Revista Brasileira de Fisica Médica

Volume 13 Numero 1

14

24

34

49

57

66

76

92

99

109

116

122

Sumario

Editorial

Comemorando os 50 anos da Associacao Brasileira de Fisica Médica

Ana Maria Marques da Silva

Artigos de Revisao

A Formacao em Fisica Médica no Brasil e no Mundo: da Graduacao a Pés-Graduacao

Medical Physics Education in Brazil and Over the World: from Under- to Post-Graduation
Marcelo B. Freitas, Ricardo A. Terini

Ultrassonografia: principios fisicos e controle da qualidade

Ultrasonography: physical principles and quality control
Ricardo M. Papaléo, Daniel S. de Souza

Novos materiais dosimétricos para aplicacoes em fisica médica
New dosimetric materials for applications in medical physics

Susana O. Souza, Divanizia N. Souza, Oswaldo Baffa, Francesco d’Errico

Processamento e Analise de Imagens Médicas

Medical Image Processing and Analysis
Ana Maria Marques da Silva, Ana Claudia Patrocinio, Homero Schiabel

Estimulacao magnética transcraniana: uma breve revisao dos principios e aplicacées

Transcranial magnetic stimulation: a brief review on the principles and applications
Renan H. Matsuda, Gabriela P. Tardelli, Carlos O. Guimaraes, Victor Hugo Souza, Oswaldo Baffa

Técnicas Quantitativas de Imagens por Ressonancia Magnética

Quantitative Magnetic Resonance Imaging Techniques
Gabriela Castellano, Carlos E. G. Salmon

Conectividade Funcional Cerebral Utilizando Técnicas de Imagens por Ressonéancia
Magnética

Cerebral Functional Connectivity Using Magnetic Resonance Imaging Techniques

Carlos E. G. Salmon, Renata F. Leoni

Seguranca em Imagem por Ressonancia Magnética

Magnetic Resonance Imaging Safety
Alessandro A. Mazzola, Karine |. Stieven, Guilherme Hohgraefe Neto, Georgina de Melo Cardoso

Sistemas de Planejamento em Radioterapia
Radiotherapy Planning Systems

Gabriel P. Fonseca, Murillo Bellezzo, Hélio Yoriyaz

Radioterapia guiada por imagem: técnicas e controle de qualidade
Image-guided radiation therapy: techniques and quality control

Laura Furnari, Leandro R. Fairbanks

Fundamentos de Transporte e Calculo de Dose em Tratamentos com Feixes de Protons

Fundamentals of Transport and Dose Calculation in Proton Beam Therapy
Hélio Yoriyaz, Isabela S. L. Branco, Isabel P. Aimeida, Gabriel P. Fonseca

Principios e Aplicac6es da Terapia por Captura de Néutrons por Boro

Principles and applications of Boron Neutron Capture Therapy
Paulo T. D. Siqueira, Hélio Yoriyaz, Julian M. B. Shorto, Tassio A. Cavalieri

Avaliacao das exposi¢coes ocupacionais internas em medicina nuclear: dificuldades e
alternativas

Evaluation of internal occupational exposures in nuclear medicine: difficulties and alternatives
Bernardo M. Dantas, Eder A. Lucena, Ana Leticia A. Dantas, Salomao M. Oliveira

Associacdo Brasileira de Fisica Médica®



Artigos Originais

128 O olhar do beneficio além do risco: construindo um novo paradigma em vigilancia sanitaria

Looking at benefit beyond risk: building a new paradigm in health surveillance
Vanessa L. S. M. Freitas, Katia C. Leandro, Marcus V. T. Navarro

138 Pediatric computed tomography dose optimization in a general hospital

Otimizacao de dose em tomografia computadorizada pediatrica em hospital geral

Vivian Heidorne Guerra, Denise Yanikian Nersissian, Camila S Melo, Caio Eduardo C. E. C. Vasconcellos, Rebeca Gongalves Freitas, Marcio V. Y. Sawamura, Eloisa M. M. S.
Gebrim, Paulo R. Costa

145 Simulacao Monte Carlo em radiografia de térax: estudos de dose e qualidade da imagem

Monte Carlo Simulation in chest radiography: dose and image quality studies
Hitalo R. Mendes, Julio C. Silva, Alessandra Tomal

154 Mamografia digital: estudos dosimétricos e de qualidade da imagem por simulacao Monte Carlo
Digital mammography: dosimetry and image quality studies by Monte Carlo simulations

Rodrigo T. Massera, Alessandra Tomal

Associacdo Brasileira de Fisica Médica®



Editorial

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):3.

Comemorando os 50 anos da
Associacao Brasileira de Fisica Médica

A Revista Brasileira de Fisica Médica (RBFM) comemora os 50 anos da fundagao da Associacao Brasileira de Fisica
Médica (ABFM) publicando uma série de artigos de revisao e artigos originais. Pesquisadores e profissionais de com-
peténcia reconhecida na area de fisica médica foram convidados a compartilhar seus conhecimentos sobre temas de
interesse de toda a comunidade da area. Os artigos trazem uma abordagem didatica sobre diversos temas, possibili-
tando seu uso como material de consulta permanente, visando contribuir para a formagao de estudantes e atualizagao
de profissionais da fisica médica.

A edicéo é introduzida por um artigo que traz uma reflexdo acerca da formagéo em fisica médica no Brasil e no
mundo com dados atualizados, evidenciando o crescimento e reforgcando a importancia da area para a melhoria da qua-
lidade da assisténcia a saude no pais. Os temas desenvolvidos a seguir procuram retratar o amadurecimento da fisica
médica, incluindo revisdes e resultados de pesquisas, abrangendo novas areas em crescimento. A area de radiagées
nao ionizantes tem grande destaque, com uma revisao a respeito dos fundamentos fisicos da ultrassonografia e da esti-
mulagdo magnética transcraniana. Novas técnicas de processamento de imagem por ressonancia magnética, incluindo
um artigo no que tange a conectividade funcional cerebral, também sé&o apontadas, além de um artigo concernente a
aspectos de seguranga dessa modalidade. Uma revisdo das principais técnicas de processamento e analise de ima-
gens médicas digitais é apresentada, subsidiando um campo de atuagao em crescimento para os profissionais da fisica
médica. Os temas mostram a abrangéncia e diversidade do conhecimento gerado no pais, incluindo um artigo sobre
novos materiais dosimétricos e resultados de pesquisas que utilizam simulagdes computacionais para andlise de qua-
lidade e reducédo de dose em exames radiolégicos. Artigos trazem a importante questéo da otimizagdo de doses em
exames pediatricos e aspectos da exposicao interna de trabalhadores em medicina nuclear, e ainda ha um artigo que
apresenta um modelo de representacdo da avaliagéo e gerenciamento de riscos a saude, a ser utilizado nos processos
de regulacao, inspecao e tomada de decisdo em vigilancia sanitaria. Na radioterapia, além de uma revisao sobre siste-
mas de planejamento, sdo abordadas as novas técnicas de radioterapia guiada por imagem, terapia com feixe de pro-
tons e por captura de néutrons por boro.

A consolidacdo da area da fisica médica foi alcangada com o esfor¢o e a dedicagdo de varios profissionais e pes-
quisadores, que tém trabalhado arduamente na estruturacéo de cursos de graduacao e pds-graduagcdo em universi-
dades e centros de formacgao, na criagdo de grupos de pesquisa que atuam em sintonia com outros profissionais da
area da saude, na realizacéo de pesquisa basica e aplicada e na representagdo da area em organizagdes governamen-
tais e da sociedade. Profissionais e pesquisadores vém atuando coletivamente para o reconhecimento da fisica médica
como area do conhecimento.

Nesse sentido, a ABFM merece destaque pela sua lideranga na congregacéo de profissionais e por seu histérico
de atuacgéao pelo reconhecimento e pela organizagdo das atividades da area. Esse pioneirismo traduziu-se nos ultimos
anos no reconhecimento da profissao em diversos niveis, na implantacdo das residéncias em fisica médica e na expan-
s&o da participagéo de fisicos médicos nas politicas publicas de saude.

A RBFM brinda a comunidade com esses numeros especiais, em comemoragado aos 50 anos da ABFM, uma data
histérica para a fisica médica no pais.

Ana Maria Marques da Silva

Editora da Revista Brasileira de Fisica Médica
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Resumo

Em levantamento recente, constatou-se que o nimero de fisicos médicos atuantes no mundo, embora em crescimento, estd muito aquém das reais
necessidades, principalmente na América Latina e na Africa. O incentivo & formagdo em Fisica Médica (FM) &, portanto, urgente. O presente artigo
apresenta de forma geral e compara os modelos utilizados para a formacéo em FM em diferentes grupos de paises. Revé também sinteticamente
0 status da formagdo em FM no Brasil, desde a graduacdo até a p6s-graduacéo, apresentando os varios percursos para a formagao académica e
profissional dos fisicos médicos. Finalmente, apresenta alguns desafios presentes para a formagéo desses profissionais em nosso pais.

Palavras-chave: fisica médica; formacéo em fisica médica; treinamento em servico.

Abstract

In a recent survey, it was found that the number of medical physicists operating in the world, although growing, is far below the real needs, especially
in Latin America and Africa. The incentive to training in medical physics is thus urgent. This article presents a general panorama and compares the
models used for the education and training in Medical Physics (MP) in different groups of countries. It also reviews the status of MP education in
Brazil, from undergraduate to postgraduate studies, showing the various pathways for academic and professional formation of medical physicists.
Finally, it presents some present challenges for this task in our country.

Keywords: medical physics; medical physics education; in-service training.

1. Introducgéo

A Fisica Médica (FM) é um ramo da fisica aplicada exer-
cida pelos fisicos médicos (MPs) que utilizam os prin-
cipios, métodos e técnicas da fisica na pratica clinica
e em pesquisas para a prevencgéao, diagnostico e trata-
mento de doengas humanas, com o objetivo especifico
de melhorar a salde e o bem-estar dos seres huma-
nos'. A FM abrange uma ampla gama de aplicagdes
em muitas areas e a profissao foi recentemente clas-
sificada internacionalmente como “parte integrante da
forca de trabalho da saude” pela Organizagdo Mundial
do Trabalho (OMT/ILO)?. Dependendo da atividade que
desempenham, pode-se falar de dois tipos de profis-
sionais em FM":

e Fisicos médicos clinicos, que atuam em instituicbes
hospitalares ou médicas onde realizam trabalhos de
assisténcia, ensino e pesquisa, para o que receberam
treinamento clinico supervisionado em FM;

e Fisicos médicos académicos (n&o clinicos), com atua-
¢ao voltada para o ensino e a pesquisa académica em
universidades, laboratérios de pesquisa, laboratérios
de metrologia nuclear etc.

No Brasil, o fisico médico, seja ele clinico ou académico,
precisa percorrer varias etapas no seu processo formativo
para alcancgar a qualificagdo necessaria para sua atuagao
académica e profissional com autonomia e competéncia.
O percurso inicia-se na graduagao em cursos de bacharelado
(ou, as vezes, até licenciatura) em fisica ou FM, e continua
até a pds-graduacgdo stricto sensu (programas de mestrado
e doutorado) e/ou lato sensu (programas de residéncia/apri-
moramento), sempre em areas de pesquisa ou especializa-
¢ao relacionadas a FM. Na Figura 1, pode-se observar alguns
dos percursos para formagao do fisico médico qualificado
(QMP) no pais, particularmente em ambiente clinico, que,
apos alguns anos de atuagao profissional e formagao com-
plementar, pode tornar-se um fisico médico experto (EMP)S.

Autor correspondente: Ricardo Andrade Terini — Centro de Ciéncias Naturais e Humanas — Universidade Federal do ABC - Avenida dos Estados, 5.001 —
Bloco A, Torre 3, 6° andar — Santa Terezinha — CEP: 09210-580 — Santo André (SP), Brasil — E-mail: ricardo.terini@ufabc.edu.br

Associacdo Brasileira de Fisica Médica®


http://orcid.org/0000-0003-2806-5634
http://orcid.org/0000-0002-1890-2892

A Formagéo em Fisica Médica no Brasil e no Mundo: da Graduagao a Pés-Graduagéo

1.1. A Necessidade da Formacgao

de Fisicos Médicos Clinicos

A formacgéo de fisicos médicos tem sido um assunto de
discussédo na literatura recente’®, assim como seu status
em varios paises ou regides do mundo®?°.

Levantamento recente feito com 93 paises, publicado
pela International Organization of Medical Physics (IOMP)#,
mostrou que a forga de trabalho global de fisicos médicos,
em 2017, totalizava pelo menos 29 mil profissionais em
todo 0 mundo, 42% a mais do que publicado em levanta-
mento semelhante de 2015°; destes, 30% sdo mulheres,
e cerca de 1/3 do total trabalha na érea de imagens e 2/3
com radiagdes aplicadas a oncologia.

Relatério publicado em 2015, no periédico Lancets,
estima que, até 2035, somente em radioterapia, serdo
necessarios 22.100 MPs, em paises de renda baixa e média
(LMI); dessa forma, aproximadamente 6.000 MPs em trei-
namento serdo necessarios até 2025. O estudo também
concluiu que deveriam ser treinados cerca de 1.000 MPs
recém-formados por ano, pelos proximos vinte anos, Nos
paises LMI para oferecer de forma eficiente os servicos em
radioterapia. E necessério, claro, adicionar a esses niime-
ros 0os MPs necessarios para medicina nuclear, radiologia
e outros campos cientificos. No total, estima-se que cerca
de 59 mil MPs serdo necessérios até 2035, devido ao uso
cada vez maior de tecnologia e dispositivos médicos.

Nos ultimos 20 anos, observou-se um rapido cresci-
mento da profisséo (de 12 mil, em 1995, para quase 30 mil
profissionais em todo o mundo, em 2015), particularmente
devido ao aumento do nlimero de cursos em FM, a introdu-
¢ao de e-learning e de um grande nimero de atividades de
formagao nessa area em todo o mundo*. De acordo com
0s dados dos dois estudos da IOMP*5, em todo o mundo
cerca de 900 MPs sdo produzidos por ano para todas as
areas da FM (radioterapia, medicina nuclear, radiologia
etc.). No entanto, esse ritmo de formagéo ainda ndo sera
suficiente para formar um contingente suficiente até 2035.
Nas regides da Africa e da América Latina e do Caribe (6%
do total de MPs do mundo), um esfor¢o ainda mais focali-
zado precisaria ser feito.

Figura 1. Percursos de formagéo dos fisicos médicos clinicos
e académicos (ndo clinicos) no pais, objetivando alcangar a
qualificagéo profissional e/ou académica.

O Brasil concentra cerca de 58% dos profissionais
de Fisica Médica de toda a América Latina e do Caribe®.
No entanto, o nimero de MPs ainda esta muito aquém
do desejado para os milhares de equipamentos que usam
radiagdo ionizante e n&o-ionizante em nosso pais, diante
dos padrdes de qualidade recomendados pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS/WHOQ) e pelas normas e regula-
mentos nacionais’®.

Como exemplo desta demanda, particularmente na radio-
terapia, segundo a norma CNEN NN 6.10'°, os servigos de
radioterapia do pais devem garantir 1 especialista em FM
da radioterapia para cada 600 novos pacientes por ano no
servico. Considerando a estimativa para o biénio 2018-2019
fornecida pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA)'!, séo
previstos aproximadamente 420 mil novos casos de can-
cer no Brasil (excetuando-se 0s casos de cancer de pele),
e que somente 50% destes casos poderado ser tratados
com radioterapia, estima-se a necessidade de aproxima-
damente 350 profissionais especialistas em FM da radiote-
rapia para suprir anualmente esta demanda. Ainda que 0s
atuais especialistas pudessem suprir parte desta demanda
de tratamento e ainda que haja uma limitagéo de tratamen-
tos dada pelo nimero de equipamentos/aceleradores ins-
talados no pais, fica evidente a necessidade de ampliar a
formagao do fisico médico na radioterapia.

Embora a legislagdo no pais nao faga referéncia direta
ao nUmero de profissionais especialistas necessarios na
area de diagnostico por imagem (radiologia e medicina
nuclear), o parque de equipamentos instalados no pais e a
perspectiva de revisdo da Portaria n® 4537 também refor-
¢am a necessidade de ampliar a formagéo dos especialis-
tas nestas areas da FM no pais.

Nas ultimas décadas, muitos esforgos tém sido desen-
volvidos por organismos nacionais € internacionais para
preparar profissionais de FM, abrangendo minicursos,
workshops, treinamentos préaticos, congressos, e-learning
etc., em nivel regional ou mais amplo. Muitos cursos em
nivel de graduacgao e pds-graduagao surgiram no Brasil e
em todo o mundo visando a formagéao na area de FM, pro-
pondo diferentes estruturas e esquemas conceituais. O pre-
sente trabalho objetiva sumarizar as principais iniciativas
nesse sentido em nivel nacional e internacional.

2. Desenvolvimento

2.1. Iniciativas Globais de Formacao em Fisica Médica
Diversas conferéncias e workshops internacionais foram
organizados nos ultimos 20 anos, tentando impulsionar e
sincronizar tais esfor¢gos educacionais, como, por exemplo,
no ICTP'?, em Trieste, e nas sessdes dedicadas a formagao
em FM nos ultimos Congressos Mundiais em Fisica Médica
e Engenharia Biomédica (WCMPBE)®.

A Agéncia Internacional de Energia Atdmica (IAEA) é
um dos organismos internacionais que mais tém se envol-
vido mundialmente, nas ultimas décadas, na questao da
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formagao em FM. Em 2010, a IAEA publicou um documento
apresentando sugestdes relacionadas ao processo de for-
magao e certificagdo académica dos profissionais de FM
da América Latina'. Recentemente, a agéncia apresentou
outro documento’, que define os deveres e responsabili-
dades relacionados aos programas de treinamento clinico
na area de FM.

Como uma referéncia, a IAEA, em conjunto com varios
outros organismos internacionais, publicou a nova verséo
do documento International Basic Safety Standards™, que
fornece os requisitos de seguranca necessarios para o tra-
balho dos fisicos médicos. Além disso*, a IAEA desenvolveu
diretrizes para profissionais de FM que atuam, mais parti-
cularmente, em imagens médicas (radiologia diagnéstica
e intervencionista, e medicina nuclear)'®, radionuclideos e
radioterapia oncoldgica'”. Publicagdes semelhantes de refe-
réncia profissional foram desenvolvidas também na Europa*
e em varios paises’®?',

Em paralelo, visando apoiar e tentar homogeneizar tais
iniciativas educacionais e de treinamento, varios guias e
recursos didaticos foram desenvolvidos por organismos
multilaterais, como a IAEA%>2 (aulas, exercicios, apresen-
tagBes de slides, livros, todos atualmente disponiveis
on-line em mais de um idioma), e por organiza¢des profis-
sionais nacionais de FM/engenharia, como o Instituto de
Fisica e Engenharia em Medicina do Reino Unido (IPEM)?4,
e a Associagao Americana de Fisica Médica (AAPM)®, que
ja foram usados como base em vérios paises®®. A AAPM
até mesmo publicou relatérios com sugestdes de curriculos
para areas de pds-graduagao em FM?7%8, bem como para
programas de residéncia nas areas da FM?°. Além disso,
o site da AAPM tem também varios recursos disponiveis
para fins educacionais®. Fundacdes particulares também
tém disponibilizado gratuitamente na Internet excelentes
recursos didaticos voltados para a formag¢do em FM, como
é 0 caso notavel da Sprawls Educational Foundation®', do
Dr. Perry Sprawls.

Na Comunidade Europeia, por varias décadas, pes-
quisadores trabalharam também na produ¢ao de recursos
didaticos para as diferentes areas de formacao em FM.
Os programas educacionais EMERALD e EMIT s&o 6timos
exemplos®*®, O programa EMERALD, que inclui médulos
para treinamento em FM nas areas de radiologia, medicina
nuclear e radioterapia, esta sendo atualizado e uma versao
inicial em portugués do médulo de Radiologia foi produzida,
com a participacao de pesquisadores brasileiros, gragas a
um programa de cooperagao estabelecido entre o Instituto
de Fisica da Universidade de Sao Paulo (IFUSP) e o King’s
College of London (KCL).

Organismos profissionais internacionais de FM tém
desenvolvido recomendagdes e intensas a¢des de apoio a
formacdo em FM (congressos, cursos, workshops etc.) por
meio de seus membros, como € o0 caso da Organizagdo
Internacional de Fisica Médica (IOMP), da Federacéao
Europeia de Organizagdes de Fisica Médica (EFOMP)®, da
Federagdo da Asia e Oceania de Organizacées de Fisica
Médica (AFOMP), e da Federagdo do Oriente Médio de
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Organizagobes de Fisica Médica (MEFOMP), entre outras.
A IOMP tem feito importantes levantamentos periédicos
sobre a situagdo da formagcao em FM no mundo, compa-
rando a situagdo das diversas regides®. Recentemente,
a IOMP deu inicio ao projeto History of Medical Physics,
com publicagdes especificas sobre o assunto em seu jor-
nal “Medical Physics International” (MPI)*", visando fortale-
cer a formagao na area.

Os relatdrios publicados em 2010 pela Agéncia Internacional
de Energia Atémica (IAEA)'* e, mais recentemente, pela
Associagdo Americana de Fisicos em Medicina (AAPM)38
corroboram também a necessidade de ampliar a formacéo
do profissional de FM, nas suas diversas especialidades.

2.2. A Formagao em Fisica Médica no Brasil

No Brasil, a FM comegou como érea de conhecimento em
meados da década de 1950, com o inicio da interagéo entre
profissionais de varias especialidades da medicina e fisicos
para fins diagndsticos e de terapia.

O aumento rapido no numero de centros de radiotera-
pia e o crescente avango tecnoldgico, provocou as univer-
sidades a entrarem mais profundamente no processo de
formacao de profissionais para a area médica e de salde,
entre eles, os fisicos médicos. Desde a década de 1990,
foram criados mais de 10 programas de graduagéo e 12
de residéncia na area de FM®940,

Na ultima década, a formag¢ao em FM no pais sofreu sig-
nificativa expanséo, e, em 2013, j& havia 13 bacharelados
com habilitacdo em FM, criados entre 1999 e 2012 para
atender a uma demanda profissional crescente nesta area
(Figura 2). Esses cursos produziam, em média, um total de
85 egressos por ano.

Levantamento publicado em 2013, mostrava 15 progra-
mas de pds-graduagao stricto sensu em areas afins a FM no
pais (trés programas de fisica, nove de engenharia, um de
biologia, um de medicina e um multidisciplinar), que apre-
sentavam a mesma concentragéo geografica citada antes*!.

Os programas de poés-graduacao lato sensu (residén-
cia ou aprimoramento) sdo, em sua maioria, anteriores
a criacao dos cursos de graduagéo, tendo comegado,
em 1971, somente para radioterapia. Em 2012, conta-
bilizaram-se sete programas que ofereciam um total de
27 vagas por ano, a maioria das quais concentrada na
Regido Sudeste E na area de radioterapia (3/4 das vagas
oferecidas). Em 2013, varios desses programas foram reco-
nhecidos pelos Ministérios da Educagao (MEC) e da Saude
(MS), passando a oferecer vagas com bolsas do Programa
de Residéncia em Area Profissional da Saude, que ja era
empregado como estratégia de formagao em servigo para
outros profissionais da satide no pais. Em 2014, por meio da
Portaria Interministerial n° 16, de 22 de dezembro*, o fisico
médico passou a integrar oficialmente a forga de trabalho
na area da saude, tendo sua atuagéo reconhecida nesta
area e passando a compor as areas profissionais partici-
pantes dos programas de residéncia em salde existentes
no pais. Atualmente, 14 programas de residéncia forma-
dos por parcerias entre universidades/nucleos de ensino
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(instituicao formadora) e hospitais (instituicao executora)
oferecem anualmente 42 vagas nas trés areas de formagao
da FM - fisica da radioterapia, fisica da medicina nuclear e
fisica da radiologia (Tabela 1). As vagas na area de FM da
radioterapia (26) representam 62% do total.

Na Figura 3, pode-se observar a distribuicao geogra-
fica das vagas de RFM nas regides geograficas do pais,
por especialidade, demonstrando claramente a concen-
tragéo de oferta nas regides Sudeste e Sul e na area de
FM da radioterapia.

A formagéo e a atuagéo profissional dos MPs devem
ganhar novo impulso com a promulgacao da Lei n°® 13.691
em 10 de julho de 2018%, que estabelece as bases para
a regulamentacao da profisséo de fisico no pais. A lei cria
condigdes para a criagao do Conselho Federal de Fisica e
o estabelecimento da estrutura organizacional e regimen-
tal necessaria a regulamentagéo e fiscalizagcao da profis-
séo de fisico.

2.3. Modelos Curriculares e de Formacgao em Fisica Médica

2.3.1. Alguns Modelos de Formacgé&o Internacionais
Algumas organizag¢des tém adotado e recomendado mode-
los curriculares para a formacéao, registro e desenvolvimento
profissional de Fisicos médicos em diferentes locais.

A EFOMP, por exemplo, tem recomendado para os
paises da Europa treinamento pratico minimo de dois
anos (em hospital) apés a formagéo basica universita-
ria (cinco anos, graduacgao + mestrado, ou equivalente)
(Figura 4). Esse percurso de sete anos é necessario para

o registro do profissional como fisico médico (qualificado).
Cursos e outras participagoes realizadas pelo profissional
depois disso contariam como créditos (DPC) que ates-
tariam seu desenvolvimento profissional e, apés cinco
anos, contariam para seu reconhecimento como fisico
meédico especialista*.

Apesar da recomendagao, ainda ha alguma variedade de
curriculos tedricos e praticos nos paises da Uniao Europeia.
Em alguns casos, ha a opgao de inicio da formagéo espe-
cifica em FM na graduacéo.

J&a nos Estados Unidos, o programa de treinamento
pratico, em geral, é aprovado por um ministério ou univer-
sidade responsavel.

A formagéo em FM tem lugar tanto na universidade
como em hospitais, e a dura¢ao total dos programas varia
de 4,5 a9 anos.

Na maioria dos casos, tanto para paises europeus
como da América do Norte, trabalhar como fisico médico
requer Mestrado em FM e de um a trés anos de expe-
riéncia clinica. Na maioria dos paises europeus é obri-
gatorio ter um diploma ou licenga para trabalhar como
fisico médico. Nos Estados Unidos e no Canadd, um
certificado de organismos das sociedades responsaveis
(como ABMP) ¢é suficiente.

Na América do Norte, ha mecanismos de renovagao dos
Registros profissionais, na maioria dos casos, também com
base em um sistema de desenvolvimento profissional con-
tinuo (DPC), “gque Ihe proporcione conhecimento, pratica e
habilidades, para trabalhar com alto nivel de qualidade em
sua vida profissional”®,

Fonte: adaptado de Costa et al.*.

PUC-RS: Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul; PUC-SP: Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo; USP-RP: Universidade de S&o Paulo de Ribeirdo Preto; UNIFRA: Centro
Universitario Franciscano; UFS: Universidade Federal de Sergipe; UFRJ: Universidade Federal do Rio de Janeiro; UNICAMP: Universidade Estadual de Campinas; UNESP: Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”; UNIFEB: Centro Universitério da Fundagéo Educacional de Barretos; UFU: Universidade Federal de Uberlandia; UFG: Universidade Federal de Goias.

Figura 2. Expansdo ano a ano das vagas nos cursos de graduacdo em Fisica Médica no Brasil.

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):4-13.

7



Freitas MB, Terini RA

2.3.2. A Opcéo de Formacéo em Fisica Médica no Brasil
No Brasil, 0 modelo trilhado foi um pouco diferente, com
a formagéo inicial em FM comegando ja a partir da gra-
duagéo em Fisica, desde meados dos anos 1990. O pri-
meiro Bacharelado em Fisica com énfase em FM foi o da
PUC-RS*. Em alguns cursos de Bacharelado em Fisica do
pais, a FM foi introduzida como énfase ou habilitagéo, atra-
vés de concepgdes curriculares que incluiam, além das dis-
ciplinas basicas de Fisica, Matematica e outras, médulos ou
disciplinas relacionadas as areas da FM. Em levantamento
feito em 2012, a partir de informagdes publicas divulgadas
pelas universidades que ofereciam/oferecem esses cur-
s0s, obtiveram-se os resultados condensados na Tabela 2.

Além disso, tais cursos incluiam/incluem estagios em
hospitais ou outras instituicdes na area de FM, com dura-
¢é&o entre 200 e 540 horas, dependendo da instituigao®®4°.
Os bacharéis em FM, formados por esses cursos, nao
acumulam conhecimento especifico nem experiéncia pra-
tica suficiente para assumir todas as responsabilidades
de um fisico médico profissional, mas muitos deles foram
contratados por empresas prestadoras de servico na area
de FM ou Prote¢éo Radiolégica, e puderam colaborar com
sucesso em diversos servigos sob a supervisdo de um MP.
Outros ingressaram em programas de aprimoramento ou
residéncia em FM, ou rumaram para um mestrado na area.

Em 2010, um evento foi realizado na PUC-SP para dis-
cutir requisitos minimos para um modelo nacional de curri-
culo para a formagédo em FM. O Workshop sobre formacao
em Fisica Médica contou, entdo, com o apoio da ABFM e
com a participagéo ativa de coordenadores de cursos de
graduagéo, aperfeicoamento e pds-graduagéo do pais na
area de FM, além de autoridades do MEC e MS. Como um
dos resultados do workshop, foi redigido um documento
baseado nas conclusdes dos grupos de trabalho do evento,
denominado “Contribuicées para a elaboracéo de Diretrizes
curriculares para Cursos de Fisica com énfase/habilitacdo em

Fisica Médica” (Anexo 1). Esse documento foi entregue em
Brasilia na Secretaria de Educacéo Superior (SESu), MEC,
em 2012, como subsidio para a consolidacéo de diretrizes
curriculares para FM.

2.3.8. A Formacgé&o nas Residéncias
em Fisica Médica no Brasil
Os programas de residéncia multiprofissional em satide
(RMSs) séo constituidos por, pelo menos, trés areas pro-
fissionais, enquanto que os programas de residéncia em
area profissional da saude (RAPS), atualmente chamados
de programas de residéncia uniprofissionais em saude
(RUS), sdo constituidos por uma Unica profissdo, como é o
caso dos programas de residéncia em fisica médica (RFM).
Os programas de RFM constituem modalidade de
ensino de pds-graduacao /ato sensu, sob forma de curso
de especializagao caracterizado por ensino em servico, de
responsabilidade conjunta do MEC e do MS, com carga
horaria de 60 horas semanais e duragdo minima de dois
anos, em regime de dedicag&o exclusiva, perfazendo uma
carga horaria minima total de 5.760 horas. A estrutura e
fungdes envolvidas na implementagéo dos projetos peda-
gogicos (PP) dos programas de residéncia, incluidos os

Figura 3. Distribuicdo do nimero/percentual de vagas
(2018) nos programas de residéncia em Fisica Médica,
por especialidade e regido do pais.

Tabela 1. Instituicdo, localizacdo, ano de criagdo, vagas (2018) e areas de formagao dos programas de residéncia em Fisica
Médica (RFM) no pais — fisica médica da radioterapia (RT), fisica médica da medicina nuclear (MN) e fisica da radiologia (RD),
com financiamento (bolsas) dos Ministérios da Educacdo (MEC) e da Satde (MS).

Instituig&o RT MN RD
Instituto Nacional de Cancer (RJ) — 2013 04 02
Hospital AC Camargo (SP) — 2013 03 -

Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo (USP) Sdo Paulo (SP) — 2013 04 02
Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo (USP) Ribeirdo Preto (SP) - 2013 02 - -
Hospital Sdo Paulo e Afiliados SPDM — Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP) (SP) — 2013 - - 02
Hospital Sirio-Libanés (SP) - 2013 02 - -
Hospital Sdo Lucas Pontificia Universidade Catdlica (PUC) (RS) — 2013 01 01 01
Hospital de Clinicas Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) (SP) — 2014 02 02 01
Hospital de Cancer de Barretos — Hosp. Amor (SP) — 2014 03 - -
Hospital Erasto Gaertner (PR) — 2015 01 = =
Hospital das Clinicas de Porto Alegre (RS) - 2016 01 01 01
Univ. Fed. Ciéncias da Saude de Porto Alegre (RS) — 2016 01

Hospital das Clinicas de Botucatu — Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP) (SP) — 2018 01 01 02

Real Hospital Portugués de Beneficéncia — Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) (PE) - 2018

Total

01 = =
26 07 09
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programas de RFM, s&o constituidas pela coordenacao
da Comissao de Residéncia Multiprofissional (COREMU),
coordenacao de programa, Nucleo Docente-Assistencial
Estruturante (NDAE), docentes, tutores, preceptores € pro-
fissionais da saude residentes?.

No PP dos programas de residéncia devem estar pre-
vistas atividades praticas, com garantia das a¢des de inte-
gragao, educacao, gestéo, atencéo e participagéo social,
que totalizem 80% (oitenta por cento) da carga horéria total,
enquanto o restante — 20%, deve apresentar-se sob a
forma de estratégias educacionais tedricas e tedrico-prati-
cas®®. As estratégias educacionais tedricas, tedrico-praticas
e préaticas dos programas devem necessariamente, além
da formacéo especifica voltada as areas de concentragao
e categorias profissionais, contemplar temas relacionados
a bioética, a ética profissional, a metodologia cientifica, a
epidemiologia, a estatistica, a seguranga do paciente, as
politicas publicas de satide e ao Sistema Unico de Salde
(eixo de formag&o comum — transversal). Além do nucleo
de formagdo comum em FM (fisica das radiacdes, dosime-
tria e protegéo radioldgica, efeitos bioldgicos, anatomia e
fisiologia, aspectos clinicos em FM, pesquisa, desenvolvi-
mento e ensino, trabalho de conclusao da residéncia etc.)
pelo qual todos residentes, independente da area da FM,
devem passar, ha também o nucleo de formagéo especifica,
restrito a atuagéo profissional em cada érea da concentragéo
da FM — fisica da radioterapia, fisica da medicina nuclear e
fisica da radiologia®. Essa estrutura particular dos PP dos
programas de residéncia em FM no pais esta baseada em
publicagdes da IAEA-52 ¢ da AAPM?,

2.4. Formacéo Continuada, Credenciamento de Programas
de Formacéo e Certificacdo em Fisica Médica

Estados Unidos e Canada tém um sistema bem reconhe-
cido para credenciamento de programas de formacao em

Recomendagdes da EFOMP
sobre Educacdo, Treinamento e DPC de Fisicos Médicos

Educaciio Basica: nivel de graduagio
Ciéncias fisicas, Engenharia ou equivalente
3-4 anos (180 = 240ECTs)

Educacdo Pos-graduada: nivel de Mestrado

Universidade
Mestre em Fisica Médica

+ 1- 2 anos [até 300 ECTs)

m il
{treinamente

em servico]

| 7anos

Treinamento em Pas-graduacio
Parte praticac Minimo: # amas de trabalho profissional

dl Registro como Fisico Médico aualificado |

Cursos especiais,
Workshops, Desenvolvimento Profissional Continuo (DPC):
Congressos, et r& Ciclo de 5 anos— Sisterma de pontos de-crédito

Estudo auta-dirigido

Registro como Fisico Médico especialista
(= expert em Fisica Medical

Fonte: adaptado de Eudaldo e Olsen*.

Figura 4. Modelo de formagéo em FM sugerido pela EFOMP.

FM, desde a graduacgéo até a pds-graduagéo, e que inclui
residéncias e programas de educagao continuada, por meio
da Comisséo de Acreditacdo de Programas de Educagéo
em Fisica Médica (CAMPEP)2°%3,

Globalmente, o Conselho Internacional de Certificacao
de Fisica Médica (IMPCB) foi criado recentemente para for-
necer orientagao e apoio a organiza¢des de fisica médica
para o estabelecimento de conselhos nacionais de certi-
ficagcdo em FM e para conduzir exames desse conselho
internacional para fisicos médicos em paises que ainda
nao estabeleceram conselhos proprios de certificagao?”-54%,

No Brasil, a Associagédo Brasileira de Fisica Médica
(ABFM), fundada em 1969, tem sido responsavel pelo pro-
cesso de certificagao da qualificagéo de especialistas em
FM no pais. Inicialmente restrita a area de fisica médica da
radioterapia, em 1995 o processo de certificacédo foi esten-
dido para as demais areas de atuagéo dos profissionais de
FM (fisica do radiodiagnéstico e fisica da medicina nuclear).
Atualmente, o exame de certificagdo é composto por trés
provas (discursiva, objetiva e oral), com contelido especi-
fico das areas de atuagao profissional, além de fisica geral e
aspectos clinicos®. Para se inscrever no processo de certi-
ficagao, o candidato devera comprovar experiéncia minima
supervisionada por fisico médico especialista, iniciada apds
a graduagdo, em uma ou mais instituicdes, nacionais ou
internacionais. Embora n&o haja ainda um processo de cre-
denciamento das instituicdes responsaveis pela formagao
em servigo dos MPs no pais, 0s egressos dos programas
de residéncia em FM, reconhecidos pelo MEC e pelo MS,
vém sendo considerados aptos a participar do processo
de certificacéo realizado pela ABFM.

3. Desafios e Perspectivas

Apesar das recentes conquistas na formagéo dos MPs
na pos-graduacado no pais, com a consolidagao de varios
grupos de pesquisa responsaveis pela formagéo de mes-
tres e doutores e o reconhecimento dos programas de
residéncia em FM, ainda ha varios desafios a serem supe-
rados. S&0 poucos 0s programas de pds-graduagao com
linhas de pesquisa dedicadas a FM e, em muitos casos, 0s

Tabela 2. Estatistica de disciplinas especificas nos cursos de
graduacao na drea de Fisica Médica no Brasil. (além de Fisica
e Matematica basicas).

Matérias especificas mais abordadas

Processamento de imagens 8%
Efeitos bioldgicos 8%
Laboratorio de Fisica Médica 10%
Fisica das radiagtes 12%
Fisica da radioterapia 19%
Fisica do radiodiagndstico 14%
Protego radioldgica 21%
Radiobiologia 8%

Fonte: Adaptado de Silva e Terini‘.
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programas tém processos seletivos de ingresso que nao
valorizam as competéncias especificas dos egressos de
graduagdes em FM ou mesmo de fisica com habilitagcao/
énfase em FM. Além disso, na tabela de areas do conheci-
mento da Coordenagéo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES), a FM ainda néo figura, dificultando
0 enquadramento dos projetos e a aprovagao de financia-
mento de pesquisas nesta area.

Nos programas de residéncia ainda ha poucas vagas
disponiveis para a formagao dos profissionais de FM em
ambiente clinico, com maior oferta na area de fisica médica
da radioterapia e nas Regides Sudeste e Sul. Esforcos da
comunidade académica e profissional de FM devem ser
realizados para ampliar a oferta de vagas de formagao em
servico no Norte e Nordeste do pais. Redes de colaboragéo
entre universidades e estabelecimentos de salde precisam
ser implementadas para viabilizar esta demanda, garan-
tindo que a formacao profissional dos MPs seja qualificada.

Outro grande desafio que se apresenta na formagao
em FM, tanto por instituices de ensino superior (IESs)
publicas como pelas privadas, é a redugéo do nimero de
alunos que procuram a carreira de Fisica e de FM nas Ulti-
mas décadas, que pode retardar ainda mais a formacao
de novos profissionais de FM. Além das questdes econd-
micas e de perspectiva profissional, um forte fator para
isso é a desinformagéo dos alunos do ensino basico sobre
a Fisica e também sobre a FM e seu campo profissional,
motivada, em particular, pelo nimero reduzido de profes-
sores com formacgao em Fisica e, ainda menos, em Fisica
Médica. Conforme levantamento feito em 2012, “nem o
numero de professores de fisica extrapolado em 20 anos
atenderia as necessidades educacionais do pais, visto
que hoje existem alarmantes 350,66 alunos por professor.
A relagdo entre esses dados ¢ direta, visto que alunos que
n&o tiveram suas aulas de fisica lecionadas por professo-
res licenciados, em torno de 3.572.820 em 2006, ndo sdo
incentivados de forma adequada a perceber os fendbmenos
fisicos do dia a dia, visto a falta de um embasamento ted-
rico e vivencial que somente um formado na area teria™’.
E urgente que se procure atuar de forma a contribuir para
atenuar ou mesmo reverter esse quadro.

Assim, paralelamente com a criagéo e o fortalecimento
das residéncias em FM, torna-se urgente que 6érgaos como
a ABFM e a SBF participem ativamente dos esforcos para
reverter a tendéncia de queda na procura pelos cursos de
graduacédo em FM. Uma solug&o para isso seria a criagéo
de grupos de trabalho que procurassem, com suporte das
proprias associagdes, desenvolver agdes como: campanhas
de esclarecimento e estimulo diretamente nas escolas de
ensino médio, utilizagdo das midias sociais mais utilizadas
pelos jovens para disseminar informacdes soélidas e moti-
vadoras sobre a carreira de FM*, elaboragéo de recursos
impressos e digitais que auxiliem os alunos a se esclarece-
rem e incentivarem pela FM, entre outras coisas. De outro
modo, corremos o risco de ver os esforcos de formacao
frustrados... por falta de estudantes®.
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Anexo 1. Contribuices para a elaboracéo de Diretrizes curriculares para Cursos de Fisica com énfase/habilitacdo em Fisica Médica.

Introducgéo

A Fisica Médica fornece a base fisica para varias técnicas
terapéuticas e a base cientifica para implementagéo, com-
preensao e desenvolvimento de tecnologias que estao revo-
lucionando o diagndstico médico, e estabelece os critérios
para a adequada utilizac&o de agentes fisicos utilizados em
medicina. Fisicos médicos sao profissionais com formacao
académica de pods-graduacao e treinamento clinico, que
fazem parte do grupo profissional multidisciplinar respon-
savel pelo diagnodstico e o tratamento de pacientes, asse-
gurando a qualidade dos aspectos técnicos envolvidos nos
processos, a eficacia e seguranga destes, reduzindo assim
a probabilidade de acidentes™.

A maioria dos paises desenvolvidos ja reconhece o Fisico
Médico como profissional de atuagéo reconhecida na area
da saude. Alguns paises, incluindo alguns emergentes, como
o Brasil, ainda ndo o fazem, de modo que o Fisico Médico
acaba contratado como outra categoria profissional, con-
figurando uma contradicao entre 0 cargo que ocupa e as
funcdes que exerce. Em 2011, no entanto, a Organizagédo
Internacional do Trabalho (ILO), divulgou a minuta final
(final draft) da nova Classificagdo Padréo Internacional de
Ocupagoes (ISCO-08), em que, diferentemente das versdes
anteriores, os Fisicos médicos aparecem no grupo 211,
“Physicists and astronomers”, mas onde uma nota escla-
rece: “...medlcal physicists are considered to be an integral
part of the health work force alongside those occupations
classified in sub-major group 22, Health professionals...”.
Entre as atribuicbes do Fisico Médico, consta “Assegurar
a entrega segura e eficaz de radiagéo (ionizante e nao-ioni-
zante) a pacientes para atingir um resultado diagnéstico ou
terapéutico conforme prescrito por um médico.”

No Brasil, existem dezenas de milhares de equipa-
mentos que utilizam radiagéo ionizante (equipamentos de
Tomografia computadorizada, PET, Mamografia, Radiografia
convencional e digital, Fluoroscopia etc.) e nao-ionizante
(Ressonancia Magnética, Ultrassom etc.) que necessitam
de profissionais com a formacao dos Fisicos Médicos para,
entre outras coisas, realizar levantamentos radiométricos,
testes de dosimetria e controle de qualidade, planejamen-
tos em radioterapia, calibragéo de instrumentos emissores,
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atividades de protecao radiolégica, como pedem as normas

e regulamentos nacionais (exs.: Portaria MS/453, 19987,

RDC n° 20 - ANVISA, 2006°%) e as recomendacdes interna-

cionais (ex.: BSS, 2014)'.

Levando em conta os padrdes minimos recomendados
pela Organizagao Mundial de Saude [OMS / WHQ], o Brasil
necessitaria, s6 na area de dosimetria, de, pelo menos,
1800 profissionais. Por outro lado, até 0 momento, menos
de 400 profissionais obtiveram o Titulo de Especialista da
Associagao Brasileira de Fisica Médica (ABFM). Vale lem-
brar que a maioria dos fisicos médicos qualificados brasilei-
ros participa de associagdes e sociedades representativas
como a Associagao Brasileira de Fisica Médica (ABFM) e a
Sociedade Brasileira de Fisica (SBF).

E por que ha esta falta de profissionais qualificados na
area? Em particular, porque poucos profissionais s&o for-
mados por ano em cursos de aperfeicoamento ou pds-gra-
duag&o na éarea.

Conforme dados divulgados pela ABFM, no Brasil, no
campo da formagao em Fisica Médica, existem, pelo menos:
e (7 cursos de aprimoramento (SP), 04 cursos de espe-

cializagéo (SP, RJ, PR, GO); 12 cursos de pds-gradua-

¢éo (todos em Fisica (5) ou Engenharia (7));

e (09 Programas de Mestrado e Doutorado (6 SE, 2 NE,
1 S) e 3 Mestrados (2 RJ e 1 MG) que produzem dis-
sertacdes e teses voltados para a Fisica Médica.

e 13 Cursos de Graduacéo voltados para Fisica Médica (02
Nordeste (SE, PE), 08 Sudeste (MG, SP, RJ), 03 Sul (RS)).

Os cursos de graduacéo em Fisica Médica ou com énfase
em Fisica Médica surgiram no pais entre 1990 e 2010 para
acelerar mais o processo de formagéo dos profissionais da
area. Em 2010, o numero de vagas de graduacgao ofere-
cidas no pais era de, aproximadamente, 380 para cursos
de Fisica Médica e 345 para cursos de Fisica com possibi-
lidade de opgéo por Fisica Médica. Mesmo contando com
a evasao, tais cursos ja tém permitido a formagéo anual, no
pais, de um numero bem maior de profissionais para a area
do que antes, mesmo que para um espectro inicialmente
limitado de fungdes. Atualmente, os egressos destes cur-
sos de graduacao enfrentam uma grande dificuldade para
dar continuidade a sua formacéao clinica ou académica, uma
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vez que ha um numero reduzido e concentrado de vagas
para treinamento em servico em nivel de pds-graduacao
lato sensu (residéncia-especializagdo) ou mesmo stricto
sensu (mestrado e doutorado).

Um desafio, no momento, é qualificar os cursos de gra-
duagéo voltados para Fisica Médica, garantindo formagao
basica e aplicada sdlidas, bem como a realizagéo de esta-
gios em hospitais e clinicas com profissionais qualifica-
dos. Associado a isso, a garantia da formagao plena deste
profissional, com treinamento especifico e dedicado em
ambiente clinico apds sua graduagéo, precisa ser assegu-
rada. Dessa forma, estes profissionais terdo maior chance
de desenvolver suas competéncias técnico-cientificas, per-
meadas por atitudes reflexivas, criticas, humanitarias e éti-
cas com responsabilidade para assumir o papel que deles
se espera na area da saude.

Nesse sentido, em 2010, numa parceria entre PUC-SP
e ABFM, realizou-se um Workshop para discutir a formagao
em Fisica Médica, em particular nos cursos de graduagéo.
Esse evento contou com a presenca de cerca de 60 pes-
soas: 10 coordenadores de cursos de Graduagao na area
de Fisica Médica, 4 coordenadores de Pds-Graduagéo
com trabalhos na area, 5 coordenadores de cursos de
Aperfeicoamento na area, varios professores e alunos, bem
como profissionais de FM.

Consideragoes sobre diretrizes

curriculares especificas para fisica médica

E consenso entre a comunidade da area, que o Fisico
médico deve antes de tudo ser um Fisico, isto é, ter for-
magcéo proépria, diferente de um engenheiro e de um tecno-
logo. Deve ter um preparo solido em Fisica Basica (tedrica
e experimental) e um preparo adicional em Fisica Médica.

O Fisico Médico estaria sob o perfil do Fisico-Interdisciplinar
das Diretrizes Curriculares para Cursos de Graduagdo em
Fisica. Dessa forma, as Diretrizes curriculares para tais cursos
de graduacéo devem ser as mesmas dos cursos de Fisica,
acrescentando-se diretrizes especificas basicas para a Fisica
Médica. Compreende-se também que cada curso pode ter
diretrizes especificas adicionais diferenciadas em seus pro-
jetos pedagogicos e formar fisicos médicos com diferentes
perfis, que atendem especificidades e necessidades regionais.

Assim também o formando de um curso de gradua-
céo voltado para Fisica Médica devera prestar o ENADE
de Fisica, como todos os demais formandos em Fisica no
pais. Claro que, em funcéo das competéncias especificas
desenvolvidas, seria desejavel que o ENADE tivesse uma
parte especifica opcional para Fisica Médica.

O egresso de um curso de graduacgao voltado para Fisica
Médica é um bacharel em Fisica Médica. Ainda nao esta pronto
para exercer todas as funcdes de um Fisico Médico qualifi-
cado e necessita de formagao de pds-graduacéo. Esta for-
magao se da em diferentes niveis apds a graduagéo e deve
continuar em cursos de Aperfeicoamento e Especializacao
(Residéncias), Pos-Graduagao (Mestrado e Doutorado), em
Treinamentos supervisionados e na pratica profissional.

Competéncias e habilidades especificas

a serem desenvolvidas nos cursos

de graduagao em Fisica Médica

1. Formagéo sdlida em fisica basica classica e moderna,
tedrica e experimental, incluindo todas as compe-
téncias essenciais, habilidades e vivéncias gerais
necessarias a formacao dos Fisicos, cf. definidas
nas Diretrizes Nacionais Curriculares para os Cursos
de Fisica®.

2. Dominio dos principios e conceitos basicos de Fisica
das Radiagdes, Protecéo Radioldgica e Fisica das areas
especificas de Fisica Médica: Diagndstico por Imagens,
Terapia (com radiagdes ionizantes e ndo-ionizantes),
Medicina Nuclear e Protecao Radiologica.

3. Capacidade de trabalho em equipes multidiscipli-
nares, em ambiente hospitalar, com habilidade para
relagcdes humanas, tendo como objetivo final o
bem-estar do paciente.

4. Pro-atividade, responsabilidade e postura ética ade-
quada para o desempenho das atividades especificas
dentro de sua area de atuagéo, além de manter bom
relacionamento e saber lidar com o paciente, quer seja
em empresas, hospitais, érgdos publicos, etc.

5. Conhecimento do sistema de salde brasileiro para atuar
de forma integrada e continua com outros profissionais
na atencado a salde.

6. Treinamento inicial em forma de Estagio supervisio-
nado em ambientes clinicos ou de pesquisa na area
de Fisica Médica.

E desejavel que o Fisico Médico tenha formagao tanto
como pesquisador quanto como profissional de salde.
Dessa forma, no quadro docente dos cursos de gradua-
c&o voltados a formagao em Fisica Médica deveria haver
formadores com perfil mais académico e outros com perfil
mais profissional, de preferéncia atuantes em hospitais e
outros setores.

A distribuicado de cargas horarias minimas ao longo do
curso de graduacao devera ser:

e Conteldo basico: 50-60% do curso, abrangendo as
areas fundamentais da Fisica;

e Conteudo especifico: Fisica das Radiagbes, Protecéo
Radiolégica; Dosimetria; Aspectos Clinicos em
Fisica Médica; Fisica do diagndstico por Imagem, da
Radioterapia e da Medicina Nuclear; Processamento
de Imagens; Efeitos Bioldgicos das Radiagbes; Estagio
clinico supervisionado...

Em nivel de graduacgéo, o Estagio curricular deveria se
concretizar em vivéncia em ambiente clinico e/ou profissio-
nal relacionada com o conteudo de fisica médica, que inclua
hospital ou outro estabelecimento de salde. Seria deseja-
vel que os alunos tivessem oportunidade de fazer estagio
em todas as areas da Fisica Médica, em ambientes sele-
cionados, sempre sob a responsabilidade de um supervi-
sor qualificado responsavel.”
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Ultrasonography: physical principles and quality control
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Resumo

Neste artigo fazemos uma breve revisdo da ultrassonografia na perspectiva da fisica médica. Iniciamos apresentando uma visdo resumida dos
principios fisicos mais fundamentais em imagens por ultrassom e alguns pardmetros importantes na afericdo da qualidade de imagem e do
desempenho geral dos ecdgrafos que derivam desses principios. Na segunda parte, apresentamos uma contextualizagdo historica do controle da
qualidade (CQ) em ultrassonografia na pratica profissional da fisica médica e as dificuldades associadas a falta de legislagdo governamental e a
continua evolugdo da tecnoldgica. Esforgos para sistematizar e implementar protocolos de CQ para ultrassonografia no Brasil s&o feitos ha mais de
20 anos. Porém, que nivel de insercdo nesse mercado t&o amplo foi atingido pelos servigos e empresas de fisica médica desde entdo? Fazemos uma
breve reflexdo sobre essa questdo a partir da experiéncia no estado do Rio Grande do Sul, buscando, ao final, extrapolar para o cenario nacional e
avaliar as perspectivas futuras do CQ no mercado da fisica médica.

Palavras-chave: fisica médica; ultrassonografia; radiologia; controle da qualidade.

Abstract

In this article, we briefly review ultrasonography from a medical physics perspective. We begin by presenting an overview of the most fundamental
physical principles in ultrasound imaging and some important parameters in the evaluation of the image quality and the overall performance of the
sonographs that derive from these principles. In the second part, we present a historical contextualization of ultrasonography quality control (QC) in
the professional practice of medical physics, and the difficulties associated with the lack of governmental legislation and the continuous technological
evolution of this technique. Efforts to systematize and implement QC protocols for ultrasonography in Brazil have been done for more than 20 years.
However, what level of insertion in such a broad market has been reached by medical physics services and companies ever since? We will make a
brief reflection on this issue based on the experience in the state of Rio Grande do Sul, seeking to extrapolate to the national scenario and evaluate
the future perspectives of the QC in the Brazilian medical physics market.

Keywords: medical physics; ultrasonography; radiology; quality control.

1. Introducgéo

Na ultrassonografia (US), imagens do corpo humano
sdo obtidas a partir da reflexdo ou do espalhamento de
um feixe sonoro pulsado de alta frequéncia (tipicamente
de 1 a 15 MHz), que é enviado de um transdutor mével
para interrogar o corpo'. Cada vez que o feixe sonoro
encontra no seu caminho interfaces acusticas, isto é, alte-
ragdes na densidade ou elasticidade do meio, uma fra-
¢ao (em geral pequena) da energia sonora é refletida ou
espalhada. Isso pode acontecer nas paredes de um 6rgao
Oou mesmo ao longo de um tecido com estrutura hetero-
génea. A onda retroespalhada (ou “eco”) é detectada e
processada pela eletrénica do sistema, que atribuira uma
escala de tons de cinza de acordo com a amplitude do

sinal demodulado e amplificado (Figura 1). Por isso, uma
imagem de ultrassom corresponde grosseiramente a um
mapa 2D da refletividade acustica dos tecidos. O corpo
também pode ser investigado no modo Doppler para obter
informagdes de fluxo, amplamente aplicado na andlise
do sistema circulatério (Figuras 1C e 1D). Nesse caso,
a frequéncia das ondas retroespalhadas é o sinal prima-
rio. Mais recentemente, o modo de elastografia foi inse-
rido em equipamentos clinicos (Figura 1E), permitindo a
identificacdo de doencgas através da medida do modulo
de elasticidade local“.

A informagéo espacial necessaria para a geracdo de
imagens F(x,z) de cortes tomograficos do corpo, em que
z é a coordenada da profundidade, é obtida varrendo
um feixe acustico relativamente fino ao longo da direcdo
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Fonte: adaptado de Sigrist et al.*, Rolim® e Capaverde et al.°.

Figura 1. Visdo geral da ultrassonografia e principais modos de imagem. (A) Esquema de um aparelho de imagem por ultrassom.
No diagndstico por ultrassom, uma onda sonora pulsada ¢ enviada ao corpo e “ecos” retornam dos diferentes tecidos encontrados no
seu caminho, obtendo-se dai a informacao necessaria para a formagéo das imagens e medidas de fluxo ou elasticidade. Um pulso
de tensdo alternada p(t) excita o transdutor, resultando na transmissao de um pulso de ultrassom com extenséo lateral s(x,y), direcio-
nado ao paciente. Imediatamente apds a transmissdo do pulso, o transdutor entra em modo de recepgdo. Quando a frente de onda
encontra uma descontinuidade acustica (variagdo nos valores de elasticidade ou densidade), uma onda espalhada é produzida (linhas
tracejadas na figura) e é recebida pelo transdutor. Em alguns casos podemos ter reflexdo especular ou difusa. O sinal é processado
(filtrado, amplificado, demodulado e comprimido) e mostrado num sistema de visualizagéo. (B) Exemplo de imagem no Modo-B, apli-
cado na visualizagdo de um phantom multipropdsito tecido-equivalente. Diferentes estruturas usadas para os testes podem ser vistas:
filamentos para medidas de exatiddo de distancias e resolucéo espacial e massas com diferentes ecogenicidades. (C) Imagens de
um phanthom multipropdsito com insercao de fluxo, mostrando aquisi¢do no modo B e aquisi¢do com sobreposicao do sinal Doppler,
transformado em escala de cor, a qual indica o sentido do fluxo. Na imagem, o simulador de vaso é uma estrutura obliqua, percorrida
por liquido equivalente ao sangue. Note a caracteristica anecoica do liquido no modo B. (D) Sonograma Doppler: um espectro de ve-
locidades em fungéo do tempo de uma regido de interesse do fluido pode ser obtido (em tempo real), permitindo avaliagdo qualitativa
e quantitativa do fluxo. (E) Imagens elastograficas. Nos equipamentos mais modermnos, mapas da elasticidade também podem ser
obtidos na regido de interesse e superpostos nas imagens do modo B. A sondagem das propriedades mecanicas dos tecidos pode
fornecer informagdes de valor diagndstico em diferentes doencas. A imagem mostra lesdo na mama de etiologia maligna, indicada
pelo aumento da rigidez mecanica (cor vermelha)®,
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x (Figura 1A). A identificacdo da coordenada z do centro
espalhador no tecido € obtida do tempo de voo t do pulso
sonoro desde a saida até o retorno ao transdutor. 1sso pode
ser feito porque a velocidade de propagacgéo ¢ do ultras-
SOm No corpo pode ser tomada como aproximadamente
constante para os diferentes tecidos moles. De fato, nos
equipamentos clinicos, assume-se velocidade média de
propagacgéo ¢ = 1.540 m/s e a profundidade € obtida da
relagdo simples: 2z = ct. As posi¢des dos cortes adquiri-
dos do corpo séo escolhidas liviemente pelo radiologista
e correspondem ao ponto de posicionamento da fonte do
ultrassom no corpo.

Modelando o corpo como um arranjo de centros espa-
lhadores isotréopicos de refletividade R(x,y,z), o sinal proces-
sado resultante, considerando coeficiente de atenuacao e
velocidade de propagacao constantes, pode ser aproxi-
mado pela Equagéo 1.

e(t)ocjjjrs(t_%z]s(x,y)a(x,y,z)

Em que:

f) = € 0 pulso recebido atrasado pelo percurso 2z e modifi-
cado pelos varios processos que atuam no corpo. O termo
em 1/z representa a perda de amplitude da onda esférica
retroespalhada de uma estrutura pontual. O termo expo-
nencial e?™ ¢ a perda por atenuagao.

e

dxdydz (1
z

A US foi difundida como método de imagens médicas
principalmente a partir dos anos 1950 e desde entao vem
evoluindo continuamente, principalmente na tecnologia
dos transdutores, responsaveis pela geracédo e deteccao
do feixe sonoro. A US é particularmente Util para o estudo
de tecidos moles, o0s quais sao radiologicamente similares.
Ela é utilizada em larga escala em obstetricia/ginecologia,
em imagens cardiacas e vasculares, urologia, imagens
do abdébmen, em lesdes musculares, entre outras aplica-
¢Oes clinicas. As principais atragdes dessa modalidade
de imagem s&o a auséncia dos efeitos danosos da radia-
c&o ionizante, a capacidade de obter imagens e analise
de fluxo em tempo real (Figura 1D), o seu relativo baixo
custo e a facilidade de operacdo. Uma das dificuldades
na US médica € a grande complexidade das interagoes
do som com o corpo humano. Tecidos sédo meios dissi-
pativos, nao homogéneos, com estruturas cobrindo um
grande espectro de frequéncias espaciais e propriedades
dependentes da frequéncia do som, da temperatura e em
alguns casos da diregao (n&o isotropicas). Isso limita a
modelagem tedrica (certamente muito mais complicada
do que a visao simplificada implicita na Equacao 1) e as
possibilidades de analise verdadeiramente quantitativa
das imagens?.

2. O Som e sua Interagcao com Tecidos

O som e o ultrassom sao fendbmenos ondulatérios, sendo
um tipo de onda mecéanica. A forma mais comum de
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caracterizar uma onda sonora € em termos das variagdes
de pressao no meio, produzidas pela perturbagao que gera
o0 som (Equagéo 2):

p(x,t) = p, + Ap(x,1) @

Em que:

p, = a presséo de equilibrio do meio n&o perturbado;

Ap = 0 aumento ou diminui¢ao da pressao induzida pela
passagem da perturbacéo.

Em tecidos, as ondas sonoras sao em geral longitu-
dinais, exceto para corpos sélidos como um 0sso, nos
quais 0 som se propaga também a partir de ondas trans-
versais devido ao cisalhamento lateral. A Tabela 1 mos-
tra algumas caracteristicas de um feixe de ultrassom de
um transdutor operando em 3,5 MHz, tipico para ima-
gens abdominais.

A velocidade de propagacao ¢ da onda sonora no corpo
humano esta relacionada com a densidade p e 0 mddulo
volumétrico de elasticidade B (o bulk modulus) do meio,
através da relagédo (Equagao 3):

c= |— 3)

sendo, em boa aproximagéo, independente da frequéncia.

Logo, quanto maior o médulo elastico do meio, maior
a velocidade do ultrassom. Felizmente, apesar de a veloci-
dade do som exibir variagdes consideraveis entre diversos
materiais, nos tecidos moles as variagdes ficam em torno
de + 5%, como pode ser visto na Tabela 2.

Um dos aspectos fisicos fundamentais no contexto
de imagens por ultrassom é o comportamento do feixe
sonoro ao encontrar interfaces (Figura 2). A utilidade do
ultrassom na produc¢éo de imagens reside no fato dele
ser parcialmente refletido e/ou espalhado nos contor-
nos dos orgdos e em tecidos ndo homogéneos. A inten-
sidade I, do sinal de uma dada estrutura na US ¢é tanto
maior quanto maior for o coeficiente de reflexdo R do som
naquela regido, o qual por sua vez depende essencial-
mente da diferenca de impedancia acustica Z entre os

Tabela 1. Caracteristicas tipicas de um feixe de ultrassom
oriundo de um transdutor de 3,5 MHz.

Parametro Valor
Periodo 0,3 s

A (na agua) 440 ym (0,44 mm)
Duragéo do pulso 3T=1ps
Tamanho do pulso (axial) 3A=~15mm
Largura do feixe na zona focal ~10A~5mm
Largura de banda de frequéncias 60 a 100%
Divergéncia 1a2°

Fonte: Bamber e Tristam'.
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Tabela 2. Valores tipicos de parametros acsticos de alguns materiais e tecidos. Sdo mostrados a velocidade do som ¢, a impedancia
acustica Z, a densidade p, 0 mddulo volumétrico de elasticidade (B) e o coeficiente de atenuagdo p (na frequéncia de 1 MHz).

Material ¢ (m/s) B (Pa) p (kg/m3d) Z (kg/m?s) u (dB/cm)
Ar 330 1,42 x 10° 1,29 430 12
Agua 1.482 (20°C) 2,15 x 10° 1.000 1,48 x 10° 0,0022
Tecido mole médio 1.540 1.000 1,63 x 108 1
Sangue 1.580 2,2 x10° 1.040 1,61 x 10° 0,15
Gordura 1.450 910 1,38 x 108 0,63
Figado 1.550 2,5 x10° 1.080 1,65 x 10° 1.2
Rim 1.560 1.066 1,62 x 10° 1
Musculo 1.585 1.060 1
Pulméao 950 40
0sso (tipico) 3.200 9 x 10° 1.650 5,3 x 10° 10,2
Coragéo (musculo) 1.560 1.040 1,8
Cristais dos transdutores piezoelétricos 4.000 7.500 30 x 109 -

Fonte: Bamber e Tristam', Cho et al.?, Bushberg et al.® e dados extraidos do site <https://itis.swiss/virtual-population/tissue-properties/database/acoustic-properties/>. Acesso em: 20 jan. 2019.

meios envolvidos. Para interfaces e ondas planas, como
na Figura 2A (Equagao 4):

R:lﬁ: Z,c080,—7Z,cos0, ’ (@)
| Z,c086,+Z,cos0,

e a impedancia acustica Z é definida como o produto da
velocidade do som pela densidade do material (Equagéo 5):

Z=pcC ©)

Valores de impedancia para alguns tecidos sdo dados na
Tabela 2.

