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Resumo

A radiologia de intervengcdo € uma técnica de diagndéstico e terapéutica por
imagem com recurso a radiacdo ionizante que permite diagnostico e tratamento
minimamente invasivo de diversas patologias. A Cardiologia de intervencdo é uma area
que apresenta longos tempos de exposicdo e numero de procedimentos elevado, o que
resulta numa exposicao significativa dos profissionais, como tal as condicdes devem ser
estudadas e a exposicao profissional monitorizada.

O presente estudo consiste na avaliacdo de dose depositada a nivel do cranio do
médico em procedimentos de cardiologia de intervencéo através de uma simulacdo de
Monte Carlo. Avaliou-se a dose em diferentes segmentos cerebrais do médico em
diferentes configuracdes, variando a distancia do médico ao isocentro, a tensdo do feixe,
0 volume exposto, a angulacéo do equipamento e a composicéo do volume exposto.

Observou-se uma maior deposicéo de dose no lobo anterior esquerdo, seguido de
lobo anterior direito para todas as configuracdes nas simulacdes realizadas, o que confirma
que existe uma maior exposi¢ao do lado esquerdo do médico, este encontra-se mais perto
da fonte da radiacdo. A incidéncia que deposita mais energia no médico € a incidéncia
lateral direita uma vez que a fonte encontra-se do lado do médico e ao incidir no doente
sofre retro dispersdo em dire¢cdo ao mesmo. O aumento da distancia entre o0 médico e o
centro da regido irradiada resulta na menor dose, como tal, a abordagem femoral é
recomendada de ponto vista de protecao radiolégica uma vez que o médico encontra-se

mais afastado da fonte.

Palavras-chave: Exposicao ocupacional, radiacéo lonizante, dose de radiacdo, protecdo

Radiolégica, radiologia de intervencéo.
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Abstract

Interventional radiology is a diagnostic and therapeutic imaging technique that
uses ionizing radiation to guide minimally invasive treatment or diagnostic procedures in
several pathologies. Intervention cardiology presents long exposure times and a high
number of procedures, which results in a significant exposure of professionals, so,
assessment of exposure conditions and parameters are necessary, and occupational
exposure monitored.

The aim of this study is to assess the dose at the level of the physician's skull in
interventional cardiology procedures through a simulation with Monte Carlo algorithms. The
dose was evaluated in different brain segments of the physician in different configurations,
varying the distance from the physician to the isocenter, the beam tension, the exposed
volume, the angulation of the equipment and the composition of the exposed object.

A greater dose deposition was observed in the left anterior lobe, followed by the
right anterior lobe for all configurations, which confirms that there is greater exposure on
the doctor's left side, which is closer to the radiation source. The right lateral view 90° is the
projection that presents greater doses on cardiologist, in all cerebral segments, due to the
source located on the doctor's side and when the patient is exposed it suffers backscatter.
Increasing the distance between the physician and the isocenter results in the lowest dose,
as such, the femoral approach is recommended from a radiological protection point of view,

since the physician is further away from the source.

Keywords: Occupational exposure, lonizing Radiation, Radiation Dose; Radiological

Protection, Interventional Radiology.
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1. Introducéao

A presente dissertagcdo de mestrado foi realizada com o objetivo de obteng&o de
grau de Mestre em Tecnologias de Fisica Médica pela Escola Superior de Tecnologias da
Saude de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa (ESTeSL, IPL).

1.1. Problemade Investigacao

O presente trabalho consiste na avaliacdo de dose a nivel do cranio do médico
intervencionista em procedimentos de cardiologia de intervencdo através de uma
simulacao fisica, o “PENELOPE”, que consiste num programa de cédigo computacional
que recorre a simulacdes de Monte Carlo. O Monte Carlo é um algoritmo de simulagéo
baseado num modelo de interacdo que combina bases de dados numéricas com modelos
de seccdes eficazes analiticas para os diferentes mecanismos de interacéo da radiacao.

Nesta investigacdo recriou-se as condigfes técnicas de uma intervencdo em
hemodinamica, com simulag&o do paciente e do médico intervencionista recorrendo a um
fantoma virtual constituido por diferentes tecidos, e das condic¢des fisicas envolventes,
como a mesa de exames, equipamento de producao de radiagdo-x e recriacdo de todas as
condi¢des resultantes de observagéo de procedimentos de cardiologia de intervengéo in
Vivo.

A simulag&o permitiu quantificar a deposi¢do de energia a nivel do cranio do
médico intervencionista e estudar a sua distribuicdo, os resultados obtidos foram

comparados com a literatura disponivel e com estudos existentes na area.

1.2. Justificacao da Pertinéncia do Problema

A Radiologia de Intervencdo € uma especialidade que utiliza radiagdo-x para
obtencdo de dados e informacdo anatomica e funcional de diversos 0rgaos,
nomeadamente, cérebro, vasos sanguineos, coracao, figado, rins, entre outros e permite
realizar procedimentos diagndsticos e terapéuticos com técnicas minimamente invasivas
(Santos et al., 2013).

O aumento de procedimentos de intervengdo, aumento de exposi¢cdo profissional
dos profissionais e acentuacdo de doses resultantes tém vindo a alertar varios
investigadores para as condicBes de seguranca e de protecdo contra as radiacdes, a

monitorizacdo e o controlo das doses de profissionais expostos, bem como para o
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aparecimento de efeitos estocasticos resultantes de exposi¢do prolongada (UNSCEAR,
2010).

Os longos tempos de escopia e as elevadas doses de radiacdo emitida durante os
procedimentos de cardiologia de intervencdo resultam em dose mais elevada nos
profissionais de salde envolvidos. O médico intervencionista, quer pela localizacdo
préxima do doente, quer por realizar esses procedimentos repetidamente, esta sujeito as
doses mais elevadas dentro da equipa cirdrgica (Santos et al., 2013).

As lesBes ortopédicas, as lesfes cutaneas, as lesdes oculares como as cataratas,
as doencas da tiroide e as lesbes cancerigenas estdo descritas como algumas das
consequéncias de exposicdo prolongada a radiacdo. Morbilidades secundéarias ou
indiretas, também s&o encontradas, nomeadamente, a ansiedade/depressdo, a
hipercolesterolemia, a hipertensdo (Andreassi et al., 2016).

A radiagdo ionizante é definida como uma possivel causa ambiental de cancro
cerebral. Apesar de nédo existir evidéncia forte de casualidade devido ao limitado tamanho
da amostra, pouco follow-up dos profissionais e escassez de investigacdo dedicada na
area, varios estudos tém sugerido o cancro do cérebro como uma doenca profissional em
médicos de cardiologia de intervencgéo (Picano et al., 2012).

Surgimento de lesBes cancerigenas a nivel do crénio e do pescogo tem sido
registado em médicos intervencionistas e criado varias preocupacfes na saude
ocupacional, a prevaléncia de lesGes a esquerda, ou seja, no lado mais préximo da
irradiacédo do paciente, tem sido a descoberta mais marcante nestes estudos (Roguin et
al., 2012), (Roguin et al., 2013), (Reeves et al., 2015). Estes factos tornam pertinente a
realizacdo de estudos sobre a distribuicdo de dose a nivel do cranio dos médicos
intervencionistas (Picano et al., 2012).

Os estudos que tém sido realizados apresentam algumas limitagdes importantes,
um tamanho da amostra reduzido, um tempo de manifestacdo de efeitos variavel ou
insuficiente, a falta de follow-up e realizacéo de exames periédicos de rastreio para detecéo
de lesBes (Roguin et al., 2013). Existem outros fatores que impossibilitam a correlacédo
direta entre o surgimento de lesbes e a exposicdo ocupacional, a utilizacdo de meios de
protecdo contra as radiacGes ser dependente de adesado dos profissionais, dificuldade na
monitorizacdo de dose em alguns procedimentos e quantificacdo de dose total recebida
pelos profissionais ao longo da vida (Marsh, 2016).

As dificuldades na monitorizacdo e os métodos limitados de medicdo de dose tém
remetido para a utilizacéo de simulaces de Monte Carlo e estudos de distribuicdo de dose
em fantomas virtuais. Varios estudos de Monte Carlo tém sido realizados para avaliagéo

de condicbes de trabalho dos profissionais, estimar a dose de radiacéo recebida nos
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pacientes e nos profissionais de saude. Estas simulacbes permitem contemplar diversos
parametros técnicos e obter estimativas para diferentes 6érgaos e zonas anatomicas, bem
como simular diversos procedimentos que utilizam a radiacdo-x, tal como foi realizado nos
estudos de (Bhar et al., 2021), (Yap et al., 2021) e (Siiskonen et al., 2007).

No estudo de (Ferrari et al.,, 2020) foi realizada uma avaliacdo de influéncia de
diferentes parametros técnicos, nomeadamente, os kVp, o campo de exposicdo e a
angulacado do feixe, entre outros, na dose recebida pelos médicos intervencionistas, foi
realizada a quantificacéo de dose a nivel do cérebro porém néo foi realizado o estudo de
distribuicdo, como tal, torna-se pertinente a realizacdo dos estudos de Monte-Carlo para
avaliagdo de dose em procedimentos de intervencdo, e neste caso em particular, para
avaliar se existe a diferenca de deposicéo de energia entre o lado direito e o lado esquerdo
do cérebro do médico intervencionista, para investigar as questdes despertadas pelos
relatos de patologia.
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2. Enquadramento Tedrico

Este enquadramento tedrico pretende introduzir os principais conceitos, principios
fisicos envolvidos na observados na presente investigagéo, as principais bases tedricas e
conceptuais relevantes para a concretizacdo dos objetivos estabelecidos neste trabalho.

2.1. Radiacao-x

As ondas sonoras e eletromagnéticas apresentam diversas aplicacdes a nivel de
imagem diagnostica. A radiagdo eletromagnética inclui ondas de diferentes comprimentos,
frequéncia e energia, entre estas, as ondas radio, micro-ondas, luz visivel, luz ultravioleta,
raios y e a radiagdo-x (International Atomic Energy Agency, 2010).

Em contexto clinico, as ondas tém diversas aplicagcbes, nomeadamente em
diagnostico por radiacdo-x (Tomografia Computorizada, Radiologia Convencional,
Fluoroscopia, Angiografia, Mamografia, Ortopantomografia e Densitometria Ossea) e
também sao utilizadas no diagndstico por Ressonancia Magnética e Ultrassonografia.

A radiacdo-x € um tipo de ondas eletromagnéticas de alta energia (comprimento
de onda curto e elevada frequéncia) capaz de ionizar as células e provocar efeitos
biol6gicos nas mesmas. Esta radiacdo, em contexto clinico, € produzida através de
aceleracao de eletrdes com elevada diferenca de potencial, contra um material de elevada
densidade atémica com elevado ponto de fusdo. Devido a processos de interagdo dos
eletrdes com a matéria a energia cinética destes é convertida em fotdes de elevada energia
(Bushong, 2016). Ao interagir com os atomos do alvo a radiagdo pode provocar dois
processos, a excitacdo dos eletrdes e a ionizacdo. A absorcdo da radiacdo depende
essencialmente da composi¢ao do alvo e também da energia dos fotdes incidentes.

No processo de excitacdo, a energia do fotdo incidente é transferida para os
eletr6es das camadas energéticas do atomo, ocorre subida nas camadas energéticas sem
ocorrer a ionizacao (Figura 2.1). Deste processo resulta apenas producéo de calor (Carroll,
2011).

O processo de ionizagdo consiste no arrancamento de um ou mais eletrdes da
nuvem eletronica. Apés a ionizacdo do eletrdo de uma camada mais interna do &tomo,
ocorre o preenchimento da lacuna por um eletrdo de uma camada mais externa, havendo
libertac@o de energia igual & diferenca de energia entre as camadas em forma de um fotdo
(Carroll, 2011).
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Figura 2. 1 - Imagem ilustrativa do processo de excita¢do (Fonte: Adaptado de: Carroll, 2011).

Podem ocorrer 3 tipos de interacdo dos eletrdes com a matéria que levam a

producéo de radiagdo-x (Dewiji & Hertel, 2019):

o Soft Collisions: ocorre interagdo por forgcas de Coulomb que resulta num
pequeno desvio da particula em relacdo a sua trajetéria original, transferéncia de baixa

energia para a orbital que pode causar excita¢cdo ou ioniza¢do de um eletréo (Figura. 2.2)

lonized Projectile
© electron

K-shell

electron ]

Figura 2. 2 — interagdo com a matéria - Processo de ionizagao do eletrdo por Soft Collisions (Bushong, 2016).

° Hard Collisions: o eletrdo incidente interage diretamente com a nuvem de
eletrbes o que causa ioniza¢do de uma das camadas mais internas com formacéo de uma
lacuna. Um eletrdo de uma camada superior rapidamente preenche essa lacuna com
emissao de um fotdo de energia igual as diferencas de energias das duas camadas. Esta
diferenca de energia entre as camadas €é caracteristica do material irradiado, e por isso da-

se 0 nome de radiagdo caracteristica a esses fotdes (Figura. 2.3).
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Figura 2. 3 - Processo de interagdo dos eletroes com a matéria por Hard Collisions (Bushong, 2016).

. Bremsstrahlung: A radiacdo de Bremsstrahlung € produzida quando existe
interacdo do eletrao projetado com o campo nuclear do &tomo que compde o alvo, ocorre
a desaceleracdo dos eletrées e perda de energia cinética dos mesmos e a libertacdo de
altas energias em forma de fotdes (Bushong, 2016). Quanto mais perto do nicleo passar

o eletrdo, maior € a travagem e maior energia € libertada (Figura 2.4).

Projectile Projectile
electrons electrons

Low energy
bremsstrahlung x-ray L High energy

A bremsstrahlung x-ray

Figura 2. 4 - Processo de interacdo dos eletroes com a matéria por Bremsstrahlung (Bushong, 2016).

As interagbes ndo se limitam ao alvo e ocorrem também entre os fotbes
produzidos e o material alvo irradiado.

A imagem em Radiologia é obtida através de representacdo de fotdes com
diferentes energias que resultam de diferengas de coeficientes de atenuacao do tecido ou
material penetrado. A medida que o feixe penetra no material os fotdes podem atravessa-

lo sem interagir, ser dispersos ou absorvidos. O ndimero de fotdes que atravessa um
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determinado material sem interagir vai contribuir para formacdo da imagem diagnéstica,
diminui exponencialmente com a espessura do material, ou seja, obedece a lei de

atenuacdo exponencial, dada por equacao seguinte (equacao 2.1):

| =loe™. (2.1)

Nesta equacao, lo € a intensidade inicial do feixe, | € a intensidade a saida de uma

camada de um dado material de espessura X, e | é coeficiente de atenuacao linear do
material. Este coeficiente depende da energia do feixe de fotdes incidente, do niumero
atdbmico e de massa dos atomos constituintes do tecido (Figura 2.5) (Bushong, 2016). O
efeito fotoelétrico € predominante para energias baixas (abaixo de cerca de 100 keV) e
para todos os tipos de materiais. A medida que a energia cresce, o efeito de Compton
torna-se predominante (entre cerca de 0,1 a 1 MeV). Acima de energias com 1,022 MeV
ocorre o efeito de producdo de pares, este torna-se predominante em energias acima de
alguns MeV e em tecidos com nimero atémico elevado (Tauahata et al., 2014) (Figura
2.5).

100 B B ) e ) e s
Pair production
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Photoelectric effect
N R dominant 1
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Photon energy, k/MeV

Figura 2. 5 influéncia dos diversos processos de interacdo dos fotées com a matéria em fungdo da energia do fotdo e
do nimero atdomico do material (Andreo et al., 2017).

As principais intera¢des da radiacdo com a matéria ocorrem na forma de disperséo
de Rayleigh (elastica), de efeito fotoelétrico, de efeito Compton e de producédo de pares.

. Dispersdo de Rayleigh: consiste na interacdo entre o fotdo de baixas
energias e 0 atomo, nao se verificam perdas de energia por se tratar de um processo
elastico, apenas a alteracdo da direcdo em relacdo a direcado inicial (Bushong, 2016)
(Figura 2.6).
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Figura 2. 6 - Figura ilustrativa do processo de Dispersdo (Fonte: Adaptado de: Carroll, 2011).

o Efeito fotoelétrico: o fotdo inicial incide sobre o atomo, arranca um eletrdo
da sua camada e produz um fotoeletrdo com dire¢éo diferente da diregcdo do fotdo incidente
(Bushong, 2016) (Figura 2.7).

Fotdo

Fotoeletrio -~ @

97‘}?% o\o
O}
S~ —

Figura 2. 7 - Imagem ilustrativa do efeito Fotoelétrico (Fonte: Adaptado de: Carroll, 2011).

. Efeito de Compton: consiste numa colisdo entre o fotdo incidente e um
eletrdo, com alteracdo da trajetéria e diminuicdo da energia do fotdo incidente (Bushong,
2016) (Figura 2.8).

Figura 2. 8 - Imagem ilustrativa do Efeito de Compton (Antoni & Bourgois, 2017).
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. Producao de pares: ao utilizar fotdes com energia elevada (1,02 MeV) ocorre
a interacdo do fotdo com o campo elétrico nuclear do atomo, sendo que o fotdo emitido da
origem a um par eletrdo-positrao (Figura 2.9). Este processo é utilizado em exames por

PET em medicina nuclear (Bushong, 2016).

E,>102 MeV

0511 Mel”

0,511 MelV

Figura 2. 9 - Imagem ilustrativa do processo de Produgdo de Pares (Antoni & Bourgois, 2017).

° Fotodesintegragéo: ocorre com energias na ordem de 10 MeV e consiste na
absorcéo do fotdo pelo nucleo e a desintegracdo do mesmo com a libertagéo de fragmentos
nucleares (Bushong, 2016).

Os processos descritos resultam da interagdo da radiagdo-x com a matéria e
produzem radiacao dispersa, prejudicial a imagem diagndstica. Os dois Ultimos processos
ndo se aplicam a técnicas de imagem por radiacdo-x estudadas nesta investigacdo, por

envolver energias demasiado elevadas.

2.1.1. Fontes daradiacao ionizante

A radiacdo ionizante resulta de diversas fontes, estas podem ser divididas em
fontes naturais e artificiais. Mais de 50% da exposi¢do resulta das fontes naturais, tais
como, a radiagdo césmica (5%), as fontes terrestes (3%), os radionuclideos (37%), a
comida, a agua e ocorpo humano (Figura 2.10) (International Atomic Energy Agency,
2010).

A exposicao aradiacao de origem artificial resulta de producéo nuclear de energia,
dos testes nucleares e da radiacdo produzida para fins diagnosticos e terapéuticos
(International Atomic Energy Agency, 2010). Dentro de exposi¢cdo médica e diagndstica,
49% da exposicao resulta dos exames de Tomografia Computorizada, 26% de Medicina

Nuclear, 14% de fluoroscopia de intervencao e apenas 11 % de radiologia convencional e
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fluoroscopia convencional (National Council on Radiation Protection and Measurements,
2009).
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Figura 2. 10 - Fontes de radiagao (National Council on Radiation Protection and Measurements, 2009).

Relativamente a exposi¢do ocupacional, a area médica é considerada a mais
exposta (39%), seguida de aviagao (38%), energia nuclear (8%), industria e comércio (8%),
educacdo e investigacdo (4%) e governamental e militar (3%) (National Council on
Radiation Protection and Measurements, 2009).

A exposi¢éo a radiacdo causa efeitos bioldgicos a nivel celular e dos tecidos.

2.2. Efeitos biologicos e a sua classificacao

A radiacado -x, pela sua capacidade de elevada penetracdo e capacidade de
ionizacado dos eletrbes causa danos a nivel celular, estes danos podem ser classificados
em efeitos diretos e indiretos (Figura 2.11). As interacdes fisicas da radiacdo tornam o
atomo muito reativo, provocam perda de energia e podem causar ionizagdo e excitacdo
dos atomos e quebras nas ligagbes quimicas na cadeia de ADN (International Atomic
Energy Agency, 2010).

Os efeitos diretos causam danos diretos, tais como quebra na cadeia de ADN e
consistem na absorgdo da radiacdo e interacfes diretas do fotdo com a célula e seus
componentes essenciais (E. Hall & Giaccia, 2019).

Os efeitos indiretos caracterizam-se pela producdo de radicais livres que
consistem numa molécula cuja estrutura quimica sofreu alteragdes devido a ionizacdo e

libertacdo de um ido, tornando-se, assim, instavel. Esses radicais sdo altamente reativos e
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interagem com moléculas vizinhas produzindo alteracbes no ADN (Antoni & Bourgois,
2017).

