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Resumo 
 

Os procedimentos de diagnóstico e intervenção guiados por fluoroscopia envolvem 

frequentemente elevados tempos de exposição podendo resultar em doses ocupacionais 

consideráveis, ambos para o paciente, como para os trabalhadores expostos caso não sejam 

tomadas medidas adequadas à redução da sua exposição.  

Atualmente, existe um crescente recurso a este tipo de procedimentos na prática 

clínica, no entanto, as doses de radiação administradas aos pacientes e, consequentemente 

aos trabalhadores, são motivo de acrescida monitorização devido aos riscos associados aos 

crescentes níveis de exposição ocupacional. 

Os Safety standards da IAEA fornecem recomendações e orientações sobre como 

cumprir os requisitos de segurança, indicando as medidas aconselhadas que refletem as 

melhores práticas para ajudar as instituições empenhadas em alcançar elevados níveis de 

segurança, sendo que uma das quais é a quantificação da radiação dispersa e a aplicação 

das boas práticas clínicas.  

O presente estudo de investigação foca-se na quantificação e otimização dos níveis 

de dose de radiação dispersa aos quais os trabalhadores são expostos em três procedimentos 

de radiologia de intervenção de uma instituição de Saúde. 

Foram selecionados os procedimentos de Cateterismo Cardíaco, com e sem posterior 

Angioplastia, a Ablação Cardíaca via radiofrequência ou crioablação e a Dacriocistografia, 

cuja seleção se sustentou na análise do risco que estes apresentam. O risco associado a 

estes foi estimado pela frequência a que são realizados, os tempos médios de exposição e as 

doses ocupacionais tipicamente observadas. 

De forma a identificar mecanismos de otimização, foi criada uma caracterização de 

cenários-padrão do fluxo de trabalho de procedimentos reais e desenvolvido um modelo de 

avaliação da exposição ocupacional baseado em medições da dose dispersa na sala com 

recurso a fantomas antropomórficos. 

Os resultados deste estudo permitiram o desenvolvimento de fatores de correlação 

entre o DAP total do procedimento e a dose ocupacional estimada para cada trabalhador 

exposto. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Fluoroscopia, Dosimetria, Radiação Ionizante, Radiologia de 

Intervenção.  
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Abstract 
 

Diagnostic and interventional procedures guided by fluoroscopy often involve high 

exposure times and can result in considerable occupational doses, both for the patient and the 

exposed workers if appropriate measures are not taken to reduce their exposure. 

Currently, there is a growing use of this type of procedure in clinical practice, however, 

the doses of radiation administered to patients and, consequently, to workers, are cause for 

increased monitoring due to the risks associated with increasing levels of occupational 

exposure. 

The IAEA Safety standards provide recommendations and guidance on how to meet 

safety requirements, indicating recommended measures that reflect best practice to help 

institutions striving to achieve high levels of safety, one of which is the quantification of 

scattered radiation and the application of good clinical practice. 

This research study focuses on quantifying and optimizing the dose levels of scattered 

radiation to which workers are exposed in three different interventional radiology procedures 

at a healthcare institution. 

Cardiac catheterization procedures, with and without subsequent angioplasty, cardiac 

ablation via radiofrequency or cryoablation and dacryocystography were selected based on 

the analysis of the risk they present. The associated risk was estimated by the frequency with 

which they are performed, the average exposure times and the occupational doses typically 

observed. 

As to identify optimization mechanisms with a view of reducing occupational exposure, 

a characterization of standard workflow scenarios during real procedures was created and an 

occupational exposure assessment model was developed based on scattered dose 

measurements in the room using anthropomorphic phantoms. 

The results of this study made it possible to develop correlation factors between the 

total DAP of the procedure and the estimated occupational dose for each exposed worker. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Fluoroscopy, Dosimetry, Ionizing Radiation, Interventional Radiology. 
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Lista Braquigráfica 
 
 

3D – Tridimensional 

3DCT – Tomografia Computorizada Tridimensional 

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

bmp – batimentos por minuto 

DAP – Produto dose-área, do inglês, Dose Area Product 

CC – Cateterismo Cardíaco 

CA – Ablação Cardíaca, do inglês, Cardiac Ablation 

DCG - Dacriocistografia 

E – Dose Efetiva 

EPI – Equipamentos de Proteção Individual 

FOV – Field Of View 

fps – frames per second 

Gy – Gray 

Hp – Dose Equivalente Pessoal 

ICPR – International Commission on Radiological Protection 

KAP – Kerma Area Product 

Kerma – Kinetic energy released per unit mass 

Pb - Chumbo 

RI – Radiologia de Intervenção 

Sv – Sievert 

DNA – Ácido Desoxirribonucleico, do inglês, Desoxyribonucleic Acid 
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1 Introdução 
 

Desde a descoberta dos raios X em 1895, o seu uso em medicina tem crescido 

exponencialmente devido ao seu recurso em radiologia, levando a um aumento significativo 

na exposição à radiação ionizante (He, Wenjun, 2014). 

 

A exposição à radiação ionizante representa um problema complexo em radiologia de 

intervenção (RI) devido aos seus efeitos atingirem não só o paciente, mas também os 

trabalhadores expostos durante estes procedimentos. 

 

Os procedimentos de diagnóstico e intervenção como a angiografia guiada por 

fluoroscopia envolvem, frequentemente, longos tempos de exposição, que podem variar de 

alguns segundos a várias dezenas de minutos (Mujtaba, S. F., 2019), e doses significativas 

de radiação ocupacional (Hertault, A., et al., 2020), sendo os procedimentos em cardiologia 

de intervenção associados aos maiores valores de exposição para ambos o paciente e os 

trabalhadores expostos (ICRP, 2000). 

 

São exemplos deste tipo de procedimentos a Ablação Cardíaca (CA), o Cateterismo 

Cardíaco (CC) e Dacriocistografia (DCG). Nos laboratórios de cardiologia de intervenção 

(Figura 1), onde estes procedimentos são realizados, as exposições à radiação são 

consideravelmente superiores, quando comparados com outras unidades hospitalares onde 

predominam procedimentos de intervenção com recurso a fluoroscopia (Shankar S, et al., 

2019). 

 
Figura 1 - Laboratório de Cardiologia de Intervenção (cortesia do Hospital CUF Tejo) 
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A preocupação crescente sobre como minimizar os possíveis efeitos que elevadas 

exposições possam causar, levou à criação de normas e princípios para as boas das práticas 

de proteção radiológica. 

 

Qualquer exposição à radiação ionizante possui possíveis efeitos adversos à saúde, 

sendo o seu risco linearmente dependente da dose de exposição (Valentin J. 2007), levando 

a uma preocupação crescente na obtenção de dados dosimétricos ocupacionais precisos para 

os trabalhadores expostos em radiologia de intervenção. 

A monitorização da exposição ocupacional em procedimentos de intervenção tem dois 

principais objetivos: trata-se de uma imposição legal, a verificação dos limites de dose e 

permitir otimizar a proteção ocupacional (Valentin J. 2007). 

 

Segundo a Agência Internacional de Energia Atómica (IAEA, 2020), existem três 

princípios fundamentais da proteção radiológica, sendo eles: 

 

• Justificação: nenhuma prática que envolva a exposição a radiação ionizante deve ser 

adotada a não ser que o benefício resultante para os indivíduos expostos ou para a 

sociedade seja maior que o detrimento causado; 

• Otimização: cada prática deve garantir que a exposição dos indivíduos seja tão baixa 

quanto razoavelmente atingível, tendo em conta fatores económicos e sociais, - 

normalmente designado pelo princípio ALARA (As Low As Reasonably Achievable); 

• Limites de doses: a exposição dos indivíduos deve ser sempre mantida abaixo dos 

níveis estabelecidos. 

 

 

O presente estudo tem como foco principal o princípio de otimização, direcionado à 

quantificação dos níveis de dose de radiação dispersa aos quais os trabalhadores em 

procedimentos de radiologia de intervenção são expostos, com o objetivo de encontrar formas 

de minimizar os possíveis riscos a que estes são expostos ao longo das sua vidas 

profissionais. 
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1.1 Sistema de Aquisição de Imagem 
 

Os avanços tecnológicos em radiologia permitiram o desenvolvimento da fluoroscopia, 

a aquisição e projeção de imagens radiográficas, em tempo real. Charles Theodore Dotter é 

considerado o pioneiro da radiologia de intervenção pelo seu contributo no desenvolvimento 

da primeira angioplastia por cateter, em 1964 (Payne M. M., 2001). Desde então, a 

possibilidade de observação de estruturas anatómicas e avaliação de processos fisiológicos 

dinâmicos na orientação em intervenções cirúrgicas levou a uma contínua redução na 

invasividade destes procedimentos. 

Inicialmente, os sistemas de fluoroscopia consistiam apenas numa fonte de raios X e 

um ecrã fluorescente, entre os quais o paciente era colocado. A radiação transmitida pelo 

paciente até ao detetor, nele produzia luz visível, proporcional à atenuação do feixe, possível 

de ser interpretado pelo médico. Atualmente os sistemas são digitais, sendo a luz visível 

produzida amplificada e traduzida num sinal digital, e reconstruída numa imagem. 

Os sistemas de fluoroscopia eletrónica capturam imagens a uma taxa de 

aproximadamente entre 1 e 30 frames por segundo (fps), sendo que a estas frequências de 

aquisição o sistema visual humano não consegue distinguir a variação de imagens, criando a 

ilusão de um movimento contínuo. No entanto, para atingir taxas de aquisição elevadas 

mantendo a dose de radiação acumulada a um nível razoável, as doses de radiação, por 

imagem, devem ser mantidas a um nível bastante baixo, cerca de 0,1% da dose (por 

aquisição) utilizada em radiografia (Schueler, B. A., 2000). 

 

No presente trabalho foi utilizado um sistema de aquisição (angiógrafo) de plano único, 

consistindo numa fonte de radiação (ampola de raios X) e um detetor, como apresentado na 

Figura 2, usado em procedimentos de intervenção vascular. Existem também sistemas 

biplanares que possibilitam a aquisição de imagens por duas projeções perpendiculares, 

simultaneamente. 

 

Este sistema permite aquisição de imagens por fluoroscopia e fluorografia. A 

fluoroscopia consiste na aquisição de sequências de imagens, para acompanhar movimento 

ou fluxos; geralmente na fluorografia realiza-se apenas um disparo, para obtenção de uma 

imagem estática. Os parâmetros destes dois tipos de imagens podem ser distintos, em função 

da qualidade de imagem suficiente para obter a resposta clínica necessária.  

A escolha do modo a utilizar é feita pelo cirurgião principal e controlado pelo mesmo, 

ou pelo técnico de Radiologia, com o auxílio de um comando de pedal. Quando pressionado, 

o pedal inicia a irradiação da área desejada e as imagens obtidas são apresentadas, em 

simultâneo, num ecrã, para acompanhamento e auxílio no procedimento.  
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Figura 2 – Posição da ampola e detetor de raios X do sistema angiográfico de plano único General Electric 

Innova IGS 5. 

 

Segundo a Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP), procedimentos 

de intervenção radiológica guiados por fluoroscopia englobam qualquer procedimento 

terapêutico ou de diagnóstico onde imagens fluoroscópicas são utilizadas para localizar 

lesões ou regiões de tratamento para monitorizar, auxiliar ou documentar o procedimento. 

 

É de salientar que é frequentemente necessário que o cirurgião e outros trabalhadores 

se localizem em proximidade do paciente devido à necessidade de manuseamento de 

equipamento médico como o uso de cateteres em cateterismo e ablação cardíaca. 

 

Apesar dos baixos níveis de exposição direta ao feixe de raios X, os trabalhadores 

expostos em procedimentos de Radiologia de Intervenção (RI) são suscetíveis a radiação 

dispersa, que resulta numa taxa de dose não uniforme, atingindo extremidades não protegidas 

pelo equipamento de proteção individual (EPI). Adicionalmente, a elevada frequência de 

exposição dispersa pode levar a doses acumuladas consideráveis, aumentando o risco de 

causar danos estocásticos (Lickfett, L. et al., 2004). 

 

 

 

Detetor 

Ampola  
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Existem diversos fatores que têm impacto na exposição ocupacional em 

procedimentos de RI, entre os quais se destacam parâmetros de exposição utilizados, as 

características físicas do paciente, o posicionamento do paciente em relação à ampola, os 

ângulos utilizados para incidência no paciente, o tipo e forma de utilização dos EPI por cada 

trabalhador exposto. 