Dessa forma, para um dado angulo de incidéncia,
quanto maior a diferenga de impedancia acustica entre
dois tecidos, mais intenso serd o som refletido e maior o
contraste entre as duas estruturas na imagem. Por exem-
plo, numa interface gas/tecido mole, R ~ 99%, o que faz
do ar uma grande barreira a propagagao do som no corpo.
Em osso/musculo, R ~ 30%, mas entre a maioria dos teci-
dos moles, R < 1%. Naturalmente, reflexdes especulares
n&o sdo as mais comuns No corpo humano, ja que as pare-
des dos tecidos séo rugosas e o tecido ndo é uniforme.
Nesse caso, a reflexao difusa (o som é refletido num certo
intervalo angular, Figura 2B) e 0 espalhamento (remissao do
som em todas as diregbes, Figura 2C) séo os fendmenos
preponderantes. De qualquer modo, é bom notarmos que
a maioria das estruturas relevantes no corpo é fracamente
refletora ou espalhadora. Essa caracteristica & importante,
pois reflexdes de alta intensidade tornam os efeitos de refle-
x0es multiplas (ou reverberacéo) maiores, os quais, qguando
presentes, podem gerar artefatos importantes nas imagens.

Normalmente, a intensidade de ondas espalhadas é muito
menor do que ondas refletidas especularmente. Contudo a
deteccao de ondas refletidas depende do posicionamento
do transdutor, sendo, portanto, fortemente dependente do

Figura 2. Comportamento do som em interfaces. (A) Reflexédo
especular e refragdo de uma onda harménica plana viajando
entre dois meios homogéneos com interfaces planas. (B) Quan-
do a superficie/interface € rugosa, com asperidades compara-
veis ao A do som, como no caso da maioria dos drgdos do
corpo, ocorre a reflexdo difusa, na qual o som é disperso num
certo intervalo angular. (C) No interior de meios ndo homogé-
neos, compostos de estruturas com tamanhos comparaveis ou
menores que A, ocorre 0 espalhamento do som em todas as
diregOes. Por exemplo, no caso do sangue, o sinal do ultrassom
¢ gerado por espalhamento nas heméacias.
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angulo de incidéncia. O espalhamento permite, por outro
lado, a detecgéo de interfaces que ndo estejam neces-
sariamente perpendiculares a diregdo do som incidente.
Além disso, o espalhamento é relativamente independente
do angulo de incidéncia, e, portanto, é mais caracteristico
dos centros espalhadores. Eventos de espalhamento e refle-
x&o difusa s&o os mais significativos para a producéo das
imagens de tecidos bioldgicos (e sua propor¢édo aumenta
em frequéncias altas). Mesmo assim, ecos oriundos de
reflexdo podem ocorrer no corpo, de modo que um amplo
alcance dinamico (tipicamente maior do que 100 dB) se faz
necessario para a detecgdo de todos esses tipos de eco.

Também é importante considerar a parte transmitida
(refratada) do som, a qual gerara o sinal dos tecidos mais
profundos. O &ngulo de transmiss&o do som 6, estéa relacio-
nado com o angulo de incidéncia por meio da Equacgéo 6.

sen 8,=(c,/c,)sen 8, (6)

Logo, quanto maior a velocidade do som no meio 2, maior
sera o angulo de refragéo (ou transmissao). Quando ha varia-
¢ao grande de velocidade entre os meios envolvidos ou em
angulos de incidéncia rasantes, pode ocorrer reflexdo interna
total, impedindo a transmisséo do som para além daquela
regido. Isso pode ser um problema, por exemplo, em medi-
das Doppler. Se o angulo de insonificagédo com a normal da
parede for maior do que 0 &ngulo critico, nao ha transmissao
de som para dentro do vaso, resultando na auséncia de sinal
doppler. A refragéo também pode introduzir pequenas dis-
torgbes geométricas e de posicionamento nos objetos, mas
elas sdo em geral de pouca importancia, pois a mudanga de
angulo na refragéo é tipicamente pequena entre os tecidos
moles, os quais tém velocidades do som muito similares.

A intensidade de uma onda sonora também é continua-
mente atenuada a medida que 0 som se propaga no meio.
A atenuagao é causada tanto pela absorgao (conversao do
som em calor por forgas friccionais e outros processos de
relaxagao presentes em meios viscoelasticos, a exemplo
dos tecidos bioldgicos?) como pelos processos que desviam
o feixe da sua trajetdria original (reflexdo, refracao, difragéo
e espalhamento). Em tecidos moles, a absor¢ao é normal-
mente o fator preponderante na atenuagao. Para o figado,
por exemplo, a contribuicao por espalhamento é da ordem
de = 15%. O decréscimo da intensidade com a distancia z
percorrida no meio segue a lei usual, observada para outros
tipos de radiagéo (Equagéo 7):

Iz) = I e (7)

Em que:
|, = a intensidade inicial;
p = o coeficiente de atenuacao.

Em tecidos moles, a camada semirredutora para um
feixe de f =1 MHz é da ordem de 3 cm.

A atenuagé&o cresce com a frequéncia do ultrassom.
Em primeira aproximag&o, assume-se que o coeficiente
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de atenuagéo (u) dos tecidos cresce linearmente com o
aumento de f, mas em tecidos com grande influéncia do
espalhamento na atenuacéo (por exemplo, no sangue), a
dependéncia é mais forte e se aproxima da dependéncia
classica esperada em fluidos,? de pn «<f2. Valores do coe-
ficiente de atenuagdo em 1 MHz para alguns tecidos sdo
dados na Tabela 2.

3. Parametros de Imagem
e Controle da Qualidade

A US possui cinco modos béasicos de operacdo: 0s modos
A, B, M, Doppler ¢ elastogréfico. Desses modos, o B, que
€ 0 que gera as imagens anatdbmicas gerais, e 0 modo
Doppler, para anélise de fluxo, s&o 0s que recebem a maior
atencao do ponto de vista do controle da qualidade (CQ)
na pratica clinica. H4 uma série de parametros de imagem
para serem aferidos e controlados, os quais foram sugeri-
dos pelas principais associa¢des internacionais, tais como
a American Association of Physicists in Medicine (AAPM)’,
a American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM)2 e o
National Council on Radiation Protection and Measurement
(NCRP)®. Naturalmente, como em todo procedimento metro-
|6gico, nessas referéncias ha protocolos cuidadosos para
a realizagdo das medidas e delimitagcdo dos niveis de acei-
tag&o e agado, os quais (em particular as recomendagdes
da AAPM’) serviram de base ou foram adaptados também
nos protocolos desenvolvidos no Brasil'®20. A seguir faze-
mos apenas um breve apanhado dos principais tipos de
testes empregados, incluindo, no final, uma justificativa para
a implementagao de um programa de CQ.

3.1. Controle de Exatidao de Medidas Espaciais

Esse talvez seja um dos parametros mais relevantes no
contexto do diagnéstico médico, pois medidas de tamanho
sao rotineiramente aplicadas na US, indicando, por exem-
plo, extensao de lesdes como cistos e tumores ou tempo
de gestagao na obstetricia. Essas medidas séo facilmente
realizadas a partir de filamentos de nylon dispostos no
phantom, tanto na direcao horizontal como na vertical, com
espacamento conhecido e calibrado (Figura 1B).

3.2. Controle do Volume Efetivo de Visualizagédo

Por causa da continua atenuagéo do feixe sonoro, o
volume efetivo de tecido que pode ser interrogado num
exame de US é limitado e, como vimos anteriormente,
diminui fortemente com a frequéncia. H4 também uma
profundidade minima, chamada zona morta, abaixo da
qual nenhum sinal Util pode ser captado pelo sistema,
devido ao tempo finito necessario para a mudanga do
transdutor entre 0 modo de emissé@o e o de recepcao.
Esses dois parametros sdo sondados e séo indicadores
de possiveis degradagdes no funcionamento dos trans-
dutores. A profundidade de visualizagdo maxima tam-
bém dependera da frequéncia de repeticdo de pulsos e
do intervalo dindmico de detecgéo.
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3.3. Controle da Uniformidade

Ainda que do ponto de vista estritamente fisico nao seria
esperado que uma imagem sonografica de um volume uni-
forme de tecido fosse de fato uniforme, por conta da ate-
nuagao do feixe, na pratica os equipamentos dispdem de
sistemas de amplificagéo (TGC, do inglés time gain compen-
sation) que, em primeira aproximagdo, compensam essas
perdas com a profundidade. As maquinas modernas sao
equipadas com sistemas de compensacdo multiplos, que
podem ser ajustados de forma independente para cada
intervalo de profundidade. Entéo testes de uniformidade
efetivamente avaliam o bom funcionamento do sistema
TGC e possiveis defeitos no funcionamento dos cristais
piezoelétricos dos transdutores (os quais aparecem como
bandas escuras verticais ao longo da imagem).

3.4. Controle da Resolugéo Espacial

A resolugao espacial € um parémetro importante em qual-
quer sistema de imagens e qualifica a habilidade do instru-
mento em resolver detalhes da estrutura fina dos tecidos.
Na US, a resolugao na diregao de propagacao do feixe (axial)
e perpendicular ao feixe (lateral) sdo diferentes e ambas sao
aferidas. Na diregéo axial, ela é controlada pelo tamanho
do pulso do ultrassom (tipicamente 3 periodos) e na lateral,
pela divergéncia ou abertura do feixe. A resolugdo sempre
melhora com o aumento da frequéncia e piora com a pro-
fundidade, por isso deve ser medida em diversas posicdes
no phantom para uma caracterizacdo mais completa do
desempenho do sistema de imagem. A resolucao espacial
€ um parametro Util na intercomparagéo do desempenho
de equipamentos e impacta na capacidade do ecégrafo
identificar pequenas estruturas anecoicas isoladas (como os
cistos), as quais podem n&o ser observadas se a resolugao
for insuficiente. Isso ocorre devido ao “preenchimento” da
estrutura na imagem com sinal oriundo de regides vizinhas
mais ecogeénicas, devido a largura finita do feixe sonoro.

3.5. Controle do Contraste Acustico

A habilidade do sistema processar e mostrar distintas estru-
turas que geram brilhos levemente diferentes nas imagens
(isto €, de distinguir pulsos com amplitudes muito proé-
ximas) também é um parémetro importante de afericéo.
Tipicamente, massas de sec¢ao circular com ecogenicidades
variando num intervalo entre +15 e -15 dB em relacéo ao
sinal médio do phantom s&o dispostas numa dada profundi-
dade (Figura 1C) e ajudam a verificar a consisténcia do sis-
tema de processamento de tons de cinza do equipamento.

3.6. Controle de Sensibilidade e Exatidao nas
Medidas de Fluxo

Procedimentos de CQ para o0 modo Doppler foram menos
explorados?'?? e ndo séo detalhados, por exemplo, no
documento da AAPM’. Os phantoms necessitam de um
sistema controlado e calibrado de fluxo de liquido equiva-
lente ao sangue e operam em modo continuo ou pulsado.
Os principais pardmetros a serem aferidos sao a acuracia
das medidas de velocidade e fluxo e a sensibilidade de

deteccao do sinal Doppler em diferentes profundidades e
valores de fluxo.

3.7. Outros ltens Relevantes

Usualmente, os programas de CQ também incluem outros
itens, como a inspecéao fisica dos transdutores e demais
partes do ecografo. Outros parametros menos comuns de
serem aferidos em testes de CQ, mas que também séo
relevantes no contexto clinico, sdo a intensidade do feixe
e a afericao da exatidao das medidas de elasticidade?.

3.8. Beneficios de um Programa de Controle da

Qualidade em Ultrassonografia

S&o varios 0os motivos para a implementagéo de um pro-

grama de rotina de CQ em US:

e auxilia os servicos na definicdo de compra de equipa-
mentos, através da intercomparagéo de desempenho
com base em testes objetivos;

e auxilia os servigos na aceitagdo dos equipamentos
comprados;

e cria um histérico de registros de desempenho, o qual
permite identificar degradacdes nas imagens, em prin-
cipio antes de afetar os exames de pacientes, e inter-
comparar a durabilidade de diferentes equipamentos;

e auxilia a identificar o tipo de defeito envolvido, acele-
rando o processo de manutengao;

e permite 0 controle da adequagao dos reparos realiza-
dos apds uma manutengao;

e da apoio aos projetos de pesquisa clinica em servigos
académicos, para 0s quais a garantia da acuracia de
medidas pode ser fundamental.

Diferentemente de outras técnicas de diagndstico por
imagem (como tomografia computadorizada, ressonan-
cia magnética ou mamografia), nas quais profissionais néo
médicos (biomédicos, técnicos e tecndlogos em radiolo-
gia) adquirem e registram as imagens conforme protocolos
predefinidos, a ecografia é mais “operador-dependente”.
As imagens sao obtidas diretamente pelo médico radio-
logista e o laudo usualmente n&o se baseia em imagens
impressas, mas nas observacdes feitas diretamente na tela
do equipamento durante o exame. Decorrem disso algumas
dificuldades em se avaliar a reprodutibilidade e a qualidade
técnica de exames de US?*. Por isso, garantir que os para-
metros basicos dos ecografos estejam em conformidade
com limites aceitaveis faz com que o diagndstico clinico se
torne mais preciso e seguro.

4. O Controle da Qualidade em Ultrassonografia
no Brasil

Falar sobre CQ em US no Brasil nos reporta diretamente
a pergunta do porqué fazé-lo. Como vimos anteriormente,
0s beneficios do CQ sao multiplos. Entretanto, o senso
comum na area da US, ja reconhecido pelo grupo de tra-
balho da AAPM que montou a proposta para os testes de
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CQ" no fim dos anos 1990, é de que testes de CQ seriam,
em ultima instancia, desnecessarios, uma vez que 0s eco-
grafos modernos sdo equipamentos estaveis que nao
demandam manutengéo frequente e que eventuais falhas
no sistema poderiam ser verificadas durante a pratica cli-
nica sem implicar riscos aos pacientes, devido a baixa peri-
culosidade inerente a técnica.

Outro grande problema tem sido a auséncia de legisla-
Gao regulatéria e obrigatoriedade de um programa de CQ
em US. Ainda que normas e resolugdes sobre aspectos téc-
nicos da US no ambito nacional se encontrem distribuidas
em diferentes documentos (Quadro 1), elas ndo sao expli-
citas em relagéo a processos de QC, deixando um vacuo
no sistema que apenas recentemente tem a perspectiva
de ser preenchido.

Todos esses aspectos sedimentaram a percepgéo de
que o CQ seria de certa forma uma “preciosidade” que so
agrega custos ao servigo. Essa visdo, que ainda persiste
nos praticantes da US, certamente contribuiu para frear a
difuséo para o mercado da fisica médica brasileira das diver-
sas iniciativas do setor académico nacional'®?° em estudar,
desenvolver e, naturalmente, implantar na rotina clinica tes-
tes de CQ sugeridos internacionalmente”#.

Desde os anos 2000, esforgos oriundos de instituicdes de
ensino/pesquisa e prestadores de servigos em fisica médica
vém realgando a importancia de implementar processos de
CQ em ecografia. Instituicdes como a Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ)'®'3, a Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul (PUC-RS)>6111516 ¢ g Universidade
de S&o Paulo (USP)'? foram pioneiras no Brasil. Mais tarde
outras universidades também avaliaram protocolos de
CQ, tais como a Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP)™, a Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE)' e a Universidade Federal Tecnoldgica do Parana
(UFTPR)'® (Figura 3).

A partir do movimento das instituicdes de ensino e
pesquisa, os prestadores de servicos em fisica médica

Quadro 1. Normas e resolugdes nacionais referentes a
equipamentos eletromédicos, incluindo a ecografia.
Documentagéo técnica Objetivo

Planejamento, programagcéo, elaboragéo
e avaliagdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude.
Planejamento, programagéo, elaboragéo
e avaliagdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude.

Resolugdo RDC 50 —
Ministério da Salde®

Resolugdo RDC 189 —
Ministério da Salde®

Resolugdo RDC 40 -
Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria®

Requisitos de Cadastro
de Produtos Médicos.

Requisitos para garantir a seguranca
e a qualidade dos equipamentos
eletromédicos de médio e alto risco
a saude de seus usuarios.

RDC: Resolugdo da Diretoria Colegiada.

Resolugao 444 —
Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria®
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perceberam a necessidade de acrescentar a rotina do setor
de imagem os CQ aplicados aos equipamentos de ecografia.
E bastante claro que o mercado da US na pratica profissio-
nal dos fisicos médicos é, potencialmente, extremamente
amplo?® e ha muito para ser explorado. No censo de 2013
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude®
havia, no Brasil, um numero estimado de 110.564 equi-
pamentos de imagem (mamografia, radiologia digital ou
convencional, tomografia computadorizada, ressonan-
cia magnética, ultrassonografia) em estabelecimentos de
saude publico-privados Se for levado em consideragéo
apenas 0 numero de ecografos (modelos Modo B/M e
Modo B/M/Doppler) devidamente registrados no CNES de
2013, chega-se a uma distribuicdo nacional de 29.283 equi-
pamentos, que s6 é inferior ao nUmero de equipamentos
de raios X odontolégicos intraorais em funcionamento.
Essa proporgéo nos dias de hoje deve grosseiramente se
manter, fazendo da US uma das técnicas de imagem de
maior difusdo no Brasil.

Ao longo dos Ultimos 15 anos, algumas empresas espe-
cializadas em radioprotecéo e imagenologia tém oferecido
servicos de CQ de US como um diferencial para seus clien-
tes, argumentando que boas praticas aplicadas a ecogra-
fia geram nao sé melhores resultados aos pacientes, como
aumentam a vida Uutil dos equipamentos. Tomando como
exemplo o estado do Rio Grande do Sul, em 2008 (e, por-
tanto, oito anos apds o primeiro estudo de aplicagéo de
testes de CQ no estado®), apenas uma empresa de fisica
médica oferecia na sua listagem de servicos o CQ para US.
Em 2018, mais outras trés empresas foram identificadas
oferecendo esses servicos, mas com atendimentos espo-
radicos. Considerando um universo de 15 prestadores de
servicos oficialmente cadastrados no Centro Estadual de
Vigilancia Sanitaria (CEVS/RS), em 2018 o percentual das
empresas de fisica médica que ofereciam CQ em US era
de 27%, uma fragao ainda relativamente baixa (Figura 3D).

No Rio Grande do Sul, esse quadro de pouca aplicagéo
de CQ em US ndo muda mesmo entre instituicdes-escola
(como hospitais universitarios) que detém grande nimero
de equipamentos de ultrassom e setores de fisica médica/
engenharia biomédica ativos. Por exemplo, no Rio Grande
do Sul, apenas o Hospital Sao Lucas (HSL) da PUC-RS
mantém um programa ativo de rotina, englobando tanto a
avaliagao de equipamentos no modo B como Doppler, com
periodicidade minima anual. No HSL, relatérios periédicos
também s&o enviados aos centros de pesquisa que utilizam
o ultrassom, devido a exigéncias dos 6rgaos financiadores.

Com base em informagdes fornecidas por algumas ins-
tituicdes de ensino/pesquisa e prestadores de servico em
fisica médica e com dados levantados junto a Pesquisa
de Assisténcia Médico-Sanitaria do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (AMS/IBGE), Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) e site do Centro Estadual
de Vigilancia em Saude do Rio Grande do Sul (CEVS/RS),
tragamos um panorama sobre o CQ em US no Brasil,
resumido de forma grafica na Figura 3. As informacdes
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certamente estéo longe de serem completas, dada a difi-
culdade de levantar os dados durante o periodo da escrita
deste artigo (janeiro de 2019). Grosso modo, 0 nimero de
prestadores de servigos em CQ em US nos outros estados
para 0s quais conseguimos dados segue mais ou Menos
0 quadro do Rio Grande do Sul, ou apresentam difusao
ainda menor. Por exemplo, S&o Paulo tem um ndmero de
prestadores de servigos ativos em US um pouco maior que
o Rio Grande do Sul, mas possui um nimero bem maior
de equipamentos instalados, demonstrando também uma
baixa difusdo do CQ em US.

5. Reflexao Final

A US é uma técnica de imagem que envolve radiacao
acustica (ndo ionizante), amplamente difundida e aplicada
clinicamente. O controle de parametros fisicos associados

ao bom desempenho dos ecografos se faz necessério,
como nas demais modalidades de imagens médicas,
entretanto tanto a procura por CQ em US quanto a oferta
pelos prestadores de servigos em fisica médica no Brasil
s&0 escassas. Programas de rotina em CQ em US séo
também raramente implementados em instituicdes escola.
Isso ocorre, como argumentamos no texto, tanto por
causa das caracteristicas técnicas e relativamente segu-
ras dos equipamentos de imagem por ultrassom, como
da inércia causada pela falta de normativas regulamen-
tarias. Nos ultimos 20 anos, o crescimento do mercado
de prestacgao de servigos em US ocorreu de forma lenta,
mas gradativa.

H& uma série de novos impulsionadores no mer-
cado para a fisica médica em servigos de imagem de
US. Um deles tem sido as exigéncias de programas de
acreditacdo como o Programa Nacional de Acreditacao
em Diagndstico por Imagem (PADI) ou as solicitagdes

Figura 3. Panorama das agdes e servigos de controle da qualidade em ultrassonografia no Brasil. (A) Representagéo dos estados
com pesquisas técnicas e desenvolvimento em controle de qualidade de ultrassom e assuntos relacionados. (B) Nimero de ecdgrafos
no Brasil segundo levantamento do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — Pesquisa de Assisténcia Médica Sanitaria, 2009.
(C) Estimativa do nimero de prestadores de servicos que atuam em controle da qualidade de ultrassonografia em alguns estados
do Brasil (incluindo hospitais de grande porte com seu proprio setor de fisica médica) em 2018. (D) Comparagéo entre nimero total
de empresas de fisica médica cadastradas no Centro Estadual de Vigilancia Sanitaria do Rio Grande do Sul (CVES/RS) e aquelas que

prestam servigo de rotina de controle da qualidade em ultrassom.
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do Conselho Brasileiro de Radiologia para aquisicao
do Selo de Qualidade em Ultrassonografia (Quadro 2).
Da mesma forma, em 2018 a ANVISA decidiu alterar a
Portaria n® 453/98 da Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude (SVS/MS) (que ¢ a legislagao sani-
taria vigente para o funcionamento dos servigos de radio-
diagndstico), convertendo-a em uma resolucao, incluindo
anexos competentes a US e a ressonancia magnética.
O documento ainda n&o esta em vigor e essa agéo foi
complementada com a abertura de consultas publicas
de apoio. Uma delas é a Consulta Publica n° 581 da
ANVISA, de 10 de dezembro de 2018, sobre garantia da
qualidade e da seguranca em sistemas de ultrassom diag-
nostico®, a qual estava aberta quando os autores fina-
lizaram a escrita deste artigo. Nessa consulta ja ha um
indicativo para a regulamentagédo de CQ periddicos, e 0s
testes sugeridos tém por base o documento da AAPM de
1998 e n&o ha a inclusdo do modo Doppler ou de elas-
ticidade. Esperamos que a comunidade de profissionais
da érea tenha tido forga e energia para se engajar nesse
processo, de modo a ampliar € melhorar a proposta vis-
lumbrada na consulta publica. Qualquer que seja o des-
fecho desse processo, a regulamentagéo sera um forte
aliado na ampliacdo dos servigcos de CQ diagndstica de
técnicas que fazem uso de radiagdes n&o ionizantes.
Esse cenario, contudo, ndo elimina a necessidade de
resolver outros questionamentos que dizem respeito ao
CQ em US como praticado atualmente, principalmente no
que diz respeito a sua eficacia e utilidade também para o
corpo clinico. Na nossa visao, ha ainda deficiéncias quanto
a forma de registro dos testes e a quantidade de informa-
¢bes que podem (ou devem) ser levantadas. Por exemplo,
ja foi demonstrado que a andlise computadorizada dos
testes de desempenho,’®'® em contraposigdo as obser-
vacoes diretas feitas em tela, € mais rica em informagéo

Quadro 2. Programas de acreditagdo que incluem processos
de qualidade em ecografia (protocolos de controle de qualidade,
higienizacdo de ecografos, precisdo da qualidade da imagem).
Nome Objetivo

Qualificar nacionalmente 0s servigos,
publicos ou privados, que aderirem
voluntariamente ao programa, por meio

de avaliagdes, criteriosas e imparciais, do
cumprimento de requisitos minimos de
qualidade, seguranca e sustentabilidade.

Programa Nacional
de Acreditagdo em
Diagnostico por
Imagem (PADI)*!

Selo de Qualidade
em Diagndstico

por Imagem do
Colégio Brasileiro de
Radiologia (CBR)*?

Avaliar desde o equipamento até as
imagens e o relatdrio final para verificar se
todos 0s pontos estdo adequados.

Promover um processo constante de
avaliagdo e aprimoramento nos servigos
de saude e, dessa forma, melhorar a
qualidade da assisténcia no pais.

Organizagéo Nacional
de Acreditagdo (ONA)*®
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e mais objetiva, mas sua inser¢ao definitiva nos protoco-
los de rotina parece nao ocorrer. Outra questao é o uso
de diversos presets pelos radiologistas nos equipamen-
tos modernos, dependendo do tipo de exame realizado
(0s quais impactam contraste, resolugéo e outros aspectos
das imagens). Os testes deveriam ser aplicados para cada
preset? Ou bastaria um teste geral num preset definido
para o CQ? Por fim, qual é o fluxo de comunicagao entre
o setor de fisica médica responsavel pelo CQ e o médico
radiologista? Por exemplo, informagdes poderiam ser tro-
cadas sobre equipamentos de melhor desempenho para
visualizagdo de lesbGes pequenas, sobre quais parametros
seriam 0s mais relevantes clinicamente para serem ava-
liados, ou uma intercomparagé&o de desempenho de dife-
rentes presets. Esses sdo alguns exemplos de a¢des que
poderiam dar mais organicidade aos servicos de imagens,
interconectando os dados técnicos com as necessidades
clinicas e evitando que o CQ seja uma caixa fechada em si
mesma. Essa comunicagéo técnico-clinica, ao nosso ver,
seria muito importante e proficua, mas na pratica é hoje
extremamente limitada.

Ha, dessa forma, espaco para melhorias nos proce-
dimentos de aquisicao, registro, analise e difusdo dos
dados dos testes de CQ. Essas melhorias s6 poderao ser
adequadamente vislumbradas com a ampliacao e o ama-
durecimento dos servigos prestados de CQ em US, bem
como com ampla discusséo e troca de experiéncias entre
os profissionais envolvidos. Ha também uma vasta gama
de atividades vinculadas ao uso terapéutico e intervencio-
nista de feixes de ultrassom, n&o abordadas neste artigo,
nas quais os fisicos médicos teriam também um espaco
importante para ocupar. Nesse caso, outros temas sur-
gem, tais como dosimetria, planejamento de tratamento,
efeitos bioldgicos, modelagem de hipertemia e ablagéo
etc. Portanto, ainda que historicamente nas Ultimas déca-
das a penetracao dos fisicos médicos no amplo mercado
da US tenha sido relativamente timida e limitada, as pers-
pectivas futuras sdo extremamente promissoras. O melhor
esta ainda por vir!

Nesta edicdo comemorativa aos 50 anos da ABFM,
dedicamos este artigo aos alunos e praticantes da fisica
médica no Brasil, particularmente aos colegas pionei-
ros que tém desbravado a area em beneficio das gera-
coes futuras.
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Novos materiais dosimétricos
para aplicacoes em fisica médica
New dosimetric materials for applications in medical physics
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Resumo

Este artigo apresenta o estado da arte dos materiais dosimétricos para aplicagbes em dosimetria pessoal e clinica. O objetivo é fornecer uma
visdo geral das vantagens e limitagdes dos dosimetros comerciais disponiveis mais usados, bem como novos materiais estudados na atualidade.
Resumimos trabalhos recentes publicados sobre materiais cristalinos e vitreos mais discutidos e com melhores perspectivas para uso pratico
em dosimetria por Termoluminescéncia (TL), Luminescéncia Opticamente Estimulada (OSL), Radiofotoluminescéncia (RPL) e Ressonancia de Spin
Eletronico (ESR), e ainda géis, dosimetros pléasticos e emulsfes superaquecidas. S&o tratadas novas formas de uso desses materiais, como fibras
para dosimetria ativa, filmes dosimétricos para dosimetria 2D, e materiais que possam ser usados em dosimetria tridimensional. Os trabalhos atuais
demonstram uma clara tendéncia da opgéo do uso cada vez maior de optoeletronica para obtengéo dos sinais e sua leitura.

Palavras-chave: materiais dosimétricos; dosimetros; dosimetria pessoal; dosimetria clinica.

Abstract

This paper presents the state-of-the-art of dosimetric materials for personal and clinical dosimetry applications. The objective is to provide an
overview of the advantages and limitations of the most commonly used commercial dosimeters, as well as new materials currently studied.
We summarize recent work published on crystalline and vitreous materials more discussed and with better perspectives for practical use in dosimetry
by Thermoluminescence (TL), Optically Stimulated Luminescence (OSL), Radiophotoluminescence (RPL), and Electron Spin Resonance (ESR), as
well as gels, plastic dosimeters, and superheated emulsions. New forms of use of these materials are treated, such as fibers for active dosimetry,
dosimetric films for 2D dosimetry, and materials that can be used in three-dimensional dosimetry. Current works demonstrate a clear tendency of the
option of the increasing use of optoelectronics to obtain the signals and read them.

Keywords: dosimetric materials; dosimeters; personal dosimetry; clinical dosimetry.

materiais. Também tém sido exploradas novas possibili-
dades de desenvolvimento de objetos simuladores para

1. Introducgéo

Dosimetria é a determinag&o da exposi¢ao ou da dose de
radiagdo em um ponto de um meio especifico, que pode
ser 0 ambiente ou o corpo de um individuo. Embora a dosi-
metria de radiagdo ionizante seja uma atividade presente
em areas diversas, incluindo saude, industria, aviagédo, por
exemplo, é na area da saude que os procedimentos dosi-
métricos sao mais disseminados, porque o principio ALARA
deve ser sempre praticado.

Pesquisas sobre novos materiais e metodologias
para emprego em procedimentos dosimétricos estdo
em franco desenvolvimento. No Brasil, varios grupos de
pesquisa tém contribuido para o desenvolvimento de
materiais dosimétricos e metodologias para uso desses

uso em controle de qualidade em especialidades médicas
que empregam radiagéo ionizante para fins diagndsticos
e terapéuticos. O que motiva as pesquisas € a busca de
materiais que respondam a uma ampla faixa de doses,
com pouca ou nenhuma dependéncia energética, ou que
possuam caracteristicas que auxiliem no mapeamento de
doses em aplicagdes especificas.

A estratégia correta para encontrar um novo material
dosimétrico sensivel a radiacdo esta vinculada a area de
aplicagdo do mesmo, bem como do campo de radiagéo
no qual seré inserido o detector. As pesquisas nem sempre
s8o realizadas com interesse especifico para aplicagdes em
Fisica Médica. Muitas vezes, os estudos falam justamente
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sobre os tipos de feixes de radiagéo, intervalos de dose e
condigbes as quais os materiais estudados respondem.
A coleta de informagdes dosimétricas se da a partir dos
processos pelos quais as diferentes radiagdes podem inte-
ragir com o0 meio material. Entre 0s processos, 0s de maior
interesse sdo aqueles que envolvem efeitos como geragéo de
cargas elétricas, tragos, luz, calor e altera¢des da dindmica
de certos processos quimicos que provocam mudangas nas
propriedades Opticas ou estruturais do material dosimétrico.
Os detectores de radiagao podem ser formados por um ou
mais materiais sensiveis a radiagéo e um sistema que trans-
forma o efeito da interag@o da radiagdo com o material em
uma quantidade especifica para a medida.
Procedimentos ortodoxos usados no desenvolvimento
de dosimetros termoluminescentes (TLD), que s&o os mais
amplamente difundidos, e estudos de fosforescéncia asso-
ciados a procedimentos modernos usados em ciéncias de
materiais, como o calculo computacional de orbitais mole-
culares (MO), tém sido empregados para estimar os dife-
rentes tipos de sinais emitidos nos materiais prospectivos’.
Em muitos casos, como na dosimetria pessoal e clinica,
o tecido bioldgico deve ser imitado ao ser substituido pelos
materiais que vao gerar o sinal dosimétrico. N&o necessa-
riamente a composi¢ao precisa ser a mesma dos tecidos
humanos, mas é importante que apresente certa similari-
dade nainteragédo da radia¢do, determinada pelo coeficiente
de atenuagéo (u), densidade (p) € numero atébmico efetivo
(z.)°. Caso apresente alto z_, isso proporcionara ao mate-
rial uma alta dependéncia da sua resposta com a energia
daradiagao incidente e a sua resposta devera ser corrigida.
Os materiais mais utilizados na monitorag&o individual, além
dessas caracteristicas, devem ser muito sensiveis para medir
doses bastante baixas. Na dosimetria clinica, em que € feito
0 monitoramento das doses em praticas médicas, os dosi-
metros usados para esse propdsito precisam ser capazes
de gerar um sinal adequado numa ampla faixa de doses,
que vai desde muito baixas até aquelas mais altas aplica-
das na radioterapia no foco tumoral.
No ambito clinico, a escolha de um dosimetro obedece
a varios parametros, nomeadamente a adequacao as ener-
gias de radiacéo utilizadas, segurancga, bem como a facili-
dade de acomodacéo do dispositivo durante a medigao®.
Muitas vezes, é necessario que 0s dosimetros possuam
tamanho reduzido para serem inseridos em objetos simu-
ladores ou medir com precisdo gradientes de dose nas
diversas regides afetadas por feixes clinicos. Ou, ainda,
devem ser muito grandes, simulando um érgéo, tecido ou
uma parte do paciente. Algumas vezes sdo empregados
para medir a dose depositada em um érgao interno e, em
outros casos, para mensurar a dose depositada na pele
de um paciente, requisitando-se formatos muito diversos.
Fora da area médica e pessoal, a dosimetria ambiental
é responsavel pelas medigdes de dose precisas que sao
necessarias para garantir o funcionamento adequado dos
equipamentos eletrdnicos a bordo de avides e satélites,
por exemplo. Ja no entorno de instalagbes radioativas e
nucleares, a dosimetria ambiental é feita para monitorar a

liberagao de efluentes radioativos €, por isso, os dosimetros
usados devem ter uma grande resisténcia as intempéries,
sendo capazes de medir uma vasta faixa de doses a que
podem ser submetidos.

No caso da dosimetria retrospectiva, busca-se avaliar a
dose depositada em uma érea devido a um evento nuclear ou
radioldgico. Muitas vezes usada como uma ferramenta arque-
ométrica, também fornece dados para compreender eventos
ocorridos no passado. A dosimetria retrospectiva € uma técnica
reconhecida para auxiliar na triagem de individuos suspeitos
de exposicao apds uma irradiagéo acidental ou deliberada.
Nesses casos, em geral, busca-se avaliar materiais usados
no dia-a-dia ou faciimente presentes no meio ambiente*®.

Falar de materiais é, portanto, falar de uma vasta gama
de materiais. Isso requer cuidado ao setor em que se deseja
usa-los, conferindo se suas caracteristicas se inserem bem
para o proposito buscado. O objetivo deste artigo € forne-
cer uma visao geral dos materiais dosimétricos mais usa-
dos e estudados na atualidade enfocando a dosimetria
pessoal e clinica.

2. Materiais Dosimétricos

Materiais luminescentes sdo os mais vastamente usados
na protecdo radiolégica pessoal, ambiental, médica e na
dosimetria espacial®. Os compostos cristalinos utilizados s&o
isolantes de gap largo, cuja dopagem com impurezas ou
imperfeicdes cristalinas geram niveis de defeitos apropria-
dos dentro desse gap. Elétrons livres e buracos sé&o gera-
dos com a exposi¢ao a radiagdo ionizante. Essas cargas
livres podem ser capturadas nos niveis de defeitos dentro
do gap e retidos ali, a temperatura ambiente, desde pou-
cos segundos até varios de anos, dependendo da profundi-
dade do nivel em que foram capturadas. A concentragéo de
cargas aprisionadas pode permanecer registrada no cristal
até que seja estimulada e o sinal gerado sera relacionado
com a exposigao a radiagéo sofrida. Se a estimulagao for
térmica teremos a Termoluminescéncia (TL), se for por luz
teremos a Luminescéncia Opticamente Estimulada (OSL)"2.
O principio da Radiofotoluminescéncia (RPL), entretanto,
apesar de usar o estimulo de luz para produzir o sinal, é
bastante diferente da OSL, pois 0s centros de luminescén-
cia ndo desaparecem depois de serem lidos. No vidro de
fosfato ativado por prata, os ions de prata (Ag*) séo unifor-
memente distribuidos. A irradiacdo cria elétrons livres (e7)
e buracos (h*), que migram com diferentes constantes de
difusdo, causando a formagao de centros de luminescéncia
estaveis. A formacao desses centros de luminescéncia €
diretamente proporcional a dose depositada no dosimetro
para uma ampla faixa®. Os efeitos da dose produzidos nos
materiais também podem ser medidos por Ressonéncia de
Spin Eletrdnico (ESR), que a semelhanga da RPL n&o des-
tréi a informagéo durante o processo de leitura, mas em
geral € uma técnica menos sensivel que TL ou OSL. A ana-
lise quantitativa de sinais ESR de radicais livres produzidos
pelo efeito da radiaco é bastante usada para a dosimetria.
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Tanto materiais dosimétricos naturais quanto sintéticos
sa0 utilizados em dosimetria luminescente. Dosimetros sin-
téticos tém a vantagem de possuirem composicao quimica
precisa e de serem produzidos por sintese controlada, o que
possibilita reprodutibilidade adequada. Por outro lado, os
dosimetros de materiais naturais encontram aplicagéo, por
exemplo, em dosimetria retrospectiva e podem ser uma alter-
nativa de menor custo aos sintéticos. Além disso, eles podem
estar mais prontamente disponiveis em grandes quantidades.

Para os dosimetros luminescentes, o mecanismo de
deposigao da energia de radiagao esta diretamente rela-
cionado com a composic¢ao estrutural dos materiais que os
compdem. A estrutura cristalina de um composto pode ser
controlada através da escolha adequada da rota de pro-
dugéo, por isso é importante conhecer as relagdes entre
0s métodos de preparagao e as propriedades luminescen-
tes do material.

2.1. Dosimetria Luminescente Pessoal
No campo da dosimetria pessoal, cujo objetivo é a moni-
toragéo da dose de radiagdo recebida pelos trabalhadores
durante a exposi¢ao ocupacional de rotina, os detectores de
estado solido passivos ainda sdo dominantes. Isso se deve ao
seu baixo custo, alta confiabilidade e rendimento elevado™©.
A utilizagao da estimulagéo térmica € o método de lei-
tura predominante desde a década de 1940, com seus
dosimetros termoluminescentes (TLD). E simples e bastante
reprodutivel a medicao da dose absorvida depositada por
radiacéo ionizante de baixo LET (linear energy transfer)?.
A dosimetria OSL ¢ relativamente recente em compara-
¢do com a TL. S¢ foi viabilizada para aplicagao rotineira em
dosimetria ha pouco mais de uma década. A OSL é con-
ceitualmente simples, assim como a TL, e é um método
de dosimetria preciso e versatil, que prevé alto desempe-
nho e excelentes vantagens operacionais em comparac¢ao
com a termoluminescéncia. Porém, &€ inovadora por com-
binar qualidades que ndo poderiam ser obtidas coma TL.
Recentemente, os dosimetros de luminescéncia optica-
mente estimulada (OSLD) tém entrado no mercado mundial
devido ao argumento de que as armadilhas de elétrons s&o
esvaziadas durante o aquecimento dos TLD e a informa-
¢ao sobre a dose € apagada permanentemente, enquanto
a leitura por estimulagéo 6ptica pode ser repetida varias
vezes, visto que muitos elétrons ainda permanecerao nas
armadilhas apds uma estimulagéo éptica curta. Outra van-
tagem da OSL frente a TL é a eliminag&o dos efeitos tér-
micos de alteragdes na estrutura de defeitos do material
por causa da difuséo térmica e o thermal quenching, que
consiste na diminuigao da eficiéncia luminescente com o
aumento da temperatura'. Entretanto, os OSLD precisam
ser permanentemente protegidos da estimulagéo luminosa,
0 que dificulta a produg¢do de materiais para usos diver-
sos e limita bastante suas aplicacdes. E nesse nicho que
alguns pesquisadores se voltaram para o desenvolvimento
de novos materiais RPL, que poderiam ser aplicados em
sistemas dosimétricos diversos, mesmo que estes sejam
expostos a luz.
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No estado da arte da dosimetria TL, tem se dado énfase
as vantagens que sao obtidas com essa técnica pelo uso
de analise de curva de emissao computadorizada em con-
trole de qualidade, dosimetria ambiental de baixas doses,
aplicagdes médicas principalmente quanto a precisao, apli-
cagdes microdosimétricas e dosimetria de campo misto'.

Enquanto diversos materiais podem ser empregados em
dosimetria TL, encontrar aqueles que relinam caracteristicas
ideais para dosimetria OSL &, ainda hoje, um grande desa-
fio cientifico. As pesquisas com materiais que apresentam
OSL estao em franco desenvolvimento, visto que apenas
dois deles estéo disponiveis comercialmente™. O Al,O,:C
(Landauer Inc.) € o mais comum'?, embora a adogdo do
BeO (Brush Ceramics Products, Materion Co.) esteja aumen-
tando, motivada pela sua alta sensibilidade (dose minima
detectavel de ~ 20 uGy), z, de 7,2 e dose-resposta linear
ao longo de seis ordens de grandeza'*'°.

Além do sinal OSL, o ALO,:C também emite sinal de
radioluminescéncia (RL), que pode ser medido através de
um sistema de fibras éticas acoplado ao dosimetro. O sinal
RL ¢é utilizado para monitoragdo, em tempo real, da taxa
de dose, e o sinal OSL possibilita a avaliagdo de doses em
procedimentos dosimétricos'. Atualmente, a técnica OSL
vem sendo utilizada em dosimetria clinica e para monito-
ragéo pessoal'®'®. Porém, o Al,O,:C, que é o material OSL
padrdo para uma série de aplicagdes, tem algumas limi-
tagcbes, como sua elevada densidade (3,85 g/cm?®) e seu
z,de 11,3, 0 que representa uma resposta 4 vezes maior
para feixes de raios X de baixas energias (da ordem de 20
a 30 keV). Isso demanda calibragbes apropriadas e cor-
recOes para energias usadas em radiologia diagnostica.
A baixa secdo de choque para néutrons é também outra
limitagao?. Essa escassez de materiais adequados para
aplicacdes médicas ou dosimetria de néutrons tornou-se
o principal desafio da técnica OSL.

Atualmente, o principio da RPL tem sido objeto de estudo
para alguns materiais, mas é aplicado comercialmente a
apenas um vidro de fosfato, o dosimetro RPL GD-352M
(Chiyoda Technol)?'. Portanto, o maior desafio da expansao
da RPL esta também na escassez de materiais adequados
as diversas aplicagdes.

Entre os requisitos para a monitoracao individual estao
ap ez, proximos ao do tecido humano, além da neces-
sidade dos dosimetros serem sensiveis para medir doses
bastante baixas com sinal estavel por periodo suficiente
para que ndo haja perdas entre a exposigéo e a leitura do
dosimetro. Por esses motivos, os TLD mais populares sao
baseados no LiF, cujo z, (~8,14) € muito proximo ao do
tecido mole (7,4)°. Adequadamente dopado, o LiF apre-
senta praticamente todas as caracteristicas necessarias
para um bom material dosimétrico. O LiF esta disponivel
comercialmente como monocristais, pds ou pds contidos
num ligante de PTFE. O LiF:Mg, Ti, produzido pela Harshaw
Company (U.S.), com o nome comercial de TLD-100, é
ainda o TLD mais comumente utilizado em diversas aplica-
¢oes. Apesar disso, apresenta intervalo de linearidade curto
em fungdo da dose absorvida (10 a 10 Gy), o que limita
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a sua aplicabilidade, principalmente em areas que deman-
dam doses altas. Sua curva complexa e a necessidade de
tratamentos complicados para sua reutilizagéo levaram a
pesquisa de novas formula¢des para os TLD. Um deles,
o LiF:Mg,Cu,P (MCP-N: TLD Poland, GR-200: SDDML
China) tem sensibilidade muito alta, permitindo medidas
de doses extremamente baixas de radiagdo gama e X, e
ainda apresenta curva de emissao e procedimentos para
sua reutilizagdo mais simples que o TLD-100%. Entretanto,
0 LiF:Mg,Cu,P tem rapida diminui¢cdo da sua sensibilidade
com 0 aumento da densidade de ionizag&o, que é um efeito
microdosimétrico resultante da saturagao do sinal TL pela
alta deposicao de energia®.

Atualmente, os principais TLDs utilizados em dosimetria
pessoal séo os TLD-100, TLD-600 e TLD-700 (Electron Corp).
Outros dosimetros TL muito utilizados s&o o Li,B,O,:Cue o
CaSO,:Tm (Panasonic system). Os TLD-600/TLD-700 s&o
comumente utilizados para dosimetria de néutrons albedo.
Os TLD-600 séo sensiveis a néutrons térmicos e a radiagao
gama, enquanto que os TLD-700 servem para discriminar a
contribuigéo da radiag&o gama na resposta dos TLD-600%.

O Unico TLD comercial que foi produzido no Brasil, a
partir dos anos de 1980, foi 0 CaSO,:Dy, desenvolvido pelo
Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares da Comissao
Nacional de Energia Nuclear (IPEN/CNEN)?. Apesar de ser
um dosimetro extremamente sensivel, cerca de 20 vezes
mais sensivel que o TLD-100, seu Z . é alto (~12,5), o que
faz com que a resposta TL do dosimetro apresente depen-
déncia elevada com energia da radia¢ao incidente.

Muitos grupos de pesquisa tém se concentrado no desen-
volvimento de materiais com eficiéncia luminescente seme-
lhante aos dosimetros de referéncia TL, OSL, RPL e ESR, e
que tragam novas solugdes para diferentes praticas dosimeé-
tricas relacionadas com Fisica Médica. Investigagdes recen-
tes abordam novas rotas de producao desses materiais e a
influéncia de dopantes e co-dopantes no sinal resposta TL,
OSL, RPL e ESR. Entre os materiais mais estudados estédo
os baseados em Li,B,0,%, em MgB,0,2°#"# g em CaSO,** .

Os boratos sdo de grande interesse em dosimetria pela
facilidade de produgéo e por responderem sem grandes
problemas as tentativas de dopagem com atomos sensi-
bilizadores de luminescéncia, como os terras-raras, cobre
ou manganés. Os boratos, por contarem com a presenca
de boro em suas composi¢des quimicas, sao ainda poten-
cialmente adequados para dosimetria de néutrons térmicos.
Os boratos de magnésio e de litio s&o dois dos materiais
mais importantes para a dosimetria TL por causa da sua
equivaléncia tecidual humana (MgB,0,, Z . = 8,4, e Li,B,0,,
Z. = 7,3). Mesmo a mistura de boratos, tetraboratos de
magnésio e litio, dopado com térbio e aglutinado com PTFE,
ja foi usada como TLD para dosimetria da regi&o ocular®.

O tetraborato de magnésio (MgB,0,) tem sido estudado
desde 1974 e utilizado como um dosimetro TL desde os
anos 1980%. Estudos realizados com os dopantes Dy e Tm,
resultaram num MgB,O. excelente para a dosimetria pes-
soal, pois tornou esse material TL 15 vezes mais sensivel do
que o LiF:Mg,Ti, com um comportamento linear para uma

ampla faixa de dose absorvida?°2729%:36 Especial atengéo
deve ser voltada ao MgB,0.:Ce,Li que € 0 mais promis-
sor dos materiais dosimétricos estudados para dosimetria
OSL2029, Esse material pode levar a produgdo de um novo
dosimetro OSL comercial, tecido equivalente e com possi-
bilidade para dosimetria de néutrons albedo.

O Li,B,O, também & de interesse para dosimetria lumi-
nescente desde 1960%. Diversas formas de dopagem do
Li,B,O, tém sido testadas'"?6%543, Cristais dopados com
Cu e Ag apresentaram alta intensidade TL e baixo limite de
detecgéo para doses de radiagdo**. Resultados recentes
do tetraborato de litio dopado com Cu, Ag e P, em forma
de pastilha usando politetrafluoretileno (PTFE) como agente
aglutinante, mostram que a sensibilidade desse novo mate-
rial é de cerca de 30% maior que do TLD-100 comercial*®.

Dosimetros a base de CaS0O, s&o também amplamente
utilizados em aplicagbes dosimétricas, apesar de ndo ser
um bom material tecido equivalente. O CaSO,:Dy (TLD-900)
€ um dos dosimetros TL mais comumente empregados
devido a sua alta sensibilidade, baixa dose minima detec-
tavel, ampla faixa de linearidade e alto nivel de saturacao®.
Pesquisas tém apontado para aperfeicoamentos nas carac-
teristicas dosimétricas do CaSO, quando codopado com
combinagdes especificas de elementos terras-raras e pro-
duzidos em escala nanométrica. Como resultado do tama-
nho finito dos nanomateriais, novas propriedades eletroni-
cas, opticas, e magnéticas sdo esperadas. Salah et al.*” e
Zahedifar et al.*® defendem que as nanoparticulas aumentam
a banda proibida, melhoram a intensidade TL e diminuem o
desvanecimento do material microcristalino. Isso aumenta
a sensibilidade do sinal TL € melhora a sua aplicabilidade
na dosimetria das radiagoes.

Novos monitores pessoais de dose, compostos pela
combinacao de detectores OSL e TL em embalagens
apropriadas, foram propostos recentemente®. As seguin-
tes combinagdes, embaladas em um suporte, foram testa-
das para avaliacao de doses de fétons em situagdes reais
e simuladas de exposicao: Al,0,:C/BeO, BeO/CaSO,:Dy e
Al,O,:C/LiF:Mg,Ti. Os resultados dos testes realizados con-
forme normas internacionais de desempenho de dosimetros
passivos confirmaram vantagens da combinagao das téc-
nicas OSL e TL ao se usar as trés configura¢des diferentes
de combinagao de detectores. Segundo os autores, as res-
postas dos novos monitores a dose permitiram correcdes
para energia de radiagcdo sem a necessidade de filtros de
atenuagéo, a avaliacdo de doses Unicas e acumuladas e
a verificag@o tripla dos valores das doses. Além disso, os
resultados dos testes de desempenho foram consistentes
Com 0s requisitos nacionais e internacionais, mostrando a
viabilidade da aplicagdo do novo dosimetro para a avaliagao
de doses equivalentes. A combinagéo Al,O,:C/BeO apre-
sentou-se como a melhor de dosimetro OSL/TL.

Facilidade de preparacao, produgao menos custosa,
possibilidade de fundir pegas grandes e uniformes e alta
transparéncia tornam matrizes de vidro atraentes como dosi-
metros em comparac¢do com materiais cristalinos. Em geral,
as pesquisas com vidros dosimétricos concentraram-se em
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medir altas doses de radiagao (ordem de Gy até alguns kGy)
usando TL ou OSL5%%%, A OSL observada em alguns vidros
de borato® abriu novas possibilidades para dosimetria de
radiacao com énfase particular na monitoragdo da dose
em tempo real em procedimentos médicos®?. Sensores
de fibra Optica podem ser localizados em areas perigosas
de radiagdo para monitoramento remoto e para alcangar
locais de dificil acesso. Fibras de vidro dosimétrico poderao
servir como guias de luz para o sinal ou como sensores de
radiagéo/guia de luz, permitindo medigbes das doses mais
eficientes em longas distancias. Entretanto, vidros comuns,
como os baseados em SiO,, ndo s&o tecido-equivalentes.
Um vidro de material tecido equivalente, sensivel a radia-
¢ao, podera ser um material excepcionalmente bom para
fibras opticas dosimétricas. Vidros de boratos tém seu z_,
semelhante ao do tecido mole bioldgico, entretanto, apre-
sentam alta higroscopicidade, o que pode limitar significa-
tivamente sua aplicabilidade pratica®.

Nos ultimos anos, diferentes composi¢cdes de vidro
foram avaliadas para uso em dosimetria TL e OSL, porém
a baixa sensibilidade impede que 0s mesmos sejam usa-
dos em dosimetria pessoal. Ja em RPL, o vidro GD-352M,
juntamente com leitor FGD-1000 (sistema dose ACE), é
excelente para a dosimetria pessoal. Entretanto, como é o
Unico dosimetro RPL (RPLD) disponivel comercialmente, com
um prego relativamente alto, € pouco utilizado no mundo.
Restrito as pesquisas experimentais na maioria dos paises,
o vidro GD-352M comercializado pela Chiyoda Technol é
dominante no Japao para dosimetria pessoal. O vidro de
fosfato ativado por prata, quando irradiado com radiagdes
ionizantes, emite luminescéncia ao ser exposto a luz UV,
mas sem nenhum desvanecimento, podendo a medida ser
repetida quantas vezes for necessario®. Fora do Jap&o, esse
sistema de dosimetria foi aplicado em diagndsticos pedi-
atricos e de individuos ocupacionalmente expostos, mos-
trando uma boa correlagao da dose medida e resultados
similares a outros sistemas dosimétricos baseados em TL
com LiF:Cu,Mg,P (TLDs: GR-200A — Chinae TLD-100H —
Harshaw)®. A aplicabilidade da dosimetria de RPL também
foi determinada pela avaliagao de varias propriedades do
RPLD para medir doses de radiagdo médica de fontes de
espectro continuo. O RPLD mostrou-se preciso para medir
doses em diagndsticos (50-125 keV) e radioterapia (fotons
de 6, 10 e 18 MV ¢ elétrons de 6 e 15 MeV)®.

Esses materiais TL, OSL e RPL geraram um excelente
conjunto de dosimetros passivos que funcionam muito bem
na dosimetria pessoal para muitos casos. Entretanto, a
exposicao de profissionais a radiagdo devido ao uso cres-
cente de procedimentos médicos menos invasivos e guiados
por imagens tem crescido, gerando aumento da necessi-
dade de monitoramento de dose pessoal em tempo real.
Assim, surgiram no mercado varios dosimetros eletronicos
pessoais, 0 que criou um desafio para laboratérios primarios
ou acreditados para o uso exclusivo dos sistemas dosimé-
tricos passivos. Ha, assim, uma motivagao para atividades
de pesquisa e desenvolvimento sobre dosimetros passivos
para sistemas que oferecam maior precisao de resposta
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e limites de detec¢do mais baixos, bem como 0 seu uso
combinado, como dosimetros ativos/passivos.

2.2. Dosimetros Plasticos

Mais recentemente, foi observado um crescente interesse
no uso de dosimetros cintiladores de plastico (plastic scin-
tillation detector, PSD) por causa das caracteristicas favo-
raveis em comparagdo com outros sistemas. Dosimetros
baseados em cintiladores plasticos exibem uma relagéo li-
near entre a dose absorvida e o sinal produzido, tém boa
sensibilidade e independéncia na taxa de dose, possibilidade
de leitura direta, de reuso por serem resistentes e podem
ser bastante pequenos.

Dois cintiladores plasticos (BC-404 e BCF-60, fabrica-
dos por Saint-Gobain), combinados com um fotodetector
(R647P, fabricado por Hamamatsu), foram estudados para
serem aplicados na dosimetria de feixes de equipamento de
tomossintese digital mamaria®. Os autores atestaram que
0 conjunto pode ser colocado junto ao corpo do paciente,
sem interferir no exame, permitindo controlar a dose admi-
nistrada. Um PSD (Exradin W1) foi estudado para dosimetria
da pele in vivo em protonterapia com feixes de 225 MeV®®.
Depois que as corregdes de temperatura e supressao de
ionizacao foram aplicadas, a resposta a dose do PSD ficou
dentro de + 1% da dose esperada.

2.3. Dosimetros de Bolhas

As medi¢des de néutrons continuam sendo uma das par-
tes mais desafiadoras da dosimetria para protecéo radio-
l6gica. Entre as técnicas mais recentes e confiaveis estao
as emulsdes superaquecidas, que constituem goticulas
superaquecidas de halocarbonos ou clorofluorcarbonos
dispersos em meio inerte®” 8. As goticulas s&o mantidas em
estado metaestavel constante, ou seja, mantidas na fase
liquida em temperaturas mais altas do que o seu ponto de
ebulicao. Quando particulas carregadas formadas pelas
interagdes da radiagéo produzem uma transferéncia de
energia adequada dentro do detector, ocorre uma rapida
transicéo de fase de liquido para vapor. Dependendo do
estado superaquecido do liquido, a evaporagéo de bolhas
pode ser desencadeada por néutrons e outros tipos de
radiacéo, incluindo raios gama, particulas alfa, ions pesa-
dos e matéria escura fria®.

As aplicagdes mais comuns de emulsdes superaquecidas
s&o monitoramento pessoal de néutrons com dosimetros
passivos e monitoramento de area com dispositivos ativos.
Os dosimetros passivos dependem da contagem optica (vi-
sual ou automatizada) das bolhas presas nos detectores,
enquanto os monitores ativos contam com a contagem
acustica dos pulsos emitidos quando as bolhas se eva-
poram. De fato, a expanséo rapida da bolha associada a
ebulicdo das gotas € acompanhada por impulsos de pres-
s&o oscilantes que podem ser detectados, por exemplo,
por meio de transdutores piezoelétricos™.

Dispositivos mais recentes baseados nessa abordagem
podem registrar com seguranga a formacao de bolhas,
mesmo na presenca de niveis de ruido ambiente acima de



Novos materiais dosimétricos para aplicagdes em fisica médica

100 dB™. No entanto, as dimensdes desses dispositivos os
tornam mais adequados para monitoramento de area do
que para dosimetria pessoal. Como 0s pulsos acusticos sao
relativamente longos (= 10 ms), a contagem acustica tam-
bém apresenta algumas limitagdes em termos de taxas maxi-
mas de dose e operacdo em campos de radia¢do pulsada.

Recentemente, algumas novas aplicagdes da tecnolo-
gia de emulsdo superaquecida foram desenvolvidas, esti-
muladas por estudos de dosimetria tridimensional (3D).
Estudos extensos em que emulsdes superaquecidas foram
mantidas em recipientes a prova de luz e iluminadas por dio-
dos emissores de luz (LEDs) demonstraram a viabilidade de
dispositivos compactos usando luz difusa para contagem
de bolhas em tempo real. As bolhas que aparecem em um
liquido superaquecido atingem 0,5 mm em poucos s € s&o
capazes de desviar um feixe de luz. Portanto, quando fei-
xes de luz adequadamente escolhidos atravessam a emul-
séo, eles sofrem atenuagdo mensuravel e espalhamento.
As bolhas evaporadas sdo capazes de defletir a luz visi-
vel porque seu indice de refragao (~ 1,2) € menor do que
o indice de refragcdo da matriz de gel (~ 1,4). Sempre que
uma gota evapora, uma variagdo de sinal é sentida pelos
sensores de luz em contato com os detectores. Depois da
primeira tentativa, ha quase 20 anos’, o uso de luz difusa
foi retomado recentemente com o desenvolvimento de
um esquema de leitura optoeletrénico para aplicagédo em
dosimetria pessoal e aplicagdo de segurancga nacional’.
Os fotodiodos planares de silicio sdo normalmente afixados
ao longo de todo o comprimento do detector, em matrizes
de varios &ngulos em relagédo ao eixo cilindrico do detector.
Em uma configuragéo privilegiada, sdo utilizados modelos
de 2,5 cm de comprimento e 0,5 cm de largura, com baixo
custo, alta confiabilidade e corrente de curto-circuito linear
em uma ampla faixa de iluminag&o. A estratégia de aquisi-
¢ao de sinal é baseada em um front-end de amplificagéo
transresistiva. Como foi mencionado, o espalhamento de luz
provoca um aumento no sinal detectado pelos fotodiodos
nos lados da fonte de luz LED. Por outro lado, a medida
que 0 numero de gotas evaporadas aumenta, a atenua-
¢éo produz um sinal decrescente no fotodiodo em frente
ao LED. Essa informagdo combinada pode ser usada para
fins de contagem de bolhas e para reconstrugéo tomogra-
fica do padrao 3D de gotas evaporadas. Apos a utilizagdo
do dosimetro, o recozimento das bolhas da-se, entéo, apli-
cando-se nas emulsdes uma press&o superior a tensao de
vapor das goticulas.

A viabilidade de técnicas de leitura dptica foi demons-
trada tanto para medicdes sensiveis a posicao das distri-
buicdes de bolhas em aplicacdes de dosimetria tridimen-
sionais (3D) quanto para a determinagdo em tempo real
do numero total de bolhas em aplicagbes de dosimetria
pessoal. De fato, com base nesses resultados, o protétipo
de um dosimetro pessoal ativo foi projetado’. Tal como
acontece com a maioria dos dosimetros eletrdnicos, o dis-
positivo esta previsto para ser utilizado em conjunto com
um aparato para descarregar dados armazenados e para
recarregar a bateria.

2.4. Dosimetria Bidimensional (2D)

Distribuicoes complexas de dose representam um grande
desafio, pois exigem detectores capazes de mapeamento
2D ou mesmo 3D™. Vérios grupos tém relatado medidas
de dose superficial ou volumétrica usando novos materiais
dosimétricos.

Jahn et al.”® mediram imagens de dose 2D com o sis-
tema BeOmax realizando estimulagéo OSL com luz focada
em um ponto de 0,5 mm de didmetro e adquirindo varre-
duras linha a linha. Recentemente, o potencial dos filmes
de ALO,:C ou Al,O,:C,Mg como OSLD para dosimetria 2D
foi demonstrado por Ahmed et al.”’, que desenvolveram e
testaram um sistema de varredura a laser’®.

Alguns boratos foram recentemente investigados para
aplicacdes de dosimetria 2D por OSL. Caracteristicas do
sinal OSL emitido pelo MgB,0,:Ce,Li sugerem um poten-
cial claro para fins de dosimetria de radiagao®.

O MgO é um material interessante para dosimetria 2D,
pois possui baixo numero Z, = 10,8, estrutura tridimensional
simples, e muitos defeitos tém sido investigados por absor-
¢ao Optica, ressonancia paramagneética eletronica (EPR), TL,
entre outros. Devido a sua alta estabilidade quimica (ponto
de fus@o de 2.800°C) e gap de banda larga (7,8 €V), ele
abre a possibilidade de projetar uma grande variedade de
centros de cor e aprisionamento estaveis's.

Uma nova técnica para dosimetria de néutrons foi
desenvolvida usando detectores de trilhas nucleares fluo-
rescentes (FNTDs)™. A maioria dos detectores TL/OSL nédo
€ sensivel a néutrons rapidos, medindo somente néutrons
albedo. Os detectores de trilha nuclear fluorescente (FNTD)
s&o capazes de detectar prétons e néutrons rapidos com
energias até 200 MeV. Cristais de 6xido de aluminio con-
tendo vacéncias agregadas de oxigénio e dopados com
carbono e magnésio (Al,O,:C,Mg) podem ser visualizados
usando microscopia de fluorescéncia confocal de varredura
alaser®, Os FNTDs sdo mais compactos que os detectores
de bolhas e nao sofrem interferéncia da temperatura, porém
s80 menos sensiveis. Mas é uma tecnologia que pode ser
feita na forma de placas, permitindo imagens bidimensionais.

Entretanto, a maioria dos filmes dosimétricos propostos
n&o permitem a medicéo da dose de entrada aderindo per-
feitamente a superficie irregular do corpo de um paciente
submetido a um procedimento radioldgico. Filmes imper-
meaveis e flexiveis, carregados com micro ou nanoparticulas
que emitam sinais OSL ou RPL s&o um método de dosime-
tria completamente novo para medigdes 2D com dosimetros
totalmente aderentes ao corpo. Souza et al.®' produziram
filmes de PVC dosimétricos por solugéo fundida, seguida
de evaporacéo do solvente. Esses filmes n&o higroscopi-
cos, transparentes e flexiveis, continham microcristais OSL e
demonstraram que podem ser adequados para a produgao
do novo dosimetro 2D-OSL que pode ser usado durante um
procedimento radioldgico para estimar a dose de entrada.

2.5 Dosimetria Tridimensional (3D)

A dosimetria de radiagdo em radioterapia (RT) tem o duplo
objetivo de garantir a qualidade clinica do tratamento e a
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protecao contra radiacdo do paciente. A dosimetria para
testes de aceitagdo e comissionamento de sistemas de RT
ainda é baseada em cémaras de ionizagdo. No entanto,
mesmo as menores camaras nao conseguem resolver 0s
gradientes de dose abruptos de até 30 a 50% por milime-
tro gerados por técnicas avancadas de radioterapia externa
conformada e com intensidade modulada.