Y Indirect Action
x,' Dominant for X-Rays

£
-

e T—

Figura 2. 11 — Agdo direta e indireta da radiagdo ionizante (E. Hall & Giaccia, 2019)

A radiacao-x utilizada no diagndstico por fluoroscopia utiliza energias baixas e néo
causa lesdes diretas mas produz ionizacdo das células e libertacao de radicais livres que
reagem com células vizinhas e produzem danos nos tecidos (E. Hall & Giaccia, 2019).

O periodo entre a ocorréncia da exposicao e a manifestacdo de efeitos bioldgicos
€ variavel, pode levar horas, dias, meses, anos ou geracdes e depende da dose de
radiacdo depositada, a relacdo entre a transferéncia linear de energia (LET) e Relacéo
Biologica de Eficacia (RBE) (Antoni & Bourgois, 2017). Efeitos bioldgicos que resultam da
morte celular ocorrem horas ou dias depois. Ja no caso de lesBes oncogénicas, a
manifestacdo de efeitos poderd chegar a demorar cerca de 40 anos. Em lesGes
mutagénicas, que levam a alteracdes hereditarias, as manifestacdes poder&o ocorrer
apenas em geracgdes seguintes (E. Hall & Giaccia, 2019).

O efeito da radiacdo ionizante e a capacidade de sobrevivéncia ou multiplicacéo

das células pode ser dividido em efeitos deterministicos e efeitos estocasticos.

2.2.1. Efeitos Deterministicos

Os efeitos deterministicos consistem nas lesfes que resultam de doses de

exposicado a radiacdo elevadas e a severidade/gravidade do efeito depende da dose
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recebida. Os efeitos ndo sdo imediatos, ocorrem dias ou semanas ap0s a exposicao
(Antoni & Bourgois, 2017). A maior parte dos tecidos sdo afetados pela perda de algumas
células, mas quando a quantidade de células perdida é significativa ocorre perda de funcao
do tecido ou 6rgéo.

A probabilidade de lesdo apés exposicao a baixa dose € nula e esta aumenta com
o aumento da dose (E. Hall & Giaccia, 2019). Exemplos de efeitos deterministicos incluem:
diminuicdo de células sanguineas, eritema, epilacao, fibrose, atrofia, infertilidade (Sureka
& Armpilia, 2017).

2.2.2. Efeitos Estocéasticos

No caso dos efeitos estocasticos, as células sofrem modificacdo no ADN apéds a
exposicao a radiagdo mas mantém-se viaveis. A severidade dos efeitos é independente da
dose de radiagédo, mas a probabilidade da sua ocorréncia aumenta com o aumento da dose
(E. Hall & Giaccia, 2019). As lesdes poderao ocorrer anos depois — ha relatos de casos de
leucemia em individuos expostos em Hiroshima e Nagasaki 7 anos apds a exposicao e ha
mais de 40 anos apds para outros tipos de cancro. Les6es mutagénicas e hereditarias
também podem ocorrer (Antoni & Bourgois, 2017). O periodo de laténcia dos sintomas é
variavel, esta estimado um periodo de 1-5 anos para leucemia, 10-20 para cancro da tiroide
e outros tumores solidos (pulmao, cérebro, figado, colon, etc.) com 20 ou mais anos
(Sureka & Armpilia, 2017).

2.3. Protecao e Seguranca Radiolégica

De modo a prevenir e minimizar os efeitos da radiagéo existem normas e principios
fundamentais de prote¢&o e seguranca radioldgica utilizados em contexto clinico, de forma
a minimizar a exposicao a radiacdo ionizante e a legislacdo em vigor que estabelece as
normas de prote¢cdo, os limites de dose e a classificacdo dos trabalhadores
profissionalmente expostos a radiacdo em diferentes categorias consoante 0 risco a

exposi¢cao dos mesmos.

2.3.1. Principios Fundamentais da Protecdo Radioldgica

Segundo o Decreto-Lei 180/2002, a exposicéo a radiacdo para fins diagnésticos
ou terapéuticos deve proceder-se tendo em conta os principios de protegdo radiologica.

Deve-se evitar a utilizacdo de aparelhos produtores de radiagbes ou materiais radioativos,
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salvo se essa utilizacao for justificada pelas vantagens que dai advém para o individuo e
otimizar a protecdo e seguranca contra radiacdes, de forma que a exposicao do individuo
seja tdo pequena quanto possivel para obtencdo dos resultados esperados. Assim, a
exposicdo as radiacoes ionizantes deve ser realizada apenas se o beneficio for superior
aos riscos, com a otimizacdo da dose e da protecdo contra a radiacao, utilizando baixas

doses de radiacdo sempre que praticavel.

2.3.2. Legislacao

Devido aos riscos associados existe em vigor legislacdo relativa a protecao e
seguranca radiolégica contra as radiacdes ionizantes.

Véarios decretos lei e outras normativas regularizaram o quadro regulador de
protecdo radiologica em Portugal, assente em varias diretivas europeias, nomeadamente,
as Diretivas 89/618/Euratom, de 1989, 90/641/Euratom, de 1990, 96/29/Euratom e
97/43/Euratom, de 1996, e 2003/122/Euratom, de 2003, que estabeleciam as normas e
acdes que visam a protecao radiologica de pessoas expostas a radiacdo, de profissionais
expostos, bem como o estabelecimento de limites de dose.

Decreto-Lei n.° 108/2018 — transpbe para a legislacdo nacional a Diretiva
2013/59/Euratom, do Conselho, de 5 de dezembro de 2013, que fixa as normas de
seguranca de base relativas a prote¢do contra 0s perigos resultantes da exposicdo a
radiacbes ionizantes. E aplicavel a todas as praticas que envolvam a exposicéo a radiacéo
ionizante, seja em contexto ocupacional, a exposi¢cdo publica, a exposicdo médica, em
exposi¢cdes planeadas, existente ou de emergéncia, em particular ao fabrico, producao,
tratamento, manipulacdo, eliminacdo, utilizacdo, armazenamento, detencdo, transporte,
importacéo e exportacdo de material radioativo; ao fabrico e exploracéo de equipamentos
elétricos, que emitam radiacBes ionizantes e que contém componentes que funcionam com
uma diferenca de potencial superior a 5 kV.

O presente decreto-lei, cria quadro regulador e define uma autoridade
competente, a Agéncia Portuguesa do Ambiente, I. P. (APA, |. P.) para o desempenho das
fungBes reguladoras previstas na Diretiva e assegurar o reconhecimento dos servigos de
dosimetria e dos especialistas em protecéo contra as radiacdes. Define ainda os principios
gerais da protecéo contra as radiacdes e os limites de dose para os membros do publico,
os trabalhadores expostos, das trabalhadoras gravidas, puérperas e lactantes e dos
aprendizes e estudantes. Define ainda as grandezas e unidades de avaliagdo da exposicdo

a radiacao.
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2.3.3. Grandezas e Unidades

A lesdo celular é a principal consequéncia das reacdes bioquimicas induzidas pela
radiacdo ionizante. Esta pode ser quantificada através de diferentes grandezas, medidas
em diferentes pontos e em unidades proprias:

Exposicdo: é uma medida de radiacdo que expressa a concentracao de radiagcédo
incidente num ponto especifico no ar. Corresponde a quantidade de i6es produzidos numa
massa de ar. Esta grandeza esté definida para ar e ndo permite descrever a dose nos
tecidos. A exposicao é medida em C/kg (International Atomic Energy Agency, 2010):

_ 4q
X = o= (2.2)

em que, X corresponde a exposi¢do, dg representa a quantidade de carga ou ides
originados pela radiagdo na massa de ar dm.

Dose absorvida (D): a dose de radiagdo corresponde a energia absorvida, em
Joule, por unidade de massa, em kg, expressa em Gray (1Gy=1J/kg)(Antoni & Bourgois,
2017).

Produto Dose Area (DAP): corresponde ao integral da exposicdo a superficie,
permite quantificar a energia depositada numa area e é medida em Gy*cm?. Obedece a lei

do inverso do quadrado e pode ser calculado através de:
DAP =D x A (2.3)

Dose Superficial a Entrada (ESD): consiste na dose absorvida no ar, medida
num ponto a entrada de um determinado objeto e pode ser medida pelos detetores de
radiacao.

Dose Equivalente (H): é o produto entre a dose absorvida (D) e o fator de
gualidade da radiacao (wg) € € expresso em unidades Sievert (Sv). Normaliza os efeitos
biol6gicos da mesma dose para diferentes radiacbes. A dose equivalente é calculada

através de seguinte equacao (Smith, 2000).
Hpp = wgDrpp, (2.4)

em que wg corresponde ao fator de qualidade da radiacdo e depende do valore de

transferéncia linear de energia.
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Dose Efetiva (E): € uma medida de radiacao que relaciona a dose recebida pelo
doente e o risco de desenvolver efeitos estocasticos (E. J. Hall et al., 2000). Expressa o
risco no ser humano considerando a sensibilidade de todos os 6rgaos e tecidos face a
radiacdo (International Atomic Energy Agency, 2010). A dose efetiva pode ser calculada

segundo a equacao (Smith, 2000).

em que wy corresponde ao fator de ponderacao tecidular, a tabela que se segue apresenta
os valores de wy para diferentes tecidos (tabela 2.1) (International Commission on

Radiological Protection, 2007).

Tabela 2. 1 - — Valores de wrpara diferentes tecidos (Adaptado de ICRP, 2007):

Tecido wr Tecido wr
Medula 6ssea 0.12 Peito/seios 0.05
Cdlon 0.12 Figado 0.05
Pulméo 0.12 Tiroide 0.05
Estbmago 0.12 Eséfago 0.05
Gonadas 0.8 Pele 0.01
Bexiga 0.05 Osso 0.01

2.3.4. Classificacdo de Trabalhadores, Aprendizes e Estudantes

Segundo a Diretiva 2013/59/Euratom e a legislacdo em vigor, o trabalhador
exposto é pessoa submetida durante o desempenho da sua atividade profissional, por
conta propria ou de outrem, & uma exposi¢cdo decorrente de préaticas abrangidas pela
legislacdo, suscetiveis de resultar numa dose superior a qualquer um dos limites de dose
fixados para os membros do publico (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2019).
Segundo 0 mesmo, é definido como aprendiz a pessoa que recebe formacao ou instrugéo
numa entidade com vista ao exercicio de competéncias especificas.

Para efeitos de monitorizacdo e vigilancia dos trabalhadores, devem considerar -
se duas categorias diferentes de trabalhadores expostos (Presidéncia do Conselho de

Ministros, 2019) e os limites de dose estabelecidos:

Pagina 15 de 110



. Categoria A — os trabalhadores expostos suscetiveis de receberem uma
dose efetiva superior a 6 mSv por ano, ou uma dose equivalente superior a 15 mSv por
ano para o cristalino do olho ou superior a 150 mSv por ano para a pele e as extremidades
dos membros;

. Categoria B — os trabalhadores expostos ndo classificados como
trabalhadores expostos da categoria A. Os estudantes com idade entre 16 e 18 anos estdo
classificados na categoria B.

2.3.5. Limites de Dose

A tabela 2.2. representa os limites de dose para trabalhadores expostos,

aprendizes e estudantes estabelecidos na legislacdo de acordo com a sua categoria.

Tabela 2. 2 - Limites de dose para trabalhadores expostos, aprendizes e estudantes (Fonte: Adaptado de Ministério da
Satide, 2008a).

Estudantes Estudantes idade =
Trabalhadores )
idade <18 anos ou> 18 anos
20 mSv / ano,

20 mSv / ano, .
) APA, |.P. pode autorizar
APA, I.P. pode autorizar uma
uma dose E de 50 mSv
dose E de 50 mSv num mesmo
Dose E o 6 mSv/ano num mesmo ano, desde
ano, desde que a dose media o
gue a dose média anual
anual ao longo dos 5 anos < 20
ao longo dos 5 anos < 20

mSv.
mSv.
20 mSv/ ano ou de 100 mSv / 20 mSv/ ano ou de 100
Dose H para o
) ) 5anos, sem exceder 50 mSv num 15 mSv / ano; mSv / 5anos, sem
cristalino
ano exceder 50 mSv num ano
Dose H paraa
500 mSv / ano; 150 mSv por ano. 500 mSv por ano;
pele
Dose H para as
500 mSv / ano; 150 mSv por ano. 500 mSv por ano;

extremidades

2.3.6. Monitorizacao de Dose

Os trabalhadores expostos sdo sistematicamente monitorizados com base em
medi¢des individuais efetuadas por um servico de dosimetria reconhecido pela autoridade

a

competente, sob a responsabilidade de um profissional sujeito a obrigacdo de sigilo
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profissional ou por outra pessoa igualmente sujeita a uma obrigacédo de confidencialidade

(Presidéncia do Conselho de Ministros, 2019):

. Para trabalhadores de categoria A, a monitorizac&o por dosimetria individual
deve ter uma periodicidade mensal;
. Para trabalhadores de categoria B, a monitorizac&o por dosimetria individual

deve ter uma periodicidade, no maximo, trimestral.

Os registos da monitorizagdo individual de cada trabalhador, tais como, o0s
resultados das medicfes que possam ter sido utilizados para estimar os resultados ou das
avaliagbes das doses efetuadas na sequéncia do controlo de condicbes no local de
trabalho, séo disponibilizados ao titular ou, no caso dos trabalhadores externos, a entidade
empregadora.

2.3.7. Barreiras e Técnicas de Protecdo Radioldgica

A maior parte da exposi¢cdo a radiacdo nos profissionais resulta da radiagéo
dispersa originada no paciente. Controlando a mesma € possivel reduzir a dose recebida
pelos profissionais de saude (Miller et al., 2010).

O aparecimento de efeitos bioldgicos causados pela radiacdo ionizante pode ser
controlado através do estabelecimento de Niveis de Referéncia de Diagnostico (NRD). Os
NRD sédo niveis de doses na pratica médica de radiodiagnéstico fixados para
procedimentos padrdo em grupos de pacientes de tamanho médio ou em modelos-padrao.
Estes niveis ndo devem ser ultrapassados nos procedimentos habituais quando séo
aplicadas as boas praticas (Dire¢cdo-Geral Ambiente Seguranca Nuclear e Protecdo Civil,
1999).

Em procedimentos de radiologia convencional ou de fluoroscopia, o NRD deveria
ser superior a mediana ou ao valor médio das doses medidas dos pacientes ou das doses
de um modelo-padréo, pelo que parece apropriado o nivel do 75.° percentil (Diregdo-Geral
Ambiente Seguranca Nuclear e Protecao Civil, 1999). O percentil 75, corresponde ao ponto
em que 75% dos dados encontra-se abaixo desse valor.

A utilizacdo de barreiras e técnicas de prote¢cdo contra radiagdo é essencial
durante procedimento de radiologia de intervencgéo, estas permitem reduzir a dose nos
profissionais expostos aos limites aceitaveis (Miller et al., 2010).

Durante os procedimentos deve-se (IAEA & Informations System on Occupacional

Exposure in Medicine Industry and Research, n.d.):
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. utilizar os biombos suspensos e as protecfes individuais como: 0s aventais
de chumbo, os éculos protetores, o colar para a tiroide, as luvas protetoras, as viseiras e
as toucas de protecao;

. minimizar os tempos de exposicdo e aumentar a distancia entre o operador
e a fonte de radiacao ionizante, sempre que possivel;

. manter a ampola debaixo da mesa e nas incidéncias com angulag&o colocar-
se do lado do detetor, utilizar as técnicas de colimacédo do feixe e as técnicas de reducao
de dose, utilizar a técnica de escopia pulsada e evitar as técnicas de magnificacao;

. utilizar corretamente os dispositivos de monitorizacéo de dose e nas regides

anatdmicas estabelecidas;

Uma vez que todas as fontes de radiagdo tém uma distribuicdo isotropica, a sua
intensidade obedece a lei do inverso do quadrado, sendo que, segundo esta lei, a
intensidade diminui com o quadrado da distancia (Figura 2.11). Ou seja, se a uma distancia
de um metro a intensidade corresponder a uma dose de 1 Gy, ao duplicar a distancia a
intensidade reduz-se com o inverso do quadrado da distancia, e neste caso, 22 vai

corresponder a uma reducéo de 4 vezes e vai resultar numa dose de 0,25 Gy (formula 2.5).

I d?
7" = — (2.6)

Area: 4 sq.in

Area: 1 sq.in.

Source —if)

2d

Figura 2. 12 - Figura ilustrativa do principio da lei do quadrado da distancia que varia com o quadrado da distancia
(Carroll, 2011)).

Esta lei aplica-se as fontes diretas, sendo que no caso da radiacdo dispersa, a
radiacdo avaliada no presente estudo, esta relacédo é aplicada para distancias superiores
a um metro.

A utilizacdo das barreiras e de técnicas de protecdo permite reduzir a dose de
radiacdo nos trabalhadores profissionalmente expostos e consequentemente, reduzir a

probabilidade de desenvolvimento de efeitos secundarios.
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3. Revisao de Literatura

Este capitulo consiste numa reviséo de trabalhos e obras cientificas sobre o tema
a investigar. Constitui também a base tedrica para a elaboracao do presente trabalho.

3.1. Estado da Arte

A exposicdo a radiacdo em contexto médico, aumentou em 33% no periodo entre
1980 e 2006. Este aumento deve-se a uma maior frequéncia de solicitacéo e realizacao de
exames diagnésticos e procedimentos terapéuticos com radiacdo ionizante e avancos
tecnolégicos ocorridos nesse periodo (NCRP, 2009).

A radiagdo-x € um tipo de radiagdo ionizante que atua por acao indireta, produz
radidlise da agua e libertacéo de radicais livres que reagem com as células e causam danos
nos tecidos bioldgicos. O periodo entre a exposi¢céo e a manifestacédo de efeitos bioldgicos
é variavel. Os efeitos bioldgicos que resultam da morte celular podem ocorrer horas ou dias
depois. J& no caso de lesdes estocasticas, nomeadamente oncogénicas, a manifestacao
de efeitos poderd demorar até, aproximadamente 40 anos, e em caso de lesbes
mutagénicas, que levam a alteracdes hereditarias, as manifestacdes poderdo ocorrer
apenas em geracgfes seguintes (E. Hall & Giaccia, 2019) tal como foi descrito no capitulo
2.1.2.

As recomendacdes de protecédo radioldégica consideram que os efeitos estocasticos
podem ser induzidos por qualquer dose, inclusive dose devido a radiagdo natural e séo
sempre tardios. Entre os efeitos estocasticos encontram-se lesfes carcinogénicas e lesdes
hereditarias (Carroll, 2011).

Vérios estudos epidemiol6gicos descrevem o desenvolvimento de cancro como
consequéncia de exposicdo a radiagdo ionizante. Os relatos incluem lesbes apos
exposicao Unica a elevadas doses de radiacdo, tal como acontece com os sobreviventes
de ataques e acidentes nucleares expostos a elevadas doses de radiacéo, as lesdes apds
tratamentos com radioterapia e exposi¢cdes cronicas a baixas doses de radiacdo (Linet et
al., 2012).

Estudos com abordagens laboratoriais, investigacdo de resposta biolégica em
animais e estudos in vitro, follow-up de individuos expostos em tratamentos de radioterapia
e em exames diagnosticos, tém sido realizados para estimar o risco de desenvolvimento
de cancro resultante de exposicao a radiacao ionizante.

Publicacbes como: “Health Risks from Exposure to Low Levels of lonizing Radiation

”(National Research Council, 2006); “Attributing health effects to radiation exposure and
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inferring risks ” (UNSCEAR, 2012) e “Health effects of low doses of radiation : perspectives
on integrating radiation biology and epidemiology” (National Council on Radiation
Protection and Measurements, 2015); resultaram da necessidade de estimar o risco de
desenvolvimento de lesdes cancerigenas e nao cancerigenas apos a exposi¢cao a radiacdo
ionizante. Outras instituicdbes, nomeadamente, a Comissdo Internacional de Protecdo
Radioldgica (ICRP), o Comité Cientifico das Nac¢des Unidas sobre Efeitos de Radiacao
Atdémica e Agencia Internacional de Energia Atomica (IAEA) tém desenvolvido projetos na
mesma area (Mccoll et al., 2015).

Os problemas associados a exposicdo a radiagdo em contexto profissional tém sido
valorizados nos servicos de Radiologia, Radioterapia e Medicina Nuclear, mas existem
profissionais de outras areas, tais como especialidades cirargicas, que recorrem a
utilizacéo de fluoroscopia para avaliacdo de diversos procedimentos (Oliveira et al., 2009)
e que apresentam menos formacéao e sensibilizacdo para a protecao radiolégica e efeitos
biol6gicos da radiacdo ionizante.