O posicionamento da ampola tem influência na quantidade de radiação dispersa vinda 

do paciente. Se a ampola for posicionada por baixo da mesa, as doses na cabeça e membros 

superiores dos trabalhadores será consideravelmente inferior devido à radiação dispersa ser 

atenuada pelo corpo do paciente (ICRP, 2018). 

 

As projeções mais comuns são denominadas por LAO (Left Anterior Oblique) e RAO 

(Right Anterior Oblique) e são ilustradas na Figura 3. A projeção com angulação PA (Posterior 

Anterior) de 0º representa um ângulo reto entre o feixe de fotões da ampola e a mesa. A 

correta angulação é fundamental para a observação das estruturas anatómicas e é controlada 

durante os procedimentos. 

 

 
Figura 3 - Projeções e ângulo correspondente. Valor de ângulo em grau (Safari, M. J. et al., 2017) 

 

A angulação da ampola é também um parâmetro que influencia a dose de radiação 

dispersa. Quando a ampola é angulada para o mesmo lado do trabalhador, a sua dose 

recebida é superior pois os raios X dispersos pela lateral do paciente são refletidos por este, 

enquanto trabalhadores do lado oposto beneficiam da atenuação do corpo do paciente, 

podendo desta forma estar eventualmente estar na direção da trajetória do feixe principal sem 

qualquer atenuação (blindagem), (Balter, 1999; Whitby & Martin, 2003; Schueler et al., 2006; 

Morrish & Goldstone, 2008). 
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Na realização de simulações deve então ser considerada a influência de diferentes 

angulações da ampola para a correta estimativa da exposição ocupacional.  

 

Os métodos de otimização de dose tradicionais estendem-se não só ao paciente, mas 

também aos trabalhadores expostos; sendo eles o aumento do kV, a diminuição dos mAs, a 

redução do tempo de exposição, o posicionamento adequado do detetor (próximo da 

anatomia) e a utilização de colimação à região anatómica necessária para o órgão em foco 

(Benson J. M.,1982). 

 

A colimação do feixe de raios X e a seleção do FOV limitam o tamanho do campo de 

irradiação, reduzindo não só a região anatómica irradiada do paciente, mas também reduzindo 

a radiação dispersa. A correta seleção destes parâmetros resulta na obtenção de uma melhor 

qualidade de imagem, mas também na redução da dose ocupacional nos trabalhadores 

expostos (ICRP, 2018). 

 

Segundo Vañó (2015), a dose equivalente no cristalino é influenciada pelo tamanho 

do paciente, o ângulo de projeção, a colimação do feixe, a distância do trabalhador exposto à 

origem da radiação dispersa (o local no paciente onde o feixe principal incide) e a distância 

do paciente à fonte de raios X (ampola de raios X). 

 

1.2 Efeitos da Radiação Ionizante  
 

A radiação é considerada ionizante quando a energia dos seus fotões é suficiente 

[tipicamente entre 10 e 30 eV (Benson J. M. (1982))] para ejetar eletrões de átomos ou 

moléculas, originando iões, que podem reagir com outros átomos ou moléculas próximas 

destes. No corpo humano o maior risco está na possibilidade destes iões poderem quebrar 

ligações covalentes na molécula de DNA, originando mutações (Borrego-Soto, G., 2015). 

 

Segundo a publicação 139 da ICRP (ICRP, 2018), os efeitos da exposição à radiação 

ionizante podem ser categorizados como determinísticos ou estocásticos. Os danos à saúde 

devido a efeitos determinísticos diretamente proporcionais à dose e aparentes por 

queimaduras superficiais à pele exposta (eritema), a perda de cabelo e opacidade do 

cristalino, sendo usualmente devido a exposições prolongadas, tipicamente entre 2 a 5 Gy 

(ICRP, 1991).  
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Por outro lado, os efeitos estocásticos são função da probabilidade de um dado efeito 

ocorrer, mas não da sua gravidade, sendo os possíveis efeitos o desenvolvimento de doenças 

genéticas, por danos causados ao DNA, como o desenvolvimento do cancro (oncogénese), 

ou a infertilidade. Os efeitos estocásticos são dependentes da exposição, mas inevitáveis, 

sendo passíveis de ocorrer independentemente do nível de exposição à radiação ionizante. 

 

Em procedimentos eletrofisiológicos e de ablação por cateter, uma hora de irradiação 

pode facilmente exceder os limites de irradiação estabelecidos tornando aparentes os efeitos 

na pele da pessoa (Vañó E. et al., 1998; World Health Organization, 2024). 

Estudos anteriores também constataram a existência de um risco acrescido de 

desenvolvimento de cataratas subcapsulares devido à radiação ionizante, sendo o cristalino 

relativamente radiossensível (Rohrschneider W.,1932). É por esta razão que se deve a 

existência de limites de dose equivalente para o cristalino. 

 

1.3 Equipamento de Proteção Radiológica 
 

Durante os procedimentos de RI, são utilizados vários tipos de equipamento de 

proteção radiológica. Estes equipamentos são constituídos por materiais com elevados 

coeficientes de atenuação linear () cujo objetivo é absorver a energia dos fotões incidentes, 

reduzindo a sua transmissão para os trabalhadores, limitando assim a sua exposição à 

radiação ionizante (Sprawls, P.,1993). A blindagem do equipamento é expressa em termos 

de espessura equivalente de chumbo (Pb). 

 

Os aventais de chumbo (Figura 4) são utilizados por todos os trabalhadores expostos 

e podem apresentar várias configurações: pode tratar-se de uma peça única suportada nos 

ombros ou de compostos por duas peças (colete e saia) tendo apoio nos ombros e na cintura. 

Podem ter proteção chumbínea apenas na parte frontal, ou a toda a volta; há também os que 

permitem serem traçados à frente, conferindo maior proteção frontal aos trabalhadores 

expostos, pelo aumento da espessura equivalente de chumbo. É importante notar que em 

regiões laterais e posteriores não existe sobreposição, sendo a direção do trabalhador 

relativamente à ampola um fator determinante da sua exposição total.  
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Figura 4 – Avental de chumbo (cortesia do Hospital CUF Tejo). 

Existem aventais de chumbo que incorporam uma proteção adicional para proteção 

tiroideia. Há, no entanto, colares cervicais individuais que podem também ser utilizados 

(Figura 5). A preocupação com a tiroide está diretamente relacionada com a elevada 

radiossensibilidade deste órgão (ICRP, 2007). 

 

 
Figura 5 - Colar Cervical (EDM Medical Solutions). 

 



   
 

 9 

Outra proteção existente nas salas de radiologia de intervenção são as saias da mesa 

cirúrgica (Figura 6) que podem ser móveis e são importantes na proteção das regiões 

inferiores do corpo como os pés e as pernas, não protegidas pelos aventais de chumbo. 

Destaca-se também a sua importância na blindagem do feixe quando a ampola se localiza na 

região inferior à mesa cirúrgica. 

 

 
Figura 6 - Saia da mesa cirúrgica (cortesia do Hospital CUF Tejo). 

 

Os óculos de vidro chumbíneo são um componente importante na proteção dos olhos. 

Estudos anteriores comprovaram que a utilização de óculos de proteção reduz 

substancialmente a dose no cristalino (Sandblom, 2012; Magee et al., 2014; Martin, 2016). 

 

Por último, estão geralmente disponíveis nas salas de radiologia de intervenção, 

proteções de teto com vidro chumbíneo (Figura 7) e que são tipicamente móveis, podendo ser 

deslocados. Estes, no entanto, são tipicamente posicionados próximos da fonte de raios X de 

forma a aumentarem o alcance da blindagem que é aplicável a todos trabalhadores 

localizados por detrás destes. 

 

Podem ainda existir biombos móveis para proteção de outros profissionais na sala; e 

sistemas mais avançados como o ZeroGravity ou outras soluções comerciais (Haussen, D. C. 

et al., 2015). 
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Figura 7 - Vidro chumbíneo (cortesia do Hospital CUF Tejo). 

 

Os fatores de transmissão do equipamento de proteção radiológica são dependentes 

das energias dos fotões emitidos pela ampola de raios X, logo, dependentes da tensão de 

operação utilizada. Para os procedimentos utilizados neste estudo, a transmissão típica na 

gama de tensão de 70 a 100kV para equipamentos com blindagem equivalente a 0,25 a 0,5 

mmPb são entre 0,5% a 5% (Marx, M. V. et al., 1992). 

 

Na Tabela 1 são apresentados alguns valores tipo para a gama de transmissão dos 

aventais de chumbo de 0,25 mmPb e 0,5 mmPb para tensões de 70 kV e 100 kV, tipicamente 

utilizados em procedimentos de intervenção com recurso a fluoroscopia, com contribuição de 

radiação dispersa. 

 
Tabela 1 – Gama de fatores de transmissão para blindagem equivalente a 0,25mmPb e 0,5mmPb. Valores de 
desvio padrão e média para valores de tensão de 70kV e 100kV (Christodoulou, E. et al, 2003). 

 

Tensão máxima (kVp) Espessura (mm) Gama de transmissão (%) Mediana 

70 
0,25 4,3 - 10,2 7,05 

0,5 0,6 -1,6 1,03 

100 
0,25 12,3 - 20,7 16,8 

0,5 3,5 - 6,7 4,9 
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1.4 Limites de Dose  
 
 

Segundo a Publicação 139 da ICRP (2018), a dose limite é o valor de dose efetiva ou 

dose equivalente que não deve ser atingida ou excedida por indivíduos em situação de 

exposição planeada. 

 

A definição de limite de dose é feita em dois grupos: para o público e para os 

profissionais sujeitos a exposição ocupacional. Segundo a ICRP, a exposição ocupacional 

representa toda a exposição incorrida pelos profissionais no decurso do seu trabalho, com as 

seguintes exceções: 

 

• Exposições excluídas e exposições de atividades que envolvam radiação de fontes 

isentas; 

• Exposições médicas pessoais; 

• Exposição à radiação de fundo. 

 

Na Tabela 2 são descritos os limites de dose para cada um destes grupos, com base 

na legislação em vigor Decreto-Lei nº108/2018. Os parâmetros são expressos em dose efetiva 

anual e dose equivalente anual para o cristalino, a pele e para extremidades 

 
Tabela 2 - Limites de dose anuais para trabalhadores expostos e membros do público. 

 Limite de dose anual 

Tipo de Limite Trabalhadores Expostos Membros do público 

Dose efetiva 20 mSv  1 mSv 

Equivalente de dose para:  

Cristalino 20 mSv  15 mSv 

Pele 500 mSv 50 mSv 

Extremidades 500 mSv - 

 
 

 

Adicionalmente, são considerados os seguintes limites: 

• Os limites de dose para os aprendizes de idade igual ou superior a 18 anos e para os 

estudantes de idade igual ou superior a 18 anos que, no âmbito dos seus estudos, tenham de 

trabalhar com fontes de radiação são iguais aos limites de dose dos trabalhadores expostos; 
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• O limite de dose efetiva para os estudantes com idades compreendidas entre os 16 e os 18 

anos que, no âmbito dos seus estudos, sejam obrigados a utilizar fontes de radiação é de 6 

mSv por ano. O limite de dose equivalente para o cristalino é de 15 mSv por ano. O limite de 

dose equivalente para a pele é de 150 mSv por ano. O limite de dose equivalente para as 

extremidades é de 150 mSv por ano; 

• Os limites de dose para os aprendizes e estudantes que não estejam abrangidos nas situações 

anteriores são iguais aos limites de dose para os membros do público; 

• No contexto de proteção das trabalhadoras grávidas, puérperas e lactantes, a proteção 

concedida ao nascituro será equivalente à dispensada a qualquer membro do público, de forma 

a assegurar que a dose equivalente recebida por este permanece tão baixa quanto 

razoavelmente possível, sem exceder 1 mSv durante o resto da gravidez. 

 

1.5 Determinação da Dose Ocupacional 
 

Existem diferentes formas de quantificar a exposição à radiação ionizante e de definir 

o conceito de dose. 

A Dose Absorvida (D) representa o quociente entre a energia média absorvida devido 

à radiação ionizante numa determinada massa de um qualquer elemento: 

 

𝐷 =  
𝑑𝑒̅
𝑑𝑚 

 

A unidade do sistema internacional de Unidades de dose absorvida é o Gray (Gy). 