No contexto da dosimetria 3D, um dos desenvolvimen-
tos mais recentes e promissores para a dosimetria RT foi a
introducéo de géis sensiveis a radiagéo®. Estes sdo ampla-
mente considerados 0s Unicos dosimetros 3D verdadeiros
disponiveis para aplicagdes de radioterapia que satisfazem os
chamados critérios Resolution-Time-Accuracy-Precision®84,

Os géis apresentam composi¢ao e densidade tecido-
-equivalentes, de modo que também servem como objetos
simuladores, e suas respostas sdo amplamente independentes
da qualidade da radiag&o e da taxa de dose. Algumas for-
mulacdes sao infundidas com sulfato ferroso e contam com
a oxidacao induzida pela radiagao de ions ferrosos para ions
férricos (Fricke-gels)??. Outros consistem em mondémeros e
reticuladores dispersos em um meio gelatinoso e contam
com a polimerizacédo induzida por radiagdo, que cria uma
estrutura de polimero estavel em resposta a radicais livres
gerados por radidlise de agua®. Os monémeros e reticulado-
res de escolha sdo compostos do tipo acrilico, porgue nao
apresentam uma taxa de dose significativa e dependéncia
da temperatura. Com ambas as categorias de géis, a irra-
diagdo causa variagdes dos tempos de relaxagéo da res-
sonancia magnética nuclear proténica da agua. Estas varia-
¢des correlacionam-se com a dose absorvida localmente
e podem ser visualizadas usando a ressonéancia magnética
(MRI). Um exemplo desse tipo de dosimetro é o gel Magic-f
que utiliza mondmeros de acido metacrilico e outros com-
postos quimicos®. Alteragbes na cor e/ou opacificagdo dos
géis também ocorrem por irradiacdo, permitindo o uso de
técnicas de tomografia dptica ou espectrofotometria.

Os géis baseados em liga¢des cruzadas induzidas por
radiagéo sao o foco principal dos recentes desenvolvimen-
tos comerciais®. No entanto, muitas vezes contém espé-
cies quimicas altamente toxicas, como a acrilamida, que
€ conhecida por ser uma neurotoxina grave e suspeita-se
ser cancerigena. Assim, eles exigem precaucdes de segu-
ranga, Como a preparagao em uma capela de biosseguranca
ventilada e o uso de luvas e 6culos de protecéo, tornando
sua fabricagéo dificil e perigosa. Portanto, pesquisas fun-
damentais ainda visam desenvolver novas formulacdes de
hidrogel com infus&o de Fricke.

Historicamente, as matrizes mais utilizadas para os
géis infundidos com Fricke foram dois compostos naturais:
a gelatina — uma forma hidrolisada de colageno extraida da
pele de animais, 0ssos e tecidos conjuntivos, e agarose —
um polimero polissacarideo extraido de algas marinhas.

A origem natural da gelatina envolve uma variabilidade ine-
rente na pureza e composigao devido a idade e as espécies
da fonte animal, e devido a complexidade dos processos de
extragdo e purificagdo. A gelificagao espontanea da gelatina
envolve a criagdo de ligagdes intercadeias, principalmente
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ligagbes de hidrogénio, entre os grupos funcionais dos re-
siduos de aminoacidos das cadeias. Como 0s processos
de extracao de gelatina produzem cadeias de compri-
mento variavel, as caracteristicas de reticulagéo, difusdo
e permeabilidade s&o todas afetadas. Também se podem
utilizar agentes de reticulagéo externos, mas esta é proble-
méatica por causa da complexidade quimica e estrutural da
gelatina. Um outro inconveniente encontrado nas formula-
cdes de gelatina é a sua degradac&o ao longo do tempo®”.

A agarose também tem sido amplamente usada como
uma matriz para géis infundidos com Fricke. De fato, alguns
géis de agarose sdo supostamente mais sensiveis a radia-
¢do do que solugdes aquosas ou sistemas de gelatina
infundidos com sulfato ferroso. No entanto, a agarose tam-
bém tem uma série de desvantagens: em primeiro lugar,
como acontece com a gelatina, sua origem natural afeta
a reprodutibilidade de sua estrutura e de sua reticulacéo.
Além disso, 0s géis de agarose s&o translicidos, em vez de
transparentes, o que dificulta as medidas de absorbancia
Optica. Uma outra desvantagem é que a agarose deve ser
elevada a altas temperaturas (90-95°C) para dissolver-se
adequadamente e depois formar um gel durante o resfria-
mento, o que pode causar perda de oxigénio dissolvido®.

Por causa das limitagdes da gelatina e da agarose lis-
tadas, além de evidéncias promissoras, pesquisas recen-
tes focam em géis de alcool polivinilico (PVA)¥”. PVA é um
polimero com uma estrutura quimica simples, sollUvel em
agua, ndo toxico, barato e adequado para a fabricagao de
hidrogéis por meio de rotas fisicas ou quimicas. O PVA é
sintetizado por processos bem estabelecidos que permi-
tem uma seleg&o precisa da distribuicao do peso molecu-
lar, isto é, 0 comprimento das cadeias. A consisténcia entre
lotes diferentes é muito alta e também a reprodutibilidade
de produtos derivados.

O método fisico mais facil de produzir géis de PVA é
submeter uma solugéo aquosa de PVA a ciclos de congela-
mento-descongelamento. Uma desvantagem para algumas
aplicagbes é que esses hidrogéis ndo sdo completamente
transparentes, mas podem variar de transltcido a completa-
mente opaco. Um bom equilibrio entre transparéncia e proprie-
dades mecéanicas ou de difusdo pode ser obtido apenas para
amostras de tamanho pequeno, engquanto itens maiores quase
inevitavelmente apresentam inomogeneidades estruturais.

Alternativamente, a produgéo de hidrogéis de PVA
pode ser conseguida por vias quimicas, utilizando agen-
tes de reticulagcao adequados®. A estrutura quimica do
PVA oferece a possibilidade de escolher entre uma varie-
dade de agentes de reticulagdo. Entre eles esté o glutaral-
deido (GTA), uma pequena molécula que facilmente reage
com os grupos hidroxila do PVA, criando pontes entre as
cadeias. O GTA € uma substancia relativamente nao toxica
e sua reagao de reticulagdo de PVA ocorre em tempera-
tura ambiente, produzindo hidrogéis que sao transparentes
a luz. Vérias caracteristicas dos géis GTA-PVA dependem
do grau de reticulacao e podem ser faciimente moduladas
ajustando a concentragé&o de PVA, seu peso molecular e
a razédo GTA/PVA®,
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A pureza e a conservagao correta dos ingredientes da
producado de gel séo essenciais. Trabalhos recentes com
um éalcool polivinilico de alta pureza (Mowiol, Sigma-Aldrich)
mostraram resultados extremamente positivos. A formula-
a0 possui varias caracteristicas quimicas e dosimétricas
favoraveis®. A reticulagdo de PVA com GTA ocorre a tem-
peratura ambiente. O tempo de gelificagéo é longo o sufi-
ciente para garantir uma mistura completa dos reagentes
€ a reacao é adequada para criar facilmente objetos simu-
ladores de grande volume. A sensibilidade deste gel de
PVA-GTA é de 77,0 £ 0,2 mGy' e a dose minima detecta-
vel é de 67,0 + 0,2 mGy. Esses valores, juntamente com o
intervalo linear que atinge 25 Gy, tornam a dose-resposta
do gel de PVA-GTA adequada para dosimetria em radiote-
rapia. Além disso, tais géis de PVA-GTA tém uma taxa de
oxidagao espontanea de 0,152 £ 0,008 mm?/h, cerca de
uma ordem de magnitude mais baixa em comparacdo com
0s géis de polimeros naturais. Um coeficiente de difusao
baixo fornece mais tempo para a imagem do dosimetro,
levando-o a cerca de 10 h antes que a informacéo espa-
cial seja desfocada. Este é um intervalo de tempo suficien-
temente longo para ler o gel, tanto por métodos 6pticos
guanto magnéticos.

3. Conclusao

No campo da dosimetria pessoal, a TL é até agora pre-
dominante, mas vem sendo gradativamente substituida
por métodos com estimulagdo éptica, como RPL e, prin-
cipalmente, OSL. Os materiais comerciais dominantes em
dosimetria TL ainda s&o os baseados em LiF, mas ha no
mercado uma gama de outras composi¢cdes de sucesso
utilizadas, como os baseados em Li,.B,O,, MgB,0, e CaSO,.
Os OSLD disponiveis sédo apenas dois, Al,O,:C e BeO, e
ha diversas pesquisas buscando novos materiais e novas
aplicagbes deles. Em especial, o MgB,0,:Ce,Li tem cha-
mado a atengdo de alguns pesquisadores pelas suas diver-
sas qualidades. Em RPL, ha um unico vidro fosfato dis-
ponivel comercialmente, enquanto os laboratérios testam
novas formula¢des em busca do dosimetro por estimulagao
Optica ideal, sem perdas por luz visivel, bastante sensivel e
de baixo custo. A dosimetria de néutrons é ainda desafia-
dora e se baseia em dosimetros TL para néutrons albedo
e dosimetros de emulsdes superaquecidas para dados do
espectro completo de energias de néutrons. As pesquisas
tém se voltado para o uso de medidas 6pticas das bolhas
formadas nesses dosimetros. Varios grupos tém relatado
medidas de dose superficial com o uso de materiais por esti-
mulag&o optica em OSL, como 0 ALO,:C e o MgB,0,:Ce,Li,
com filmes desses cristais prensados com outros materiais
flexiveis ou com plasticos carregados com os materiais
luminescentes. Fricke géis de PVA reticulados GTA séo
a tendéncia em dosimetria volumétrica para radioterapia,
podendo inclusive serem usados como objetos simulado-
res e serem lidos opticamente. Portanto, as pesquisas em
novos materiais dosimétricos, em geral, apontam para o uso

de optoeletronica tanto para a geracao de sinais, quanto
para a leitura deles.
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Resumo

Este artigo tem por objetivo apresentar uma abordagem conceitual sobre os principais aspectos envolvidos no processamento e na andlise digital
de imagens médicas, trazendo exemplos da aplicacdo na pratica clinica e da pesquisa em imagens médicas. Para explorar a tematica, o artigo esta
dividido em se¢des. A primeira se¢do apresenta os aspectos relacionados as diferencas entre a imagem adquirida no equipamento e a visualizada
nos monitores, levantando alguns elementos relacionados a qualidade da aquisicdo. A seguir s&o descritas algumas técnicas de pré-processamento
que permitem melhorar e destacar aspectos relevantes das imagens. A proxima secdo apresenta 0s principais métodos de segmentacéo de objetos
de interesse nas imagens. A seguir, duas secdes descrevem como representar e descrever de forma quantitativa as caracteristicas relevantes das
imagens, para que elas possam ser analisadas computacionalmente, e 0s aspectos relativos a andlise e ao reconhecimento de padrbes em imagens.
Finalmente, sdo apresentados alguns exemplos de esquemas de auxilio computadorizado ao diagnostico.

Palavras-chave: imagens médicas; processamento de imagens; segmentagdo; auxilio computadorizado ao diagndstico.

Abstract

This article aims to present a conceptual approach on the main aspects involved in digital medical image processing and analysis, bringing examples
of applications in clinical practice and research in medical imaging. To explore the theme, the article is divided into sections. The first section presents
the aspects related to the differences between the image acquired in the equipment and viewed in displays, raising some elements related to the
quality of the acquisition. Up next, some preprocessing techniques that allow to enhance and highlight relevant aspects of the images are described.
The next section introduces the main methods of segmenting objects of interest in images. The following two sections describe how to represent
and quantitatively describe relevant features of images so that they can be computed and the aspects of image pattern recognition and analysis.
Finally, some examples of computer aided diagnostic schemes are presented.

Keywords: medical imaging; image processing; segmentation; radiology; computer aided diagnostic.

1. Introducgéo

O corpo humano € um sistema complexo e a aquisicao de
dados sobre suas propriedades estaticas e dindmicas produz
grandes quantidades de informag&o. Um dos maiores desafios
€ como adquirir, processar e exibir dados sobre o corpo, de
modo que a informagao possa ser visualizada, interpretada e
utilizada para permitir sua andlise nos procedimentos diagnds-
ticos e auxiliar em terapias. Em muitos casos, a apresentagao
de informagdes sobre o corpo humano na forma de imagens
€ a abordagem mais eficiente para enfrentar esse desafio.
As imagens médicas sao produzidas pela interagao de
algum tipo de energia com os tecidos, 6rgéos ou siste-
mas do corpo humano. O processo de produgéo das ima-
gens médicas esta sempre relacionado a alguma forma de
interagéo de um determinado tipo de energia (eletromagnética,

mecéanica) com a matéria. A visualizagdo da imagem é rea-
lizada através de um parametro de contraste, determinado
por alguma caracteristica fisica que diferencia os diferentes
tecidos, 6rgéos ou sistermas. Com excegéo da ultrassono-
grafia, que utiliza energia mecanica, a maioria das imagens
médicas utiliza a interacdo entre a energia eletromagnética
€ 0 corpo humano. A laparoscopia, por exemplo, utiliza luz
visivel que interage com os tecidos, enquanto outras ima-
gens médicas utilizam radiagdes néo visiveis, como infra-
vermelho, ultravioleta, raios X ou radiagdo gama. No caso
das néo visiveis ao olho humano, a visualizagéo das ima-
gens exige a atribuicdo de uma escala “falsa” de cores aos
valores dos parametros de contraste.

Diferentes técnicas de imagens médicas sao usadas
para revelar a estrutura do corpo (anatomia), sua fisiolo-
gia (fungbes) e as interagbes bioquimicas entre células e
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moléculas que o compdem. Essas trés categorias de ima-

gens médicas sao usualmente denominadas imagens estru-

turais, funcionais € moleculares. Separadamente ou com-
binadas, tais técnicas vém ampliando consideravelmente

a compreensao da estrutura e fungao do corpo humano.
As tecnologias modernas de imagens médicas ofe-

recem o potencial e a promessa de grandes avangos na

medicina. A area de processamento e andlise digital de ima-
gens € um dos campos mais importantes da ciéncia médica
devido ao rapido e continuo progresso na visualizagao de
imagens médicas e avangos nos métodos de diagnostico
assistido por computador e terapias guiadas por imagens.

Essa area vem sendo essencial para a detecgéo precoce,

o diagndstico e a avaliagdo da resposta ao tratamento do

cancer. O desafio é processar e analisar de forma efetiva as

imagens médicas de forma a extrair, quantificar e interpretar
essas informagdes para obter compreensao e percepgao
sobre a estrutura e o funcionamento dos 6rgaos e sistemas.

Por sua propria natureza, a rea de processamento e ana-
lise digital de imagens & interdisciplinar em varios aspectos.

Primeiro, para a aquisicdo das imagens devem ser conside-

rados 0s aspectos envolvidos na sua producao por causa

das diferentes propriedades fisicas e quimicas dos objetos a

serem imageados por sistemas de detecgc&o. Em seguida, o

parédmetro de contraste da imagem deve ser convertido em

sinal digital e processado por um computador para extragéo
das informacdes. Nessa cadeia de processos estéo envol-
vidos conceitos de varias ciéncias, tais como computacéo,
fisica, matematica e quimica, e contribuicdes de diversos
aspectos da engenharia elétrica, mecanica e de software.

Este artigo apresenta uma abordagem conceitual sobre

0 processamento e a analise digital de imagens, trazendo

alguns exemplos da aplicacéo de tais métodos na pratica

clinica e da pesquisa em imagens médicas.
Para explorar a tematica, optou-se por dividir este artigo
em segOes que apresentam:

e como as imagens médicas s&o representadas digital-
mente e 0s principais aspectos relacionados a sua aqui-
sicéo, como o ruido;

e algumas técnicas de pré-processamento que permitem
melhorar e destacar aspectos relevantes das imagens;

e 0s principais métodos de segmentagéo de objetos de
interesse nas imagens;

e como representar e descrever de forma quantitativa
caracteristicas relevantes das imagens para que elas
possam ser analisadas computacionalmente;

e aspectos relativos a andlise e ao reconhecimento de
padrbes em imagens;

e alguns exemplos de esquemas de auxilio computado-
rizado ao diagndstico.

2. Representacao das Imagens Digitais

2.1. Representacao Fotométrica e Faixa Dinamica
Imagens de cameras digitais e/ou para internet, de modo
geral, séo formadas por arquivos que se caracterizam por

apresentarem resolugéo de 8 bits por canal, codificados
em RGB (vermelho, verde e azul). Essa estruturacéo tipica
€ diferente quando se trata da maioria dos tipos de imagens
médicas, cujos “canais” representam simplesmente uma
medida fisica, tal como a densidade radiogréfica. A resolu-
Gao de contraste, nesse caso, € determinada pela quanti-
dade de tons de cinza que sao representados na imagem.
Nesse caso, numa codificagéo de 8 bits, a quantidade total
de tons varia numa escala de 0 a 255, convencionando-se
0 como preto e 255 como o branco maximo. Ainda assim,
equipamentos mais avangados, desde os anos 2000, ao
menos, convertem a variagao de tons reais de cinza em
escalas com ainda maior sensibilidade, em resolu¢des de
contraste de 10, 12 e, atualmente, até 16 bits (1.024, 4.096
ou mais de 65 mil niveis diferentes de cinza, respectivamente).

Outro fator de resolugéo, chamado resolugéo espacial,
também determina diferengas de caracteristicas na ima-
gem digital. Nesse caso, o relacionado ao menor tamanho
de elemento da imagem como um todo, ou seja, 0 pixel.
Quanto menor o tamanho do pixel de uma imagem digital,
maior a quantidade de detalhes que podem ser representa-
dos da projecao do objeto original. Isso também determina
0 tamanho da matriz que representa essa imagem digital.
Uma resolugéo espacial de 200 um numa imagem cujo
tamanho é de 30 x 40 cm indica que a matriz espacial a
ser formada na imagem digital tera 1.500 x 2.000 pixels. Se
cada pixel dessa matriz tiver uma resolugéo de contraste de
10 bits, por exemplo, isso significa entdo que o arquivo digital
relativo a essa imagem tera 1.500 x 2.000 x 10 = 30 M bits,
ou seja, ocupara 3,75 Mbytes de espaco de memodria. O que
mostra que, quanto mais refinada for a resolucéo (tanto
espacial, representada como um valor cada vez menor
de pixel, como de contraste, representada como um valor
cada vez maior de bits, ou tons de cinza) da imagem digi-
tal, maior € o espago necessario de armazenamento dos
bits que a representam.

2.2. Imagem Raw e Imagem Processada

Nesse contexto, uma abordagem importante a ser con-
siderada nos atuais processos de aquisicdo da imagem
médica digital pelos diversos tipos de equipamentos da
area de diagnéstico por imagem € a relagdo entre o que
se chama imagem raw e imagem processada (ou pos-pro-
cessada, como alguns chamam). E aqui, o que se chama
de processamento de imagem ganha uma nova seman-
tica, ainda que inserido tecnicamente nos conceitos apre-
sentados adiante.

Imagem raw (ou crua, na traducao literal) é aquela que
nao foi submetida a qualquer tipo de processamento digi-
tal (também chamada de imagem para processamento).
Na aquisicao, por exemplo, de imagem médica por expo-
sicéo a equipamento de raios X, a imagem raw é obtida
diretamente dos dados de atenuagéo do feixe de raios X.
Apresenta uma escala linear entre o log da exposicéo e a
densidade Optica, além de menor contraste e uma regiéo
maior de captura (Figura 1). O alcance da radiagéo € muito
amplo e torna-se dificil para o olho humano captar muitas
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das informagdes de diferencas de contraste necessarias
para a adequada interpretagéo. Trata-se de aspecto asso-
ciado ao fato de que a resposta do olho humano a variagéo
de contraste é logaritmica'.

A partir do processo fisico de aquisigao que gera aima-
gem raw, obtém-se a chamada imagem processada que,
na verdade, é aimagem “para apresentagéo” (a0 médico).
Trata-se da imagem final a partir da qual seré feita a analise
diagndstica e que corresponde a um arquivo digital resultante
da aplicagao de alguma(s) técnica(s) de processamento digi-
tal sobre a imagem raw. A finalidade é deixar essa imagem
a mais proxima possivel da que seria obtida com filme, por
exemplo, ou para evidenciar uma area de interesse. As suas
caracteristicas dependem da(s) técnica(s) utilizada(s), variando
de acordo com o equipamento e a versao do software, e
com um detalhe importante: sédo intrinsecamente depen-
dentes do fabricante do equipamento/sistema de aquisi-
¢do. Apesar disso, em geral, os algoritmos de processa-
mento utilizados atuam para modificar/adaptar a curva de
atenuagéo dos raios X.

A qualidade da imagem raw é dependente do detector
utilizado na aquisigdo da imagem. Ela geralmente esta
estruturada em resolugéo de contraste de 14 bits por pixel
(enquanto as processadas apresentam 12 bits). Mas, ape-
sar de ser a processada a que € apresentada ao médico
para a avaliagdo diagndstica, é na imagem raw que deve
ser realizada qualquer avaliacao de qualidade do processo
de aquisicéo para evitar a diferenca da utilizagcao de dife-
rentes métodos de processamento (Figura 2).

A diversidade de métodos de processamento torna difi-
cila comparacao entre imagens. Na transformacéo daima-
gem raw para a processada ocorrem dois tipos de proces-
samento: pré-processamento: usado para corregdes mais
basicas da imagem, como pixels defeituosos; e pds-pro-
cessamento: utilizado para melhorar a apresentacao da
imagem, com o uso de técnicas para diminuicéo do ruido
e aumento de contraste®.

Fonte: Pisano, Yaffe e Kuzmiak?®.

Figura 1. Comparagao entre a resposta de densidade Gptica
(response - QD) e exposicao para o filme mamografico e a
mamografia digital.
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2.3. Ruido em Imagens

Os processos de aquisicdo de imagem geralmente sao
afetados pelo ruido devido a instrumentagao e a erros de
transmiss&o e compressao*. O ruido geralmente é quantifi-
cado pela porcentagem de sinais que estao corrompidos e
0s tipos mais comuns em imagens por raios X, por exem-
plo, séo: quéntico, gaussiano e Rayleigh.

Em mamografia, por exemplo, o ruido quéntico é o prin-
cipal encontrado nas imagens?; ele é resultado da variagao
no numero de foétons de raios X absorvidos pelo detector
em determinado intervalo de tempo e possui relagéo pro-
porcionalmente inversa com a dose recebida pelo paciente®.
Esse ruido reduz o contraste entre o fundo da imagem e
estruturas de interesse, dificultando a detecgao de peque-
nos detalhes ou sinais’. Recentes estudos mostraram que
0 ruido quéntico é determinante na qualidade da imagem,
de modo que acaba tendo influéncia direta no desempe-
nho do médico radiologista na detec¢éo precoce de algum
achado. Esse ruido também exerce uma influéncia maior
do que a resolucao espacial da imagem na deteccao de
microcalcificagdes e na classificagdo de nédulos?.

O ruido gaussiano obedece a uma distribuicao gaus-
siana ou normal dos seus valores de amplitude ao longo do
tempo®. Ao analisar essa distribuicdo, tem-se que o ruido é
aleatdrio, pois ha uma variagao aleatéria no valor dos pixels
da imagem para mais e para menos, que ocorre em todos
0s pixels sem diferenciar partes da imagem nem variar com
o tempo. Logo, quando encontrado na imagem, modifica os
valores de intensidade dos pixels e, com isso, alguns deta-
lhes do sinal sdo perdidos. Esse tipo de ruido causa perda
de nitidez nas bordas e em regides planas. Também se veri-
fica distorcao dos tons de cinza e do brilho da imagem™.

3. Pré-Processamento das Imagens

As imagens médicas digitais geralmente ndo séo adequa-
das para a visualizagdo direta, sem qualquer tipo de pro-
cessamento. Usualmente, ha necessidade de realizar um
pré-processamento da imagem para que ela seja corrigida
ou realgada adequadamente, melhorando o seu contraste,

Fonte: disponivel em: <http://www.agfahealthcare.com/he/usa/en/binaries/vets%20
Image%20processing_tcm561-120347.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2019.

Figura 2. Comparativo entre imagens raw e processada.
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corrigindo pixels defeituosos, reduzindo ruido ou permi-
tindo que técnicas avangadas de processamento sejam
mais eficientes.

As técnicas de processamento que alteram o contraste
das imagens podem destacar determinados objetos do
fundo da imagem e possibilitar melhor percepcao visual,
baseada em critérios subjetivos do olho humano.

As técnicas de realce de contraste podem ser classifi-
cadas em diretas e indiretas. Nas técnicas diretas, também
chamadas operagdes ponto a ponto, é estabelecido um
critério de medida de contraste aplicado diretamente aos
valores dos pixels da imagem. Ao contrario, nas técnicas
indiretas é realizada uma operag&o sobre o histograma dos
niveis de cinza da imagem, para depois alterar o contraste'".

Um dos exemplos de técnicas diretas de realce de con-
traste € a transformada wavelet. Transformadas wavelet
vém sendo largamente empregadas em diferentes aplica-
¢des nas Ultimas décadas, principalmente nas areas de
processamento de sinais e de imagens, possibilitando a
representagao de imagens mutiescala'®'4. As vantagens da
transformada wavelet se concentram no fato desse tipo de
transformada poder ser usada para decompor o sinal em
diferentes escalas, tanto no dominio da frequéncia quanto
no dominio do tempo. Ela é capaz de escolher a escala
apropriada no dominio da transformada wavelet, ignorando
ou reduzindo a contribuicao de outras escalas.

Alguns algoritmos que utilizam transformadas wavelet
vém sendo implementados para realce de contraste
na literatura'®’.

Uma técnica indireta basica de realce de contraste ¢ a
equalizagéo de histograma (histogram equalization — HE).
Essa técnica mapeia a entrada de niveis de cinza para um
nivel de cinza proporcional a sua densidade cumulativa, de
forma que a probabilidade de cada nivel de cinza da ima-
gem resultante (pés-HE) seja uniformemente distribuida.
Idealmente, aimagem de saida deve conter a mesma quan-
tidade de pixels para cada valor discreto de nivel de cinza.
Em algumas situagdes, a equalizagéo de histograma resulta
em um excessivo realce de contraste, podendo produzir
ruidos na imagem?s.

Na equalizac¢éo global, todos os niveis de cinza da ima-
gem séo levados em consideracao no processamento.
Ja nas equalizagbes em regides, é definida uma janela para
varrer aimagem de forma pontual ou em blocos. Na equali-
zacao regional pontual, apenas o ponto central daimagem
€ equalizado, enquanto na equalizagéo por blocos, isso
ocorre com todos o0s pontos da janela.

Uma das variagdes da HE que consideram a equaliza-
¢ao por blocos é a equalizagdo adaptativa de histograma
com limitag&o de contraste (CLAHE), desenvolvida por Pizer
et al.”®. Essa técnica ajusta o histograma original a um his-
tograma pré-definido e depois redistribui os valores exce-
dentes em outras intensidades, ou seja, aqueles que nao
se encaixaram na distribui¢cdo, antes de computar a fungéo
de distribuigao cumulativa®.

Afiltragem é uma das técnicas mais utilizadas no pré ou
pos-processamento digital de imagens. Entende-se filtragem

COMO a operagéo realizada para remover ou reduzir um
componente indesejado da imagem, como o ruido, ou para
melhorar ou extrair um conjunto particular de elementos da
imagem, como as suas bordas. A operagéo de filtragem
pode ser realizada tanto no dominio espacial como no domi-
nio da frequéncia. Alguns filtros tém equivalentes nos dois
dominios. Por outro lado, alguns filtros operam exclusiva-
mente em um dos dominios.

A maioria das imagens com as quais estamos familiari-
zados é representada no dominio espacial, por uma matriz
de intensidade de cor ou de escala de cinza, em um espaco
bidimensional. As imagens no dominio espacial sdo amos-
tradas discretamente a partir da intensidade de um sinal
no espago, havendo uma correspondéncia direta entre
as coordenadas da imagem e o espago no “mundo real”.

Na area de processamento digital de imagens, frequen-
temente utiliza-se o termo frequéncia para descrever a taxa
de mudanga de um sinal no espago, por exemplo, a taxa na
qual a intensidade do pixel muda, a medida que se percorre
umaimagem. Nesse contexto, a representacao da imagem
é realizada no chamado dominio da frequéncia espacial.

O conceito de frequéncia espacial & extremamente Util
no processamento de imagens. Muitos dos métodos uti-
lizados no processamento de sinais analégicos e digitais
(sinais frequentemente descritos pela sua frequéncia tempo-
ral) tém equivalentes diretos no processamento de imagens.

A taxa de mudanca de intensidade em uma imagem
pode ser representada em termos de um perfil de inten-
sidade senoidal, que pode ser descrito como a soma de
uma série de senoides de frequéncia espacial e amplitude
especificas. Assim, qualquer imagem pode ser descrita
como a soma de uma série de senoides nas diregdes x
e y. Essa operagéo pode ser descrita através da transfor-
mada de Fourier (TF).

Em processamento de imagens, a TF bidimensional con-
verte uma imagem no dominio espacial para o seu equiva-
lente no dominio de frequéncia espacial. Nessa operacao,
os valores de intensidade reais da imagem séo converti-
dos em uma matriz complexa simétrica no dominio da fre-
quéncia. Assim, a TF de uma imagem é sua representacao
exata, na qual nenhuma informagéo € perdida no processo
de transformacao.

O espectro de Fourier de uma imagem digital € uma
representacdo da magnitude do dominio da frequéncia
espacial dos dados da imagem. As coordenadas da matriz
do espectro representam diferencas na frequéncia espa-
cial. Por convencgéo, os espectros 2D de Fourier sdo exibi-
dos com os termos de frequéncia espacial mais baixa no
centro, também chamados de frequéncia zero ou termo
DC (do inglés direct current). A magnitude ou amplitude
do termo DC representa a intensidade média de pixels da
imagem no dominio espacial. Como a amplitude do termo
DC é normalmente muito maior do que a amplitude das
frequéncias diferentes de O, é usual exibir o logaritmo das
amplitudes no espectro de Fourier.

A Figura 3 mostra alguns exemplos de imagens no
dominio espacial (a esquerda) e seu respectivo espectro de
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Fourier (a direita). Linhas e bordas pontiagudas em imagens
s&o caracterizadas por amplitudes diferentes de zero com
altas frequéncias espaciais. As linhas retas e bordas nas
imagens dao origem a estruturas lineares no espectro de
Fourier, e essas estruturas estao perpendiculares as suas
linhas de origem da imagem no dominio espacial.

A maior parte dos programas de processamento de ima-
gem opera exclusivamente no dominio espacial. No entanto,
existem operagdes que s&o mais rapidas e precisas apos
transformar a imagem do dominio espacial para o dominio
da frequéncia. Por outro lado, existem algumas operagdes
que s6 podem ser realizadas no dominio da frequéncia
espacial. As imagens por ressonancia magnética (MRI),
por exemplo, sdo adquiridas diretamente no dominio da
frequéncia espacial (chamado espaco k), sendo converti-
das para o dominio espacial posteriormente, para criar uma
imagem anatémica interpretavel.

Figura 3. Imagens no dominio espacial (coluna a esquerda) e
seus respectivos espectros de Fourier (coluna a direita).
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A filtragem no dominio espacial é realizada através de
uma operagao que mapeia 0s valores dos pixels para novos
valores, considerando a vizinhanga dos pixels, utilizando
uma mascara (ou kernel). As dimensbes da méascara, em
pixels, definem a vizinhanga que sera considerada na ope-
ragéo e, consequentemente, o quanto a filtragem operara
sobre a imagem original.

Uma das implementagdes mais simples de uma filtra-
gem espacial é o filtro de suavizagao (blurring/smoothing
filter), no qual a intensidade original de cada pixel é subs-
tituida pela média ou mediana dos pixels da vizinhanca.
A dimenséo dessa vizinhanga pode ser bem proxima, como
3 x 3 pixels ao redor do pixel no qual sera realizada a ope-
racdo. Esse processo de calculo da média ou mediana
produz uma nova imagem com variabilidade reduzida nas
intensidades, ou seja, é uma versao suavizada da imagem
original. Convencionalmente, os elementos da mascara séo
inteiros positivos ou negativos e o resultado é dividido pela
soma de todos os elementos. Outro filtro espacial bastante
usual é aquele cujos elementos sdo uma verséo discreta
de uma funcéo gaussiana, que produz uma suavizacao de
imagens ruidosas.

Os filtros de suavizagéo ou borramento sdo chamados
filtros passa-baixa, porque atenuam frequéncias espaciais
altas e deixam passar as frequéncias espaciais baixas.

Existem filtros cujo objetivo é realcar a imagem, desta-
cando as transi¢des entre diferentes intensidades da ima-
gem. Nesse caso, os filtros s&o chamados de passa-alta,
pois atenuam frequéncias espaciais baixas e deixam pas-
sar as frequéncias espaciais altas.

Enquanto os filtros de suavizagéo assemelham-se a um
processo de “integracdo” da imagem, os filtros de realce
atuam de forma semelhante a uma operagao de “deriva-
¢ao”, realizando operacdes de diferengas entre os valo-
res de intensidade dos pixels, dando destaque a bordas e
mudangcas abruptas de intensidade.

Existe uma variedade de filtros para detecgéo de bor-
das, como Sobel, Prewitt e Laplaciano (22 derivada), entre
outros?'. Um dos métodos de deteccao de bordas mais uti-
lizados € denominado de filtro de Canny, que possui dois
passos, sendo a imagem inicialmente suavizada utilizando
um filtro gaussiano, seguido da aplicagéo de um filtro deri-
vativo de primeira ordem, como Sobel ou Prewitt, para evi-
denciar regides da imagem com alto gradiente®. A detec-
¢ao de bordas € bem adequada para a segmentagao de
estruturas com diferentes contrastes em diferentes regides,
como 0ss0s. No entanto, altera¢des no valor de cinza local
induzidas por ruido e artefatos (de metal) sdo muitas vezes
erroneamente identificadas como bordas. Também deve-
-se notar que, sem processamento adicional, os métodos
de detecgéo de bordas ndo segmentam necessariamente
todos os voxels 6sseos na imagem e, portanto, precisam
ser combinados com outros métodos, como o crescimento
da regiao®.

Em alguns casos, a filtragem pode ser realizada no domi-
nio de frequéncia espacial, realizando a multiplicagdo da TF
daimagem pela TF da méascara de convolugao, seguida pela
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transformagéo inversa de Fourier, para retornar ao dominio
espacial. Essa opgao € a escolha preferencial quando sao
usadas grandes mascaras de convolug&o, pois 0 proces-
samento pode ser mais rapido no dominio da frequéncia.

Deve-se destacar que, em termos matematicos, o
processo descrito anteriormente como convolugéo &, na
realidade, uma correlagdo. A convolugéo difere da corre-
lacdo quando a matriz da méscara € girada 180 graus.
A diferenga € significativa apenas para as méascaras assi-
métricas ou quando o processamento esta sendo reali-
zado nas imagens raw. Assim, a maioria dos textos de
processamento de imagens utiliza o termo convolugao
em vez de correlacao.

Em imagens de tomografia computadorizada por
raios X (CT) e MRI de cérebro, por exemplo, podem ser
utilizados algoritmos de rastreamento de objetos (object
tracking) para remover valores proximos a 255 na escala
de cinza (de 8 bits) para remover da imagem partes do
cranio. Filtros de média sao utilizados geralmente para
remogao de artefatos, assim como mascaras especificas
para realgar regides de interesse e técnicas morfologicas
para tratar as imagens sem alterar formatos. A Figura 4
ilustra alguns casos de MRI e CT nas quais essas técni-
cas foram aplicadas?.

Outros exemplos de aplicagbes de técnicas de pré-pro-
cessamento estéo na redugao de ruidos e corre¢do de pixels
defeituosos. O espectro de poténcia de ruido (NPS) da ima-
gem “corrigida” sera igual a poténcia do ruido da imagem
raw somado ao das imagens de ganho e de offset. Caso a
imagem de ganho seja produzida com uma intensidade

Fonte: Sonali e Udipi?*.

Figura 4. Aplicagdo de algoritmos de rastreamento como
técnicas de pré-processamento em imagens de ressonancia
magnética e tomografia computadorizada para (A) remogéo de
partes do cranio; (B) remogao de artefatos; (C) manutencéo e
realce de tumores.

muito alta, havera uma degradacéo da eficiéncia quéantica
do detector (DQE)?®. A corregédo de pixels defeituosos é
feita usando filtros de média ou mediana, ou também pelo
uso de algoritmos de interpolagdo, como mostra o exem-
plo na Figura 5.

Como etapas de pds-processamento, varias técnicas
podem ser empregadas nesses procedimentos, tais como
restauragéo de contorno? (Figura 6), equalizagéo perifé-
rica?” (Figura 7), melhoria de contraste e brilho por modifi-
cagéo da relagéo entre os niveis de cinza da imagem ori-
ginal (adaptagdes na look-up table — LUT —, conforme
exemplos graficos na Figura 8).

Fonte: disponivel em: <http://perso.ensta-paristech.fr/~manzaner/Cours/TA04/
ENSTA%20Athens04%20Serge%20MULLER%20-%20Breast%20Cancer%20
and%20Digital%20Mammography.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2019.

Figura 5. Pré-processamento da imagem para corrigir pixels
defeituosos, offset e ganho. Exemplos e filtros passa baixa
frequéncia (low pass), passa alta frequéncia (high pass) e
operagoes aritméticas.

Fonte: Mathias, Neitzel e Schaefer-Prokop?.

Figura 6. Aumento das bordas tendo como base um filtro
de média.
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4. Segmentacao

O cérebro humano rapidamente reconhece os diferentes
objetos numa imagem que esta sendo observada pelos
olhos, porém, no caso dos sistemas computacionais, para
reconhecer os objetos e as estruturas presentes é neces-
sario um algoritmo para analisar a sequéncia e os valo-
res dos pixels na imagem e s6 entdo tomar uma decisdo
sobre quais objetos realmente estao presentes naimagem.
Geralmente essa andlise computacional se inicia pela seg-
mentagcéo dos diferentes objetos existentes na imagem.

Assim, na area da saude, os médicos analisam cuida-
dosamente as imagens a procura de anormalidades, ou re-
gides de interesse, um processo cansativo e que pode levar
muito tempo. Quando o médico encontra uma regido com
suspeita de anormalidades, ele se concentra nessa regiao,
examinando suas caracteristicas, procurando por padrées
para decidir se de fato a imagem demonstra algum sinal
particular de possivel doenca no paciente.

A segmentacdo pode ser definida como o processo
de separagéo das imagens em regides com caracteristi-
cas estruturais similares. Os atributos mais basicos para a
segmentacdo numa imagem sao a amplitude da luminan-
cia do pixel, as bordas e texturas.

As técnicas de segmentacéo de imagens sao responsa-
veis pela diviséo das imagens em regides de interesse para

Fonte: Pisano et al.?’.

Figura 7. Exemplo de equalizagdo periférica.

que, entéo, seja feita a classificag&o ou o reconhecimento
dos objetos presentes na imagem?. A segmentacéo é con-
siderada uma das tarefas mais dificeis no processamento
de imagens, no qual a precisdo da segmentagéo determina
0 sucesso ou o fracasso dos processos subsequentes de
anadlise computadorizada, classificacdo e reconhecimento
de padroes®.

Como nado existe uma unica técnica de segmentacao
de imagens, surgiram varios algoritmos, tais como a limia-
rizagdo, aplicavel em imagens que possuam valores de
intensidade de pixel que possam ser agrupados em dois
OU Mais grupos; ou mesmo a técnica de agrupamento que,
baseada em medidas de atributos extraidos da imagem
(como média movel, desvio padrdo, moda), faz o agrupa-
mento de pixels que tenham atributos similares; e também
técnicas baseadas em detecgéo de bordas, que procuram
por variagdes abruptas de intensidade na imagem para seg-
mentar as regides®.

Na literatura, diversas técnicas de segmentagao auto-
matica sdo apresentadas, baseadas desde em algoritmos
simples de limiarizagdo®'*? até em algoritmos de alta com-
plexidade utilizando redes neurais artificiais e aprendizado
de maquina®?3*. Basicamente, técnicas de segmentagéo
sdo divididas em técnicas automaticas e semiautomaticas.
As técnicas automaticas ndo necessitam de interferéncia do
usuario para selecéo de regido ou de ponto de interesse;
ja as semiautomaticas geralmente s&o inicializadas a par-
tir da selecéo, pelo usuério, de um ponto ou area de inte-
resse dentro da imagem. Por exemplo, Zhuo et al.® pro-
puseram, em um recente trabalho sobre segmentacao em
CT, a combinagao de algoritmos de crescimento de regiao
com atributos estatisticos robustos (robust feature statis-
tics — RFS), formando assim um algoritmo de segmenta-
¢ao localmente adaptativo baseado em RFS.

Entre os métodos de segmentagdo automatica se
destacam alguns algoritmos baseados em crescimento
de regiao®-8 por meio de sementes posicionadas sobre 0
tecido, técnicas de segmentagéo por limiarizagéo do his-
tograma®"® seguida de transformagdes morfolégicas® e

Fonte: disponivel em: <https://ses.library.usyd.edu.au/bitstream/2123/1932/6/06Chapter5a.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2019.

Figura 8. Look-up table em formato de S para as maquinas Kodak.
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técnicas de ajuste de atlas morfoldgicos por meio de trans-

formagao afim.

Além dessas, existem as técnicas de segmentagao ba-
seadas em regido, que utilizam propriedades geométricas
para agrupar pixels com propriedades semelhantes, entre-
tanto a eficiéncia dessas técnicas, na maioria dos algoritmos,
¢ altamente dependente da selegéo do ponto de semente
(ponto de partida do algoritmo)*'.

A segmentacao baseada em regido usa conhecimento
extraido de uma vizinhanga de pixels, através de atribu-
tos e das caracteristicas de pixels (valores de intensidade
semelhantes, por exemplo), desde que nao sejam bordas,
podendo os pixels ser divididos em grupos: diviséo e fusao
de regido, watershed e crescimento de regiao™.

Atécnica de segmentacédo baseada em divisdo e fusdo de
regido inicialmente divide a imagem num conjunto arbitrario
de regides desconexas e, entdo, realiza a fusao ou uma nova
divisdo a fim de satisfazer uma condi¢do de segmentacao
(por exemplo, todos 0s pixels da regido devem possuir o
mesmo nivel de intensidade), que foi definida previamente.

A forma geral para realizar o procedimento de segmen-
tacéo pela técnica de divisao/fusdo é a seguinte:

e definir a condi¢&o inicial de semelhanca da regiéo, por
exemplo, o desvio padrao da regido deve ser maior do
que o desvio padréo do fundo;

e assumindo que a imagem € quadrada, subdividir toda
a imagem sucessivamente em regides quadradas
(quadrantes) cada vez menores, até que a regiéo seja
homogénes;

e fazer iteragdes do processo de divisdo enquanto
Q(Ri) = FALSG;

e nao sendo possivel continuar dividindo as regides, unir
as regides adjacentes Rj e Rk onde = VERDADE;

e parar quando n&o for possivel realizar mais fusées.

A técnica watershed é baseada em conceitos de topo-
grafia e hidrografia na qual, considerando uma imagem
monocromatica, sendo representada em altitude, o pixel
de valor alto corresponde a um cume, enquanto um pixel
de baixa amplitude corresponde a um vale. Dessa forma,
se caisse agua sobre essa imagem, os pixels de valores
baixos seriam preenchidos pela acumulagédo da agua (cha-
mada de charco ou barragem). Todos os pontos que sao
preenchidos pelo charco fazem parte da mesma bacia
hidrogréfica (do inglés watershed, que da o nome a essa
técnica), enquanto o cume representa o gradiente maximo
em altura dessa superficie.

Ha duas formas basicas para calcular computacional-
mente as regides por watershed numa imagem, a técnica
por rainfall e a técnica conhecida por flooding. Pelo algo-
ritmo de rainfall, os minimos locais sdo encontrados em
toda a imagem, em cada um desses minimos é dado um
marcador unico, e quando sdo adjacentes locais eles sao
combinados. Em sequéncia, em cada pixel ndo marcado é
colocada uma gota de agua, que se move para 0 Seu vizi-
nho de menor amplitude até que alcance um pixel marcado,
assumindo o valor dessa marcagéo. Na técnica flooding

(inundacgéo), que considera a imagem de entrada visuali-
zada na forma topografica, a intencao € produzir linhas de
divisdo de agua nessa superficie. A agua entra através de
furos, feitos em cada minimo regional, e a amplitude da
superficie € reduzida a um grande corpo de agua. A agua
entra pelos orificios para preencher cada bacia hidrografica
auma taxa constante. Se a bacia esta prestes a transbordar

(dguas vindas de diferentes minimos regionais estéo pres-

tes a se encontrarem), é construida uma represa concei-

tual (barreira) sobre a linha do cume em questao, até que

a altura seja igual ao ponto mais alto de seu cume. Com a

passagem do tempo, s&o visiveis apenas os topos das bar-

reiras que estao acima do nivel da agua, que séo as linhas
correspondentes a watershed®42,

Assim, considerando como uma imagem digital em
escala cinza, 0 menor valor da intensidade de nivel de
cinza para aimagem € chamado de h__ e 0 seu maior valor
da intensidade de cinza € chamado de h__ . Entdo, para
realizar o célculo da watershed com a teoria de flooding,
varia-se recursivamente a intensidade de cinzah de h_, até
h... sendo que as bacias com o minimo de f sdo expan-
didas sucessivamente, sendo X a uniéo de um conjunto
de bacias pertencentes a mesma intensidade de cinza h.
E um componente conectado ao limiar definido como 7,
na intensidade de cinza h+17 pode ser um novo minimo ou
uma extenséo da bacia X, , sendo feito o calculo da zona de
influéncia de X_ sobre T, ., & a unido de todos os minimos
regionais da intensidade de cinza h € denominada de MIN. .

A técnica de crescimento de regido agrupa os pixels
numa regiao, iniciando no pixel de semente (ou pequeno
conjunto de pixels) e crescendo espacialmente a partir da
verificagdo da conectividade de pixels segundo o critério
de similaridade®®%°. Considerando que R seja uma repre-
sentagdo espacial da imagem, a segmentagdo pode ser
considerada como sendo a divisao de R em n sub-regides
(R, R, ..., R). E se realizada, essa unido deve resultar em
R, ou seja, todo pixel deve pertencer a uma regiao’*2.

Um algoritmo genérico para o crescimento de regiao
baseado em agrupamento de pixels similares pode ser
descrito da seguinte maneira'®?8:

e inicie com o ponto de semente (ou um conjunto de
pixels);

e acrescente 0s pixels que possuem propriedades seme-
lhantes (nivel de cinza, cor) ao ponto de semente veri-
ficando vizinhanga 4-conectados ou 8-conectados;

e pare quando ndo houver mais pixels semelhantes na
vizinhancga (4-conectados ou 8-conectados).

O resultado desse algoritmo ¢ altamente dependente
do local de langamento do ponto de semente e também
da medida ou métrica de similaridade entre pixels utilizada.
A forma de medir a similaridade é através da escolha de um
valor de limite maximo da diferencga absoluta entre o valor
de intensidade do ponto de semente e o valor da intensi-
dade do pixel que esta sendo analisado no momento?®2°.

Outro modo de medir a similaridade ¢ através da com-
paragdo com a técnica conhecida por nivel de tolerancia

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):34-48.

41



42

Silva AMM, Patrocinio AC, Schiabel H

aditiva (additive tolerance level), que permite variagao entre
as diferencas absolutas dos niveis de cinza da vizinhanga.
Para isso, utiliza-se a média de intensidade de pixels da
regiao, ao invés de utilizar somente o valor de intensidade
do ponto de semente para realizar a comparagdo. Sendo T o
nivel de tolerancia admitido (ou seja, compreende a maxima
variacdo de intensidade entre pixels vizinhos admitida), fim,n)
0 valor do pixel da imagem na posigéo (m,n), . a média da
regido R, N, a quantidade de pixels presentes na regiao
R_ a equagao gue representa a comparagao para o nivel
de tolerancia®®?°,

5. Descricao de Imagens

Depois de uma imagem ter sido segmentada em re-
gides de interesse, € necessario representar e descre-
ver cada regido para posterior processamento e analise
das imagens.

Imagens médicas armazenam informagdes comple-
xas e obter as informagdes mais relevantes € um grande
esfor¢co do ponto de vista computacional. Assim, um dos
principais desafios da area de analise de imagens € como
extrair automaticamente atributos ou caracteristicas das
imagens capazes de descrever sua “esséncia’.

A representacdo de uma imagem digital envolve a esco-
lha de elementos de uma regido que possam ser utilizados
para representa-la, existindo duas alternativas, que podem
ser utilizadas simultaneamente: a representacdo da regiao
através de suas caracteristicas externas, por exemplo o
formato da regido, obtida através de atributos extraidos
de seus contornos; e a representagéo da regido através
das suas caracteristicas internas, tais como as proprieda-
des dos pixels que compdem a regido, como a média dos
tons de cinza ou atributos de textura.

Depois de escolher uma representagao para a regidao da
imagem, essa representagdo deve ser descrita com base
em caracteristicas, atributos ou descritores, tais como o
comprimento do contorno ou a intensidade média dos
pixels da regido. Os descritores preferencialmente devem
ser invariantes a mudancas de posicao, de escala e de
rotacéo da regi&o.

Os métodos existentes na literatura para descrever
a forma de um objeto s&o diversos. Uma sequéncia de
coordenadas cartesianas &€ um exemplo de descricéo de
forma quando se esta analisando formas biolégicas e ndo
ha um numero suficiente de marcos anatémicos identifica-
veis na imagem. Os formatos também podem ser descri-
tos pelos momentos angulares, momentos invariantes de
Hu, coeficientes gerados pelas transformadas wavelets,
entre outros*3-4,

Outra maneira de descrever a regido de uma imagem
€ através de sua textura. A textura é definida como uma
combinagao entre magnitude e frequéncia da variagéo de
niveis de cinza em uma imagem. Apesar de a intensidade
de niveis de cinza e a textura serem independentes, uma
esta intrinsecamente ligada a outra, isto é, quando uma
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pequena érea de uma imagem tem muita variagdo de niveis

de cinza, a propriedade dominante € a textura®>44,

A textura pode ser caracterizada por trés componen-
tes: contraste local, orientagéo e escala. O primeiro € a
diferenca de niveis de cinza entre areas vizinhas mais cla-
ras e mais escuras. Imagens com areas de alto contraste
local possuem textura rugosa, ja o contrario, isto €, baixo
contraste local, significa textura mais lisa. A orientagdo estéa
relacionada a disposicéo da dire¢do dessas areas mais cla-
ras ou mais escuras. Ja a escala pode ser definida como a
dimensao das areas de uma imagem, resultando em textu-
ras finas e grossas, dependentes dos tamanhos das areas
claras ou escuras®.

Segundo Gonzalez e Woods?, a textura possui trés
abordagens principais em processamento de imagens:

e abordagem espectral: baseada em propriedades do
espectro de Fourier, utilizada principalmente na detec-
¢ao de periodicidade global, identificando picos de alta
energia no espectro;

e abordagem estatistica: nesse caso a textura é definida
por um conjunto de medidas locais extraidas do padréo;

e abordagem estrutural: baseada na ideia de que as tex-
turas sdo compostas de primitivas dispostas de forma
regular e repetitiva.

Haralick et al.*® caracterizam textura em uma imagem
com 14 descritores a partir da matriz de co-ocorréncia de
niveis de cinza (spatial gray-level dependence — SGLD),
calculando a probabilidade de ocorréncia combinada de
direcéo e distancia entre pares de pixels com valores de
intensidade semelhantes. A matriz de co-ocorréncia SGLD
€ uma matriz quadrada de tamanho igual & quantidade de
niveis de cinza da imagem a ser analisada.

6. Analise e Reconhecimento de Padroes

O desenvolvimento de algoritmos para andlise de imagens
médicas exige que seja extraido um conjunto de descrito-
res representativos das regides das imagens. Essa tarefa
envolve um alto nivel de abstracéo e continua sendo um
desafio para os pesquisadores da area. Métodos mate-
maticos, estatisticos e computacionais que visam extrair
informagdes especificas de imagens vém sendo adaptados
para essa fun¢do, mas tais algoritmos costumam ser bas-
tante especificos para cada tarefa de analise de imagens.

Na area médica, técnicas de reconhecimento de padrdes
desenvolvidas pela ciéncia da computagao séo utilizadas
para reconhecimento de tumores, quantificacdo de defor-
midades em estruturas anatdbmicas, visualizagdo de contor-
nos, andlises morfométricas e para auxilio ao diagndstico,
entre outras fungdes.

Para imagens mamograficas, por exemplo, no caso da
extragao de atributos de microcalcificagdes e de nédulos,
€ preciso obter informagdes que possibilitem a identifica-
¢éo da malignidade ou n&o (ou ainda quantificar a sus-
peita). Por isso, atributos geométricos ou morfoldgicos séo
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relevantes, uma vez que as medidas de area, perimetro,
compacidade, irregularidade, momentos, entre outras, sao
significativas para associagdo das estruturas entre lesdes
malignas ou benignas.

6.1. Selecao de Atributos

Apos a extragado de atributos das imagens, é preciso sele-
cionar quais sao mais significativos, permitindo assim sepa-
rar os objetos em classes. O processo de selecao de atri-
butos tem como fungdo mapear as medidas extraidas das
imagens em caracteristicas mais significativas®.

A principal finalidade da sele¢do de atributos é a redugéo
da dimensao dos dados. Isso significa dizer que os méto-
dos de sele¢éo de atributos produzem um conjunto redu-
zido de dados a serem analisados. As grandes vantagens
dessa reducao de variaveis sdo a remogao de caracteristi-
cas irrelevantes ou redundantes, a visualizagdo grafica do
novo conjunto de atributos e produzir uma representa¢ao
mais estavel, melhorando o desempenho do classificador.

Basicamente, manter a dimensionalidade dos dados
como a menor possivel é importante, principalmente devido
ao menor custo computacional (menor uso de memaria e
classificador mais rapido) e a maior acuracia do classifi-
cador. Entretanto, em alguns casos, uma redu¢do muito
acentuada do numero de atributos analisados pode reduzir
o desempenho do classificador, em virtude de uma perda
na capacidade de discriminagéo dos dados.

Um método bastante usado para a redugao da dimen-
sionalidade de variaveis, usado na reducéo de atributos em
imagens, é a andlise dos componentes principais (PCA).
Para a analise de um conjunto de p variaveis € necessario
transformar o conjunto de variaveis originais em um novo
conjunto de variaveis ndo correlacionadas, denominadas de
componentes principais. Essas novas variaveis séo com-
binacdes lineares das variaveis originais e sdo deduzidas
em ordem decrescente de importancia, de maneira que o
primeiro componente tenha o méaximo possivel da variagcdo
dos dados principais. A PCA é a técnica para encontrar
essa transformacao. O objetivo ¢ verificar se alguns com-
ponentes podem representar a maior parte da variacao dos
dados originais. Se isso realmente é conseguido, entéo a
dimensionalidade do problema é menor do que p, 0 nUmero
original de variaveis. Com isso, é possivel compreender a
estruturacéo e a variagdo dos dados, permitindo a visua-
lizagéo do problema com um ndmero menor de variaveis.

6.2. Classificacdo de Padroes em Imagens

Depois que aimagem é processada, com os objetos de inte-
resse identificados e caracterizados através dos descritores
mais significativos, um algoritmo de classificacao deve ser
usado para associar ou classificar os padrdes nas imagens.
Esse procedimento pode ser feito por meio de classifica-
dores supervisionados ou n&o supervisionados, ou ainda
pelo uso de técnicas hibridas, que utilizam um pouco de
cada uma das técnicas para uma classificagao final € mais
refinada. A escolha da técnica de classificacéo ¢é talvez a
etapa mais complicada de um sistema de reconhecimento

de padrdes aplicado em medicina, bem como, em muitos

casos, a definicdo do numero de classes nas quais estarao

categorizados 0s objetos de interesse.

Um trabalho desenvolvido em 2001 por Kononenko
mostra uma aplicagdo de aprendizagem de maquinas no
diagndéstico médico*’, no qual se comparam alguns méto-
dos de aprendizagem de maquina, incluindo redes neu-
rais artificiais (RNA), classificadores bayesianos simples e
algumas variagdes e extensdes do método e métodos de
aprendizado simbdlico.

Segundo Kononenko*, para um sistema de apren-
dizado de maquinas ser usado para resolver problemas
em diagndstico médico, ele deve apresentar as seguintes
caracteristicas:

e bom desempenho: o algoritmo tem que ser capaz de
extrair informagdes significativas para avaliagédo dos
dados;

e tratamento de dados errados: muitos dados médicos
apresentam erros e ruidos, e algoritmos de aprendizado
de maquinas aplicados a area médica devem apresen-
tar medidas efetivas para trabalhar ruidos;

e transparéncia do conhecimento do diagndstico: gene-
ralizagdo do conhecimento e explicacdo da deciséo
deveria ser transparente para os médicos, de modo
que possam analisar o conhecimento generalizado e
observar os pontos de vista dados no problema de
maneira explicita pelo algoritmo, que muitas vezes nao
poderiam ter sido observados anteriormente;

e capacidade de explicacdo: o sistema deve ser capaz de
explicar a decisdo quando do diagndstico de um novo
paciente. Quando o médico se depara com um resul-
tado inesperado, podera requerer uma explicacao de
maneira que lhe sirva de sugestao na tomada de deci-
sao do diagndstico final;

e reducdo do numero de exames: na pratica médica, a
colecao de dados de pacientes é cara, consome muito
tempo e espaco e é prejudicial aos pacientes; entdo é
interessante um classificador que ajude a predizer o
diagndstico com um numero menor de informagdes
sobre 0 paciente. Assim, a selecao do subconjunto de
atributos para reducao do tempo de processamento e
verificagdo dos mais significativos € um ponto essencial
em algoritmos de aprendizagem de maquinas.

7. Auxilio Computadorizado ao Diagndéstico

Alguns métodos de segmentagao de imagem, para sele¢éo
de regides de interesse ou para realgar e retirar estruturas de
interesse em fungao do tipo de érgao presente, sdo comu-
mente empregados em etapas ou modulos de processa-
mento especificos, disponibilizados pelos fabricantes nas
estacdes de trabalho (workstations) dos equipamentos de
imagem, proporcionando aos médicos recursos adicionais
para a analise da imagem.

Por exemplo, para a visualizagdo apenas dos 0ssos
ou do tecido pulmonar em imagens de CT, usualmente
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existem ferramentas que utilizam técnicas de limiarizagéo
(thresholding) e janelamento das imagens* (como no exem-
plo da Figura 9).

Outras ferramentas computacionais mais sofisticadas, os
denominados esquemas automaticos ou sistemas semiau-
tomaticos de auxilio computadorizado ao diagnéstico, vém
sendo disponibilizadas para os médicos. Resultantes de

Fonte: Seeram e Seeram*.

Figura 9. Comparativo entre o tamanho janela (WW: window
width) e o nivel da janela (WL: window leve)).

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):34-48.

pesquisas e desenvolvimentos da area de processamento
de imagens digitais, elas ganharam corpo e representam
um recurso importante, sobretudo no campo do diagndstico
por imagem. Denominados, na maioria dos casos, como
“esquemas CAD” (da expressado em inglés computer-aided
diagnosis), espalharam-se a partir das areas especificas de
mamografia e pneumologia para as mais variadas aplica-
¢Oes do radiodiagndstico (ndo apenas para imagens obti-
das por exposigao aos raios X, mas incluidas as produzi-
das por ultrassom, MRI e em medicina nuclear) e também
na odontologia. Por essa razdo, essa se¢ao traz uma breve
abordagem do que esses esquemas computacionais repre-
sentam no contexto do processamento de imagens médi-
cas e exemplos ilustrativos de sua aplicagao nesse campo.

7.1. Conceitos Basicos dos Esquemas Computed-
Aided Diagnosis (CAD)

Ainda que a ideia da criagdo do CAD date de 1967, como
aplicagéo de auxilio ao diagndstico em mamografia, no qual
computadores indicariam regiées mamarias com anorma-
lidades, até a década de 1980 esses esquemas tinham
baixa acuracia em comparacao a interpretacéo dos médi-
cos radiologistas. Como a miniaturizagao dos componen-
tes computacionais permitiu avancos mais significativos
no hardware desses sistemas a partir da década de 1990,
técnicas mais avangadas de processamento de imagens
comecgaram a ser implantadas, permitindo obter resulta-
dos um pouco mais consistentes nessa area. Nas Ultimas
décadas houve um aprimoramento consideravel dessa
ferramenta, de modo que tais esquemas passaram a ser
usados em outras areas da radiologia, com aplicagbes hoje
em CT do pulméao, de cabeca, pescoco e de estruturas 6s-
seas, avaliagéo cardiaca e de neoplasias de colo de Utero
e de prostata’. Como é constituido de processos muitas
vezes genéricos, esquemas CAD também podem ser apli-
cados a diversas formas de diagnostico por imagem, como
na ultrassonografia € na ressonancia magnética, além da
radiologia classica, uma vez que a fonte de todo o proce-
dimento é uma imagem digital.

Esquema CAD é a denominagédo genérica de um sistema
computacional de auxilio ao diagndstico, conforme proposta
originalmente no fim dos anos 1980%. Atualmente, a deno-
minagao se desdobrou em esquemas CADe e CADX, o pri-
meiro referindo-se aqueles que objetivam exclusivamente a
detecgao de estruturas de interesse clinico (como os sistemas
aprovados para uso clinico comercial pela Food and Drug
Administration, nos Estados Unidos, em 1998)® e o segundo
correspondente aos sistemas que avangam na andlise das
estruturas detectadas de modo a atingir também a etapa de
classificag@o, fase do chamado processamento de alto nivel,
auxiliando assim na interpretagéo dos eventuais achados®'.

Embora haja alguns esquemas comerciais disseminados
em diversos paises (Estados Unidos, Canada, Alemanha,
Franca, Gra-Bretanha, Holanda, Bélgica) sendo utilizados
em hospitais ou grandes centros radiolégicos®, no Brasil se
desconhece a utilizagao de sistemas como esse pelos pro-
fissionais da radiologia de maneira geral ou mais extensiva.
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Apenas tém sido utilizadas algumas ferramentas computa-
cionais disponibilizadas pelos fabricantes de determinados
equipamentos de maior porte e custo, como os tomogra-
fos em geral, ou alguns poucos recursos computacionais
embutidos em sistema de aquisicao de imagens médicas
digitais, como os relacionados a varia¢do de brilho e con-
traste, sele¢do de regides de interesse ou inversdo dos
niveis de cinza. Certamente, um dos principais motivos esta
associado ao alto custo desses esquemas em nivel comer-
cial, o que reduz drasticamente sua atratividade, ainda mais
considerando-se a intrinseca taxa de falsos positivos que
se verifica no seu uso®.

7.2. Tecnologias Empregadas

Nishikawa®' afirma que héa cerca de cinco companhias comer-
ciais desenvolvendo sistemas CAD para uso na mamografia.
O pesquisador acrescenta que aproximadamente 50% de
todas as mamografias realizadas nos Estados Unidos s&o
submetidas ao auxilio do CADe, cujos principais comerciais
sdo: Image Checker™, CADVision™, VuComp™, iCAD™,
Imagediagnostic™, M-Vision™ e alguns outros de desen-
volvedores japoneses.

No inicio, sistemas CAD comerciais completos eram dota-
dos de um escaner, geralmente a laser, que digitalizava as
imagens registradas em pelicula. Um software faz uma varre-
dura da imagem digitalizada, destacando qualquer anorma-
lidade que fuja do padrao. Todos 0s sistemas utilizam algo-
ritmos para identificar e marcar as caracteristicas que estao
associadas a possiveis lesdes, demarcando essas regides na
imagem. A seguir, muitas dessas regides perdem suas demar-
cagdes porque a maioria dos sistemas tem limite de nimero
maximo permitido e possivel por imagem. Por fim, os sinais
demarcados sdo mostrados num monitor e/ou impressos.

Os detalhes matematicos dos diferentes tipos de algo-
ritmos existentes nos varios sistemas sdo sempre extrema-
mente confidenciais, ndo sendo possivel ao usuario altera-los.
Conforme frisam Malich, Fischer e Bottcher®, o Unico sis-
tema que possui um pequeno guia mostrando os algoritmos
usados é o Image Checker™, fornecendo ao usuario, sem
detalhamento, uma ideia de como o sistema funciona.

No entanto, problemas devem ser superados no desen-
volvimento do CAD, tais como a variagdo no contraste das
imagens e 0 pequeno tamanho de algumas estruturas,
como diminutas calcificagdes, dificeis de diferenciar com
meros ruidos do sistema. Porém, para o desenvolvimento do
esqguema para execugao do CAD, é preciso que o desenvol-
vedor tenha conhecimento das areas que seréo analisadas,
0 que pode representar um obstaculo, uma vez que esse
profissional ndo é da area médica e tem acesso muito res-
trito a laudos de exames atuais ou de exames anteriormente
demarcados, o que pode levar a alta taxa de falsos positivos.