A crescente preocupacao com protecao dos pacientes e também dos trabalhadores
levou a realizacao de estudos de monitorizacao de dose e de caracterizacao das condi¢cbes
de trabalho em que séo realizados os procedimentos com apoio da radiagcdo e também
para estimar o risco de desenvolvimento de efeitos adversos. Uma vez que a exposi¢ao as
fontes artificiais € realizada em ambientes controlados torna-se possivel a sua
monitorizacao.

O Chow, obteve diversos dados através de aplicacdo de um questionario piloto
acerca de percecéo do risco, aplicado a cirurgides, onde questionou o conhecimento do
risco, utilizacdo de imagem por fluoroscopia e utilizacdo de equipamentos de prote¢céo
(Chow et al., 2015). Quanto a percecgédo de risco, 41% dos questionados consideraram
apresentar risco moderado de formacdo de cataratas, 20% indicaram a op¢ao de risco
elevado e 22% dos participantes responderam néo apresentar formacédo suficiente para
estimar o risco de desenvolver cataratas. Quanto ao conhecimento de risco, 45% dos
cirurgibes declararam desconhecer que a radiagdo ionizante pode provocar cataratas e
75% declararam néo ter conhecimento sobre os limites de dose de exposicdo maxima
anual. Quando questionados sobre a utilizacdo de protecédo ocular, 91% dos participantes
responderam néo utilizar as respetivas prote¢des (Chow et al., 2015).

A proximidade dos médicos intervencionistas da fonte de emissdo de radiacdo e
tempos longos de aquisicAo sdo as principais causas de exposicdo profissional
(Koukorava, Carinou, Ferrari, Krim, & Struelens, 2011). A cardiologia de intervencdo tem
sido vista como especialidade com mais riscos e maiores exposi¢des a radiagédo ionizante

associados a sua préatica profissional (Jackson, 2012). Segundo o NCRP, esta
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especialidade representa 28% de todos os procedimentos de fluoroscopia e observa-se
uma relagcdo-dose por doente mais alta do que nos restantes procedimentos. Podemos
observar que apesar de a especialidade de cardiologia apresentar cerca de ¥ de
procedimentos de intervencao, esta contribui com 53% para a dose efetiva coletiva uma
vez que apresenta um elevado numero de procedimentos e doses elevadas por
procedimento a contribuir para a dose coletiva (National Council on Radiation Protection
and Measurements, 2009).

No estudo de Faulkner et al.,( 2000), relatos de efeitos deterministicos a nivel do
cristalino foram registados nos profissionais de saude que foram submetidos a baixas
doses de radiacdo secundaria. Apos a avaliacdo das salas de intervencdo constatou-se
existirem biombos de protecdo suspensos mas devido a uma falha na protecéo existiu
exposicao a nivel ocular e as lesdes relatadas séo consistentes com exposi¢ao a radiagao
ionizante.

Relatos demonstram que os profissionais expostos a radiacdo ionizante nos
procedimentos cardiovasculares guiados por fluoroscopia apresentam um risco aumentado
de desenvolver diversas complicacdes, nomeadamente, as lesdes ortopédicas, as
cataratas, as lesGes cutdneas e o cancro (Andreassi et al., 2016). O risco de
desenvolvimento de cancro relacionado com exposi¢cdo ocupacional continua ser a
principal preocupagéo dos investigadores.

Vérios estudos tém sido realizados para estimar a dose de radiagdo nos médicos
intervencionistas e em equipas cirurgicas utilizando as simula¢des de Monte Carlo (Ferrari
et al., 2016)(Siiskonen et al., 2007)(Siiskonen et al., 2008)(Santos et al., 2013). Uma
estimativa de dose no médico intervencionista e enfermeira instrumentista em fungéo de
posicdo da ampola de radiacdo-x durante procedimentos de radiologia de intervengéo
através de uma simulacdo de Monte Carlo foi realizada por Santos et al., (2014).
Geometrias 3D e fantomas virtuais proprios (Cassola et al., 2010) foram utilizadas para
simular o paciente, o médico intervencionista e a enfermeira. Os pardmetros técnicos do
espetro de radiacao-x e de aquisi¢ao radiografica, a distancia foco-filme, o angulo do efeito
anddico, a filtracdo do feixe, o tamanho do campo de exposi¢cdo, a altura da mesa, a
configuracdo da sala, o posicionamento do paciente entre outros fatores, foram definidos
com base nas referéncias na literatura. Nesse estudo observou-se que os coeficientes de
conversdo para dose equivalente mais altos foram registados em procedimentos de
angiografia coronaria e em projecao antero-posterior (AP), ou seja, com a fonte localizada
por cima da mesa de intervencao, o que contraria as recomendacdes da IAEA referidas no

capitulo 2.1.3.
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Num estudo de Santos et al., (2015), intitulado “Using the Monte Carlo technique to
calculate dose conversion coefficients for medical professionals in interventional radiology”
foi realizada uma simulacdo de um procedimento de intervencao, com e sem cortinas de
protecdo, com as condicbes técnicas 0 mais proximas de uma situacdo real,
nomeadamente, as condi¢cbes do feixe, a filtracdo do feixe e 0 &ngulo do anodo. Foram
utilizados fantomas computacionais proprios para simular o paciente e o médico
intervencionista, fantomas esses designados por MASH (Cassola et al., 2010). O
coeficiente de conversdo de DAP (dose area product) para o kerma e a dose efetiva no
médico foram obtidos através dos resultados das simulag6es para diferentes projecdes e
posicdes do arco em C. Como resultados observou-se que a utilizacdo de cortinas de
protecdo pode resultar numa reducéo de 358% no coeficiente de conversao de dose e as
projecdes que produzem mais exposicdo no médico sao a lateral (LAT90°), a cranial
(CRAN30°) e a caudal (CAUD30°). Nestas projecdes a ampola encontra-se por cima da
mesa o que resulta em mais radiacéo dispersa na zona central e toracica do operador
(Santos et al., 2015).

Os recentes relatos e os artigos cientificos sobre a incidéncia de patologias
cerebrais e do pesco¢o em médicos intervencionistas em cardiologia tém aumentado a
preocupacdo em termos de protecdo radiologica e incentivado a pesquisa para determinar
as possiveis causas, investigar as condi¢coes de trabalho e as doses a que médicos
cardiologistas estéo sujeitos (Roguin & Bartal, 2016). A localizacéo de lesdes tumorais tem
sido reportada principalmente a esquerda (85% das lesdes) sendo coincidente com o lado
mais proximo do intensificador de imagem durante os procedimentos cardiacos (Roguin et
al., 2013).

Com intuito de avaliar a exposicdo a nivel do crénio e do cristalino, estudos
dosimétricos com diferentes tipos de monitorizagdo tém sido desenvolvidos. Em Reeves et
al., (2015) avaliaram a exposi¢do a radiacdo no cranio de um médico intervencionista de
cardiologia e o efeito das toucas de protecdo de sulfato de bario/ bismuto em
procedimentos de intervencdo guiados por fluoroscopia através de colocacdo de 6
Detetores Termo Luminescentes (TLD) (3 no interior e 3 no exterior da prote¢cdo) em 3
localizacGes diferentes (lado esquerdo, centro e lado direito) a nivel do cranio do médico
intervencionista. A partir dos resultados obtidos concluiu-se que a exposicao é superior do
lado esquerdo e que as protecdes reduzem a dose a nivel do cranio. Como tal, a utilizagcéo

deste tipo de protecdes é recomendada pelo autor deste estudo.

Através de uma simulacdo de Monte Carlo, foi quantificada a dose a nivel da cabeca
e dos olhos do operador em cada proje¢éo através da simulagédo de um procedimento de

cardiologia de intervencéo. Os diferentes tipos de acesso vascular (radial e femoral) foram
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considerados na simulacdo, bem como as diferentes configuracdes das protecles e as
condicbes técnicas. Dos resultados obtidos concluiu-se que a utilizacdo de 6culos de
protecao reduz para 1/10 a dose de exposicao, as cortinas de protecao sdo eficazes na
protecdo mas a utilizacdo incorreta resulta na maior exposicdo profissional. A projecao
Lateral e a AP resultam na maior exposi¢cao do operador uma vez que a fonte de radiacéo
encontra-se do lado do operador e a radiacdo incidente € dispersa na dire¢cao do operador
(Ferrari et al., 2016).

No estudo de avaliacdo de dose no cérebro do médico em procedimentos de
radiologia de intervencdo — avaliacdo dos valores dos coeficientes de conversao por KAP
(Ferrari et al., 2020), realizou-se uma simulacdo de Monte-Carlo de um procedimento de
intervencdo com os parametros tipicamente utilizados e em 4 projecdes diferentes. Ndo se
verificou diferenca nos coeficientes de conversao por KAP entre os lados direitos e
esquerdo do cérebro do médico intervencionista principal, porém, essa diferenca é
acentuada no médico assistente que encontra-se a esquerda do médico principal (posi¢ao
do médico em procedimentos de cardiologia de intervencao).

Varios outros estudos, entre estes (Mcvey, 2006), (Alzimami, 2018) e (Abdul Aziz
et al., 2020), avaliaram a dose nos profissionais em funcdo de diferentes parametros
técnicos, nomeadamente os kVp, a filtragédo interna do feixe, o tamanho do campo de
exposi¢do, a composicado do fantoma e a posi¢cdo do operador através de simulacdo de
Monte-Carlo. Observou-se que existe uma reducdo de dose com reducao de kVp utilizados
nas simulagdes, tal como a aplicacao de filtracéo e técnicas de colimacao permitem reduzir

a dose nos profissionais.
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4. Radiologia de Intervencéao

A radiologia de intervencdo é uma especialidade da area da radiologia que
combina diversas técnicas de apoio imagiolégico para guiar as intervengdes diagndsticas,
terapéuticas e cirurgicas (Gunderman, 2006). A técnica de apoio mais utlizada € a
fluoroscopia, que combina a aquisicdo de imagem por emissdo de radiacdo ionizante e um
intensificador de imagem que recebe a radiacéo e transforma a mesma em uma imagem.
Esta técnica permite a monitorizacdo de intervencdes em tempo real, sujeitando assim o
doente e a equipa de intervencao a radiacao (Ballinger & Frank, 2003).

Esta técnica engloba diversos procedimentos, entre estes (Whitley et al., 2005):

o Cardiologia de intervencao

° Cirurgia ortopédica de corregéo, ndo trauméatica
o Cirurgia ortopédica pés-traumatica

. Urologia de intervencdo;

. Colangiografia intraoperatoria;

entre outras.
4.1. Cardiologia de intervencao

A cardiologia de intervencéo (Cl) é uma das subespecialidades da RI que procura
diagnosticar e tratar lesdes nas artérias coronarias através de imagens de fluoroscopia. A
doenca aterosclerética coronaria em 2012 foi considerada como uma das principais causas
de morte nos Estados Unidos. A diminuicdo da mortalidade tém sido conseguida através
de avancos tecnoldgicos e terapéuticos nesta area que permitem realizar os procedimentos
de forma minimamente invasiva e assim reduzir o risco de infe¢céo, o tempo de recuperacao
dos doentes, realizar procedimentos em doentes com elevados riscos anestésicos
associados. Estes métodos apresentam assim varias vantagens clinicas e terapéuticas e
uma alternativa aos procedimentos cirurgicos (Grech, 2018).

A CI engloba diversos tipos de procedimentos guiados por fluoroscopia, entre
estes, a angiografia digital coronaria (CA), intervencao coronaria percutanea (ICP),
implantacao de valvula aortica trans-cateter, valvuloplastia, colocacéo de pacemakers (PM)
e de aparelhos cardioversores desfibriladores implantaveis (AICD), entre outros.

Considerando as doses de radiacdo, os niveis mais elevados tém sido descritos

em procedimentos estruturais/valvulares, seguido de PCI, procedimentos diagndsticos
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como por exemplo CA e por fim, procedimentos para coloca¢éo de PM ou AIDC (Sciahbasi
et al., 2017).

Em Portugal, segundo a Associacdo Portuguesa de Intervencdo Cardiovascular
(APIC), a CI tem apresentado uma tendéncia crescente, representa um aumento
significativo de 34% entre 2007-2013, com tendéncia crescente até a data. As ICP
cresceram 70% desde 2004 (Pereira et al., 2015), observou-se que em 2020 foram
realizadas cerca de 14190 PCI (Figura 4.1 ) das quais 3838 primarias por enfarte agudo do
miocardio e as restantes por outras indicagfes clinicas e intervencéo eletiva (Figura 4.2)

(Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2021).
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Figura 4.1 - Dados relativamente ao nimero de registos de intervengées Cardiovasculares realizadas entre 2015-
2020, segundo APIC.
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Figura 4.2 — Dados relativamente ao nimero de IPC realizadas em 2020 segundo APIC.
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A puncéo radial tem sido a preferencial entre as intervencdes realizadas, com um
total de 79,3%, 15% de acesso femoral e 5,7% indicam outro tipo de acesso (Figura 4. 3)
(Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2021).

A utilizacdo de acesso radial distal apresenta algumas vantagens em relacdo ao
acesso femoral, nomeadamente menor incidéncia de eventos hemorragicos mas apresenta
maior tempo de procedimento, de tempo de fluoroscopia e dose no paciente (Zukowski et
al., 2014), (Andrade et al., 2015).
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Figura 4. 3 - Distribuicao de dose em fungao da distancia até a fonte(Martin, 2009).

A dose recebida pelos profissionais de saude resulta de uma combinagcdo de
varios parametros, nomeadamente a posicdo do médico em relacdo ao angidgrafo
utilizacdo de equipamentos de protecéo individual (EPI), utilizacdo de barreiras e protecdes
suspensas, parametros técnicos, o procedimento realizado e a experiéncia do operador
(Martin, 2009).

Apesar de diversas vantagens, a exposicao dos profissionais de satde aumenta
significativamente com utilizacdo de acesso radial, nos procedimentos diagnosticos esse
aumento corresponde a quase 100%, valores de dose de 64 +/- 55 uSv para abordagem
radial e. 32 +/- 39 uSv no femoral enquanto nos PCI é de 50% (166 +/- 188 uSv no acesso
radial e 110 +/- 115 uSv no femoral) (Lange, 2006). Notem-se as grandes incertezas
manifestas nas barras de erro destes resultados, bastante frequentes na literatura deste
tépico.

Para realizacdo deste tipo de intervengfes e procedimentos, o equipamento de

producao de radiagdo deve apresentar alguns parametros técnicos especificos.
4.1.1. Angiografo

O equipamento de angiografia € constituido por varios componentes,

nomeadamente, um brago em C e coluna rotativa, uma ampola de radiacdo-x, conjunto de
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colimadores e filtros, detetor plano, uma mesa de suporte mével para o doente, manipulos
e controlo do equipamento e da mesa e um sistema de visualizacdo com um ou Varios
monitores acoplados (Figura 4. 4)(Carroll, 2011).

De acordo com as recomendactes da AIEA, a fonte de radiacdo encontra-se por
baixo da mesa e o detetor por cima, as imagens adquiridas surgem no monitor localizado
ao lado da mesa de exames, de modo a ser visualizado de frente pelo médico
intervencionista (IAEA, 2014a). A consola e pedais de comando estao localizados juntos

ao médico para permitir facil controlo e manipulagao do equipamento.

Figura 4. 4 - Angiografo e os seus componentes (1-arco em C com detetor e a fonte acoplados, 2 — mesa de exames, 3-
monitor, 4- pedal de exposicao, 5 - consola de controlo da mesa) (Siemens, 2014).

O sistema de colimagdo € um dos constituintes do equipamento, localizado a
saida da ampola de producéo de radiacao-x e permite limitar o feixe e reduzir o campo de
exposicao (Figura 3.5). Quanto menor a area irradiada, menor é a dose de radiagéo
recebida pelo paciente, menos radiagdo dispersa resulta do paciente e menor dose é
recebida pelos profissionais expostos (Bushong, 2016).

Os equipamentos de fluoroscopia tém um conjunto de filtros integrado (aluminio
e/ou cobre) usados para absorver fotdes de baixa energia antes que cheguem ao paciente
(Figura 4. 5). Estes fotdes ndo tém energia suficiente para atravessar o doente sem sofrer
absorcéo, pelo que ndo contribuem para imagem diagnéstica apenas para aumento de

dose e ruido na imagem (Bushong, 2016).
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Figura 4. 5 — Representagdo de colimadores e sistema de filtros num equipamento de fluoroscopia (tubo de radiagdo-
x, colimadores, filtros e detetor) (Bushong, 2016).

Os filtros absorvem os fotdes de baixa energia causando alteracdes sobre o
espectro inicial de radiagcdo, como tal a energia efetiva do feixe e a capacidade de
penetracdo aumentam mas a sua intensidade diminui (Figura 4. 6) (Bushong, 2016). Esta
diminuicdo de intensidade € compensada automaticamente pelo sistema de controlo
automatico de exposicao (CAE) que controla o débito de dose através de ajuste de corrente
(mA) e voltagem (kVp). Desta forma a variacao das projecdes e angulos de aquisicdo que
resultam na diferenca de atenuacdo é compensada pelo sistema que mantem a exposi¢ao

“ideal” e proporciona imagens com qualidade diagnéstica (Morrell, 2010).
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Figura 4. 6 - Representacao grafica de modelag¢ido do feixe de radiagdao-x com utilizagao de filtros adicionais para um
feixe de 100 keV (Bushong, 2016).

Na parte superior do equipamento, na outra extremidade do arco em C existe um
detetor de imagem, composto por um detetor digital plano com uma matriz de transistores
associado a eletronica que converte os fotdes-x em sinais elétricos com os quais se produz
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uma imagem digital. Estes sistemas vieram substituir os intensificadores de imagem
constituidos por uma placa fluorescente que ao interagir com fotdes produz luz, sistema de
captacao e intensificacdo de luz que posteriormente € convertida em sinal elétrico e permite
formar uma imagem.

Angiografia é uma técnica que permite diferentes formas de obtencao de imagem:
imagem dindmica (escopia) e imagem estatica (grafia). A imagem dinamica permite
aguisicdo de imagem com exposicao relativamente baixa, pode ser realizada em modo
continuo ou pulsado. Quanto menor for o nimero de pulsos, menor serd a dose
administrada ao doente (IAEA, 2014b). A maioria dos equipamentos permite aquisicao
entre 1-30 frames/s. As imagens de escopia séo utilizados para guiar os procedimentos,
nomeadamente a progressao de cateteres ou outros dispositivos até ao local/regidao
pretendidos, sendo a avaliacdo diagndstica e terapéutica realizada em modo de grafia que
resulta em exposi¢des superiores.

A geometria do tubo de raios-X e do recetor de imagem é descrita por angulos em
planos tracados relativamente ao paciente — plano sagital e plano transversal (Figura 4. 7).
O plano sagital corresponde ao eixo ao longo do comprimento do paciente, enquanto o
plano transversal é perpendicular ao plano sagital.

Os angulos de projec¢ao vao indicar a posi¢éo do recetor de imagem em relagéo
ao paciente. Quando o recetor de imagem se inclina para a esquerda ou para a direita ao
longo do plano transversal obtemos a projecdo obliqua anterior esquerda (Left Anterior
Oblique- LAO) e a projec¢éo obliqua anterior direita (Rigth Anterior Oblique- RAO). Quando
o recetor de imagem se inclina em dire¢do a cabeca ou aos pés do paciente, os planos

obtidos sé@o designados por cranial (CRA) e caudal (CAU) (Bogaert, 2008).
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Figura 4. 7 - Representacao grafica das projecoes realizadas em CI (Bogaert, 2008).
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O risco associado a exposicdo nesta técnica resulta de elevados tempos de
exposicdo e da aquisicdo de varias grafias com doses equivalentes as praticadas em
Radiologia Convencional. O elevado niumero de imagens estaticas ou frames por segundo,
adquiridas ao longo dos procedimentos, combinado com elevados tempos de exposicao a
fluoroscopia, podera causar danos fisicos no paciente (eritema, epilacdo, queimaduras) e
aumentar a dose nos profissionais de saude (Carroll, 2011).