Adicionalmente, 1 Gy = 1 JKg-1 

A Dose absorvida é uma grandeza física aplicável a qualquer tipo de radiação e 

material e é a medida aplicada em padrões primários, no entanto, a sua especificidade não é 

suficiente para dosimetria no corpo humano. 

 

De forma a contabilizar o efeito de diferentes tipos de radiação em diferentes tecidos 

biológicos, são utilizados os conceitos de dose equivalente e dose efetiva. 

 

A dose equivalente 𝐻𝑇, num determinado tecido ou órgão T é dada pela soma 

ponderada do produto da dose média absorvida pelo tecido/órgão T pelo fator de ponderação 

𝑊𝑅 da radiação do tipo R, sendo dada pela seguinte expressão: 

 

𝐻𝑇 =  ∑ 𝑊𝑅 .  𝐷𝑇,𝑅 
𝑅
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A dose efetiva, E, é obtida pela soma ponderada, por tecido, das doses equivalentes 

em todos os tecidos especificados e a órgãos do corpo e é dada pela expressão: 

 

𝐸 =  ∑ 𝑊𝑇. 𝐻𝑇  = ∑ 𝑊𝑇 ∑ 𝑊𝑅. 𝐷𝑇,𝑅
𝑅𝑇

 
𝑇

 

 
Sendo 𝑊𝑇 o fator de ponderação tecidular do tecido/órgão T e 𝑊𝑅 o fator de 

ponderação da radiação do tipo R. A unidade do Sistema internacional de Unidade de dose 

equivalente e de dose efetiva é o Sievert (Sv), equivalente a Jkg-1. 

 

Em fluoroscopia a fonte de radiação é a ampola de raios X, sendo o fotão tipo de 

radiação que, pela Publicação 103 (ICRP, 2007), representa um valor de 𝑊𝑅 de 1. 

 

A dose equivalente pessoal, Hp(d), é definida pela dose equivalente em tecidos moles 

a uma profundidade, d, abaixo de um ponto especificado no corpo humano. 

 

As quantidades operacionais, comuns para a monitorização individual, utilizadas neste 

trabalho, são a Hp(10) e Hp(0,07). Estas quantidades são utilizadas para a avaliação da dose 

efetiva (a uma profundidade de 10mm) e para a dose equivalente na pele, nas mãos e nos 

pés (a uma profundidade de 0,07mm). 

 

Segundo a Publicação 103 (ICRP, 2007), a dose efetiva, para exposições 

relativamente uniformes no corpo inteiro, pode ser determinada pelo valor obtido pelo 

dosímetro pessoal calibrado para a dose equivalente Hp(10), com posicionamento do 

dosímetro representativo de exposições de corpo inteiro.  

 

Em radiologia de intervenção, no entanto, nem todas as partes do corpo estão 

protegidas equitativamente e a leitura de um único dosímetro sobre o avental irá sobrestimar 

a dose efetiva total recebida, não sendo representativa de casos reais (Franken, 2002; 

Siiskonen et al., 2007)  

Para colmatar este facto a Publicação 85 (ICRP, 2000) recomenda o uso de dois 

dosímetros, um sob e outro sobre o avental, para uma melhor estimativa de dose efetiva. 

As leituras utilizando dois dosímetros em termos de Hp(10) são combinadas e a dose efetiva 

é calculada a partir da seguinte expressão: 

 

𝐸 =  𝛼𝐻𝑢 +  𝛽𝐻 
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Sendo Ε  a dose efetiva, Hu e Ho as doses equivalente pessoais em termos de Hp(10), 

com Hu medido por baixo do avental (na região do peito ou cintura) e Ho medido por fora do 

avental à altura do pescoço. Para os fatores de ponderação 𝛼  e 𝛽 , atualmente, não existe 

consenso universal sobre qual o par destes valores é representativo a todos os tipos de 

procedimentos, no entanto, existem valores sugeridos na Publicação 103 (ICRP, 2007), 

apresentados na Tabela 3. 

 
Tabela 3 - Valores  e  [adaptados de Järvinen et al. (2008)] sobre os algoritmos que melhor se ajustam ao 
cálculo de dose efetiva e algoritmos baseados na publicação 103 do ICRP. 

  

Com Colar Cervical Sem Colar Cervical 

Algoritmo     

Swiss Ordinance (2008) 1 0,05 1 0,1 

McEwan (2000) - - 0,71 0,05 

Von Boetticher et al. (2010) 0,79 0,051 0,84 0,100 

 

 

Por fim, é possível calcular o produto dose-área, ou do inglês o Dose Area Product 

(DAP), definido como produto da dose absorvida no ar pela área do feixe de raios X incidente 

ao plano perpendicular a este. 

O seu valor é medido pela câmara de ionização à saída da ampola de raios X e é 

expresso em Gy.cm2. 

 

O DAP total permite conhecer a dose total recebida pelo paciente durante um 

determinado procedimento e comparar exposições utilizando diferentes parâmetros de 

exposição. É também independente da distância de onde é calculado e da fonte de raios X e 

é proporcional à energia depositada no paciente.  
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1.6 Os Procedimentos de Interesse 
 
 

Para efeitos de estudo foram selecionados os procedimentos de Cateterismo 

Cardíaco, com e sem posterior Angioplastia, a Ablação Cardíaca via radiofrequência e 

crioablação e a Dacriocistografia, devido a apresentarem o maior risco.  

 

Estes procedimentos foram selecionados por se tratar dos procedimentos com maior 

casuística realizados nesta sala de intervenção, ou por terem doses de exposição mais 

elevadas, apresentando maior risco no que respeita à dose ocupacional. 

 

A avaliação do risco foi baseada na frequência que estes procedimentos são 

realizados, os tempos de exposição, a orientação espacial (proximidade e angulação da 

ampola), o número de trabalhadores expostos durante a intervenção, os parâmetros de 

irradiação específicos a cada procedimento e o equipamento de proteção radiológica utilizado. 

 

De forma a obter uma amostra representativa dos parâmetros físicos do paciente tipo 

e dos parâmetros de exposição utilizados para este, efetuou-se a recolha destes dados para 

futura análise. 

Para o seu registo e análise foi adotada a seguinte segmentação para os 

procedimentos de interesse: 
 

• Cateterismo Cardíaco:  
o Sem posterior angioplastia (sem diagnóstico de oclusão ou com oclusão sujeita 

a cirurgia); 

o Sujeito a angioplastia a artéria coronária direita  

o Sujeito a angioplastia a artéria esquerda  

o Sujeito a angioplastia a artérias coronárias de ambos os lados (bilateral) 

• Ablação Cardíaca: 
o Ablação por cateter por radiofrequência  

o Ablação por cateter por crioablação  

• Dacriocistografia: 
o Sem reconstrução de imagem por 3DCT; 

o Com reconstrução de imagem por 3DCT. 
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Figura 8 - Tipos e Subtipos dos procedimentos de interesse. 

 
1.6.1 A Cateterização Cardíaca 

 
O colossal número de pacientes que atualmente sofrem, mundialmente, de doença 

cardiovascular atinge os 640 milhões, sendo a doença arterial coronária a maior causa de 

morte globalmente, com estimativas de 2021 a atingir 9 milhões de mortes (World Health 

Organization, 2024). 

 

A cateterização cardíaca é um procedimento que permite diagnosticar doenças 

cardíacas, nomeadamente as que afetam as artérias coronárias, as válvulas ou o miocárdio.  

O cateterismo cardíaco é um dos procedimentos invasivos mais comuns, sendo realizados 

mais de um milhão de procedimentos anualmente nos Estados Unidos apenas (Virani SS. Et 

al., 2020). Este procedimento torna-se, portanto, indispensável para o diagnóstico destes 

pacientes. 

 

O exame consiste na inserção de um cateter num vaso sanguíneo, tipicamente na 

artéria femoral, ou artéria radial e fluoroscopicamente guiado até à artéria ocluída, com auxílio 

de meio de contraste radiopaco (Figura 9). 
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Figura 9 - Imagem de um procedimento de cateterização cardíaca (Le Bonheur). 

 

A cateterização cardíaca é um exame de diagnóstico, no entanto, atualmente o 

tratamento de alguns casos pode ser realizado imediatamente após, levando frequentemente 

a tempos de exposição substanciais. 

 

Existem dois modos de operação, os modos fluoroscopia (FS) e fluorografia (FG). O 

modo FS, por vezes denominado por LFH (last fluoro hold) permite captar imagens que são 

guardadas e transmitidas em sequência, em repetição, até nova captura de imagem.  

 

Em angiografia coronária, a FG com recurso a meio de contraste, é o método 

preferencial para a observação de oclusões, no entanto, este modo contribui para elevar a 

dose total do procedimento. O modo FG atinge doses cerca de 10 a 20 vezes superiores, por 

imagem, em relação ao modo FS quando comparadas as DAP (Dose Area Product) e AK (Air 

Kerma) totais (Hwang, J. et al., 2015). 

 

Durante procedimentos reais, ambos os modos são utilizados, sendo o modo FG 

apenas utilizado quando uma qualidade de imagem superior é necessária.  

 

A angioplastia, após a sua conceção em 1974 pelo médico alemão Andreas Grüntzig 

e Charles T. Dotter para o tratamento da aterosclerose, pela qual ganhou o Prémio Nobel da 

medicina em 1978, tem sido considerada um dos maiores avanços na medicina do século XX 

(Byrne, R. A. et al., 2017). 
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Os dados mais recentes indicam que em Portugal se realizam, por milhão de 

habitantes, 3133 angiografias coronárias e cateterizações cardíacas (Desai DS & Hajouli S., 

2024). 

 

Após o diagnóstico do paciente, durante o procedimento de CC, dependente da 

severidade da obstrução das artérias coronárias, a angioplastia pode ser realizada 

imediatamente a seguir. A angioplastia coronária é um procedimento minimamente invasivo 

para o tratamento de estenose coronária, comumente aplicado a pacientes de que sofreram 

de enfarte do miocárdio. 

  

Durante este procedimento guiado por fluoroscopia, após a localização da oclusão, é 

feito atravessar um cateter pela oclusão (placa) e utilizado um balão, na extremidade do 

cateter, que após dilatado permite a abertura da artéria coronária, restaurando o fluxo de 

sangue pela artéria. Se necessário é também possível realizar a implantação de um stent 

(Figura 10), uma malha metálica que reduz o risco de reestenose (Byrne, R. A. et al., 2017). 

 

 
                Figura 10 - Imagem de angioplastia guiada por fluoroscopia com colocação de Stent. Protocolo 

Coronaries Dose Limited (cortesia do Hospital CUF Tejo). 
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1.6.2 A Ablação Cardíaca 
 
 

As arritmias são qualquer variação anormal do ritmo sinusoidal regular, mas podem 

ser geralmente categorizadas com base no ritmo cardíaco em bradicardia (inferior a 60 bpm) 

ou taquicardia (acima de 100 bpm). É realizado um eletrocardiograma quando há suspeita de 

arritmia, no entanto, muitos pacientes não apresentam sintomas, sendo importante o 

acompanhamento de grupos de risco (Desai DS & Hajouli S., 2024). 

 

É estimado que cerca de 1,5% a 5% da população sofre de arritmias cardíacas, sendo 

a fibrilação auricular (FA) a mais prevalente (Lakshminarayan K. et al., 2008). 

 

A maior preocupação é o facto de o coração não conseguir bombear o sangue 

eficazmente, o que propicia a formação de coágulos no interior das câmaras do coração. Os 

coágulos formados podem ser transportados pela corrente sanguínea e ser alojados, 

obstruindo a corrente sanguínea, levando a isquemia. O AVC (Acidente Vascular Cerebral) é 

o caso mais preocupante, onde um coágulo é alojado no cérebro o que pode rapidamente 

levar à morte de tecido cerebral. 

 

Pacientes que sofrem de FA, apresentam um risco cerca de cinco vezes superior de 

sofrer um acidente vascular cerebral isquémico. Tipicamente estes pacientes melhoram os 

sintomas com administração de fármacos, bloqueadores beta-adrenérgicos ou bloqueadores 

de canais de cálcio (estabilizadores de membrana), no entanto, estes nem sempre têm 

sucesso no tratamento dos sintomas, e caso estes não sejam tratados, podem levar a severas 

consequências para a saúde como insuficiência cardíaca, AVC ou enfarte do miocárdio 

(ataque cardíaco) (American Heart Association, 2023). 