7.3. A Influéncia do Computed-Aided Diagnosis na
Atuacao do Médico Radiologista

Desde sua aprovagéo pela Food and Drug Administration nos
Estados Unidos em 1998, a utilizagdo da deteccéo assistida
por computador (CADe) tem se difundido na pratica clinica

da mamografia e de outras aplicagdes de aquisicdo de ima-
gens médicas, embora verifique-se que seu desempenho é
muito influenciado pela quantidade de falsos positivos indi-
cados®. Ainda que a quantidade de casos de existéncia
de tumores de mama seja alta e crescente entre os tipos
de cancer existentes, é baixa a taxa de casos de maligni-
dade se considerada a populagao em geral que se submete
anualmente a exames mamograficos (estima-se que seja
de seis ocorréncias a cada mil pacientes submetidas ao
rastreamento). E ndo apenas isso afeta a forma e a persis-
téncia no emprego dessa ferramenta como coadjuvante na
deteccao de lesdes suspeitas, mas também o padrao tipico
de abordagem do profissional médico em fungéo das pra-
ticas de cada servigo radioldgico. De fato, a pratica clinica
tem mostrado, por exemplo, que enquanto nos Estados
Unidos ha tendéncia de se enfatizar um potencial sinal de
anormalidade — como, alias, normalmente também ocorre
no Brasil —, na Gra-Bretanha ha mais zelo pela néo rea-
lizagcdo de bidpsias que se comprovem desnecessarias®.

Porém, muito da eficacia que um esquema desse tipo
pode apresentar para auxilio efetivo ao diagndstico em
mamografia passa por um conjunto de fatores®’, tais como
a formagéo do médico radiologista, sua experiéncia prévia
€ numero de casos ja detectados por ele, a experiéncia
que ele tem com o uso do CAD?®, a verséo e a interativi-
dade do software usado e o quanto foram feitas andlises
comparativas dos exames com e sem 0 uso do CAD sem
que se soubesse o resultado do primeiro. Além, é claro, da
qualidade da imagem a ser analisada®®.

7.4. Influéncia da Aquisicao da Imagem no
Desempenho do Esquema Computed-Aided Diagnosis
O desempenho de esquemas CAD pode variar muito depen-
dendo das caracteristicas das imagens utilizadas nos tes-
tes de avaliagao®®®'. De fato, cada esquema desenvolvido
mundo afora utiliza um particular conjunto de imagens e for-
mar uma base de imagens que atenda as diferentes neces-
sidades de diversas técnicas de processamento € uma ativi-
dade que demanda trabalho arduo e de dificil consecugéo,
dadas suas peculiaridades. Em mamografia, por exemplo,
as imagens precisam obedecer a um conjunto significativo
de critérios, desde o0 processo de aquisicdo no mamaografo
até sua digitalizagéo, e seria importante que elas fossem
provenientes de diferentes lugares para ampliar 0 universo
das caracteristicas das pacientes®.

Uma base de imagens médicas representativa do uni-
verso de casos a serem investigados deve apresentar situa-
¢des que contenham tanto estruturas diversas como aque-
las que representam a inexisténcia de achados. Ela também
deve conter uma parcela estatisticamente representativa
da populagédo que apresenta as caracteristicas em investi-
gacéo. Isso, portanto, implica obter imagens de individuos
numa larga faixa de idades e com caracteristicas diversas.
Por conseguinte, as imagens sao obtidas de diversos equi-
pamentos em diversas institui¢cdes e, portanto, sob diferen-
tes condic¢des técnicas. Garante-se, assim, a representati-
vidade estatistica de casos, mas a qualidade das imagens
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pode ser penalizada, dada a grande heterogeneidade de
caracteristicas relacionadas ao seu processo de aquisi¢ao.
Isso ndo apenas impede que se faga a devida comparagao
de performance entre diferentes esquemas CAD, mas pode
levar um mesmo esquema a apresentar diferentes perfor-
mances dependendo do elenco de casos escolhidos, em
fungéo de sua origem.

Dai a importancia de se conhecer previamente as prin-
cipais caracteristicas de qualidade do sistema de aquisicéo
dessas imagens, incluindo o processo de digitalizacao, a
fim de que isso possa guiar até mesmo o desenvolvimento
de técnicas de processamento®. Assim, a proposicdo de
técnicas de pré-processamento baseadas na eventual
perda de qualidade devida ao processo de aquisi¢cao/digi-
talizag&o pode criar uma espécie de “uniformizacao” da
imagem, o que permitiria as etapas de segmentagéo pos-
teriores atuarem apenas nas caracteristicas intrinsecas ao
6rgao de interesse clinico.

Trabalhos prévios®%364 mostraram que o efeito dos para-
metros relativos a aquisicao das imagens na performance
do processamento nao pode ser negligenciado, em particu-
lar quando ha problemas de qualidade em relagao ao equi-
pamento, verificados em testes de controle de qualidade.
Como exemplo pratico: na comparag&o entre os resultados
de uma técnica de segmentacgdo® projetada para detectar
microcalcificagdes agrupadas em mamografias digitais apli-
cada a um conjunto de imagens em duas etapas de tes-
tes, foi verificado um aumento em 14% na sensibilidade de
detecgéo (que atingiu um indice de verdadeiros positivos de
95,5%), acompanhado de uma sensivel redugéo da taxa de
falsos negativos (de 18,5 para 4,5%) quando o conjunto de
imagens foi submetido a um pré-processamento para realgar
caracteristicas a partir do conhecimento de degradagdes
introduzidas no processo de aquisicdo®. Tais técnicas de
realce focalizaram essencialmente aspectos relacionados a:
tamanho de ponto focal, através do emprego da fun¢do de
transferéncia de modulagéo (FTM); magnificagao radiogra-
fica utilizada; ruido, com emprego do espectro de Wiener;
e curva caracteristica do digitalizador.

Assim, 0 ganho ja comprovado ao se utilizar caracte-
risticas do processo de aquisigao para desenvolver técni-
cas de pré-processamento que “corrijam” as degradagdes
introduzidas por tal processo nas imagens digitais € um
aspecto de significativa importancia na projegéo da neces-
sidade de se estudar o estabelecimento de uma “uniformi-
zacao” dos conjuntos de imagens de testes dos esquemas
CAD. A finalidade seria a técnica de processamento atuar
exclusivamente apenas sobre as caracteristicas do érgéo
de interesse clinico, para que os diferentes esquemas com-
putacionais existentes possam, inclusive, ser comparados
em termos de eficécia.

8. Consideragoes Finais

A area de pesquisa em processamento e andlise de imagens
médicas ¢ ilimitada. Centenas de aplicagbes relacionadas
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ao diagndstico médico e estudo de processos bioldgicos
incorporam o processamento digital de imagens e técnicas
de andlise. Este artigo apresenta uma abordagem conceitual
sobre algumas técnicas de processamento e andlise digital
de imagens, visando subsidiar suas aplicagdes na pratica
clinica e na pesquisa em imagens médicas.

Diversos algoritmos vém sendo propostos na literatura
para cada estagio de processamento de imagens médi-
cas, assim como para solucionar problemas especificos
em diferentes modalidades de imagem.

A avaliagéo de uma imagem médica requer uma analise
cuidadosa e compreensao das propriedades e dos detalhes
das imagens, que incluem as condi¢des de aquisigao, tais
como a modalidade de imagem, as condi¢cdes experimen-
tais, por exemplo a dose de radiagéo, € as caracteristicas
do individuo ou sistema bioldgico imageado. Portanto, uma
abordagem baseada no conhecimento para a analise e inter-
pretagéo de tais imagens é preferencial em comparagao a
abordagens analiticas ou estatisticas.

A inovagéo no diagndstico por imagens médicas esta
avancando para a integracdo de distintas modalidades e
avancos técnicos que produzam imagens de maior reso-
lucdo espacial, temporal e razao sinal-ruido. Aliados aos
computadores com maior capacidade de processamento,
os métodos de andlise de imagens médicas devem avan-
car no sentido de extrair novas informacdes que, unidas a
mineracao de grandes bases de dados e imagens, permi-
tam a combinagéo de dados multidimensionais, tais como
gendtipos e estruturas, possibilitando a integracéao frutifera
com a inteligéncia artificial.
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Resumo

A estimulag@o magnética transcraniana € um método ndo invasivo de estimulag&o do cdrtex humano. Conhecida pela sigla TMS, do inglés transcranial
magnetic stimulation, a técnica foi introduzida por Barker et al. em 1985. Seu funcionamento baseia-se na Lei de Faraday, na qual um intenso
campo magnético que varia rapidamente é capaz de induzir um campo elétrico na superficie do cérebro, despolarizando 0s neurdnios no cortex
cerebral. Devido & sua versatilidade, a TMS é utilizada atualmente tanto no ambito da pesquisa quanto em aplicages clinicas. Entre as aplicagdes
clinicas, a TMS ¢é utilizada como ferramenta diagnostica e também como técnica terapéutica de algumas doengas neurodegenerativas e distdrbios
psiquidtricos como a depresséo, a doenca de Parkinson e o tinnitus. Quanto a ferramenta diagndstica, destaca-se 0 mapeamento motor, uma técnica
de delimitagfo da érea de representagéo do musculo-alvo em sua superficie cortical, cuja aplicabilidade pode ser em estudos da fisiologia cerebral
para avaliar danos ao cOrtex motor e trato corticoespinhal. Esta revisdo teve como objetivo introduzir a fisica, os elementos bésicos, 0s principios
bioldgicos e as principais aplicagbes da TMS.

Palavras-chave: Estimulacdo Magnética Transcraniana; Magnetismo; Estimulagio Elétrica; Neuronavegacao.

Abstract

Transcranial magnetic stimulation is a noninvasive method of the human cortex stimulation. Known as TMS, the technique was introduced by Barker
et al. in 1985. Its operation is based on the Faraday’s Law, in which an intense magnetic field that varies rapidly is able to induce an electric field
in the surface of the brain, depolarizing the neurons in the cerebral cortex. Due to its versatility, TMS is currently used for both research and clinical
applications. Among the clinical applications, TMS is used as a diagnostic tool and also as a therapeutic technique for some neurodegenerative
diseases and psychiatric disorders such as depression, Parkinson’s disease and tinnitus. As for the diagnostic tool, motor mapping is a technique
to delineate the area of representation of the target muscle in its cortical surface, whose applicability may be in studies of the cerebral physiology to
evaluate damage to the motor cortex and corticospinal tract. This review aims to introduce the physics, the basic elements, the biological principles
and the main applications of transcranial magnetic stimulation.

Keywords: Transcranial Magnetic Stimulation; Magnetics; Electric Stimulation; Neuronavigation.

1. Introducéo

A estimulag&o magnética transcraniana (TMS, do inglés
transcranial magnetic stimulation) foi introduzida em 1985
por Barker et al. como um método nao invasivo de estimu-
lagdo do cortex humano'. O experimento de Barker et al.
evidenciou o efeito da aplicagdo de um pulso simples de
TMS sobre o cortex motor primario. Uma corrente elétrica
da ordem de kA ¢é aplicada em uma bobina posicionada
externamente sobre 0 escalpo. A rapida variagao da corrente
elétrica gera um pulso magnético da ordem de centenas de

microssegundos de durag&o, que por sua vez induz cam-
pos elétricos no tecido cerebral. O campo elétrico induzido
€ capaz de despolarizar 0os neurdnios no cortex cerebral e
gerar potenciais de agéo. No caso do cortex motor prima-
rio, parte dos potenciais de agao resultantes percorrem o
trato corticoespinhal atingindo os neurdénios motores espi-
nhais €, finalmente, um musculo-alvo. Apds a neuroes-
timulagéo, Barker et al. observou uma rapida contracéo
dos musculos da mao. As contracdes musculares podem
ser mensuradas através dos sinais elétricos adquiridos por
um eletromidgrafo de eletrodo de superficie. Essa atividade
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mioelétrica produzida em resposta a TMS € denominada
potencial evocado motor (PEM ou MEP, do inglés motor
evoked potential)?*.

Atualmente, a TMS é uma ferramenta consolidada para
estimulagéo nado invasiva do cérebro. A técnica é utilizada
tanto por neurocientistas no ambito da pesquisa quanto por
médicos e fisioterapeutas em aplicagdes clinicas. Devido a sua
versatilidade de aplicagdes, a TMS é usada para diagndéstico
e também para terapia. Dentre as aplicagbes diagnodsticas,
cabe destacar a avaliagdo da integridade funcional das vias
motoras corticoespinhais®. Avaliando entao possiveis danos,
lesBes e outros transtornos neuroldgicos®.

A aplicagdo de pulsos repetitivos de TMS no cortex
pode atuar de maneira excitatéria ou de forma inibitéria,
dependendo da frequéncia com que os pulsos séo aplica-
dos. Resultando assim na reativacdo de regides de pouca
atividade ou na reducéo da atividade metabdlica de regi-
Oes muito ativas’. A partir desse principio, a TMS € usada
para auxiliar no tratamento de algumas doencas neurode-
generativas e disturbios psiquiatricos, como a depresséo,
a doencga de Parkinson e o tinnitus®.

O objetivo desta revisao foi introduzir de forma sucinta
a fisica da TMS e também apresentar suas principais apli-
cagdes como 0 mapeamento motor e a TMS repetitiva na
terapia de algumas neuropatologias.

2. Principio fisico

O equipamento de TMS é composto de uma bobina, isto &,
um enrolamento de fios de cobre que definem um indutor,
conectado a um circuito elétrico com capacitores e resis-
tores em série. Apesar de receber o nome de estimulagdo
magnética, em nivel neuronal € o campo elétrico que excita
regides do cérebro.

Os capacitores, inicialmente carregados, sdo descar-
regados fazendo fluir uma corrente através da bobina.
De acordo com a Lei de Ampére-Maxwell, descrita pela
Equacgdo 1, essa corrente induz um campo magnético que
varia rapidamente no tempo.

= - 9E
VXB:MOJ+/’LO€O§ M

Em que:

B = 0 campo magnético;

E = 0 campo elétrico;

J = a densidade de corrente;

1, = a permeabilidade magnética no vacuo;
€, = a permissividade elétrica no vacuo.

Como tecidos bioldgicos possuem permeabilidade magné-
tica aproximadamente igual a do vacuo, 0 campo magnético
penetra pelo escalpo e pelo cranio sem sofrer uma atenuagéo
significativa. Ao alcangar a superficie cortical condutora, esse
campo magneético variante induz um campo elétrico primario
descrito pela Lei de Faraday (Equagéo 2). Dessa forma, as

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):49-56.

particulas carregadas no tecido cerebral sdo submetidas a
um intenso campo elétrico, que induz um fluxo de densidade
de corrente, descrito pela Equacgao 3, capaz de despolarizar
0s neurdnios na regidao em questao.

vxE=_ 9B @)
ot

J=oE 3

Em que:

B = 0 campo magnético;
E = 0 campo elétrico;

J = adensidade de corrente;
o = a condutividade do tecido.

Ao posicionar a bobina tangencialmente a superficie da
cabega do sujeito, 0 campo magnético gerado encontra-se
perpendicular a bobina e consequentemente o campo elé-
trico induzido € perpendicular ao campo magnético, sendo
assim, antiparalelo a corrente da bobina (Figura 1). O campo
magnético possui entre 1 € 2,5 T de intensidade®, chegando
apenetrar de 2 a4 cm do escalpo. O campo elétrico neces-
sario para provocar um PEM é de aproximadamente 70 V/m?®.
Tais magnitudes dependem de uma série de fatores, como
o tipo de bobina, a forma de onda da corrente elétrica e o
tipo de pulso magnético™.

3. Principio biolégico

Na membrana da célula nervosa ha uma diferenga de potencial
elétrico gerado por ions negativos dissociados no meio interno
da célula e ions positivos no meio externo, chamado de poten-
cial de repouso. Quando um campo elétrico € induzido em
uma célula nervosa, uma alteragéo do potencial de repouso
da célula é provocada, a qual tera sua polaridade invertida.
Dessa forma, o interior da célula ficara eletricamente positivo e
0 exterior, negativo por algumas dezenas de microssegundos,
retomando seu potencial de repouso rapidamente (Figura 2).

Figura 1. Representagéo da corrente em uma bobina circular
sobre 0 escalpo, das linhas de campo magnético e campo
elétrico induzido.
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Esse processo de despolarizagéo e repolarizagao envolve cor-
rentes elétricas que podem provocar um potencial de agao que
se propagara ao longo da célula nervosa. Além do potencial
excitatorio gerado pela despolarizagao dos neurdnios, existe
um processo contrario, no qual o potencial tem fung&o inibi-
t6ria, chamado de hiperpolarizagéo.

A TMS, quando aplicada no cortex motor, induz poten-
ciais de agdo em neurdnios piramidais, que se propagam para
areas subcorticais e sdo projetados no trato corticoespinhal
atingindo neurénios motores e, por Ultimo, 0 musculo-alvo.
A atividade mioelétrica é adquirida e monitorada por eletromio-
grafia de superficie (Figura 3)>%, sendo a amplitude € a laténcia
dos PEM os principais parametros extraidos.

4. Equipamento de estimulagao

E de grande importancia o conhecimento de propriedades
que influenciam a TMS a fim de determinar quais os obje-
tivos de cada técnica e quais as melhores condi¢des para
alcanca-los. Entre essas especificidades, encontra-se a geo-
metria da bobina, bem como sua localizagéo, a sequéncia
de pulsos aplicados, o formato da onda desse pulso, a cor-
rente aplicada e as propriedades dos tecidos estimulados.

4.1. Configuracdes do estimulador

O circuito basico de um estimulador magnético é composto
de um capacitor, uma bobina e uma chave de estado sélido.
Um pulso de TMS inicia-se com o capacitor totalmente

Fonte: adaptado de Ruohonen®.

Figura 2. Representag&o do campo elétrico sobre neurdnios piramidais;
a parte ampliada representa um axonio sofrendo despolarizagéo.

carregado. Assim que a chave de estado solido fecha o
circuito, o capacitor descarrega uma corrente elétrica dire-
tamente na bobina. Dessa forma, quando a corrente é 0, a
energia esta no capacitor; quando a corrente € maxima,
a energia esta na bobina'".

Durante um pulso monofasico, apds a corrente na bobina
atingir seu valor maximo, a energia do circuito comega a
ser dissipada lentamente, como mostra a Figura 4. Em um
pulso bifasico, em vez de ser dissipada, a energia € recu-
perada de forma a gerar uma segunda corrente no sentido
contrario, que recarregara o capacitor'?, e a forma da onda
terda o comportamento de um seno amortecido (Figura 4).
A reutilizagdo da energia faz com que o pulso bifasico seja
utilem aplicagdes de intervalos de tempo curtos, como em
uma estimulacao repetitiva, e o pulso monofasico em uma
estimulacéo de pulso Unico'.

O intervalo de tempo de aplicagao de pulsos € um dos
fatores a serem considerados em uma técnica de TMS. A esti-
mulagéo de pulso simples € realizada através de um Unico
estimulo sobre a regido de interesse e 0s estimulos podem
ser repetidos de acordo com o experimentador, sendo esse
método Util em experimentos de estudo do sistema motor.
A estimulagao de pulsos pareados (pTMS) consiste em dois
pulsos sucessivos através da mesma bobina em um curto
intervalo de tempo, de alguns milissegundos. Essa técnica
¢ utilizada a fim de explorar redes intracorticais inibitérias
ou excitatérias, cuja resposta vai depender, dentre outros
fatores, do intervalo entre os pulsos™.

Um terceiro método é a TMS repetitiva (rTMS), que € defi-
nida por uma sequéncia de pulsos aplicados em uma determi-
nada frequéncia, na qual é possivel alterar e modular a atividade
cortical. Os efeitos modulatérios da rTMS sao controversos,
mas ha indicios de que aplicagdes em frequéncias abaixo

EMG: eletromiografia.

Figura 3. Esquema da aplicacéo da estimulagdo magnética
transcraniana sobre o cortex motor. O potencial de agéo
propaga pelo trato corticoespinhal até o musculo-alvo,
produzindo o potencial evocado motor (MEP).
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de 1 Hz podem diminuir a excitabilidade cortical, enquanto
pulsos aplicados em frequéncias mais altas, acima de 5 Hz,
podem aumentar a excitabilidade cortical’®. Dessa forma, a
rTMS tem sido amplamente utilizada no tratamento de dis-
tdrbios neurolégicos'®. Uma modalidade variante da rTMS é
o procedimento de estimulagéo Theta Burst (TBS, do inglés
theta burst stimulation), no qual séo aplicados pacotes de
pulsos com 50 Hz de frequéncia a cada 200 ms (5 Hz)'"®.
A TBS possui efeitos semelhantes a rTMS na excitabilidade
cortical, mas tem mostrado ser mais eficaz, com efeito mais
duradouro em menor tempo da sessao.

Fonte: adaptado de Epstein et al.™.

Figura 4. Representacao da forma de onda de um pulso
bifasico acima, e de um pulso monofasico abaixo. A curva
vermelha representa tanto a tens&o na bobina quanto a tensdo
induzida no cérebro; e a curva em azul representa a corrente
que passa pela bobina.
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4.2. Configuracdes de bobina

Estudos de TMS iniciaram-se com a bobina em formato
circular (Figura 5). Nessa configuracao, a corrente que
percorre a bobina induz uma corrente no sentido antipa-
ralelo no cérebro e 0 campo magnético € maximo abaixo
do centro da bobina™. No entanto, a especificidade desse
estimulo é pequena, uma vez que 0 campo elétrico € indu-
zido seguindo a circunferéncia da bobina. A bobina circular
€ mais utilizada em aplicacdes clinicas em que se deseja
estimular uma ampla regido do cérebro.

Bobinas em formato de 8, ou butterfly, séo constituidas
por dois enrolamentos posicionados lado a lado, nas quais
0 campo elétrico é maximo no ponto de encontro entre eles
e a estimulacao é mais focal na regiéo abaixo da jungao™ .

Bobinas em formato de cone duplo assemelham-se a
Figura 5, porém os anéis s&o montados em um angulo entre
90 e 100 graus. Isso fornece a capacidade de estimular
uma porg¢ao maior e assim atingir estruturas relativamente
mais profundas, possibilitando, por exemplo, estimulacdes
mais eficientes dos membros inferiores?°. Contudo, essa
bobina néo é focal, e um Unico pulso pode provocar respos-
tas bilaterais'®. E importante notar que estimulagées mais
profundas com TMS sao sempre seguidas da estimulacao
com intensidade consideravelmente maior das camadas
superficiais do cérebro. Portanto, perde-se em termos de
focalizag&o, estimulando também camadas preliminares
referentes a membros inferiores e contra¢des faciais.

Fonte: adaptado de Ruohonen?®.

Figura 5. Representacdo do campo elétrico induzido pela (A)
bobina circular e (B) pela bobina figura 8.
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Além do formato, outros parametros importantes a serem
considerados s&o a posi¢ao da bobina e sua orientagcdo em
relacdo as regides do cérebro. A bobina é posicionada sobre
0 escalpo, acima da regido de interesse para estimulagéo.
Estudos sugerem que campos elétricos induzidos paralela-
mente as estruturas do coértex motor ativam maior nimero
de elementos neurais €, portanto, a amplitude do potencial
evocado € maior. Por exemplo, a orientacéo 6tima para esti-
mular os musculos intrinsecos da méao é com alinhamento
do campo elétrico resultante aproximadamente perpendi-
cular ao sulco central, isto € entre 45 e 90° em relagéo ao
plano sagital, ao contrario, de angulos de 135 e 315%":22,

5. Estimulagdo magnéticatranscraniananavegada

A neuronavegacao é uma técnica de visualizagdo compu-
tacional em tempo real cujo objetivo € auxiliar o posiciona-
mento de instrumentos cirdrgicos em relagao as estrutu-
ras neuronais®. Os instrumentos e a morfologia cerebral
s&o representados por modelos tridimensionais, criados a
partir de imagens de tomografia computadorizada ou de
ressonancia magnética. As posicdes dos instrumentos séo
monitoradas em tempo real por equipamentos de rastre-
amento espacial e visualizadas em uma interface gréafica
computacional. Sendo assim, é possivel verificar a posi¢cao
da bobina de estimulagao em relagao as estruturas neuro-
nais durante a aplicagdo do TMS.

A TMS guiada por neuronavegagéo é chamada de esti-
mulag&o magnética transcraniana navegada (N\TMS) e per-
mite considerar as diferencas anatémicas entre os individuos
para posicionamento da bobina sobre o sitio investigado.
Além da localizagdo da bobina, a neuronavegagao também
permite ajustar a orientagéo 6tima e a inclinagdo do campo
de estimulagao em relagé&o ao escalpo.

Tradicionalmente, o posicionamento da bobina de TMS
utiliza como referéncia o protocolo de posicionamento de
eletrodos de eletroencefalograma (EEG) (sistema 10-20)
para estimular as regides-alvo. O estudo de Julkunen et al.
comparou a TMS aplicada da maneira tradicional e nave-
gada. Foi mostrado que, utilizando a neuronavegagéo, os
limiares motores atingidos sdo mais estaveis, permitindo
uma estimulagao mais precisa e reprodutivel’*. Mesmo com
0 auxilio de mapas durante o processo de TMS nao nave-
gado, varia¢des na orientacao e rotagdo da bobina podem
acabar estimulando uma area diferente da area de inte-
resse. Tal problema é contornado pela neuronavegagao,
que permite definir e acompanhar o local e a orientacao
ideal de estimulagéo.

Atualmente existem dois principios de neuronavegagao para
TMS: a navegacéo por projecéo linear e a navegacéo pelo
campo elétrico. O método de navegagao por projecao linear
se baseia na projegao de um vetor normal do centro da bobina
de estimulagéo até a superficie do cortex. Logo, o ponto de
estimulo € determinado pela intersecgao do vetor normal com
a superficie do cérebro®®. Porém, a regido que realmente é
estimulada pela TMS é dada pelo campo elétrico induzido

no cortex. O campo elétrico pode variar pela geometria, con-
dutividade do meio e intensidade do campo magnético apli-
cado. Por isso, 0 método de navegagao pelo campo elétrico
leva em consideracéo informagdes anatémicas e fisicas do
meio. Por exemplo, a espessura do cranio, a distancia entre
a bobina e o cérebro, a condutividade elétrica e a geometria
do cérebro. Para, entéo, a partir da posigdo da bobina e da
intensidade do campo magnético aplicado da TMS, simular em
tempo real o campo elétrico induzido na superficie do cértex.

6. Principais aplicacoes

6.1. Mapeamento motor

O mapeamento motor é uma técnica de delimitagcdo da
area de representacao do musculo-alvo em sua superficie
cortical>?6. Essa técnica é utilizada em estudos da fisiologia
cerebral® para avaliar danos ao cortex motor e trato corti-
coespinhal®?” e para avaliagdo da representagéo funcional
do musculo no cérebro?.

O procedimento de mapeamento € dado pela amplitude
do MEP e o sitio de aplicagdo do pulso de TMS, que juntos
definem a regido sobre 0 escalpo para obtengéo de resposta
do musculo desejado. Os parametros mais importantes do
mapa motor sdo o hotspot e o limiar motor de repouso.
O hotspot ¢ o sitio cortical abaixo do centro da bobina, que
resulta em um MEP com méaxima amplitude para um pulso
simples de TMS22°. O limiar motor de repouso é definido
como a menor intensidade de estimulo capaz de evocar
potenciais maiores do que uma determinada amplitude®.

A localizacéo do hotspot e o limiar motor estao relacio-
nados com a representagdo do musculo no cortex motor.
A busca pelo hotspot pode ser realizada com o auxilio de um
sistema de neuronavegacdo, ou com base em referéncias
anatémicas®'. Na auséncia dos sistemas de neuronavega-
¢ao, a busca pelo hotspot € um procedimento demorado
€ requer experiéncia prévia do operador, estando, assim,
sujeito a grande variabilidade.

A Figura 6 apresenta um exemplo de mapeamento motor
por TMS do musculo flexor curto do polegar. As avaliagoes
da representacao cortical do musculo podem ser quantifi-
cadas por meio de grandezas do mapa motor, como area,
volume e centroide®.

6.2. Estimulacéo magnética transcraniana repetitiva
como terapia

A rTMS é amplamente utilizada no &mbito terapéutico, de
acordo com a frequéncia da sequéncia de pulsos. Aplicagdes
de rTMS no coértex podem atuar de maneira excitatoria, rea-
tivando regides de pouca atividade, ou de forma inibitoria,
reduzindo regides muito ativas. Entre algumas doengas nas
quais o tratamento com rTMS é utilizado, encontram-se:
acidente vascular cerebral (AVC), dor crbnica, depressao,
transtorno bipolar, transtorno obsessivo compulsivo, tin-
nitus, esquizofrenia e doencas neurodegenerativas como
doenga de Parkinson e Alzheimer.
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6.3. Depressao

A depressdo é uma doenga na qual os dois hemisférios
do cérebro estdo em desequilibrio: o lado direito fica mais
ativo, enquanto o esquerdo fica inibido, ou seja, com menor
atividade metabdlica.

A primeira aplicagao terapéutica da rTMS no tratamento
da depresséo foi realizada por George et al. em uma ses-
sao de pulsos a 20 Hz de frequéncia, a fim de excitar o cor-
tex pré-frontal dorsolateral esquerdo (DLPFC)® e aumentar
a estabilidade do hemisfério esquerdo, restabelecendo o
equilibrio entre eles.

A rTMS apresenta resultados diferentes de acordo com
o tratamento. Se a estimula¢éo é combinada a farmacos, €
necessario adequar a frequéncia, 0 numero de sessdes € a
intensidade dos pulsos. Além disso, 0 posicionamento da
bobina é fundamental no tratamento, que pode ser reali-
zado com equipamentos de neuronavegagao?34,

Figura 6. Mapeamento motor do musculo flexor curto do polegar.
Os pontos vermelhos sao os locais de estimulos. As linhas verdes
540 as projecdes do local de estimulo até o cortex. Nota-se que

as projecOes séo mostradas para efeito de visualizagdo, e ndo
representam o local de estimulagdo do cortex. A escala de cor
esta normalizada, sendo 1 a maior amplitude do potencial evocado
motor encontrado; e zero, nenhuma resposta obtida.
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6.4. Doencas neurodegenerativas: doenca de Parkinson
A doenga de Parkinson é uma doenca degenerativa, cro-
nica e progressiva que se desenvolve quando o0s neurdbnios
da substancia negra, pequena area do cérebro, comegam
amorrer. Esses neurbnios sao responsaveis pela produgéo
de dopamina, um neurotransmissor que comunica areas
cerebrais responsaveis pelos movimentos®.

A degeneragéo desses neurdnios indica diminuicao da
atividade metabdlica nessa regiao. Métodos de tratamento
cirdrgicos ou através de farmacos ainda sé&o limitados, dessa
maneira a rTMS mostra-se uma nova modalidade a ser con-
siderada, uma vez que direcionar pulsos de rTMS no cor-
tex motor pode estimular a secre¢do de dopamina e levar
a resultados positivos quanto ao tratamento®.

A diversidade de resultados obtidos por estimulacao
em pacientes com doenca de Parkinson, dificulta a sele-
¢ao de uma melhor area e frequéncia®. Estudos mostram
que a estimulagao do cértex motor primario com frequén-
cias entre 0,5 e 25 Hz por uma bobina em formato de oito
fornecem melhorias na escala de avaliagao da doenga, na
fala, redugéo da rigidez e bradicinesia contralateral.

6.5. Esquizofrenia e tinnitus
A aplicacdo de rTMS com baixa frequéncia (menor ou igual a
1 Hz) é utilizada como terapia para o tinnitus, que se carac-
teriza como zumbido no ouvido. Ele pode ser fraco e nao
causar incémodos, mas em alguns casos pode afetar o dia
a dia do paciente. O zumbido esté associado a atividade
metabdlica no cértex auditivo primario esquerdo, o que
requer tratamento de efeitos inibitérios das células excitadas
a fim de reduzir, no paciente, a percepg¢ao do zumbido®’.
Além do zumbido, estudos mostram que alucinagdes
auditivas esquizofrénicas também sdo causadas por ativa-
¢ao de regides do cortex temporoparietal e, dessa maneira,
arTMS de baixa frequéncia no tratamento da esquizofrenia
age de maneira a reduzir a atividade nessa area do cérebro
e controlar alucinagdes auditivas®-°,

7. O futuro da TMS

ATMS € uma modalidade diagndstica e terapéutica baseada
em agentes fisicos relativamente recente. Embora ja se tenha
conhecimento de experimentos com ainducéo de correntes em
nervos por D’Ansorval, foi somente depois dos experimentos
de Barker et al. (1985) que a TMS comegou a se popularizar.
O que Barker e colaboradores conseguiram foi usar uma val-
vula como chave eletrénica para fazer o capacitor descarregar
rapidamente e com isso produzir 0 campo elétrico no interior
do cérebro. Com o avango dos componentes eletronicos, a
valvula foi substituida por um elemento de estado sdlido, tor-
nando os estimuladores mais compactos e faceis de usar.
Recentemente, foram propostas novas configuragbes
do circuito eletrénico do equipamento de TMS. O objetivo
é controlar a forma de onda da corrente elétrica do pulso
de estimulacdo™. Sendo assim, estudos identificaram como
0s parametros de estimulagao afetam a resposta fisioldgica



Estimulagdo magnética transcraniana: uma breve revisdo dos principios e aplicagdes

cerebral*®*', Além do desenvolvimento eletrénico, novas pro-
postas tém sido apresentadas para o desenvolvimento das
bobinas de estimulagdo. A multi-locus TMS permite alterar
eletronicamente a orientacéo e a distribuicdo do campo elé-
trico no cérebro, isto é, sem movimentar a bobina*2. Essa
técnica abre novas possibilidades para o estudo de cone-
x0es intra e intercorticais, bem como melhor interagao com
as redes cerebrais. Como se depreende, 0s avangos tecno-
|6gicos sdo fundamentais para 0 amadurecimento da TMS.

Espera-se que em futuro préximo se possam controlar
aforma e a orientagdo do pulso magnético e a sua penetra-
¢ao. Isso vai envolver o desenvolvimento de componentes
eletrbnicos de poténcia rapidos, fontes de corrente contro-
ladas por computador, bobinas com desenhos inovadores,
uma integragdo com imagens anatémicas de alta resolugao
e dotadas de informagéo sobre as propriedades elétricas de
cada seguimento, dentre outras coisas. Do ponto de vista
clinico temos a interagdo do sujeito/paciente com o esti-
mulador; e para melhorar a precisdo do método teremos
que sair de 3D e ir para 4D, ou seja, 0 eixo do tempo tem que
ser incorporado ao processo. A maneira com que 0 N0SSO
grupo pretende atacar esse aspecto € através da robdtica
e do sensoriamento de posigéo. Sensores podem medir a
posigéo da bobina e do paciente €, através de um sistema
de controle, possibilitar a estimulagdo da mesma érea do
cérebro, mesmo que o sujeito se mova. Essa caracteristica
n&o somente ira melhorar a preciséo da TMS mas também
abrir novas possibilidades de aplicacéo para pacientes com
tremor, criangas e todos aqueles que apresentam dificulda-
des para se manterem imoveis durante as sessdes de TMS.

8. Conclusao

Comparada a outras areas da fisica médica, a TMS € uma
area relativamente nova, tendo surgido 90 anos ap6és a
descoberta dos raios X. Como mostrado nesta revisao,
ainda existem muitas oportunidades a serem exploradas,
ndo somente do ponto de vista instrumental e de proces-
samento de sinais, como também no desenho de protoco-
los, analise de dados e propostas de modelos. Fisicos sao
treinados com grande zelo para analisar € modelar expe-
rimentos, e as aplicagbes médicas em neurociéncias tém
muito a ganhar com essas habilidades.
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Resumo

Técnicas quantitativas de imagem sdo aquelas que permitem a mensuracdo de varidveis fisicas ou quimicas, passiveis de serem comparadas
entre diferentes regides anatdbmicas e individuos. Embora a maioria das técnicas baseadas em ressonancia magnética mais utilizadas na clinica
ndo sejam quantitativas, existem vérias técnicas baseadas nesse fendmeno que 0 s&o. O objetivo desta revisdo é fornecer uma breve descricdo
de algumas das principais técnicas quantitativas de imagens baseadas em ressonancia magnética, assim como de suas aplicagdes. As técnicas
descritas sdo: relaxometria, imagens ponderadas por difusao, imagens do tensor de difusao, imagens de susceptibilidade magnética, espectroscopia
e imagens espectroscopicas.

Palavras-chave: relaxometria; ponderagdo em difusdo; tensor de difuséo; susceptibilidade magnética; espectroscopia; imagens espectroscopicas.

Abstract

Quantitative imaging techniques are those that allow measurement of physical or chemical variables, which can be compared between different
anatomical regions or subjects. Although the majority of the MRI techniques most commonly used in the clinic are not quantitative, many techniques
based on this phenomenon are. The aim of this review is to provide a brief description of some of the main quantitative imaging techniques based
on magnetic resonance, as well as of their applications. The techniques described are: relaxometry, diffusion-weighted imaging and diffusion-tensor

imaging, magnetic susceptibility imaging, spectroscopy and spectroscopic imaging.
Keywords: relaxometry; diffusion weighting; diffusion tensor; magnetic susceptibility; spectroscopy; spectroscopic images.

1. Introducgéo

Quando se pensa em imagens digitais, nas quais cada pixel
ou voxel visualizado na tela do computador corresponde a
um numero numa matriz, imediatamente se associa a ideia de
que seriam inerentemente quantitativas. Atualmente, a maio-
ria das técnicas de imagens médicas ¢é digital. No entanto,
o termo quantitativa, quando aplicado a uma técnica de
imagens médicas, geralmente esta associado a mensura-
¢ao de variaveis fisicas ou quimicas, medidas em unidades
fisicas e passiveis de serem comparadas entre diferentes
regides anatdémicas e tecidos, em diferentes instantes de
tempo, diferentes equipamentos e também entre diferen-
tes individuos'.

As técnicas de imagens por ressonancia magnética
(magnetic resonance imaging — MRI) amplamente utiliza-
das na clinica sé&o, em sua maioria, nao quantitativas, pois
0s niveis de cinza das imagens geradas ndo sao valores
absolutos para um dado tecido ou regido anatémica, e

sim dependem de varios fatores, geralmente ndao contro-
lados, associados as condi¢cdes de aquisicdo, que envol-
vem desde o scanner utilizado até o proprio individuo do
qual foi feita a imagem.

No entanto, algumas técnicas de MRI podem ser con-
sideradas quantitativas. Entre estas, temos a relaxometria,
que mede os tempos de relaxagao T1 e T2 de diferentes
tecidos?; as imagens ponderadas por difusdo e do tensor
de difusao (diffusion-weighted imaging e diffusion tensor
imaging — DWI e DTI, respectivamente), que permitem
avaliar a difusdo das moléculas de agua nos tecidos®; as
imagens de susceptibilidade magnética, usadas para medir
o conteuldo de ferro nos tecidos*; os sinais e imagens de
espectroscopia por ressonancia magnética, que fornecem
informagao sobre as concentragdes de metabdlitos espe-
cificos nos tecidos®; a transferéncia de magnetizagéo, que
permite obter valores da razao de transferéncia de magne-
tizacdo (magnetization transfer ratio — MTR), que variam
para alguns tipos de lesdes?; e as imagens de perfusado, que
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medem a perfusdo do sangue nos capilares’. Nas secdes
a seguir, damos uma breve descricao das primeiras quatro
técnicas citadas, mencionando as principais sequéncias de
pulsos utilizadas e as principais aplicagdes clinicas.

2. Relaxometria

O sistema de spins, isto €, nosso corpo nas aplicagdes médi-
cas da MRI, apods ser retirado da condicdo de equilibrio e
ainda no campo magnético estatico gerado pela maquina,
experimenta o processo de relaxagdo. A relaxacao repre-
senta uma troca de energia e € empiricamente caracterizada
por constantes de tempo ou tempos de relaxagéo diferentes
para as diferentes componentes da magnetizacao nuclear.
A constante longitudinal caracteriza a relaxagéo spin-rede e
€ conhecida como T1. A constante transversal caracteriza
a relaxagéo spin-spin e é conhecida como T2.

De um ponto de vista fisico, essas constantes dependem
essencialmente da mobilidade dos spins nucleares e dos dife-
rentes mecanismos de interagdo magnética entre os spins®.
A mobilidade dos spins depende, por sua vez, essencialmente
da temperatura, da viscosidade e da presenga de grandes
moléculas. Dessa forma, o estado de agregagéo da matéria
influencia significativamente os valores dos tempos de relaxa-
¢&0. Ja 0s mecanismos de interagao séo influenciados pelo
préprio spin nuclear da espécie avaliada, pela intensidade
do campo magnético externo e pelo ambiente eletrénico e
nuclear em que essa espécie se encontra; assim, a existén-
cia de espécies paramagnéticas afeta significativamente os
tempos de relaxacéo. Por todos esses motivos, ndo existe
uma tabela Unica de tempos de relaxag&o para os diferentes
tecidos humanos de composi¢cdo complexa, pois esses tem-
pos caracteristicos dependem das condi¢des experimentais.
Devemos adicionar que os mecanismos de relaxagao longi-
tudinal e transversal s&o diferentes, assim, os valores de T1
e T2 séo diferentes; sendo T1 > T2 nos tecidos biolégicos.

Do ponto de vista biolégico, diversos fatores podem
modificar localmente os tempos de relaxagéo, dai sua rele-
vancia clinica. Entre os fatores ou processos fisiolégicos mais
relevantes podemos apontar: edema, inflamagao, gliose,
reducao da densidade celular, perda axonal, desmieliniza-
c&o, necrose, processos hemorragicos, hipdxia, deposicéo
de metais, entre outros?°. Essa diversidade de fatores leva
a uma alta sensibilidade, porém baixa especificidade das
técnicas de relaxometria, sugerindo seu uso em conjunto
com outras técnicas quantitativas'™®.

Diferentemente das imagens ponderadas em um tempo
de relaxag&o ou outro, isto €, o sinal adquirido mais depen-
dente de uma constante de relaxa¢do ou outra, as técni-
cas de relaxometria procuram estimar quantitativamente os
tempos de relaxacdo. Para esse fim, varias imagens séo
adquiridas mudando um ou mais parametros na aquisicao
e, apos um processamento computacional pixel a pixel, s&o
obtidos os mapas de relaxacgao.

A técnica mais comum para a obten¢do de um mapa
T2 é a sequéncia multieco de spin''. Nessa sequéncia,
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apods um pulso de radiofrequéncia (RF) de saturagdo ou
90°, s&o aplicados sucessivos pulsos de inversao ou 180°,
equidistantes temporalmente e com fases alternadas, para
conseguir uma condi¢cdo de maxima coeréncia ou eco com
pouca influéncia da uniformidade do campo de RF e atenuar
o efeito da autodifusdo™. O primeiro eco aparece apds O
primeiro pulso de inversao em um intervalo de tempo igual
ao intervalo entre o pulso de 90° € o primeiro pulso de 180°;
ja 0s ecos subsequentes aparecem no meio dos intervalos
entre dois pulsos sucessivos de 180°.

O intervalo de tempo entre o pulso de 90° e cada eco é
conhecido como tempo ao eco (TE) daquele eco particular-
mente. Nessa sequéncia, a expressao da amplitude de um
eco em funcéo do TE é dada pela Equagéo 1:

A(TE) = AO- exp(—%j (1)

Em que:
A0 = uma constante que depende da densidade de spins
e outros fatores experimentais.

Da Equagédo 1 pode ser notado que, conhecendo a
amplitude dos ecos e usando um ajuste exponencial, o
valor de T2 pode ser estimado. Na sequéncia multieco, é
de extrema importancia a escolha correta do intervalo entre
0S ecos e 0 numero total de ecos para garantir uma boa
acuracia na medida; essa escolha depende da faixa dos
valores de T2 esperados na amostra. Outra forma mais
demorada, porém robusta, de obter os mapas é repetindo a
aquisicdo com uma sequéncia eco de spin com eco Unico,
mas mudando o TE.

Entre as técnicas mais comuns para medidas de T1
encontramos as sequéncias do tipo inversao-recuperagao,
saturagéo-recuperagéo, sequéncia com ecos estimulados
e sequéncia Look Locker. As sequéncias de inversao-recu-
peracgéo iniciam-se com um pulso de inversdo separado do
resto da sequéncia por um intervalo de tempo chamado de
tempo de inversao (Tl). Nessa abordagem, o mapa de rela-
xagao é obtido fazendo varias aquisigbes com diferentes
TI. Embora esse processo possa ser demorado, € tido até
hoje como o padrao-ouro de quantificagéo de T1. Nas se-
quéncias com saturacao, diferentes imagens s&o adquiridas
mudando o intervalo de tempo de repeticéo entre os pulsos
de excitagao ou o angulo de excitacdo. Nas sequéncias com
ecos estimulados sao usados ao menos trés pulsos de RF
para obter um eco estimulado que seja ponderado em T1;
0s mapas sao obtidos mudando o intervalo entre os pulsos.
Pela sua velocidade, o método mais usado atualmente é a
sequéncia Look Locker, em que, apds um pulso de inver-
s80, o retorno da magnetizacéo longitudinal ao equilibrio &
mapeado com Sucessivos pequenos pulsos de excitacao,
usados para captar sucessivas imagens. Apos essas ima-
gens, um ajuste nao linear reconstréi o processo de retorno
ao equilibrio e permite a estimativa de T1.

Em geral, os mapas T2 s&o mais usados nas pesquisas
clinicas por sua velocidade de aquisicao e sensibilidade,
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quando comparados aos mapas T1. Porém, ambas as
modalidades de relaxometria vém sendo usadas com éxito
no estudo de lesdes cerebrais decorrentes de esclerose mul-
tipla, epilepsia, Alzheimer, Parkinson, neoplasias, acidentes
vasculares e envelhecimento®'3. A técnica de relaxometria
T2 ganha destaque no campo da fisica médica pelo seu
uso na dosimetria gel, onde € possivel obter distribuicoes
de doses 3D para feixes clinicos de radioterapia’ e em
caracterizagbes de fontes de medicina nuclear’®.

Além dos tempos de relaxagéo T1 e T2, outras duas cons-
tantes de relaxagdo podem ser estimadas. Uma é a constante
associada a relaxagao transversal que leva adicionalmente
em conta a homogeneidade estética local, conhecida como
T2*. A outra é a constante associada a relaxag¢ao longitudinal
no referencial girante de coordenadas, conhecida como T1p.

Os mapas de T2* sdo obtidos usando sequéncias do tipo
multieco de gradiente, onde existe uma perda de coeréncia
de fase adicional devido as heterogeneidades locais, €, assim,
uma atenuagéo adicional do sinal medido. Nessas sequén-
cias, 0S sucessivos ecos sao obtidos com pulsos de refo-
calizag&o de gradiente e ndo de RF. As amplitudes desses
ecos seguem a mesma expresséo da Equagéo 1, porém
substituindo a constante T2 por T2*. O valor de T2* é sem-
pre menor do que o valor de T2 e ambas as constantes
estéo relacionadas pela Equagéo 2:

1
=—+v-AB
T2+ T2 @

Em que:

Y = a razdo giromagnética da agua;

AB = a heterogeneidade do campo magnético estatico pre-
sente no voxel em questao.

Os mapas T2* sdo altamente sensiveis a mudancas na
susceptibilidade magnética local, como acontece em si-
tuagbes de variagdes de oxigenagdo, acumulo de ferro e
hemorragias. A Figura 1 mostra um exemplo de mapas de

Fonte: adaptada de Barbosa'®.

Figura 1. Exemplo de mapas de relaxometria T2 (esquerda) e
T2* (direita) do cérebro de um voluntério saudavel, masculino, de
55 anos. Os tempos de relaxagéo estéo expressos nas formas de
taxas de relaxagéo (R2 = 1/T2 e R2* = 1/T2*, respectivamente),
seguindo as escalas indicadas na parte inferior da figura.

T2 e T2*; nela pode ser notado o encurtamento de T2 e T2*
nos nucleos da base pela presenca de ferro.

Os mapas de relaxometria T1p s&o obtidos usando
sequéncias do tipo spin lock ou travamento de spin.
Nessas sequéncias, apds um pulso de saturagéo, a mag-
netizagdo € mantida no plano transversal com um pulso
de RF de longa duragéo, que obriga a magnetizacéo a
chegar a um estado de equilibrio no referencial girante.
A amplitude do sinal em fun¢éo do tempo de travamento
(TL) sera (Equagéo 3):

S(TL)= SO~e><p[—TT1LpJ 3

Em que:
S0 = uma constante que depende da densidade de spins
e outros fatores experimentais.

Aqui 0s mapas sao obtidos repetindo o experimento com
diferentes valores de TL. Essa relaxometria tem sido apli-
cada em estudos do musculo esquelético, em especial em
cartilagens, por ser sensivel ao conteldo de protoglicanos'.

Em geral, as principais fontes de erro nos mapas de rela-
xagao sdo: calibragéo errada dos pulsos de RF, ndo unifor-
midade do campo de RF, uso de sequéncia ou parametros
inadequados, existéncia de magnetizagao transversal resi-
dual ndo coerente, variagdes sistematicas de temperatura
e efeitos de volume parcial e fluxo®'®. Ja que as técnicas
de relaxometria possuem um processamento relativamente
simples, algumas empresas oferecem pacotes comerciais
para rodar nos respectivos scanners. Nesse caso, 0 maior
cuidado é na forma de aquisicao do dado.

3. Imagens de Ressonancia Ponderadas
em Difusdo e Imagens do Tensor de Difusao

As imagens de ressonéncia ponderadas em difusdo (DWI)
incluem, além da informagao anatémica usual correspon-
dente ao tipo de contraste utilizado (geralmente T2), infor-
magcao adicional relacionada a difuséo das moléculas de
agua nos tecidos. O contraste das imagens assim obtidas
permite distinguir tipos de tecidos que ndo seriam distingui-
veis com outros tipos de imagem. Por exemplo, as imagens
DWI séo utilizadas quando hé duvidas sobre o diagnostico
de um acidente vascular cerebral (AVC), informagao cru-
cial para decidir o tratamento a ser realizado no paciente’®.
As DWI também permitem distinguir diferentes partes de
tumores (nUcleo e periferia)’®?°, o que nem sempre é pos-
sivel em imagens T1 ou T2.

A difusdo da agua nos tecidos € um processo tridimen-
sional e, dependendo da estrutura do tecido, anisotropico
(ou seja, ¢ diferente dependendo da diregéo considerada).
Adquirir informagao sobre a difusdo em MRI é possivel utili-
zando uma sequéncia de pulsos com dois lobos de gradiente
(Gd na Figura 2) aplicados numa dada dire¢édo, separados
por um determinado intervalo de tempo (A na Figura 2).
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O primeiro gradiente tem a fungao de defasar os spins
numa dada regido, e o segundo gradiente, a fungao de refa-
sear esses spins. Se 0s spins se moveram devido a difuséo
durante o intervalo entre a aplicacdo dos dois gradientes,
menos spins serdo refaseados pelo segundo gradiente e o
sinal adquirido diminui. Ou seja, 0 sinal sera menos intenso
quanto maior for a difusdo dos spins na regido. O “peso”
da difus&o na imagem adquirida, conhecido como o paré-
metro b (medido geralmente em s/mm?), depende da se-
quéncia de pulsos utilizada (por exemplo, gradiente-eco ou
spin-eco), da amplitude e duragéo dos lobos de gradiente
aplicados e do intervalo de tempo entre eles. A Figura 3A
mostra um exemplo de DWI.

A partir de duas imagens DWI adquiridas na mesma dire-
¢ao e com diferentes valores de b, é possivel calcular um
mapa do coeficiente aparente de difusdo (ADC). No caso
em que b=0 para uma delas, o ADC ¢ dado pela Equagéo 4:

11

D=-—In2 ()
b1,

Fonte: adaptada de Souza et al.?'.

RF: radiofrequéncia; Gsc: gradiente de selecdo de corte; Gef: gradiente de
codificagdo de fase; Gl: gradiente de leitura; Gd: gradiente de difuséo; &: duragdo
de Gd; A: intervalo entre a aplicacdo dos dois lobos de Gd.

Figura 2. Sequéncia spin-eco com ponderagéo de difusao.

Fonte: adaptada de Souza®.

Figura 3. Exemplos de imagem ponderada por difusdo (A) e
mapa do coeficiente aparente de difusdo (B), do cérebro de um
adulto sadio.
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Em que:

I, = o valor do nivel de cinza da imagem sem ponderagao
por difusao (i.e., com b=0);

I, = o valor de cinza para a imagem com peso de difusao b.

O ADC € uma medida quantitativa extraida das imagens
DWI, geralmente medido em mm?/s e possui valores que variam
dentro de intervalos relativamente bem definidos para diferentes
tecidos??. A Figura 3B mostra um exemplo de mapa de ADC.

De outro lado, uma representagao mais completa do
processo de difusdo pode ser obtida por meio de um ten-
sor D, dado pela Equagéo 5%

Dxx D Xy D xz
D=|D, D, D, )
D 2x Dzy Dzz

O tensor € simétrico, portanto, basta determinar seis coefi-
cientes da matriz da Equacéo 5, para 0s quais séo necessarias
no minimo seis imagens ponderadas em difuséo, adquiridas
com gradientes aplicados em diregdes diferentes. O tensor
pode ser diagonalizado, e seus autovalores sao utilizados
para a extragdo de varias medidas escalares. A mais utili-
zada é a anisotropia fracionaria (FA), dada pela Equagao 6°°:

ca (3052 + (0 =) + (a2 -
2 (27 +22+25)
Em que:

A, A, & A, = os autovalores do tensor;
A =amédia aritmética dos autovalores, também conhecida
como difusividade média (MD) (Equagao 7):

A A, A
3

MD @)

A FA varia entre 0 e 1 e indica quao anisotrépica € a
difusdo num dado voxel: 1 indica difusdo numa Unica dire-
¢ao preferencial e 0 indica difusdo isotropica (ou seja, igual
em todas as diregdes). A Figura 4A mostra um mapa de

Fonte: adaptada de Souza®.

Figura 4. Exemplos de mapa de anisotropia fracionaria (A)

e mapa de anisotropia fraciondria colorido (B), indicando as
diregOes principais do tensor (vermelho: esquerda-direita;
verde: posterior-anterior; azul: superior-inferior) do cérebro de
um adulto sadio.
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FA do cérebro de um adulto sadio e a Figura 4B mostra o
mesmo mapa de FA, porém colorido, para ilustrar as dire-
¢Oes principais do tensor (que, supde-se, coincidem com
as dos tratos axonais).

Outras medidas derivadas do tensor s&o a difusividade
média, ja mencionada; a difusividade radial (RD), a difusivi-
dade axial (AD) € os indices linear (LI), planar (Pl) e esférico
(SI)%6. As expressdes para essas medidas estdo dadas a
seguir (Equagdes 8, 9, 10, 11 e 12):

RD - % )

AD =1, )

1= - ko (10)
|

pr=t2 - b (11)
1

SI= % (12)

1

Todas essas medidas vém sendo amplamente usadas
como auxiliares para diagnéstico e avaliagdo da evolucédo de
diversas doencas, como esclerose multipla®’, Alzheimer?2,
paralisia cerebral?®, AVC®, tumores'?', entre outras.

4. Susceptibilidade Magnética

A susceptibilidade magnética &€ uma propriedade fisica que
descreve a resposta dos materiais a um campo magnético
aplicado externamente. Para um material linear, a relagéo
entre a magnetizagao induzida e o campo magnético é li-
near, sendo a susceptibilidade a constante de proporcio-
nalidade. Os valores de susceptibilidade sdo negativos em
materiais diamagnéticos e positivos em materiais paramag-
néticos e ferromagnéticos. Em geral, os tecidos humanos
nao possuem magnetizacao remanescente, os valores de
susceptibilidade estéo proximos de zero e passam a ser
expressos em partes por milhdo (ppm). Portanto, os teci-
dos podem ser considerados materiais diamagnéticos ou
paramagnéticos moles. Por exemplo, a agua tem suscep-
tibilidade de -9,05 ppm, ja um figado com sobrecarga de
ferro tem uma susceptibilidade proxima a zero.

Os efeitos de susceptibilidade estao presentes em varias
técnicas de MRI. Provavelmente, a mais famosa € a resso-
nancia funcional, baseada nas diferencas de susceptibili-
dade entre a desoxi e a oxi-hemoglobina, um componente-
-chave no efeito blood oxygenation level dependent (BOLD).
Outra técnica muito Util envolvendo susceptibilidade é o
uso de agentes de contraste exdgenos. Ha mais de uma
década, um trabalho pioneiro propds o uso da susceptibili-
dade como contraste direto, mas de forma qualitativa, para
estudar o sistema vascular e a deposicao de ferro, originando
a tecnica SWI (do inglés, susceptibility weighted imaging)®.

Logo depois, essa forma de ponderagéo evoluiu para um
mapa quantitativo conhecido como QSM (do inglés, quantita-
tive susceptibility mapping)***4, que resulta até hoje no Unico
método de medicdo da susceptibilidade magnética in vivo.

Embora na rotina clinica a imagem mais explorada pro-
venha da magnitude do sinal de ressonéancia, esse sinal
com representagdo numeérica complexa possui uma fase.
Essa informagéo é usada em algumas aplicacdes, tais como:
monitoramento de temperatura e pH, mapeamento de campo
magnético e de distribuicdo de gordura. Em sequéncias do
tipo eco de gradiente, a fase reflete diretamente o valor do
campo magnético local médio em cada voxel. A técnica de
QSM ¢ baseada na imagem de fase, mas nao para mapear
0 campo magnético gerado pelo equipamento, e sim a inte-
racdo magnética entre esse campo forte e o tecido biolo-
gico, 0 que representa a susceptibilidade.

Qual ¢ a fisica basica por tras da QSM? Em uma apro-
ximagé&o dipolar, a perturbagdo do campo magnético (AB),
criada pelas variagdes de susceptibilidade na amostra, pode
ser expressa em cada ponto do espago (F) como um pro-
duto de convolugao entre a magnetizagcao e uma resposta
dipolar pontual (Equagao 13):

AB, (F)=p, M, (F)*G(F) (13)

Em que:
U, = a permeabilidade magnética do vacuo.

Se considerarmos nossa amostra linear, o campo externo
uniforme e intenso, B, na dire¢&o z vai induzir uma magne-
tizac&o proporcional a propriedade de susceptibilidade (y)
(Equacao 14):

M.(7)=X(F) %, (14
Mo
Jé a resposta dipolar € expressa como (Equacao 15):

(3(;):3(/;'#»2_1 (15)

Combinando essas expressdes obtemos a distribui¢cdo
de susceptibilidade em um espaco inverso (k) relacionado
a perturbacdo do campo magnético no espago direto pela
expressao (Equagéo 16):

8B, (7)=B, - TF| x(k)-G(K)] (16)

TF significa transformada de Fourier. Como mencionado,
em uma sequéncia de eco de gradiente, a fase (¢) em cada
ponto é proporcional ao produto dessa perturbacdo e o TE
dessa aquisigéo (Equagéo 17):

2B, (7) :4;(T’E) (17)

Em que:
v = a constante giromagnética do préton.
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Apos igualar as Equagdes 16 e 17 e com alguma mani-
pulacédo algébrica podemos isolar a distribuicao de sus-
ceptibilidade com base na imagem de fase obtida em uma
aquisicao de eco gradiente (Equacéo 18):

TFW}
1(F)=B,-TF" LT ] (18)
TE((7)]

No entanto, o processo todo € mais complicado; na pra-
tica varios passos devem ser realizados para obter mapas
de boa qualidade. O processamento comega com a aquisi-
¢ao eco de gradiente; depois, na imagem de fase, aplicamos
um filtro com ajuste linear, um desenrolamento e um filtro de
supressao do campo magnético de fundo. Finalmente, apli-
camos a inversdo dipolar relacionada a Equacéo 18. A ima-
gem de magnitude também é usada, normalmente como uma
mascara. A Figura 5 resume as etapas de processamento.

A mielina € um material diamagnético muito anisotré-
pico devido a bicamada lipidica. Por esse motivo, QSM tem
sido aplicada com sucesso na avaliagdo da integridade da
substancia branca, em especial em pacientes com esclerose
multipla para detectar lesdes, mesmo nao detectadas em
uma imagem fluid attenuated inversion recovery (FLAIR)®.
A estrutura detalhada das lesdes e sua relagcdo anatémica
com veias penetrantes também pode ser avaliada®.

A imagem SWI tem demonstrado suas vantagens em
retratar a arquitetura intratumoral abrangendo vasculatura
venosa, hemoderivados, calcificacdo e edema®. Com a
QSM, no entanto, tornou-se possivel inequivocamente dife-
renciar depdsitos de sangue paramagnéticos de calcifica-
¢des diamagnéticas. A QSM tem grande sensibilidade para
descrever micro-hemorragias que resultam de alteracdes
na permeabilidade da barreira hematoencefalica e lesdes
de pequenos vasos, particularmente em situacdes de leséo
axonal difusa. As diferencas de susceptibilidade entre os

estados dos globulos vermelhos s&o pequenas, mas sufi-
cientes para detectar altera¢des entre desoxihemoglobina,
meta-hemoglobina e hemossiderina. Com o desenvolvi-
mento da QSM, tornou-se possivel até estimar a saturagao
de oxigénio diretamente nos vasos sanguineos venosos®.

A QSM tem sido considerada uma técnica indireta para
a quantificacdo de ferro'®%. O acumulo de ferro cerebral
detectado pela QSM tem sido associado a neurodege-
neragcao em diversas doengas, nao apenas na substancia
branca, mas também nos ganglios da base™%, A QSM tem
mostrado ser mais sensivel a alteragdes teciduais induzidas
por doenga do que outros métodos quantitativos de MRI™.
Na Figura 6 pode ser notada uma melhor visualizacdo de
estruturas dos géanglios da base ao usar a técnica QSM
quando comparada a uma relaxometria T2*.

Embora a aquisicao de dados para QSM seja relati-
vamente simples, o processamento nao é até agora uma
tarefa simples nem padronizada. As imagens de fase séo
imagens com baixa raz&o sinal-ruido e muitos artefatos.
Atualmente ndo existem pacotes comerciais para rodar QSM
nos respectivos scanners, e sim pacotes livres de grupos
de pesquisa ou comerciais de terceiros.

5. Espectroscopia por Ressonancia
Magnética e Imagens Espectroscopicas

A espectroscopia por ressonancia magnética (MRS, do inglés
magnetic resonance spectroscopy) permite estimar a con-
centracdo de alguns metabdlitos especificos numa regiéo
de interesse. In vivo, 0 nlcleo mais utilizado em MRS é o
do hidrogénio ("H), que permite avaliar metabdlitos como
o N-acetil-aspartato, creatina, fosfocreatina, colina, gluta-
mato, glutamina, aspartato, glicose, lactato, mio-inositol,
acido gama-aminobutirico (GABA) e lipideos®.

A MRS baseia-se no fendmeno do deslocamento quimico,
que consiste no fato de que nucleos de atomos que fazem
parte de uma molécula possuem frequéncias de ressonancia

QSM: mapa de susceptibilidade magnética.

Figura 5. Principais etapas para a obtengéo de um mapa de
susceptibilidade magnética quantitativa usando imagens por
ressonéncia magnética.
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Fonte: Adaptada de Barbosa'®.

Figura 6. Comparagdo de mapas de relaxometria T2* (esquerda)
e susceptibilidade (direita) do cérebro de um voluntario saudavel,
masculino, de 55 anos. O tempo de relaxagdo esta expresso como
taxa de relaxagdo (R2* = 1/T2*) e a susceptibilidade em partes por
milhdo, seguindo as escalas indicadas na parte inferior da figura.
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levemente deslocadas do valor que teria 0 nlcleo de um
atomo livre. Isso ocorre porgue a nuvem eletrdnica da molécula
blinda parcialmente 0 campo magnético externo, € o nicleo
“enxerga” um valor de campo alterado. Como, pela equa-
¢ao de Larmor, a frequéncia de ressonancia é diretamente
proporcional ao campo, se 0 campo se altera, a frequéncia
também. Dessa forma, ao irradiar uma amostra (por exem-
plo, uma determinada regiao anatémica) com um pulso de
radiofrequéncia centrado na ressonancia do préton da agua,
é possivel medir sinais de ressonancia com diferentes fre-
quéncias, provindos dos metabdlitos ja citados, e obter um
espectro, em que, grosso modo, cada pico esta associado a
um hidrogénio numa dada posigao do metabdlito (Figura 7).

Modificando um pouco a sequéncia de pulsos utilizada, &
possivel também obter uma imagem espectroscdpica (técnica
conhecida como MRSI, de magnetic resonance spectroscopic
imaging), que consiste de uma grade de espectros (Figura 8).

NAA: N-acetil-aspartato; GIx: glutamato e glutamina; Cre: creatina e fosfocreatina;
Cho: compostos de colina; Ppm: partes por milhdo; *As vezes, picos provindos de
diferentes metabdlitos se sobrepdem. Além disso, um metabdlito pode dar origem
a mais de um pico no espectro, devido a ter mais de um nucleo em diferentes
posigdes, e também a efeitos como 0 acoplamento J*.

Figura 7. Espectro de ressonancia magnética de 'H
do cérebro. Os principais picos estdo associados aos
metabdlitos correspondentes.

Figura 8. Grade de espectros obtida com a técnica magnetic
resonance Spectroscopic imaging.