A exposicdo nos profissionais de salde resulta da proximidade da fonte da
radiacdo ionizante, ou entdo, em caso de radiologia de intervengéo, a colocagdo das maos

sobre o feixe primério de radiacédo (Le Heron et al., 2010).
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5. Simulacao de Monte Carlo

A simulagdo de Monte Carlo é um algoritmo de resolu¢cdo de problemas que
envolvem processos estatisticos de eventos com probabilidade estocastica. A simulagéo
de um modelo probabilistico consiste na geracdo de mecanismos estocasticos e, em
seguida, na observacado do fluxo de nimeros aleatérios resultante do modelo ao longo do
tempo. Sao realizadas varias simulacdes com objetivo de obter aproximagcdes numéricas
de funcgdes complexas de uma variavel de interesse (Paula, 2014).

Os avancos tecnoldgicos, aumento de capacidade de processamento dos
computadores, acessibilidade na aquisicAo de computadores permitiu uma evolucao,
crescente de algoritmos de Monte Carlo a nivel matematico, financeiro, em engenharia e
fisica e outras areas de interesse que procuram estimar a probabilidade de ocorréncia de
um evento (Bellezzo, 2014).

A técnica de Monte Carlo envolve alguns componentes primarios necessarios a

gualquer tipo de simulacéo (Yoriyaz, 2009):

o fungdes de densidade de probabilidade.

. gerador de niumeros aleatorios - sdo baseados em algoritmos matematicos
que geram numeros, cujas ocorréncias obedecem a uma aleatoriedade, e que simulam a
verdadeira aleatoriedade encontrada na natureza.

. técnicas de amostragem — uma vez conhecidas as fungdes que caracterizam
0s processos fisicos do fendbmeno em estudo e tendo um algoritmo de geracéo de nUmeros
aleatérios, é possivel desenvolver técnicas de amostragem que fazem a conexao entre as
fungBes de probabilidade e os numeros aleatorios.

o seccoes eficazes — em simulacdes de interacdo de radiagdo com a matéria,
as fungbes de densidade de probabilidade sdo determinadas pelo conhecimento das

seccoes eficazes (totais e diferenciais) dos diversos processos fisicos.

O método de Monte Carlo é uma técnica estabelecida para simular processos de
irradiacédo e grandezas fisicas relacionadas com a protecdo radiolégica. Para estimar o
transporte de radiac@o, este utiliza ndmeros aleatérios e fungdes de distribuicdo de
probabilidade para determinar a energia, posicao e direcao das particulas ao atravessar
um meio, o tipo de interacéo fisica e deposi¢ao de energia das mesmas (Figura 5. 1) (Chan
& Doi, 1983).
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Figura 5. 1 — Dados determinados pelo Algoritmo de Monte Carlo no transporte de radiagdo (Chan & Doi, 1983).

O método de Monte Carlo tornou-se indispensavel para calculo de doses
absorvidas e doses efetivas, e outras grandezas de interesse, na dosimetria com fontes
externas como com fontes internas. As aplicacbes do método tém-se estendido para a
avaliacdo de dose em procedimentos diagndsticos e estudos sobre qualidade de imagem,
na determinacdo de parametros dos feixes de radiacdo produzidos em LINACS e na
determinacdo da distribuicio de dose em pacientes durante os tratamentos com
radioterapia (Yoriyaz, 2009).

Dentre os programas computacionais de transporte de radiacdo existentes
baseados no método de Monte Carlo destacam-se o MCNP6, o PENELOPE, e 0o GEANT4.
Estes programas foram desenvolvidos e aperfeicoados ao longo de décadas de pesquisas
na area e hoje sdo amplamente usados na &rea de fisica medica e radioprotecgéo
(Bellezzo, 2014).

No presente estudo de Estimativa de Dose de Radiacéo a nivel do Cranio do
Médico Intervencionista em Procedimentos de Hemodinamica — estudo de Monte Carlo,
serd utilizado o programa PENELOPE, apresentado no subcapitulo que se segue e
detalhado mais ao pormenor com descricdo de algumas funcionalidades utilizados e dos

procedimentos realizados.
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5.1. PENELOPE

O programa PENELOPE (“‘PENetration and Energy LOss of Positrons and
Electrons”), utiliza o método de Monte Carlo para simular o transporte da radiacéo e fornece
resultados quantitativos acerca da interacdo da radiacdo com a matéria. O algoritmo
permite simular as interacdes de fotdes, eletrbes e positrdes com o meio material, definir
geometrias com diversos graus de complexidade e tem uma extensa base de dados de
propriedade de meios materiais, na gama de energias entre 50 eV e 1 GeV (Salvat et al.,
2009).

As particulas de altas energias sofrem mdltiplas interacdes ao penetrarem na
matéria, transferem energia para o meio e as particulas secundarias sdo geradas até
ocorrer perda de energia. O PENELOPE permite simular essas interagdes até as particulas
atingirem uma energia minima definida pelo utilizador (cutoff energy). A sequéncia de
interagBes multiplas origina uma cascada de acontecimentos designadas por showers. A
descri¢éo detalhada dos acontecimentos € essencial em diversos campos de investigacao
para obtencdo de resultados viaveis, particularmente na éarea de dosimetria e de
radioterapia.

O algoritmo de simulagéo é baseado num modelo que combina dados numéricos
e analiticos de colisGes para os diferentes tipos de interacdo e o transporte de fotbes é
simulado pelo método convencional, detalhado, uma vez que apresenta menos interacdes
do que as restantes particulas simuladas (Salvat et al., 2009).

O PENELOPE ¢é uma das sub-rotinas FORTRAN que contém as informacfes de
transporte das particulas. Para além deste, existem o PENGEOM.f, que contém sub-rotinas
de geometria; PENVARED.f que executa os métodos de reducao variacional e TIMER!.f,
gue gere o tempo de simulacao. O PENGEOM permite simular as interacées de uma Unica
particula em cadeia através do método “stopping and restarting a track”, o trajeto da
particula é interrompido sempre que ocorre cruzamento entre interfaces dos modulos ou
corpos e as interagdes reiniciam no novo meio, 0 que permite avaliar o transporte de
particulas simuladas e quantificar a energia depositada em cada madulo.

Com o PENGEOM ¢ possivel simular qualquer material composto por médulos
homogéneos delimitados por superficies quadricas até um total de 5,000 modulos e 10,000
superficies. A definicdo das geometrias € realizada segundo o sistema cartesiano de
coordenadas x = (1, 0,0), y = (0, 1, 0), e z= (0, 0, 1) e pode ser monitorizada atraves de
aplicagbes gview2d e gview3d que permitem visualizar as geometrias em 2D em diferentes

planos e 3D com possibilidade de rotacdo dos angulos em tornos dos seus eixos.
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O sistema possui uma base de dados de 280 materiais de acordo com a sua
composicdo, densidade de massa, energia média de excitacdo e reacdes eficazes de
interacdo, propriedades definidas de acordo com o ICRP. Estas informacbes podem ser
lidas automaticamente, a partir da base de dados “pdcompos.p08”, os materiais estao
listados de 1-99 pelo seu numero atémico, os restantes 100-280 correspondem a
compostos e misturas distribuidos por ordem alfabética. No caso de material pretendido
nao constar na base de dados, o mesmo pode ser criado manualmente através do
programa MATERIAL, ap0s a indicagdo de todas as informagdes solicitadas pelo sistema
(Figura 5. 2). Podemos assim criar médulos com diferentes composi¢fes e coeficientes de

atenuacgao.

Select one option (1 or
1: Enter composition data from the keyboard
2: Read them from the file pdcompo
5
Enter material identification number ...
266

Element
Element
Element
Elemen
Elemen
Element

Density =

Mumber of electrons per molecule = 7A47E+B8

Mean excitation energy = 6.5188B8E+81 ey

Estimated oscillator strength and energy of the plasmon:
Fcb = 7.55814E-81, Wcbh = 1 JE+E1 eV
{for insulators, these quantiti should be set equal to zero)

Do you wish to change the Fcb and Wecb values? {1=yes,Z=no)
(type 2 if you are not sure...)

Figura 5. 2 - imagem ilustrativa do programa MATERIAL que permite criagao de ficheiro de material de entre 280
materiais existentes na base de dados ou criacdo de novos componentes.

Apos a definicdo dos materiais é necessario definir a geometria da simulagéo.

5.1.1. Definicdo de geometria

A geometria da simulacdo € definida através de intercecdo de moddulos e
superficies de acordo com as func¢des analiticas que as representam e estao descritas em
um ficheiro input, em formato “file.geo” que permite realizar a simulacdo de diferentes
geometrias com o programa principal.

Cada elemento do ficheiro deve ser definido pelo seu tipo, “SURFACE”, “BODY”

ou “MODULE’ e separado por um numero de linhas de texto formatadas que comecam e
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acabam com uma linha de zeros e a identificacdo da estrutura deve ser feita por ordem

numeérica e indicada entre paréntesis (Figura 5. 3).

0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 5)  CYLINDER

INDICES=( 1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 7.250000000000000E-01, O)

Y-SCALE=( 7.250000000000000E-01, )
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY { 1)  ARROW HEAD

MATERIAL(C 2)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER={ 1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Figura 5. 3 - Representagao do ficheiro input para definigao de superficies e corpos.

Na definicdo do corpo ou do médulo a indicagdo do material que compde o
elemento deve ser realizada através de indicacdo do numero correspondente ao coédigo do
material desejado, também entre parénteses.

Os corpos e os médulos sdo delimitados por superficies e sdo considerados
elementos do mesmo. Na sua definicAo € necessaria uma linha para cada uma das
superficies limitantes, indicando o seu numero correspondente e com o respetivo “SIDE
POINTER”, cujo valor pode ser de -1 ou 1 para especificar a orientagdo do vetor normal da
superficie, correspondendo a uma dire¢do para o interior e para o exterior da superficie
respetivamente. A definicdo do “SIDE POINTER” = -1 indica que pretendemos selecionar
0 que se encontra para dentro da superficie que delimita a esfera e para o “SIDE POINTER”

=1 o que se encontra fora da esfera (Figura 5. 4).

5.1.2. Construcdo de Superficies

Através da criacdo de médulos e superficies quadricas no PENGEOM é possivel
definir o meio onde as particulas serdo transportadas e energias depositadas durante a
simulacdo. As superficies sdo representadas através de func¢des analiticas simples e

definidas pela equacgéo 5.1:

F(r) = AcX® + AxyXy + AcXZ + Ay 2 + ApyZ + A 22 + AX+ Ay +Az+Ac=0  (5.1)

A equacdo apresentada é complexa e contém 10 parametros. E possivel
simplifica-la através de uma translacao para a posicao central seguida de uma rotacdo para
obter uma orientacdo standard e um “scaling” (dimensionamento) para normalizar o0s
restantes parametros. A equacgdo anterior fica entdo reduzida a equacgéo 5.2, em que os

indices |1 e Is podem assumir os valores entre -1,0 e 1.

Pagina 35 de 110



FT(T) = |1X2 + |2y2 + |322 +l4z+15=0 (52)
Esta equacdo permite descrever planos, esferas, cilindros, cones, elipsoides,
paraboloides, hiperboldides, entre outros apresentados através dos exemplos na tabela 5.1

e Figura 5. 4.

Tabela 5. 1 — Representacdo de algumas superficies quadricas e os seus indices (Salvat et al., 2009).

FORMA REDUZIDA INDICES (I, I2, I3, la, I5) SUPERFICIE QUADRICA
Z-1=0 0 0 0 1 -1 Plano
Z2=-1=0 0 0 1 0 -1 Par de planos paralelos
X2+Y2+722-1=0 1 1 1 0 -1 Esfera
X2+Y2=-1=0 1 1 0 0 -1 Cilindro
X2=-Y2-1=0 1 -1 0 0 -1 Cilindro hiperbolico
X2+Y2=-22=0 1 1 -1 0 0 Cone
X2+Y2-22-1=0 1 1 -1 0 -1 Hiperboléide de uma folha
X2+Y2=22+1=0 1 1 -1 0 1 Hiperboldide de duas folhas
X2+Y2-2Z2=0 1 1 0 -1 0 Paraboldide
X2=-Z=0 1 0 0 -1 0 Cilindro paraboléide
X2=Y2-Z=0 1 -1 0 2 0 Paraboloide hiperbdlico

Todas as superficies quadricas podem ser especificadas pela sua equacao
implicita ou pela sua equacgéo reduzida, que define a sua forma, e pelas transformacdes
geométricas utilizadas para a descrever, permitindo facilitar a definicdo da geometria.
Apos a definicdo da geometria, os parametros de transformacdo devem ser inseridos a
seguir aos parametros de definicdo das superficies e separados por uma linha de 1’s.

A forma reduzida podem ser aplicados trés tipos de transformacées de forma a

obter a superficie desejada:

. Escalonamento — O escalonamento é feito ao longo da direcao dos eixos de
coordenadas e é definido por 3 fatores de escalonamento, 0 X-SCALE = ay, 0 Y-SCALE =
aye 0Z-SCALE =a,.

. Rotacéo - A fungao rotacao é definida pelos trés angulos de Euler, OMEGA
(w), THETA (6) e PHI (¢), que representam uma série de rotagdes relativas aos eixos de

coordenadas. O primeiro angulo w realiza uma rotagdo em torno do eixo dos ZZ e € seguido
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por uma rotacdo do angulo 6 em torno do novo eixo dos YY e o angulo ¢ consiste numa
nova rotacao em torno do novo eixo dos ZZ e sao definidos nos intervalos w € (0, 21T), 6 €
(0, m) e ¢ € (0, 21m) (Figura 5. 5).

[.1. 1.0, -1 L, 1.,0,0,-1 l,-1,0,0, -1

sphere cylinder hyperbolic cylinder

e T

A ST
AT TN
-,
L1, =10, =1 .1, -1.0,1
COIe one sheet hyperboloid two sheet hyperboloid

11,0, =1,0 L0, -1,0 I.—1,0,-1.10
paraboloid parabolic cylinder hyperbolic paraboloid

Figura 5. 4 - Representagdo grafica de algumas superficies quadricas e os seus indices (Salvat et al., 2009).

w=m/2

A A

Figura 5. 5 - Representacdo dos vetores apos a aplicacdo de fungdo de rotacdo segundo os angulos de Euler (Salvat et
al., 2009).
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. Translacdo — a translacdo é definida pelos componentes do vetor de
deslocamento, X-SHIFT =t., Y-SHIFT =t, e Z-SHIFT =t, . Com esta operagéo a forma
geomeétrica inicial deixa de estar centrada na origem dos eixos, passa a estar localizada

nas coordenadas espaciais desejadas para a situacéo a ser simulada.
5.1.3. Definicao de ficheiro input

O ficheiro input é utilizado como referéncia para a definicdo de uma simulacéo,
permite definir o tipo de particula primaria a simular: a sua energia, a dire¢édo, o angulo de
incidéncia e os parametros do feixe (coordenadas de origem e o angulo de abertura). O
ficheiro é apresentado em formato file.in e contem todos os parametros da simulagéo. A
indicacdo SKPAR permite escolher entre 3 tipos de particulas, 1 — os eletrdes, 2 — os fotbes
e 3 — os positroes (Figura 5. 6).

Se aradiacgao tiver uma Unica energia (fonte monoenergética, ou monocroméatica),
usa-se a opcdo SENERG, especificando a energia em eV. Por exemplo, uma fonte de
eletrdes com energia igual a 50 keV seria especificada por : SENERG 50e3. A energia das
particulas com vérias energias € definida com instrugcdo SPECTR, e todas as energias
possiveis de ser emitidas séo listadas para descrever o espetro do feixe e a probabilidade
da sua ocorréncia indicada.

As instrucdes SPOSIT e SCONE permitem definir a localizacdo e diregdo da

particula simulada. A primeira é dada em coordenadas segundo 0s eixos X, y e z.

2>>3>33» Source definition.
SKPAR 2 [Primary particles: l=electron, 2=photon, 3=positron]

Energy spectrum of

SPECTR  5.59E+@2 1.88E -35
SPOSIT £@.8 39,6 -80.0 [Coordinates of the source]
SCONE @ 6 8 [Conical beam; angles in deg]

Figura 5. 6 - Exemplo de ficheiro input para indicagao de tipo, energia e dire¢ao das particulas primarias.

A indicagdo SCONE descreve a orientagao do feixe segundo os angulos 6, ¢ e q,

respetivamente (Figura 5. 7).

. THETA - 0 angulo (entre 0 e 180°) que o feixe perfaz com o eixo dos ZZ. Se
THETA = 0, o feixe aponta para cima segundo o eixo dos ZZ; se THETA = 180, o feixe

aponta para baixo segundo ZZ.
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. PHI — o &ngulo entre 0 e 360° e indica que projecado o feixe no plano XY faz
com o eixo dos XX.

. ALPHA — o angulo entre 0 e 180°, é metade da abertura do cone do feixe.
Logo, ALPHA = 0 é um feixe, ALPHA = 180 corresponde a um cone com abertura de 360°

- OU seja, uma emissao isotropica.

Z

—— e

Figura 5. 7 - Representag¢do dos angulos THETA, PHI E ALPHA, para defini¢do de direcao da fonte e a abertura do feixe.

O ficheiro necessita ainda, a partir dos ficheiros criados, de c6digos com indicacao
de material que compdem as diferentes superficies, corpos ou modulos existentes na
simulacdo, bem como a indicagdo do nome do ficheiro file.geo com a respetiva geometria
a ser simulada.

De seguida a simulagédo é realizada com o nimero de showers pré estabelecido
pelo utilizador e origina varios ficheiros individuais com informagé&o proveniente da mesma.
O nuamero N de showers simulado vai determinar a precisao dos resultados obtidos porque,
em simulacdes de Monte Carlo, as barras de erro diminuem com 1/+/N, como tal, quanto
maior for o nimero de simulacdes realizadas, maior ser4 a precisao e menor 0 erro
associado.

O PENELOPE fornece varias informagfes sobre a interacdo das particulas com o
meio de acordo com os parametros utilizados no ficheiro input, nhomeadamente a
distribuicdo angular das particulas, a sua energia e distribuicdo e a energia e recebida em

cada mddulo ou corpo descrito na geometria, entre outros dados resultantes .
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6. Metodologia e Resultados

O presente capitulo consiste na descri¢cdo de todos os procedimentos realizados
para definir os pardmetros técnicos e as condi¢cbes das simulacdes através do programa
PENELOPE. Uma vez que diversas variaveis foram avaliadas em diferentes condicdes, o0s
resultados e a sua discussao sdo apresentados em conjunto ao longo deste capitulo para
facilitar a contextualizacao e interpretacao da informacéo obtida no presente estudo.

Para realizar a avaliacdo da dose a nivel do cérebro do médico intervencionista
foi necessério definir alguns pardmetros, nomeadamente a posicdo dos fantomas, as
distancias entre o paciente e a fonte, entre 0 médico e a fonte e entre o paciente e o médico,
uma vez que o paciente é a principal fonte de radiacao dispersa que ira incidir no médico
e 0 objeto de estudo nesta investigacao.

Os ficheiros apresentados ao longo do capitulo sdo de autoria propria e
constituintes dos programas que integram o PENELOPE.

O ficheiro input de simulacdo contém diferentes parametros e variaveis
manipulaveis que permitem determinar as condi¢Bes da simulacdo, nomeadamente o tipo
de particulas a simular, a energia das mesmas, as coordenadas de origem, abertura do
cone, angulo e sentido do feixe, a definicAo dos materiais e indicacdo do ficheiro de
geometria e o0 numero de simulacdes pretendidas.

Durante o estudo vérias variaveis foram avaliadas e o efeito na deposi¢éo de dose
analisado. Apenas uma variavel foi alterada em cada estudo que se segue, mantendo-se
as restantes variaveis constantes.

A geometria do médico intervencionista e do paciente foi definida com base na
observacao de procedimentos em tempo real na unidade de cardiologia de intervencéo e
com base na literatura analisada. A altura do doente e do médico intervencionista foi
definida em 1,73 m, dividida em diferentes por¢des, nomeadamente a cabega, 0 pescogo,
o0 tronco e os membros.

Os ficheiros de geometria apresentam a definicAo dos corpos ou moédulos
utilizados durante a simulacdo. Cada funcdo “BODY” é definida por intersec¢cdo de 3 ou
mais superficies que delimitam os seus limites nos planos x, y e z. Cada definicao de
superficie ou de corpo esta devidamente identificada numericamente entre paréntesis a
seguir a funcao, por ordem crescente e no caso da definicdo do corpo, o material que
constitui 0 mesmo esté indicado entre os paréntesis e o sentido dos vetores esta indicado
através da funcao “SIDE POINTER” que é = -1 caso represente o interior da superficie ou
“SIDE POINTER” = 1 para o exterior da mesma. Através da funcao translacéo ou “SHIFT”

as estruturas foram deslocadas para as coordenadas de interesse e permitiu uma maior
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facilidade na construcdo de geometria e na definicdo de distancias entre as geometrias
correspondente ao médico e ao doente.