 

A ablação cardíaca apresenta uma alternativa aos fármacos antiarrítmicos para o 

tratamento de arritmia cardíaca, sendo a ablação por cateter o tipo mais comum de ablação 

cardíaca, sendo recomendada a pacientes que sofrem de fibrilação arterial paroxística ou 

persistente e para pacientes intolerantes a medicação.  

 

O procedimento (Figura 11) é realizado com anestesia geral ou local, onde é inserido 

um cateter num vaso sanguíneo na virilha, braço ou pescoço do paciente e guiado por 

fluoroscopia até à câmara do coração onde se pretende realizar a ablação, cicatrizando o 

tecido e impedindo assim a condução dos sinais elétricos (Parameswaran, R. et al., 2021). 
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Figura 11 - Procedimento de Ablação por cateter (Norton Healthcare). 

 

Existem dois métodos de efetuar a ablação por cateter, sendo elas por radiofrequência 

ou crioablação, diferindo no método de cicatrização do tecido cardíaco ser por aquecimento 

ou ação do frio, respetivamente. 

 

1.6.3 A Dacriocistografia 
 

A Dacriocistografia é um exame fluoroscópico com contraste que fornece informação 

relativa à morfologia do sistema lacrimal e é prescrito para localizar obstruções na via lacrimal 

usualmente em pacientes que sofrem de epífora (Singh, S., Ali, M. J., & Paulsen, F., 2019). 

 

Foi realizada pela primeira vez por Ewing em 1909 para observação de um abcesso 

no saco lacrimal tendo sido aperfeiçoada ao longo dos anos com a utilização de melhores 

agentes de contraste, resolução e tempos de aquisição (Ewing, A. E., 1909). 

 

Atualmente a TC (tomografia computorizada) é preferencialmente utilizada em casos 

de trauma na região lacrimal ou em regiões proximais, no entanto, a dacriocistografia fornece 

um papel importante na aquisição de imagem de doenças como epífora funcional, divertículo 

do saco lacrimal, obstrução parcial do ducto nasolacrimal, dacriostenose ou tumor da glândula 

lacrimal (Nagi, K. S., & Meyer, D. R., 2010). 

 

O 3DCT HD é um modo de operação da Innova IG5 que permite adquirir imagens de 

tomografia computorizada de feixe cónico, para visualização a três dimensões, para o auxílio 

no diagnóstico (GE Healthcare). 
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1.7 O Estado de Arte 
 

Segundo recomendações da Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP), 

os operadores de equipamento radiológica, incluindo médicos e técnicos de radiologia devem 

obter educação prática e teórica sobre física da radiação de intervenção. Em adição é 

recomendado que enfermeiros e outros trabalhadores da equipa radiológica devam ter 

conhecimentos sobre o perigo radiológico e de como minimizar a sua exposição, assim como 

a do paciente, durante as intervenções, no entanto, não é especificado qual o nível de 

educação a que estes devem cumprir (ICRP, 2009). 

 

Estudos anteriores confirmam a falta de conformidade na utilização de dosímetros e 

na utilização de equipamento de proteção individual radiológica (EPI) em diferentes unidades 

de RI (radiologia de intervenção), dando ênfase à necessidade de melhorias na educação e 

na conformidade da prática de segurança radiológica (Smith, M. et al., 2023; Carpeggiani, C. 

et al., 2012). 

 

A Publicação 139 do ICRP sugere que a relutância dos trabalhadores em utilizar os 

dosímetros pessoais possa ser devido à impressão que os limites das suas doses efetivas 

sejam atingidos, impedindo a continuação da prática destes em radiologia de intervenção, ou 

que estes sejam sujeitos a investigações demoradas devido a possíveis leituras elevadas. 

 

Existem múltiplas abordagens para avaliar a dose efetiva de um ou mais dosímetros. 

Em situações onde existe uma grande variação na distribuição espacial da dose como na 

fluoroscopia, a avaliação da dose está sujeita a grande incerteza.  

 

A utilização de apenas um dosímetro pode subestimar a dose acumulada pelo que a 

combinação das leituras de dois dosímetros, um protegido pelo avental e outro não blindado 

acima do avental ao nível do colarinho, fornece a melhor estimativa disponível da dose efetiva 

(ICRP, 2018) 

 

Num estudo por Pekkarinen, A., et al (2022), foram estudadas as doses equivalentes 

no cristalino em trabalhadores expostos em procedimentos de RI em cardiologia, onde foi 

concluído que os técnicos de radiologia e cardiologistas apresentaram as maiores doses 

equivalentes pessoais no cristalino [Hp(3)]. Encontrou-se que nenhum dos trabalhadores 

excedeu o limite anual no olho de 20mSv, no entanto, todos os trabalhadores expostos 

utilizaram óculos de vidro chumbíneo em conjunto com o avental de chumbo e colar cervical.  
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Encontrou-se, no entanto, que existe a possibilidade de alguns dos trabalhadores mais 

expostos possam atingir o limite de 100mSv em 5 anos consecutivos, baseado nos registos 

apresentados na base de dados nacional. 

 

No presente estudo, não se observou a utilização de óculos de vidro chumbíneo, o que 

poderá levar a que os limites de dose equivalente no cristalino sejam atingidos ou excedidos. 

 

O objetivo deste estudo foi estimar as doses de radiação dispersa recebida pelos 

diferentes trabalhadores expostos pela caracterização de cenários-padrão do fluxo de 

trabalho nos procedimentos de Cateterismo. Cardíaco, Ablação Cardíaca e Dacriocistografia 

e as medições de dose dispersa na sala com recurso a fantomas antropomórficos. 
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2 Materiais e Métodos 
 

Os dados deste estudo foram recolhidos e simulados no serviço de cirurgia cardíaca e 

vascular do Hospital CUF Tejo, onde se realizam procedimentos de radiologia de intervenção 

utilizando o sistema angiográfico de plano único General Electric Innova IGS 5 (Figura 12).  

 

Este equipamento foi otimizado com protocolos de baixa dose e encontra-se abrangido 

por um programa de garantia de qualidade que nomeadamente garante conformidade com o 

relatório europeu Radiation Protection no. 162, conforme requisito estabelecido pela 

autoridade competente para regular o setor em Portugal. Consultando o histórico recente de 

relatórios de controlo de qualidade do equipamento, foi possível constatar a conformidade da 

exatidão do medidor de DAP, pelo que podemos afirmar que o desvio entre valores indicados 

no equipamento e os reais é aceitável. 

 

 

 
Figura 12 - Angiógrafo GE Innova IGS 5 (cortesia do Hospital CUF Tejo). 
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Tendo sido selecionados os procedimentos de Cateterismo Cardíaco, com e sem 

posterior Angioplastia, a Ablação via radiofrequência e crioablação e a Dacriocistografia, foi 

ponderado, conjuntamente com a equipa técnica do serviço, os tempos de exposição 

associados, o número e o tipo de sequências de fluoroscopia (FS) ou fluorografia (FG) 

utilizadas, a frequência de realização do tipo de procedimento e o número de trabalhadores 

expostos. 

 

A metodologia seguida no estudo consistiu na realização sequencial das seguintes 

etapas: 

 

• Caracterização dos procedimentos típicos por indicação clínica; 

• Determinação dos parâmetros de exposição típicos dos procedimentos; 

• Caracterização do posicionamento dos trabalhadores na sala durante os 

procedimentos, bem como dos equipamentos de proteção radiológica utilizados e das 

projeções aplicadas à ampola mais representativas; 

• Simulação dos procedimentos típicos em contexto cirúrgico com recurso a fantoma e 

dosímetros; 

• Estimativa das doses nos trabalhadores e correlação com o DAP do procedimento.  

 

2.1 Determinação dos parâmetros de exposição padrão  
 

De forma a determinar os parâmetros de exposição típicos para cada um dos 

procedimentos estudados, para a posterior simulação em fantoma, foram recolhidos dados 

dosimétricos de procedimentos reais para cada tipo e subtipo de procedimento realizado. 

 

Foram recolhidos dados anonimizados dos pacientes e parâmetros de exposição do 

exame que afetam a dose de radiação do paciente e dos trabalhadores. Foram recolhidas, 

para efeitos de amostragem, as seguintes: Data do procedimento, Idade, Peso, Altura, Tempo 

de fluoroscopia, Tempo total de irradiação, Parâmetros de irradiação (kV, mA), Dose 

Absorvida (mGy), DAP fluoroscopia (Gy.cm2), DAP fluorografia (Gy.cm2), DAP total (Gy.cm2) 

e respetivos identificadores de subtipo para cada procedimento, conforme segmentado. 

 

Os dados foram recolhidos ao longo de um período de 6 meses. A informação destes 

foi recolhida pela equipa técnica após cada procedimento e registada, em papel, em tabelas 

fornecidas conforme apresentado no Anexo I.  
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A amostra de conveniência recolhida correspondeu aos dados dosimétricos de 316 

pacientes sujeitos a exames de cateterismo, 46 pacientes de ablação cardíaca e 19 pacientes 

sujeitos a dacriocistografia. 

 

As características físicas como o peso e altura dos pacientes tem influência na seleção 

dos parâmetros de exposição utilizados em fluoroscopia, sendo tipicamente mais elevados 

para pacientes com maiores dimensões, levando a maiores doses de exposição no paciente, 

mas também a um aumento da radiação dispersa (Dolenc, L., Petrinjak, B., Mekiš, N., & Škrk, 

D.,2022).  

 

Em procedimentos de Cateterismo e Ablação, o peso e altura do paciente têm grande 

influência não só na seleção dos parâmetros automáticos de exposição, mas também na 

radiação dispersa (Vañó, 2015). De forma a normalizar estes efeitos, foi feita uma filtragem 

por peso e por altura do paciente. Os parâmetros físicos de peso e altura, para a amostra de 

pacientes analisada, foram definidos com os seguintes critérios: 

 

• Cateterismo Cardíaco: 

o Peso:79±20 kg; 

o Altura 170±15 cm. 

• Ablação Cardíaca: 

o Peso: 85±20 kg; 

o Altura:  174±15 cm;  

 

Para pacientes de Dacriocistografia, toda a amostra recolhida foi considerada uma vez 

que o peso e altura do paciente não afetam de forma relevante os parâmetros de exposição 

na região a irradiar. 

 

2.2 Caracterização do Posicionamento e Blindagem dos 
Trabalhadores Expostos 

 
2.2.1 Posicionamento e Fração de Tempo 

 
 

As posições mais representativas de cada trabalhador exposto durante cada tipo de 

procedimento foram determinadas com o auxílio dos profissionais de RI de cada um dos 

procedimentos. 
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As distâncias à fonte consideradas representam a distância aproximada do trabalhador 

exposto ao isocentro da incidência do feixe de radiação no paciente e os seus valores foram 

registados como descritos mais à frente nas Tabelas 5, 6 e 7. 

 

Adicionalmente, para os trabalhadores com posições não fixas, variáveis durante o 

tempo de exposição, foram estimados tempos de permanência em cada posição dentro da 

sala. 

Observou-se também que nem todos os trabalhadores expostos admitem posições 

fixas ao longo de todo o período de exposição. De forma a obter uma estimativa razoável da 

exposição de cada trabalhador, recorreu-se a uma ponderação das frações de tempos de 

exposição a que corresponde a sua permanência em cada uma das posições (fixas) 

consideradas.  

 

A ponderação referida foi feita por observação dos procedimentos reais e aproximação 

do tempo de permanência em cada posição relevante considerada. Os valores estimados para 

a fração de tempo (em percentagem) que cada trabalhador ocupa em cada posição são 

apresentados mais à frente nas Tabelas 5, 6 e 7. Frações de tempo de exposição são 

consideradas 100% para trabalhadores expostos com posição fixa durante todo o período de 

irradiação. 

 

2.2.2 Blindagem em Proteção Radiológica 
 

As blindagens de proteção radiológica utilizadas pelos trabalhadores no decorrer dos 

procedimentos e o respetivo posicionamento das mesmas determinam a transmissão da 

radiação que de facto os atinge. 

  

Os aventais de chumbo utilizados pela equipa de RI contém blindagem equivalente a 

0,25mm de chumbo (mmPb), podendo ser sobrepostos à frente para uma blindagem 

acumulada de 0,5mmPb, quando direcionados de frente à fonte de raios X. A proteção dos 

aventais nas costas, no entanto, não contém sobreposição e é limitada a 0,25mmPb. 