As concentragdes dos metabdlitos de interesse sédo
obtidas por meio da quantificag&o dos espectros. Para isso
existem varios métodos, que ajustam modelos aos dados de
MRS no dominio do tempo ou da frequéncia®. Os métodos
mais simples ajustam modelos diretamente a cada pico do
espectro, como o AMARES*, implementado no software
IMRUI*'. Ja outros, mais elaborados, levam em conta que
cada metabdlito comumente gera um espectro complexo
Com varios picos e, portanto, ajustam uma combinagao
de espectros individuais ao espectro medido — esse é 0
caso do LCModel, método implementado em software de
mesmo nome*?,

A area sob a curva de cada espectro individual deveria
ser, em principio, diretamente proporcional a concentragao
da respectiva molécula. No entanto, essa relagéo depende
de um fator de ganho devido a uma combinacéo de fato-
res, como sequéncia de pulsos, TR, TE, heterogeneidades
de campo, correntes parasitarias, bobina receptora usada,
entre outros*®, Como muitos desses parametros séo dificeis
ou impossiveis de determinar, varios métodos que usam
diferentes referéncias séo utilizados para a extragdo dos
valores da concentracao.

Um dos métodos mais utilizados atualmente na clinica
€ extrair o valor relativo da concentracéo, ou seja, tomar
um dos metabdlitos avaliados como referéncia e calcular
razdes em relacdo a esse metabdlito. Em espectros cere-
brais, por exemplo, usa-se bastante a creatina como refe-
réncia**. OQutro método bastante utilizado em 'H-MRS é
usar a agua do tecido como referéncia. Isso implica fazer
duas aquisi¢cdes de MRS (ou MRSI): uma sem supressao
da agua e outra com supressdo*. A com supressao é
necessaria para poder “enxergar” as contribuigcdes dos
metabdlitos, presentes no tecido em concentragdes muito
menores do que a agua. A aquisicao sem supressao da
agua permite relacionar o pico de agua no espectro a con-
centragdo de agua do voxel (ou voxels) a partir do volume
do voxel e do valor ja conhecido da concentragéo de agua
no tipo de tecido analisado — isso permite obter concen-
tragdes absolutas.

Outro método utilizado para extrair concentragdes
absolutas é usar uma referéncia externa, por exemplo,
uma amostra (fantoma) com concentracdes conhecidas
de metabdlitos**4¢. Nesse caso também séo feitas duas
aquisi¢cdes, uma do individuo e outra da amostra. A amos-
tra pode ser colocada no scanner simultaneamente com o
individuo, ou separadamente. O problema com esse tipo
de referéncia sao as heterogeneidades dos campos mag-
néticos estatico e oscilante, que sao diferentes para cada
aquisicdo, devido as diferentes posi¢cdes dos voxels cor-
respondentes no primeiro caso, € as diferentes cargas da
bobina de aquisi¢do no segundo®.

Embora nenhum método de estimativa de concentra-
¢des de metabdlitos a partir da MRS (ou MRSI) seja per-
feito, a técnica tem sido aplicada para auxilio no diagnds-
tico, progressao e tratamento de véarias doengas, entre elas,
tumores cerebrais, epilepsia, AIDS, Alzheimer, Parkinson e
isquemia cerebral*’.
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6. Conclusao

Nos Ultimos 20 anos, as MRI tém se tornado mais quanti-
tativas, gerando um maior nimero de informagdes relevan-
tes para o auxilio diagndstico e o seguimento de diversas
doencas. Em alguns casos a MRI é o Unico meio disponivel
para uma quantificacéo in vivo. Essas ferramentas quantita-
tivas vém sendo paulatinamente incorporadas aos pacotes
comerciais dos scanners. Porém, um desafio para os fisicos
médicos ¢é a realizacdo de medidas quantitativas acuradas e
precisas. Talvez a precisdo em termos de reprodutibilidade
das medicOes seja mais importante do que a acuracia, se as
medidas s&o feitas em um mesmo equipamento. De qualquer
forma, o desenvolvimento de testes e protocolos envolvendo
os diversos métodos quantitativos € uma demanda urgente
para o fisico médico envolvido na area de MRI.
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Resumo

Nosso cérebro é reconhecido como uma rede complexa com propriedades topoldgicas de mundo pequeno: alta eficiéncia global, estrutura
modular comunitaria e elevado indice de agrupamento. Essa organizacdo é preservada em diferentes escalas e para diferentes tipos de medidas
de conectividade, especialmente ao se analisar a conectividade funcional em escala macroscdpica. Neste artigo de revisdo procuramos abordar
aspectos metodoldgicos gerais para a estimativa da conectividade funcional (CF) cerebral humana a partir de imagens por ressonancia magnética
funcionais (IRMf). A CF ¢ introduzida a partir de estudos prévios de neuroimagem funcional. Detalhes praticos e limitacGes da aquisicdo dos dados
sdo discutidos considerando duas técnicas de aquisicdo: baseada no contraste dependente do nivel de oxigenacdo do sangue e a marcagado dos
spins arteriais. Os principais passos para estimativa da CF a partir destas imagens sdo apresentados em duas etapas: pré-processamento e anlise.
Finalmente, diferentes aplicacbes dessas estimativas de CF cerebral na drea da salde s&o também apresentadas.

Palavras-chave: integracdo cerebral; imagem funcional por ressonancia magnética; marcagéo dos spins arteriais.

Abstract

Our brain is recognized as a complex network with small world topological properties: high overall efficiency, modular community structure and
high clustering index. Such organization is preserved at different scales and for different types of connectivity measures, especially when analyzing
functional connectivity on a macroscopic scale. In this review, we seek to address general methodological aspects for the estimation of human
brain functional connectivity (FC) from functional magnetic resonance imaging. FC is introduced from previous functional neuroimaging studies.
Practical details and limitations of data acquisition are discussed considering two acquisition techniques: based on the Blood Oxygenation Level
Dependent contrast and the Arterial Spin Labeling. The main steps to estimate FC from such images are presented in two steps: pre-processing and
analysis. Finally, different applications of these brain FC estimates in the health area are also presented.

Keywords: brain integration; functional magnetic resonance imaging; arterial spin labeling.

1. Introducgéo

Entre as técnicas de neuroimagem, a ressonancia magné-
tica se destaca pela sua nao invasividade e especialmente
pela sua versatilidade para estudos de natureza estrutural
ou funcional do cérebro humano. As aplicagdes em neuro-
ciéncias das imagens por ressonancia magnética funcionais
(IRMf) envolvem estudos de segregacgéo e de integracao
funcional?. Em estudos de segregagao séo identificadas
regides do cérebro anatomicamente especializadas em
alguns aspectos de uma determinada fun¢ao cerebral.

Na abordagem de integragao procura-se determinar como
regides cerebrais segregadas funcionalmente interagem
durante a execugéo de determinada tarefa explicitada ou
MesmOo NO repouso, isto €, como determinadas regides se
conectam. Ainda, duas grandes divisdes metodoldgicas
podem ser encontradas nos estudos de conectividade: ava-
liacdo de conectividade funcional (CF) e de conectividade
efetiva®. A CF pode ser definida como a associagéo ou a
dependéncia estatistica entre séries temporais extraidas de
regides anatomicamente distantes, sem importar a causali-
dade ou a diregao da conexac®. Ja a conectividade efetiva
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procura explicar, mediante um modelo previamente dese-
nhado, a influéncia que um sistema neural exerce sobre
outro, seja no ambito sinaptico ou de populagéo neuronal*.
As analises de CF podem ser consideradas mais simples,
pois sao procurados padrdes espaciais de conectividade e
comparados estes entre grupos de individuos; porém nada
¢ inferido sobre como acontece o acoplamento entre as
diferentes regides cerebrais.

O teste de hipdtese na analise de CF normalmente
envolve rejeitar a hipdtese nula de independéncia esta-
tistica entre as séries temporais das diferentes regides.
Essas séries temporais podem ser obtidas sob diferentes
paradigmas de aquisicdo e assumindo determinadas consi-
deracgdes. Diversos detalhes devem ser considerados para
uma correta estimativa e interpretagéo da CF cerebral, nao
somente durante a aquisigao da imagem, mas também no
processamento dos dados.

Neste artigo procuramos abordar aspectos metodolo-
gicos gerais da aquisi¢ao das imagens e o processamento
dos dados para a estimativa da conectividade funcional cere-
bral a partir de IRMf. Diferentes aplicagdes dessas estima-
tivas de CF na érea da salde sdo também mencionadas.

Se consideramos os diferentes mecanismos de con-
traste das imagens por ressonancia magnética, duas téc-
nicas funcionais destacam-se: a técnica baseada no con-
traste dependente do nivel de oxigenacao do sangue (BOLD,
blood oxygenation level dependent) e o método de marca-
céo dos spins arteriais (ASL, arterial spin labeling). A seguir
abordaremos separadamente ambas as técnicas de aqui-
sicéo nos estudos de CF.

2. BOLD

As alteracdes observadas no sinal BOLD s&o decorrentes
das variagdes locais na homogeneidade do campo mag-
nético experimentado pelas moléculas de agua nas vizi-
nhanc¢as dos capilares. Tais alteragdes s&o decorrentes
das diferentes propriedades magnéticas das hemoglobinas
nesses capilares. A oxihnemoglobina (oxi-Hb) € diamagné-
tica tendendo a perturbar menos a distribuigdo do campo
magnético local; ja a deoxihemoglobina (deoxi-Hb) € para-
magnética, por isso perturba mais significativamente a
homogeneidade local. Um aumento da atividade neuronal
implica um consumo energético adicional que demanda
oxigénio para o tecido cerebral. Essa demanda provoca
um aumento nao proporcional do fluxo sanguineo e uma
variagdo de concentragédo de oxigénio local, reduzindo
a razéo [deoxi-Hb]/[oxi-Hb] nos capilares. Essa redugao
local leva a um aumento da relaxagao transversal afetada
pela homogeneidade local (T2*) dos nucleos de agua nas
vizinhangas desses capilares, originando-se o contraste
BOLD®. Dessa forma, € estabelecida certa relagéo entre a
atividade neural e a resposta hemodinamica detectada nas
IRMf, embora tenham dindmicas temporais bem diferentes.
O sinal BOLD pode ser considerado uma amostragem fil-
trada e subamostrada do potencial de campo local que é

uma medida direta das flutuacdes de atividade elétrica da
populagdo neuronal®. Ainda que de forma indireta, a analise
desse sinal permite extrair informagao sobre as interagdes
de populacdes neuronais que supostamente tém lugar ao
nivel dos campos locais’.

Embora existam variagdes na relaxacéo transversal intrin-
seca (T2) devido as alteragdes na concentragéo de oxigénio
no sangue, o valor de T2* é mais afetado. Desse modo, se-
quéncias do tipo eco de gradiente (GE, gradient echo) sao
preferidas no lugar das sequéncias eco de spin para realgar
o contraste BOLD, mesmo quando estas Ultimas sdo menos
afetadas pelo efeito de grandes vasos®. Procurando aumen-
tar a velocidade da aquisig&o de imagens com uma reso-
lucéo espacial razoavel, na ordem de poucos milimetros,
0 eco gerado pelo gradiente de campo ¢é codificado com
uma técnica conhecida como echo planar imaging (EPI).
Assim, com a combinac¢éo GE-EPI sdo comumente adqui-
ridas imagens de todo encéfalo com resolugéo isotrépica
de 3 a 4 mm em aproximadamente 2 segundos em equi-
pamentos comerciais amplamente usados na rotina clinica.
Mais recentemente, com a introdugéo de equipamentos
de 7 Tesla para uso em humanos e técnicas de reconstru-
Géo paralela, € possivel adquirir imagens com resolugdes
submilimétricas em tempos menores® ou com aumento de
especificidade®°.

Em estudos de IRMf usando o contraste BOLD e envol-
vendo a execugao de tarefas cognitivas que demandam
atencdo, duas respostas s&o comumente observadas.
Um conjunto de areas corticais parietais e frontais mostra
um incremento da atividade'; e outro conjunto, incluindo
0 cingulado posterior, o cortex pré-frontal medial e 0 cortex
parietal medial € lateral, exibe uma reducao da atividade ou
“desativagéo”'?. Essas diferencas ficam mais acentuadas
na medida em que a demanda atencional da tarefa € incre-
mentada. A partir de dados de tomografia de emisséo de
positrons, foi mostrada a existéncia de um conjunto de
areas no cérebro que no estado de repouso tém atividade
continua e espontanea, parcialmente suspensa durante a
execugao de tarefas externas'®. Esse conjunto € atualmente
definido como rede cerebral™. Esse tipo de evidéncia indica
um modo padrao (default mode) de funcionamento cere-
bral e, assim, a total relevancia dos estudos em estado de
repouso para uma melhor compreensao de outras diferentes
redes e uma definicdo clara dos termos ativagdo e desa-
tivacdo. Adicionalmente, os neurbnios mostram alto nivel
de disparos espontaneos mesmo na auséncia de tarefas
especificas, transportando continuamente informacdes para
outros neurdnios. Nesse contexto, pode ser razoavel espe-
cular sobre a ideia de que a conectividade funcional ajuda
a manter os sistemas funcionais em um estado ativo, aju-
dando a melhorar o desempenho e seu tempo de reagao’®.

Os estudos de conectividade funcional em estado de
repouso (resting state) examinam as correlacdes de flu-
tuagdes espontaneas de baixa frequéncia (< 0.1 Hz) no
sinal BOLD. Biswal e colaboradores foram os primeiros a
mostrar essas flutuagdes espontaneas coerentes no sis-
tema somatomotor ha quase 25 anos’®; isso foi estendido
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a outras redes de processamento: linguagem, visdo, audi-
G&o e cognitivas de alta ordem'. Aproveitando a dispo-
nibilidade atual de grandes bancos de imagens, diversas
redes em estado de repouso tém sido reportadas com alto
grau de reprodutibilidade’. Entre as mais relevantes, cinco
delas identificadas pelos dois contrastes discutidos neste
artigo sdo mostradas na Figura 1, a partir de um conjunto
pequeno de participantes:

e modo padrao (contendo pré-cuneo, frontal medial, parie-

tal inferior, temporal inferior);
e visual primario;

e auditivo;

e saliéncia (contendo cingulado anterior, temporal bilate-
ral, insula);

e motora.

No geral, essas redes encontradas definem espacial-
mente areas com fungdes e neuroanatomia semelhan-
tes. Isto €, regides moduladas de forma semelhante pelo
estimulo, embora anatomicamente n&o vizinhas, exibem
flutuagbes espontaneas correlacionadas decorrentes da
atividade hemodinamica'™ e eletrofisioldgica'®, ainda na
auséncia do estimulo.

Em um experimento em estado de repouso geralmente
o participante ¢ introduzido no equipamento de ressonan-
cia e instruido a ndo pensar em nada, e em especial nao
adormecer. Nao existe consenso se 0 participante deve
manter os olhos fechados ou abertos. Neste ultimo caso
pode ser incluida uma tarefa de fixagdo visual, por exem-
plo olhar fixo em uma cruz, procurando reprodutibilidade e
consisténcia nos dados.

DMN: default mode network (rede de modo padrdo), VIS: visual, AUD: auditiva;

SALa: saliéncia anterior; MOT: motora.

Fonte: Adaptada de Ménaco (2017)'°.

Figura 1. Redes cerebrais de repouso obtidas por analise
de componentes independentes para imagens de perfuséo
adquirias por ASL pseudocontinua (pCASL) e imagens BOLD.
Barras de cores representam valores de z.
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Embora os estudos pioneiros de conectividade funcional
tenham sido baseados em flutuagdes do sinal BOLD que
emergem espontaneamente durante o repouso'®, existem
tambeém flutuagdes sincronas durante paradigmas de tare-
fas'9?? @ em estados variados de consciéncia®'??. O proce-
dimento comum de medir flutua¢des sincronas em repouso
nao implica que os estados de repouso tenham um status
especial que maximize a presenga de flutuagdes coerentes
em todos os sistemas. No entanto, como as flutuagdes
espontaneas sao frequentemente medidas em repouso, o0
método é constantemente referido como fcMRI do “estado
de repouso” (R-fcMRI) e as redes cerebrais sao identificadas
como “redes de estado de repouso” (RSNs — resting state
networks). A medicdo durante o repouso ou a fixagao pas-
siva tem a vantagem de minimizar as flutuagdes BOLD pro-
vocadas pela tarefa e é bastante simples de implementar®.

Entretanto, apesar de o contraste BOLD ser atualmente
0 método ndo invasivo mais usado para estudos de CF, ele é
sensivel a diferentes par@metros hemodinamicos (fluxo san-
guineo cerebral, FSC; volume sanguineo cerebral e extracdo
de oxigénio), o que aumenta a sensibilidade, mas reduz a
especificidade. Adicionalmente, essa relagdo ndo é com-
pletamente conhecida em individuos afetados por doencas
neurolégicas. Por outro lado, o método ASL fornece mapas
quantitativos especificos de FSC sem o uso de contrastes
exdgenos, possibilitando a avaliagéo da conectividade fun-
cional cerebral?26,

3. Arterial Spin Labeling Funcional

A ASL é uma técnica que utiliza a agua presente no san-
gue arterial como agente de contraste enddgeno difusivel.
Seu principio baseia-se na diferenciacdo entre os spins fluindo
com o0 sangue marcado magneticamente por um pulso de
radiofrequéncia e os spins estacionarios. A medida que os
spins intravasculares marcados atingem os capilares e rea-
lizam trocas com o tecido por meio da barreira hematoence-
falica, a magnetizagdo do tecido é alterada e torna-se pos-
sivel obter imagens cujo contraste é proporcional a perfuséo
sanguinea cerebral?”?8, A partir dessas imagens pondera-
das em perfusao, obtém-se mapas quantitativos de FSC.

Ha trés métodos principais de marcagao, continuo
(CASL — continuous ASL), pulsado (PASL — pulsed ASL) e
pseudocontinuo (PCASL — pseudocontinuous ASL). CASL
usa pulsos adiabaticos, constantes e longos (2 a 4 s), jun-
tamente com um gradiente de campo magnético na dire-
¢ao do fluxo, para marcar um volume pequeno proximo a
regiéo de interesse®. Apesar da alta relagao contraste-ruido
e da alta eficiéncia de marcacéo, o sinal é reduzido devido
a transferéncia de magnetizagao e ha grande deposicéao de
energia no sujeito?. Essas questdes sdo minimizadas com
a marcacdo de um volume relativamente grande de san-
gue, em uma regido proxima as fatias de interesse, com um
Unico pulso de RF curto (5 a 20 ms), que é o caso da PASL.
Contudo, as relagdes contraste-ruido e sinal-ruido (RSR)
s80 mais baixas®*®'. Como alternativa, pCASL combina as
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vantagens dos métodos anteriores, CNR e eficiéncia de
marcagao altas com menos demanda de hardware e depo-
sicéo de energia, sendo o método recomendado para o
uso clinico®'. Em pCASL, um trem de pulsos curtos de RF
(aproximadamente 1 ms) e gradientes de campo sincroni-
zados sdo usados para inverter os spins do sangue fluindo
por meio do plano de marcagéo. Mais detalhes sobre os
métodos de marcagéo e quantificagao do FSC podem ser
encontrados na literatura recente®' 2,

Além da avaliagdo quantitativa da perfusdo sanguinea
basal, asimagens de ASL obtidas ao longo do tempo podem
revelar informagdes sobre a funcionalidade do cérebro
tanto durante uma tarefa especifica quanto em repouso® 4.
Devido ao acoplamento entre perfusédo regional, metabo-
lismo da glicose e atividade neuronal®, flutuagdes no sinal
de perfusao refletem alteracdes na atividade neuronal sub-
jacente®. E possivel, entdo, identificar alteracdes de FSC
devido a um estimulo ou uma tarefa, reconhecer oscila-
¢oes espontaneas de baixa frequéncia nos mapas de FSC
adquiridos em repouso, assim como determinar parame-
tros de rede, realizando andlises de conectividade funcional
similares aquelas realizadas com o contraste BOLD?437-%,
Trabalhos recentes mostraram que a ASL fornece poder
estatistico, reprodutibilidade e caracterizacdo das flutuagbes
de baixa frequéncia comparaveis ao contraste BOLD?4,
Além disso, foi mostrada uma similaridade regional entre os
mapas de conectividade funcional obtidos por ASL e BOLD
em repouso em relacdo a conectividade positiva; ja o padrao
espacial da conectividade negativa foi mais variavel, sendo
de menor extensdo quando obtido por imagens de ASL*'.
Entretanto, a origem e a interpretacdo dessas correlagdes
negativas ainda estédo em discusséao.

A maioria dos estudos de conectividade funcional com
IRM durante uma tarefa ou durante o repouso tem usado o
contraste BOLD. Apesar de seu uso bastante difundido, ele
tem algumas desvantagens: n&o especificidade a atividade
neuronal, devido a contribui¢éo de ruido fisioldgico ao meca-
nismo de contraste; ndo especificidade espacial, devido a
contribuicdo de sinal proveniente de veias de drenagem; nao
fornecimento de uma medida direta e quantitativa da fungao
cerebral®. Por outro lado, ASL oferece algumas vantagens:
maior especificidade espacial a atividade neuronal, pois o
sinal tem origem no nivel dos capilares; quantificagao do FSC,
que € um parametro critico na avaliagdo da viabilidade do
tecido cerebral; medidas dindmicas e simultaneas de FSC
e sinal BOLD, permitindo a avaliagdo da taxa metabdlica de
oxigénio; menor variabilidade entre sujeitos da amplitude de
ativac&o; menos suscetivel a artefatos em regides de altos
gradientes de susceptibilidade magnética®2.

Entretanto, as imagens de ASL apresentam baixa RSR,
que contribui para séries de imagens de perfusdo com
baixas RSR e estabilidade temporais. Para reduzir esse
problema, ha um consenso de que o melhor método de
aquisicao a ser usado € o de marcagao pseudocontinua
com leitura tridimensional e supressao de sinal de fundo®'.
As aquisi¢des tridimensionais aumentam a RSR espacial,
enquanto a supressao de sinal de fundo melhora RSR e

estabilidade temporais das séries de imagens, mesmo em
aquisicoes bidimensionais*3-45

Além disso, como as imagens sao adquiridas com méto-
dos rapidos de leitura o sinal sofre atenuagao devido aos
efeitos de relaxagéo T2*, que s&o similares as flutuagdes
fisioldgicas observadas em imagens BOLD*6. Para melhor
quantificacdo de CBF, esses efeitos podem ser minimizados
com a utilizag&o de tempos ao eco (TEs) curtos, geralmente
entre 8 e 15 ms; porém, a intensidade do sinal é reduzida®.
Uma alternativa € adquirir as imagens de ASL com leitura de
eco duplo (dual-echo ASL, DE-ASL) para otimizar a quan-
tificacdo do CBF e a andlise funcional. Imagens adquiridas
com TE curto apresentam mais ponderagdo em perfuséo,
enquanto as adquiridas com TE longo apresentam mais
efeitos tipicos do contraste BOLD*8. Estudos recentes tém
mostrado a viabilidade do método na avaliagéo da conecti-
vidade funcional em repouso e com tarefas motora e visual,
e sua relagdo com o FSC basal*’#. Entretanto, esses estu-
dos nao avaliaram o efeito de TE no padréo espacial das
redes de repouso e da conectividade funcional. A Figura 2
mostra a diferenca espacial da rede motora obtida por séries
temporais de CBF usando 2 valores de TE (9 ms € 28 ms)
durante uma tarefa motora realizada por apenas uma méao.

Por fim, a resolugdo temporal da técnica é também
intrinsecamente baixa. Tempos de repeticao (TR) de 2 a
4 segundos s&o 0s mais utilizados; dessa forma, um par de
imagens controle/marcada é adquirido de 4 a 8 segundos.
Apesar dos novos métodos para acelerar a aquisicéo dos
dados, a ASL esbarra em uma questo fisioldgica. E neces-
sario que o sangue marcado chegue a regido de interesse
para perfundir o tecido; isso depende da velocidade do FSC
de cada sujeito, limitando o TR minimo.

4. Pré-Processamento das Imagens

Independentemente da técnica e do paradigma de aquisicao
usados, o processo de aquisicdo de dados tem duracdo
relativamente longa, da ordem de minutos. Dessa forma, é
inevitavel a existéncia de uma variabilidade indesejavel nas
séries temporais adquiridas, seja por motivos intrinsecos da

Fonte: Adaptada de Paschoal et al. (2018)*.

Figura 2. Rede cerebral motora obtida por uma série temporal
de mapas de fluxo sanguineo cerebral em um grupo de sujeitos
jovens sauddaveis, comparando os resultados para imagens
obtidas com dois valores de tempo ao eco (TE, =9 ms e

TE, = 28 ms). O coeficiente de similaridade foi de 0.67.
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técnica de aquisigao ou por ruidos fisioldgicos. Visando remo-

ver esses “artefatos” no sinal de interesse, diversos pas-

s0s de pré-processamento sdo geralmente aplicados?35051:

¢ Correcéo de tempo-fatia: visa corrigir a diferenga tem-
poral entre as fatias de um determinado volume, pois
elas nao sdo adquiridas ao mesmo tempo dentro de
uma repeticao (em um TRY);

e Correcdo de movimento: procura reduzir o efeito dos
movimentos involuntérios da cabec¢a do participante
durante a aquisigao, mediante transformagdes de corpo
rigido aplicadas ao volume da imagem. Apds este passo
é esperado que todos os volumes da aquisigéo dina-
mica estejam corregistrados entre si;

¢ Normalizagédo, segmentagéo e corregistro: diferente-
mente dos outros, este passo é executado sob as ima-
gens anatdémicas concomitantemente adquiridas e com
maior resolugao espacial que as funcionais. Neste passo
essas imagens séo levadas ao espac¢o de um deter-
minado atlas para a definigdo de regides anatdbmicas,
classificadas segundo o tipo de tecido cerebral € cor-
registradas com as imagens funcionais para usar nes-
tas Ultimas as informagdes anteriores obtidas (regides
anatdmicas e composicéo tecidual);

e Remocao linear de variaveis de confusao: procura elimi-
nar diversos efeitos transientes indesejaveis com a apli-
cagao de um modelo linear geral. Como covariaveis no
nivel do sujeito s&o normalmente incluidos o sinal médio
da substancia branca, o sinal médio do fluido cérebro
espinhal, os parametros da transformacgéo aplicada na
correcéo de movimento e parametros separadamente
adquiridos que caracterizem ruidos fisiolégicos devido
a respiracéo ou ao ciclo cardiaco. Neste passo alguns
autores incorporam também como variavel de confusao
0 sinal de todo o0 volume em estado basal para eliminar
uma componente de ruido térmico associado a fisiolo-
gia do participante. Se por um lado a remogéo desse
sinal melhora a RSR temporal das séries de mapas
de FSC e o resultado dos testes de confiabilidade®23,
ela também aumenta o nUmero de correlagcdes nega-
tivas entre regides cerebrais ainda ndo completamente
entendidas®. Além disso, estudos sugerem que as flu-
tuagdes de baixa frequéncia desse sinal global podem
estar associadas com o sincronismo de todos os neu-
ronios®®. Portanto, ainda ndo ha um consenso em rela-
Gao a incluséo ou ndo deste ultimo fator;

¢ Remogéo de tendéncias: elimina elementos de ndo
estacionariedade na série temporal usando corre¢des
polinomiais de diversas ordens;

¢ Filtragem temporal: objetiva definir o intervalo de frequéncia
de interesse, entre 0.01 € 0.1 Hz no caso do sinal BOLD,
mediante a aplicagao de um filtro passa-banda comum;

e Suavizagao espacial: traz um aumento significativo da
RSR com a aplicagédo de um filtro espacial, porém com
reducéo da resolugéo espacial;

¢ Normalizagdo: passo requerido em estudo de grupo ou
analise de segundo nivel, para levar todos os volumes
a um espago geométrico comum.

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):66-75.

Alguns passos de pré-processamento aqui mencio-
nados s&o optativos, sua ordem de aplicacao depende
do pesquisador e a maior parte esta implementada em
diversas ferramentas: CONN no SPM%, FEAT no FSL®% e
FATCAT no AFNI®E,

O método de corregao de artefatos de movimento em
imagens BOLD se baseia na minimizacdo das diferengas
de intensidade em uma série de imagens. Entretanto, na
técnica ASL, imagens controles e marcadas s&o adquiridas
de maneira intercalada, e apresentam intensidades diferen-
tes devido a marcag&o dos spins arteriais. Essa diferenca
pode ser interpretada erroneamente como movimento pelo
algoritmo de realinhamento. Assim, recomenda-se realizar o
realinhamento das imagens controles e marcadas separada-
mente, e depois um corregistro adicional de todas as ima-
gens utilizando um método baseado em informagao mutua®.

Além disso, em ASL, presume-se que a quantidade de
sinal relacionada a perfusdo sanguinea € proporcional a dife-
rencga entre as imagens controles e marcadas. Assim, 0s
mapas de FSC sdo calculados usando as imagens de per-
fuséo e abordagens matematicas®. No entanto, diferentes
métodos de subtragéo tém sido usados (Figura 3). O primeiro,
a subtragéo simples, calcula a diferenca de sinal entre um
par de imagens controle/marcada para obter uma imagem
ponderada em perfusdo. Embora simples e amplamente
utilizado, ele nao filtra ruido fisioldgico®'. Portanto, outros
métodos foram propostos®: surround subtraction, que uti-
liza uma imagem média controle (ou marcada) calculada a
partir de duas imagens obtidas antes e depois da imagem
marcada (ou controle), atenuando ruidos de alta frequéncia,
como o cardiaco; subtragéo sinc, que consiste em uma cor-
recdo da diferenca temporal entre aquisicdes de imagens
controle e marcada, agindo como um filtro passa-banda;
running subtraction, que aumenta o nimero de pontos nas
séries temporais do FSC e melhora a RSR temporal.

C: imagem controle; M: imagem marcada; P: imagem ponderada em perfuséo.
Fonte: Adaptada de Silva et al. (2018)%.

Figura 3. Representacéo esquematica dos métodos de
subtragéo (A) simples, (B) sinc e (C) running para obter as
imagens ponderadas em perfusao.
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5. Métodos de Analise

Diferentes métodos de analise tém sido empregados para
avaliar a CF independentemente do mecanismo de con-
traste explorado (BOLD ou ASL). Essa avaliagdo pode ser
na forma de uma métrica representando uma dependén-
cia estatistica entre séries temporais, trials ou blocos; ou na
forma de mapas espaciais apds agrupar voxels ou regides
com base também na série temporal latente.

Na procura por dependéncia estatistica entre séries tem-
porais, diferentes métricas tém sido usadas: correlagdo sim-
ples'® ou parcial®?, coeréncia cruzada®, informagdo mutua
inicialmente aplicada em estudos de EEG®* e correlagéo
candnica®. Nesses métodos séo comparadas as séries tem-
porais por pares, sendo uma delas tomada como modelo
e proveniente de uma regido semente, por este motivo,
no contexto de CF, sdo chamados métodos dependentes
de modelo ou de semente. A métrica de associacdo mais
usada, pela sua facilidade de implementacao e interpreta-
cao, é a correlacdo simples com o coeficiente de correlagao
de Pearson definido entre duas séries (x,, x5) (Equagéo 1):

oo Cov (X, Xg)
\/COV(XA,XA)-COV(XB,XB)

(1)

Aqui, Cov indica a covariancia entre as séries. Esse coe-
ficiente representa a associagao simultanea entre as séries
temporais. Associacdes ndo simultaneas podem existir e
s8o consideradas em outras métricas, por exemplo, mode-
los autorregressivos, porém classificadas na maior parte da
literatura como estimativas de conectividade efetiva e assim
fora do contexto do presente artigo.

Existem diferentes estratégias para a definicdo da regiao
semente, que pode ser um Unico voxel ou toda uma regiao
de interesse (ROl — region of interest). Essa ROl pode ser
definida previamente a partir de um experimento envolvendo
um paradigma orientado a uma tarefa especifica, fato que
pode dificultar o procedimento de aquisicao, apesar de
contribuir para a especificidade. O resultado da aplicacao
do método de semente resulta em uma matriz de conec-
tividade ou de associagao cuja interpretacéo depende da
estratégia de escolha das sementes e das ROls associadas
a um determinado atlas anatdbmico.

Como alternativa aos métodos de semente, existem os
métodos livres de modelo, nos quais sdo explorados padrées
de conexao funcional no cérebro todo fazendo uso da inde-
pendéncia estatistica espacial ou temporal dos dados, sem
a necessidade de especificar, a priori, um modelo tempo-
ral explicito. Entre esses métodos temos: analise de com-
ponente independente (ICA — independent component
analysis)®, analise de componente principal (PCA — prin-
cipal component analysis)®” e algoritmos de clusterizacéo,
como a homogeneidade regional®® ou a clusterizacao hie-
rarquica®. Esses métodos livres de modelo podem ser de
dificil interpretacao, porém os resultados usando dados de
imagens funcionais adquiridos durante o repouso tém sido
similares aos obtidos com métodos de semente?.

Nas avaliagdes de CF a partir de aquisicdes em estado
de repouso € assumida a estacionariedade da série, isto
€, seus principais parametros estatisticos permanecem
constantes no tempo. Condig¢éo localmente necessaria em
paradigmas do tipo bloco considerando a duragédo destes.
Ja em aquisi¢des relacionadas a evento, a estacionariedade
nao € requerida. A inferéncia de altera¢des de conectividade
relacionadas a tarefa pode ser obtida dividindo amostras de
dados de diferentes periodos de tarefas em diferentes con-
digbes (depois de levar em consideragéo o atraso hemodi-
namico) e depois calculando as métricas de conectividade
de cada condi¢ao separadamente.

Atualmente, a maioria dos estudos envolve um grande
numero de individuos, neste caso é feita uma andlise de
grupo ou analise de segunda ordem, em que sobre os
resultados de CF podem ser aplicados modelos estatisti-
cos procurando representar a matriz de conectividade com
uma significancia estatistica. Nesse caso, outras variaveis
podem ser usadas, por exemplo, valores t ou z. Para uma
visualizagdo mais intuitiva a matriz de conectividade obtida é
geralmente representada na forma de um mapa sobreposto
a uma imagem anatémica. Na Figura 4 diversos mapas séo
apresentados usando diferentes regides sementes para
obter as redes de repouso a partir de dados de BOLD e
ASL em poucos individuos. Tal resultado pode ser contras-
tado com o apresentado na Figura 1 usando um método
livre de modelo e estatistica z.

A teoria de grafos permite abstrair propriedades de sis-
temas complexos, como o cérebro, para ser quantitativa-
mente caracterizados e mapeados, possibilitando tomar
medidas simples que podem ser usadas para estudar as
tendéncias globais que definem a arquitetura normal do
cérebro e sua variabilidade entre sujeitos?®. Um paralelo
entre as propriedades topoldgicas das redes complexas
de mundo pequeno e das redes cerebrais foi sugerido no
comego do século por Sporns et al.”?; diversos trabalhos
tém confirmado essa proposta'®®. O conjunto de CF do

Fonte: Adaptada de Mdnaco (2017).

Figura 4. Redes cerebrais de repouso obtidas por analise
baseada em sementes para as imagens BOLD (linha superior)
e de ASL (linha inferior). As barras de cores representam 0s
valores de t.
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cérebro pode ser considerado um grafo G = (V, E), no qual
V representa a colegao de nodos refletindo as regides cere-
brais ou o0s neurdnios e E, as conexdes (ou arestas) funcio-
nais entre essas regides, sinapses ou projegcdes axonais.
O nivel de conectividade funcional entre duas regides define
a ponderagéo da rede e pode ser computado pelas métri-
cas anteriormente comentadas. A rede pode ser binarizada,
isto é, ndo ponderada, a partir da definicdo de certo limiar
dependente do problema. Entre as propriedades topoldgi-
cas mais utilizadas, encontramos: eficiéncia, coeficiente de
agrupamento ou de clusterizacéo, centralidade, modulari-
dade e vulnerabilidade.

6. Aplicacobes

Diversos estudos tém sido reportados avaliando a influéncia
de diferentes variaveis na conectividade cerebral baseada no
contraste BOLD em individuos saudaveis: sexo’”, idade®" "2,
inteligéncia’, ingestao de psicoativos™, estados meditati-
vos’® e espessura cortical®'. No caso do envelhecimento,
existe maior numero de conexdes com aumento de CF
com a idade quando comparadas com as reducdes de CF
(Figura 5); tal fato tem sido atribuido a presenga de meca-
nismos compensatorios.

A CF tem sido utilizada como indicador global da inte-
gridade do sistema cerebral submetido a uma determinada

Fonte: Adaptada de Vieira (2019).(76)

Figura 5. Efeito da idade na conectividade funcional bivariada
estimada usando o coeficiente de correlagdo de Pearson em
dados BOLD de uma amostra de 327 individuos. As cores
representam os valores de t, em que vermelho indica
associagao positiva e azul, negativa.
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doenga, principalmente avaliando os parametros topoldgicos
da rede complexa definida pelas regides anatébmicas parcela-
das. Em pacientes com doenca de Alzheimer foi observada,
por alguns pesquisadores, uma diminuicdo do coeficiente
de clusterizacdo e da eficiéncia, sugerindo uma degrada-
Géo dos atributos de rede de mundo pequeno, porém os
resultados nao sao consensuais’’. Adicionalmente, Greicius
et al. mostraram que a CF na rede padrdo em pacientes
com Alzheimer é reduzida. Em pacientes com esquizo-
frenia foi reportada uma perda de simetria, pardmetros
topoldgicos proximos aos de uma rede randémica e certa
perda de organizacao hierarquica’”. Reducdes de CF ou de
extensao de redes de repouso foram relatadas em nume-
rosas desordens neuropsiquiatricas como autismo, ADHD
e depresséo?®®. A definicdo das redes de repouso também
tem sido usada na localizagao de regides eloquentes sem
a necessidade de um experimento que envolva execugao
de tarefas. Essa localizagéo é de grande utilidade para pla-
nejamento cirlrgico no caso de pacientes que n&o colabo-
ram voluntaria ou involuntariamente.

Aproveitando as vantagens da ASL, estudos recen-
tes tém mostrado alteragdes de conectividade funcional
e suas relacdes com FSC basal e desempenho cognitivo
em diferentes casos, como no desenvolvimento cerebral
em criangas e adolescentes, no envelhecimento saudavel
e em pacientes com doenga de Parkinson, esquizofrenia e
sindrome da fatiga crénica®79-84,

Diferentemente do contraste BOLD, ao utilizar dados
de ASL para avaliar o efeito do envelhecimento na conec-
tividade, predominam as areas com redugéo de CF com
0 aumento da idade (Figura 6), como reportadas em um
estudo recente de CF com ASL®4. Essas regides incluem
o polo frontal, o cortex pré-frontal, o cortex orbitofrontal, o
lobo temporal direito, o giro central, o giro supramarginal e
0 giro angular esquerdo.

A Figura 7 mostra a distribuicéo espacial de duas
redes cerebrais de repouso, rede de modo padrao (DMN)
€ executiva central (CEN), de pacientes com esquizofrenia
usando dados de ASL. Comparando com um grupo de
sujeitos saudaveis com idade pareada, observa-se redugéo
da extens&o de ambas as redes no grupo de pacientes.
Essa diferenga foi relacionada com a redug&o da capacidade

Fonte: Adaptada de Silva (2018)%.

Figura 6. Regides cerebrais que apresentaram redugéo
significativa da conectividade funcional a partir de dados de
arterial spin labeling (ASL) em fung&o da idade: polo frontal,
cortex pré-frontal e cortex orbitofrontal (azul), lobo temporal
direito (verde), giro central (vermelho), giro supramarginal
(laranja) e giro angular esquerdo (amarelo).
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Fonte: Adaptada de Oliveira et al. (2018)*.

Figura 7. Redes de modo padrdo (DMN, default mode network)
e executiva central (CEN, central executive network) detectadas
com dados de arterial spin labeling (ASL) de pacientes com
esquizofrenia, em azul, e individuos saudaveis, em vermelho,
mostrando a diferenca na distribuicéo espacial.

desses pacientes em se envolverem com autoprocessa-
mento durante atividades n&o direcionadas e aos déficits
de memdria de trabalho.

7. Conclusao

Diversas métricas de conectividade cerebral tém sido descri-
tas, levando a modelar o cérebro como uma rede complexa
em diferentes escalas espaciais. A conectividade funcional
se destaca pela sua simplicidade, mesmo tendo uma inter-
pretagéo limitada. A CF representa a dependéncia estatis-
tica entre séries temporais extraidas de regides anatomica-
mente distantes, sem considerar a causalidade ou dire¢ao
da conexao. No caso das IRMf e em escala macroscopica,
ela pode ser extraida a partir de dados de sinal BOLD ou
ASL em estado de repouso, porém alguns cuidados séo
requeridos na aquisicao e no processamento dos dados.

O sinal BOLD tem alta sensibilidade a variagdes hemo-
dinamicas. A especificidade do sinal de ASL intrinseca-
mente relacionado ao metabolismo cerebral e a atividade
neuronal torna a técnica muito interessante para obtengao
de séries temporais de FSC, permitindo a avaliagdo de um
Unico parametro hemodinamico. No entanto, devido a rela-
¢ao sinal-ruido e a resolugdes espaciais e temporais baixas
das imagens obtidas, o estudo da CF com flutuagdes de
FSC ainda esta em desenvolvimento em relagéo a aquisi-
G&o e ao processamento das imagens.

Embora a associagdo da CF com diversas variaveis de
interesse biologico tenha sido mostrada, a correta interpretagéo
dessas associacdes ainda é um desafio. Esse desafio deve-
-se fundamentalmente a nosso limitado conhecimento sobre
o funcionamento cerebral integrado nas diferentes escalas
espaciais e o significado indireto das variaveis medidas in vivo.
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Resumo

Apesar de 0 processo de obtencéo de imagens por ressonancia magnética (RM) ndo utilizar radiagéo ionizante e o método ser considerado seguro,
existem muitos riscos associados a realizagdo dos exames e ao ambiente de RM que ja ocasionaram acidentes graves associados a morte de
pacientes, individuos em geral e trabalhadores. Cabe destacar que o Brasil ndo tem legislacdo ou mesmo recomendagdo sobre aspectos de
seguranca em RM e é, portanto, dever das instituigdes e dos que trabalham garantir a seguranga dos pacientes, acompanhantes, colaboradores e
prestadores de servigo na sua relagao com o ambiente de RM. Dessa forma, buscamos fornecer um conjunto de orientagfes praticas para a rotina
de servicos clinicos ou de pesquisa em imagem por RM, de forma que se torne parte das politicas de seguranca das instituigoes.

Palavras-chave: seguranca; acidentes, imagem por ressonancia magnética.

Abstract

Although the magnetic resonance imaging (MRI) process does not use ionizing radiation and the method is considered safe, there are many risks
associated to conducting examinations and to the MR environment that has already led to serious accidents associated with the death of patients,
public individuals and workers. It should be noted that Brazil does not have legislation or even recommendations on aspects of MRI safety, and it
is, therefore, the duty of the institutions and those who work to ensure the safety of patients, companions, employees and service providers in their
relationship with the MR environment. Thus, our aim is to provide a set of practical guidelines for the routine clinical or research services in MRI, so
that it becomes part of the institution’s security policies.

Keywords: safety; accidents; magnetic resonance imaging.

1. Introducgéo

Aimagem por ressonancia magnética (IRM ou RM) &, hoje,
um método de diagndstico por imagem estabelecido na
pratica clinica e em crescente desenvolvimento. Dada a
alta capacidade de diferenciar tecidos, o0 espectro de apli-
cagodes se estende a todas as partes do corpo humano e
explora aspectos anatdémicos e funcionais’.

A IRM é, resumidamente, o resultado da interagdo do
forte campo magnético produzido pelo equipamento com
0s proétons de hidrogénio do tecido humano, criando uma
condicdo para que possamos enviar um pulso de radio-
frequéncia e, apods, coletar a radiofrequéncia modificada,
por meio de uma bobina ou antena receptora. Esse sinal
coletado é processado e convertido em uma imagem
ou informacao’.

Apesar de o processo de obtengéo de imagens por RM
nao utilizar radiagéo ionizante e 0 método ser considerado
seguro, existern muitos riscos associados a realizagao dos
exames e ao ambiente de RM que ja conduziram a acidentes
graves e, até mesmo, a morte de pacientes e trabalhadores.

A maior parte dos acidentes relatados esta relacionada
a0 campo magnético estatico do equipamento, porém outras
fontes de risco, como os gradientes de campo magnético,
a radiofrequéncia (RF), os meios de contraste a base de
gadolinio e os criogénicos (hélio liquido), também ofere-
cem perigo e devem ser considerados em uma andlise de
segurancga no setor.

Cabe destacar que o Brasil ndo tem legislagdo ou
mesmo recomendagao especifica sobre aspectos de segu-
ranga em RM. Desse modo, € dever das instituigbes e dos
que nela trabalham garantir a seguranga dos pacientes,
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acompanhantes, colaboradores e prestadores de servico
na sua relagado com o ambiente de RM.

Entretanto, existern muitas recomendagdes internacio-
nais®® elaboradas por especialistas e que devem servir de base
conceitual para todos os topicos que abordaremos a seguir.

O Programa de Acreditagao em Diagndstico por Imagem
(PADI), do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), repre-
senta um avanco significativo para a busca, nao sé de
melhor qualidade nos servicos de imagem, mas também
na seguranca. A norma PADI apresenta diversos critérios
que tém de ser observados e que tém direta relacdo com
a seguranca em RM®.

Dessa forma, buscamos, nesta reviséo, fornecer um
conjunto de orientagdes praticas para a rotina de servigos
clinicos ou de pesquisa em IRM, de forma que se torne parte
das politicas e dos programas de seguranga das instituicoes.

Se deixarmos de lado os cuidados com a seguranga e
a educagao de todos que trabalham, circulam ou utilizam
o servigo de RM, estaremos mais propensos a acidentes
que poderiam ser evitados.

2. Breve Histérico de
Acidentes em Ressonancia Magnética

Muitos acidentes estéo relatados na literatura e vao desde
ferimentos causados por pequenos objetos ferromagnéticos
levados inadvertidamente para dentro da sala do magneto,
passando por queimaduras causadas por equipamentos
ndo apropriados para RM e até mortes em pacientes por-
tadores de clipes de aneurisma e marcapassos.

Em um periodo de 10 anos, a base de dados da FDA
(doinglés, Food and Drugs Administration) catalogou um total
de 389 incidentes em instalagdes de RM nos EUA, porém
sabe-se que 0s dados sao subestimados, pois em um levan-
tamento de 01 de janeiro de 2009 até 31 de dezembro de
2017 realizado pelo Pennsylvania Patient Safety Authority
um total de 1.108 eventos foi computado. Esses eventos
vao desde erros no preenchimento de formularios de metais
até acidentes que causaram algum dano™®.

No Brasil, ndo temos registros oficiais de eventos ou
acidentes, porém é facil perceber que a mesma ocorrén-
cia existe em nosso pais, pois ndo ha um servico de RM
que nao relate pelo menos um incidente ocorrido desde a
instalacdo de seus equipamentos.

3. Alguns Relatos de Acidentes Divulgados

O relato de alguns acidentes ilustra um pouco dos riscos
que abordaremos na sequéncia do texto e serve de alerta
e estudo de caso para treinamentos e orientagdes.

3.1. Queimadura por eletrodos nao

compativeis com a ressonancia magnética (1991)

Em 1991, na revista Anesthesiology, Bashein e Syrov,
do Departamento de Anestesiologia da Universidade de

Washington, relataram duas queimaduras provocadas por
sensores de oximetria posicionados nos dedos de pacien-
tes que foram submetidos a exames de RM. Os sensores
de oximetria ndo eram proprios para o ambiente de RM.
No final do artigo, os autores citam que é essencial que 0s
anestesistas se familiarizem com os riscos e perigos rela-
cionados a RM'".

4. Michael Colombini: a Morte de um
Menino que fez a Comunidade de
Ressonéancia Magnética Revisar seus
Procedimentos de Seguranca - 2001

Um acidente grave e relativamente recente fez com que a parte
de seguranca em RM fosse revisada mundialmente e novas
medidas fossem sugeridas. Em julho de 2001, um menino
de seis anos de idade chamado Michael Colombini foi atin-
gido por um cilindro ferromagnético de oxigénio (ndo seguro
para RM) enquanto era preparado na mesa do equipamento
de RM para realizar um exame com anestesia, dentro da
sala do Westchester Medical Center in Valhalla, Nova York.

Esse cilindro foi levado para dentro da sala de exames,
de forma inadvertida, por uma enfermeira que nao pertencia
ao setor de RM e que tentava auxiliar um anestesista que
percebeu uma queda na saturagao de oxigénio da crianca.
Momentos antes de a enfermeira que passava pelo setor
entrar na sala, 0 anestesista gritou por ajuda quando perce-
beu que o sistema de oxigénio do quadro de gases da sala
de exames nao estava funcionando. Na tentativa de ajudar,
a enfermeira entrou na sala do magneto com o material
inapropriado. O anestesista tentou evitar que ela se aproxi-
masse, porém tao logo chegou perto do magneto o cilindro
foi fortemente atraido (efeito missil) e atingiu a cabega do
menino, 0 que causou sua morte. A grande tragédia neste
caso € que o menino realizava o exame apds uma cirurgia
para retirada de um tumor benigno no cérebro. Em 2010,
0 hospital foi condenado a pagar uma indenizagao para
a familia do menino no valor de 2,9 milhdes de ddlares.
Apobs a morte de Michael Colombini, o Colégio Americano
de Radiologia (ACR) reuniu varios especialistas que produ-
ziram um documento, em 2002, sob a forma de um white
paper (relatério de consenso) sobre seguranga em RM?,

Esse documento evoluiu para outro, em 20042, com
revisdes e atualizagdes, €, em 20075, foi alterado para que
se tornasse uma recomendagéo de praticas seguras. Sua
atualizagao, em 20138, publicada no prestigiado Journal
of Magnetic Resonance Imaging, representa ainda hoje o
melhor documento para estabelecer praticas seguras no
ambiente de RM.

Um documento recente (2018), também sob a forma
de um white paper, publicado pela American Society for
Radiologic Technologists (ASRT; https://www.asrt.org/)
chamado de Radiologic Technologist Best Practices for MR
Safety, ou Préticas Seguras dos Tecnodlogos em Radiologia
para Seguranga em RM, revisa as praticas seguras que
devem ser adotadas pelos tecndlogos em radiologia’®.
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4.1. Queimadura por Eletrodos

Compativeis com a Ressonéncia Magnética: 2003

Em 2003, Kugel et al.™ relataram a formacgao de um arco
elétrico (faisca) e fogo na camisa de um paciente, na regiao
dos eletrodos, quando eram adquiridas imagens sagitais
ponderadas em T1, resultando em queimaduras de segundo
e terceiro grau em um paciente adulto sedado que realizava
RM de coluna lombar. Os eletrodos e 0 monitor multipara-
métrico eram todos compativeis com o ambiente de RM.

4.2. Queimadura e Amputacao de Membro: 2007

Uma menina de 5 semanas de vida com histérico de mul-
tiplas anomalias congénitas, incluindo malformacgéo car-
diaca, foi submetida, sob anestesia, a um equipamento
de RM de 3T para avaliar espinha bifida. Apds o exame foi
constatada queimadura e presenga de tecido necrético no
punho e parte do braco direito onde havia sido fixado um
oximetro de pulso ndo compativel com a RM. Apesar de
todo tratamento dado apds o ocorrido, os tecidos envol-
vidos n&o se mostraram viaveis e 0 membro teve de ser
amputado (Figura 1)'°.

4.3. Nova Zelandia: Trauma no

Olho e Fratura na Orbita - 2014

Apos iniciar um exame de RM de cranio, um canivete que
permanecia no bolso do paciente foi atraido pelo magneto e

acabou se chocando fortemente com seu olho e causando
uma fratura na orbita. A instituicao ndo realizava a troca
completa de roupa dos pacientes como rotina’®.

4.4. Nova Deli, india: homem fica

prensado no magneto por cilindro de

oxigénio durante mais de 4 horas - 2014

O técnico de RM de um hospital em Nova Deli, India, soli-
citou a um porteiro que buscasse uma mascara de oxigé-
nio, mas ele pensou que estava sendo solicitado um tanque
inteiro de oxigénio e o levou para dentro da sala de exames.

Ambos ficaram feridos. O porteiro teve o ombro fratu-
rado e o técnico ficou ferido no abdome.

Mas esse caso expds um segundo grande risco. Eles ten-
taram “apagar” 0 campo magnético, pressionando o botao
de emergéncia (também chamado de bot&o de “quench”).
Porém, o mddulo eletrdnico responsavel por esse proce-
dimento que faz com que o magneto perca o alto campo
magnético estava desligado.

Somente com a chegada de um engenheiro da empresa
fornecedora do equipamento foi possivel baixar o campo
magnético por meio de um procedimento manual, libe-
rando o cilindro de oxigénio que prensava o homem con-
tra o0 magneto.

Apds esse acidente e a falha do sistema de quench, o
fabricante fez um recall mundial para distribuir uma peca e

Fonte: Haik et al.?.

Figura 1. Queimadura de quarto grau provocada por sensor de oximetria ndo compativel com ressonancia magnética e que

resultou na amputagao de membro.

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):76-91.



Seguranga em Imagem por Ressonancia Magnética

um procedimento para que, no caso de falha do mddulo
de quench, pudesse ser executado o procedimento sem a
necessidade de um engenheiro treinado' (Figura 2).

4.5. Armas de Policiais
Militares Atraidas pelo Magneto: 2015
Na madrugada do dia 21 de agosto de 2015, houve a sus-
peita de arrombamento e invaséo de uma clinica na cidade
de Floriandpolis, Santa Catarina. Eles entraram no local para
fazer a vistoria com as armas em punho e adentraram na
sala de exames. A arma do primeiro PM foi atraida e ficou
presa na parte frontal. Ao chamar o seu colega e o outro
entrar na sala e tentar contornar o equipamento, a segunda
arma ficou presa na parte posterior'®.

O fabricante teve de ser chamado para reduzir o campo
magnético de forma controlada e permitir a retirada segura
do armamento (Figura 3).

Fonte: MailOnline'”

Figura 2. Cilindro de oxigénio prensando o porteiro contra
0 magneto. O botdo de apagamento do campo magnético
(quench) ndo funcionou.

Fonte: G17®

Figura 3. Arma de fogo de um policial atraida pelo campo
magnético estatico do equipamento de ressonancia magnética
apos o individuo ter entrado de forma inadvertida dentro da
sala de exames.

4.6. Morte na india Causada por

mais um Cilindro de Oxigénio Levado

para Dentro da Sala de Exames: 2018

No dia 29 de janeiro de 2018, Rajesh Maru, 32 anos, que
acompanhava um parente que estava prestes a realizar seu
exame de RM foi solicitado por um membro da equipe do
Nair Hospital, em Mumbai, a levar um cilindro de oxigénio
para dentro da sala. Esse funcionario do hospital disse que
0 equipamento estava desligado. O cilindro foi fortemente
atraido e colidiu com o magneto, liberando uma grande quanti-
dade de oxigénio liquido na direg&o do rosto de Rajesh, o que
teria causado um pneumotérax e levado o jovem a morte’®.

5. Pessoas e Acdes de Seguranca

As instituicdes que tém qualquer tipo de equipamento de
RM devem manter politicas e rotinas de seguranga em RM.
Estas tém de prever a responsabilidade do diretor médico
(responsavel médico legal) na execugao, manutengéo e
revis&o das agbes de seguranca, bem como estabelecer
0 papel dos diferentes profissionais no ambiente de RM.

Deve-se garantir que incidentes e eventos adversos
sejam relatados, analisados e documentados.

Também deve ser estabelecido que exista uma separa-
G&ao entre os colaboradores do setor de RM (colaboradores
da RM) e os colaboradores de fora do setor (colaboradores
n&o RM), com treinamentos, responsabilidades, atividades
€ permissdes de acesso diferenciadas.

Dessa forma, é fundamental que se estabelecam areas
Ou zonas de menor € maior risco, conforme veremos a segulir.

6. Zoneamento em Ressonancia Magnética

O zoneamento em RM consiste de uma divisao em qua-
tro partes ou zonas do setor para fins de seguranga, como
mostra a Figura 4.

Alguns lugares terdo de avaliar se terdo realmente as
quatro zonas bem definidas. Na constru¢ao ou reforma
de um setor para receber um novo equipamento de RM é
importante discutir com arquitetos e engenheiros essa divi-
s80 e cuidados de seguranca.

Mas qual é o objetivo de criar zonas e demarca-las?
De forma bem simples, essa pergunta pode ser respondida
da seguinte forma: se houvesse essa politica de seguranca
implementada em 2001 no Westchester Medical Center
de Nova York, o menino Michael Colombini muito prova-
velmente nado teria morrido. Porém, as pessoas precisam
entender o que significa cada zona, a sinalizagdo tem de
ser bem-feita, as regras tém de ser cumpridas por todos,
treinamentos tem de ser repassados de forma periddica e
a alta direg&o tem de ser envolvida.

A légica na diviséo das zonas € invertida a numeragao.
Ou seja, iniciamos pela zona mais perigosa e complexa
que é a Zona IV, a sala do magneto. A partir dela surge a
Zona lll, ou seja, toda a regiao que pode ter acesso direto
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a porta da sala de exames e acessar a Zona IV. A partir dai
vem a Zona ll e a Zona | ou Zona Livre.

Vamos detalhar para cada uma das zonas as recomen-
dagdes de seguranca e sinalizagdo sugeridas. E importante
destacar que a classificagdo em zonas ¢é bastante depen-
dente da planta baixa, acessos e procedimentos de circu-
lacdo adotados em cada local.

7. Zonal ou Zona Livre: Recepgao
e Areas Externas no Entorno do
Setor de Ressonancia Magnética

Consideramos esta como sendo a zona ou local de acesso
ao setor de RM propriamente dito. Se a recepg¢ao for interna
ao setor, ou seja, Nn0O mesmo ambiente dos vestiarios, a
recepcao sera considerada Zona Il. A sinalizagéo desta
zona é opcional.

8. Zona ll: Corredor de Acesso a
Porta do Setor de Ressonéncia Magnética

Podemos definir esta zona como aquela que ¢é a interface
entre a area livre € a Zona lll. Nesta zona, o paciente tem
de estar sempre acompanhado de um colaborador da RM

Figura 4. Diagrama do Zoneamento proposto pelo Expert
Panel on MRI Safety do American College of Radiology (ACR)®
e traduzido e adaptado pelos autores.
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e devera ser investigado quanto a seguranga e as questoes
médicas em RM para poder ingressar na Zona lll. E nesta
zona que pacientes e acompanhantes tém de preencher a
famosa “pesquisa de metais”, a qual preferimos nos refe-
rir como “Consentimento Informado e Questionario de
Seguranga em RM”.

8.1. Observagbes da Zona Il

e Pacientes ndo podem estar livres nesta zona. Devem ser
supervisionados por pessoal da RM (colaboradores RM);

e Sinalizagdo deve ser usada para indicar que esta pro-
ximo a area de maior campo magnético;

e Portas de acesso a zona Ill tém de ter restrigdo de
acesso, permitindo somente entrada de pessoas trei-
nadas e autorizadas, ou pacientes e acompanhantes
ja investigados.

9. Zona lll: Corredor Interno

da Ressonancia Magnética e Demais
Areas Internas do Setor que Possam
Acessar a Zona IV sem Barreira Fisica

O acesso tem de ser restrito aos colaboradores da RM e
a pessoas treinadas e autorizadas pela dire¢cdo da institui-
¢do. Somente estes podem abrir a porta de acesso (cra-
cha, digital etc.).

As pessoas que nao sao do setor de RM devem ser con-
duzidas dentro dessa zona sob supervisao direta dos colabo-
radores RM e nunca devem ser deixadas desacompanhadas.

Pessoas externas ao setor devem permanecer nesta
zona somente o tempo estritamente necessario e o mais
afastadas da porta da sala de exames possivel.

Qualquer colaborador que n&o faga parte do setor, mas
que precise entrar na Zona lll e na Zona IV, especialmente
fora do horario de exames (horario normal de expediente),
s6 pode ser autorizado se receber treinamento e educa-
¢ao adequados para tal, com registro formal deste feito e
mantido pela instituicdo. Pelo menos uma vez ao ano tem
de ser renovado.

A sinalizagéo é obrigatdria, especialmente nas portas
com acesso restrito.

Materiais que podem ser movidos, transportados ou
deslocados para a zona IV, como macas, suportes de soro,
carrinhos de anestesia, vassouras, carros de limpeza, extin-
tores de incéndio, torpedos de oxigénio etc., devem ser devi-
damente sinalizados com etiquetas ou cartazes de Seguro
em RM, Nao seguro em RM ou Condicional.

Materiais no setor de RM, especialmente os localiza-
dos na Zona lll, que possam ser deslocados para a Zona
IV, devem ser identificados e marcados com a nomencla-
tura proposta pela FDA e pela American Society for Testing
and Materials (ASTM), que os classifica em Seguros, Nao
seguros ou Condicionais?.

e Seguro para RM: um item que nao apresenta riscos
conhecidos resultantes da exposi¢ao a qualquer ambiente
de RM. Itens considerados como Seguros para RM sao
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compostos de materiais ndo condutores eletricamente,
nao metalicos e ndo magnéticos;

e N&o seguro para RM: um item que apresenta riscos
inaceitaveis para o paciente, equipe médica ou outras
pessoas dentro do ambiente MR;

e Condicional: um item com seguran¢a comprovada no
ambiente de RM dentro de condi¢bes definidas. No minimo,
aborde as condigbes do campo magnético estatico, o
campo magnético de gradiente comutado e os campos
de radiofrequéncia. Condigdes adicionais, incluindo con-
figuragbes especificas do item, podem ser necessarias.

Um ima de mé&o potente pode ser usado por um cola-
borador qualificado para investigar esses materiais e clas-
sifica-los. Atengéo especial deve ser dada a extintores de
incéndio, cilindros de oxigénio e materiais moveis.

Materiais trazidos de fora do setor para a Zona ll e a
Zona lll devem ser verificados pelos colaboradores RM e
devidamente classificados.

Se em algum ponto da Zona lll a linha de 5 gauss (5 G
ou 0,5 mT) exceder os limites da sala de exames, a regiao
deve ser demarcada e devidamente sinalizada. Abordaremos
a linha de 5 G mais adiante no texto.

10. A Linha de 5 Gauss (5G)
ou 0,5 Militesla (0,5 mT)

Esta linha especifica o perimetro em torno do equipamento
de RM em que o campo magnético € mais alto que 5 gauss
(5 G). 5 gauss ou menos é considerado nivel seguro para
exposigado a0 campo magnético estatico para o publico
em geral. Esse limite leva em consideragéo o risco de alte-
racdo no funcionamento de um marcapasso convencional
quando da exposigéo a partir do limite.

No projeto dos servigos de RM, os fabricantes procu-
ram colocar essa linha dentro ou nos limites das paredes
da sala do magneto, como mostra a Figura 5.

Figura 5. Linha de isocampo de 5 gauss destacada em
vermelho, mostrando que a maior parte da mesma esta
contida dentro da sala de exames, porém avancando na parte
posterior para a sala de equipamentos.

11. Zona IV: a Sala de Exames

Esta zona é sinbnimo de sala do magneto, mas pode avan-
car para outras areas, dependendo muito como foi execu-
tado o chamado site planning (planejamento do local pelo
fabricante) e das restricbes de espaco fisico de cada local.

A sinalizagéo deve indicar todos os riscos do acesso a
esta zona, incluindo o alto campo magnético, a radiofrequ-
éncia, os gradientes de campo magnético, os criogénicos
(hélio) e o ruido sonoro.

E recomendado que exista uma lampada vermelha na
porta de entrada indicando Campo Magnético Ativo (Magnet
On), com circuito para prevenir que se apague em caso de
perda de energia elétrica. Esse ponto é bastante discutivel,
devido ao risco de a lampada se apagar €, dessa forma,
indicar que o magneto esta falsamente desligado.

Nos casos de emergéncia ou eventual necessidade de
atendimento médico dentro da sala de exames, o paciente
sempre tem de ser removido e levado para um local seguro
quanto aos riscos do alto campo magnético (Zona lll, Zonalll
ou outro local fora do setor).

12. Fontes de Riscos da
Ressonancia Magnética

Os riscos relacionados ao ambiente de RM s&o demonstra-
dos resumidamente no Quadro 1 e abordaremos cada um
deles no texto, de forma resumida e voltada para a rotina
clinica do setor de RM.

13. Campo Magnético Estatico (B)

Os equipamentos de RM disponiveis no mercado tém inten-
sidade de campo magnético que varia de 0,2T a 3,0T para

Quadro 1. Fontes de risco em ressonancia magnéticae
possivel efeito ou interacdo com o corpo humano e materiais.