A posicdo do médico em relacdo ao doente e ao equipamento é variavel em
situacBes reais, depende da altura do doente e do tipo de acesso vascular praticado
durante a intervencdo. Uma vez que o acesso radial € o acesso mais praticado segundo a
sociedade portuguesa de cardiologia, com um total de 79,3%, optou-se por realizar a maior
parte das simulacdes nesta configuracdo. Como tal, a geometria do médico intervencionista
esta centrada nas coordenadas (0,0,0) e esta construida em fungéo do eixo z. A geometria
do doente esta centrada nas coordenadas (55, 30, 0) cm e estd desenvolvida em torno do
eixo y, perpendicular ao médico. Entre estes existe uma distancia de 25 cm, espaco
associado a localizacdo de manipulos de controlo de equipamento de emissao de radiacao,
controlos da mesa e também e localizacéo de barreiras fisicas de protegdo referidas no
capitulo 3 durante a descricdo do equipamento (Erro! A origem da referéncia néo foi
encontrada.).

12cm

= = >
(2}
o
o
3

P S R ———
-]
w
[}
3

14cm
-

-

Figura 6. 1- a geometria da simula¢do com definicdo do médico (M), a cabeca do médico (CM), Membros inferiores do
médico (MIM)p paciente (P), o detetor (D) e a localizagdo da fonte (F) e as respetivas dimensées em cm dos corpos
definidos. Note-se ainda a indicacdo do isocentro (l) e as distancias entre o médico e o paciente e a distancia do
isocentro (meia distancia entre a fonte e o recetor de imagem).

Durante a observacao das intervencfes constatou-se que esta distancia ndo pode
ser aumentada uma vez que existe a necessidade de manipulacéo de fios guia e cateteres

intravasculares durante a realizacéo do procedimento. Assim, o centro do térax do médico
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encontra-se a uma distancia de cerca de 70 cm do isocentro de exposicao que corresponde
a regido cardiaca a nivel do térax do doente.

A construcdo do fantoma complexo foi conseguida através de intercecdo de 53
superficies que constituem no total 30 corpos, estes séo cilindros de seccao elipsoidal.

Uma vez que o térax do doente, a area de incidéncia de radiacdo, é uma regido
anatémica com diferentes tecidos com coeficientes de atenuacgéo diferentes, optou-se por
definir um cilindro de tecidos moles com 28 cm de altura e 34 de largura a formar a zona
do térax do doente, envolvido por finas tiras constituidos por tecido 6sseo (costelas), com
2 cilindros de ar no seu interior, pulméo direito e esquerdo respetivamente, um cilindro de
0sso (coluna vertebral). Lateralmente ao tronco esta localizado o membro superior e 0

braco contralateral esta elevado no sentido da cabeca (Figura 6. 2).

+
1
1
1
1
1
1
1
1
]
1
1
1
1
-
1
1
]
1
1
1
]
1
1
1
1
]
+

Figura 6. 2 - Descrigao da geometria do tronco do paciente, a esquerda uma imagem visualizada em modo materiais
que permite ver a composi¢cao dos corpos (roxo — tecidos moles, laranja — osso e vermelho — ar) e a direita imagem
visualizada em modo corpos, permite vi

O ficheiro com geometria completa do fantoma encontra-se apresentado nos
anexos do presente trabalho.

Dado que a complexidade e o numero de corpos e de superficies existentes na
geometria do fantoma afeta a duracdo das simulagcdes uma vez que as mesmas sdo
realizadas segundo o principio “stopping and restarting a track”, com intuito de reduzir o
tempo de simulacgdes, o estudo com o fantoma complexo com definicdo do diferentes tipos
foi substituido por uma geometria simples, elaborado por cilindros constituidos por tecidos
moles com o cOdigo 262 da base de dados e de acordo com as recomendacées do ICRP,
descrito no subcapitulo 5.3.3. as dimensdes e a posicdo do fantoma néo foram alteradas e
estas correspondem as imagens apresentadas anteriormente.

Relativamente a cabeca do médico, o objeto de estudo de deposicdo de dose

nesta dissertacéo, esta é representada por um “cilindro” de seccgao elipsoidal, com altura
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de 14 cm. A seccdao elipsoidal tem a largura igual a 12 cm e comprimento de 14 cm. O
cérebro do médico esta dividido em 4 lobos de tecido cerebral e envolvido por uma camada
de osso com espessura de 1 cm.

A construcdo da presente geometria foi conseguida através de intercecao de 8
superficies constituidos por 2 tecidos e um total de 7 corpos definidos.

Para efeitos de leitura dos dados, os corpos estdo definidos em lobo anterior
esquerdo (LAE), lobo posterior esquerdo (LPE), lobo posterior direito (LPD) e lobo anterior
direito (LAD), cobertos com 0sso, na parte superior, inferior e em torno da cabeca.

A divisdo do cérebro em 4 corpos diferentes permite avaliar a energia depositada
em cada lobo separadamente e a comparacdo entre 0s segmentos esquerdo e direito,
anterior e posterior. Dada a posicdo da fonte, os lobos esquerdos encontram-se mais
proximo da mesma e estao sujeitos a mais radiacdo dispersa proveniente do paciente
(Figura 6. 3).

+
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+

Figura 6. 3 - Representacado grafica dos lobos cerebrais definidos pelo utilizador e as respetivas dimensdes.

A geometria da cabeca do médico descrita anteriormente esta presente em ambos
os fantomas, na versdo complexa e na simplificada, uma vez que é o objeto do presente
estudo.

A simulagéo de base consiste na emissao de fotbes, com energias definidas a
partir dos resultados da simulacdo de um espectro de radiagdo-x correspondente a
emissdo de eletr6es com uma diferenca de potencial de 90 kVp. A fonte esta localizada
nas coordenadas (60, 30, -80) cm, localizada por baixo do doente, na regido toréacica
esquerda, regido cardiaca, como tal trata-se de uma incidéncia PA. O feixe de radiagédo

apresenta uma orientacao de baixo para cima, com os angulos theta e phi iguais a 0 e 0
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angulo alfa tem uma abertura de 6°, de modo a irradiar um detetor imagem de dimensbes
30cm x 30 cm a uma distancia de de . O ficheiro de geometria utilizado € o FS.geo que
determina a geometria simples, com os cilindro compostos por tecidos moles.

As simulacdes com elevado nimero de superficies e corpos com composicdes
diferentes apresentam tempos muito elevados de simulac¢des, esta constitui uma
dificuldade descrita em diferentes artigos da mesma area. Uma vez que na presente
investigacdo é avaliada a radiacdo dispersa, as incertezas associadas as energias
depositadas na cabeca do médico sdo muito elevadas comparativamente aos estudos de
deposicdo de energia por fontes diretas. Como tal, um elevado nimero de simula¢bes
(5*108), com tempos de simulacédo estimados entre 5-7 dias por cada configuracéo, foi

necessario.
6.1. Determinacdo do espectro e parametros das particulas

Para realizacdo do presente estudo foi necessario definir as energias das
particulas através da simulacdo de Monte Carlo e determinar o espectro de fotdes de
radiagdo a utilizar no estudo. A maior parte das simulac¢des foi realizada com uma diferencga
de potencial de 90 kVp mas para efeito de estudo da variacdo de dose em fungéo desta
variavel, espetros de 80 kVp e 100 kVp foram igualmente simulados.

Para realizacdo do presente estudo o espectro de fotdes de radiagdo-x com a
energia maxima de 90 kVp foi simulado através da emissao de eletrdes contra um anodo
de tungsténio, com uma filtragc&o interna equivalente a 3 mm de aluminio. A geometria da
simulacao foi reproduzida através de geometria de uma ampola de producao de radiacao-
x convencional (Figura 6. 4). Os materiais utilizados na simulacdo, nomeadamente o
tungsténio, o aluminio e silicio que compde a superficie do detetor, foram criados através

da aplicacdo MATERIAL de entre os dados existentes na base de dados do programa.

Legenda
Catodo
. Eletroes
. Anodo
' Raios-x
@i
. Detetor

Figura 6. 4 — Geometria da ampola de radiagdo-x utilizada para simular o espetro de fotdes com diferentes
geometrias e os seus componentes.
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Para obtencdo de resultados vidaveis uma simulagdo com 2x10’ showers foi
realizada e obteve-se um espectro de radiacdo-x que foi utilizado para definir as energias
das particulas nas simula¢gdes do presente estudo. Este procedimento repetiu-se para a
diferenca de potencial de 80kVp e 100 kVp, para efeitos de comparagédo de espetro de
radiacdo e de deposicdo de energia/dose na cabeca do médico intervencionista.

Para avaliacdo de efeito da filtragem interna sobre o espectro e da dose, a
simulacao anterior com 90 kVp foi repetida e o filtro de 3mm de aluminio foi removido da

mesma.
6.1.1. Avaliacdo do espetro de fotdes-X

A partir das configuracdes descritas anteriormente obteve-se o espetro de fotdes

que segue na Figura 6. 5

Espectro W 90kVp
1E-08

9E-09
8E-09
JE-09
6E-09
5E-09
4E-09
3E-09
2E-09
1E-09

Intensidadde 1/eV

0 20000 40000 _ 60000 80000 100000
Energia (eV)

Figura 6. 5 - Espetro de fotoes resultante de embate dos eletrées contra um anodo de W com uma ddp de 90 kVp A
intensidade representada é a probabilidade de obter um fotdo para cada uma das energias consideradas por cada
eletrao simulado.

O espectro apresenta uma energia minima de 9,5 keV e uma energia maxima de
90 keV. Os picos observados no grafico correspondem a radiacdo caracteristica que
consiste na energia libertada durante as transicbes dos eletrbes entre as camadas
energética na nuvem eletronica e preenchimento de eletrbes em falta. A energia libertada
€ especifica de cada material e depende de composicao, n° atébmico do material que
compde o alvo (Podgrsak, 2006). No caso de tungsténio, a radiacdo caracteristica ocorre
entre os valores de 58,98 - 59,32 keV e 67,24-69,1 keV (Tauahata et al., 2014), valores
coincidentes com o presente grafico.
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Relativamente aos espectros de 80 kVp e 100 kVp, através da Figura 6. 6
podemos observar que 0s mesmos sao coincidentes com o espectro de 90 kVp, que
apenas a intensidade das particulas e a energia maxima das mesmas variam. Observamos
igualmente os picos de radiacdo descrita nas energias apresentadas anteriormente e a
auséncia de energias abaixo de 20 keV.

Os filtros de aluminio ou cobre sdo componentes integrantes de qualquer
equipamento de producédo de radiacéo para fins diagnésticos e tém como objetivo filtrar as
baixas energias que n&o contribuem para a formacdo da imagem e sdo atenuadas pelo

paciente contribuindo para a dose no paciente (Bushong, 2016).

Espectro de tungsténio com filtro de 3 mm de aluminio

1,40E-08

1,20E-08

1,00E-08

8,00E-09

6,00E-09

4,00E-09

Intensidadde 1/eV

2,00E-09

0,00E+00
1730E404 2,30E+04 330E+04 4,30E+04 530E+04 6306404 7,30E+04 830E+04 9,30E+04 1,03E+05

Energia (eV)
—0—380kvp —e—90kVp —e—100 kvp

Figura 6. 6 - Espetros de fotGes resultante de embate dos eletrGes contra um anodo de W com uma ddp de 80 kVp, 90
kVp e 100 kVp . A intensidade representada é a probabilidade de obter um fotdo para cada uma das energias
consideradas por cada eletrao simulado.

Na Figura 6. 7 podemos observar 2 espectros de radiacdo-x produzidos atraves
de aceleracao de eletres contra um anodo de tungsténio com uma diferenca de potencial
de 90 kVp. A linha azul corresponde ao espectro sem filtragdo e a laranja ao espectro com
filtracdo interna de 3mm de Al. Podemos observar que a radiagdo de baixa energia foi
parcialmente eliminada do espectro com filtro e ndo contribui para exposi¢do no paciente.

As energias abaixo de 30 keV nao tém energia suficiente para atravessar o doente
sem sofrer absorcao e chegar até ao recetor de imagem para contribuir para a formagéo
da imagem. O aluminio apresenta uma boa absorcéo de fotdes nesta gama de energias,
pelo que tem sido utilizado nos diversos equipamentos de radiodiagnéstico (Hirshfeld et
al., 2005).
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Figura 6. 7 - Espectros de W de 90 kVp, a azul sem filtragao adicional e a laranja com filtragdo de 3mm de aluminio.

A filtracdo resulta na diminuicdo do numero de fotbes de um feixe e esta &
compensada pelo CAE através de aumento de parametros de exposi¢cdo, nomeadamente
keV e mAs. Esse aumento contribui para um nivel mais elevado de radiagéo dispersa, uma
vez que a energia média das particulas é superior e as mesmas sofrem mais interagées
até serem totalmente absorvidas.

O aumento de dose em fun¢éo do aumento de filtracdo tem sido descrito no estudo
de Trout et al., 1971, Mcvey, 2006, Vano et al., 2019 entre outros. Neste estudo, uma vez
gue ndo existe um sistema de compensacao de kVp automatico, os resultados de medicao
de deposicdo de energia resultantes das simulagcdes com filtro e sem filtro seriam
semelhantes. Como tal, essa experiéncia ndo foi incluida na presente dissertacdo mas foi
realizado o estudo de variacdo de deposi¢ao de energia em funcéo de kVp.

Em suma, a utilizacéo de filtros € uma ferramenta muito importante na reducéo de
dose de exposicdo no paciente e deve ser utilizada em todos os procedimentos mas
apresenta maiores niveis de radiacdo dispersa devido ao aumento de energia média do

feixe.

6.2. Estudo dadistribuicdo da dose a nivel do cranio do médico

Uma avaliacdo de distribuicdo de energia na geometria de interesse, nos lobos
anterior esquerdo, posterior esquerdo, posterior direito e posterior esquerdo foi realizada
através de uma simulacdo com a geometria simples, com emissédo de fotdes de espectro
energético de um feixe de 90 kVp, com a fonte localizada nas coordenadas (60,30,-80) cm,
tal como descrito na definicdo geral das simulacdes.

A posicdo do médico e do paciente, a fonte e outros componentes descritos na

geometria estdo de acordo com a Erro! A origem da referéncia ndo foi encontrada..
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6.2.1. Avaliacdo da distribuicdo da dose a nivel do cranio do médico

Através de resultados de simulacao foi possivel estimar a deposicao de energia a
nivel de diferentes segmentos cerebrais definidos na metodologia.

Os resultados apresentados correspondem a energia média depositada por um
fotdo na estrutura/corpo de interesse e estdo apresentados na tabela 6.1 e na Figura 6.8.
Os resultados observados demonstram que existe uma maior deposi¢do de energia média
por fotdo no lado esquerdo, o valor maximo foi observado foi a nivel do lobo anterior
esquerdo. Uma vez que ndo foi possivel obter um ndimero de fotdes emitido pelo
equipamento de radiacdo-x nem encontrado referéncias ao topico na literatura encontrada,
por se tratar de parametros técnicos especificos e estar abrangido pelo sigilo industrial,
néo foi possivel calcular a dose exata em cada lobo analisado.

Tabela 6. 1 - Valores de deposi¢ao de energia por fotao resultantes de geometria simples para avaliar a diferencas
entre os 4 segmentos definidos na geometria, a respetiva incerteza associada e a dose relativa.

Energia depositada nos lobos cerebrais do médico

Corpo Energia depositada (eV) Incerteza (eV) Dose relativa %
LAE 2,88E-01 1,40E-02 100%
LPE 7,94E-02 7,40E-03 28%
LPD 3,73E-02 5,00E-03 13%
LAD 1,75E-01 1,10E-02 61%

Estudo de deposicao de energia nos lobos cerebrais do médico

3,00E-01
2,50E-01
=
gy
= 2,00E-01
o
-
2. 1,50E-01
@
=0
T 1,00E-01
=
(W]
5,00E-02 .
0,00E+00 -
LAE LPE LPD LAD

| Valor central-incerteza B Valor central+incerteza

Figura 6. 8 - Grafico representativo de deposicdao de energia por fotdo nos diferentes lobos cerebrais definidos pela
investigadora.

Uma vez que nesta simulac@o os lobos cerebrais sdo simétricos, tém os eixos

iguais, a massa destes sera igual e o numero de fotées emitidos pelo equipamento sera
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. £ E - ~
igual, sabendo que a dose é dada por % sendo que o n corresponde ao numero de fotdes

emitido, E — energia e m — massa, optou-se por apresentar os resultados da simulacao
como a dose relativa, o que permite-nos eliminar a dependéncia do fator desconhecido
(namero de fotdes) e da massa e obter apenas um racio entre 2 valores distintos de energia
depositada.

nEq
£ —_m _E
Racio de Dose = 75 = . (6.1)
mp 2

No grafico que se segue (Figura 6. 9), tal como observado na tabela de deposicao
de dose 6.1, o racio de dose foi realizado em funcéo de valor mais alto, este observado a
nivel do lobo anterior esquerdo. Este procedimento sera utilizado como padrdo para
apresentacdo dos dados.

Segundo este grafico, podemos observar que existe uma maior deposi¢éo de dose
relativa no lobo anterior esquerdo, seguido de lobo anterior direito (61% da dose LAE),
posterior esquerdo (28% da dose LAE) e por fim posterior direito (13% da dose LAE).
Através destes dados podemos avaliar que existe uma diferenca de cerca de 40% na
deposicédo de dose entre o lado esquerdo e o direito, sendo esta superior & esquerda do
médico intervencionista.

Dose relativa depositada nos lobos cerebrais

100%
100%

80%

9
E 61%
£ 60%
©
@ 40%
8 28%
20% 13%
[ ]
LAE LPE LPD LAD

Figura 6. 9 — Percentagem de dose relativa depositada em cada lobo cerebral definido na geometria. Doses
normalizadas a dose LAE.

No estudo de Reeves et al., 2015 a avaliacdo de exposicao foi realizada em 3

pontos da cabega, a esquerda, no centro e a direita. Verificou-se uma leitura de 1,65 +/-
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0,39 mrad a nivel do dosimetro esquerdo e de 0,82 +/- 0,25 no dosimetro direito. Estes
dados representam uma variagdo de 50% de dose entre o lado esquerdo e o lado direito.
Se considerarmos as incertezas, os valores relatados por Reeves et al. sdo concordantes
com os resultados do presente estudo.

No estudo de Ferrari et al., 2020, foi realizada a avaliacdo de dose absorvida no
cérebro do intervencionista através de uma simulacéo de Monte Carlo, o cérebro do médico
intervencionista e do médico assistente foi dividido em varios segmentos o que permitiu
avaliar a dose em diferentes porgdes do cérebro. A nivel do meédico principal que esta
localizado numa posigéo frontal com o recetor de imagem, diferencas significativas entre a
dose do lado direito ou do esquerdo ndo foram descritas, porém, no médico assistente que
esta afastado do equipamento, a cerca de 86 cm do isocentro e a direita do médico
principal, apresenta uma variacdo de 57% entre o lado esquerdo (0,60 uGy/Gy.cm?) e o
lado direito (0,26 uGy/Gy.cm?). Os valores apresentados neste estudo sdo semelhantes
com os observados, porém, ndo foi possivel analisar os dados e comparar as barras de
erro e as unidades no estudo de Ferrari que dizem respeito a dose depositada por uma
unidade de area (DAP).

Esta variagcdo entre o lado esquerdo e o direito pode ser justificada pelo facto de
o lado esquerdo do médico estar mais proximo do intensificador e da fonte na configuragéo
simulada e receber mais radiagéo dispersa. O mesmo aplica-se a avaliacao entre os lobos
anteriores e posteriores, o lobo posterior direito, que recebe menor dose esta mais afastado
da fonte e apenas a radiagao que incidiu noutros lobos ou partes do corpo (pescoc¢o) atinge
esse segmento.

E de referir que em todas as simulagdes utilizou-se 5x10%simulacées de modo a
garantir os valores de incerteza abaixo de 13%, sendo que apenas no lobo posterior direito
gue apresenta valores de deposicdo de energia muito baixos nem sempre foi possivel
atingir este resultado.

Em suma, na presente investigagdo existe uma diferenca na deposicéo de dose

entre o lado direito e o esquerdo, e esta € superior a esquerda do médico intervencionista.