  

Os aventais não protegem o pescoço tendo sido utilizado o colar cervical (0,25mmPb) 

em conjunto com o avental. 
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Os trabalhadores que precisam permanecer perto do paciente podem beneficiar da 

proteção adicional, na cabeça e no tronco, fornecida pelo vidro chumbíneo suspenso no teto 

(Figura 13) em função do seu posicionamento. O vidro chumbíneo em questão contém 

blindagem equivalente a 0,5mmPb e foi considerado para o cálculo da dose recebida pelos 

trabalhadores que se encontravam protegidos pelo mesmo.  

 

O vidro é móvel e é tipicamente reservado para o cirurgião principal, que se localiza 

mais próximo da origem da radiação dispersa - o paciente. É importante referir que o alcance 

da blindagem é também aplicável a trabalhadores localizados próximos do cirurgião principal. 

No laboratório onde este estudo foi realizado existe um único vidro chumbíneo, móvel e 

suspenso no teto. 

 

 
Figura 13 - Vidro chumbíneo suspenso no teto (cortesia do Hospital CUF Tejo). 

 

Na sala, existe também uma saia acoplada à mesa que contém blindagem equivalente 

a 0,5mmPb, como possível ver na Figura 14. Esta saia é móvel e não abrange todo o 

perímetro da mesa. As medições experimentais foram realizadas com a saia colocada na 

posição típica observada em cada procedimento, não sendo, no entanto, considerada como 

blindagem relevante para a radiação incidente ao nível do tronco e cabeça do trabalhador. 
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Figura 14 - Mesa cirúrgica e saia da mesa (cortesia do Hospital CUF Tejo). 

 

Apesar da proteção oferecida pela utilização de óculos de vidro chumbíneo, não foi 

observado o seu uso durante os procedimentos analisados neste estudo e, nesse sentido, 

não foi considerada para efeito de determinação das doses ocupacionais. 

 

Para cada posição definida como representativa do posicionamento do trabalhador, foi 

observado e definido qual a configuração de blindagens a considerar e simular nas medições 

experimentais para efeitos de proteção do tronco e cabeça dos trabalhadores.  

 

Em Dacriocistografia, devido à necessidade de proximidade do cirurgião principal junto 

à cabeça do paciente (para acesso às vias lacrimais) o vidro chumbíneo não é utilizado. 

Apesar da sua utilização poder eventualmente ser reservada aos outros trabalhadores, este 

facto não se observou no estudo realizado.  
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2.3 Caracterização dos Parâmetros do Angiógrafo 
 
 

Para a realização das simulações utilizaram-se os mesmos protocolos utilizados 

atualmente nos procedimentos estudados e são apresentados na Tabela 4 

 
Tabela 4 - Protocolos de baixa dose utilizados para cada procedimento. 

Procedimento Protocolo 

Cateterismo 
Cardíaco 

Coronaries Dose Limited 

Ablação 
Cardíaca 

EP Extra Low Dose 

Dacriocistografia Dacrio Low Dose 

 

 

A angulação da ampola é um parâmetro controlado pelo utilizador (cirurgião principal 

ou técnico de radiologia), pelo que estes não são constantes, podendo ser manipulados ao 

longo do procedimento.  

Devido à angulação da ampola ser um parâmetro controlado pelo utilizador, para 

efeitos de estudo utilizaram-se angulações representativas das utilizadas durante 

procedimentos reais. Em todas as simulações realizadas, a ampola foi posicionada por baixo 

do paciente. 

 

2.4 Procedimentos de Cateterismo Cardíaco 
 

Os procedimentos de cateterismo cardíaco envolvem a participação de cinco 

trabalhadores expostos, cada um em posições fixas ou variáveis ao longo do procedimento.  

 

As posições relevantes consideradas para os trabalhadores são representadas na 

Figura 15 pelas letras de A a F, sendo a posição da mesa ilustrada a preto e o local de 

incidência do feixe de raios X ilustrado com um círculo branco. 
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Para efeitos de generalização de posições a considerar, assumiram-se as seguintes 

premissas:  

• O Cirurgião Principal ocupa a posição A durante 100% do tempo de exposição; 

• O Cirurgião Ajudante ocupa a posição B durante 100% do tempo de exposição; 

• O Técnico de Cardiopneumologia ocupa a posição C durante 60% do tempo de 

exposição (no restante tempo sai da sala); 

• O Enfermeiro Instrumentista ocupa a posição D durante 95% do tempo de exposição 

e a posição E durante aproximadamente 5% do tempo de exposição; 

• O Enfermeiro Circulante ocupa a posição D durante 95% do tempo de exposição e a 

posição F durante aproximadamente 5% do tempo de exposição. 

 
 

Na Tabela 5 apresentam-se as distâncias relativas ao posicionamento de cada 
trabalhador ao longo da sala e ilustradas na Figura 15 e respetiva blindagem considerada. 
 
 
 
 

Figura 15 – Ilustração das posições relativas (A a F), ocupadas pelos trabalhadores expostos 
durante procedimentos de cateterismo cardíaco. Ilustração não se encontra à escala real. 
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Tabela 5 - Distrição das posições de cada trabalhador exposto, em procedimentos de Cateterismo Cardíaco, 
relativa à sua distância à fonte (em relação ao isocentro do feixe de raios X incidente no paciente) e a blindagem 
fornecida pelo equipamento de proteção radiológica a que está sujeito. 

 

 
 

2.5 Procedimentos de Ablação Cardíaca 
 
 

Nos procedimentos de ablação cardíaca a posição ocupada pelos trabalhadores é 

constante, não variando ao longo do período de exposição, com exceção do Técnico de 

Radiologia que não permanece dentro da sala durante todo o procedimento. 

 

Ao contrário dos procedimentos de cateterismo cardíaco, os enfermeiros 

instrumentista e circulante ocupam apenas uma posição fixa ao longo do período de 

exposição. Cada um dos seis trabalhadores expostos apenas ocupa uma posição relevante. 

 

As posições relevantes consideradas para os trabalhadores são representadas na 

Figura 16 pelas letras de A a F, sendo a posição da mesa ilustrada a preto e o local de 

incidência do feixe de raios X ilustrado com um círculo branco. 

 

Trabalhador: Posição Fração de 
Tempo (%) 

Distância à 
fonte (cm) 

Blindagem 
Avental (mmPb) 

Blindagem  
Vidro (mmPb) 

Cirurgião Principal A 100% 60 0,5 0,5 

Cirurgião Ajudante B 100% 120 0,5 0,5 

Técnico de Cardiopneumologia C 60% 270 0,5 0 

Enfermeiro Instrumentista D 94% 350 0,25 0,5 

Enfermeiro Circulante D 94% 340 0,25 0,5 

Enfermeiro Instrumentista E 6% 180 0,25 0,5 

Enfermeiro Circulante F 6% 120 0,25 0 
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Na Tabela 6 apresentam-se com os detalhes de posicionamento de cada trabalhador 

nas posições ilustradas na Figura 16 e respetivos detalhes de distância ao paciente e 

blindagem utilizada considerados. 

 
 
Tabela 6 - Distrição das posições de cada trabalhador exposto, em procedimentos de Ablação Cardíaca, relativa 
à sua distância à fonte (em relação ao isocentro do feixe de raios X incidente no paciente) e a blindagem 
fornecida pelo equipamento de proteção radiológica a que está sujeito. 

Trabalhador: Posição Distância à 
fonte (cm) 

Fração de 
Tempo (%) 

Blindagem do 
Avental(mmPb) 

Blindagem  
Vidro (mmPb) 

Cirurgião Principal A 60 100% 0,5 0,5 

Cirurgião Ajudante B 120 100% 0,5 0,5 

Técnico de 
Cardiopneumologia C 270 30% 0,5 0 

Enfermeiro D 350 100% 0,25 0,5 

Anestesista E 320 100% 0,5 0 

Técnico de Radiologia F 320 100% 0,5 0,5 

 
 
 

Figura 16 - Ilustração das posições relativas (A a F) ocupadas pelos trabalhadores expostos durante 
procedimentos de Ablação Cardíaca. Ilustração não se encontra à escala real. 
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2.6 Procedimentos de Dacriocistografia 
 

Nos procedimentos de Dacriocistografia, a posição ocupada pelos trabalhadores é 

constante, não variando ao longo do período de exposição, à exceção do momento de 

realização do 3DCT, quando aplicável, onde todos os membros da equipa se deslocam para 

a posição C, até ao término da mesma, momento em que todos os trabalhadores voltam às 

suas posições iniciais. 

 
As posições relevantes consideradas para os trabalhadores são representadas na 

Figura 16 pelas letras de A a F, sendo a posição da mesa ilustrada a preto e o local de 

incidência do feixe de raios X ilustrado com um círculo branco. 

 
 

 
 

 

Na Tabela 7 apresentam-se com os detalhes de posicionamento de cada trabalhador 

nas posições ilustradas na Figura 17 e respetivos detalhes de distância ao paciente e 

blindagem utilizada considerados. 

 
 
 

Figura 17 - Ilustração das posições relativas (A a C) ocupadas pelos membros da equipa de IR 
durante procedimentos de Dacriocistografia. Ilustração não se encontra à escala real. 
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Tabela 7 - Distrição das posições de cada trabalhador exposto, em procedimentos de Dacriocistografia, relativa à 
sua distância à fonte (em relação ao isocentro do feixe de raios X incidente no paciente) e a blindagem fornecida 
pelo equipamento de proteção radiológica a que está sujeito. 

 

 

2.7 Dosimetria no Estudo de Simulação  
 

Para a simulação de radiação secundária em condições típicas e realização das 

medições experimentais foi utilizado o fantoma Kyoto Kagaku Whole Body Phantom "PBU-

50” apresentada na Figura 18. O módulo de cabeça do fantoma foi utilizado para simular os 

procedimentos de Dacriocistografia e o módulo de tronco para os procedimentos de 

Cateterismo Cardíaco e Ablação Cardíaca. 

 

 
 

 

Subtipo Trabalhador Posição Fração de 
Tempo (%) 

Distância à 
fonte (cm) 

Blindagem do 
Avental (mmPb) 

Blindagem do 
Vidro (mmPb) 

Simples Cirurgião A 100% 50 0,5 0 

Simples Técnico de 
Radiologia B 100% 150 0,5 0 

Simples Enfermeiro C 100% 350 0,25 0 

3DCT Cirurgião C 100% 350 0,5 0 

3DCT Técnico de 
Radiologia C 100% 350 0,5 0 

3DCT Enfermeiro C 100% 350 0,5 0 

Figura 18 – Imagem do Tórax do fantoma Kyoto Kagaku Whole Body Phantom "PBU-50”. 
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As medições experimentais foram realizadas utilizando dois dosímetros eletrónicos, 

Mirion DMC 3000, calibrados para raios X, com a energia de referência de 16 keV, nas 

grandezas operacionais de Hp(10) e Hp(0,07), respetivamente, pela Swedish Radiation Safety 

Authority, no seu laboratório secundário de calibração em Estocolmo. O certificado de 

calibração é ilustrado no Anexo II.  

 

 
Figura 19 - Dosímetro Mirion DMC 3000 (Mirion Technologies). 

 

O dosímetro Mirion DMC 3000 (Figura 19) mede raios X com energias entre 15keV e 

7MeV, tendo um intervalo de medição, para Hp(10) e Hp(0,07), de 1μSv a 10Sv, com 

resolução de 0,01 µSv e precisão de 10%. As especificações do dosímetro Mirion DMC 3000 

são apresentadas no Anexo III. 

 

Para cada procedimento, foram simuladas as três projeções distintas mais 

representativas e ponderadas as suas respetivas contribuições para a estimativa das doses 

ocupacionais. Para cada diferente angulação da ampola, foi utilizado o mesmo tempo de 

aquisição (irradiação) para cada projeção.  

 

Foram realizadas duas medições de dose acumulada para cada projeção, durante um 

tempo de exposição e respetivo DAP considerados adequados, a uma distância fixa de 1 

metro em relação ao isocentro do feixe de raios X incidente no paciente: 

• Hp(10) – a 1,5 m de altura (altura do colarinho) 

• Hp(0,07) – a 1,65m de atura (altura da face) 
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Os valores das duas grandezas medidas foram normalizados à taxa de DAP de cada 

exposição de modo a obter dados independentes dos parâmetros de exposição. 