Fonte de Risco Efeito no Corpo Humano
Atracdo de objetos ferromagnéticos
Campo i ) o
. Torgéo de objetos ferromagnéticos
Magnético . . .
" Alteracdo no funcionamento de equipamentos
Estatico ) )
Vertigem e Nausea
) Estimulo de Nervos Periféricos
Gradientes
Magnetofosfenos
de Campo s
Maanético Choque elétrico
g Ruido Acustico
Aumento da temperatura corporal
Radiofrequiéncia Aguecimento de Materiais
Queimaduras
Crioaénios Queimaduras
d Sufocamento
Meios de Reago?s Alerglcgs
Contraste Deposigdo em Tecidos
Fibrose Nefrogénica Sistémica
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uso clinico, porém, na area de pesquisa, podem mesmo ser
iguais ou superiores a 7,0T. As regras de seguranca sofrem
alteragdo quando o campo é superior a 3,0T, especialmente
quanto a movimentacdo das pessoas em relagdo ao campo.
Abordaremos as orientagdes basicas para equipamentos
usados clinicamente e que se restringem ao valor de 3,0T.

O campo magnético estatico (B) oferece dois tipos basi-
cos de risco: atragdo de objetos ferromagnéticos e altera-
¢ao no funcionamento de equipamentos.

Objetos compostos de ferro, niquel e cobalto, por exem-
plo, apresentam comportamento ferromagnético e serao
atraidos pelo campo magnético do equipamento. O risco
pode ser de atragéo (como no caso de um cilindro de oxi-
génio, uma tesoura ou uma enceradeira) ou de tor¢ao (tor-
que) em um objeto implantado no corpo, como um clipe
de aneurisma cerebral ndo seguro para RM, por exemplo.

Quanto maior for a massa ferromagnética, maior seré a
forga de atrag&o do campo para com o objeto. Dessa forga
de atrag&o pode ainda resultar o chamado efeito missil,
em que o objeto é acelerado em diregdo ao magneto,
podendo acarretar choque violento com o paciente ou
membro da equipe.

Todos 0s objetos que necessitarem ser levados para
dentro da sala devem ser cuidadosamente verificados por
pessoal especializado (fisicos, engenheiros ou responsaveis
da instituicdo ou fabricante), de forma a garantir que nao
havera risco de atragdo com o campo magnético.

Pacientes, acompanhantes, membros da equipe técnica
e médica ou qualquer pessoa gue necessite entrar na sala
de exames (sala do magneto) devem ser cuidadosamente
questionados e revisados para que nao portem materiais
ferromagnéticos ou que ndo tenham implantes ou equipa-
mentos sensiveis ao campo magnético.

Pacientes portadores de implantes eletricamente ativos
(como, por exemplo, marcapassos cardiacos, desfibrilado-
res cardiacos, neuroestimuladores, implantes cocleares etc.)
devem ser questionados mesmo antes de entrar na Zona
[l do setor de RM, pois a presenca desses equipamentos
alémdalinhade 5 Gou0,5mT (1 T=10.000 G) é proibida,
a nao ser que tenham implantes condicionais para RM.

Um efeito importante a ser considerado na movimenta-
¢ao de um paciente com algum implante ou algum objeto
com partes metalicas que ndo sejam ferromagnéticas é a
criagédo de forcas de Lenz. Segundo a lei de Faraday, um
campo magnético variando ou se movendo induzird uma ten-
sdo em um condutor elétrico. A lei de Lenz complementara
dizendo que dessa tenséo induzida no condutor surgira um
segundo campo magnético cuja orientacéo e magnitude irdo
se opor ao campo magnético variavel que estéa induzindo.

O resultado pratico disso € que correntes elétricas
(e campos magnéticos) podem ser induzidas em materiais
metalicos levados para dentro da sala, causando momen-
taneamente (enquanto em movimento) a sensacao de atra-
¢&o ou repulsdo com o campo magnético estatico, gerando
confuséo sobre este ser um material ferromagnético.

Alguns pacientes e trabalhadores ja relataram sensagéo
de atracdo de aparelhos dentarios ou préteses dentarias
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metalicas quando eram posicionados sobre a mesa de exa-
mes. Dessa forma, recomendamos que toda movimenta-
¢ao de equipamentos seguros para RM que entrem na sala
ou a movimentacao de pacientes com implantes metalicos
seguros para RM ou mesmo condicionais sejam feitas da
forma mais lenta possivel.

13.1. Cuidados com Campo Magnético Estatico (B)

e Demarcar a linha de 5 gauss utilizando cartazes, mar-
Cagao no piso e obstaculos, se necessario;

e Criar mecanismo fisico de restricao de acesso ao setor
de RM (leitoras de cracha, portas com senha etc.);

e Proibir 0 acesso livre de qualquer pessoa portadora de
marcapassos e neuroestimuladores no ambiente de RM;

e Utilizar documentos para investigagéo de metais em que
0 paciente assinale a sua presenga no Corpo e possa
ser investigado antes da entrada na zona lll e na sala
de exames (Zona IV);

e Nunca levar para dentro da sala de exames materiais
desconhecidos ou néo revisados quanto a presenca de
partes ferromagnéticas;

e Nao permitir a entrada do paciente em sala portanto
qualguer objeto metalico como anéis, brincos, relogio,
carteira, piercing e proteses dentarias removiveis;

e Somente utilizar na sala de exames equipamentos pro-
prios (seguros ou condicionais) para o0 ambiente da RM
e certificados por empresas de reconhecida competén-
cia (por exemplo, injetoras de meio de contraste, oxi-
metros, carros de anestesia, eletrodos etc.);

e Colaboradores externos ao setor, como pessoal de
manutencao e higienizagao, s6 devem ser autorizados
a entrar na sala apos repasse formal de instrugbes de
seguranca no ambiente de RM;

e Conhecer a localizagao e a forma de acionamento dos
botdes de parada elétrica e de desligamento do campo
magnético.

14. Gradientes de Campo Magnético

Os gradientes de campo magnético sao variagdes rapidas
do campo magnético que ocorrem durante 0 processo de
obtencéo das imagens.

As variagdes de campo magnético podem induzir cor-
rentes elétricas no corpo do paciente que podem resultar
em estimulo de musculos periféricos e, até mesmo, choques
elétricos. A probabilidade de ocorréncia € maior quando do
uso de sequéncias de pulso rapidas (gradiente eco e ima-
gem ecoplanar) e nas extremidades dos magnetos, especial-
mente nos magnetos supercondutores de formato cilindrico.

Normas regulamentadoras limitam o valor maximo do
gradiente para prevenir que nenhuma estimulacao car-
diaca ocorra.

O ruido acustico produzido pelos gradientes pode ser
superior a 80 dB, por isso é obrigatério o uso de protegéo
auricular para pacientes e qualquer pessoa que permaneca
dentro da sala do magneto durante a aquisi¢céo de imagens.
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14.1. Cuidados com o gradiente de campo magnético

e Fornecer protetor auricular para pacientes, acompa-
nhantes ou qualquer pessoa que permanega dentro da
sala do magneto durante a aquisig&o de imagens;

e FEvitar que a pele do paciente fique em contato direto
com a carcaca interna do magneto ou com partes da
bobina. Utilizar espumas isoladoras e a roupa apropriada
para 0 exame para este fim;

e Criar registros de ocorréncia em pacientes de estimulo
de nervos periféricos, sensagbes de choque ou surgi-
mentos de flashes luminosos (os chamados magnetofos-
fenos) durante a realizagéo de exames, para que sejam
relatados ao fabricante e responsaveis pela manutengao
dos equipamentos;

15. Radiofrequéncia

O principal risco associado a radiofrequéncia é a deposi-
¢ao de sua energia sob a forma de calor. Os equipamen-
tos possuem sistemas de monitoramento (hardware e/ou
software) que limitam a poténcia de RF levando em con-
sideracdo o peso do paciente e outras informagdes para
calcular e monitorar em relagéo aos limites estabelecidos
internacionalmente para a taxa de absorgéo especifica da
radiofrequéncia (SAR).

A taxa de absorcéo especifica da RF, conhecida pela
sigla SAR (do inglés, specific absortion rate), € uma medida
da quantidade de energia da RF depositada por unidade
de massa do corpo do paciente (W/kg).

O aquecimento do paciente durante um exame de RM
depende da quantidade de RF depositada por unidade de
massa (SAR), da temperatura ambiente, da umidade relativa
do ar, da taxa de fluxo de ar dentro do magneto, da taxa de
trocas de calor do paciente e suor e do isolamento do paciente.

Os limites do SAR levam em consideragao que a tem-
peratura do tecido nao ultrapasse 1,0°C e os limites exis-
tem para corpo inteiro e regides especificas.

A International Electrotechnical Commission (IEC)?!
estabelece que os equipamentos de RM devem seguir
trés niveis de SAR com limites para corpo inteiro, partes
do corpo e cranio:

1. Normal Operating Mode (ou Modo de Operagao Normal):
modo normal para a rotina de exames de RM;

2. First Level Controlled Operating Mode (ou Primeiro Nivel
do Modo de Operacgao Controlado): o operador do equi-
pamento de RM é avisado que o nivel normal excedeu
e que pode ir para este novo nivel usando um bot&o
de “Aceitar”, porém exige que o operador monitore de
forma mais atenta o paciente;

3. Second Level Controlled Operating Mode (ou Segundo
Nivel do Modo de Operagao Controlado): modo liberado
somente em situagdes de pesquisa e com autoriza¢do
do fabricante do equipamento de RM.

O Quadro 2 resume os limites em cada nivel de SAR
recomendados pela IEC:

Dessa forma, o operador do equipamento de RM é avi-
sado sempre quando da troca de um nivel para o outro e
assume a responsabilidade para tal mudancga. E também
tarefa do operador de RM saber manipular os parédmetros
das sequéncias de pulso de forma a reduzir o SAR e manter
a qualidade da imagem em situagdes especificas.

A quantidade de energia da RF absorvida pelo corpo
aumenta aproximadamente com o quadrado do aumento do
campo. Isso quer dizer que, de 1,5T para 3,0T, uma mesma
quantidade de RF transmitida ao corpo resultara em quatro
vezes mais energia absorvida (SAR quatro vezes maior).

Em 2017, aFDA, em parceria com a Society for Magnetic
Resonance Technologists (SRMT), produziu um cartaz sobre
prevencao de queimaduras em RM. A versdo em inglés pode
ser obtida em https://www.ismrm.org/mr-safety-links/mri-burn-
-prevention-poster/, e a versdo autorizada para o portugués
pode ser obtida em http://www.mrispins.com.br (Figura 6).

15.1. Cuidados com a Radiofrequéncia

e Fornecer ao paciente avental ou roupa apropriada e
confeccionada com tecido natural para que substitua
todas as suas roupas para realizagdo do exame;

e Informar ao equipamento no inicio do exame o valor de
massa corporal (kg) e idade (e outros dados solicitados
pelo fabricante), permitindo o correto calculo e funcio-
namento das limitagdes de SAR;

e Na&o cobrir o paciente excessivamente;

e Manter a temperatura e a umidade da sala de exames
dentro da faixa recomendada pelos fabricantes, e manter
a ventilagao do interior do magneto acionada e, de pre-
feréncia, na velocidade mais alta durante todo o exame;

e Né&o utilizar plasticos ou outros materiais que causem
abafamento e aumento da transpiragéo. Nao cobrir a
superficie de bobinas ou aimofadas com peliculas plasti-
cas ou outros tecidos que ndo tenham sido autorizados
e revisados pelo fabricante do equipamento de RM,;

¢ Na&o iniciar o exame em paciente com suor acumulado,
urina ou fezes. O corpo do paciente deve estar seco.
Isso inclui os cabelos;

e Nao permitir que maos e pés figuem cruzados ou em
contato direto de pele com pele, evitando, assim, um
efeito de antena que pode resultar em queimaduras e
choques nesses pontos de contato;

Quadro 2. Limites em cada nivel de absorgéo especifica
de radiofrequéncia (SAR) recomendados pela International
Electrotechnical Commission (IEC) e adaptado de Allison e Yanasak?.

SARpara  SARpara Maximo Aumento

Modo de Operagdo  Corpo Inteiro  Crénio de Temperatura
(W/kg) (Wkg) (°0)

Modo de Operagdo 20 30 05
Normal
Primeiro Nivel do
Modo de Operagéo 4,0 3,2 1,0
Controlado
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e \Verificar cabos e conectores das bobinas quanto a
integridade fisica, evitando, assim, risco de choques e
faiscamento;

e Manter contato visual € sonoro permanente com o
paciente, orientando-o0 a acionar a campainha ligada ao
alarme sonoro caso sinta alguma sensagao de aqueci-
mento ou desconforto durante 0 exame.

Por todos os motivos relatados, a troca completa de
roupa do paciente por uma roupa de material ndo sintético,
sem pinturas ou qualquer parte metdlica (preferéncia por
puro algodao) fornecida pelo setor de RM € uma medida
bastante eficaz para garantir a seguranca do paciente
durante 0 exame.

16. Liquidos Criogénicos

Os liquidos criogénicos, como o nitrogénio e o hélio, séo
gases liquefeitos a baixas temperaturas e séo usados nos
magnetos supercondutores para que a corrente circule pela
bobina produtora do campo magnético principal sem apre-
sentar resisténcia elétrica (supercondutividade).

Figura 6. Cartaz sobre prevengéo de queimaduras em

RM produzido pela Society for Magnetic Resonance
Technologists (SMRT) em conjunto com o Food and Drug
Administration (FDA) e traduzido de forma autorizada pelos
autores deste artigo.
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O hélio liquido € o criogénico mais utilizado e possui tem-
peratura de -269°C. Os magnetos supercondutores estao
abastecidos com cerca de 1.400 a 2.000 L de hélio liquido.

Durante abastecimentos e manutencdes, cuidados espe-
ciais séo tormados pelas equipes técnicas para evitar queima-
duras devido a baixa temperatura no eventual contato com
o liquido ou com o gas, € ha a possibilidade de substituicdo
do ar ambiente pelo gas hélio, levando ao sufocamento.

Na rotina de um servico de RM, o controle e o registro
diario da presséo do magneto e do nivel de hélio sdo neces-
sarios para evitar perdas excessivas com a evaporagao e
0s pontos criticos de trabalho com o magneto, como nos
casos em que o nivel de hélio fica inferior a 50% da capa-
cidade de abastecimento.

17. Extingdo do Campo Magnético

Se for necessario realizar a extingao do campo magnético
(procedimento conhecido como quenching) por meio do
acionamento do botéo especifico para esse fim, € importante
assegurar que a porta da sala de exames esteja aberta e
que as pessoas serao evacuadas do setor, uma vez que o
hélio liquido se expande na taxa de aproximadamente 700 L
de hélio gasoso para cada litro de hélio liquido, ocupando
rapidamente o espago do ar ambiente. Importante ressal-
tar que n&o é incomum a ocorréncia de quenching espon-
téneo pelo magneto.

Os magnetos tém um duto, chamado de tubo de quench,
que conduz o hélio sob a forma de gas para fora da sala
(area externa), porém héa a possibilidade de o duto estar
obstruido ou danificado e, dessa forma, jogar o hélio para
dentro da sala de exames e do setor de RM.

18. Cuidados com Liquidos Criogénicos

e Para magnetos supercondutores, a porta da sala de
exames deve abrir preferencialmente para fora ou a sala
deve ter valvula de compensagao de pressao bidirecio-
nal com dimensao apropriada;

¢ Rotinas de reabastecimento de hélio liquido devem ser
cercadas de todas as medidas de seguranca necessa-
rias, principalmente proibindo a entrada de pessoas des-
necessarias ao procedimento ou desavisadas no setor;

e Nao respirar e ou se aproximar de gases/vapores
criogénicos;

e Nao tocar superficies congeladas no magneto ou da
torre do magneto;

e Manter a saida externa do tubo de guench desobstruida
e direcionada para local que ndo possibilite circulacao
de pessoas;

e Em caso de apagamento do campo magnético, remo-
ver o paciente imediatamente e avisar o servigo técnico
do fabricante do equipamento;

e Manter o ar-condicionado da sala de exames em boas
condi¢des e com renovagao parcial do volume de ar.
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19. Sinalizacao

O acesso ao setor e, especialmente, a porta da sala de
exames deve estar sinalizado com cartazes e avisos, como
mostram as Figuras 7 e 8. Esses cartazes possibilitam a
correta identificagéo dos riscos e limitam a entrada de pes-
soas portadoras de marcapassos € outros dispositivos e
implantes proibidos no ambiente de RM ou, mais especifi-
camente, na sala de exames.

Figura 7. Modelo de cartaz criado para servir como padréo
para porta da sala de exames.

Figura 8. Sugestdo de quadros para sinalizar as diferentes
zonas na ressonancia magnética.

Os materiais podem ser marcados, conforme mencio-
nado anteriormente, com etiquetas de Seguro, Nao seguro
e Condicional, conforme mostradas na Figura 9.

O cartaz, os quadros e as etiquetas podem ser encon-
trados para download em http://www.mrispins.com.br.

20. Restricao de Acesso e Anamnese

Talvez a melhor restricdo de acesso de pacientes ao ambiente
da RM deveria ser realizada pelo médico solicitante quando
prescreve um exame de RM para seu paciente. Porém sabe-
mos que infelizmente muitos pacientes portadores de marca-
passo acabam recebendo solicitacdes para exames de RM.
Sendo assim, outras medidas de restricdo devem ser tomadas.

O questionamento e a investiga¢do sobre as caracteris-
ticas do paciente deve ser realizada em mais de uma etapa
para que sejam criadas barreiras que evitem 0 acesso ao
ambiente de RM.

Um exemplo de boas praticas se da quando o paciente
ou seu responsavel direto sdo questionados ja no agenda-
mento do exame com algumas perguntas. Havendo res-
posta positiva para algum item de seguranga em RM, o caso
deve imediatamente ser repassado para a equipe técnica e
médica da RM que investigara se o paciente podera fazer
OU N&o O exame.

No dia do exame e ainda na Zona ll, o paciente tem de
ler, responder ao Consentimento Informado e Questionario
de Seguranga em RM e assina-lo. Esse mesmo docu-
mento pode estar disponivel nas unidades de internagao
para preenchimento prévio, antes mesmo de um paciente
internado ser conduzido para o setor de RM.

A anamnese e conferéncia dos documentos acima deve
ser feita tanto pelo pessoal de enfermagem da RM como

Figura 9. Etiquetas criadas segundo padrdo American Society
for Testing and Materials para marcagdo de materiais e
equipamentos no setor de ressonancia magnética.
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pelo operador da RM (técnico, tecndlogo ou biomédico)
antes do paciente ser colocado na Zona IV (sala de exames).

21. Consentimento Informado
e Questionario de Seguranca
em Ressonéancia Magnética

Conforme ja dito, todos as pessoas que entrarem na Zona
Il devem ser investigadas quanto a presencga de disposi-
tivos, implantes ou materiais que possam oferecer risco a
sua seguranca e a dos demais no ambiente de RM.

Acompanhantes de pacientes ou qualquer pessoa que
entrar na Zona lll ou na Zona IV e pacientes que serao sub-
metidos ao exame de RM devem, obrigatoriamente, ser
investigados por meio de um questionario proprio de segu-
ranga, preenchido a préprio punho e assinado.

E recomendével que o profissional de satde que apli-
cou o0 questionario e o operador dos equipamentos de RM
também assinem.

Um modelo internacionalmente aceito € o do Institute
for Magnetic Resonance Safety Education and Research
(IMRSER) desenvolvido em conjunto com Frank G. Shellock®.

Caso exista relato ou indicagéo na investigagao de que
0 paciente tenha algum material ou dispositivo implantado
no corpo, deve-se realizar pesquisa sobre a classificacdo de
tal objeto. Sendo classificado como n&o seguro, o paciente
ou individuo ndo deve entrar na Zona lll. Sendo seguro,
podera ir até a Zona IV e permanecer la. A classificagao de
“condicional” deve ser avaliada quanto as recomendagdes
do fabricante para a realizagao segura do exame.

22. Pesquisa sobre Dispositivos,
Materiais e Implantes: A Lista

Mantida por Frank G Shellock no website www.mrisafety.
com?4, A lista € uma fonte de consulta sobre informagdes de
seguranca de milhares de materiais, dispositivos e implan-
tes que foram testados e classificados.

Os fabricantes também podem ser consultados quanto
as informagdes de seguranga em RM de seus produtos, seja
para que liberem acesso ou para que fornegam tais dados.

Sendo assim, é fundamental que ndo somente se saiba
se 0 paciente tem no corpo determinado material, mas que
se saibam marca, modelo e fabricante.

23. Conduta em Casos Duvidosos

A conduta recomendada em casos de duvida quanto a
presencga de algum dispositivo, implante ou condigdo do
paciente para realizar o0 exame € a de nao realizar até que
se saibam todas as informagdes. O médico radiologista €
0 responsavel técnico pelo paciente e deve ser informado e
consultado sempre que necessario para autorizar a entrada
de uma paciente em sala e a realizagéo do exame.
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24. Marcapassos,
Cardioversores e Outros Dispositivos
Eletronicos Presentes no Corpo

Até bem pouco tempo atras, pacientes portadores de mar-
capassos e desfibriladores ndo podiam sequer entrar no
setor de RM devido ao risco de interagdo desses implan-
tes com o campo magnético.

Atualmente, marcapassos e desfibriladores cardiacos
préprios para o ambiente da RM estao disponiveis e rece-
bem a classificagédo de condicional, uma vez que a sua
seguranca depende da observacao e realizagdo do exame
sob determinadas regras que dependerao de cada fabri-
cante e cada modelo de dispositivo.

Recentemente, o CBR publicou um artigo on-line com
orientacdes para realizacdo de exames de RM em porta-
dores de dispositivos eletronicos cardiacos que deve ser
consultado para uma viséo mais ampla do assunto?.

Marcapassos, desfibriladores, estimuladores e outros
aparelhos eletricamente ativos e implantados no corpo pre-
cisam ser verificados e revisados quanto a sua classificacéo.

Até que isso ocorra, qualquer portador nao pode entrar
na sala de exames. O recomendado, por precaucao, é que
ele n&o acesse o0 setor.

A autorizacao para realizacao de exames nesses pacien-
tes é de responsabilidade do radiologista (responsavel téc-
nico) em conjunto com o cardiologista do paciente respon-
savel pelo dispositivo.

Dispositivos eletricamente ativos implantados no corpo,
COMO marcapasso ou neuroestimuladores, ainda s&o motivo
de grande preocupagao e restricdo no ambiente de RM. A con-
duta de liberac@o de um paciente portador desse tipo de dis-
positivo deve ser avaliada caso a caso e somente com uma
pesquisa criteriosa sera possivel determinar se o implante é
condicional, ou seja, pode realizar o exame (ou entrar na sala
de exames), desde que sejam respeitadas as devidas recomen-
dacdes estabelecidas pelo fabricante, ou se ele ndo é seguro.

Havendo duvida, néo se deve fazer o exame ou mesmo
deixar que um paciente, acompanhante ou colaborador
entre na sala de exames.

O procedimento pré-exame que se inicia no agenda-
mento € fundamental para que a seguranca dos pacientes
seja avaliada e as agdes no dia do exame sejam correta-
mente tomadas.

25. Meios de Contraste a Base de Gadolinio

O gadolinio € um metal do grupo das terras raras com ndmero
atdmico de 64 e apresenta sete elétrons nao pareados na
eletrosfera, o que confere ao elemento a capacidade de
tornar-se magnetizado enquanto submetido a um campo
magnético, fendmeno conhecido como paramagnetismo.

De maneira bastante simplificada, cada molécula con-
tendo gadolinio administrada a um paciente que se encon-
tra no interior de um campo magnético, como em um equi-
pamento de ressonancia magnética, funciona como um
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pequeno magneto, interagindo com moléculas de agua (de
milhares a milhdes de vezes por segundo) e acelerando o
relaxamento T1 e T2. Do ponto de vista pratico, a aceleragao
do relaxamento pode ser traduzida como aumento de sinal,
como evidenciado, por exemplo, nas sequéncias de imagem
ponderadas em T1, em que tecidos com maior concentra-
¢éo de gadolinio apresentam maior intensidade de sinal.

Quanto maior for a capacidade de uma molécula con-
tendo gadolinio induzir relaxamento T1 e T2, maior sera a
relaxatividade dessa molécula. Fatores como concentragao,
tamanho molecular, capacidade de ligagdo com a molécula
de agua e com proteinas humanas, temperatura e intensi-
dade de campo magnético influenciam a relaxatividade das
moléculas que contém gadolinio.

26. Quelantes e Estabilidade dos
Meios de Contraste a Base de Gadolinio

Em seres vivos, o gadolinio ibnico (Gd3+) é um forte com-
petidor do célcio ibnico (Ca2+), ocupando sitios de ligagao
desse Ultimo ion e exercendo efeitos tdxicos por meio de
diversos mecanismos, destacando-se inibigao da atividade
enzimatica, bloqueio de canais transportadores da mem-
brana celular e ativagdo de células do sistema imunol6-
gico. A estabilizac&o e neutralizagéo dos efeitos deletérios
dos ions de gadolinio é obtida pela ligacdo com molécu-
las denominadas quelantes. Do ponto de vista estrutural,
existem dois tipos de quelantes: macrociclicos (moléculas
que envolvem completamente o ion de gadolinio) e lineares
(moléculas que envolvem parcialmente o ion de gadolinio).

Uma molécula de gadolinio (quelante ligado ao gadolinio
idnico) administrada a um ser vivo esta sujeita a interagao
com diversos elementos, inclusive com aqueles que tém
potencial de ocupar o sitio de ligagdo entre o gadolinio e o
quelante, liberando o gadolinio iGnico ao meio. O fendmeno
da substituicao do gadolinio iGnico por outro elemento, com
consequente liberagdo do gadolinio, € conhecido como
transmetalagéo e encontra-se no centro da génese dos
efeitos adversos tardios aos meios de contraste a base de
gadolinio (MCBG).

A superioridade dos quelantes macrociclicos diante dos
lineares na retencéo do ion de gadolinio foi amplamente
apresentada na literatura e atualmente € consenso que os
quelantes macrociclicos apresentam maior estabilidade e
baixo risco de sofrer transmetalagao??’.

27. Eventos Adversos Agudos aos
Meios de Contraste a Base de Gadolinio

Eventos adversos agudos aos MCBG séo raros, aconte-
cendo em cerca de 0,07 a 2,4% das administracdes em
humanos. A maioria das rea¢des adversas ¢ leve e de natu-
reza fisioldgica (sensagéo de frio, calor ou dor no sitio de
injecao, nauseas e/ou vdmitos, cefaleia etc.). Reacdes de
natureza alérgica podem ocorrer com frequéncia menor,

estimada entre 0,004 e 0,7%, enquanto rea¢des alérgicas
graves sao ainda mais raras, estimadas em 0,001 a 0,01%?*.

A histéria de um evento adverso no passado é conside-
rada como o principal preditor de uma nova reagéo adversa.
Nesse cenario, estratégias como pré-medicacdo com cor-
ticosteroides e utilizagdo um farmaco diferente do utilizado
na primeira reacdo s&o estratégias que visam minimizar o
risco de um novo evento adverso. Histérico de asma, mul-
tiplas alergias e alergia aos meios de contraste iodados ndo
aumentam de forma significativa o risco de uma reagao
adversa ao gadolinio e ndo determinam modificagéo da
conduta na maioria das instituigbes®°.

A dispneia transitdria relacionada ao meio de contraste
gadoxetato dissddico é entendida como uma reacgao fisio-
|6gica, com duragédo de poucos minutos e que ocorre ime-
diatamente apds a administracdo endovenosa dessa subs-
tancia. Alertar os pacientes sobre a possibilidade dessa
reacao fisiologica antes da administragdo do contraste é
uma estratégia que pode minimizar artefatos de imagem
na fase arterial do estudo?.

Extravasamento do meio de contraste a base de gadoli-
nio para o subcutaneo costuma ser um evento com minima
morbidade devido ao baixo volume administrado. Evitar cate-
teres venosos em veias muito periféricas continua sendo
boa pratica médica.

Os meios de contraste a base de gadolinio sao dro-
gas consideradas classe C pela FDA, agéncia reguladora
norte-americana, para administracéo em pacientes gravidas
e ndo devem ser utilizados rotineiramente. A administragéo
é liberada para pacientes lactantes, ndo sendo necesséria
ou recomendavel a suspenséo da amamentagéo por qual-
quer periodo de tempo apds a utilizagdo do contraste®.

28. Eventos Adversos Tardios aos
Meios de Contraste a Base de Gadolinio

28.1. Fibrose nefrogénica sistémica (FNS)
O primeiro relato da doenga data do ano 2000%", entretanto
a relagdo com a exposi¢do ao gadolinio foi reconhecida
somente em 2006%. Trata-se de uma condigdo que se esta-
belece em pacientes portadores de insuficiéncia renal (cro-
nica ou aguda), desde dias até anos apds a administracao
endovenosa do gadolinio. Agudamente, a doenga mani-
festa-se com dor, prurido, edema e eritema da pele, inicial-
mente comprometendo os membros inferiores. Evolui com
espessamento e fibrose cuténea, fibrose de érgados inter-
nos (pulmao, coragéo, figado, meninges, musculos etc.),
resultando em contraturas de membros, insuficiéncia de
diversos sistemas e finalmente morte®.
Fatores de risco relacionados com o desenvolvimento
de FNS séo:
¢ insuficiéncia renal crénica com taxa de filtragdo glome-
rular (TFG) menor que 30 mL/min/1,73 m? de superficie
corporal;
¢ insuficiéncia renal aguda;
e didlise®?,
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Atualmente, a literatura divide os MCBG de acordo com
o risco do desenvolvimento de FNS (Quadro 3)%. As reco-
mendag¢des de uso baseiam-se no perfil do paciente e no
tipo de contraste (Quadro 4)?82°,

As recomendacdes para avaliagao da funcéo renal pre-
viamente a infusdo dos MCBG diferem entre o ACR e a
ESUR (Quadro 5)?%2°, Na opinido dos autores deste texto,
as recomendagdes do ACR s&o mais facilmente inseridas
na pratica clinica, podem ser aplicadas durante o agenda-
mento do exame e facilitam o atendimento do paciente.

Quadro 3. Classificagdo dos meios de contraste a base
de gadolinio de acordo com o risco de fibrose nefrogénica

sistémica (FNS).
Risco de FNS Substincia Comentarios
| li .
Gadodiamida, Que gntes ineares
Relacionados com a
gadopentetato o
Alto . : maioria dos casos de
dimeglumina, ) .
) fibrose nefrogénica
gadoversetamida

sistémica.
Quelantes lineares.

N&o estéo associados
de maneira clara com

casos de FNS.

Quelantes macrociclicos.

N&o estdo associados
de maneira clara com

casos de FNS.

Gadobenato de
Intermedidrio  dimeglumina, gadoxetato
dissodico

Gadobutrol, gadoterato
Baixo de meglumina,
gadoteridol

Quadro 4. Recomendagdo de uso dos meios de contraste a
base de gadolinio de acordo com o grupo de risco para fibrose
nefrogénica sistémica (FNS).
Risco de FNS

Recomendagdo de uso
Contraindicados em pacientes com insuficiéncia
Alto renal aguda e cronica (taxa de filtragdo glomerular

— TFG < 30 mL/min) e em pacientes em dialise.
0 Colégio Americano de Radiologia (ACR) ndo
recomenda 0 uso em pacientes com insuficiéncia
renal aguda ou cronica (TFG < 30 mL/min) e em
pacientes em didlise. A Sociedade Europeia de
Radiologia Urogenital (ESUR) recomenda uso com
cautela nesse grupo de pacientes, com intervalo
de pelo menos 7 dias entre doses. Trata-se de um
grupo de contrastes que entraram no mercado ap6s
a instituicdo de medidas profilaticas para a FNS, cuja
experiéncia é limitada quanto ao real risco de FNS.
Tanto 0 ACR quando a ESUR recomendam
precaugdo no uso desses agentes de contraste
em pacientes com insuficiéncia renal aguda ou

Baixo cronica (TFG < 30 mL/min) e em pacientes em
dialise. O uso deve ser avaliado pelo radiologista
e justificado pela necessidade e auséncia de
método diagnostico alternativo.

Intermediario

A utilizagdo da equacao da Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) para estimativa do
célculo da taxa de filtragao glomerular deve ser preferida
em relacdo as demais equagdes existentes. Para pacientes
pediatricos, a equacao de Schwartz “a beira do leito” deve
ser utilizada?®. Diversos websites dispdem das calculado-
ras para acesso on-line gratuito®.

O questionario de triagem proposto pelo ACR encontra-se
no Quadro 6?8, Uma resposta positiva a qualquer um dos itens
indica mensuragao de creatinina sérica para calculo da TFG até
dois dias antes do exame de imagem com uso de gadolinio.

Hemodidlise ndo exerce fator protetor para o desenvolvi-
mento de FNS em pacientes com insuficiéncia renal, apesar
de ser capaz de eliminar da circulagéo os MCBG. Na eventua-
lidade do uso de gadolinio em um paciente em hemodidlise,
recomenda-se que a injegao ocorra o mais proximo possivel da
proxima sess&o de hemodidlise. N&o existe recomendagao para
multiplas sessbes de hemodidlise apds a infusao de gadolinio®.

28.2. Depésito/Retencao de Gadolinio

Apds o trabalho publicado por Tomonori Kanda, em 2014%,
relacionando hiperintensidade de sinal nos nlcleos da base do
cérebro com a presenga de gadolinio, foi iniciada uma ampla
discussao na literatura sobre a seguranga desses medicamen-
tos. Em 2017, a Agéncia Europeia de Medicamentos (EMA)
orientou a retirada de todos os MCBG com quelantes lineares
do mercado (gadodiamida, gadopentetato dimeglumina e
gadoversetamida), com excegao dos utilizados para estudos
hepéticos (gadobenato de dimeglumina e gadoxetato disso-
dico)®. Na mesma ocasiéo, a FDA manifestou-se favoravel-
mente & manuten¢&o da comercializagdo dos MCBG lineares,

Quadro 5. Recomendagdes sobre triagem de fungéo renal
de acordo com o risco de fibrose nefrogénica sistémica (FNS)
conforme manuais do Colégio Americano de Radiologia (ACR) e
da Sociedade Europeia de Radiologia Urogenital (ESUR).
Risco de FNS ACR ESUR
Mensuragéo da

Aplicaca - ;
Alto uestioﬁe!iiiggg ?r?a om creatinina e calculo da
a gem. TFG obrigatoria.
Intermedidrio Aplicagao de Aplicagao de

questionario de triagem.  questionario de triagem.
Avaliagéo da fungéo

Baixo renal é dispensavel pelo
baixo risco de FNS.

ACR: Colégio Americano de Radiologia; ESUR: Sociedade Europeia de Radiologia
Urogenital; TFG: taxa de filtrac&o glomerular.

Aplicagéo de
questionario de triagem.

Quadro 6. Questionario para triagem de fungéo renal de

acordo com o Colégio Americano de Radiologia (ACR).

0 paciente possui algum dos fatores de risco?

=> Historia de doenca renal, incluindo: dilise no passado,
transplante renal, rim Unico, cirurgia renal, cancer renal.

=> Hipertensdo tratada com medicamentos.

=>» Diabetes mellitus.
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pela auséncia de dados que demonstrem dano aos pacien-
tes nos quais séo identificados sinais de depdsito/retencéo
de gadolinio®. Ao final do ano de 2017, a FDA atualizou seu
posicionamento, alertando sobre a possibilidade de retengéo
dos MCBG, solicitando estudos adicionais de seguranga e
recomendando maiores esclarecimentos aos pacientes can-
didatos ao uso de gadolinio®. No mercado norte-americano,
assim como no brasileiro, a venda dos MCBG com quelan-
tes lineares e macrociclicos encontra-se liberada. Nao ha,
até o presente momento, estudos que demonstrem prejuizo
aos pacientes Nos quais sao identificadas hiperintensidades
cerebrais relacionadas ao depdsito/retencao de gadolinio®.

A teoria mais aceita para o depdsito/retengao cerebral de
gadolinio relaciona-se com o sistema linfatico®. De maneira
bastante simplificada, os MCBG cruzam os capilares fenes-
trados dos plexos coroides, ganhando acesso ao sistema
liqudrico. Desse ponto, acessam 0s espagos perivasculares
(de Virchow-Robin) e, por meio deles, a profundidade do
cérebro. Em regides de maior metabolismo, os MCBG de
menor estabilidade podem sofrer transmetalagéo, liberando
moléculas de gadolinio ao meio, as quais podem se depo-
sitar em compostos insolUveis ou conectar-se a macromo-
léculas, formas n&o passiveis de eliminagao. O aumento da
intensidade de sinal possivelmente esta relacionado com a
ligagéo do gadolinio ibnico a macromoléculas cerebrais©o+.

A presenga de MCBG macrociclicos também € docu-
mentada nos nucleos cerebrais. Observa-se, entretanto,
redugéo gradual da concentracao dessa substéncia ao
longo do tempo, sugerindo a presenca da forma sollvel
(ligada ao quelante), passivel de eliminagao*'.

Reiteramos a auséncia de evidéncia na literatura que
demonstre alteragdes histoldgicas que sugiram neurotoxi-
cidade dos depdsitos de gadolinio e estudos que demons-
trem prejuizo cognitivo aos pacientes nos quais sao iden-
tificadas hipertensidades?®®. Esse assunto encontra-se em
discussao, sendo recomendavel ao leitor atencao as fre-
quentes atualizagbes da literatura corrente.

29. Gravidez e Ressonancia Magnética

Uma pergunta frequente em RM é se pacientes gestantes ou
com suspeita de gestagao podem realizar exames. Ou, ainda,
se trabalhadoras gravidas podem trabalhar no setor de RM
ou, mais especificamente, dentro da sala de exames.

Nao existe nenhuma evidéncia na literatura cientifica que
sustente efeitos bioldgicos adversos que possam vir a ser
causados a méae ou ao feto no ambiente de RM ou durante
0 exame, e isso vale para qualquer estagio da gravidez.

A recomendagao atual?®“® é que todo exame de RM em
paciente gestante seja discutido e avaliado pelo médico
radiologista e pelo médico solicitante de forma a encontrar
alternativas que também ndo envolvam riscos, como a radia-
Gao ionizante, para a busca do diagnéstico. O exame de
RM em gestantes deve ser autorizado pelo médico radiolo-
gista e este pode utilizar esta série de perguntas propostas
por Patrick M. Colletti** para sua tomada de decisao final:

e O exame é realmente necessario?;

e A paciente esta gravida?;

e Aultrassonografia ja seria satisfatéria para o diagndstico?;

e O exame de RM ¢ apropriado para responder a ques-
tao clinica?;

¢ Oexame de RM pode aguardar até o final da gestagao?;

¢ Aintervengéo obstétrica antes do exame de RM é uma
possibilidade?;

e O término da gravidez esta sendo considerado?;

e (O parto prematuro pode ser considerado?

No caso de trabalhadoras gestantes no setor de RM,
as recomendagdes, as quais nao estao baseadas em qual-
quer indicio de efeitos adversos, mas sim em um principio
conservativo e de prevencgao, sao:

e reduzir o tempo de permanéncia dentro da zona IV, evi-
tando, assim, que sua movimentagdo em relacao ao
campo magnético possa gerar sensagdes de vertigem,
especialmente se tratando de equipamentos de 3T,

* ndo permanecer na sala durante a aquisicao de imagens.
N&o por causa da RF ou dos gradientes de campo, mas
devido ao alto ruido sonoro produzido pelo equipamento;

e criar uma rotina e fazer constar da politica de seguranca em
RM da instituicao essas recomendacdes e observacoes.

30. Situacdes de Emergéncia

A conduta em relagdo a algumas situagdes de emergéncia
no ambiente da RM difere de outros locais, pois existe sem-
pre o risco iminente do campo magnético do equipamento.

Dessa forma, é preciso pensar nas diversas situagdes
de emergéncia em que 0 campo magnético ativo pode
interferir num resgate, vistoria do local ou mesmo na apro-
ximagao de pessoas estranhas ao setor de RM.

Duas situagdes sao especialmente importantes, pois
podem ocorrer em qualquer servico de RM: parada car-
diorrespiratéria e incéndio.

30.1. Parada Cardiorrespiratéria
O atendimento a um paciente em parada cardiorrespira-
téria ou qualquer outra situagdo que exija atendimento
do paciente n&o deve ser feito dentro da sala de exames.
Se o paciente estiver realizando o exame ou estiver sob
amesa de exames, a equipe deve estar treinada para retirar
o paciente da maca e remové-lo da sala de exames antes de
iniciar o atendimento de parada ou outro que exija equipa-
mentos ndo seguros para RM e/ou equipe de fora do setor
(colaboradores nao RM). O risco de algum material ferro-
magnético ser utilizado nesse atendimento (por exemplo,
carro de parada) pode colocar em risco a vida do paciente
e de todos ao seu redor.

30.2. Incéndio no Setor de Ressonancia Magnética
Importante diferenciar dois tipos de incéndio, pois as con-
dutas serdo diferentes: foco na sala de exames e incéndio
incontrolavel no setor ou no prédio.
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Antes de tudo, é fundamental retirar o paciente da mesa
ou da sala de exames e conduzir ele para um local seguro
ou para fora do prédio.

Um foco de incéndio na sala de exames ou mesmo no
magneto deve ser combatido com uso de extintores de
incéndio ndo ferromagnéticos que devem estar em quanti-
dade suficiente no setor (Zona lll) e devidamente identificados.
N&o € necessario, neste caso, acionar o botdo de quench.
Somente se o foco ficar incontrolavel e se tornar um incéndio.

Na eventualidade de um incéndio atingir o setor e se
aproximar da sala do magneto ou mesmo estar ocorrendo
de forma incontrolavel na sala de exames, a equipe deve
estar treinada para realizar o procedimento de desliga-
mento do campo magnético (procedimento de quenching)
€ evacuar o setor.

Caso ndo seja possivel acionar o botéo de quench,
pessoas da equipe de RM ou que tenham treinamento de
seguranca em RM devem avisar aos brigadistas da institui-
¢ao ou o corpo de bombeiros que naquele local existe um
equipamento de RM com o campo magnético ativo, salien-
tando os riscos e como podem acionar o botéo de quench.

Importante destacar que o hélio nao é inflamavel e nao
apresenta risco direto em casos de incéndio. No momento
de um quench, a saida do gas hélio por meio do tubo de
quench para fora do prédio pode apresentar algum pro-
blema e uma parte ou a totalidade do gas ir para dentro
da sala de exame. Sendo assim, o primeiro risco € o de
asfixia por substituicdo do ar ambiente pelo gas hélio; e o
segundo é o gas supergelado formar oxigénio liquido nessa
regiao e, este sim — por ser altamente inflamavel, aumen-
tar o risco de incéndio.

E recomendavel que o setor tenha extintores néo fer-
romagnéticos para o combate a focos de incéndio na sala
do magneto, pois do contrario os cilindros convencionais
ferromagnéticos serao atraidos pelo campo, podendo resul-
tar em acidente com os presentes na sala do magneto e
quebra do equipamento de RM.

31. Treinamentos e Educacao Continuada

Apesar de ser este o Ultimo tépico desta revisdo, conside-
ramos esse o0 ponto mais importante, pois a educagao e,
especialmente, a educagéo continuada e de qualidade séo
0 que garante a maxima seguranga em qualquer atividade
que ofereca risco*.

Recomendamos que, no minimo, um treinamento anual
deve ser realizado por profissional capacitado para todos
0s envolvidos com o setor de RM e os conteudos devem
abranger os topicos relatados acima. Entendem-se todos
0s envolvidos como ndo somente 0s colaboradores do setor
de RM, mas também o grupo de enfermagem de outros
setores da clinica ou do hospital, higieniza¢do, seguranga
patrimonial, brigada de incéndio, agendamento de exames,
recepgdo, manutengao, engenharia clinica, seguranga do
trabalho e quaisquer outros profissionais internos ou externos
que, por algum motivo, tenham de adentrar no setor de RM.
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O treinamento deve ser repetido para colaboradores
novos (novas contratagdes), especialmente que irdo atuar
diretamente na sala de exames. Uma regra importante que
pode ser estabelecida em cada instituicdo é a de somente
permitir que pessoas com treinamento em seguranga em
RM, comprovado e registrado no setor de pessoal ou
recursos humanos, entrem na Zona lll e na Zona IV (sala
do magneto). Essa medida € especialmente importante se
considerarmos as equipes de anestesia (médicos aneste-
sistas), pessoal de higienizagdo, manutencao e seguranca
patrimonial. Esses profissionais nem sempre atuam direta-
mente no setor e tém rotatividade alta.

32. Conclusao

Esta revisdo de seguranca em RM deve servir de base
para aumentar a cultura de seguranca em cada local que
tem um equipamento de RM, por meio da propagacao de
boas praticas, politicas, rotinas e treinamentos continuos.
Buscamos, assim, englobar nesta revisao todos 0s riscos
relacionados a imagem por RM, bem como sugestdes e
recomendagdes que garantam a seguranga de pacientes,
acompanhantes, trabalhadores e individuos em geral no
ambiente de RM.
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Resumo

Este artigo apresenta uma breve descricao do histérico do desenvolvimento de sistemas de planejamento, seguida da descrigdo dos atuais sistemas
comerciais utilizados nos centros de radioterapia no pais e no mundo. E apresentado também um novo sistema de planejamento denominado
A Medical Image-based Graphical platfOrm (AMIGO). Esse software foi desenvolvido em parceria com o Instituto de Pesquisas Energéticas e
Nucleares, a Universidade de Sao Paulo e a Universidade de Maastricht. A primeira versdo do software foi desenvolvida para simular tratamentos
braquiterapicos por meio de uma interface grafica com recursos similares aos sistemas de planejamento comerciais. Uma nova versdo esta sendo
desenvolvida para uso em teleterapia, como uma alternativa aos softwares comercias, e permitira a andlise de diversos detalhes do tratamento, além
da validacdo dos célculos realizados pelos sistemas comerciais.

Palavras-chave: sistema de planejamento; radioterapia; radiologia; Monte Carlo.

Abstract

This article presents a brief description of the history and development of treatment planning systems followed by a description of the current
commercial systems used in radiotherapy centers in the country and in the world. Also, a new planning system called AMIGO is presented in this work.
This software was developed in partnership with Nuclear and Energy Research Institute (Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares — IPEN), the
Universidade de Sdo Paulo (USP) and the University of Maastricht (UM). The first version of the software was developed to simulate brachytherapy
treatments through a graphical interface with features similar to commercial planning systems. A new version is being developed for use in external
beam radiotherapy as an alternative to commercial software and will allow the analysis of various treatment details, as well as the validation of the
calculations performed by commercial systems.

Keywords: treatment planning system; radiotherapy; radiology; Monte Carlo.

1. Introducgéo

Os primeiros tratamentos radioterapicos foram realizados
logo apds a descoberta da radiagdo por Wihelm Réentgen
(1985) e Henri Becquerel (1986) e da descoberta do ele-
mento radio por Pierre e Marie Curie (1898). Em 1900, fei-
xes de raios X eram amplamente utilizados para o tratamento
de lesdes cutaneas (Rontgenotherapy) e as primeiras expe-
riéncias médicas com radio (radium therapy — atualmente
conhecida como braquiterapia) foram registradas em 1901
e 1904, Observagdes clinicas levaram ao desenvolvimento
de técnicas padronizadas com o uso de implantes radioati-
vos (braquiterapia) com geometria, intensidade e tempo de
tratamento especificos, tais como os definidos pelos méto-
dos de Estocolmo (1914), Paris (1919) e Manchester (1930).

Os planejamentos de tratamento até os anos 1970 eram
realizados por meio de implantes padrdes ou, no caso da
teleterapia (irradiagdo com feixes externos de radiacao),

pela sobreposicdo manual de curvas de isodose em 2D e
do contorno dos pacientes, 0s quais eram obtidos manu-
almente. Os sistemas de planejamento computadorizados
atuais comegaram a ser desenvolvidos nos anos 1970 e
1980 com o desenvolvimento dos computadores e da tomo-
grafia computadorizada (TC), o que permitiu o célculo e a
visualizagdo da dose em 3D. Avancgos significativos foram
alcancados em diversas areas, de forma que os sistemas
de planejamento atuais sdo capazes de utilizar diversos
tipos de imagem médicas (ressonancia magnética, ultras-
som, PET etc.) em 2D, 3D e 4D.

2. Sistemas de Planejamento Comerciais

Esta secéo apresenta uma breve descrigao de sistemas de
planejamentos comercias e os métodos de célculo de dose
para diferentes modalidades radioterapicas.
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Sistemas de Planejamento em Radioterapia

2.1. Braquiterapia

A atividade da fonte era inicialmente expressa como a massa
equivalente em mg de ??°Ra. Posteriormente, a unidade Ci
(Curie) foi definida como a atividade equivalente a 1 g de
2?5Ra. Os métodos para o célculo de dose foram aprimora-
dos e grandezas obsoletas substituidas ao longo dos anos,
conforme descrito por Rivard et al.2. Atualmente, trés algorit-
mos de calculo distintos estao disponiveis comercialmente.

2.1.1 O Formalismo da American Association of
Physicists in Medicine — Task Group 43

O formalismo para o calculo de dose na agua, TG-43, foi
publicado em 19958 e atualizado em 200446. O método
utiliza a superposicdo de doses obtidas para uma uUnica
fonte em um meio uniforme “infinito” de agua, que pode
ser determinada pela Equagéo 1.

G.9) .9,(n.F(6) 1)
G,r,9,)

o

D(=S,.A.

O sistema de coordenadas polar (r e 0) foi adotado
ao longo do eixo longitudinal da fonte, onde o centro do
volume ativo é a origem do sistema de coordenadas. S, €
a intensidade de kerma da fonte (mGy.m2.h-' (U)) definida
pelo kerma no ar multiplicado pelo quadrado da distancia;
A é a constante de taxa de dose; G (r,6) é fator geométrico
para fontes pontuais e lineares; g,(r), a fungdo radial de
dose; e F(r,0), a funcao de anisotropia. Pardmetros tabe-
lados para diversas fontes foram amplamente descritos
na literatura”®.

O TG-43 é o método de célculo utilizado na maioria
dos hospitais, uma vez que foi adotado pelos sistemas de
planejamento comerciais. O tempo de célculo e a relativa
acuracia em meios homogéneos (tecidos moles) garantiram
0 sucesso do método ao longo anos. No entanto, novos
métodos foram desenvolvidos com o intuito de aprimorar
o célculo de dose, uma vez que o0 TG-43 nao considera o
efeito dos aplicadores e a heterogeneidades do paciente.

2.1.2 Algoritmos de Calculo de Dose Baseados em Modelos
Esses algoritmos de célculo de dose baseados em mode-
los (MBDCA) consideram a composi¢ao e as densidades
dos tecidos, assim como aplicadores. As complexidades
e 0s parametros relevantes ao tratamento s&o descritas
em detalhes pelo TG-186'°. Esse relatério, ao contrario do
TG-43, ndo descreve uma metodologia para o calculo de
dose, apresentando diversos fatores que devem ser consi-
derados, tais como: calibragao do aparelho de TC'', gran-
deza utilizada para reportar dose absorvida'?, método de
célculo'®, modelo dos aplicadores etc.

Atualmente, dois sistemas de planejamento comerciais uti-
lizam MBDCA, BrachyVision/Acuros (Varian Medical Systems,
Palo Alto, CA, USA) e Oncentra/ACE (Nucletron, an Elekta
company, Elekta AB, Stockholm, Sweden), ambos para fon-
tes de %?Ir de alta taxa de dose e pulsadas. Oncentra/ACE
também pode ser utilizado para fontes de ©Co.

2.1.3 Acuros

Foi langado em 2009 como parte do sistema de planeja-
mento BrachyVision inspirado no software para transporte
de radiagdo Attila (Transpire Inc., Gig Harbor WA, USA),
desenvolvido no laboratério nacional de Los Alamos. Acuros
resolve a equacao linear de transporte de bolztman (LBTE)
discretizando suas seis variaveis independentes: posicao
(X, ¥, 2), angulo (8, ¢) e energia (E). O tamanho da grade de
célculo e a resolugéo das variaveis discretas impactam dire-
tamente na acuracia do método e, por sua vez, no tempo
de célculo, o qual pode chegar a alguns minutos'*'".

2.1.4 Advanced Colapsed Cone Engine

Lancado em 2014, o Advanced Colapsed Cone Engine
(ACE)'®22 ¢ parte do sistema ONCENTRA e foi desenvol-
vido para estender o método de convolugao/superposi¢cao
utilizado em teleterapia. As componentes para o calculo de
dose sao divididas em contribuicdes de fétons primarios
e espalhados, provenientes de multiplos espalhamentos.
As componentes espalhadas s&o calculadas por meio de
kernels pré-calculados em um volume definido de agua e
escalados para considerar a composicao e a densidade
de diferentes tecidos. Ambos os sistemas de planejamento
requerem um tempo consideravel de célculo (minutos) e
ndo sao utilizados para a otimizagdo do planejamento do
tratamento. As posi¢des e 0 tempo de parada s&o calcu-
lados com o formalismo definido pelo TG-43 e s6 entdo a
distribuicdo de dose final é calculada com MBDCA. Artefatos
na distribuigéo de dose sao visiveis em algumas diregoes,
sendo mais pronunciados para o ACE™. Ma et al. publi-
caram uma comparacao entre diversos coédigos Monte
Carlo (MC) e os dois sistemas comercias (Acuros e ACE)™.

2.2 Sistemas de Planejamento em Teleterapia com Fétons
Existem diversos sistemas comercias para planejamento
para teleterapia, tais como: iPlan RT (BrainLAB A.G.,
Heimstetten, Germany)?3, XiO (Elekta AB, Stockholm,
Sweden)?*?*, Monaco (Elekta AB, Stockholm, Sweden)?¢-,
Pinnacle (Philips Radiation Oncology Systems, Fitchburg,
W92, Eclipse (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA,
USA)®"32, RayStation®®3* e Panther 3D%%,

Os métodos de calculo estao em constante processo de
aperfeicoamento, tendo evoluido consideravelmente ao longo
das Ultimas duas décadas, e 0s principais softwares atuais
sa0 capazes de realizar calculos complexos, considerando
a composicao dos tecidos, com diversos campos de trata-
mento, modulados ou n&o. Limitagdes dos algoritmos pencil
beam (PB), principalmente para o calculo de dose de tumo-
res de pulm&o, levaram ao desenvolvimento de novos méto-
dos de célculo com algoritmos de superposigao, convolugdo
e baseados no método de MC. Diferentes métodos de cél-
culo podem estar disponiveis no mesmo sistema de planeja-
mento, permitindo que o usuario selecione o algoritmo mais
adequado dependendo do tipo e da complexidade do trata-
mento. Diversos estudos na literatura comparam algoritmos
analiticos, tais como Anisotropic Analytical Algorithm (AAA) e
iPlan pencil beam, e algoritmos considerados mais acurados®”.
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MC é considerado o padréo-ouro para calculo de dose,
pois combina a simulagé&o detalhada das interagbes da
radiacao com a matéria (incluindo espalhamento) com o
modelo acurado do paciente baseado em imagens médi-
cas. Embora o método MC seja utilizado para simulagéo do
transporte de radiagdo desde os anos 1940, a implemen-
tag&o clinica é limitada em raz&o dos altos requerimentos
computacionais € consequente tempo de calculo.

Mais recentemente, sistemas comerciais passaram aincor-
porar algoritmos de calculo baseados no método MC, tais como:
Acuros XB, Monaco e iPlan XYMC®. A implementagZo clinica
envolve o uso de placas graficas (GPU)* e/ou simplificagdes do
método de calculo. No entanto, os resultados s&o muito supe-
riores aos obtidos com PB em regides de interface entre dife-
rentes materiais, penumbra, baixas densidades ou implantes.
O estudo realizado por Tan et al.*° comparou seis algoritmos
(Eclipse PBC, Eclipse AAA, AcurosXB, XiO FFT convolution, XiO
muiltigrid superposition e Monaco MC) com dose de entrada e
saida medidas com uma camara de ionizagao € um diodo em
um objeto simulador de agua. Diferencas acima de 5% foram
observadas em razdo dos diferentes modelos adotados.

As especificagdes atuais dos principais sistemas de
planejamento mostram uma clara tendéncia no desenvolvi-
mento de recursos para a deformacao e fuséo de imagens.
Esses recursos s&o necessarios em razao do rapido avango
e crescente uso de imagens médicas distintas como TC,
TC de duas energias, TC 4D, cone beam computed tomo-
graphy (CBCT) aquisitados imediatamente antes ao trata-
mento, PET, ultrassom e ressonancia magnética. A maior
acuracia do modelo de calculo associada a disponibilidade
de imagens médicas com alta resolugéo e, em alguns casos,
imagens funcionais permitiram a implementagao de mode-
los radiobioldgicos visando otimizar o efeito do tratamento.

O grande volume de informag&o e a maior complexidade do
sistema de calculo tém impacto significativo no tempo neces-
sario para o planejamento, que varia entre minutos e horas
dependendo da complexidade do tratamento. O tempo de pla-
nejamento pode ser drasticamente reduzido com recursos de
planejamento automatico presentes em sistemas comerciais,
0S quais podem incluir recursos para segmentacao automa-
tica de tecidos e planejamento dos campos de tratamento*'-43.
Resuttados apresentados na literatura mostram cobertura similar
a0 volume-alvo e menor dose depositada nos 6rgaos de risco.

3. O Sistema Medical Image-based Graphical
platfOrm

O A Mediical Image-based Graphical platfOrm (AMIGO) (Figura 1)
€ um software desenvolvido em parceria entre o Instituto de
Pesquisas Energéticas e Nucleares, a Universidade de Sao
Paulo e a Universidade de Maastricht (UM), na Holanda. A
primeira vers&o do software foi desenvolvida para simular tra-
tamentos braquiterapicos por meio de uma interface gréafica
com recursos similares aos sistemas de planejamento comer-
ciais. Dessa forma, usuarios de codigos de MC podem facil-
mente simular tratamentos complexos baseados em imagens
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médicas e com até centenas de posigdes de parada da fonte.
A descrigdo do software foi publicada por Fonseca et al.*.
Tratamentos de teleterapia como volumetric modulated
arc therapy (VMAT) s&o ainda mais complexos e requerem
modelagem dos colimadores e sistemas Multleaf collimator
(MLC) com dezenas de laminas. Os componentes (ldminas e
colimadores) podem se movimentar de forma independente
e também rotacionar ao redor do isocentro com o cabegote
do acelerador linear. Os componentes dindmicos s&o ajus-
tados ao longo do tratamento e todo o conjunto rotaciona
ao redor do paciente. A complexidade desses tratamentos
torna necesséria a validagédo do sistema de calculo com méto-
dos independentes e de reconhecida acurécia, tais como o
método MC*. Entretanto, softwares baseados no método MC
e interfaces gréficas capazes de processar todos 0s dados
necessarios (imagens médicas e planejamento de tratamento)
para o calculo de dose sao inviaveis na pratica clinica devido
ao tempo necessario para a modelagem e o célculo. Nesse
sentido, o software AMIGO tem como objetivo principal o
desenvolvimento de um modelo computacional capaz de
realizar simulagdes pelo método de MC, servindo como uma
alternativa aos softwares comercias e permitindo a andlise
de diversos detalhes do tratamento, além da validagao dos
célculos realizados pelos sistemas comerciais. Os principais
recursos adicionados na atual versdo sao:
e Ferramentas de desenho para delinear e editar contor-
nos, tais como volume-alvo, érgaos de risco etc.;
e Detecgao automatica do corpo;
e Segmentagao automatica baseada em limiares;
e Mddulo para analise e visualizagdo de dose;
e (Célculo de dose incluindo fétons e elétrons ou ape-
nas fotons;
e Modulo para visualizar e editar plangjamentos teleterapicos.

3.1 Uso em Teleterapia

O maddulo para visualizar o planejamento teleterapico é apre-
sentado na Figura 2. Cada ponto de controle inclui infor-
magdes sobre a posigéo dos colimadores, das laminas do
sistema MLC, gantry e da mesa de tratamento. O programa

Figura 1. Nova versdo do programa A Medical Image-based
Graphical platfOrm (AMIGO) desenvolvido ao longo do projeto.
Imagens tomogréficas de um objeto simulador antropomorfico
incluindo tecido mole, pulmdes e 0sso0.
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permite que o usuario verifique e edite 0s pardmetros de tra-
tamento antes de criar os inputs e iniciar a simulagdo MC.
A Figura 3 mostra em detalhe a representa¢do do sistema
MLC. A posicéo de cada lamina é importada diretamente
do sistema de planejamento pelo AMIGO.

3.2 Espaco de fase

A Agéncia Internacional de Energia Atémica (IAEA) possui
um banco de dados com arquivo de fase de diversos ace-
leradores lineares comerciais. Os arquivos sao compostos
de uma lista de particulas registradas, geralmente, logo
acima dos colimadores. Dessa forma, & possivel simular
aceleradores lineares sem informagdes prévias sobre os

Figura 2. Modo para visualizar planejamentos criados com
sistemas comerciais. O usuario pode navegar pelos pontos de
controle e visualizar a configuragéo correspondente.

componentes internos, os quais dificiimente sao forneci-
dos pelos fabricantes. O AMIGO utiliza os arquivos da IAEA
para simular feixes de fétons e elétrons com o cédigo Monte
Carlo N-Particle (MCNP)*7.

Na Figura 4 sdo apresentados perfis radiais de dose
simulados com o AMIGO para um acelerador TrueBeam

Figura 3. Representacdo de um campo quadrado 5 x 5 cm?
criado com um sistema Multleaf collimator (MLC).

Figura 4. Comparagéo entre perfis radiais experimentais e simulados para diferentes profundidades (1,5; 5; 10 e 20 c¢m). As linhas
solidas (azuis) representam dados experimentais fornecidos pelo fabricante.
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6 MV (Varian Medical Systems). As linhas sélidas repre-
sentam os resultados experimentais fornecidos pelo
fabricante do acelerador e utilizados como referén-
cia. Os pontos representam os resultados simulados
e a incerteza da simulagdo (tipo A + 10). A diferenca
entre os resultados experimentais (eixo vertical direito)
varia em fung¢do da posi¢céo e da profundidade com
diferencas inferiores a 5% e dentro da incerteza simu-
lada para a maioria dos pontos. Diferengas superiores
a 10% foram observadas apenas na regido da penum-
bra (aproximadamente 5 cm) e podem ser atribuidas a
pequenas diferengas entre o modelo simulado e real
dos colimadores.

3.3 Preparagéo de Casos Clinicos

A simulagdo de um caso clinico envolve diversas etapas,
tais como: delineagédo do volume-alvo e érgéos de risco,
atribuicao de materiais e densidades, otimizagao e calculo
de dose. Um tratamento ficticio de préstata foi criado para
ilustrar as etapas de uma simulagéo. Nesse exemplo, foram
utilizados trés campos de tratamento (setas vermelhas) para
otimizar a dose no volume-alvo, bexiga e reto. O método
de célculo (incluindo ou ndo o transporte de elétrons) tam-
bém pode ser definido pelo usuéario. O AMIGO cria arqui-
vos de entrada para o cddigo MCNP6, incluindo a posicéo
e a geometria dos colimadores, MLC, paciente e todos os
parametros definidos pelo usuario.

Na Figura 5 estéd mostrada a distribuicdo de dose obtida
com os trés campos de radiacéo (setas vermelhas) sobre-
postas as imagens de TC do paciente e ao contorno dos
érgaos relevantes para o tratamento. O terceiro campo de
tratamento (lateral direita) atravessa o menor volume dos
érgaos de risco, bexiga (azul) e reto (verde) e tem maior
intensidade do que os demais. No entanto, uma regiéo pro-
xima a superficie do paciente recebe uma alta dose (seta
verde). A otimizagdo do tratamento pode ser aprimorada
com o0 aumento do nimero de campos de radiagéo e para-
metros de controle.

Figura 5. Distribuicao de dose obtida com trés campos de radiacao.
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4. Conclusao

Sistemas de planejamento atuais empregam métodos cada
vez mais acurados para o célculo de dose, buscando o
melhor equilibrio em termos de acuracia e tempo de calculo.
Porém, os requisitos computacionais ainda sé&o um fator limi-
tante e tém impacto direto na rotina clinica. Nesse sentido,
apesar do método MC ser a melhor ferramenta de célculo
de dose, em muitos casos continua sendo inviavel para uso
em planejamento, pois dependendo da complexidade de
tratamento, o tempo necessario para o planejamento pode
variar entre minutos e horas.

Além de métodos mais acurados, recursos para defor-
magcé&o de imagens, registro e suporte a multiplas modali-
dades ja séo parte dos principais sistemas comerciais atu-
ais. Fabricantes também tém apostado em recursos para
planejamento automatico ou com minima interferéncia do
usuario, a fim de padronizar os tratamentos, minimizando
assim variagdes entre diferentes usuarios e reduzindo o
tempo de planejamento.