6.3. Estudo de efeito da composicao do fantoma na dose depositada

Para avaliar a influéncia dos diferentes tecidos irradiados na deposi¢édo de energia
recebida pelo médico intervencionista realizou-se um estudo comparativo em uma
geometria complexa constituida por diferentes corpos com diferentes tecidos,
nomeadamente ar, tecidos moles, ar e 0sso e comparou-se os resultados de uma

simulagcdo com uma geometria simples composta apenas por tecidos moles.
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Note-se que nesta simulacdo todos os parametros do ficheiro input.in foram

mantidos de acordo com a descri¢ao inicial, homeadamente a posicdo do médico e do

paciente, a localizacéo da fonte, o tamanho dos fantomas (Erro! A origem da referéncia

nao foi encontrada.) e apenas o ficheiro de geometria simples (FS.geo) foi substituido

pelo ficheiro com geometria complexa (FT.geo). Neste ficheiro, apenas a composicdo dos

corpos e 0s materiais que constituiam as superficies do fantoma do paciente foi alterado.

6.3.1. Avaliacéo da dose no fantoma simples vs complexo.

Uma comparacgédo de dose depositada nos lobos cerebrais do médico em fungéo

de composicdo de material do fantoma foi realizada. Os resultados da simulacdo estdo

apresentados na tabela 6.2 e na Figura 6. 10.

Tabela 6. 2 - Valores de deposi¢ao de energia por fotdo resultantes das simulagées com geometria simples e complexa,
a respetiva incerteza associada e a dose relativa (DR), normalizada a dose LAE.

Geometria simples

Geometria complexa

Energia Incerteza Energia Incerteza
Corpo . % DR . % DR
P depositada (eV) (eV) ° depositada (eV) (eV) °
LAE 2,88E-01 1,40E-02 100% 5,27E-01 1,90E-02 183%
LPE 7,94E-02 7,40E-03 28% 1,48E-01 1,00E-02 51%
LPD 3,73E-02 5,00E-03 13% 6,01E-02 6,50E-03 21%
LAD 1,75E-01 1,10E-02 61% 3,07E-01 1,50E-02 107%
Dose em funcdo da composicao do torax do paciente
200% 183%
180%
___160%
£ 140%
17 o)
'E 120% 100% 107%
& 100%
£ 80°%
g 0% ] 61%
@ 600 51%
2 0% 28% ;
2%
i 13%
[] ]
0% |
LAE LPE LPD

B Fantoma simples

H Fantoma complexo

Figura 6. 10 — Grafico representativo de deposi¢dao da dose em fun¢do da composi¢do do fantoma (simples e complexo),
doses normalizadas a dose LAE.
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Através de analise da tabela e do gréafico de dose relativa elaborados a partir dos
dados da simulacao, é possivel observar que em configuracdo com geometria complexa,
o fantoma com diferentes tecidos, nomeadamente o 0sso, os tecidos moles e o ar, é a
configuracao que resulta na maior deposicédo de energia a nivel do lobo anterior esquerdo.
Este aumento de energia resulta de aumento da radiacao dispersa, um aumento de 83%
comparativamente aos valores observado na geometria simples. Este aumento é menos
acentuado nos restantes lobos, correspondente a cerca de 50%.

Uma vez que o toérax — a area irradiada nesta simulagdo na geometria complexa —
contém pulmdes opacificados com ar, a diferenga na deposicdo da energia resulta de
menor capacidade de atenuacao de particulas no ar e a sua contribuicdo para a radiagéo
dispersa. Ou seja, por existir ar no fantoma que descreve o paciente, os fotdes sofreréo
menor atenuacdo por parte dos tecidos, gerando assim mais radiacdo dispersa e
consequentemente, maior deposi¢do de energia no médico intervencionista.

Este efeito estd igualmente descrito por Mcvey, 2006 que avaliou o efeito da
composicdo do fantoma na radiacdo dispersa através de método de Monte Carlo e
descreve um aumento de dose em 29% com utilizagdo de fantomas complexos, com
diferentes tecidos. No entanto nado foi possivel comparar os resultados com o presente

trabalho uma vez que a dose no cranio nao foi avaliada no estudo de Mcvey.

6.4. Estudo de doses em funcédo da posicdo do médico.

A puncéo radial tem sido preferencial entre as intervencdes realizadas com cerca
de 80% de procedimentos realizados por esta via. O tipo de acesso vai definir a posicao
do médico intervencionista e a sua distancia a fonte, como tal, o acesso radial apresenta
uma menor distancia entre o médico e a fonte o que resulta na maior exposi¢ao profissional.

Note-se que nesta simulacdo todos os parametros do ficheiro input.in foram
mantidos de acordo com a descricao inicial, a posicdo do paciente, a localizacéo da fonte,
o tamanho dos fantomas, a composi¢cdo do fantoma (Erro! A origem da referéncia néo
foi encontrada.) e apenas a posicao do médico foi alterada, aumento de distancia no eixo
Y em 20 cm através e aplicacao da funcao shift, correspondente a posicao adotada durante

as intervencdes com puncéao femoral.

6.4.1. Estudo de deposicao de energia em funcéo da posi¢cdo do médico.

Utilizando os mesmos parametros técnicos e condigfes de exposicao, variando

apenas a posicdo do médico em funcdo do tipo de acesso vascular, via radial ou via
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femoral, obteve-se os dados contemplados nas tabela 6.3 e na Figura 6. 11. Podemos
observar que existe uma maior deposicdo de dose no lobo anterior esquerdo (100%) na
configuracdo de acesso radial e uma energia de 37% para o mesmo lobo mas na
configuracao por via femoral, o que corresponde a uma diminuicdo em 63% com aumento

de distancia em 20 cm.

Tabela 6. 3 - Valores de deposicao de energia por fotao resultantes das simulagdes com variagao da posi¢do da
geometria, a respetiva incerteza associada e a dose relativa (DR), normalizada a dose LAE.

Acesso Radial Acesso Femoral
Energia Incerteza Energia Incerteza
Corpo depositatg:la (eV) (eV) i depositaga (eV) (eV) Gty
LAE 2,88E-01 1,40E-02 | 100% 1,06E-01 8,50E-03 37%
LPE 7,94E-02 7,40E-03 28% 4,94E-02 5,80E-03 17%
LPD 3,73E-02 5,00E-03 13% 9,51E-03 2,60E-03 3%
LAD 1,75E-01 1,10E-02 61% 3,94E-02 5,30E-03 14%

No presente estudo verificou-se uma diminui¢céo de 63% de dose a nivel do LAE
com aumento de distancia para a configuragéo femoral, estes resultados sdo semelhantes
aos resultados do estudo de Lange, 2006 em que se verificou um aumento significativo na
exposi¢ao dos profissionais, superior a 50% (166 +/- 188 uSv no acesso radial e 110 +/-
115 pSv no femoral). Notem-se no entanto as elevadas incertezas dos resultados descritos
no estudo de Lange, 2006. Outros estudos apresentam resultados semelhantes aos
encontrados nesta investigacao, doses mais elevadas sao reportadas em diversos 6rgaos
nos procedimentos com acesso radial, entre estes Brasselet et al., 2008, Tarighatnia et al.,
2017, Roh et al., 2021.

Para além de aumento de dose no acesso radial devido a proximidade do médico
a fonte, esta abordagem apresenta maior tempo de procedimento, de tempo de
fluoroscopia e dose no paciente e consequentemente uma maior dose no profissional
(Zukowski et al., 2014), (Andrade et al., 2015).

A radiagdo-x proveniente de uma fonte direta obedece a lei do inverso do
quadrado, tal como foi descrito no subcapitulo 2.1.3. Nos resultados obtidos ndo se
verificou a relacdo entre a energia depositada e a lei do inverso do quadrado, tal como
seria esperado uma vez que ndo se trata de radiacdo direta nem existe uma distancia

superior a 1 metro entre a fonte e a regido de estudo.
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Figura 6. 11 - Grafico representativo de deposi¢cao de dose relativa em % em fungao da posicao do médico em
configuragdo de acesso radial e acesso femoral, doses normalizadas a dose LAE.

6.5. Estudo de deposicéo de energia em funcao das dimensdes do

paciente.

Para avaliar a influéncia do volume/ espessura do paciente irradiado na deposicao
de energia recebida pelo médico intervencionista realizou-se um estudo de avaliagéo de
dose em 3 simulagfes, sendo que apenas o volume do térax do paciente através de
variacdo dos raios AP e lateral no ficheiro de geometria foi alterado entre configuracdo 1
(14-16 cm), configuracdo 2 (15-17 cm) e configuragdo 3 (16-18 cm) (Figura 6. 12). Os
restantes parametros técnicos da simulagdo, nomeadamente a posi¢cdo do médico, do
paciente, a energia das particulas, a origem e as coordenas da fonte, foram mantidas de
acordo com a simulacgéo inicial, com utilizagdo de geometria simples e sdo as descritas na

Figura 6.1.
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Figura 6. 12 - Variacdo das dimensdes do térax do paciente em funcdo de aumento do raio AP e lateral do paciente
entre configuragao 1 - imagem a esquerda, configuragdo 2 - imagem central e configuracdo 3 - imagem direita.
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6.5.1. Estudo de deposicdo de energia com variacdo das dimensdes do

paciente

Obteve-se os seguintes dados que seguem na tabela 6.4 e na Figura 6. 13:

Através de analise do grafico podemos observar que existe uma reducdo de

deposicdo de energia com o aumento de volume exposto/irradiado.

Tabela 6. 4 - Valores de deposi¢ao de energia por fotao resultantes das simulagdes com variagao do volume da
geometria entre configuragdo 1, configuracdo 2 e configuragdo 3, a respetiva incerteza associada e a dose relativa
(DR), normalizada a dose LAE.

Configuracéo 1 (14-16)

Configuracéo 2 (15-17)

Configuracéo 3 (16-18).

Corpo

LAE
LPE
LPD
LAD

Energia | Incerteza Energia | Incerteza Energia | Incerteza

dep (iV) @) | PR% | gep (§V) @) | P*% | dep (§V) (ev) | PR%
3,01E-01 1,40E-02 100% | 2,38E-01 1,30E-02 79% | 1,80E-01 1,10E-02 60%
8,33E-02 7,60E-03 28% 6,34E-02 6,50E-03 21% | 5,46E-02 6,20E-03 18%
3,62E-02 4,90E-03 12% 3,08E-02 4,60E-03 10% | 2,51E-02 4,10E-03 8%
1,80E-01 1,10E-02 60% 1,43E-01 1,00E-02 | 47% | 1,05E-01 | 8,60E-03 35%

A nivel do lobo anterior esquerdo, a zona mais exposta, observa-se uma reducéo

de cerca de 20 % entre as configuracfes apresentadas, valores de deposicéo de energia
de 100%, 79% e 60% para um volumes de 14-16 cm de raio AP e lateral, de 15-16cm e de

16-17 cm, respetivamente. No LAD essa reducédo é de cerca de 12% para as configuracées

descritas. Essa reducao € menos evidente nos lobos posteriores uma vez que estes

apresentam-se mais afastados da fonte e apresentam deposi¢Oes de energia mais baixas

e uma barra de erro associada mais elevada.

Dose relativa (%)

Loz 100%
(}
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80%
70% 60%
60% .
50%
40%
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0% L
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Dose em funcdo das dimensoes do torax do paciente
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28%

Izl%ls%
LPE
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Figura 6. 13 - Grafico representativo de dose em % em fungdo do didametro da geometria, doses normalizadas a dose

LAE.
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Com o aumento de volume do paciente ocorre uma maior probabilidade de
interacdo dos fotdes com o meio. O nimero de fotdes que chegam ao recetor de imagem
diminui exponencialmente com o0 aumento de espessura do material, como tal, os
resultados observados sédo consistentes com o principio de atenuacéo.

No estudo de Santos et al., 2015 que avaliou a exposicdo em radiologia de
intervencdo através de simulacdes de Monte Carlo com fantomas antropomorficos e
verificou-se uma diminuicdo dos valores de coeficientes de conversdo com aumento de
volume do paciente. Estes resultados sdo compativeis com os resultados observados no
presente estudo, uma vez que as simulagbes de Monte Carlo ndo possuem CAE e néo
existe compensacgao de parametros.

Na pratica clinica os equipamentos de radiodiagnésticos estdo equipados com um
sistema de CAE que consiste numa camara de ioniza¢do a entrada do detetor e permite
otimizar os parametros técnicos de exposicdo, nomeadamente, kVp e mA por pulso de
modo a obter sempre uma imagem com qualidade diagndstica (Hirshfeld et al., 2005). O
volume do paciente, a densidade dos materiais, a composi¢cdo do meio exposto sdo alguns
dos fatores que influenciam o feixe. Assim, a atenuacgéo das particulas devido ao aumento
de volume é compensada com aumento de parametros técnicos, nomeadamente kVp, o
que resulta no aumento de capacidade de penetracdo das particulas e aumento de
radiagdo dispersa que chega ao médico intervencionista.

Uma vez que este parametro ndo é possivel de estudar com a simulagéo de Monte

Carlo, estudos com fantomas fisicos séo pertinentes.

6.6. Estudo de deposicédo de energia em funcéo da diferenca de potencial

Para avaliar a influéncia da energia das particulas na deposi¢cao de energia,
realizou-se o estudo com uma geometria simples em configuragdo descrita na Erro! A
origem da referéncia n&o foi encontrada.. Foram usados espectros de raios-X obtidos
através de simulagdes realizadas no subcapitulo 6.1.1, com variacao das tensdes entre 80
kVp, 90 kVp e 100 kVp. Os restantes parametros técnicos da simulagdo, nomeadamente a
posicdo do médico, do paciente, a origem e as coordenas da fonte foram mantidas entre

as 3 simulacdes realizadas.

6.6.1. Avaliacdo da dose em funcéo da diferenca de potencial

Depois de concluidas as simulacdes para o estudo de deposicdo de energia em

funcdo da diferenca de potencial da fonte de radiacdo-x, obtivemos os resultados
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apresentados na tabela 6.5 e na Figura 6. 14 — grafico representativo da dose relativa em
fungéo da variacdo da tensdo entre 80 kVp, 90 kVp e 100 kVp, doses normalizadas a dose
LAE.Observou-se que existe um aumento de cerca de 25% de dose no lobo anterior
esquerdo da geometria do cérebro resultante do aumento da tensdo em 10 unidades de
kV, e umareducao em 25% associada a reducéo de tensdo em 10 unidades. Nos restantes
lobos existe também uma reducdo de energia com diminuicdo de kVp mas ndo é tao

evidente uma vez que os restantes lobos recebem menos radiacao dispersa.

Tabela 5. 5 - Valores de deposicao de energia por fotdo resultantes das simulagées com variagdo da tensao, a

80 kV 90 kV 100 kV
Corp Energia Incertez | | Energia Incerteza | | Energia | Incerteza | |
o | dep(ev) a(eV) | “PR | dep(ev) | (ev) | PR dep(ev)  (ev) | %PR

LAE | 2,20E-01 | 1,20E-02 | 76% | 2,88E-01 1,40E-02 | 100% | 3,59E-01 | 1,60E-02 | 125%
LPE | 6,35E-02 | 6,60E-03 | 22% | 7,94E-02 7,40E-03 | 28% | 1,04E-01 | 8,50E-03 | 36%
LPD | 2,70E-02 | 4,20E-03 | 9% 3,73E-02 5,00E-03 13% | 4,67E-02 | 5,70E-03 | 16%
LAD | 1,28E-01 | 9,30E-03 | 44% | 1,75E-01 1,10E-02 | 61% | 2,08E-01 | 1,20E-02 | 72%

respetiva incerteza associada e a dose relativa (DR), normalizada a dose LAE.

155 Dose em fungao da tensao
0

120% r
100%
F 100%
S so% 76% 2%
= 61%
L 0%
p 44%
w [x)
22% .
20% I g9, 13%16%
" LB m B
LAE LPE LPD LAD

B 80keY mI90keV m100 keV

Figura 6. 14 — grafico representativo da dose relativa em fung¢do da varia¢do da tensao entre 80 kVp, 90 kVp e 100 kVp,
doses normalizadas a dose LAE.

Nesta simulacdo constatou-se uma diferenca entre a energia depositada no lado
esquerdo do cérebro do médico intervencionista comparativamente ao lado direito e
energias mais elevadas nos lobos mais anteriores sédo observadas.

Com o aumento de energia do feixe € possivel observar uma maior deposicao de
energia nos 4 lobos cerebrais do médico intervencionista. Este facto deve-se ao aumento
de capacidade de penetragdo do feixe, o que o torna menos interativo com a matéria,
menos absorvivel e como tal mais particulas contribuem para a radiacdo dispersa

resultante de um volume exposto.
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Existe uma relacdo quadratica entre a intensidade do espetro e a diferenca de
potencial do feixe (equacgédo 6.2). Como tal, se diminuirmos a intensidade em 10 unidades,
para 80 kVp, é esperada uma reducao de intensidade em cerca de 21% (equacéo 6.3). No
caso de aumento para 100 kVp observa-se um aumento de cerca de 23% (equacao 6.4).
estes calculos foram realizados apenas para o LAE, regido que apresenta a maior

deposicéo de energia.

X1 _ kVpl 2
= (_sz) . 6.2
80 kVp\2
Xgorvp = 1% (90 kVZ) =0,79 6.3
100 kvp\2
Xi00p = 1% (55 kvpp) =1,23 6.4

Os resultados obtidos nas simulacdes estdo proximos dos valores esperados de
acordo com a literatura e segundo a equacéo 6.1, como tal, verifica-se existir uma relacéo
guadratica entre a intensidade e a diferenca de potencial utilizado na produgéo do feixe.

Este fendmeno é observado em diferentes estudos que avaliaram a radiagéo
dispersa em fungéo de variagcdo da kV e do angulo de dispersédo, nomeadamente de Trout
et al.,, 1971, Williams, 1996, Mcvey, 2006 e Alzimami, 2018, em todos verificou-se um

aumento de dose com aumento de tensao.

6.7. Estudo de deposicado de energia em funcdo da angulacao

Para efeitos de avaliacdo de deposicdo de energia na cabeca do médico
intervencionista, o estudo de influéncia da posicao da fonte foi realizado.

Para avaliacdo de todas as estruturas vasculares cardiacas torna-se necessario
variar o posicionamento do conjunto ampola/detetor em funcdo do doente para obter
projecdes PA, obliquas, cranio-caudais e laterais (direita e esquerda). Uma vez que a
posicdo do recetor e da ampola vai variar a sua posi¢ao, aproximar ou afastar do médico
intervencionista, torna-se pertinente avaliar a dose recebida em cada projecéo.

Todas as configuragfes iniciais da geometria do doente e do médico, as distancias
entre eles e energia das particulas foi mantida para todas as simulacdes e apenas as
coordenadas da fonte e os angulos theta e phi foram alterados.

O raio/distancia da fonte ao isocentro foi definida em 80 cm, os angulos theta e
phi foram calculados para simular irradiacdes provenientes de 7 pontos/inclinagbes

distintos, todas a convergir para as coordenadas (60,30,0) cm.
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As projecdes lateral direita 90° (LD 90°), obliqua posterior direita 25° (OPD 25°),
PA, obliqua posterior esquerda 25° (OPE 25°) e lateral esquerda 90° (LE 90°), craniana 30°
e caudal 30° foram reproduzidas de acordo com o esquema apresentado na Figura 6. 15 -
representacdo grafica das incidéncias estudadas/realizadas durante a simulacdo.e as
coordenadas de posicao da fonte foram calculadas através de funcdes geométricas.

Nestas configuracfes as siglas descrevem a zona de incidéncia do feixe, assim,

o LE 90° corresponde a um feixe que incide no lado esquerdo e emerge a direita do doente.

~" CAUD 302

Figura 6. 15 - representacdo grafica das incidéncias estudadas/realizadas durante a simulagdo.

6.7.1. Avaliacdo da dose em funcédo da angulacao

A partir dos resultados das simulacdes construiu-se a tabela 6.6 e aFigura 6. 16,
gue se seguem. Excepcionalmente, por motivos de diferenca de dose muito elevada na
incidéncia lateral direita, neste tdpico do estudo o racio de dose foi realizado com o valor
maximo obtido nas simulacgfes, ou seja, a energia depositada na projecao lateral direita no
LAE.

Tabela 6. 6 - Valores de deposicao de energia por fotdo nas projecoes simuladas.