 

Assumindo uma correlação entre as grandezas Hp(10) e Hp(0,07) medidas em relação 

ao DAP do exame, estimaram-se as doses efetivas e estimativa de dose equivalente na pele 

e no cristalino dos trabalhadores envolvidos na amostra de procedimentos analisados no 

âmbito deste trabalho. 

 

Os valores de Hp(10) medidos foram utilizados para calcular a dose efetiva (E), como 

sugerido pelo método combinado com dois dosímetros na Publicação 139 da ICRP.  

Os valores de Hp(0,07) foram usados como estimativa de dose equivalente na pele e 

no cristalino. Apesar da ICRP (1992) recomendar o uso de dose equivalente pessoal de Hp(3) 

para dosimetria do cristalino, na Publicação 103 (ICRP, 2007a, Anexo B) e 116 (ICRP, 2010b), 

é descrito que o uso de Hp(0,07) é adequado para dosimetria do cristalino para exposição por 

fotões. 

 

Os fatores de transmissão dos aventais de chumbo e do vidro chumbíneo foram 

também determinados experimentalmente para cada tipo de exposição e aplicados às 

medições como fatores de correção para obter as doses ocupacionais atrás das blindagens 

consideradas para cada tipo de exposição.  

 

Os valores de Hp(10) e  Hp(0,07) medidos a 1 metro do fantoma e corrigidos pelos 

fatores de transmissão das blindagens foram depois corrigidos, pela lei do inverso do 

quadrado das distâncias, para a distância correspondente ao posicionamento de cada 

trabalhador. 

 

Ensaios iniciais permitiram refletir sobre a eficácia da utilização de apenas um 

dosímetro por baixo do avental de chumbo para estimar as doses ocupacionais em 

trabalhadores expostos, e qual a precisão que estas leituras teriam na correta avaliação do 

risco, conclusões que estão alinhadas com estudos realizados por Franken (2002) e Siiskonen 

et al. (2007). Optou-se então por realizar leituras dosimétricas com omissão das blindagens 

de proteção radiológica, a uma distância próxima da fonte, aplicando posteriormente os 

fatores de correção já referidos. 

 

Por fim, determinaram-se fatores de correlação (multiplicadores) para estimativa de 

dose efetiva e dose equivalente na pele (do rosto) e no cristalino em relação ao DAP do 

exame.  
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3 Resultados e Discussão 
 

3.1  Análise Estatística da Amostra 
 

Antes de realizar a simulação e de forma a obter os parâmetros relativos ao paciente 

padrão de cada procedimento, foi realizada uma análise estatística da amostra, filtrada por 

peso e por altura do paciente para os procedimentos de Cateterismo Cardíaco e Ablação 

Cardíaca, dos valores de DAP Total e tempos de exposição para cada tipo e subtipo de 

procedimento. 

 

Determinou-se a mediana dos valores de DAP Total e os tempos de exposição do 

procedimento, assim como os seus valores máximo e mínimo. Os dados são apresentados 

na Tabela 8. 

 
Tabela 8 – Análise da amostra recolhido para os procedimentos de Cateterismo Cardíaco, Ablação Cardíaca e 
Dacriocistografia. Mediana e valores máximo e mínimo dos valores de DAP e tempos de exposição para o tipo e 
subtipo de procedimento. 

 

 DAP Total (Gy.cm2) Tempo de exposição (s) 

Tipo Subtipo Mediana Min - Max Mediana Min - Max 

CC Simples 9,7 0,8 - 89,7 3,5 1,9 - 17,4 

CC LC Angio 48,9 9,3 - 242 16,3 3,3 - 87,6 

CC BC Angio 94,3 30,1 - 209,4 28,5 11,5 - 49 

CC RC Angio 36,6 6,4 - 289,4 12,7 5,7 - 46,6 

CA RF 3,6 0,5 - 20,3 10,2 2,8 - 25,5 

CA Crio 3,7 0,5 - 11,5 15,5 6,4 - 39 

DCG - 1,5 0,8 - 2,6 0,7 0,3 - 1,5 

 
Foi possível observar que os procedimentos de cateterismo cardíaco com posterior 

tratamento da oclusão por angioplastia às artérias coronárias localizadas ambas à esquerda 

e à direita resultaram em valores de DAP Totais e tempos de exposição consideravelmente 

superiores aos restantes procedimentos. 

 

 



   
 

 38 

É de notar também que, para a amostra recolhida, os procedimentos de ablação 

cardíaca por radiofrequência obtiveram valores de DAP próximos, no entanto, os tempos de 

exposição foram consideravelmente superiores, em comparação com os obtidos para a 

crioablação. 

 

Os dados relativos às doses e tempos de exposição ocupacional obtidos são úteis na 

medida em que contribuem para o estabelecimento dos níveis de referência de dose em 

procedimentos de radiologia de intervenção realizados a pacientes adultos no serviço de 

cirurgia cardíaca e vascular do hospital. 

 

3.2 Simulação - Parâmetros de exposição 
 

Com os parâmetros típicos obtidos, por observação, para a amostra analisada de cada 

procedimento, procedeu-se à simulação destes no fantoma e respetiva validação aproximada, 

deixando o controlo automático de exposição do equipamento atuar, sendo que os parâmetros 

de exposição utilizados serem dependentes da atenuação sofrida  A simulação em fantoma 

permitiu reproduzir os parâmetros de exposição típicos dos procedimentos reais e assim 

reproduzir também os níveis de radiação secundária típicos a que cada trabalhador é exposto.  

As especificações relativas ao fantoma utilizado são apresentados no Anexo IV. 

 

Utilizou-se o mesmo protocolo utilizado em procedimentos reais, sendo os mesmos 

protocolos utilizados para a determinação da amostra, como descrito na secção 1.5 da 

introdução. Devido à impossibilidade de replicar de forma exata todos os parâmetros utilizados 

durante os procedimentos, devido a estes serem influenciados pela combinação de múltiplas 

variáveis, utilizaram-se aproximações razoáveis representativas das verificadas em 

procedimentos reais nas diversas projeções. Refere-se também que parâmetros como a altura 

da mesa cirúrgica possam ser influenciados pela angulação da ampola e que os parâmetros 

de exposição são influenciados pela dimensão do paciente. 

 

Os parâmetros de exposição utilizados no sistema angiográfico para efeitos das 

simulações realizadas são apresentados nas Tabelas 9, 10 e 11, tendo estes sido recolhidos 

para os modos de operação FS e FG e para as projeções PA 0, LAO 30, RAO 30 e LAO 60 

para Dacriocistografia.  

 

A - Taxa de aquisição - refere-se à taxa padrão utilizada em cada protocolo e a - Taxa 

de aquisição utilizada - refere-se à taxa de aquisição utilizada para efeitos de simulação. 
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Tabela 9 - Parâmetros de exposição do Angiógrafo utilizados nas simulações de procedimentos de Cateterismo 
Cardíaco. Apresentados os valores para proteções de PA 0, LAO 30 e RAO 30 utilizando fluoroscopia e 
fluorografia. 

 
 
 
Tabela 10 - Parâmetros de exposição do Angiógrafo utilizados nas simulações de procedimentos de Ablação 
Cardíaca. Apresentados os valores para proteções de PA 0, LAO 30 e RAO 30 utilizando fluoroscopia e 
fluorografia. 

Parâmetro/Projeção FS PA 0 FG PA 0 FS LAO 30 FG LAO 30 FS RAO 30 FG RAO 30 

FOV (cm) 20 x 20  20 x 20  20 x 20  20 x 20 20 x 20  20 x 20  

Altura da Mesa (cm) 10 10 10 10 10 10 

Distância foco-detetor (cm) 110 110 110 110 110 110 

Tensão (kV) 73 65 73 65 73 65 

Corrente (mA) 6,5 71 8,1 92,5 5,4 60 

Taxa de aquisição padrão 
(fps) 3,75 7,5 3,75 7,5 3,75 7,5 

Taxa de aquisição simulada 
(fps)  30 30 30 30 30 30 

Tempo Exposição simulado 
(s) 60 15 60 15 60 15 

 
 
 
 
 
 

Parâmetro/Projeção FS PA 0 FG PA 0 FS LAO 30 FG LAO 30 FS RAO 30 FG RAO 30 

FOV (cm) 17 x 17 17 x 17 17 x 17 17 x 17 17 x 17 17 x 17 

Altura da Mesa (cm) 10 10 10 10 10 10 

Distância foco-detetor (cm) 110 110 110 110 110 110 

Tensão (kV) 73 66 75 68 76 72 

Corrente (mA) 9,3 39,2 9,4 43 10,9 46,3 

Taxa de aquisição padrão (fps) 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 

Taxa de aquisição simulada 
(fps) 15 15 15 15 15 15 

Tempo Exposição simulado (s) 60 11 60 11 60 7 
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Tabela 11 - Parâmetros de exposição do Angiógrafo utilizados nas simulações de procedimentos de 
Dacriocistografia. Apresentados os valores para proteções de PA 0 e LAO 60 utilizando fluoroscopia e 
fluorografia e para o modo 3DCT. 

Parâmetro/Projeção FS PA 0 FG PA 0 FS LAO 60 FG LAO 60 3DCT 

FOV (cm) 12 x 12  12 x 12  12 x 12  12 x 12  12 x 12  

Altura da Mesa (cm) 20 20 17 17 11 

Distância foco-detetor (cm) 90 90 90 90 119 

Tensão (kV) 77 89 68 87 73 

Corrente (mA) 4,7 267 10,8 114 103 

Taxa de aquisição padrão 
(fps) 3,75 1 3,75 1 - 

Taxa de aquisição simulada 
(fps) 3,75 1 15 1 40º/s 

Tempo Exposição simulado 
(s) 60 20 60 20 8 

 
 

Os valores apresentados nas tabelas anteriores foram obtidos diretamente da 

observação do software do sistema. 

 

Note-se que, em alguns casos optou-se por simular com taxas de aquisição (fps) 

superiores às do protocolo padrão de forma que os níveis de radiação secundária a medir 

fossem compatíveis com o limiar de deteção dos detetores utilizados, tendo sido, 

posteriormente, feitas as devidas ponderações proporcionais à taxa de aquisição padrão, para 

efeitos de cálculo de dose ocupacional. 

 

3.3 Resultados Dosimétricos da Simulação 
 

Os resultados obtidos, durante a simulação, pelos dosímetros eletrónicos Mirion DMC 

3000 são apresentadas nas Tabelas 12, 13 e 14, para cada tipo e subtipo de procedimento, 

e para cada angulação da ampola. Note-se que os valores apresentados se referem a leituras 

realizadas a 1m de distância à fonte (fantoma). As doses equivalentes pessoais Hp(10) foram 

obtidas pelo módulo do dosímetro posicionado a 1,5m de altura e as doses equivalentes 

pessoais Hp(0,07) foram obtidas pelo módulo posicionado a 1,65m de altura. 
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Nas tabelas são também indicados os valores de DAP correspondentes à exposição 

realizada para efeitos de medição e que permitiram a normalização calculada dos valores de 

Hp(10) e Hp(0,07) por unidade de DAP do procedimento (em  Sv/Gy.cm2). Estes valores 

normalizados foram utilizados como base para estimar os valores de dose efetiva e 

equivalente para cada trabalhador exposto. 

 

 
Tabela 12 – Resultados da dosimetria das simulações de Cateterismo Cardíaco obtidos pelos dosímetros Mirion 
DMC 3000 valores de Dose Equivalente Pessoal por unidade de DAP. 

Parâmetro FS PA 0 FG PA 0 FS LAO 30 FG LAO 30 FS RAO 30 FG RAO 30 

DAP (Gy.cm2) 0,49 0,72 0,56 0,86 0,74 0,7 

Hp(10) (Sv) 4,34 4,99 5,5 6,43 8,49 5,09 

Hp(0,07) (Sv) 4 4 5 6 8 5 

 
Hp(10) (Sv/Gy.cm2) 8,86 6,93 9,82 7,48 11,47 7,27 

Hp(0,07) (Sv/Gy.cm2) 8,16 5,56 8,93 6,98 10,81 7,14 

 

 
Tabela 13 - Resultados da dosimetria das simulações de Ablação Cardíaca obtidos pelos dosímetros Mirion 
DMC 3000 valores de Dose Equivalente Pessoal por unidade de DAP. 