Em geral, os sistemas comercias néo estao acessi-
veis para a maioria dos centros de pesquisa, dificultando
a simulacéo de casos clinicos, cada vez mais complexos,
para estudo e anadlise. Nesse sentido, o software AMIGO
apresentado neste artigo traz consigo uma alternativa que
podera ser utilizada por pesquisadores para esses estu-
dos. Esse software sera futuramente disponibilizado gra-
tuitamente para instituicdes de pesquisa com o intuito de
auxiliar a pesquisa na area de radioterapia.
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Radioterapia guiada por imagem:
técnicas e controle de qualidade
Image-guided radiation therapy: techniques and quality control
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Resumo

A radioterapia é uma modalidade de tratamento em constante evolugdo que procura atingir o seguinte objetivo: irradiar, com precisao cada vez
maior, 0 alvo, poupando ao méaximo as estruturas vizinhas. Para alcangar esse objetivo em tratamentos complexos como radioterapia de intensidade
modulada (IMRT), radiocirurgia estereotatica (SRS) e radioterapia estereotatica de corpo (SBRT), surgiu a radioterapia guiada por imagem (image
guided radiotherapy — |GRT). Neste artigo, sdo descritos 0s principios de funcionamento e as caracteristicas dos seguintes principais dispositivos
utilizados: Electronic portal imaging, Cone beam, ExacTrac e Calypso. Como todo o sistema que executa procedimentos que envolvem pacientes, 0s
dispositivos de IGRT também precisam ser submetidos a testes de controle de qualidade que garantam a seguranga dos pacientes e a precisdo dos
tratamentos. Para os diferentes dispositivos apresentamos testes com foco na geometria, na qualidade da imagem, no sistema de operagdo e na
seguranca. Também s&o apresentadas a frequéncia recomendada e a tolerancia aceitavel.

Palavras-chave: radioterapia; controle de qualidade; radioterapia guiada por imagem.

Abstract

Radiation therapy is a constantly evolving treatment modality seeking to achieve the following goal: to irradiate with increasing precision the target,
saving the neighboring structures to the maximum extent. To achieve this goal in complex treatments such as intensity-modulated radiation therapy
(IMRT), stereotactic radiosurgery (SRS) and stereotactic body radiation therapy (SBRT), image-guided radiation therapy (IGRT) has emerged. This article
describes the operating principles, features of the following main devices used: Electronic portal Imaging, Cone beam, ExacTrac and Calypso. Like any
system that performs procedures involving patients, IGRT devices also need to undergo quality control tests to ensure patient safety and accuracy
of treatments. For the different devices tests with focus on geometry, image quality, operating system and safety are presented. The recommended
frequency and acceptable tolerance are also given.

Keywords: radiotherapy; quality control; image guided radiotherapy.

utilizando um software especial de comparagao, aquelas de
referéncia realizadas durante o processo de planejamento.
O sistema calcula entdo o deslocamento ocorrido e envia

1. Introducgéo

IGRT, acrénimo de image guided radiotherapy, radioterapia

guiada por imagem, tem como principais aplicagdes os tra-
tamentos que requerem extrema preciséo de localizagéo,
como radiocirurgia estereotatica (SRS), radioterapia este-
reotatica de corpo (SBRT) e radioterapia de intensidade
modulada (IMRT).

AIGRT foi um passo importante na evolugao tecnoldgica
da radioterapia, pois trouxe a possibilidade de uma verifica-
¢ao mais cuidadosa da regigo a ser irradiada, com dispo-
sitivos como ultrassom, tomografia computadorizada (CT)
de kilo ou mega voltagem (kV ou MV), Cone beam kV ou
MV e alta frequéncia realizados diariamente na sala de tra-
tamento antes do procedimento radioterapico. As imagens
tridimensionais de alta resolucao obtidas s&o comparadas,

instrucdes para a mesa de tratamento, que se move para
levar o alvo para a posigéo correta. Em alguns casos sao
implantados marcadores no tumor para ajudar a visualiza-
¢do do movimento dele.

O conjunto diversificado de ferramentas de imagem
tornou possivel lidar tanto com o movimento interfracio-
néario, mudancas na posigao do alvo ao longo do tempo
entre as fragdes, como com o movimento intrafracionario,
isto €, 0 movimento do érgdo durante a sessdo do trata-
mento, geralmente em razdo da respiragao ou de outros
processos fisiologicos.

AIGRT conduziu a radioterapia adaptativa, que consiste
na modificagcdo do planejamento, durante o curso de sua
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aplicagéo, quando sao observadas alteragdes importantes,

seja no tamanho seja na localizagdo do tumor.
Pode-se resumir os objetivos da IGRT em:

e exatidao: verificar o posicionamento do alvo;

e precisdo: na definicdo das margens do planning target
volume (PTV);

e adaptacéo as alteragdes durante o tratamento: corrigir
e reduzir os erros de setup, estimar as alteracdes ana-
tdbmicas e fazer um replanejamento.

Como as imagens de IGRT sao obtidas diariamente,
um importante aspecto a ser considerado € a dose que o
paciente recebe nessas verificagoes.

As criticas que podem ser apontadas para a IGRT
s&0 0 aumento da complexidade, o surgimento de novas
fontes de erro, o aumento da dose nos pacientes e da
carga de trabalho e a necessidade de mais recursos
de infraestrutura; porém, apesar dessas vulnerabilida-
des, deve-se reconhecer o valor dos sistemas de IGRT
como ferramentas que aumentam a precisao de pro-
Cessos ja em uso.

2. Dispositivos de Image Guided Radiotherapy

Os principais dispositivos usados atualmente para produzir
imagens de IGRT sao:

e [Flectronic portal imaging;

e Cone beam;

e [xaclrac;

e Calypso.

2.1. Electronic Portal Imaging

O electronic portal imaging (EPID) € um painel plano, cons-
tituido de uma placa de silicio amorfo (AmSi), acoplado ao
acelerador rotacionando, juntamente com o cabecgote, de
forma manual ou automatica, empregando um brago rob6-
tico triarticulado. O paciente é posicionado entre o cabe-
cote e 0 EPID.

A radiacéo é convertida em luz por meio da placa cin-
tiladora de silicio, e pode ser detectada de duas maneiras:
por meio de uma matriz de fotodiodos colocados abaixo da
placa ou por meio de cameras fotograficas que capturam
as imagens do padrao produzido na placa. Em ambos os
sistemas, obtém-se quadros em intervalos de tempo regula-
res, e aimagem final € a média dos quadros. Desse modo,
gera-se 0 mapa de fluéncias que incide sobre ele e, com
isso, tem-se uma medida relativa de dose. O EPID tornou-
-se 0 sistema padréo para aquisicdo de imagens portais
em aceleradores lineares.

O sinal detectado pelo EPID é expresso em unidades
de calibragao (CU) e, ao se fazer uma correlagéo entre as
medidas desse portal e uma dosimetria feita nas mesmas
condigdes com uma cédmara de ionizagéo, obtém-se a dose
absoluta incidente sobre o EPID. Uma das principais apli-
cacgdes € usar esse painel na verificagdo dosimétrica abso-
luta para liberagéo de tratamentos com campos dinamicos,
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tipo IMRT. Assim, além de sua mais importante funcao, a
de gerar imagens dos pacientes, os EPID, hoje em dia,
sao amplamente utilizados em verificagdes da garantia de
qualidade € da dosimetria de planejamentos. Outras ativi-
dades importantes s&o a dosimetria in vivo e as aplicagdes
em dosimetria tridimensional.

As grandes vantagens do EPID sobre os sistemas usa-
dos anteriormente séo a linearidade, a estabilidade, a alta
resolucao e a flexibilidade.

Aimagem do tumor obtida no EPID € comparada a ima-
gem reconstruida digitalmente (digitally reconstructed radio-
graphy — DRR), oriunda do planejamento. Assim, deter-
minam-se 0s deslocamentos necessarios na mesa de
tratamento para se fazer coincidir as imagens, o que ocorre
quando o paciente esta posicionado corretamente. Se a
imagem do tumor obtida no EPID estiver deformada em
relagdo aquela da DRR e o deslocamento indicado pelo
software n&o for suficiente para que as imagens coincidam,
€ necessario modificar o planejamento, ou seja, fazer radio-
terapia adaptativa.

2.2. Cone Beam

Sao dispositivos compostos de dois bragos robdticos,
com uma fonte de raios X num brago e um painel detector
de AmSi no outro. S&o utilizados para aquisicdo de ima-
gens digitais dos pacientes na mesa de tratamento, com
tensdes da ordem de raios X diagnéstico, de 50 a 125 kV.
Executam uma tomografia na maquina de tratamento,
gerando imagens volumétricas que possibilitam a visuali-
zagao dos tecidos moles, permitindo, assim, a verificagao
do formato e a posicdo dos érgéos e do volume-alvo, bem
como a observacao da mudancga da anatomia do paciente
durante o tratamento. Essas imagens fornecem informa-
¢des mais explicitas que as imagens obtidas com MV,
além de terem a vantagem de entregar uma dose menor.
Marcadores radiopacos implantados servem como guias de
referéncia para a localizacdo, quando € feita a comparacao
com as imagens da tomografia de simulagéo. Ha, porém,
uma diferenca entre essas imagens, porque aquela obtida
no acelerador linear € uma tomografia por feixe conico —
Cone beam computed tomography (CBCT) — , produzida
com feixe em formato de cone, enquanto aimagem da CT
de simulagéo ¢é produzida por um feixe colimado e estreito
em formato de leque.

Os filtros bowtie séo muito aplicados no CBCT para
modular a emisséo da fonte de radiagao. O termo bowtie
aplica-se a uma classe de filtros com formato simétrico bila-
teral cuja espessura aumenta com a distancia a partir do
centro. Esse filtro compensa a diferenca no comprimento
do caminho do feixe por meio do plano axial do objeto, de
modo que uma fluéncia mais uniforme possa ser entregue
no detector. O risco de overflow nos elementos periféricos
do detector é diminuido com esses filtros, 0 que reduz a
exigéncia no range dinamico do detector e permite melhor
detectabilidade do contraste. Esses filtros também reduzem
0 espalhamento, a maior causa dos artefatos na imagem.
Uma grande unidade de CBCT, usada em IGRT, geraimente
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tem diferentes filtros “bowtie” intercambiaveis para diferen-
tes configuragdes de exposicéo, mas em sistemas com field
of view (FOV) relativamente pequeno, seus beneficios ndo
s$ao muito grandes.

Os principais sistemas comerciais s&o o OBI®, da Varian,
o XVI®, da Elekta, e o In-Line kVision®, da Siemens.

Também existe a CT em trilhos, que consiste em um
scanner na mesma sala do acelerador. A maca do paciente
pode ser rotacionada em 180° para transferir o paciente do
acelerador para a CT.

O cone beam de MV é usado em maquinas de tomote-
rapia, nas quais o feixe de tratamento também é helicoidal.

2.3. ExacTrac

O ExacTrac®, da BrainLab, é um sistema constituido
principalmente de dois subsistemas: um sistema de ras-
treamento por infravermelho (IR) € um sistema de raios
X de quilovoltagem. O primeiro contém cémeras fixa-
das no teto, que emitem raios IR e detectam os raios
refletidos em marcadores fiduciais externos fixados no
paciente, na mesa de tratamento, ou em acessoérios
de localizagdo. No segundo subsistema, dois tubos de
raios X estdo embutidos no ch&o da sala de tratamento e
duas telas de detectores de AmSi estao fixadas no teto.
Quando acionados, fornecem duas imagens radiografi-
cas obliquas do paciente.

A forma de proceder é posicionar o paciente com auxilio
dos /asers, verificar se os marcadores estao sendo detecta-
dos pelas duas cameras, adquirir duas imagens radiogra-
ficas com os tubos 1 € 2 e ajustar seu contraste e fazer a
fusdo automatica das imagens com a DRR. Avalia-se, com
as ferramentas de sobreposicao, se a fusao esta aceitavel, e
observam-se os valores indicados de deslocamentos rota-
cional e translacional da mesa, que sao os que fornecem
a maxima similaridade com a DRR. Esses deslocamentos
s80 realizados e, finalmente, repete-se a aquisi¢cdo das ima-
gens para confirmar o correto posicionamento do paciente.

O CyberKnife VSI® tem um modo de funcionamento
semelhante ao do ExacTrac da BrainLab: possui duas uni-
dades KV estereotaticas no teto para produzirimagens cap-
tadas por dois detectores planares localizados no chéao,
e tem marcadores externos que sé&o rastreados usando
camaras esteroscopicas. No sistema CyberKnife VSI®,
usam-se marcadores fiduciais implantados, o que per-
mite ao sistema construir um modelo de correlagéo que é
usado para alterar a liberacdo da radiag&o por meio de um
rastreamento robdtico do movimento do tumor no préprio
acelerador. Se um desalinhamento é percebido, o sistema
interrompe a radiagdo, aplica automaticamente um des-
locamento na mesa de tratamento e permite que o trata-
mento prossiga. Dependendo do angulo do gantry, mais
imagens de kV podem ser obtidas a fim de melhorar a pre-
cis&o do tratamento.

2.4, Calypso
O sistema Calypso® GPS for the Bodly, da Varian Medical
Systems, é um dispositivo de rastreamento que monitora a

posicado de trés transponders eletromagnéticos de 8 mm de
comprimento € 2 mm de didmetro implantados no tumor.
Os transponders transmitem a localizagcao do alvo, 25 vezes
por segundo, ao sistema de rastreamento do Calypso, por
meio de ondas de radiofrequéncia. Ele alerta quando o alvo
esta fora dos limites aceitaveis e interrompe o feixe, permi-
tindo corregdes durante o tratamento.

Os transponders também podem ser usados na
superficie do paciente quando € necessario monitorar
seus movimentos. Antes do tratamento, os pacientes séo
submetidos a um procedimento ambulatorial simples, no
qual os transponders sao implantados no tumor sob a
orientagéo do ultrassom de maneira semelhante a uma
bidpsia por agulha, ou simplesmente colocados sobre a
superficie da pele.

A matriz de deteccao é colocada acima do paciente
e é rastreada com trés cameras Opticas referenciadas ao
isocentro da sala.

Comparando-se as posigoes dos centroides dos trans-
ponders obtidas no inicio da sesséo de tratamento com
aquelas na CT de planejamento pode-se alinhar o paciente
em relagao ao movimento interfragé&o. Durante a administra-
¢ao do tratamento, o centroide dos transponders implan-
tados € monitorado “continuamente”, permitindo as corre-
¢bes dos movimentos intrafracéo.

O monitoramento do Calypso possibilita reduzir as mar-
gens entre o volume do clinical target volume (CTV) e o0 do
PTV, pois garante que a dose prescrita esta sendo admi-
nistrada precisamente, o que diminui o nimero de erros
geométricos no tratamento.

Algumas limitagdes dessa metodologia incluem a inva-
sividade do procedimento, o custo do transponder, a falta
de informagéo sobre tecidos moles e artefatos de resso-
nancia magnética no acompanhamento pos-tratamento.

O Calypso, apesar de ser um dispositivo de IGRT,
ndo gera uma imagem, € sim realiza o rastreamento do
paciente a partir das informages em radiofrequéncias
dos transponders. Assim, ele nao contribui com nenhuma
dose no paciente.

3. Controle da Qualidade

Alguns testes de garantia da qualidade dos sistemas de IGRT
utilizam o sistema de lasers da sala de tratamento como
referéncia do isocentro do acelerador linear. Dessa forma,
antes da realizacdo desses testes, é de extrema importan-
Cia garantir a precisao do sistema de lasers.

3.1. Electronic Portal Imaging1-3

3.1.1. Funcionalidade

A andlise da funcionalidade do sistema inicia-se com a
verificag@o da exportacdo de dados com a utilizacao de
um paciente teste. Em seguida, adquire-se a imagem de
um objeto para uma verificagao geral, e avalia-se o fun-
cionamento do brago roboético do EPID estendendo-o e
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recolhendo-o pelo console e/ou pelo controle interno na
sala de tratamento.

3.1.2. Sistema Anticolisdo

O brago robdtico do EPID possui dispositivos anticoliséo.
Para verificar a funcionalidade desse sistema, o braco
deve ser estendido e o dispositivo anticolisdo acionado
enquanto ele estiver em movimento. O teste é bem-
-sucedido se o braco, o gantry e a mesa pararem ime-
diatamente. O alarme sonoro, entdo, sera acionado € o
sistema gerard um intertravamento de colisdo. A perio-
dicidade do teste ¢ diaria, variando sempre o dispositivo
anticoliséo a ser acionado.

3.1.3. Precisédo do Posicionamento

O EPID deve ser estendido para uma distancia vertical
conhecida e a capa de protegéo precisa ser retirada.
Com o auxilio da ponteira calibrada e de um instrumento
de medida, verifica-se o posicionamento vertical do EPID.
O mesmo procedimento é realizado para os movimentos
longitudinal e lateral do EPID. A diferenga entre o valor
medido e o valor nominal de deslocamento ndo deve
exceder 2 mm.

3.1.4. Precisdo do Isocentro

Para a verificacdo da precisédo do isocentro do EPID,
o fabricante fornece o objeto simulador cube phantom
(Figura 1A). Alinha-se o cube phantom sobre a mesa de
tratamento, utilizando os /asers de posicionamento da
sala, e realizam-se imagens ortogonais (0°, 90°, 180°
e 270°). Deve-se verificar se o reticulo digital do sof-
tware de andlise esta dentro dos limites da esfera para
as quatro imagens, atentando-se ao limite de toleran-
cia de 2 mm.

3.1.5. Resolugéo e Contraste

Incluido em seu equipamento, os fabricantes dos acelera-
dores lineares disponibilizam o Las Vegas Phantom (CDP)
(Figura 1B). O teste consiste em posicionar o CDP sobre
a mesa de tratamento e adquirir imagens utilizando todas
as energias, taxas de doses e protocolos de imagens que
sao utilizados na rotina clinica para verificar a quantidade
de circulos que pode ser visualizada. Esse teste deve ser
realizado durante o comissionamento do equipamento, e
o resultado é utilizado como referéncia para as imagens
realizadas mensalmente.

3.1.6. Uniformidade

Ao irradiar o EPID em um campo homogéneo, a imagem
gerada deve se manter uniforme em toda sua extenséo,
conforme as caracteristicas do feixe incidente. A avaliagao
¢ feita por meio de uma exposicéo que cubra toda a parte
sensivel do detector, verificando-se a uniformidade da ima-
gem gerada e comparando-a com a imagem realizada no
comissionamento do equipamento.

3.2. Cone Beam Computed Tomography4-6

3.2.1. Funcionalidade, Sistema Anticolisdo e Precisdo
do Posicionamento

Os testes de funcionalidade, sistema anticolisao e preciséo
do posicionamento para o CBCT seguem 0 mesmo proto-
colo do EPID, ja citado.

3.2.2. Precisédo no Isocentro do Cone Beam Compu-
ted Tomography e Acuracia do Movimento Remoto
da Mesa

Para a realizacéo desse teste, € necessaria uma imagem
tomogréafica do objeto simulador marker phantom (Figura 2A).

Figura 1 — Objetos simuladores utilizados nos controles de qualidade do electronic portal imaging: (A) Cube Phantom,
cubo em agua sdlida contendo em seu centro uma esfera radiopaca de 2 mm de diametro; e (B) Las Vegas Phantom,
bloco de aluminio com circulos em baixo relevo contendo didmetros que variam de 0,5 a 15 mm, profundidade de 0,5 a
4,5 mm e contrastes de 0,6 a 5,1%, para 6MV, e de 0,4 a 3,4%, para 15MV.
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Primeiramente, posiciona-se o objeto simulador sobre a
mesa do acelerador, alinhando-o com os lasers da sala de
tratamento, para, em seguida, realizar deslocamentos pre-
determinados em todas as direges dos eixos de coorde-
nadas (x, y € z). Apds os deslocamentos, € realizada uma
imagem de CBCT para ser comparada com a CT de refe-
réncia. Os valores de deslocamentos sugeridos pelo sis-
tema devem coincidir com os realizados no objeto simu-
lador. Apds a movimentagao remota da mesa, os /asers
da sala de tratamento deverdo estar alinhados novamente
com as marcagdes do objeto simulador. A periodicidade
desse teste é diaria, e a tolerancia nao deve ultrapassar
2 mm de distancia entre a posi¢do do /aser e a marcagao
do objeto simulador.

Para a realizagao dos demais controles de qualidade do
CBCT, utiliza-se o objeto simulador Catphan® (Figura 2B),
fornecido pelo fabricante do acelerador linear, que pos-
sui diferentes regides para diversas avaliagdes. O usuario
deve criar um paciente teste no sistema de planejamento
e fazer uma imagem CBCT desse simulador para analisar,
na mesma imagem, os testes: linearidade das unidades
Hounsfield (HU), uniformidade de HU, resolugao espacial,
resolugéo de baixo contraste, linearidade espacial em um
corte e espessura de corte. A periodicidade dos controles
de qualidade que utilizam o Catphan é mensal, porém, se
0 usuario julgar os testes como estaveis, pode-se mudar a
periodicidade para semestral.

3.2.8. Linearidade das Unidades Hounsfield

A linearidade do numero de HU é avaliada com o inserto
CTP404 (Figura 3A), que contém secbes com diferentes
materiais de diferentes densidades e, consequentemente,
possui diferentes HU. O manual do Catphan apresenta
diversas especificagdes tabeladas dos materiais, como for-
mula guimica, nimero atémico efetivo, densidade eletrdnica
e valores maximos e minimos de HU, que servirdo como
referéncia nas medidas. Utilizando uma regiéo de interesse

(ROI) de (7 x 7) mm?, mensura-se o valor de HU para todos
0s materiais do simulador.

3.2.4. Uniformidade de Unidades Hounsfield

Para avaliar a uniformidade de HU, utiliza-se o inserto
CTP486 (Figura 3B), que deve ser localizado na CBCT.
Com uma ROl de (1 x 1) cm?, mensura-se o HU em cinco
posi¢des: centro, inferior, superior, direita e esquerda
(dispostos simetricamente da ROI central). Esses valo-
res sdo comparados entre si, podendo variar até, no
maximo, 40 HU.

3.2.5. Resolugéo Espacial

A resolugdo espacial é analisada no inserto CTP528
(Figura 3C). Uma vez localizada essa se¢ao, deve-se veri-
ficar até que padrédo € possivel diferenciar a separagéo
entre as barras. Pode-se utilizar a ferramenta de zoom e
contraste e brilho da imagem para facilitar a visualizagéo.
E importante manter o mesmo padrdo de anélise para
as verificagdes futuras. A tolerancia é a distingdo até as
linhas do grupo 6, que possuem seis pares de linha por
centimetro (Lp/cm).

3.2.6. Resolugéo de Baixo Contraste

Nesse teste, utiliza-se o inserto CTP515 (Figura 3D).
Deve-se contar o numero de discos visiveis e registrar o
didmetro e o contraste do Ultimo disco cuja visualizagao foi
possivel. E esperado conseguir visualizar o disco de 7 mm
com 1% de contraste.

3.2.7. Linearidade Espacial em um Corte

Alinearidade espacial de um corte também é analisada com
o inserto CTP404 (Figura 3A). Apos localiza-lo, deve-se utili-
zar a ferramenta digital de medida para mensurar a distancia
entre os furos posicionados nos vértices de um quadrado
de 5 cm de lado. As medidas ndo podem variar mais que
5 mm do valor correto.

Figura 2 — Objetos simuladores utilizados nos controles de qualidade do Cone beam computed tomography. (A) Marker
Phantom, objeto simulador fixo em uma barra de indexacéo que permite o deslocamento nos eixos de coordenadas
(x,y e z) de 1,5 cm e de 2,0 cm; e (B) Catphan, objeto simulador para controle de qualidade de Cone beam computed

tomography com quatro diferentes insertos.
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3.2.8. Espessura de Corte

Ainda no inserto CTP404 (Figura 3A), mensura-se a espessura
de corte. Inicialmente, determina-se a largura total nametade da
intensidade maxima da imagem dos fios (do inglés full width at half
maximum —FWHW), ampliando ao méximo aimagem do inserto
CTP404 — recomenda-se acertar seu contraste e briho para
melhor visualizagdo. Uma vez ajustada a imagem, a ferramenta
de medida é, entdo, posicionada em uma das extremidades do
fio. Ao passar a imagem para o corte posterior ou anterior, posi-
ciona-se a outra extremidade da ferramenta na mesma extremi-
dade do fio — a medida encontrada é a FWHW. Multiplica-se

entdo a FWHW pela tangente de 23° (0,42) e obtém-se a espes-
sura de corte. A tolerancia recomendavel € de menos que 5%
da espessura escolhida na aquisicdo do CBCT.

3.3. ExacTrac7-11

3.3.1. Calibracdo do Sistema

O acelerador linear, o sistema de rastreamento por IR
e o sistema de raios X possuem coordenadas geo-
métricas independentes, sendo, portanto, necessario
correlaciona-las semanalmente.

Fonte: Catphan® 504 Manual (2013).

Figura 3 — Insertos do Catphan: (A) CTP404, que possui sete discos com diferentes materiais; quatro furos com 3 mm

de didmetro, posicionados nos vértices de um quadrado de 5 cm de lado; e dois pares de fio inclinados de 23°, sendo

um par orientado paralelamente ao eixo x e o outro, ao eixo y; (B) CTP486, que possui um disco uniforme de 20 cm de
diametro; (C) CTP528, que contém padrdes em barra de 1 a 21 Lp/cm; (D) CTP515, que contém discos com diferentes
contrastes (0,3, 0,5 e 1%); em cada grupo de contraste, os discos podem possuir nove dimensodes diferentes (variando de
2 a 15 mm para supra-slice) ou quatro dimensoes diferentes (variando de 3 a 9 mm para o subslice).
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A primeira correlagdo é entre as coordenadas do ace-
lerador linear € as do sistema IR. Para essa calibracao,
deve-se posicionar o objeto simulador ET Isocenter Phantom
(Figura 4A) alinhado com os lasers da sala e realizar a cali-
bragao seguindo as instru¢des do software do ExacTrac.
Essa calibragéo servira de base para a calibragao do sis-
tema de raios X. Na sequéncia, para correlacionar as coor-
denadas do acelerador linear com o sistema de raios X, uti-
liza-se o objeto simulador ET X-Ray Calibration (Figura 4B),
que deve ser minuciosamente alinhado com os lasers da
sala, ja que essa calibragao vai influenciar o resultado final
da conferéncia do posicionamento. Apds esse alinhamento,
rastreia-se a posi¢cao do objeto simulador com o sistema de
IR, calibrado previamente. Fazem-se entao as imagens com
o sistema de raios X, e utilizando o software de anélise da
imagem, deve-se atentar a verificagdo das cruzes laranjas
centradas nos circulos amarelos, ou seja, se os marcadores
radiopacos estao centralizados no posicionamento esperado.

Apods as calibragbes do ExacTrac, o proprio software
oferece duas opgdes de conferéncia: move isocenter phan-
tom to current isocenter, que verifica se as coordenadas
do sistema IR coincidem com as coordenadas do acele-
rador linear, e verify X-Ray calibration, que examina se as
coordenadas do sistema de raios X coincidem com as do
acelerador linear.

3.3.2. Precisdo da Localizagao Estatica do Sistema de
Rastreamento por Infravermelho

Essa avaliacéo verifica a precisdo do deslocamento da
mesa de tratamento pés-verificagdo com o sistema IR.

Para a realizacado desse teste, primeiramente alinha-se
0 objeto simulador com fiduciais refletores utilizando os
lasers da sala de tratamento. Em seguida, aplica-se um
deslocamento conhecido em uma das direcdes do eixo
de coordenadas e o simulador é reposicionado utilizando
o sistema de IR. Verifica-se visualmente pelos lasers se
0 objeto simulador retornou ao isocentro e se o deslo-
camento aplicado pela mesa coincide com o desloca-
mento inicialmente realizado. Esse teste deve ser repe-
tido para todas as direc6es do eixo de coordenadas (X,
y € z), e para casos de radiocirurgia, o limite deve ser
inferior a 1 mm.

3.83.8. Precisdo da Localizagao Estatica do Sistema
de Raios X

De maneira anéloga, é necessario verificar a preciséo do
deslocamento da mesa quando se utiliza o sistema de
raios X. Inicialmente, alinha-se o objeto simulador com
marcadores radiopacos utilizando os /asers da sala de
tratamento, e faz-se uma imagem com ambos os tubos
de raios X. Desloca-se o objeto simulador propositalmente
com valores predefinidos e fazem-se novas imagens com
ambos os tubos de raios X. A corre¢ao na mesa € apli-
cada baseada na fusédo do software do ExacTrac, e veri-
fica-se visualmente se o objeto simulador esta novamente
alinhado com os /asers e se os deslocamentos da mesa
translacionais e rotacionais coincidem com o desloca-
mento aplicado no objeto simulador. A tolerancia desse
teste deve ser igual ou menor que 1 mm, se o sistema
for utilizado para casos de radiocirurgia.

Figura 4 — Objetos simuladores utilizados nos controles de qualidade do ExacTrac: (A) ET Isocenter Phantom, que possui
cinco marcadores refletores e impressdo de orientagéo; (B) verify X-Ray calibration, que possui marcadores externos

refletores e 16 marcadores radiopacos externos.
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3.3.4. Qualidade da Imagem

A acuréacia na utilizagédo do ExacTrac depende da qua-
lidade da imagem gerada pelo sistema de raios X —
uma imagem de baixa qualidade pode resultar em um
processo inadequado de fusdo com a imagem digital
reconstruida, ocasionando uma analise incorreta do
visualizador. Para esse teste, o usuario deve selecionar
X-Ray Correction Image e realizar cinco imagens com
cada tubo de raios X, visto que o software do ExacTrac
identifica e interpola os pixels defeituosos, criando um
offset para imagens futuras. A periodicidade dessa ava-
liagdo deve ser mensal.

3.4. Calypso12,13

3.4.1. Controle de Qualidade Diario

O controle de qualidade diario do sistema Calypso veri-
fica o desempenho do sistema por meio do objeto simu-
lador quality assurance fixture (QAF) (Figura 5A) com
transponders beacon fornecidos pelo fabricante. No sof-
tware do Calypso, seleciona-se a fungdo QA e o gantry
é posicionado sob a mesa de tratamento. Alinha-se o
objeto simulador utilizando o sistema de lasers da sala
de tratamento e, caso necessario, pode-se utilizar as
chaves de ajustes localizadas no pé do objeto simula-
dor. O detector eletromagnético € posicionado sobre o
objeto simulador, conforme as orientagées do software,
para que o teste possa ser iniciado ao clicar no botao
begin test, no software do Calypso. A analise demora
menos de um minuto e fornece os desvios das compo-
nentes laterais, longitudinais e verticais do isocentro do
objeto simulador em relagdo ao isocentro calibrado do
sistema Calypso, e o isocenter offset na forma de desvios

do isocentro do objeto simulador a partir do isocentro
calibrado do sistema Calypso. O isocenter offset deve
ser menor ou igual a 1,5 mm, se o sistema for utilizado
para radiocirurgias.

3.4.2. Dynamic Edge Gating

Esse teste serve para verificar diariamente se o sistema
consegue detectar a conectividade. Coloca-se o0 objeto
simulador sobre a mesa € inicia-se o rastreamento: usa-se
um feixe (10 x 10) cm2 como campo de tratamento e,
durante o feixe, aciona-se o gating test no controlador da
Dynamic Gating Interface. Se o sistema estiver com sua
funcionalidade normal e o feixe ainda estiver ligado, este
continuara ligado e o sistema confirmara e exibira os resul-
tados de teste de gating Beam Hold como CONFIRMED,
indicando o funcionamento correto da conectividade de
ponta a ponta. Se o feixe estiver desligado, ao pressionar
0 botéo gating test, o sistema nao confirma que o feixe foi
mantido, e sera exibido o resultado do teste Beam Hold
como NOT CONFIRMED.

3.4.3. Calibracdo do Sistema

Para iniciar a calibrag&o do sistema, seleciona-se a fun-
¢ao calibrate no software do Calypso e alinha-se o objeto
simulador isocenter calibration fixture (ICF) (Figura 5B) com
o laser da sala de tratamento — se necessario, utiliza-se
o ajuste fino no pé do objeto simulador. Adquirem-se
duas imagens ortogonais (anterior e lateral) do objeto
simulador, certificando-se que seu isocentro e o isocen-
tro do acelerador linear coincidam. Se o limite de tole-
rancia entre os isocentros for respeitado, o teste de alvos
oticos é executado, utilizando as trés cameras de IR
que definem o quadro de coordenadas de referéncia do

Fonte: Muralidhar et al.'

Figura 5 — Objetos simuladores utilizados nos controles de qualidade do Calypso: (A) QAF, objeto simulador que contém
trés Beacon transponders e trés “pés” com chave deslizante que permitem ajustar seu alinhamento; (B) ICF, que contém
trés Beacon transponders, linhas de marcacéao para permitir o alinhamento com os /asers na sala de tratamento, seis
refletores 6ticos, trés “pés” com chave deslizante para ajustar o alinhamento e uma esfera de tungsténio interna

posicionada no isocentro.

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):99-108.



Radioterapia guiada por imagem: técnicas e controle de qualidade

subsistema localizag&o ética. Ajusta-se o posicionamento
do detector eletromagnético e o sistema faz uma auto-
andlise, apresentando os valores dos desvios dos com-
ponentes laterais, longitudinais e verticais do isocentro
do sistema Calypso a partir da posi¢cao do isocentro da
maquina, além do valor isocenter offset, que deve ser
menor ou igual a 1 mm.

3.4.4. Calibragdo das Cameras

A calibracdo das cameras devera ser feita somente se
a calibracao do sistema néo for bem-sucedida. Esse
controle de qualidade utiliza dois acessoérios: um com
formato em L (Figura 6A) e outro com formato em T
(Figura 6B). Para a calibragéo, clica-se no botéo cali-
brate e inicia-se a fungéo camera calibration. O acesso-
rio com estrutura em L é posicionado sobre a mesa de
tratamento, seguindo a orientagéo fornecida pelo sof-
tware do Calypso, e apds o alinhamento com os lasers
da sala de tratamento, deve-se conferir a detecc¢éo cor-
reta dos alvos pelas cameras IR. O teste no software
pode ser, entéo, iniciado e fara uma autoanalise: caso
aprovado, recomenda-se remover o acessoério em L e
prosseguir para o teste com o acessorio em T. Caso
reprovado, os procedimentos descritos anteriormente
devem ser repetidos.

Na sequéncia desse teste, o software ira solicitar a
selecéo do acessoério com estrutura em T utilizado na cali-
bracao. Posiciona-se a mesa de tratamento de modo que
esta fique fora do campo de visdo das cameras IR e rota-
ciona-se o gantry de forma que este fique sob a mesa de
tratamento. Assim, o teste no software do Calypso pode
ser iniciado, segurando o acessoério em T e movendo-o
em pequenos movimentos circulares ao longo do campo

de visdo das cameras em cada uma das trés orientagoes,
com as esferas reflexivas posicionadas de maneira oposta
ao acelerador linear. O sistema avalia o teste e apresenta
como resultado “aprovado” ou “reprovado”. Sua finalidade
é calibrar as trés cameras independentemente de sua
posicéo e orientacdo especificas na sala de tratamento.
E importante atentar-se para que nenhuma camera detecte
fontes de reflexédo dispersa, pois podem interferir no resul-
tado final da calibracao.

4. Conclusao

Um grande problema com o qual o fisico médico pode
se deparar atualmente é a velocidade com que as tec-
nologias se desenvolvem. A IGRT é um tipico exemplo
disso, pois, com os dispositivos sofisticados de que dis-
pde, pretende controlar o local da irradiagdo com preci-
s&o submilimétrica, ndo obstante os movimentos fisio-
l6gicos que ocorrem durante a sessao de tratamento.
Esse objetivo, porém, sé pode ser alcangado se 0 uso
desses recursos for feito de forma controlada e precisa,
ou seja, se periodicamente for executado seu controle
de qualidade. No presente artigo, foram descritos, para
cada um dos principais dispositivos, testes com foco na
geometria, na qualidade da imagem, no sistema de ope-
racao e na seguranca.
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Fonte: Calypso® System Operator’s Manual (2016).

Figura 6 — Objetos simuladores utilizados na calibracio das cAmeras do Calypso: (A) acessério com estrutura em L, que
possui quatro refletores dticos esféricos; e (B) acessdrio com estrutura em T, que possui trés refletores 6ticos esféricos

na respectiva barra transversal e uma alca almofadada.
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Resumo

Este artigo de revis&o apresenta um breve historico, com os principais fatos da evolugao da terapia com feixe de prétons, seguido de uma descrigéo
das principais caracteristicas dosimétricas apresentadas em faixas de energia utilizadas em terapia. E feita uma breve comparagdo entre a
protonterapia e as demais modalidades de radioterapia com feixe de fotons. Também estdo descritos alguns cddigos de Monte Carlo atualmente
utilizados na simulagao do transporte de prétons no meio e suas peculiaridades.

Palavras-chave: protonterapia; radiologia; Monte Carlo; dosimetria.

Abstract

This review article presents a brief history, with the main facts, of the proton beam therapy evolution, followed by a description of the main dosimetric
characteristics presented in the energy range used for therapy. A brief comparison is made between proton therapy and the other radiotherapy
modalities with photon beam. Some Monte Carlo codes and their peculiarities, currently used in simulating the transport of protons in the medium,

are described.
Keywords: proton therapy; radiology; Monte Carlo; dosimetry.

1. Introducgéo

A terapia com feixe de prétons € a modalidade de hadron-
terapia com maior crescimento nas ultimas décadas, repre-
sentando um significante avango tecnoldgico no tratamento
de tumores cancerigenos. Essa modalidade terapéutica foi
proposta por Robert Wilson em 1946', e j& em meados de
1950 ocorreu o primeiro tratamento de um paciente cujo alvo
era a glandula pituitaria, no qual foi utilizado um ciclotron do
Laboratério Lawrence Berkeley da Universidade da Califérnia’.
Essas lesdes podiam ser visualizadas por raios X, aplicando
material de contraste para andlise da vascularidade e, portanto,
sem o auxilio de imagens tomogréficas. No fim da década
de 1950, Larsson e colaboradores desenvolveram uma téc-
nica de radiocirurgia com feixe de prétons de um ciclotron no
Instituto Upsala na Suécia?. Em 1961, Kjellberg e colaborado-
res também utilizaram técnicas radiocirdrgicas de pequenos
alvos intracraniais no ciclotron do laboratério de Harvard?.

Durante as décadas de 1960 e 70 ocorreram outras ini-
ciativas de pesquisas clinicas com proétons, principalmente
na Russia e depois no Japao. Nas décadas de 1980 € 1990
houve um aumento consideravel dessas pesquisas ao redor
do mundo, sendo realizadas em paises como Inglaterra,
Franga, Suigca, Alemanha, Russia e Japdo. Em 1996, na
Suiga, foi realizada a primeira terapia com prétons com
intensidade modulada®.

Até 2015 havia 56 instalagdes de protonterapia em ope-
rac&o no mundo, e mais de 36 em fase de construgéo, num
total de mais de 100 mil pacientes tratados®. Atualmente, mais
de 40 novos centros de tratamento estdo em fase final de
construgéo e devem entrar em operacéo até 2020, em sua
maioria nos Estados Unidos, Jap&o e China®.

Concomitantemente a esse crescimento, observa-se que
0 numero de publica¢des cientificas envolvendo prétons na
area médica tem aumentado exponencialmente. Uma breve
pesquisa no PubMed (um banco de dados livre que contém
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citagbes de trabalhos na area), em janeiro de 2019, acusou
um total de 46.229 artigos publicados.

As caracteristicas fisicas de um feixe de protons per-
mitem maior conformidade da distribuicao de dose e
vantagens significativas para os 6rgéos de risco, apre-
sentando, em diversos casos, conformidade superior a
tratamentos modernos feitos com feixes de fotons, tais
como volumetric modulated arc therapy (VMAT) e intensity
modulated radiotherapy (IMRT)"°,

As vantagens clinicas s&o especialmente relevantes no tra-
tamento de pacientes pediatricos, em raz&o da possibilidade
de diminuir a dose depositada em tecidos sadios, € da conse-
quente redugao da probabilidade de complicagdes, indugao
de tumores secundarios e morte precoce'''S, Apesar dessas
potenciais vantagens, devido aos niveis superiores de dose
em relagdo a radioterapia com feixe de fotons, avaliagdes
clinicas mais aprofundadas, que levam em conta as limita-
¢des no planejamento, controle de qualidade, monitoragéo
da radiagéo e efeitos bioldgicos, tornam-se ainda neces-
sarias. O uso inapropriado de feixes de prétons em terapia
e/ou a falta de otimizagao do tratamento podem levar a uma
nao conformidade da dose no alvo ou uma maior irradiagéo
de 6rgéos de risco. Particularmente, as incertezas na deter-
minagao do alcance dos protons levam a necessidade de
técnicas mais robustas de segmentag&o dos tecidos, dado
que sua densidade e composi¢ao terdo um impacto direto
e relevante na distribuigao da dose de um feixe de prétons'.

Recentemente, esses fatores impulsionaram pesquisas
no desenvolvimento de técnicas avangadas para aquisi-
¢ao de imagens médicas com alta resolugdo — tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM), ultras-
som (US) —, permitindo um aumento na acuracia das infor-
magodes extraidas das imagens, tais como geometria dos
pacientes e densidade dos tecidos requeridos na avaliagao
de dose'® g, portanto, controlando ainda mais a area irradiada.
Uma das técnicas que tém sido propostas nesse sentido é
a tomografia computadorizada de dupla energia (DECT)6-1°.
Esses avancos tecnolégicos permitem o tratamento de tumo-
res muito proximos de regides criticas e pequenas, onde
uma dose excedente poderia provocar sérias complicacoes.

Na Figura 1 sdo apresentados perfis de dose em pro-
fundidade para diferentes tipos de radiacdo. Feixes de
elétrons apresentam deposicéo superficial de dose e tém
Seu uso restrito ao tratamento de tumores na pele. Isso se
deve a elevada probabilidade de interacao dos elétrons e
a sua reduzida massa, o que faz com que toda a energia
do feixe seja absorvida num curto alcance. No processo de
interagéo com a matéria, feixes de fotons liberam elétrons
atébmicos, que por sua vez depositam energias significan-
tes ao longo de toda a trajetdria, apresentando uma queda
pouco acentuada apos a regido de build-up (dose maxima).

No caso de feixe de prétons, a deposicdo de energia
aumenta suavemente com a penetracdo na matéria até
atingir um valor maximo, préximo ao alcance final da parti-
cula, seguido de uma queda acentuada. O alcance de um
feixe de protons esta diretamente relacionado a energia ini-
cial do feixe e ao meio que atravessa. Essa caracteristica
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peculiar é resultado dos tipos de interagéo que o préton
sofre com a matéria, a saber: interagdes eletromagnéticas
(moderagéo e espalhamento) e nucleares. A Figura 2 ilus-
tra uma comparacao das distribuicdes de dose obtidas em
um tratamento com feixe de prétons e com feixe de fétons.

Na faixa de energia terapéutica (50 a 250 MeV), a perda
de energia dos prétons por interacdo eletromagnética com
0s elétrons orbitais é predominante e responsavel pelo per-
fil de dose caracteristico (pico de Bragg)'®. Nesse caso,
as interacdes nucleares s&o raras se comparadas com as
interacdes eletromagnéticas. Por exemplo, num feixe de
prétons de 160 MeV, aproximadamente 20% dos prétons
sofrerdo apenas uma interagdo nuclear, que geralmente
provoca deflexdes muito pequenas.

Este artigo de revisdo aborda os principais fundamentos
presentes no transporte de protons e suas interagdes com
a matéria, relevantes para aplicagdes clinicas no tratamento
de cancer. Estéo apresentadas também algumas ferramen-
tas computacionais baseadas no método de Monte Carlo,
que sdo usadas para estimativa de distribuicdes de dose
absorvida, auxiliando no plano de tratamento.

2. Técnica de Tratamento

O feixe de prétons produzido num acelerador de particulas,
do tipo ciclotron, possui uma Unica energia (monoenergético)
e apresenta dimensdes de fonte radioativa de apenas alguns
milimetros. Num tratamento, para que esse feixe possa cobrir
toda a extensao do volume-alvo a ser irradiado, precisa ser
conformado de forma adequada tanto na lateral como em
profundidade. Nesse sentido, a técnica da terapia com feixe
de prétons consiste, em muitos aspectos, em manipular o pico
de Bragg de forma adequada, com o intuito de tratar todo o
volume tumoral e a0 mesmo tempo poupar tecidos sadios.

Figura 1. Energia depositada em fungéo da profundidade para
diferentes tipos de radiagéo.
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Atualmente existem dois métodos disponiveis para
entrega do feixe: 0 de escaneamento ativo e o espalhamento
passivo, como ilustrado na Figura 3. Na técnica de espa-
lhamento passivo, o feixe é disperso colocando materiais
espalhadores em sua trajetéria. Um unico espalhador per-
mite que o feixe seja ampliado de maneira a cobrir campos
pequenos. Um segundo espalhador possibilita uma entrega
uniforme de dose para campos maiores. Para cobertura
do tumor em profundidade, utiliza-se o conceito de que a
profundidade do pico de Bragg depende da energia inicial
dos prétons, a qual pode ser modulada de forma que a
combinagéo de diferentes energias (alcances), associada
ao espalhamento lateral do feixe, seja utilizada ao longo
de um mesmo tratamento para tratar regides de diferentes
extensdes e profundidades. A curva de deposicao de dose
caracteristica dessa técnica é denominada spread-out-bragg
peak (SOBP). Na técnica de escaneamento ativo (que uti-
liza o pencil beam scanning — PBS), um feixe estreito de
prétons, com dimensdes de alguns milimetros, faz a varre-
dura do tumor com energia e diregado moduladas, cobrindo
camada por camada para criar uma distribuic&o de dose
em trés dimensdes (3D) acurada. Isso é alcancado através
da introducao de moduladores e atenuadores que alteram
o feixe original, similarmente ao IMRT'S.

A Figura 4 mostra os diversos picos de Bragg que ocor-
rem, em suas respectivas profundidades, devido a variagao
da energia do feixe de prétons, o que permite a conforma-
¢ao do tratamento.

O alcance médio do feixe de prdtons é definido como
a profundidade no material em que a metade dos prétons
que sofrem interagdes eletromagnéticas param. Essa gran-
deza pode ser estimada através da medida de fluéncia dos
prétons e corresponde a profundidade onde a fluéncia cai
pela metade. Em termos de dose, o alcance, R, corres-
ponde a profundidade onde a dose assume 80% da dose
maxima (dg,)?*°. A Figura 5 apresenta as fluéncias para

diferentes energias de feixe e a Tabela 1, 0s seus respectivos
alcances na agua. Uma vez que as intera¢des da radiagao
com a matéria s&o de natureza estocastica, mesmo em caso
de um feixe monoenergético, o alcance médio dos prétons
sofrerda uma dispersdo causada por flutuagdes estatisticas
que estéo associadas a uma dispersao de energia (energy
straggling). Essa dispersao, no entanto, é geralmente menor
do que 2,5% do alcance dos prétons.

Para que as técnicas de terapia sejam possiveis e apli-
cadas de forma acurada, é necessario um planejamento de

PBS: pencil beam scanning.

Figura 3. Técnicas de conformagao do feixe de prétons:
escaneamento ativo e passivo.

Figura 2. (A) Distribuicdo de dose com fétons (VMAT — ECLIPSE); (B) distribuicdo de dose obtida com um feixe de prétons
(trés campos de tratamento — RayStation). Ambos o0s planejamentos foram criados para uma dose prescrita de 54.
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tratamento que considere todos esses aspectos na estima-
tiva da distribuicéo de dose no paciente.

2.1. O Calculo de Dose
A taxa de dose absorvida, D, num meio esté relacionada

com a taxa de fluéncia de particulas (¢) e 0 poder de frea-
mento massico (S/p) conforme a Equagéo 1:

D=2 (1)
p

Em que:
S/p é dado em MeV.cm?/g.

Figura 4. Perfil de dose na dgua em profundidade para
diferentes energias de feixes de prétons.

Figura 5. Fluéncia de prétons na agua para diversas energias
de feixe.

Tabela 1. Alcance dos protons na agua.

Energia (MeV) Alcance (cm)
70 39
100 7,5
130 12,1
160 17,3
200 25,7
220 30,2
250 37,5
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Expressando ¢ (particulas/cm?.s) em termos de cor-
rente, | por unidade de area A, temos que a dose em Gy/s
sera (Equacéo 2):

- IS

D=—= 2
Ao @

Em que:

I/A é dado em nA/cm?.s.

Um valor tipico de taxa de dose em radioterapia é da
ordem de 1,0 Gy/minuto, assim, para um feixe de prétons de
250 MeV na agua, teremos um poder de freamento, S/p, de
aproximadamente 3,89 MeV.cm?/g, sendo que necessita-se
de uma densidade de corrente I/A de 0,0043 nA/cm?.s.

A componente de dose devido a particulas secundarias
€ cerca de trés ordens de grandeza menor. Assim, essas
particulas tornam-se importantes para questées de radio-
protecdo, mas néo para fins terapéuticos?’.

Como visto, a fluéncia de particulas é uma grandeza
necessaria para a estimativa de dose absorvida no(s)
volume(s)-alvo(s) e, para tanto, é fundamental que seja
determinada da forma mais confiavel possivel, através da
simulag&o do transporte de prétons no meio em que se pro-
paga. As informacgdes necessarias para o célculo de dose
em pacientes, composicao e densidade dos tecidos podem
ser extraidas de imagens de tomografia com duas energias
(dual-energy computed tomography — DECT). O processo
requer a calibracao da TC com materiais de densidade e
composicao conhecidas. Os materiais s&o irradiados com
duas energias distintas (por exemplo 80 e 140 kVp) e os
parametros de calibragao da TC obtidos por um ajuste numé-
rico. Uma vez realizada a calibracéo, imagens de DECT de
pacientes podem ser convertidas em densidade, nimero
atdmico efetivo e potencial de excitagéo?>2.

Nas segdes a seguir estdo descritos 0s mecanismos
e as ferramentas computacionais utilizadas para essas
simulacoes.

2.2. Cédigos Computacionais de Simulagao

A complexidade de célculo envolvida no processo de estima-
tiva de dose em simulacdes de tratamento paciente-espe-
cifico, além de ser capaz de modelar corretamente o feixe
de radiacio, exige também a habilidade em processar infor-
magcdes de imagens médicas. A técnica de Monte Carlo é
considerada uma das melhores candidatas para a realizagéo
dessa tarefa, incluindo a propagacao de particulas secun-
darias?*. Essa técnica aplica processos estocéasticos no
transporte de particulas e de sua interagdo com a matéria
passo a passo com o uso das segdes de choque e amos-
tragens das fun¢des densidade de probabilidade, governa-
das pelo teorema do limite central. Ao contrario de particulas
neutras como fétons e néutrons, cujas interagdes podem
ser simuladas individualmente, no caso de particulas car-
regadas como protons, isso se torna computacionalmente
inviavel. Portanto, para esses casos foram desenvolvidos
algoritmos de histéria condensada, nos quais as perdas de
energia e angulos de espalhamento de cada interagéo séo
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“condensados” (ou somados) num unico evento chamado
passo de energia (energy step).

As simulagdes computacionais para célculo de dose em
casos clinicos s&o realizadas em geometrias obtidas de ima-
gens médicas do paciente ou em modelos computacionais
baseados em voxels. Particulas secundérias geradas nessas
simula¢des podem ou ndo ser transportadas, dependendo
da eficiéncia computacional requerida em uma simulacéo.

Dentre os codigos que utilizam a técnica de Monte
Carlo, cita-se o codigo MCNP?® verséo 6.2, que incorpora
diversos recursos geomeétricos e constantes avangos nos
modelos fisicos de transporte de particulas carregadas,
principalmente no que se refere ao transporte de particulas
carregadas pesadas em modelos geométricos baseados
em malhas ndo estruturadas (UM). Esse codigo tem sido
extensamente utilizado por grupos de pesquisa em fisica
meédica em todo o mundo, sendo que recentemente seus
recursos computacionais tém sido avaliados em literatura
para uso em protonterapia.

Uma nova interface baseada no Monte Carlo, dedicada
a aplicagdes clinicas e de pesquisa, bastante utilizada para
o transporte de prétons € o TOPAS?. Ele é uma extensao
do codigo de Monte Carlo GEANT4?7, especifico para simu-
lacdes em problemas de radioterapia, com recursos para
modelagem de cabecotes de aceleradores lineares (LINACs),
geometria de pacientes baseadas em imagens de TC e tam-
bém capaz de incorporar movimentos, tanto do feixe como
da geometria do paciente, para realizacao de calculos em
4D. Originalmente, o TOPAS foi concebido para uso em
protonterapia, mas hoje sua aplicagéo estende-se a todas
as terapias, com projeto de versdes futuras para uso em
radiobiologia. Embora o método de Monte Carlo seja uma
das melhores técnicas de estimativa de dose, ainda nédo é
amplamente utilizado devido a demanda de tempo compu-
tacional, tornando-se muitas vezes inviavel na rotina clinica.

2.3. O Transporte de Prétons

O principal mecanismo de interagdo dos proétons com a
matéria se da por meio do espalhamento elastico com o
campo elétrico dos atomos. O modelo de multiespalha-
mento coulombiano (MSC) que descreve esse processo
foi desenvolvido por Moliere em 19472, Devido a natureza
estocastica dos eventos, a distribuicdo de prétons sofre
um alargamento espacial e angular ao longo de sua propa-
gacéo, que pode ser descrito aproximadamente por uma
Gaussiana, previsto pela teoria de Fermi-Eyges?.

O efeito do espalhamento angular pode ser notado
variando-se o tamanho do alvo considerado?'. A Figura 6
apresenta as diferengas nos perfis de dose em profundi-
dade para quatro diferentes tamanhos de alvo obtidos com
o codigo MCNP6. Para um alvo de 20,0 x 20,0 x 0,2 cm?,
observa-se um perfil de dose caracteristico esperado, entre-
tanto, a medida que se reduz o tamanho do alvo, verifica-se
mudanga no comportamento desse perfil. Esse efeito é cau-
sado pelo efeito de multiespalhamento, que comega a ser
visivel na medida em que as dimensdes do alvo se tornam
da mesma ordem de grandeza dos desvios provocados por

esse multiespalhamento. Outro fator evidenciado pela varia-
¢ao do tamanho do alvo escolhido é a diferenga no perfil de
dose fornecida por diferentes modelos fisicos. Por exem-
plo, os codigos MCNP e TOPAS possuem modelos fisi-
cos distintos, o que acarreta uma diferencga nos resultados
de distribuicdo de dose, como pode ser observado nessa
mesma figura (Figura 6).

Além das aproximagdes dos modelos fisicos utilizados,
a qualidade de uma simulagéo também depende da escolha
dos parametros de um modelo fisico que é feita pelo usuario.
Nesse caso, o conhecimento e a experiéncia com o codigo
tornam-se cruciais para a obtencéo de resultados confiaveis.

Por exemplo, no codigo MCNP6 existem trés opcdes de
modelos de multiespalhamento disponiveis: FNAL1, FNAL2
(default — padrao) e Gaussiana. O modelo padrédo (FNAL2)
fornece apenas o angulo de espalhamento na rotina de
transporte, enquanto a opgéo FNAL1 correlaciona a dis-
persédo de energia com o angulo de espalhamento. O ter-
ceiro modelo adota uma aproximagéo Gaussiana para o
espalhamento angular. Outro parémetro de simulagéo é o
tamanho do incremento de energia na malha de célculo do
poder de freamento, usado para o transporte de prétons.
O incremento padréo no cédigo MCNP6 é definido com o
valor EFAC = 0,917, que corresponde a fragéo de energia
perdida em cada passo de interacdo. Assim, estabelece-
-se arelagdo E = E *EFAC,em que E_, - E € o incre-
mento de energia do préton definido na malha de calculo.
As diferentes combinagdes de opcdes desses pardmetros
(multiespalhamento e incremento de energia) podem levar
a resultados diferentes, dependendo do tamanho do alvo
onde o célculo é realizado, para 0 mesmo problema simu-
lado. Alguns experimentos realizados com feixes de protons
de 98 e 180 MeV mostraram discrepancias entre diferentes
modelos de espalhamento, como os obtidos por Kimstrand
e colaboradores®. A Figura 7 apresenta os resultados obti-
dos com diferentes par@metros de simulagdo para o caso
no qual as dimensdes do alvo sdo 0,4 x 0,4 x 0,2 cm?®.
Essa figura mostra as diferentes curvas obtidas pelo cédigo
MCNP6 quando se utiliza diferentes op¢des de modelos de
espalhamento conjugado com diferentes valores de EFAC.

Figura 6. Perfil de dose em profundidade para um feixe de
prétons de 160 MeV para diferentes tamanhos de alvo.
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2.4. Sistemas de Planejamento

Para qualguer procedimento radioterapico, € necessario pla-
nejamento prévio de acordo com 0S recursos e as caracte-
risticas dos equipamentos disponiveis. Esse planejamento
tem como objetivo assegurar a maxima eficacia no trata-
mento e a0 mesmo tempo a prote¢do dos érgaos de risco
(OAR). Para alcangar esse objetivo, uma das etapas neces-
sarias € a obtencgao da distribui¢cdo de dose 3D no paciente,
que por sua vez depende de informagdes clinicas provindas
das imagens médicas, através das quais 0 oncologista &
capaz de delinear o contorno do(s) alvo(s) e do(s) 6rgao(s)
de risco e realizar a prescricao de dose nesses volumes.

Comercialmente, existem diversos sistemas de planeja-
mento (TPS) em protonterapia, e inclusive estudos compa-
rativos entre eles, uma vez que utilizam algoritmos analiticos
de célculo de dose que possuem suas proprias limitagoes e
aproximagoes?-2. Algoritmos analiticos de calculos de dose
para feixes de particulas sdo incapazes de lidar com zonas
de heterogeneidades, tais como fronteiras entre tecidos com
um grande gradiente em densidade. Por esse motivo, 0s
principais fabricantes de TPS comegaram a integrar méto-
dos de Monte Carlo para calcular a dose.

Em planejamentos que utilizam a técnica de espalha-
mento do feixe, o sistema é configurado para produzir uma
distribuicdo de dose homogénea com a mesma penetra-
¢ao do feixe.

Planejamentos de tratamentos usando PBS normal-
mente utilizam trés tipos de técnicas: escaneamento uni-
forme, dose uniforme em campo Unico (single-field uni-
form dose — SFUD) e dose uniforme com varios campos
(multifield uniform dose — MFUD). A primeira consiste em
produzir distribuigbes de dose semelhantes aquelas por
espalhamento passivo. Nela, o feixe é especificado por sua
profundidade e pela largura de modulag&o para a distribui-
céo geral da dose, ao invés da energia e intensidade de
cada pico individual de Bragg. Para as outras duas técni-
cas (SFUD e MFUD), o TPS considera explicitamente cada
pico de Bragg do feixe, sendo deixado de lado o conceito

Figura 7. Perfis de dose em profundidade com diferentes
combinacgOes de modelos de multiespalhamento angular e
incrementos de energia.
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de largura de modulagéo. As especificagdes de um feixe
de tratamento baseiam-se nos picos de Bragg, cada um
com uma energia determinada, localizagdes espaciais de
cada um dos picos e nimero de prétons. Dessa forma, a
qualidade geral do feixe é determinada pela qualidade de
cada um dos feixes (pencil beams) individuais.

3. Conclusao

Devido aos resultados clinicos promissores, existe uma ten-
déncia mundial para o surgimento de novas instalacdes em
protonterapia e, com isso, um aumento nas pesquisas cli-
nicas nessa modalidade de tratamento. Nesse sentido, é
importante que sejam criados no Brasil, nucleos de estudos
e de pesquisa juntamente com a cooperagao entre institu-
tos de pesquisas, universidades e hospitais onde existam
servigos de radioterapia. Investigagdes de casos, onde a
protonterapia ndo se mostra superior a radioterapia conven-
cional, s&o objetos de estudo. Concomitantemente, estu-
dos em culturas de células irradiadas com feixes de pro-
tons para terapia ainda necessitam ser desenvolvidos para
melhor compreensao dos efeitos bioldgicos causados por
essas irradiagcdes, com o intuito de otimizar a dose e com
isso aumentar a eficiéncia de tratamento.
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Resumo

A terapia por captura de néutrons (neutron capture therapy — NCT) é uma técnica radioterapica bimodal com principios de funcionamento muito
vantajosos para o tratamento de canceres difusos. Contudo, apesar dessa vantagem conceitual e de sua primeira proposicao ja exceder 80 anos, essa
técnica ainda ndo se encontra consolidada na comunidade clinica internacional como proposta terapéutica. Esse insucesso em seu estabelecimento
nao tem impedido que diversos grupos de pesquisa de diversos paises do mundo invistam tempo e recursos em seu desenvolvimento. Neste texto
apresentamos brevemente um histérico da NCT e dos principais desafios enfrentados pelos diversos grupos de pesquisas, uma comunidade de
entusiastas da técnica, no seu desenvolvimento e na consolidacdo terapéutica da sua vertente mais estudada, a boron neutron capture therapy
(BNCT). E apresentado também um resumo dos principais resultados alcangados com a técnica, além de um breve relato dos estudos realizados
na instalagao experimental de BNCT no Brasil.

Palavras-chave: terapia por captura de néutrons; boron neutron capture therapy, radioterapia; carregadores; fonte de néutrons.

Abstract

Neutron Capture Therapy (NCT) is a bimodal radiotherapy technique with very advantageous operating principles for the treatment of diffuse cancer
cells. However, despite its conceptual advantage and its already exceeding 80-year proposition time, NCT has not yet been consolidated in the
international clinical community as a therapeutic alternative. The failure in its incorporation as a therapeutic procedure has not prevented several
research groups from many countries around the world to have invested time and resources in its development. In this text, we briefly present a
history of the NCT, and the main challenges faced by the various research groups, which form a community of enthusiasts of the technique, in its
development and therapeutic consolidation of its most studied branch, the Boron Neutron Capture Therapy (BNCT). A summary of the main results

achieved with the technique and a brief report of the studies carried out at the BNCT experimental facility in Brazil was also presented
Keywords: neutron capture therapy; boron neutron capture therapy; radiotherapy; boron carriers; neutron source.

1. Introducgéo

A terapia por captura de néutrons (neutron capture the-
rapy — NCT) é uma técnica radioterapica em que a energia
Util de tratamento néo é fornecida pelo feixe de radiagéo,
mas sim pela reacdo nuclear promovida pelo feixe. Essa téc-
nica consiste na administracdo de um composto que seja
absorvido preferencialmente pelas células tumorais e que
também sirva de carregador de um nuclideo (isétopo espe-
cifico de um elemento quimico, com propriedades nuclea-
res especificas). Esse nuclideo, ao interagir com o campo
de irradiacdo, mais especificamente com néutrons de baixa
energia (néutrons térmicos), deve sofrer uma reagéo que
libera a energia Util do tratamento. Esse nuclideo deve ter
uma alta probabilidade de interagdo com os néutrons tér-
micos e sofrer uma reacao nuclear que libere a energia de
reacao na forma predominante de energia cinética dos frag-
mentos do nuclideo (produtos da reacéo).

No caso especifico da terapia por captura de néutrons
por boro (boron neutron capture therapy — BNCT), o nucli-
deo carregado pelo composto é o isétopo de boro com
numero de massa 10, °B (5 prétons e 5 néutrons). O °B
tem alta probabilidade de interacéo (segao de choque) com
néutrons térmicos. A reagéo de captura do néutron é a rea-
¢ao predominante de néutrons térmicos com °B. O nucli-
deo formado, "B, ¢ instavel e rapidamente se desintegra
em duas partes, uma particula alfa (*He) e um nicleo de "Li,
liberando uma energia de 2,79 MeV por reacdo. Essa ener-
gia ¢ liberada predominantemente como energia cinética dos
produtos da reagao que interagem intensamente/faciimente
com 0 meio, sendo freados numa curta distancia, fazendo
com que a energia liberada pela reagéo se restrinja as pro-
ximidades (~10 mm) do local da interagdo do néutron com
0 '°B. A capacidade de restrigao na deposigao dessa ener-
gia Util a unidade celular em que o °B se encontra faz com
que a NCT seja considerada uma técnica microradioterapica.
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2. Historico

A BNCT foi proposta por Locher em 1936', logo apds a
descoberta dos néutrons por Chadwick em 1932. Os pri-
meiros estudos clinicos foram desenvolvidos nos Estados
Unidos, no entanto foram abandonados apds alguns anos
por ndo alcangarem os resultados esperados. O insucesso
da BNCT nesses testes clinicos deveu-se a baixa especi-
ficidade de absorcao do carreador de boro utilizado pelas
células tumorais e ao curto alcance de penetragao dos fei-
xes de néutrons térmicos utilizados?®.

Hatanaka, um médico japonés que participara desses
primeiros testes clinicos, retomou os estudos com BNCT
ao voltar para o Japéo. Ele utilizou um outro composto
borado como carregador, o borocaptato de sédio (BSH),
que mostrou especificidade suficiente para que seus resul-
tados fossem promissores®.

Hatanaka tratou aproximadamente uma centena de
pacientes entre o final da década de 1960 e o inicio da
década de 1980, com resultados encorajadores®, que jun-
tamente com o desenvolvimento de um novo carregador
de boro, o borofenilalanina (BPA)®, despertaram o interesse
internacional pela BNCT. Estudos foram retomados nos
Estados Unidos e na Europa”®. Nos Estados Unidos eles
pararam parcialmente no final dos anos 1990°, enquanto o
interesse pela BNCT crescia no resto do mundo, com a for-
magcao de grupos de pesquisa na Finlandia, Italia, Argentina,
Taiwan e China, além do aumento no ndmero de grupos
investigando a BNCT no Japéao™.