Corpo PA 302CAUD 302CRA  252RAO0 252LA0 902RAO 90¢2LAO

LAE 2,88E-01 1,96E-01 1,72E-01 1,93E-01 3,07E-01 | 2,06E+00 | 1,32E+00
LPE 7,94E-02 5,23E-02 4,64E-02 5,15E-02 8,33E-02 | 6,68E-01 2,71E-01
LPD 3,73E-02 2,34E-02 1,83E-02 1,88E-02 3,53E-02 | 4,09E-01 7,85E-02
LAD 1,75E-01 1,05E-01 1,00E-01 1,04E-01 1,76E-01 | 1,59E+00 5,18E-01
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Podemos observar que existe uma diferenca na deposicdo de energia entre as
incidéncias laterais, com a fonte localizada lateralmente ao doente e as restantes
incidéncias com a fonte localizadas por baixo do doente. A incidéncia lateral direita provoca
maior deposicao de energia, tal como € observado no grafico que se segue e a incidéncia
CRA 25°, menor dose.

100% Dose em funcdo da angulacao da fonte

100%

F7%

T 80%
= 4%
2
S 60%
Z
8 0% 32%
8 20% >%
[x]
20% —14% 159 3%
g 10%g5,9% ) . ’ . 9% 504 94 595 9%
. 1. 4%39,29,3%4% I 2%1%1%1%2% | |37 Rt
0% Em S p——— 7 e Hmm=l
LAE LPE LPD LAD

EPA m30°CAUD m30°CRA m252RA0 m252LAD m90?lD wm90°LE

Figura 6. 16 - Grafico representativo de deposicao de dose em funcao da angulacido do feixe para diversas proje¢oes
simuladas neste estudo. doses normalizadas a dose em posigao Lateral Direita.

Para melhor analise dos dados, a diferenca entre a energia depositada e as
respetivas incertezas estdo apresentadas para a geometria de interesse que apresentou
os valores mais elevados, nomeadamente o lobo anterior esquerdo (tabela 6.7 e Figura 6.
17).

Tabela 6. 7 - Valores de deposi¢do de energia por fotdao a nivel do LAE resultantes das simulagdes em fungdo da
angulagdo do feixe, a respetiva incerteza e a dose relativa, normalizada a dose LD.

Energia Depositada (eV) Incerteza (eV) Dose relativa (%)

PA 2,88E-01 1,40E-02 14%
302 CAUD 1,96E-01 1,20E-02 10%
302 CRA 1,72E-01 1,10E-02 8%
252 RAO 2,02E-01 1,90E-02 9%
252 LAO 3,26E-01 2,40E-02 15%

902 LD 2,06E+00 3,70E-02 100%
902 LE 1,32E+00 2,90E-02 64%

Na projecéo lateral direita ocorre uma rotacéo da fonte da sua posicao inicial, para
a direita, tal como demonstrado na Figura 6. 15, perfazendo um angulo de 90° com o eixo

de coordenadas z, que define a geometria do médico intervencionista. Uma vez que a
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ampola roda no sentido do médico, que se encontra do lado direito do doente, a radiacéo
emitida vai incidir no lado direito do doente e retro dispersar com maior intensidade no
sentido do médico, como tal, observa-se uma maior deposi¢cdo de energia resultante de
radiacdo dispersa a nivel da geometria de interesse.

No caso de incidéncia LE, a radiacdo incide do lado contralateral em direcéo ao
médico, os fotbes ndo absorvidos e dispersos incidem sobre o médico e ocorre uma
deposicao significativa de energia a nivel da sua cabeca, deposicdo essa superior do que

aguela que ocorre em projecdes PA.

Dose em fungdo da angulacdo da fonte

100% A00%

80%
64%

o
=)
=

40%

Dose relativa (%)

o 14% 15%
20% : 10% 89 9%

PA 302 CAUD 30°CRA 252RA0D  25°LAO 90°LD 902 LE

0%

Lobo anterior esquerdo

Figura 6. 17 — grafico representativo de dose apenas no LAE em fungao da angulacdo do feixe, normalizada a 902LD

Os resultados observados sdo consistentes com os relatados nos estudos de
Siiskonen et al., 2007, Koukorava et al., 2011 e Bhar et al., 2021 em gue constatou-se uma
dose mais elevada para outros ampola na posic¢ao LD, seguida de LE e PA e obliqua.

Relativamente as incidéncias CRA 30° e CAUD 30°, nestas projecdes a fonte
encontra-se por baixo do doente, e quando esta tem dire¢éo caudal, a maior retro disperséo
ocorre por baixo da mesa, os fotdes ndo absorvidos tém diregdo no sentido da cabeca do
paciente e apenas os fotdes dispersos chegam a geometria de interesse. No caso da
incidéncia 30° CAUD, esta tem sentido contrario a anterior, como tal, os fotdes nao
absorvidos e dispersos tém dire¢cdo no sentido do médico e maior deposi¢cao de energia
ocorre nesta angulacao.

Considerando a projecgédo cranial e caudal, valores mais elevados séo registados

com angulacdo caudal, uma diferenca de 6% foi observada, estes resultados sé&o
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compativeis com os resultados descritos no estudo de Santos et al., 2015 que avaliam a
exposicdo em projecdes semelhantes.

Os dados descritos na presente dissertacdo podem ser adaptados a qualquer
procedimento que obedece as condicbes descritas na metodologia e a qualquer
eguipamento que apresente as caracteristicas idénticas (abertura do feixe, filtracéo,
tensao).

A energia avaliada no presente estudo, depositada pelas particulas, tem origem
na radiacdo dispersa proveniente do paciente, sendo este a sua principal fonte devido aos
diferentes tecidos bioldgicos e seus coeficientes de atenuacao.

Todos os dados obtidos das simulag¢des nao incluem a utilizagdo de EPI's nem de
barreiras de protecdo recomendadas pelos diversos organismos, nomeadamente, ICRP,
IAEA, NCRP, UNSCEAR, entre outros. Durante o periodo se observagéo constatou-se a
presenca de biombo suspenso com protecdo equivalente a 0,5mm de chumbo, cortina de
protecdo entre a mesa e o médico intervencionista, EPl, nomeadamente aventais
completos, colares da tiroide e dculos ou viseiras com o mesmo fator de protecdo mas
estes ndo foram incluidos no presente estudo uma vez que as simulacdes iniciais com
fatores de protecdo apresentavam valores muito baixos de deposicdo de energia e
incertezas muito elevadas. Estes valores podem ter resultado de absorgdo por parte das
protecdes das particulas de radiagéo dispersa que ja apresentam energia e capacidade de
penetracdo mais reduzidos do que as particulas das fontes primarias.

Como tal, todas as simulagBes foram realizadas sem prote¢bes recomendadas,

consistem assim no estudo das situa¢des de maior exposicdo para o profissional de saude.
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7. As Limitacdes do Estudo

O presente estudo demonstra algumas limitacées associadas, nomeadamente a
definicdo de alguns aspetos técnicos dos procedimentos e de aquisi¢cdo de imagem.

A radiologia de intervengdo € uma técnica dindmica que permite observar as
estruturas em movimento, realizar o estudo morfolégico dos 6rgaos e dos vasos atraves
de administracdo de meio de contraste intravenoso ou ingestdo oral do mesmo.
Dependendo do doente, o bidtipo, a estatura e até mesmo a composi¢cao (densidade éssea,
massa muscular ou massa adiposa) 0s parametros técnicos da exposi¢cado variam entre
doentes.

Por se tratar de um procedimento dindmico ou em tempo real, durante a realizagédo
do exame ou do procedimento varios parametros sao possiveis de definir e dependem de
combinacéo de diversos fatores, nomeadamente do doente (altura, dimetro, composi¢éo
corporal), do equipamento (gerador, tipo de emissdao, filtracdo adicional, tamanho de
recetor, condi¢des técnicas da exposicdo) e do proprio operador (posi¢cdo em relacdo ao
equipamento e ao doente, experiéncia na execucao dos procedimentos), entre outros. Dito
isto, a definicdo de parametros das simulacdes sofreu vérias alteracdes uma vez que foram
baseados na literatura, inicialmente, e foram alterados de acordo com as condi¢des
praticadas dentro da unidade onde foi feita a recolha de parametros técnicos e iria ser feita
a quantificacao de dose através dos TLD’s. Devido a atrasos na obtencéo de autorizacbes
por parte do hospital e do servico de hemodindmica, configuragbes baseadas na
observacao foram implementadas muito proximas da data de entrega da presente tese pelo
gue ndo tiveram a devida apreciagao.

A situacdo atual de pandemia dificultou o acesso as instituicbes e atrasou o
processo de obtencdo de autorizacbes para a recolha de dados pretendidos e
consequentemente a requisicdo dos TLD’s por parte da empresa responsavel pela
dosimetria, como tal, ainda nédo foi executado o estudo de medi¢cdo de dose a nivel do
cranio do Médico intervencionista através dos dosimetros e incluir os resultados na
presente dissertacdo, tal como era pretendido inicialmente. Este estudo sera realizado
oportunamente e utilizado para futuros trabalhos e investigagfes na area.

Uma vez que as projecdes realizadas sofrem algumas modificagdes interoperador,
verificaram-se varias dificuldades em definir as proje¢cbes a simular e também na
comparagdo com literatura existente, existem diversas combinagbes que diferem com o
tipo de procedimento, se é diagnéstico ou terapéutico, o operador que executa o
procedimento e a experiéncia pessoal e diversas projecBes constam na literatura

encontrada mas nem sempre compativel com as configuraces descritas.
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Para obter resultados viaveis e proéximos das condi¢cfes reais, elevado nimero de
simulacdes foi realizado por cada parametro avaliado, entre 2x108 e 5x108 simulacées,
tornando cada estudo muito prolongado, com tempos de uma semana para obter os
resultados.

A intensidade real do feixe € um dado muito importante dos equipamentos que
permite quantificar a dose depositada no doente e no médico. A interpretacdo dos dados e
a comparacao dos mesmos com literatura disponivel foi limitada por auséncia de esse dado

gque nos permite quantificar diretamente a dose.
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8. Recomendacg0bes para Estudos Futuros

Estudos semelhantes com integracdo de equipamentos de protecdo, seja
individual ou barreiras como biombos suspensos e cortinas é recomendado para definir
melhor configuracdo das mesmas durante diferentes aquisicfes/projecdes e de acordo
com o tipo de acesso e posicionamento do doente utilizado.

Estudos com fantomas fisicos para perceber o comportamento da dose em fungéo
de parametros do doente (didmetro, movimentos respiratorios, entre outros) sao
pertinentes para correlacionar com os estudos de simulacéo de dose/dosimétricos virtuais.

Estudos de medicdo de dose com TLD’s e dosimetros diretos sao pertinentes para
avaliar a dose no médico intervencionista uma vez que os procedimentos de intervengéo
sdo dinamicos, diversas projecbes e tempos varidveis em cada configuracdo s&o
praticados, o que dificulta a quantificacdo de dose através de métodos virtuais e

cumulativos.
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0. Conclusoes

A Cardiologia de intervencédo € uma especialidade que devido ao elevado niumero
de procedimentos, a zona anatémica irradiada e longos tempos de exposicao apresenta
doses significativas no médico intervencionista.

O desenvolvimento tecnolégico, quer dos equipamentos, quer avangos
farmacologicos e inovagbes nas técnicas de tratamento minimamente invasivas
proporcionaram um aumento de aumento de nimero de intervenc¢des realizada diariamente
e consequentemente maior exposicdo profissional.

Surgimento de relatos de lesdes cerebrais, predominante do lado esquerdo,
tornou pertinente a realizagdo do presente estudo e outros semelhantes que pretendem
avaliar a dose nessa regido anatémica durante variados procedimentos registados na area
de intervencéo. No presente estudo observou-se que existe uma maior deposicdo de dose
relativa no lobo anterior esquerdo, seguido de lobo anterior direito (61% da dose LAE),
posterior esquerdo (28% da dose LAE) e por fim posterior direito (13% da dose LAE), o
gue resulta numa diferenca de 40-45% entre o lado esquerdo e o direito, sendo esta
superior & esquerda do médico intervencionista. Esta diferenca pode ser explicada pelo
facto de o lado esquerdo do médico encontrar-se mais proximo do isocentro de exposicdo
e receber mais radiacao dispersa proveniente do térax do paciente.

Uma vez que a cardiologia de intervencdo é uma técnica dinamica e muito
dependente do operador e das condi¢des do paciente e do equipamento, Varios parametros
foram avaliados no presente trabalho.

O angidgrafo produz fotdes-x através do embate de eletrbes contra um anodo de
elevado numero atémico, que ao interagirem com a matéria emitem radiagao-x. Este feixe
emitido apresenta uma gama de energias, sendo que algumas néo apresentam intensidade
suficiente para contribuir para formacéo de imagem mas contribui para dose no paciente.
De modo a limitar essas energias utilizam-se filtros, de aluminio ou/e cobre, para eliminar
as energias mais baixas e tornar o feixe mais penetrante, este efeito foi avaliado através
das simulagfes e observou-se uma anulacgéo significativa de energias abaixo de 30 kV, o
que resulta na reducéo de dose no paciente.

A radiacao ionizante obedece a lei do inverso do quadrado da distancia e no
presente estudo comparou-se as energias depositadas por fotdo e 0s respetivos racios
entre configuracdo de acesso radial — mais préximo do isocentro, e a configuracdo femoral

— mais afastado, e verificou-se uma reducédo em 63 % com aumento da distancia em 20
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cm em relacdo ao isocentro. Como tal, a abordagem femoral € recomendada de ponto vista
de protecao radiolégica uma vez que o médico encontra-se mais afastado da fonte.

Durante a avaliacdo de deposicao da energia em funcéo das dimensdes do térax
do paciente, regido anatémica exposta, observou-se uma diminuicdo de dose com o
aumento de volume. Este efeito é descrito noutros estudos de Monte Carlo e é compativel
com o principio de atenuacdo. Porém, na pratica clinica os equipamentos de
radiodiagndsticos estao equipados com um sistema de CAE que consiste numa camara de
ionizacdo a entrada do detetor que permite otimizar os parametros técnicos de exposi¢ao
e a atenuacao da radiagcdo observada € compensada com aumento dos kV, o que resulta
no aumento de capacidade de penetragdo das particulas e no aumento de radiagéo
dispersa que chega ao médico intervencionista.

Apés a avaliacao do efeito de energia na deposicdo de energia observou-se que
existe um aumento de energia depositada com o aumento de kV, esta pode resultar de
producdo de mais radiacdo dispersa devido ao aumento de penetracdo do feixe o que torna
as particulas menos absorviveis e resulta em mais interacdes. Esse aumento, no presente
estudo é de cerca de 25% para o lobo cerebral mais exposto (LAE) com aumento de kV
em 10 unidades.

Relativamente ao efeito de angulacdo na deposicdo de energia observou-se que
a projecao lateral direita 90° € a que deposita mais dose em todos os lobos do cérebro do
médico. Nesta configuracdo a ampola localiza-se do lado direito do paciente, ou seja, 0
lado em que o médico esta situado no presente estudo. Relativamente a angulagéo cranio-
caudal, valores mais elevados séo reportados nas proje¢cdes caudais que apresentam o
sentido do feixe em dire¢éo aos pés e em dire¢cdo do médico.

Uma vez que os relatos de surgimento de lesbes cerebrais sdo relativamente
recentes, reduzido numero de estudos sobre o topico dificultou a correlagdo de dados com
literatura existente e comparacgéao de doses a nivel do cranio.

Os resultados obtidos através das simulagbes de Monte Carlo, em particular,
através do PENELOPE, sdo apresentados como energia média por fotdo simulado que é
depositada na geometria definida. Auséncia de literatura ou informacgéao industrial sobre o
débito de dose de um equipamento na gama de energias utilizadas neste estudo nao
permitiu obter valores de dose de exposi¢cdo mas apenas a dose relativa, obtida através de
racio entre 2 energias diferentes, e no presente estudo, normalizada em funcéo da energia
recebida no LAE que apresenta maior energia.

Estudos com simulacdes de Monte Carlo e com outras técnicas de monitorizacao,
tais como TLD’s ou dosimetros diretos, podem ser uteis para determinar a dose de

exposicao nesta regido anatémica.
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Anexos

Anexo | - Ficheiro de geometria da ampola de radiagéo utilizado para producéo do
espectro de fotdes.

Anexo Il Ficheiro input de simulacédo do espectro de fotdes de 90 kV

Anexo Il = ficheiro de geometria do fantoma simples

Anexo IV —ficheiro input de simulacdo de deposicéo de energia com fantoma
simples em configuracao PA.

Anexo V Ficheiro de definicdo de geometria complexa

Anexo VI - Ficheiro input de simulacéo para configuracdo de acesso femoral
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Anexo | - Ficheiro de geometria da ampola de radiacdo utilizado

para producao do espectro de fotdes.

X-ray tube, filter and detector
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 1) Anode, cylinder

INDICES=(0, 1, 1, 0,-1)

Y-SCALE=(2.000000000000000E+00, 0)

Z-SCALE=( 2.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 2) X=6, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AX=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-6.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 3) X=0, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 1, 0)

THETA=(-1.350000000000000E+02, 0) DEG
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 1) Anode
MATERIAL( 1)
SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 4) Cylinder, filter
INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)
X-SCALE=( 3.000000000000000E+00, 0)
Y-SCALE=( 3.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 5) Z=-5, upper plane
INDICES=(0, 0,0, 1,-1)
Z-SHIFT=(-5.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 6) Z=-5.1, lower plane
INDICES=(0, 0, 0, 1,-1)
Z-SHIFT=(-5.300000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 2)Filter
MATERIAL( 2)
SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 6), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 7) Cylinder, impact detector
INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)
X-SCALE=(3.000000000000000E+00, 0)
Y-SCALE=( 3.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 8) Z=-6, upper plane
INDICES=(0, 0, 0, 1,-1)
Z-SHIFT=(-6.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 9) Z=-6.5, lower plane
INDICES=(0, 0, 0, 1,-1)
Z-SHIFT=(-6.500000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 3) Detector
MATERIAL( 3)
SURFACE ( 7), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 8), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 9), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
END  0000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Anexo Il - Ficheiro input de simulacdo do espectro de fotdes de 90
kV

Ficheiro que se segue corresponde a um ficheiro input.in utilizado para determinar os
parametros das particulas com uma tenséo de 90 kV

TITLE Simple x-ray generator, detector and filter.

>>>>>>>> Source definition.
SKPAR 1 [Primary particles: 1=electron, 2=photon, 3=positron]

SENERG 9e4 [Initial energy (monoenergetic sources only)]
SPOSIT -5.0 0.0 0.0 [Coordinates of the source]
SCONE 9000 [Conical beam; angles in deg]
>>>>>>>> Material data and simulation parameters.
MFNAME W.mat [Material file, up to 20 chars]
MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]
MFNAME Al.mat [Material file, up to 20 chars]
MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]
MFNAME Si.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

>>>>>>>> Geometry definition file.
GEOMFN tube.geo [Geometry file, up to 20 chars]
DSMAX 1 2.0e-2 [IB, Maximum step length in body IB]
EABSB 1 1e4 1led4 1le4  [KB, local absorption energies, EABSB(1:3)]
EABSB 2 1le4 1led4 1le4  [KB, local absorption energies, EABSB(1:3)]

>>>>>>>> |nteraction forcing.

IFORCE 114 -50.0 0.12.0 [KB,KPAR,ICOL,FORCER,WLOW,WHIG]

IFORCE115 -50.0 0.12.0 [KB,KPAR,ICOL,FORCER,WLOW,WHIG]

IFORCE 214 -50.0 0.12.0 [KB,KPAR,ICOL,FORCER,WLOW,WHIG]

IFORCE215 -50.0 0.12.0 [KB,KPAR,ICOL,FORCER,WLOW,WHIG]

IFORCE 314 -50.0 0.12.0 [KB,KPAR,ICOL,FORCER,WLOW,WHIG]

IFORCE315 -50.0 0.12.0 [KB,KPAR,ICOL,FORCER,WLOW,WHIG]
>>>>>>>> Emerging particles. Energy and angular distributions.