Parâmetro FS PA 0 FG PA 0 FS LAO 30 FG LAO 30 FS RAO 30 FG RAO 30 

DAP (Gy.cm2) 0,23 0,7 0,26 0,79 0,19 0,58 

Hp(10) (Sv) 2,98 6,51 2,76 6,84 2,16 4,31 

Hp(0,07) (Sv) 3 6 2 6 2 4 

 

Hp(10) (Sv/ Gy.cm2) 12,96 9,30 10,62 8,66 11,37 7,43 

Hp(0,07) (Sv/ Gy.cm2) 13,04 8,57 7,69 7,59 10,53 6,90 
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Tabela 14 - Resultados da dosimetria das simulações de Dacriocistografia obtidos pelos dosímetros Mirion DMC 
3000 e valores de Dose Equivalente Pessoal por unidade de DAP. 

Parâmetro FS PA 0 FG PA 0 FS LAO 60 FG LAO 60 3DCT 

DAP (Gy.cm2) 0,12 1,32 0,15 0,49 0,24 

Hp(10) (Sv) 1,61 14,21 3 7,97 1,81 

Hp(0,07) (Sv) 1,76 16 3,34 9 1,87 

 

Hp(10) (Sv/Gy.cm2) 13,4 10,8 20,0 16,3 7,5 

Hp(0,07) (Sv/Gy.cm2) 14,7 12,1 22,3 18,4 7,8 

 

 

Note-se que os dosímetros utilizados neste estudo não possuem capacidade de 

deteção isotrópica, pelo que a radiação terciária, como a radiação dispersa refletida pelas 

paredes da sala posteriores ao trabalhador, é desprezada por estar fora do ângulo de leitura 

do dosímetro, apresentando esta uma limitação deste estudo. 

 

3.4 Fatores de Transmissão do Equipamento de Proteção 
Radiológica 

 

Para a determinação dos fatores de transmissão médios do equipamento de proteção 

radiológica calculou-se o valor médio de tensões de operação para cada projeção (PA 0, LAO 

30, RAO 30 e LAO 60) para exposições por fluoroscopia e fluorografia. 

 

O valor médio de tensão de operação obtido foi de 80kV e este foi utilizado para o 

cálculo das doses equivalentes com blindagem do equipamento de proteção radiológica. 

O cálculo dos fatores foi obtido pela razão das leituras dos valores de Hp(10) 

realizadas com e sem blindagem do respetivo equipamento. 

As transmissões foram calculadas para o vidro chumbíneo e para os aventais de 

chumbo, com e sem sobreposição de bandas, e são apresentadas na Tabela 15. 

A determinação dos fatores de transmissão foi feita utilizando as leituras de Air Kerma 

(Gy) realizadas a 1m de distância da fonte, a 20kV, para a projeção LAO 0, utilizando 

fluorografia e o protocolo Dacrio Low Dose. 
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Tabela 15 - Fatores de Transmissão a 80kV para Equipamento de Proteção radiológica. 

Equipamento e Blindagem Fator de Transmissão (%) 

Avental de Chumbo 0,25mmPb 7% 

Avental de Chumbo 2 x 0,25mmPb 2% 

Vidro Chumbíneo 0,05mmPb 4% 

 

Estes valores de transmissão de blindagens de proteção radiológica são coerentes 

com os apresentados por outros autores, como apresentado na Tabela 1.  

Os fatores de transmissão foram utilizados para o cálculo das doses para cada 

trabalhador com base no equipamento de proteção radiológica e respetiva blindagem total a 

que está sujeito como descrito nas Tabelas 5, 6 e 7. 

 

3.5 Cálculo de Doses Ocupacionais  
 

3.5.1 Cálculo da Dose Efetiva e Equivalente para a Pele e o Cristalino 
em cada procedimento 

 

Para estimar as doses efetiva e equivalentes para a pele e o cristalino de cada 

trabalhador exposto utilizaram-se como base os valores de Hp(10) e Hp(0,07) normalizados 

por unidade de DAP (em  Sv/ Gy.cm2) determinados. Estes valores, devidamente 

ponderados pela fração de tempo assumida para cada projeção, corrigidos para a distância 

de cada posição à fonte de radiação (pelo inverso do quadrado das distâncias), multiplicados 

pelo fator de transmissão das blindagens aplicáveis e multiplicados pelo DAP de fluoroscopia 

e fluorografia (em Gy.cm2) do respetivo procedimento, permitiram estimar as doses de cada 

trabalhador exposto em cada procedimento da amostra selecionada. 

 

Para as ponderações referidas no parágrafo anterior utilizaram-se frações de tempo, 

distâncias à fonte e blindagens aplicáveis como descrito nas Tabelas 5, 6 e 7. 

Para o cálculo da dose efetiva E, utilizou-se o método de dois dosímetros sugerido na 

Publicação 139 da ICRP (2018), dado pela seguinte expressão: 

 

𝐸 =  𝛼𝐻𝑢 +  𝛽𝐻𝑜 

 

Os fatores de ponderação utilizados foram: α = 1 e β = 0,05 dados pela Swiss 

Ordinance (2008), como apresentados na Tabela 3.  
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Os valores de Hu foram derivados dos valores medidos de Hp(10) a 1 metro da fonte 

(fantoma), multiplicados pelos fatores de transmissão do conjunto total de equipamento de 

proteção radiológica aplicável para cada trabalhador exposto. Estes valores representam uma 

estimativa da dose Hp(10) por baixo do avental. 

 

Os valores de Ho foram derivados dos valores medidos de Hp(10) a 1 metro da fonte 

(fantoma), multiplicados pelos fatores de transmissão do vidro chumbíneo, quando aplicável, 

para cada trabalhador exposto. Estes valores representam uma estimativa da dose Hp(10) 

por cima do avental. 

 

Para o cálculo da dose equivalente para a pele e o cristalino, ao nível da face, 

utilizaram-se os valores medidos de Hp(0,07) a 1 metro da fonte (fantoma), multiplicados pelos 

fatores de transmissão do vidro chumbíneo, quando aplicável. Estes valores representam uma 

estimativa da dose Hp(0,07) ao nível da pele da face e do cristalino, no cenário em que não 

são utilizados óculos de proteção. 

 

3.5.2 Dose Média Estimada para cada Tipo de Procedimento 
 

Para a amostra analisada, os valores médios de dose efetiva e dose equivalente 

estimada para a pele e o cristalino, para cada trabalhador exposto, para os procedimentos de 

cateterismo cardíaco, ablação cardíaca e dacriocistografia são apresentados na Tabela 16. 

Apesar de não existir, na literatura, dados exatos para os valores de dose, para cada 

trabalhador exposto estudado, foi possível fazer a comparação para alguns deles. 

 

Num estudo por Fallah Mohammadi et al.(2014), foram obtidos os valores médios de 

2,123μSv para a dose efetiva no cardiologista (cirurgião principal) em procedimentos de 

angiografia e 0,274 μSv de dose efetiva para os técnicos e enfermeiros. Bor et al.(2009), 

obteve resultados semelhantes, tendo sido obtido uma média de 2,15μSv para o cardiologista. 

Estes valores estão em concordância com os obtidos para o Cateterismo Cardíaco.  

Relativamente à dose equivalente no cristalino em intervenção cardíaca, um estudo 

por Vanhavere F. et al.(2012) obteve valores de 60, 20 e 10μSv para cardiologistas, 

enfermeiros e técnicos, respetivamente, encontram-se significativamente abaixo dos obtidos 

neste estudo. 
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Tabela 16 - Dose efetiva média e dose equivalente média estimada para a pele e cristalino, para cada 
trabalhador exposto e para cada procedimento analisado. 

 Dose Efetiva Média por 
Procedimento (μSv) 

Dose Equivalente Média para a Pele e 
Cristalino (μSv) 

Trabalhador: CC CA DCG CC CA DCG 

Cirurgião Principal 2,81 0,43 5,66 36,84 5,4 133,47 

Cirurgião Ajudante 0,71 0,11 - 9,21 1,35 - 

Anestesista - 0,38 - - 4,75 - 

Técnico de Radiologia - 0,02 0,65 - 0,19 14,87 

Técnico de Cardiopneumologia 2,08 0,16 - 27,29 2 - 

Enfermeiro Instrumentista 0,16 - - 1,22 - - 

Enfermeiro Circulante 1,95 0,03 0,2 14,90 0,16 2,73 

 
Os gráficos relativos às doses apresentadas na Tabela 16 são apresentados na Figura 

20 para cada procedimento e para cada trabalhador exposto. 
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Figura 20 - Dose Efetiva média e Dose equivalente média para a pele e cristalino obtidos para a simulação. 
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Em procedimentos de Cateterismo Cardíaco as doses efetiva e equivalentes são 

ambas superiores no cirurgião principal, resultado esperado por este ser o trabalhador mais 

próximo da fonte, no entanto, é importante referir que apesar do médico ajudante se posicionar 

mais próximo da fonte do que o técnico de cardiopneumologia, este segundo não é protegido 

pelo vidro chumbíneo, motivo pelo qual apresenta exposições consideravelmente superiores. 

Nota-se também que as doses no enfermeiro circulante foram superiores à do cirurgião 

ajudante. Este facto deve-se ao contributo da exposição do enfermeiro circulante para 

posições que não são cobertas pela blindagem do vidro, levando a um aumento nas doses. 

 

Em Ablação Cardíaca, o anestesista apresentou exposições consideráveis apesar de 

se posicionar a uma distância considerável (320cm) da fonte. Este facto deve-se à posição 

ocupada pelo anestesista não ser coberta pela blindagem do vidro chumbíneo.  

Recomenda-se que o anestesista, quando possível, se desloque para uma posição 

blindada pelo vidro ou que se afaste tanto quando possível da fonte. Em alternativa, o 

equipamento utilizado pelo anestesista poderá ser relocado a uma posição, desta forma, 

reduzindo a necessidade de se deslocar durante os procedimentos. 

 

Em procedimentos de Dacriocistografia o cirurgião principal é o trabalhador que 

apresenta a maior exposição, sendo esta imponentemente superior à dos restantes 

trabalhadores. Durante estes procedimentos, o vidro chumbíneo não é utilizado por ser um 

obstáculo ao acesso do cirurgião ao paciente, em junção de este necessitar de estar muito 

próximo do paciente (50cm) ao longo da exposição. A exposição no cristalino é o maior motivo 

de preocupação tendo sido estimada uma dose média de 133 μSv, sendo este o maior 

contribuinte para o possível alcance de limites de dose ocupacional. A utilização de óculos de 

vidro chumbíneo é fortemente aconselhada durante estes procedimentos. 

 

3.5.3 Dose Média estimada para cada Subtipo de Procedimento 
 

Apesar dos valores médios de dose serem úteis para compreender, de modo geral, 

qual a exposição de cada trabalhador em cada procedimento, existem variações, por vezes 

consideráveis, entre subtipos estudados. 

Os valores de doses média efetiva e equivalente foram calculados para o subtipo dos 

procedimentos realizados e são apresentadas nas Tabelas 17 e 18, respetivamente. 
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Tabela 17 - Dose Efetiva Média obtida para cada trabalhador exposto para cada tipo e subtipo de procedimento. 

 
Dose Efetiva média por Tipo e Subtipo de Procedimento (μSv) 

CC CA DCG 

Trabalhador: Simples BC Angio LC Angio RC Angio RF Crio Simples + 3DCT 

Cirurgião Principal 0,89 6,7 4,53 3,75 0,42 0,43 5,2 6,94 

Cirurgião Ajudante 0,23 1,68 1,14 0,94 0,11 0,11 - - 

Anestesista - - - - 0,37 0,38 - - 

Técnico de Radiologia - - - - 0,02 0,02 0,58 0,83 

Técnico de 
Cardiopneumologia 0,66 4,96 3,36 2,78 0,16 0,16 - - 

Enfermeiro 
Instrumentista 0,05 0,39 0,26 0,22 0,03 0,03 0,19 0,25 

Enfermeiro Circulante 0,62 4,64 3,14 2,60 0,03 0,03 - - 

 

Num estudo por Wilson-Stewart, K. S.et al.(2022), os valores de 0,89 μSv 0,91 μSv e 

0,001 μSv para o cirurgião principal e enfermeiros circulante e instrumentista, respetivamente, 

encontram-se em concordância com os resultados obtidos neste trabalho em procedimentos 

de diagnóstico em Cateterismo Cardíaco. 

