m 13,10s  (funcionais de ventilacao pulmonar, para o diagndstico precoce de
doencas pulmonares e do mau funcionamento pulmonar.

Cromo-51 27,70d  |Marcacdo de células vermelhas no sanque e para quantificacdo da




perda de proteina pelo sistema gastrointestinal.

Disprosio-165 2,33h  (Tratamento de artrite.
Erbio-169 9,40d (Tratamento para dor devido a artrites nas articulagdes sinoviais.
Tratamento para dor por metastase dssea devido a cancer de mama
Estroncio-89 | 50,53 e para corp
e de prostata.
Ferro-59 49,50d |Estudos de metabolismo do ferro pelo bago.
Emissor de pdsitron utilizado em aparelho de PET para estudos da
Fltior-18 109,77min |- oo e POSTTON tHTIZac0 €M apareo e L1 p
fisiologia e patologia do cérebro, coracao e localizacdo de tumores.
Tratamento de policitemia vera
Fosforo-32 14,26 °P
(excesso de células vermelhas no sanque).
. Geracdo de imagens de tumores e para a localizacdo de lesdes
Galio-67 3260 | oead O IMAY P :
inflamatdrias.
Hdlmio-166 26,83h |Diagndstico e tratamento de tumores.
] Diagnésticos especificos como infeccdo e estudos de transito de
indio-111 280 | o2 P ¢
colo.
Diagnéstico do funcionamento da tireoide e deteccao de disfungao
lodo-123 B27h | | g §
das suprarrenais.
Braquiterapia de cancer de prdstata e cérebro, avaliacao da taxa de
lodo-125 59,41d |filtracdo de rins, trombose venosa profunda nos membros inferiores
e a presenca de hormdnios em quantidades muito pequenas.
Extensamente utilizado no tratamento de cancer e na imagem
diagnéstica da tireoide humana; também utilizado no diagndstico
lodo-131 8,02d |de funcionamento anormal do figado, dos rins (fluxo de sangue e
obstrucao de drea urindria), na geracao de imagens de tumores
enddcrinos, sendo um emissor de gama forte usado em betaterapia.
Tratamento de cancer e imagem diagndstica da tireoide humana,
diagnéstico de funcionamento anormal do figado, dos rins (fluxo de
Iridio-192 73,83d ] . . g' (
sangue e obstrucdo urindria), geracao de imagens de tumores
enddcrinos.
|térbio-169 32,02d |Estudos de fluido cerebroespinais.




[tri0-90 64h  [Terapia de cancer de figado e alivio de dores de artrites em
articulacdes sinoviais maiores.
Lutécio-177 6,73d  |Diagndstico porimagem e terapia de tumores enddcrinos.
Molibdénio-99 65,94h |Geracdo de Tecnécio-99-metaestavel.
Nitrogénio-13 9,97min |Emissor de pésitron utilizado em aparelho de PET.
. Emissor de pdsitron utilizado em aparelho de PET para estudos de
Oxigénio-15 | 122,245 |0 O POSITION URHzato €M aparemo de FEL P
fisiologias e patologia do cérebro, coracao e localizacao de tumores.
Paladio-103 16,99d |Braquiterapia de cancer de prdstata na fase inicial.
Estudos para a determinacdo da troca de potdssio no fluxo do
Potassio-42 12,36h para @ : P
sangue corondrio.
Alivio de dor em cancer 6sseo. Emissor de beta e de gama fraco para
Rénio-186 3,72d oo ) P
a geracao de imagem.
. Irradiacdo beta das artérias corondrias através do baldao de
Rénio-188 17,004 | oaedd
angioplastia.
Rubidio-82 1,237min |Emissor de pdsitron utilizado em aparelho de PET.
Radioterapia dssea, sendo muito efetivo no alivio da dor dssea
devido as metdstases dsseas originadas de tumores primarios
Samario-153 46,28h _ . ) , . : P
localizados em outros 6rgdos. Também muito efetivo para o
tratamento de prostata e cancer de mama.
Selénio-75 119,78  |Estudos da produgao de enzimas digestivas.
Sodio-24 14,96h  |Estudos de eletrdlitos dentro do organismo humano.
Diagnéstico e localizacdo de danos no musculo cardiaco e para
Talio-201 72,91h | S9N ¢ P
localizar linfomas.
. Geracdo de imagens de esqueleto, musculo cardiaco, cérebro,
Tecnécio-99- . " doa e : .
) 6,01h  |pulmdes (perfusao e ventilacao), figado, baco, rins, vesicula,
metaestavel \ . AP
glandulas salivares e lacrimais, infec¢6es e outros estudos.
Xendnio-133 5,24d  |Estudos de ventilacao pulmonar.
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Tabela Periodica
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