NBE 0.09.5e4 95 [Energy window and no. of bins]

NBANGL 90 45 [Nos. of bins for the angles THETA and PHI]

>>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors).
IPSF=0; no psf is created.
IPSF=1; the psf is created.
IDCUT=0; tracking is discontinued at the detector entrance.
IDCUT=1, the detector does not affect the tracking.
IDCUT=2; the detector does not affect tracking, the energy
distribution of particle fluence (averaged over the
volume of the detector) is calculated.
IMPDET 0.0 8.5e4 85 02 [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT]
IDBODY 2 [Active body; one line for each body]

>>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors).
IMPDET 0.09.5e4 85 00 [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT]

IDBODY 3 [Active body; one line for each body]
NSIMSH 2e9 [Desired number of simulated showers]
TIME 2e9 [Allotted simulation time, in sec]

END [Ends the reading of input data]
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Anexo Il — ficheiro de geometria do fantoma simples

Cabeca médico
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 1) Cerebro MD

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 6.000000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 7.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 2)Z-7 PLANO

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

AO0=(-5.400000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 3)Z +7 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-6.600000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 4) X= 0 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AX=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 0.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 5) Y= 0 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 0.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 1)Cerebrol
MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 2) Cerebro 2

MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 3)Cerebro3

MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 4)Cerebro4

MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 6) osso

INDICES=( 1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=(6.300000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 7.300000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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SURFACE ( 7)Z +53.5 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-5.350000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 8)Z +66.5 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-6.650000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 5)ossol
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 6), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 7), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 8), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 6)tampa cima

MATERIAL( 2)

SURFACE ( 6), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 8), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 7)tampa baixo

MATERIAL( 2)

SURFACE ( 6), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 7), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 9) neck

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 3.100000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 3.100000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 10)Z 52.9 PLANO

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=(-5.290000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 11) Y=45, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=(-4.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 8)neck
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 9), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 10), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 11), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 12) body

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 1.400000000000000E+01, O0)
Y-SCALE=(2.200000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 13)Z +44.9 PLANO

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=(-4.490000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 14) Y= -15 limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 1.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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BODY ( 9) body

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 12), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 13), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 14), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 15) Doc MID

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 7.000000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 1.400000000000000E+01, O0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 16) Z=-14.9, uppper plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=( 1.490000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 17) Z=-100 lower plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(1.000000000000000E+02, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 10) Doc MID
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 15), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 16), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 17), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 18) patient head

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 7.500000000000000E+00, 0)

Z-SCALE=( 8.500000000000000E+00, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 19) Y=70, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-7.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 20) Y=55, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 11) patient head
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 18), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 19), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 20), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 21) patient neck

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 3.500000000000000E+00, 0)

Z-SCALE=( 4.000000000000000E+00, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 22) Y=47, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 12) patient neck
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 20), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 21), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 22), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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SURFACE ( 23) patient body

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 1.800000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 1.400000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 24) Y=-20, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(2.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 13) patient body
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 23), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 22), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 24), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 25) patient MSD

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=(0.300000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 0.400000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 3.400000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 14) patient MSD

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 22), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 24), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000~
SURFACE (' 26) patient MID

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 1.600000000000000E+01, 0)

Z-SCALE=( 0.800000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 27) Y=-90, limiting plane

INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 0.900000000000000E+02, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 15) patient MID
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 24), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 26), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 27), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 28) intensificador

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 1.200000000000000E+01, 0)

Y-SCALE=( 1.200000000000000E+01, 0)

Y-SHIFT=( 3.000000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 6.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 29) Z=60, upper plane

INDICES=(0, 0,0, 1,-1)

Z-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 30) Z=-10, lower plane

INDICES=(0, 0,0, 1,-1)

Z-SHIFT=( 2.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 16) intensificador

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 28), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 30), SIDE POINTER=( 1)
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0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 31) ampola

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 0.500000000000000E+01, 0)

Y-SCALE=( 0.500000000000000E+01, 0)

Y-SHIFT=( 3.000000000000000E+01, O0)

X-SHIFT=( 6.000000000000000E+01, O0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 32) Z=60, upper plane

INDICES=(0, 0, 0, 1,-1)

Z-SHIFT=(-8.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 33) Z=-10, lower plane

INDICES=(0, 0,0, 1,-1)

Z-SHIFT=(-8.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 17) ampola

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 31), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 32), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 33), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
END  0000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Anexo IV — ficheiro input de simulacédo de deposicdo de energia

com fantoma simples em configuracao PA.

TITLE Simple x-ray generator, detector and filter.

>>>>>>>> Source definition.
SKPAR 2 [Primary particles: 1=electron, 2=photon, 3=positron]

Energy spectrum of

SPECTR 5.59E+02 1.00E-35
SPECTR 1.68E+03 1.00E-35
SPECTR 2.79E+03 1.00E-35
SPECTR 3.91E+03 1.00E-35
SPECTR 5.03E+03 1.00E-35
SPECTR 6.15E+03 1.00E-35
SPECTR 7.26E+03 1.00E-35
SPECTR 8.38E+03 1.00E-35
SPECTR 9.50E+03 1.00E-35
SPECTR 1.06E+04 3.35E-12
SPECTR 1.17E+04 2.76E-12
SPECTR 1.29E+04 2.00E-12
SPECTR 1.40E+04 8.82E-12
SPECTR 1.51E+04 3.83E-11
SPECTR 1.62E+04 1.39E-10
SPECTR 1.73E+04 3.48E-10
SPECTR 1.84E+04 6.90E-10
SPECTR 1.96E+04 1.23E-09
SPECTR 2.07E+04 1.86E-09
SPECTR 2.18E+04 2.65E-09
SPECTR 2.29E+04 3.36E-09
SPECTR 2.40E+04 4.16E-09
SPECTR 2.51E+04 4.92E-09
SPECTR 2.63E+04 5.50E-09
SPECTR 2.74E+04 6.04E-09
SPECTR 2.85E+04 6.59E-09
SPECTR 2.96E+04 6.94E-09
SPECTR 3.07E+04 7.34E-09
SPECTR 3.19E+04 7.52E-09
SPECTR 3.30E+04 7.68E-09
SPECTR 3.41E+04 7.75E-09
SPECTR 3.52E+04 7.73E-09
SPECTR 3.63E+04 7.84E-09
SPECTR 3.74E+04 7.69E-09
SPECTR 3.86E+04 7.64E-09
SPECTR 3.97E+04 7.39E-09
SPECTR 4.08E+04 7.36E-09
SPECTR 4.19E+04 7.17E-09
SPECTR 4.30E+04 6.83E-09
SPECTR 4.41E+04 6.74E-09
SPECTR 4.53E+04 6.65E-09
SPECTR 4.64E+04 6.37E-09
SPECTR 4.75E+04 6.16E-09
SPECTR 4.86E+04 5.95E-09
SPECTR 4.97E+04 5.82E-09
SPECTR 5.09E+04 5.59E-09
SPECTR 5.20E+04 5.44E-09
SPECTR 5.31E+04 5.20E-09
SPECTR 5.42E+04 4.95E-09
SPECTR 5.53E+04 4.82E-09
SPECTR 5.64E+04 4.66E-09
SPECTR 5.76E+04 7.40E-09
SPECTR 5.87E+04 4.25E-09
SPECTR 5.98E+04 9.27E-09
SPECTR 6.09E+04 3.83E-09
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SPECTR 6.20E+04 3.62E-09

SPECTR 6.31E+04 3.48E-09

SPECTR 6.43E+04 3.28E-09

SPECTR 6.54E+04 3.13E-09

SPECTR 6.65E+04 3.61E-09

SPECTR 6.76E+04 4.02E-09

SPECTR 6.87E+04 3.02E-09

SPECTR 6.99E+04 2.58E-09

SPECTR 7.10E+04 2.28E-09

SPECTR 7.21E+04 2.23E-09

SPECTR 7.32E+04 2.01E-09

SPECTR 7.43E+04 1.85E-09

SPECTR 7.54E+04 1.74E-09

SPECTR 7.66E+04 1.61E-09

SPECTR 7.77E+04 1.49E-09

SPECTR 7.88E+04 1.34E-09

SPECTR 7.99E+04 1.22E-09

SPECTR 8.10E+04 1.08E-09

SPECTR 8.21E+04 1.01E-09

SPECTR 8.33E+04 8.62E-10

SPECTR 8.44E+04 7.48E-10

SPECTR 8.55E+04 6.11E-10

SPECTR 8.66E+04 4.77E-10

SPECTR 8.77E+04 3.44E-10

SPECTR 8.89E+04 1.97E-10

SPECTR 9.00E+04 6.54E-11

SPECTR 9.11E+04 1.00E-35

SPECTR 9.22E+04 1.00E-35

SPECTR 9.33E+04 1.00E-35

SPECTR 9.44E+04 1.00E-35

SPECTR 9.44E+04 -1.00E+00

SPOSIT 60.0 30.0 -80.0 [Coordinates of the source]

SCONE 008 [Conical beam; angles in deg]
>>>>>>>> Material data and simulation parameters.

MFNAME PM.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

MFNAME OCOM.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

MFNAME brain.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

>>>>>>>> Geometry definition file.
GEOMFN FS.geo [Geometry file, up to 20 chars]
DSMAX 1 2.0e-2 [IB, Maximum step length in body IB]
EABSB 1 1e3 1e3 1e3 [KB, local absorption energies, EABSB(1:3)]
EABSB 2 1e3 1e3 1e3 [KB, local absorption energies, EABSB(1:3)]

>>>>>>>> Emerging particles. Energy and angular distributions.

NBE 0.0 8.5e4 85 [Energy window and no. of bins]
NBANGL 90 45 [Nos. of bins for the angles THETA and PHI]
NSIMSH 2e9 [Desired number of simulated showers]
TIME 2e9 [Allotted simulation time, in sec]

END [Ends the reading of input data]
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Anexo V Ficheiro de definicdo de geometria complexa

Cabeca médico
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 1) Cerebro MD

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=(6.000000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 7.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 2)Z-7 PLANO

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-5.400000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 3)Z +7 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-6.600000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 4) X=0 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AX=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 0.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 5) Y=0 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 0.000000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 1)Cerebrol
MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 2) Cerebro 2

MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 3)Cerebro3

MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 4)Cerebro4

MATERIAL( 3)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 2), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 4), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 5), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 6) osso

INDICES=( 1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=(6.300000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 7.300000000000000E+00, 0)
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0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 7)Z-7 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=(-5.350000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 8)Z +7 PLANO
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-6.650000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 5)ossol
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 1), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 6), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 7), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 8), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 6)tampa cima

MATERIAL( 2)

SURFACE ( 6), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 8), SIDE POINTER=(-1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 7)tampa baixo

MATERIAL( 2)

SURFACE ( 6), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 3), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 7), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 9) neck

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 3.100000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 3.100000000000000E+00, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 10)Z=52.9 PLANO

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=(-5.290000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 11) Z=45, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 8) neck
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 9), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 10), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 11), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 12) body

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 1.400000000000000E+01, 0)
Y-SCALE=(2.200000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 13) Y=62, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, O0)

A0=( 1.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 9) body
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 12), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 11), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 13), SIDE POINTER=( 1)
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0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 14) DOC MI

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 7.000000000000000E+00, 0)

Y-SCALE=( 1.400000000000000E+01, O0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 15) Y=62, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AZ=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(1.000000000000000E+02, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 10) DOC M
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 14), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 13), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 15), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 16) patient head

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 7.500000000000000E+00, 0)

Z-SCALE=( 8.500000000000000E+00, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 17) Y=90, limiting plane

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-7.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 18) Y=70, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 11) patient head
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 16), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 17), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 18), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 19) patient neck

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 3.500000000000000E+00, 0)

Z-SCALE=( 4.000000000000000E+00, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 20) Y=62, limiting plane

INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 12) patient neck
MATERIAL( 1)
SURFACE ( 19), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 18), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 20), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 21) lung dt
INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)
X-SCALE=( 0.500000000000000E+01, 0)
Z-SCALE=( 0.600000000000000E+01, 0)
X-SHIFT=( 4.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 22) Y=62 limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.200000000000000E+01, 0)
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0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 23) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-2.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 13)lung dt
MATERIAL( 5)

SURFACE ( 21), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 22), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 23), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 24) lung esq

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 0.500000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 0.600000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 6.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 14)lung esq

MATERIAL( 5)

SURFACE ( 24), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 22), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 23), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 25) patient body

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 1.800000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 1.400000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 26)

INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 27)

INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 2.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 28) coluna
INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 0.300000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 0.200000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 15) coluna

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 28), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 26), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 27), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 16) tronco

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 26), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 22), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 17) pulmoes

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 21), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 24), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 28), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 22), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 23), SIDE POINTER=(+1)
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0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 18)tronco

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 28), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 23), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 27), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 29) costela

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 1.860000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 1.460000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 30) 1

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 31)

INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 19) costela 1
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE (' 30), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 31), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 32) 2

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.300000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 33) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-4.100000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 20) costela 2
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 32), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 33), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 34) 3

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-3.900000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 35) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-3.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 21) costela 3
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 34), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 35), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 36) 4
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INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-3.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 37) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-3.300000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 22)costela4
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 36), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 37), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 38)5

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-3.100000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 39) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-2.900000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 23)costela
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 38), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 39), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 40) 6

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-2.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 41) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-2.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 24) costela 6
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 40), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 41), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 42) 7

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-2.300000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 43) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-2.100000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 25) costela 7
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)
SURFACE ( 42), SIDE POINTER=(-1)
SURFACE ( 43), SIDE POINTER=(+1)
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0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 44)8
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-1.900000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 45) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-1.700000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 26) costela 8
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 44), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 45), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 46) 9

INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=(1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-1.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 47) Y=-12, limiting plane
INDICES=(0, 0, 0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=(-1.300000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 27)costela 9
MATERIAL( 2)

SURFACE ( 29), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 25), SIDE POINTER=(+1)

SURFACE ( 46), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 47), SIDE POINTER=(+1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 48) patient MSD

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 0.300000000000000E+01, 0)

Z-SCALE=( 0.400000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 3.300000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 28) patient MSD

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 48), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 20), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 27), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000~
SURFACE ( 49) patient MID

INDICES=(1, 0, 1, 0,-1)

X-SCALE=( 1.600000000000000E+01, O0)

Z-SCALE=( 0.800000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE (' 50) Y=-90, limiting plane

INDICES=(0, 0,0, 0, 0)

AY=( 1.000000000000000E+00, 0)

A0=( 0.800000000000000E+02, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 29) patient MID
MATERIAL( 1)

SURFACE ( 49), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 27), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 50), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 51) intensificador

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)
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X-SCALE=( 1.200000000000000E+01, 0)

Y-SCALE=( 1.200000000000000E+01, O0)

Y-SHIFT=( 3.000000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 6.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 52) Z=60, upper plane

INDICES=(0, 0, 0, 1,-1)

Z-SHIFT=( 5.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 53) Z=-10, lower plane

INDICES=(0, 0,0, 1,-1)

Z-SHIFT=( 2.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 30) intensificador

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 51), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 52), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 53), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 54) ampola

INDICES=(1, 1, 0, 0,-1)

X-SCALE=( 0.500000000000000E+01, 0)

Y-SCALE=( 0.500000000000000E+01, 0)

Y-SHIFT=( 3.000000000000000E+01, 0)

X-SHIFT=( 6.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 55) Z=60, upper plane

INDICES=(0, 0,0, 1,-1)

Z-SHIFT=(-8.000000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
SURFACE ( 56) Z=-10, lower plane

INDICES=(0, 0, 0, 1,-1)

Z-SHIFT=(-8.500000000000000E+01, 0)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
BODY ( 31) ampola

MATERIAL( 1)

SURFACE ( 54), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 55), SIDE POINTER=(-1)

SURFACE ( 56), SIDE POINTER=( 1)
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
END  0000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Anexo VI - Ficheiro input de simulacdo para configuracdo de

acesso femoral

TITLE Simple x-ray generator, detector and filter.

>>>>>>>> Source definition.
SKPAR 2 [Primary particles: 1=electron, 2=photon, 3=positron]

Energy spectrum of

SPECTR 5.00E+02 1.00E-35
SPECTR 1.50E+03 1.00E-35
SPECTR 2.50E+03 1.00E-35
SPECTR 3.50E+03 1.00E-35
SPECTR 4.50E+03 1.00E-35
SPECTR 5.50E+03 1.00E-35
SPECTR 6.50E+03 1.00E-35
SPECTR 7.50E+03 1.00E-35
SPECTR 8.50E+03 1.00E-35
SPECTR 9.50E+03 1.00E-35
SPECTR 1.05E+04 2.28E-12
SPECTR 1.15E+04 3.19E-12
SPECTR 1.25E+04 3.01E-12
SPECTR 1.35E+04 5.05E-12
SPECTR 1.45E+04 1.69E-11
SPECTR 1.55E+04 5.93E-11
SPECTR 1.65E+04 1.74E-10
SPECTR 1.75E+04 3.41E-10
SPECTR 1.85E+04 6.59E-10
SPECTR 1.95E+04 1.06E-09
SPECTR 2.05E+04 1.56E-09
SPECTR 2.15E+04 2.14E-09
SPECTR 2.25E+04 2.75E-09
SPECTR 2.35E+04 3.36E-09
SPECTR 2.45E+04 3.90E-09
SPECTR 2.55E+04 4.42E-09
SPECTR 2.65E+04 4.96E-09
SPECTR 2.75E+04 5.34E-09
SPECTR 2.85E+04 5.66E-09
SPECTR 2.95E+04 5.92E-09
SPECTR 3.05E+04 6.21E-09
SPECTR 3.15E+04 6.32E-09
SPECTR 3.25E+04 6.42E-09
SPECTR 3.35E+04 6.52E-09
SPECTR 3.45E+04 6.53E-09
SPECTR 3.55E+04 6.50E-09
SPECTR 3.65E+04 6.46E-09
SPECTR 3.75E+04 6.37E-09
SPECTR 3.85E+04 6.33E-09
SPECTR 3.95E+04 6.16E-09
SPECTR 4.05E+04 6.04E-09
SPECTR 4.15E+04 5.90E-09
SPECTR 4.25E+04 5.82E-09
SPECTR 4.35E+04 5.60E-09
SPECTR 4.45E+04 5.44E-09
SPECTR 4.55E+04 5.23E-09
SPECTR 4.65E+04 5.13E-09
SPECTR 4.75E+04 4.95E-09
SPECTR 4.85E+04 4.73E-09
SPECTR 4.95E+04 4.57E-09
SPECTR 5.05E+04 4.38E-09
SPECTR 5.15E+04 4.28E-09
SPECTR 5.25E+04 4.09E-09
SPECTR 5.35E+04 3.91E-09
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SPECTR 5.45E+04 3.76E-09

SPECTR 5.55E+04 3.57E-09

SPECTR 5.65E+04 3.45E-09

SPECTR 5.75E+04 4.30E-09

SPECTR 5.85E+04 3.11E-09

SPECTR 5.95E+04 4.88E-09

SPECTR 6.05E+04 2.79E-09

SPECTR 6.15E+04 2.63E-09

SPECTR 6.25E+04 2.54E-09

SPECTR 6.35E+04 2.39E-09

SPECTR 6.45E+04 2.20E-09

SPECTR 6.55E+04 2.06E-09

SPECTR 6.65E+04 2.14E-09

SPECTR 6.75E+04 2.21E-09

SPECTR 6.85E+04 1.67E-09

SPECTR 6.95E+04 1.68E-09

SPECTR 7.05E+04 1.33E-09

SPECTR 7.15E+04 1.20E-09

SPECTR 7.25E+04 1.12E-09

SPECTR 7.35E+04 9.58E-10

SPECTR 7.45E+04 8.31E-10

SPECTR 7.55E+04 6.84E-10

SPECTR 7.65E+04 5.71E-10

SPECTR 7.75E+04 4.53E-10

SPECTR 7.85E+04 2.99E-10

SPECTR 7.95E+04 1.49E-10

SPECTR 8.05E+04 1.00E-35

SPECTR 8.15E+04 1.00E-35

SPECTR 8.25E+04 1.00E-35

SPECTR 8.35E+04 1.00E-35

SPECTR 8.45E+04 1.00E-35

SPECTR 8.45E+04 -1.00E+00

SPOSIT 46.0 50.0 -80.0 [Coordinates of the source]

SCONE 008 [Conical beam; angles in deg]
>>>>>>>> Material data and simulation parameters.

MFNAME PM.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

MFNAME OCOM.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

MFNAME brain.mat [Material file, up to 20 chars]

MSIMPA 5e3 5e3 5e3 0.05 0.05 5e3 5e3 [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR]

>>>>>>>> Geometry definition file.
GEOMFN FS.geo [Geometry file, up to 20 chars]
DSMAX 1 2.0e-2 [IB, Maximum step length in body IB]
EABSB 1 1e3 1e3 1e3 [KB, local absorption energies, EABSB(1:3)]
EABSB 2 1e3 1e3 1e3 [KB, local absorption energies, EABSB(1:3)]

>>>>>>>> Emerging particles. Energy and angular distributions.

NBE 0.0 8.5e4 85 [Energy window and no. of bins]
NBANGL 90 45 [Nos. of bins for the angles THETA and PHI]
NSIMSH 2e9 [Desired number of simulated showers]
TIME 2e9 [Allotted simulation time, in sec]

END [Ends the reading of input data]
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