 
Tabela 18 - Dose Equivalente na pele e no Cristalino Média para cada trabalhador exposto para cada tipo e 
subtipo de procedimento. 

 

 
Dose Equivalente na Pele e Cristalino média por Tipo e Subtipo de Procedimento (μSv) 

CC CA DCG 

Trabalhador: Simples BC Angio LC Angio RC Angio RF Crio Simples + 3DCT 

Cirurgião Principal 11,59 87,96 59,43 49,24 5,37 5,48 122,94 162,96 

Cirurgião Ajudante 2,9 21,99 14,86 12,31 1,35 1,37 - - 

Anestesista - - - - 4,72 4,81 - - 

Técnico de Radiologia - - - - 0,19 0,2 13,66 18,25 

Técnico de 
Cardiopneumologia 8,58 65,15 44,02 36,47 1,99 2,03 - - 

Enfermeiro 
Instrumentista 0,38 2,93 1,98 1,64 0,16 0,17 2,51 3,33 

Enfermeiro Circulante 4,69 35,56 24,03 19,91 0,16 0,17 - - 
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Foi possível determinar que o cirurgião principal é o trabalhador exposto com maior 

suscetibilidade às doses de radiação dispersa, em todos os casos estudados, tendo o 

cirurgião, em procedimentos de Dacriocistografia com auxílio do modo 3DCT, apresentado a 

maior dose efetiva e equivalente na pele e cristalino 

 

 Observou-se uma variação significativa entre os subtipos de procedimento em 

Cateterismo Cardíaco, tendo sido observado uma variação de dose efetiva cerca de 7 vezes 

superior com tratamento de angioplastia a coronárias esquerda e direita (Angio BC), sendo 

esta variação acentuada para as doses equivalentes na pele e cristalino. 

 

A angioplastia a coronárias no lado esquerdo obteve doses superiores às observadas 

para a angioplastia a coronárias do lado direito em todos os trabalhadores expostos. Este 

facto pode ser devido a vários fatores, nomeadamente a angulação da ampola. 

A escolha do tipo de ablação em procedimentos de ablação cardíaca concluiu-se não 

ter impacto na exposição dos trabalhadores expostos. 

 

Em dacriocistografia, procedimentos com recurso ao modo 3DCT obtiveram doses 

superiores, no entanto, este facto pode-se dever aos pacientes cujo necessitem a sua 

utilização possuam condições mais complexas e não apenas devido às doses recebidas 

durante o modo 3DCT. 

 

3.6 Fatores de Correlação para cálculos de dose  
 

De forma a correlacionar os valores de DAP total do procedimento, em Gy.cm2, com a 

dose efetiva e a dose equivalente para a pele e cristalino calculadas, em μSv, para cada 

trabalhador e procedimento da amostra, aplicou-se o modelo matemático da regressão linear 

simples. O objetivo foi encontrar a equação das retas (y = mx + b) que proporcionaram o 

”melhor” ajuste para os dados das duas variáveis quantitativas em cada análise. O declive 

das retas de regressão linear obtidas foi utilizado como fator de correlação entre DAP e Dose 

efetiva e entre DAP e dose equivalente na pele e no cristalino, respetivamente. 

 

Os fatores de correlação (multiplicadores) para estimar a dose efetiva e doses 

equivalentes na pele e cristalino obtidos para cada trabalhador exposto, a partir dos valores 

de DAP dos procedimentos de cateterismo cardíaco, ablação cardíaca e dacriocistografia, são 

apresentados na Tabela 19. 
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Tabela 19 - Fatores de correlação de DAP para dose efetiva e de DAP para Dose Equivalente na pele e 
cristalino para cada tipo de procedimento. 

 
Foi então assumida uma relação de proporcionalidade direta entre o DAP do exame e 

a dose ocupacional no trabalhador exposto. 

 

Devido à elevada variância na exposição dos trabalhadores expostos em cateterismo 

cardíaco, para uma melhor estimativa dos fatores de correlação, foram calculados diferentes 

fatores de correlação para estes procedimentos com e sem posterior angioplastia coronária. 

 

Entre os subtipos dos procedimentos de ablação cardíaca e dacriocistografia a 

diferença entre as doses nos trabalhadores foi baixa possibilitando o cálculo de fatores de 

correlação gerais para estes procedimentos. Os fatores de correlação calculados são 

apresentados nas Tabelas 20 e 21. 

 

 

 

 

 

 
Fator de correlação de DAP para Dose Efetiva 

(μSv/Gy.cm2)  
Fator de correlação de DAP para Dose 

Equivalente na Pele e Cristalino 
(μSv/Gy.cm2) 

Trabalhador: CC CA DCG CC CA DCG 

Cirurgião Principal 7,07E-02 8,36E-02 3,46E+00 9,29E-01 1,07E+00 8,13E+01 

Cirurgião Ajudante 1,77E-02 2,09E-02 - 2,32E-01 2,67E-01 - 

Anestesista - 7,35E-02 - - 9,40E-01 - 

Técnico de 
Radiologia - 2,94E-03 4,03E-01 - 3,76E-02 9,09E+00 

Técnico de 
Cardiopneumologia 5,23E-02 3,10E-02 - 6,88E-01 3,96E-01 - 

Enfermeiro 
Instrumentista 4,04E-03 - - 3,10E-02 - - 

Enfermeiro 
Circulante 4,90E-02 4,21E-03 1,20E-01 3,76E-01 3,14E-02 1,66E+00 
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Tabela 20 - Fatores de correlação de DAP para Dose Efetiva para procedimentos de Ablação Cardíaca e 
Dacriocistografia e subtipo de procedimento de Cateterismo Cardíaco. 

 
Fator de correlação de DAP para Dose Efetiva (μSv/Gy.cm2) 

CC CA DCG 

Trabalhador: Simples Angio - - 

Cirurgião Principal 5,97E-02 7,11E-02 8,36E-02 3,46E+00 

Cirurgião Ajudante 1,49E-02 1,78E-02 2,09E-02 - 

Anestesista - - 7,35E-02 - 

Técnico de Radiologia - - 2,94E-03 4,03E-01 

Técnico de 
Cardiopneumologia 4,43E-02 5,27E-02 3,10E-02 - 

Enfermeiro Instrumentista 3,24E-03 4,08E-03 4,21E-03 1,20E-01 

Enfermeiro Circulante 4,14E-02 4,93E-02 4,21E-03 - 

 
Tabela 21 - Fatores de correlação de DAP para Dose Equivalente na pele e cristalino para procedimentos de 
Ablação Cardíaca e Dacriocistografia e subtipo de procedimento de Cateterismo Cardíaco. 

 
Fator de correlação de DAP para Dose Equivalente na Pele e Cristalino 

(μSv/Gy.cm2) 

CC CA DCG 

Trabalhador: Simples Angio - - 

Cirurgião Principal 7,78E-01 9,36E-01 1,07E+00 8,13E+01 

Cirurgião Ajudante 1,94E-01 2,34E-01 2,67E-01 - 

Anestesista - - 9,40E-01  

Técnico de Radiologia - - 3,76E-02 9,09E+00 

Técnico de 
Cardiopneumologia 5,76E-01 6,93E-01 3,96E-01 - 

Enfermeiro Instrumentista 2,47E-02 3,13E-02 3,14E-02 1,66E+00 

Enfermeiro Circulante 3,14E-01 3,78E-01 3,14E-02 - 

 

 

Os resultados deste trabalho permitem estimar, de uma forma prática e simples, as 

doses ocupacionais nos trabalhadores expostos após um procedimento, sendo apenas 

requisito conhecer o DAP associado a cada procedimento. Utilizando os fatores calculados e 

sabendo o número de procedimentos realizados por cada trabalhador é possível obter uma 

estimativa da dose anual acumulada para os procedimentos estudados.   
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4 Conclusão e Perspetivas Futuras 
 

O presente trabalho teve como visão principal o estabelecimento de um método para 

quantificação aproximada das doses de radiação às quais os trabalhadores são expostos 

durante procedimentos de radiologia de intervenção, nomeadamente através do 

estabelecimento de fatores de correlação (multiplicadores) de DAP para dose efetiva e dose 

equivalente na pele da face e no cristalino.  

 

O estudo realizado baseou-se na determinação do paciente padrão, tendo sido 

realizada uma filtragem da amostra da população de pacientes sujeitos a cada procedimento, 

no entanto, os resultados obtidos podem não ser representativos de toda a população. Do 

mesmo modo, devido à atenuação do feixe e consequente radiação dispersa serem 

influenciados pelo volume de tecido irradiado, pacientes que possuam variações de peso e 

altura significativas em relação à amostra avaliada podem original padrões de dose dispersa 

diferentes dos casos estudados. 

 

Conclui-se que a ocupação de cada trabalhador exposto está altamente 

correlacionada com a sua exposição individual. Para os cirurgiões principal e ajudantes, 

anestesistas e técnicos de cardiopneumologia, as doses ocupacionais foram 

significativamente superiores às observadas para enfermeiros e técnicos de radiologia. De 

especial atenção se deve expor ao cirurgião principal em procedimentos de Dacriocistografia 

tendo este trabalhador apresentado a maior exposição de entre os procedimentos estudados, 

levando a uma preocupação acrescida no possível exceder dos limites de dose equivalente 

no cristalino.  

Foi possível também concluir que se deve considerar, com maior rigor, o subtipo dos 

procedimentos, dando ênfase ao cateterismo cardíaco com posterior angioplastia, sendo a 

exposição apresentada nestes procedimentos usualmente agrupada com outros 

procedimentos de angiografia cardíaca, podendo levar a uma redução da avaliação do seu 

risco. 

O trabalho permitiu avaliar o impacto que a utilização do equipamento de proteção 

radiológica tem na redução da exposição dos trabalhadores expostos, sujeitos a diferentes 

níveis de blindagem, e na relevância que o incentivo da educação sobre métodos de proteção 

radiológica poderá ter para a segurança os trabalhadores expostos durante as intervenções. 
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Uma limitação do presente estudo foi que nem todas as geometrias de feixe e 

angulação da ampola de raios X, possíveis de utilizar nos procedimentos em causa, foram 

simuladas, no entanto, pretendeu-se selecionar representações razoáveis e representativas 

dos procedimentos reais. Adicionalmente refere-se que durante procedimentos reais, os 

trabalhadores expostos podem sofrer blindagem por outros trabalhadores que se localizem 

na trajetória do feixe de raios X, aspeto este que não foi contabilizado durante as simulações. 

 

A utilização de óculos de vidro chumbíneo, particularmente em procedimentos de 

Dacriocistografia deve ser considerada e recomendada nos protocolos futuros, 

particularmente ao cirurgião principal, devido a preocupações relativas não só ao alcance dos 

limites de dose no cristalino destes trabalhadores, mas à possibilidade de desenvolvimento 

de opacidade do cristalino. 

 

Existiu também uma variação considerável das exposições entre os procedimentos 

estudados assim como o subtipo destes procedimentos.  

 

Os fatores de correlação calculados no âmbito deste trabalho podem servir de base 

para estimar a dose efetiva e a dose na pele e cristalino em procedimentos semelhantes aos 

estudados. Adicionalmente a possibilidade de no futuro criar de algoritmos específicos que 

tenham em conta o número de cada diferente procedimento realizada por cada trabalhador 

exposto para uma melhor estimativa da dose acumulada. O cálculo do número máximo de 

procedimentos, que cada trabalhador exposto poderá realizar até atingir a dose limite, seria 

um exemplo de implementação deste tipo de algoritmo. 

 

Os resultados deste estudo podem levar também a uma revisão da avaliação de risco 

atual, no contexto do cumprimento dos limites de doses admissíveis, para a equipa de 

radiologia de intervenção. Destaca-se a possível subestimação das doses pessoais medidas 

com apenas um dosímetro por baixo do avental de chumbo, associada ao atual método 

utilizado pela instituição como base para a avaliação de risco de exposição à radiação nos 

trabalhadores expostos em procedimentos de radiologia de intervenção. 

 

Complementarmente, recomenda-se a futuros estudos semelhantes que se considere 

a dose equivalente nas mãos, sugerindo-se o uso de dosímetros de anel, ao longo dos 

procedimentos utilizando protocolos de baixa dose, e de simulações utilizando leituras 

dosimétricas diretas pessoais, utilizando leituras por baixo dos aventais. 
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