Esses grupos sé&o formados por profissionais de diver-
sas areas de atuagao e visam abordar diferentes aspectos
dos quais o sucesso da BNCT dependem. A seguir sera
apresentada uma breve exposicéo sobre 0s principais pon-
tos abordados no desenvolvimento da NCT e os estudos
realizados no Brasil, finalizando com a apresentacao dos
principais desafios encontrados para a sua adog&o como
proposta terapéutica padrao.

3. Nuclideos-alvo

3.1.Boro 10
O 9B, isétopo natural do elemento boro com abundancia natural
de 20%, é o principal nuclideo utilizado nos estudos em NCT e
o Unico com aplicagbes em estudos clinicos até o momento.
O '°B tem uma alta secdo de choque de captura de
néutrons térmicos (s, = 3.840 b), que cresce proporcional-
mente ao inverso da energia da velocidade do néutron (1/v).
Segue-se a captura de néutron pelo °B a formagéo do
altamente instavel "B, cujo fissionamento libera 2,73 MeV
e emite duas particulas de alto linear energy transfer (LET),
uma particula a e o ’Li. Em 94% das fissbes, parte da ener-
gia é liberada com a emissdo de um gama de 477 keV,
enquanto nos 6% das fissGes restantes as duas particulas
carregam toda a energia liberada na reacéo, conforme ilus-
trado no esquema da Figura 1.

A energia util da BNCT vem da energia da reagao
°B(n,a)’Li liberada na forma de energia cinética dos pro-
dutos da reagéo, cujos alcances sao inferiores a 10 mm,
ordem de grandeza do tamanho de uma célula.

3.2. Gadolineo
O gadolineo também é um elemento quimico que possui
seis isotopos estaveis, dos quais, dois com se¢des de cho-
que de captura para néutrons térmicos de dezenas a cen-
tenas de milhares de barns. O '%°Gd e o0 *’Gd, com abun-
dancias naturais de 14,8 ¢ 15,65%, e sec¢des de choque
de captura de néutrons de 60.800 e 255.000 b, respecti-
vamente, apresentam-se como potenciais nuclideos para
uso em NCT, visto que suas probabilidades de interacao
com néutrons térmicos sao muito superiores, 66 vezes
maiores do que a do °B.

As reacdes de captura de néutrons pelo Gd dao origem
a estados nucleares excitados do '%Gd e '%8Gd, que decaem
pela emissdo de gamas e elétrons Auger e de conversao
interna. Como energia terapéutica util, a GANCT fornece
elétrons de conversao e elétrons Auger com alcance entre
5 e 40 nm e que, portanto, podem promover quebras cro-
mossémicas caso a reagdo ocorra proxima a uma fita de
DNA da célula-alvo. A necessidade de uma distribuigéo
ainda mais especifica do Gd dentro da célula tumoral tem
concorrido para que n&o se tenham ainda estudos clinicos
com GAdNCT, estando limitado a estudos pré-clinicos.

4. Carregadores

Para o sucesso da NCT é preciso que o nuclideo alvo '°B,
no caso da BNCT, ou Gd, no caso da GANCT, seja incor-
porado preferencialmente pela célula-alvo de tratamento e
em concentragdes que devem chegar a 10° atomos de '°B
por célula, correspondendo a cerca de 20 mg/g de °B por
unidade de massa do tumor no momento da irradiagéo’?.
Para garantir a especificidade de absor¢éo do nuclideo pela
célula tumoral, sdo utilizados carregadores que, por algum
processo de afinidade metabdlica com as células tumorais,
s&o incorporados por essas células, introduzindo no meio
celular o isétopo-alvo da NCT.

Existem varios estudos com a proposi¢ao e avaliagao
de diversos carregadores, porém apenas dois compostos
quimicos, o boro-mercaptato de sédio (BSH) e a borofe-
nilalanina (BPA), foram utilizados nos estudos clinicos em
BNCT realizados até o momento™.

Figura 1. Esquema da reacéo de captura do néutron pelo boro 10.
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OBSH (Na,B, ,H,,SH), carregador desenvolvido na década
de 1960, foi utilizado pela equipe de Hiroshi Hatanaka em
seus estudos clinicos de BNCT. Sua vantagem reside na
grande quantidade de boro transportado por molécula, além
de apresentar alta solubilidade em agua.

A BPA (B,,(OH),-C,H,,NO,) foi desenvolvida por Yutaka
Mishima para tratamento de tumores de pele resistentes a
braquiterapia por raios X. Sua ideia foi utilizar a fenilalanina, um
aminoécido andlogo a tirosina, que por sua vez € um precur-
sor da melanina, como carregador de boro. A BPA apresen-
tou grande especificidade de absorgao pelas células tumorais,
resultando numa diferenca significativa nas concentragdes
entre as células tumorais e sadias. Sua primeira aplicagéo cli-
nica foi em 1987°. Posteriormente, com a descoberta de que
a seletividade ndo se restringia apenas as células tumorais
de melanoma, sua aplicagao foi estendida a outros tumores
malignos e tem sido utilizada na maioria dos estudos clinicos.

5. Fonte de Néutrons

Para que a NCT seja efetiva, é necessario que o fluxo de néu-
trons na regido de tratamento seja superior a 10° n.cm?.s™,
para que a fluéncia desejada de 10" n.cm™ possa ser atin-
gida em menos de uma hora'®. Para atingir tais condigdes de
irradiacado, reatores nucleares e aceleradores de particulas
constituem-se como as duas fontes de irradia¢&o disponiveis
para uso em BNCT.

Nos reatores nucleares, os néutrons de fissdo séo extrai-
dos do nucleo do reator a partir de um extrator de feixe, que
deve ser conformado para o uso terapéutico. Essa confor-
mag&o deve levar em conta a filtragem da componente gama
do feixe e a modulacao energética do feixe de néutrons.

Em fung&o dos néutrons térmicos (E, ~ 0,025 eV) terem
baixa penetrabilidade no corpo humano, adota-se como estra-
tégia a exposicao direta do campo de tratamento aos néutrons
térmicos ou o uso de néutrons epitérmicos (E, ~ 10 keV) para
tratamento de tumores mais profundos. Nessa abordagem, os
néutrons epitérmicos perdem sua energia ao longo do tecido
que se interpde entre a fonte de néutrons e a regido de tra-
tamento, aumentando o alcance do feixe e possibilitando o
tratamento de tumores situados em regides mais profundas.

Apesar de os estudos clinicos para tratamentos BNCT
terem utilizado reatores nucleares como a principal fonte de
irradiagao até o momento, ja ha um consenso na comuni-
dade de BNCT que o uso de aceleradores, accelerator based
BNCT (AB-BNCT), constitui-se no caminho natural para o
sucesso da técnica. Esse consenso é pautado nas vanta-
gens operacionais, logisticas e econdmicas. Os custos de
construcdo e operagdo de um reator nuclear superam em
ordens de grandeza os custos de um acelerador de particulas.

Os aceleradores podem ser instalados em hospitais, enquanto
0Os reatores nucleares precisam de umainstalagdo propria externa
ao complexo hospitalar. Acrescem-se aisso as vantagens legais
€ operacionais dos aceleradores, exigéncias de licenciamento
mais faceis e baratas de serem atendidas, principalmente pela
maior seguranca radiolégica, podendo-se ligar e desligar um
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acelerador com maior facilidade e seguranga do que um rea-
tor nuclear. Outro aspecto favoravel é o espectro de emissao
do néutron produzido em aceleradores, menos energético do
que o espectro de emiss&o de néutrons de fissdo. Esse aspecto
facilita a modulagéo do feixe de néutrons, reduzindo a contami-
nacéo do feixe pela componente gama e eliminando os néu-
trons rapidos. Nesse sentido, a comunidade internacional tem
investido ha algum tempo no desenvolvimento e na construgéo
de aceleradores para uso em BNCT. Contudo, ndo ha ainda
um consenso quanto as melhores configuragdes de maquina,
variando-se 0s sistemas aceleradores e a reag&o de producao
de néutron, além da energia do feixe primario™s.

Quanto as reagdes de produgdo de néutrons, as utili-
zadas s&o:
1. 7Li(p,n)'Be;
2. °Be(p,n)°B;
3. °Be(d,n)"°B.

Quanto a energia de operacao do feixe primario, as
reagOes endotérmicas 1 e 2 impdem um limiar minimo de
energia para que a reagao ocorra, além de terem um rendi-
mento dependente da energia do feixe primario. Outros para-
metros do feixe de néutrons que dependem da energia do
feixe primario s&o o rendimento da reagdo e o0 espectro
de energia do feixe emitido. Quanto mais préximos forem
0S espectros energéticos dos néutrons gerados daqueles
do feixe de tratamento, menores sdo as intervencdes de
modulacao do feixe e maior € a fragao dos néutrons Uteis.

Os alvos de berflio apresentam-se atualmente como as
opgdes mais realistas, pois apresentam melhores proprieda-
des termomecanicas para dissipagao de calor do feixe pri-
mario sem deixarem o alvo ativo. O litio, por sua vez, apesar
de fornecer um campo de néutrons com melhor espectro de
energia para a conformagao de um feixe epitérmico, ainda
apresenta desafios tecnoldgicos quanto a integridade do alvo
(dissipagéo de calor € ativagao).

6. Casos Clinicos

Varios grupos de diferentes paises ja realizaram experimentos

clinicos em BNCT, todos eles usando reatores como fonte

de néutrons, mas divergindo em diferentes aspectos quanto:

e a2 modalidade: irradiagéo intraoperatéria, extra-opera-
t6ria, ou até mesmo irradiagéo extracorpoérea;

® 20 tipo de cancer: cérebro (glioblastomas), meningio-
mas, cabeca e pescogo, pulméo, figado, pele (mela-
noma, doencga de Perget);

e a0 procedimento: carregador utilizado (principalmente o
BPA), taxa de infusdo do composto borado, avaliagdo
de dose e utilizagdo ou n&o de terapias adjuvantes.

Essas diferencas dificultam a intercomparagédo dos
resultados, que por sua vez concorre para a indefinicao no
estabelecimento de um protocolo clinico comum.

Dentre paises que realizam e/ou realizaram estudos clini-
cos em BNCT, destacam-se: Japao, Finlandia, Taiwan e Italia.
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6.1. Japao

Esse é um dos paises pioneiros na aplicagéo da BNCT, res-
ponsavel pela retomada do interesse em estudos na area
apos os resultados negativos obtidos pelos grupos norte-ame-
ricanos. O Jap&o é o pais com a melhor infraestrutura dis-
ponivel para a aplicagdo da BNCT, sendo o Unico pais que
dispde atualmente de um acelerador como fonte de néu-
trons. O Japao ainda tem a facilidade de possibilitar a rea-
lizagao de procedimentos clinicos investigativos, buscando
a observacao da resposta da doenga sem a necessidade
de estudos pré-clinicos. O nimero de pacientes submeti-
dos a BNCT no Jap#o ultrapassa os 400,

ABNCT vem sendo utilizada no Japao para o tratamento de
tumores malignos do cérebro, principalmente o glioma maligno,
com regressao do tumor apds dois dias; também tem sido indi-
cada para tratamento de mesotelioma maligno de pleura, que
apesar das mais modernas técnicas radioterapéuticas 3D, com
precisdes milimétricas, ainda tem como restricdo de dose o
pulmao. A maior seletividade da BNCT na regi&o torna o trata-
mento mais eficaz. No caso de cancer recorrente de cabeca e
pescogo, o padrao de tratamento consta da cirurgia de resec-
¢a0, radioterapia e quimioterapia. A retomada da radioterapia
com feixe de fétons € inviabilizada pelos critérios de tolerancia de
dose. QOutro caso clinico € o melanoma maligno de pele, onde
a BNCT é eficaz no tratamento de éreas extensas ou onde a
remogao do tumor reduziria a qualidade de vida do paciente'.

O Japao ainda conta com alguns estudos clinicos para
uso da BNCT: cancer hepatico recorrente, cancer gastroin-
testinal recorrente, cancer pulmonar recorrente e doenga
mamaria de Paget' 1S,

6.2. Finlandia

A Finlandia manteve um programa ativo em BNCT entre os
anos 1999 e 2012, conseguindo resultados promissores.
O programa foi interrompido pela impossibilidade de conti-
nuidade do uso do reator nuclear FIR 1. Espera-se, porém,
a retomada das atividades apds a concluséo da instalagéo
de um acelerador para uso em BNCT.

Na Finlandia foram realizados estudos clinicos com
tratamento de 22 pacientes com glioblastoma multiforme
recorrente e 30 pacientes com cancer de cabega e pes-
co¢o. Os resultados obtidos pelo grupo mostraram a efi-
cacia da BNCT no tratamento dessas doengas. Ao todo,
249 pacientes foram submetidos a BNCT na Finlandia.
As doencas tratadas foram: gliomas recorrentes de alto grau
(58 pacientes) ou novos (39); cancer de cabega e pescogo
(140 pacientes; um tergo com participagdo em testes cli-
nicos); meningioma, melanoma e linfoma'®1°.

6.3. Taiwan (Formosa)

Taiwan é um dos dois Unicos paises que continuam com estu-
dos clinicos (fases 1 € 2) de BNCT utilizando o reator para tra-
tamento de cancer de cabecga e pescogo recorrente em alto
estadiamento. Sua experiéncia na BNCT ¢ ainda bem modesta
comparada com 0s grupos japonés e finlandés, restringindo-se
ao tratamento de dez pacientes com cancer de cabega e pes-
Cogo e um caso de glioblastoma intracranial recorrente’ 6.

6.4. Italia

Altalia, apesar da diminuta experiéncia em BNCT, tem como
distin¢éo a proposicao e execugao da BNCT com irradiagdes
extracorporeas de figado usando a BNCT. Em um estudo
clinico, o figado do paciente era removido e irradiado no
reator nuclear de pesquisas de Pavia, ltalia, e posterior-
mente reimplantado no paciente”.

7. Dosimetria

O principio fisico da BNCT ¢é a liberag&o de uma grande quan-
tidade de energia em um volume restrito, a partir do uso da
energia liberada numa rea¢&o nuclear exotérmica. Essa reagcéo
€ promovida por um feixe de néutrons cuja energia € baixa o
suficiente para que ndo responda significativamente pela ener-
gia Util de tratamento e tenha uma alta probabilidade de rea-
¢ao com o nuclideo-alvo (1°B). Contudo, a obtencao de feixes
puros de néutrons é impossivel com as fontes para uso em
BNCT existentes (reatores e aceleradores). Associada ao feixe
de néutrons existe uma componente de fétons que s&o gera-
dos conjuntamente ao processo de geragao do néutron (fisséo
do U no caso do reator) e/ou no processo de modulagao da
energia do feixe de néutrons. Além disso, a dosimetriado BNCT
deve levar em conta as doses geradas por rea¢des nucleares
concorrentes promovidas pelo feixe de néutrons. O feixe de
néutrons também interage com outros nucleos atdmicos dos
elementos quimicos que permeiam as células tumorais-alvo e
que compdem 0 meio no qual o feixe se propaga. Apesar des-
ses nuclideos apresentarem baixa se¢éo de choque de inte-
ragao com néutrons (i.e., baixa probabilidade de interagéo),
encontram-se em concentragdes muito superiores aquelas
alcangadas com nuclideos-alvos (Figura 2). Por essa raz&o, a
dosimetria na BNCT deve levar em conta reagdes concorren-
tes que contribuem para a distribuicao de dose no paciente.
As principais rea¢des a serem consideradas sao:
prétons das interagdes nucleares do néutron com o
hidrogénio, 'H(n,n)p, € com o nitrogénio, '“N (n,p)'C.

Fonte: Adaptado de Nuclear Data at Kaeri'®.

Figura 2. Secéo de choque de interagdo de néutrons com 0s
principais nuclideos que compdem o tecido mole.

Revista Brasileira de Fisica Médica. 2019;13(1):116-121.

119



120

Siqueira PTD, Yoriyaz H, Shorto JMB, Cavalieri TA

8. Estudos Experimentais em Boron Neutron
Capture Therapy no Brasil

Estudos em BNCT no Brasil comegaram na década de 1990, com

aformacado de um grupo no Instituto de Pesquisas Energéticas e

Nucleares da Comiss&o Nacional de Energia Nuclear em S&o Paulo

(Ilpen-CNEN/SP) e a proposicao de construgéo de uma instala-

¢ao para estudos em BNCT junto ao reator IEA-R1"7. Contudo, a

construgao dessa instalagio so foi concluida no inicio da década

de 2000, o que levou a uma desmobilizac&o parcial da equipe.

Essa instalacédo foi concebida para permitir uma grande
flexibilidade nas condi¢des experimentais, principalmente no
que tange a modulacao do feixe e irradiacdo das amostras.

Ela consiste basicamente de dois médulos construidos junto

ao extrator de feixe nUmero 3 (beam hole — BH#3), que é o

extrator radial de maior diametro:

e Modulo interno, onde sao posicionados os materiais de
modulac&o do feixe, as amostras e a blindagem; posiciona-
-se ao longo do BH dentro da parede do reator;

e Modulo externo, posicionado no saldo de experimentos
do reator, junto a saida do extrator de feixe. Esse mddulo
possui uma mesa de movimentacéo do médulo interno,
uma blindagem biolégica e um sistema de movimentagao
de amostras (Figuras 3 € 4).

A instalacéo foi projetada para possibilitar irradiagbes com
feixes de néutrons com fluxos de néutrons térmicos entre 108 e
10°n.cm?.s™". Para tanto, a posicao de irradiagdo de amostras
fica no interior da parede da piscina do reator. Para o controle
da fluéncia de néutrons, a instalagéo conta tanto com a flexi-
bilidade na poténcia de operagdo do reator como no tempo
de irradiagéo das amostras. Para permitir uma maior inde-
pendéncia com os parémetros de operacdo do reator, mini-
mizando a interferéncia em outros experimentos, a instalacao
conta com uma blindagem bioldgica que permite a remogéo
da parte posterior do médulo interno sem a necessidade de
desligamento do reator. Para tanto, a mesa de movimentacao,
controlada remotamente, extrai a parte posterior do médulo
interno. Em seguida, o sistema de movimentagéo de amostra

posiciona a amostra no porta-amostra, possibilitando a reinser-
Gao da parte posterior do médulo interno no BH. A extragdo
da amostra € realizada de maneira analoga, com excegao do
sentido de movimentagao da amostra.

Com a disponibilidade dessa instalagéo foram realizadas par-
cerias com outras instituicbes de ensino e pesquisa (Universidade
Estadual de Campinas — Unicamp e Instituto Butanté) para

Figura 4. Instalagdo de estudos em boron neutron capture therapy do
Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares da Comissao Nacional
de Energia Nuclear em Sdo Paulo. Superior; vista externa da blindagem
bioldgica; inferior: mddulos internos sob a mesa de movimentagao.

Figura 3. Desenho esquematico da instalagdo de estudos em boron neutron capture therapy do Instituto de Pesquisas Energéticas
e Nucleares da Comissdo Nacional de Energia Nuclear em S&o Paulo.
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0 desenvolvimento de trabalhos em dosimetria do feixe com o
desenvolvimento de técnicas experimentais para monitoracao
das componentes do feixe'®%°, estudos de aprimoramento
da modulagéo do feixe?' e estudos dos efeitos bioldgicos da
BNCT??2, além daqueles para o aprimoramento da instalagao?.

9. Desafios da Boron Neutron Capture Therapy

Apesar da eficacia dos carregadores de boro utilizados na atu-
alidade, 0 BSH e o BPA foram desenvolvidos hé vérias déca-
das e nem todo paciente apresenta resposta de absorgao
adequada para a BNCT. O desenvolvimento de novos carre-
gadores constitui-se numa das vertentes para o desenvolvi-
mento da BNCT. Esse desenvolvimento com uma ampla linha
de abordagem busca aumentar a especificidade de absorgao
de boro pelas células tumorais, aumentando a relagéo de con-
centragdo do boro entre as células tumorais e sadias. Os resul-
tados encontrados, apesar de promissores, ainda enfrentam
dificuldades econémicas para sua aprovagao devido aos cus-
tos envolvidos na avaliagéo e aprovagéo de um novo farmaco.

O desenvolvimento de aceleradores como fonte de radiagéo
para a BNCT, AB-BNCT, apresenta, além de todas as vanta-
gens econdmicas ante os reatores nucleares, uma mudanca
na perspectiva de apresentagéo/uso da BNCT do ponto de
vista clinico, por sua aproximacgédo ao ambiente hospitalar.
Além disso, uma definicdo na otimizag&o dos parametros de
operacgao do acelerador reduzira a diversidade na formagéo
dos feixes de tratamentos e facilitara os estudos de inter-
comparagao de resultados obtidos em diferentes grupos.

A instalacdo para estudos em BNCT existente no Brasil,
apesar de néo oferecer condicdes para o desenvolvimento de
estudos clinicos nas fases que envolvam pacientes, permite a
realizacéo de iradiacdes para o estudo de resposta em animais
e para o aprimoramento e desenvolvimento de técnicas radio-
métricas em campos mistos compostos por néutrons e fétons.

Do ponto de vista clinico, a BNCT deve vir a compor o
conjunto de opgdes de tratamento de canceres cuja difusao
das células neoplasicas proximas aos érgéos de risco ainda
se constitua num grande desafio, mesmo para as técnicas
radioterapicas com grande precisao na localizagao de entrega
da dose no volume.
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Avaliacao das exposicoes
ocupacionais internas em medicina
nuclear: dificuldades e alternativas

Evaluation of internal occupational exposures
in nuclear medicine: difficulties and alternatives
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Resumo

Profissionais que manipulam radiofarmacos para fins de diagnostico e terapia em medicina nuclear estao sujeitos a incorporacéo de radionuclideos
via inalagdo e ingestdo. Os aspectos de protecao radiologica dessa pratica sdo regulamentados pela Comiss&o Nacional de Energia Nuclear (CNEN),
e a Agéncia Internacional de Energia Atdmica (AIEA) recomenda a implantagdo de programas de monitoragdo ocupacional quando houver risco de
doses efetivas anuais superiores a 1 mSv. O controle de incorporacdes de radionuclideos pode ser realizado por meio de técnicas de dosimetria
interna. Atualmente, no Brasil, ndo existem laboratdrios suficientes capacitados a prestar servicos de monitoragdo interna para atender a toda a
demanda caso essa exigéncia seja aplicada pela CNEN. Este artigo apresenta um panorama da situagéo atual no Brasil e as alternativas técnicas
economicamente viaveis, a fim de tornar factivel a implantagéo de programas rotineiros de monitoracéo interna de trabalhadores ocupacionalmente
expostos a riscos significativos de exposicdo a radionuclideos manipulados em medicina nuclear.

Palavras-chave: fisica médica; medicina nuclear; protecéo radioldgica.

Abstract

Professionals who manipulate radiopharmaceuticals for diagnostic and therapeutic purposes in nuclear medicine are subject to intakes of
radionuclides via inhalation and ingestion. The International Atomic Energy Agency (IAEA) recommends the implementation of occupational monitoring
programs whenever there is a risk of annual effective doses higher than 1 mSv. Radiation protection requirements in this practice are established
by the National Nuclear Energy Commission (Comissao Nacional de Energia Nuclear — CNEN). The control of the intakes by radionuclides may be
accomplished through internal dosimetry techniques. Currently, in Brazil, the number of qualified laboratories in this field is not sufficient to attend
the demand in case such requirement is applied by the CNEN. This review presents the current situation in the country and economically feasible
alternatives to implement routine programs for internal monitoring of workers occupationally exposed to significant risks of exposure to radionuclides
handled in nuclear medicine facilities

Keywords: medical physics; nuclear medicine; radiation protection.

1. Introducgéo

Atualmente, no Brasil, existem cerca de 420 instalagbes auto-
rizadas para a pratica de medicina nuclear', o que resulta em
um numero significativo de profissionais ocupacionalmente
expostos que manipulam, rotineiramente, uma grande variedade
de radionuclideos na forma de fontes nao seladas. A manipu-
lag&o de marcadores radioativos pelos profissionais da area
de medicina nuclear constitui um risco de incorporagao via
inalacéo e ingestao e, consequentemente, exposicéo interna.

As exposicdes internas e externas podem ocorrer si-
multaneamente em medicina nuclear, embora exista um

consenso de que a exposicao externa é predominante nessa
pratica. Entretanto, dependendo do cenario e baseado em
critérios internacionais de avaliagdo, o risco de incorporagéo
de radionuclideos torna necessario que os trabalhadores
sejam monitorados de forma individual e periddica, visando
manter o controle sobre as doses internas?.

Em todos os casos, cabe ao supervisor de protecao
radioldgica (SPR) da instalagao gerenciar o programa de
radioprotecéo dos trabalhadores e, baseado nos resulta-
dos das monitoragdes, adotar as medidas necessarias no
sentido de manter os niveis de exposi¢éo tdo baixos quanto
possivel. Deve-se ressaltar também que a manutencao de
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niveis de segurancga elevados depende da agao conjunta e
participativa entre o SPR e os trabalhadores da instalagao®.

A avaliagao da exposicao ocupacional interna requer o
uso de metodologias especificas que permitem identificar
e quantificar a incorporagéo e estimar as doses efetivas
comprometidas dos trabalhadores®.

Entre os radionuclideos mais usados em medicina nu-
clear, pode-se destacar *™Tc, 21, 129, 291T], '8F, entre outros.
O "l merece destaque por apresentar o mais elevado coe-
ficiente de dose interna dentre os radionuclideos rotineira-
mente manipulados em medicina nuclear. Além disso, esse
elemento é volatil, 0 que aumenta o risco das exposicoes
internas do trabalhador®.

2. Desenvolvimento

2.1. Bases Regulatérias e Situacao Atual no Brasil
A Posicdo Regulatéria do Comissdo Nacional de Energia
Nuclear (CNEN) n° 3.01/005/20118 estabelece que o critério
para determinar a necessidade de implantagéo de planos
de monitoragao tem como base o Safety Guide RS-G- 1.2
da Agéncia Internacional de Energia Atdmica (IAEA)?. A apli-
cagao desse regulamento levaria a exigéncia de realizacao
rotineira de monitoracédo interna em todos os trabalhado-
res que manipulam '3'l em medicina nuclear, criando uma
grande demanda por servigos de monitoragéo interna’.
Ocorre que no Brasil existem atualmente apenas cinco
laboratérios capacitados a realizar esse tipo de servigo®®,
sendo quatro na Regiao Sudeste e um na Regido Nordeste,
conforme ilustrado na Figura 1. Os laboratérios disponi-
veis s&o:
e |aboratério de Monitoragéo In Vivo (LABMIV/IRD), Rio
de Janeiro, RJ.

Figura 1. Distribuicdo geografica dos laboratorios de
dosimetria interna no Brasil.

e Contador de Corpo Inteiro (CCl/Eletronuclear), Angra
dos Reis, RJ.

e Laboratério de Monitoragéo In Vivo (LMIV/IPEN), Sao
Paulo, SP.

e Laboratério de Dosimetria Interna (LDI/CDTN), Belo
Horizonte, MG.

e |aboratdrio de Dosimetria Interna In Vivo (LDIV/CRCN),
Recife, PE.

Além da pouca disponibilidade, apenas o LABMIV do
Instituto de Radioprotecéo e Dosimetria (IRD) presta servi-
¢os a clientes externos a instituicao onde se localiza.

Essa baixa oferta e distribui¢éo regional irregular de labo-
ratérios de monitoragdo acarretaria um elevado custo aos
servicos de medicina nuclear (SMN) caso fosse aplicada,
pela CNEN, a exigéncia de implantagao de programas de
monitoracdo interna, de acordo com o estabelecido nas
normas de radioprotecao vigentes®. Além disso, os servi-
¢os de monitoragao interna existentes teriam dificuldade em
atender toda a demanda de monitoragéo de trabalhadores
expostos a fontes abertas de '*'l.

2.2. Alternativas Viaveis

Tendo em vista esse cenario, nos Ultimos 15 anos foram
desenvolvidos varios estudos no IRD, propondo a utilizagao
dos equipamentos de diagndstico disponiveis nos proprios
SMN, como alternativas simples e economicamente viaveis
para a monitoracéo interna de profissionais que manipulam
fontes abertas de 317914,

Em recente estudo desenvolvido por Oliveira et al.’?,
foi proposta a utilizagdo de monitores de contaminagéo
de superficie para a monitoragdo desses trabalhadores.
Esse tipo de equipamento € amplamente utilizado em pro-
cedimentos rotineiros executados em todos os SMN, sendo
um item de posse obrigatéria pelas instalagdes licencia-
das pela CNEN. Nesse estudo foi avaliada a sensibilidade
de diferentes modelos de monitores de contaminagéo de
superficie para a monitoragao interna de ®'l. Os resultados
obtidos mostraram que 0 uso desse tipo de equipamento
na metodologia proposta é adequado para sua aplicacao
em monitoragdo ocupacional in vivo de tirecide.

Recentemente foi realizado um trabalho visando a dis-
seminacgao das técnicas de monitoragéo de tireoide e as
metodologias de célculo de dose interna em um grupo de
instalagbes onde sao manipuladas atividades de ®'l, com
prioridade para os hospitais publicos onde séo realizados
procedimentos de iodoterapia'®.

Nesse trabalho'® foram implantadas as técnicas desen-
volvidas no IRD, visando a utilizag&o dos equipamentos
disponiveis nos proprios SMN, isto €, sondas de captagéo,
gama-cémaras e monitores de contaminagao de superficie.

2.3. Metodologias Propostas

As técnicas de medicao e interpretagéo dos dados de bio-
andlise sdo apresentadas aos profissionais envolvidos dos
SMN, sendo o SPR o responsavel pela execug¢ao da rotina
de monitoragao.
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Os materiais utilizados pertencem aos préprios SMN e
ao IRD, e s&o, basicamente, os equipamentos de diagnds-
tico e radioprotecao dos SMN e o simulador de tireoide-
-pescoco desenvolvido no IRD.

2.3.1 Simulador de Tireoide-Pesco¢o
O simulador de tirecide-pescogo usado para calibracdo dos
equipamentos de deteccgao disponiveis nos SMN consiste
numa pega de papel de filtro recortado no tamanho e formato
da tireoide humana, impregnada com solugao-padrao de
%3Ba certificada pelo Laboratério Nacional de Metrologia das
Radiacdes lonizantes (LNMRI) do IRD. Essa pega é selada
com adesivo plastico, fixada em um suporte de acrilico e
posicionada em bloco de poliuretano com propriedades
tecido-equivalentes, representando um pescogo humano.
Esse simulador foi utilizado em trés exercicios de inter-
comparagéo na América Latina e Caribe e um no Brasil,
no escopo de projetos de cooperagéo cientifica com apoio
financeiro da AIEA®'4. Atualmente esse simulador vem sendo
usado na regiao como padrao-ouro para a calibracdo de
equipamentos utilizados para monitoracao de individuos
ocupacionalmente expostos (IOEs) em medicina nuclear.
A Figura 2 apresenta as etapas da confecgao do simu-
lador de tireoide-pescogo desenvolvido no LABMIV/IRD.

2.3.2. Monitor de Contaminagdo de Superficie

Os monitores de contaminag&o de superficie s&o usualmente
constituidos por detectores Geiger-Mdller, equipamentos
estaveis, robustos, de facil operacéo, sensiveis a radiacéo
beta e gama e adquiridos a um baixo custo em relagéo a
detectores constituidos por cintiladores sélidos. Sua utiliza-
¢ao foi avaliada por Oliveira et al.'®, tendo sido demostrada
sua adequagéo para esse tipo de aplicagao, especialmente
para avaliagéo de incorporagdes acidentais (Figuras 3A e 3B).

2.3.8. Gama Cémara
A gama camara (Figura 4) € um equipamento de diagnds-
tico por imagem amplamente usado na medicina nuclear.

O sistema detecta e localiza espaciaimente os fétons emitidos
pelos radiofarmacos administrados ao paciente. Ela produz
imagem dos 6rgéos do paciente com zonas frias e quen-
tes. Geralmente, as gamas camaras sao constituidas por
detectores de cristais de Nal(Tl). A gama camara pode ser
operada no “modo espectro”, permitindo a quantificagéo
de radionuclideos no 6rgao de interesse'".

2.3.4. Captador de tireoide

Este equipamento é utilizado em SMN para diagnéstico
de doencas da tireoide por meio da medicéo da atividade
retida no 6rgéo, 24 horas apds administragéo de radioiodo
ao paciente. O modelo Captus 3000 (Figura 5) utiliza um

Figura 2. Simulador de tireoide-pescogo desenvolvido no
Instituto de Radioprotecdo e Dosimetria.

Figura 3. (A) Calibragdo do detector de contaminagéo de superficie modelo Eberline E-120 com simulador de tireoide-pescoco;
(B) automonitoragao in vivo de individuos ocupacionalmente expostos.
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Figura 4. (A) Calibragdo de gama camara Philips utilizando simulador de tireoide-pescoco produzido no Instituto de Radioprotecao e
Dosimetria'; (B) monitoracdo /n vivo de individuos ocupacionalmente expostos.

Figura 5. (A) Calibracdo do captador de tireoide Captus 3000; (B) monitoracéo in vivo de individuos ocupacionalmente expostos.

cristal de cintilagao de Nal(Tl), montado em um brago articu-
lado. A aquisigéo é feita por um analisador multicanal com
1.024 canais, acoplado a um microcomputador. Existern no
mercado varios modelos de captador. Todos eles podem
ser utilizados para aplicagdo em monitorag&o interna. A van-
tagem desse tipo de equipamento sobre a gama camara
€ que ele possui uma blindagem cilindrica, formando uma
colimac&o entre o detetor e a tireoide, permitindo maior iso-
lamento do ambiente, 0 que reduz a possibilidade de resul-
tado falso-positivo. Além disso, esse equipamento costuma
estar mais disponivel para uso n&o clinico (monitoragao
ocupacional) do que a gama camara, o que constitui uma
facilidade para implementagéo de programas de monitora-
¢ao interna dos trabalhadores em um SMN.

2.3.5. Calibracao e calculo de dose interna
A calibracéo dos sistemas de detecgao consiste na deter-

Figura 6. Tela de abertura do software AIDE. Os calculos de minagédo de fatores que relacionam a taxa de contagem
incorporagéo e dose baseiam-se nos modelos biocinéticos registrada com a atividade presente no simulador. Esse fator
e dosimétricos publicados pela International Commission on de calibragao permite, posteriormente, realizar o célculo da
Radiological Protection. atividade presente no individuo monitorado. Em seguida,
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com base na atividade presente na tireoide no momento da
monitoragao, séo estimadas a incorporagéo e a dose efetiva
comprometida resultante. A estimativa da dose interna €
realizada de forma automatizada, com o auxilio do software
AIDE' (Figura 6). Os célculos s&o realizados com base em
modelos biocinéticos e dosimétricos recomendados pela
International Commission on Radiological Protection (ICRP)
e adotados nos regulamentos técnicos da CNENS.

A sensibilidade das técnicas é avaliada com base na
atividade minima detetavel (AMD), a fim de demonstrar sua
aplicabilidade em monitoragéo ocupacional. O parametro
de avaliacdo ¢ a capacidade de detetar atividade in vivo
que resulte em dose efetiva comprometida igual ou infe-
rior ao nivel de registro, ou seja, 1 mSv. Para isso, calcula-
-se, inicialmente, a incorporagéo minima detectavel (IMD).
O parémetro de célculo, “fragdo de retencao”, m(t), pode
ser gerado pelo software AIDE. Em seguida, calcula-se a
dose efetiva minima detectavel (DEMD) a partir dos valores
de IMD, considerando-se a frequéncia de monitoragéo a ser
adotada no Plano de Protegdo Radiolégica da Instalagéo.

3. Discussao

As alternativas técnicas e metodoldgicas disponiveis forne-
cem subsidios para a implantagao de programas rotineiros
de monitoragao interna.

Entretanto, atualmente, no Brasil, o fato € que esse tipo
de controle de exposi¢cdes ocupacionais internas tem sido
realizado apenas em alguns poucos SMN, e de forma ndo
periddica, Unica e exclusivamente por iniciativa dos proprios
SPR. Isso ocorre, possivelmente, pelo fato de o 6rgéo regu-
lador, a CNEN, n&o incluir, em seus programas de inspegéo,
a exigéncia de que a monitoragao interna seja realizada de
forma sistematica. Tal exigéncia, conforme comentado ante-
riormente, n&o seria viavel, ja que acarretaria altos custos
para as instalagdes, considerando a frequéncia quinzenal
de monitorag&o recomendada pela AlEA.

Em outros paises da América Latina e Caribe'®'®, na
América do Norte'®?!, Europa?2?* e Asia®2%, a situagao
da monitoracdo interna em medicina nuclear é bastante
semelhante a do Brasil. Em alguns paises, assim como no
Brasil, foram desenvolvidas metodologias de monitoragdo
utilizando os recursos disponiveis nas proprias clinicas.
Em outros, a proposta segue um modelo de prestagéo
de servico de monitoragéo centralizada em laboratérios
tecnicamente capacitados e especializados em técnicas
de dosimetria interna. A diferenga esta principalmente no
estagio de envolvimento das instalagbes e na capacidade
dos laboratérios de referéncia darem apoio técnico para a
implantagéo dos procedimentos de controle ocupacional.

4, Conclusao

Os procedimentos de monitorag&o in vivo propostos podem
ser executados por funcionarios capacitados em SMN g,
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assim, além de fornecer subsidios para o controle da expo-
sicao interna, promovem a participagéo do pessoal efetivo
no processo de monitoragéo, estimulando a cultura de
seguranca relacionada a essa pratica.

A implantagdo das técnicas de automonitoragéo per-
mitem que o SMN atenda aos requisitos normativos da
CNEN no tocante ao controle das exposigdes internas por
meio de procedimentos simples e economicamente viaveis.

Em uma etapa posterior, espera-se que 0s procedimen-
tos de monitoracao interna sejam disseminados nos SMN
€, assim, venham a contribuir para melhorar o controle de
exposicdes dos trabalhadores que manipulam fontes aber-
tas em instalacdes médicas no Brasil.
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O olhar do beneficio além do risco: construindo
um novo paradigma em vigilancia sanitaria

Looking at benefit beyond risk:
building a new paradigm in health surveillance
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Resumo

0 controle do risco sanitario é considerado elemento norteador das agbes de vigilancia sanitaria (Visa). Apesar das poucas publicagbes sobre
0 tema, existem proposicOes para incorporagdo as praxis de Visa, de métodos para tomadas de decisdo como o Modelo de Avaliagdo de Risco
Potencial (MARP), que leva em consideragdo fatores socioecondmicos e ndo apenas a dimenséo probabilistica do risco. Por outro lado, autoridades
reguladoras tém indicado a necessidade da ponderacgdo de riscos e beneficios para subsidiar o processo de decisdo, mas até o final do século
passado, a avaliagdo de beneficio ndo era realizada de forma estruturada. Nos Gltimos 20 anos, tém-se estabelecido metodologias para registro
de medicamentos e alimentos com base na avaliagéo de riscos e beneficios, continuando o campo da regulacéo de servigos de saude centrado no
risco. Assim, este estudo teve o objetivo de desenvolver um novo elemento a ser inserido nas praticas de Visa, o beneficio, por meio de uma proposta
para o conceito de beneficio e sua operacionalizagdo. Utilizando a premissa de simetria entre risco e beneficio, 0 modelo desenvolvido foi utilizado
como uma das referéncias na elaboragdo do novo cddigo sanitario do estado de Santa Catarina, estabelecendo nova defini¢do para Visa, que foi
operacionalizada através do Sistema de Informacéo Estadual de Riscos e Beneficios Potenciais (SIERBP), que comegou a ser utilizado em 2017
em unidades hospitalares na avaliagdo de servicos de endoscopia, centro de material esterilizado, centro cirdrgico, unidade de terapia intensiva,
farmécia hospitalar, laboratério, urgéncia e emergéncia e unidade de internago, assim como para servigos de dialise. O SIERBP esta sendo ampliado
para a avaliagdo de instituicbes de longa permanéncia para idosos e seguranga do paciente, devendo ser utilizado para todas as areas de atuagao
da Visa em Santa Catarina, inclusive as aplicacbes médicas das radiagdes ionizantes.

Palavras-chave: regulagdo; beneficio; avaliagdo beneficio-risco; vigilancia sanitéria; risco.

Abstract

The sanitary risk control is considered guiding element of health surveillance actions (Visa). Despite a few publications about this subject, there are
propositions for incorporation into the praxis of Visa, of decision-making models such as the Potential Risk Assessment Model (PRAM), which takes
into account socioeconomic factors and not only the probabilistic dimension of risk. On the other hand, Regulatory Authorities have indicated the
need to weigh risks and benefits to subsidize the decision process, but until the end of the last century, the benefit assessment was not carried out
in a structured way. In the last twenty years, methodologies for drug and food registration have been established based on the assessment of risks
and benefits, continuing the field of regulation of health services centered on risk. Thus, this study aims to develop a new element to be inserted in
the practices of Visa, the benefit, through a proposal for the concept of benefit and its operationalization. Using the premise of symmetry between
risk and benefit, the developed model was used as one of the references in the elaboration of the new sanitary code of the state of Santa Catarina,
establishing a new definition for health surveillance, which was operationalized in the practices of Visa through the State Potential Risk and Benefit
Information System (SIERBP), which began to be used in 2017 for hospital units in the evaluation of endoscopy services, sterilized material center,
surgical center, intensive care unit, hospital pharmacy, laboratory, emergency and hospitalization unit, as well as for dialysis services. It is being
extended to the evaluation of long-term institutions for the elderly-ILPI and patient safety, and should be used for all areas of VISA SC, including
medical applications of ionizing radiations.

Keywords: regulation; benefit; risk-benefit assessment; health surveillance; risk.
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1. Introducéo

As acdes de vigilancia sanitaria (Visa) tém como ele-
mento norteador o controle do risco, evidenciado desde a
Lei n° 8.080/1990. O conceito de risco classico, tido como
a probabilidade de ocorréncia de um dano a uma determi-
nada populagdo apds uma exposicéo a um fator de risco,
€ bem estabelecido’, porém nZo atende satisfatoriamente
as necessidades das praticas de Visa, visto que as agbes
nesse campo nao possibilitam a determinagéo da proba-
bilidade das relacdes de causa e efeito entre exposicdes e
danos. A exigéncia do cumprimento dos itens da legisla-
céo sanitaria, verificada durante uma inspecao, por exem-
plo, é a forma pela qual pode ser estabelecida uma possi-
vel relacao causal entre os indicadores de controle de risco
e possiveis danos.

Assim, Navarro propds o conceito de risco potencial
a ser utilizado nas praticas de Visa, entendido como a
possibilidade de ocorréncia de um agravo a saude, sem
a exigéncia da descricdo desse agravo e de sua proba-
bilidade de ocorréncia. Enquanto o risco classico tem
suas bases de avaliacdo em eventos passados, 0O risco
potencial tem como base a avaliagdo de acontecimen-
tos no presente?.

Atomada de decis&o em Visa pode ser guiada pelo risco
potencial identificado na avaliagdo, mas nao somente por
ele, visto que as condicdes contextuais, politicas, sociais e
econdmicas devem influenciar essa decisdo.

Nos ultimos anos, agéncias reguladoras e 6rgéos liga-
dos a avaliagéo e ao gerenciamento de riscos tém buscado
0 desenvolvimento de modelos incluindo a avaliacao do
beneficio no processo. Na area da regulacao de alimentos,
a avaliagcao de riscos e beneficios pode ser definida como
uma atividade que pesa a probabilidade e a gravidade dos
danos em um cenario de exposicdo particular contra a
probabilidade e a magnitude dos beneficios para embasar
decisdes de gestao de riscos®.

A proposta deste trabalho, desenvolvido com base em
um projeto de mestrado com base na cooperacao técnica
entre o Instituto Federal da Bahia e a Vigilancia Sanitéaria
do estado de Santa Catarina, foi desenvolver um modelo
de representacéo do paradigma da avaliacdo e do geren-
ciamento de riscos a saude, contemplando o conceito de
beneficio, a ser utilizado nos processos de regulagéo, ins-
pecéo e tomada de decisdo em Visa.

1.1 O Conceito de Risco
Sé&o varios os conceitos de risco encontrados na litera-
tura. Ha definicdes baseadas na probabilidade, chance ou
expectativa de valor (perda), algumas em possibilidade de
um evento indesejavel ou perigoso e outras em incerte-
zas. Algumas definicdes consideram o risco como subje-
tivo e epistémico, dependendo do conhecimento do ava-
liador, enquanto outras consideram o risco independente
do avaliador*.

O avango na ciéncia e o surgimento de novas tecnolo-
gias contribuiram fortemente para a reducéo de algumas

moléstias, mas em uma outra perspectiva trouxeram a tona
uma série de riscos novos como 0s biolégicos, quimicos
e radioativos, alguns atingindo carater global, afetando o
meio ambiente e fazendo parte da vida de milhares de pes-
soas. Com a Revolugéo Industrial, o processo de laicizagéo
dos eventos tidos como perigosos e sua transformagao
em riscos ocorreu de forma mais estruturada, resultando
no desenvolvimento de métodos para estimativa probabi-
listica e qualitativa dos riscos®.

A massificacdo dos meios de comunicagao na década
de 1970 trouxe a tona a falta de consenso entre 0s espe-
cialistas quanto a natureza dos riscos e suas consequén-
cias para a saude dos trabalhadores e da populagéo
exposta, para o meio ambiente e para as futuras geragdes.
Houve, entdo, uma politizagao das discussdes em torno
do risco e determinados grupos, como sindicatos, organi-
zagOes ndo governamentais, associagdes de moradores e
grupos ambientalistas, entre outros, passaram a requerer
a participagao nos processos decisorios relacionados ao
controle dos riscos. O tema da avaliagdo de riscos assu-
miu grande importancia na sociedade e cresceu 0 nUmero
de profissionais que se dedicam a essa area, resultando na
institucionalizagao da avaliagao de riscos nos mais diversos
campos, como por exemplo os riscos a saude, ambien-
tais e industriais®.

Assim, o risco passou a ser entendido como uma
estratégia, uma construgdo tedrica para mediar a rela-
¢ao da sociedade moderna com 0s perigos inerentes as
tecnologias, processos e servicos. As agéncias regu-
latérias em saude passaram a estabelecer a regulagéo
desses riscos®.

Segundo Aven, nos ultimos 40 anos o conceito de
risco tem se afastado do conceito estrito de probabilidade.
QO risco pode assumir varias perspectivas a partir do campo
do conhecimento cientifico em que é utilizado, podendo
ser um fendbmeno calculavel no campo da matematica, um
fendémeno social na sociologia ou uma realidade objetiva na
ciéncia e medicina®.

As décadas de 1960 e 70 foram especialmente impor-
tantes para a estruturagéo dos processos de avaliagéo de
riscos e regulagéo. Os problemas provenientes de acon-
tecimentos ambientais na década de 1960, seguidos das
questdes relacionadas a polui¢do cronica e acidentes com
produtos quimicos na década de 1970, trouxeram a tona
0s perigos inerentes a uma sociedade tecnoldgica e propi-
ciaram o surgimento de uma consciéncia ambiental mais
solida. A evolugao cientifica das técnicas analiticas propor-
cionou instrumentos para o crescimento dos movimentos
ambientalistas e o surgimento de legislagdes e recomenda-
¢Oes ambientais visando a redug&o de riscos para a saude
humana e para 0 meio ambiente’.

Nesse contexto social, governos e industrias foram
pressionados a desenvolverem métodos cientificos para
mensurar 0S riscos, por meio de testes laboratoriais, uso da
epidemiologia e/ou analises computacionais, entre outros,
possibilitando o estabelecimento de relagéo causal entre
determinados perigos e efeitos adversos®.
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2. Materiais e Métodos

A metodologia adotada neste trabalho foi exploratéria, uti-
lizando a pesquisa bibliografica.

A pesquisa exploratéria proporcionou uma visao geral
do conhecimento na area de risco e maior familiaridade
com o paradigma da avaliacao e gerenciamento de riscos.

Foi realizada através de referéncias tedricas ja analisadas
e publicadas por meios escritos e eletrénicos, como livros,
artigos cientificos, trabalhos académicos, guias, normas e
leis nos idiomas inglés e portugués.

A busca foi realizada por meio de consultas na base
de dados do portal de Periddicos da Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/Ministério
da Educacao (CAPES/MEC) e da Biblioteca Virtual em
Saude (BIREME).

Foram utilizados os seguintes descritores em inglés e
portugués: “risk”, “benefit” “regulation”, “health surveillance”,
“risk assessment”, “risco”, “beneficio”.

Em razao da quase inexisténcia de artigos relativos ao
tema de avaliagdo e gerenciamento de beneficios e ris-
cos no poés-mercado, a exemplo dos servicos de saude,
utilizou-se o pressuposto da simetria entre risco e benefi-
cio, estratégia também utilizada por alguns autores para o
desenvolvimento no pré-mercado®®.

3. Resultados e Discussao

3.1 Necessidades da Vigilancia Sanitaria: o
Surgimento de Novos Conceitos

O conceito de risco no sentido classico da epidemiologia,
tido como a probabilidade de ocorréncia de um evento em
populacao exposta a determinado fator de risco, permitiu
rigor tedrico e capacidade preditiva para o planejamento e
a gestao em saulde, porém, privilegia o componente menos
importante agregado ao risco, a depender do enfoque que
se deseja desse conceito, que € a dimensé&o da probabili-
dade. Faz-se necessario 0 aprofundamento do debate con-
ceitual do risco e sua articulagdo no campo das praticas de
saude, deixando claras as implicagées politicas e econémi-
cas da producao do conhecimento cientifico, assim como
o contexto histérico’°.

Dominante na epidemiologia, o conceito de risco como
sindnimo de probabilidade nao atende satisfatoriamente as
necessidades das praticas de Visa. As agbes de inspecao
sanitaria, por exemplo, nao possibilitam a determinacéo da
probabilidade das relagdes de causa e efeito entre expo-
sicdes e danos. A exigéncia do cumprimento dos itens da
legislagao sanitaria, verificada durante a inspecgao, é a forma
pela qual pode ser estabelecida uma possivel relacdo causal
entre os indicadores de controle de risco e possiveis danos.
Assim, Navarro propds o conceito de risco potencial, a ser
utilizado nas praticas de Visa?.

Orisco é uma elaboracao tedrica, construida historicamente,
com o objetivo de mediar a relacado do homem com os peri-
gos, visando minimizar os prejuizos e maximizar os beneficios.
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N&o &, portanto, uma grandeza que esta na natureza para ser
medida, é dependente do avaliador e de seus interesses?.

Uma representacao do paradigma do risco, que sintetizou
as informagdes do Red Book (1983) e do Risk Comission (1997)
€ agregou um novo conceito de risco adequado as praticas
de Visa, o risco potencial, esta apresentada na Figura 12,

A avaliagdo das agdes de controle de risco é a ultima
etapa do paradigma do risco e pode ser executada por
meio da verificagao do risco potencial, sendo uma etapa
importante do processo de regulagao dos riscos. Na area
de Visa é possivel estabelecer a relacao causal entre os
indicadores de controle de risco e o risco potencial, auxi-
liando no processo de tomada de decisao?.

Para a operacionalizagao dos riscos potencias aplicados
ao campo de Visa, foi desenvolvido o Modelo de Avaliagao
de Riscos Potenciais (MARP), pelo qual os indicadores de
controle de riscos presentes nas legislagdes sanitarias sao
descritos em roteiros de inspegéo e classificados de acordo
com a sua gravidade em criticos e n&o criticos?.

Buscando a operacionalizagdo do conceito de risco
potencial, Navarro desenvolveu o MARP, trazendo uma
metodologia qualitativa e quantitativa na qual, mediante a
classificacdo dos indicadores de riscos que compdem um
instrumento de inspecao sanitéria, é possivel quantificar o
risco potencial do servigo avaliado?.

Como forma de tornar a avaliagédo mais realista possi-
vel, 0 MARP quantificou os indicadores em uma escala de
zero a cinco, sendo:

e (:inexistente ou inadequado;

. sofrivel;

: razoavel;

: bom (0 minimo que a norma determina);
: 6timo;

: excelente;

e NA: ndo avaliado.

°
o~ wN =0

O instrumento de inspecao a ser utilizado deve ter por
base a legislagao sanitaria em vigor e as recomendagbes
internacionais.

Os parametros ou indicadores utilizados no instru-
mento s&o classificados em criticos (IC) e nao criticos (INC),
a depender da gravidade e do possivel risco associado.
Os criticos podem levar o sistema ao risco potencial maximo
caso estejam avaliados como a situagao zero. Os n&o cri-
ticos influenciam no valor do risco, mas nao determinam o
risco potencial maximo, exceto quando o conjunto inteiro
for avaliado na situagéo zero.

Segundo Navarro?, o risco potencial é definido conforme
a Equagéo 1, em que o primeiro termo da exponencial se
refere & média geométrica dos IC, e 0 segundo termo, a
média aritmética dos INC.
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A diferenca entre as duas médias esta relacionada a
necessidade de um indicador critico, caso seja classificado
como 0, anular o expoente independente da classificagéo
de todos os outros indicadores, levando o risco potencial
a0 seu valor maximo.

Com base na avaliagao e posterior determinagdo do risco
potencial dos servigos, € possivel a construgéo de graficos
contendo as faixas de aceitabilidade do risco potencial em
risco inaceitavel, toleravel e aceitavel. O estudo desses gra-
ficos, no tempo, auxilia 0 planejamento das agdes de Visa.

3.2 Roteiro Objetivo de Inspegéo

Apesar de 0 MARP ter sido utilizado com todo o formalismo
descrito anteriormente, foi necessaria uma modificagao na
classificagao dos roteiros de inspegéo. A avaliagao na escala
de zero a cinco, proposta inicialmente por Navarro?, € um
avanco em relagao aos roteiros de inspegéo binarios que
classificam as situagdes em conformes e nao conformes,
ainda amplamente utilizados, porém ainda traz uma con-
sideravel parcela de subjetividade ao processo, a medida
que todos tomam como base a norma sanitaria vigente, no
entanto as interpretacdes s&o bastante diversas. O que é
razoavel para um profissional de Visa pode ser sofrivel ou
até bom para outro.

Um dos grandes desafios no ambito das agbes de Visa
€ a superacgao da subjetividade das avaliagdes de servigos
e processos. As tecnologias de inspecgéo utilizadas estao
restritas a classificagéo dos indicadores presentes na legis-
lacdo em conformes ou ndo conformes, nao considerando
as possibilidades existentes entre essas polaridades.

O mais comum e obvio indicador de inspegao sanitaria
€ a avaliagdo da existéncia do alvara sanitario. Mas como
essa avaliagao pode ser simplificada a uma resposta de
possui ou ndo possui? Existem diversas possibilidades a
serem consideradas, sendo esses extremos (possui e Nao
possui) umas das possibilidades. O que é mais factivel sdo
0S servigos estarem com o alvara vencido ou estarem com
o pedido de alvara protocolado na Vigilancia Sanitaria e
aguardando a inspecgao.

O exemplo citado é apenas uma das situagdes que ilus-
tram a necessidade de classificacdo, em faixas, dos indi-
cadores estabelecidos nas legislacdes.

O desenvolvimento de uma nova tecnologia de inspe-
¢éo, denominada de Roteiro Objetivo de Inspecéo (ROI),
foi a solucédo para superar essa fragilidade do MARP. Essa
tecnologia traz a classificag&o objetiva dos indicadores de
risco, implicando maior detalhamento da situacao encon-
trada e transparéncia das avaliagbes para o setor regulado.

Fonte: Navarro?, adaptado de Omenn & Faustman (2005, p. 1084).

Figura 1. Representagéo do paradigma da avaliagdo e gerenciamento de riscos.
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O ROl possibilita a reprodutibilidade de avaliagédo de um
servigo ou processo independente do técnico que faga uso
desse instrumento. Os indicadores, utilizando o MARP, sédo
dispostos em uma faixa de zero a cinco, sendo o 0 a pior
situacdo, em que ha descumprimento total das normas; o
1 e 0 2 séo situagdes intermediérias; o 3 € o atendimento
anorma; e 0 4 e 5 sdo condigbes que cumprem mais do
que a legislagéo brasileira.

Voltando ao exemplo do Alvara Sanitario, com o RO,
superamos a limitagdo do possui e nao possui (Figura 2)
e passamos a representar a possibilidade de avaliacao
nas condi¢cdes que sdo geralmente encontradas no ser-
vico (Figura 3).

A tomada de decisédo em Visa pode ser auxiliada pelo
risco potencial identificado na avaliagdo, mas ndo somente
por ele, visto que as condigbes contextuais, politicas, sociais
e econdmicas devem influenciar na decisdo, como acontece
em outros campos, segundo o paradigma da avaliagéo e
gerenciamento de riscos em constante evolug&o.

De forma semelhante a necessidade de adequagao de
conceitos no processo de avaliagdo e gerenciamento de ris-
cos, para responder as demandas de Visa, os estudos rea-
lizados com a metodologia Benefit and Risk Analysis (BRA)
também possuem limitagdes nesse sentido. Esses estudos
séo focados, prioritariamente, nas analises de beneficio e
risco pré-mercado, visando subsidiar o registro de dispo-
sitivos médicos, medicamentos e alimentos junto as auto-
ridades reguladoras. Ja4 a metodologia Benefit and Risk
Management (BRM) tem sido focada nas agdes de moni-
toramento de medicamento pds-mercado.

Entretanto, até o momento, o campo da regulagéo de ser-
vigos de saude continua centrado apenas no gerenciamento

Figura 2. Roteiro de inspegdo bindrio.

de risco, sem incorporar as avaliagdes de beneficio, pois
nao foi encontrada nenhuma publicagao utilizando a meto-
dologia BRM nos processos de regulagao e inspegéo em
servicos de saude.

Sendo assim, faz-se necessaria uma proposta tedrica e
metodoldgica no sentido de incluir a utilizagéo do conceito
de beneficio e sua operacionalizacdo nas praticas de Visa.

3.3 A Simetria
Diferentemente do conceito de risco, que & muito bem esta-
belecido, o conceito de beneficio é muito recente e guarda
lacunas que dificultam o entendimento e sua comparacao
com o risco® 3,

Se, por um lado, existe um consenso sobre a difi-
culdade em harmonizar os conceitos de beneficio e os
modelos de sua avaliagdo por parte das autoridades
reguladoras, por outro lado existe 0 consenso de que o
desenvolvimento dos conceitos e modelos de avaliagdo
de beneficio devem ser simétricos aos do risco. Assim, 0s
modelos utilizados nos processos BRA e BRM tém sido
estruturados pelas autoridades reguladoras objetivando
avaliagdes independentes, simétricas e equitativas entre
0S riscos e 0s beneficios® 19,

Desde a década de 1960, o termo beneficio é utilizado
como o oposto de risco, nos denominados processos de
avaliagdo de risco-beneficio. Conforme discutido anterior-
mente, esses processos de avaliagdo consideravam os
beneficios para a tomada de decisdo, mas o0s estudos eram
focados nos riscos, tendo esses Ultimos evoluido com diver-
sos modelos matematicos muito bem estruturados, bem
como com diversos estudos sobre 0 conceito de risco em
diversas areas*16-20,

A partir do inicio deste século, a percepc¢ao sobre a
necessidade de elevar a importancia do beneficio, nos
estudos de avaliagdo de risco-beneficio, induziu ao desen-
volvimento tedrico e operacional do conceito de beneficio,
tendo inclusive sido iniciado o uso de novas denominagdes,
como a avaliagéo de beneficio-risco e o gerenciamento de

Figura 3. Roteiro Objetivo de Inspegéo.
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beneficio-risco, como forma de ressaltar a importancia do
beneficio frente ao risco®913.16.18.19.21.22,

Entretanto, 0 desenvolvimento do conceito e dos modelos
de avaliagao de beneficio, com base na simetria, tem permi-
tido a identificag&o de conflitos entre os termos e conceitos
utilizados nos processos de avaliagéo e gerenciamento de
beneficios e riscos. O principal desses conflitos refere-se a
utilizagao do termo beneficio para se referir ao oposto de
risco e também ao oposto de dano®%.

Tendo em vista que o risco €, em geral, entendido como
a probabilidade de ocorréncia de um dano, o beneficio deve
ser entendido como o oposto de dano €, dessa forma, os
estudos deveriam mudar a denominacéo para avaliagdo de
dano-beneficio®2324,

Contudo, o entendimento de que beneficio € o oposto
de dano resolve o problema da simetria do conceito de
beneficio, encontrando o seu oposto, o dano, mas geraum
novo problema, pois o termo risco fica sem o equivalente.
Como forma de contribuir para solucionar o conflito entre
os termos, garantindo a simetria, bem como a continuidade
do uso de expressdes consolidadas historicamente, como
BRA e BRM, propomos que o termo beneficio seja enten-
dido de forma simétrica ao risco, indicando uma situagéo
ou contexto, conforme representado na Figura 4.

Quando se avalia uma tecnologia, como um equipamento
de raios X, deseja-se identificar quais componentes dessa
tecnologia podem produzir ganho e quais podem produ-
zir perdas, associando-se as possibilidades de ganho ao
beneficio e as possibilidades de perda ao risco. Assim, a
exposicao a um atributo benéfico (fonte de ganho) da

tecnologia esta associada a uma situacgéo favoravel, e a
exposigao a um atributo arriscado (fonte de perda), a uma
situagao desfavoravel.

Dessa forma, pode-se entender o risco como a condicao
ou o contexto de exposicéo a um determinado atributo de
uma tecnologia, que possui uma determinada probabilidade
de causar situacéo desfavoravel, com determinada severidade.

Simetricamente, pode-se entender o beneficio como a
condicao ou o contexto de exposicao a um determinado atri-
buto de uma tecnologia, que possui determinada probabilidade
de causar situacéo favoravel, com determinada magnitude.

Vale salientar que, apesar de 0 mesmo atributo da tec-
nologia poder ter as caracteristicas de arriscado e benéfico,
ou seja, de fonte de ganho e perda, simultaneamente, o
risco e o beneficio sdo independentes e assim devem ser
avaliados para que seja possivel a ponderacdo dos resul-
tados das duas avaliagoes.

Esses processos de avaliagbes de beneficios e ris-
cos sé&o utilizados no pré-mercado, como subsidio as
tomadas de decisdes das autoridades reguladoras para
registro de tecnologias ou estabelecimento de referen-
ciais regulatorios® 1315,

Apds o registro ou regulagéo e a entrada da tecnologia
no mercado, passa-se para 0 campo do gerenciamento de
beneficios e riscos, com a¢des de monitoramento dessa
tecnologia, por todo seu ciclo de uso, possibilitando a iden-
tificacdo de novos beneficios e riscos, que n&o foram iden-
tificados nos estudos, realimentando o ciclo BRA-BRM®&22,

Esse processo de monitoramento utilizando o gerencia-
mento de beneficio, além dos riscos, foi iniciado nos ultimos

Figura 4. Simetria do risco e beneficio.
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cinco anos, estando ainda restrito as areas de medicamentos
e alimentos e em fase inicial para equipamentos médicos,
ndo existindo ainda proposicdes sobre a utilizagdo desse
método para monitoragdo de servigos de saude. Esses con-
tinuavam sendo regulados e inspecionados apenas com
base no risco, 0 que esta sendo modificado com o desen-
volvimento desses novos estudos, que levaram a publica-
¢éo da Resolucdo da Diretoria de Vigilancia Sanitéria da
Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina (DIVS/SES)
n°002/2015, que estabelece as diretrizes basicas de prote-
Géao radiolégica em radiologia diagndstica e intervencionista
no estado de Santa Catarina, base da proposta apresen-
tada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
para revisar a Portaria da Secretaria de Vigilancia Sanitaria
do Ministério da Saude (SVS/MS) n°® 453/98.

Nas consultas publicas da ANVISA n° 573 a 581/2018,
verifica-se a utilizagdo de toda a base tedrica e metodo-
l6gica dos conceitos de risco potencial, beneficio e nivel
de suspensao para a tomada de decisao, transcritos da
Resolugao DIVS/SES n° 002/2015.

Em continuidade a utilizagéo da simetria para o desen-
volvimento do conceito e de métodos relacionados aos
beneficios, propomos o conceito de beneficio potencial para
complementar o conceito de risco potencial, possibilitando
0 processo de tomada de deciséo da Vigilancia Sanitaria, de
forma a garantir a maximizacdo dos beneficios e a minimi-
zacao dos riscos dos servigos de salde para a sociedade,
tanto quanto razoavelmente exequivel, considerando-se as
questoes cientificas, econdmicas e sociais.

Enquanto o risco potencial pode ser entendido como a
possibilidade de ocorréncia de um efeito desfavoravel, sem
necessariamente descrever o efeito e sua probabilidade, o
beneficio potencial pode ser definido como a possibilidade
de ocorréncia de um efeito favoravel, sem necessariamente
descrever o efeito e sua probabilidade.

O risco potencial também pode ser entendido como se
fosse o risco de se expor a uma situagao de risco e ndo a
uma fonte de dano. Simetricamente, o beneficio potencial
pode ser entendido como se fosse o beneficio de se expor
a uma situacao de beneficio e ndo a uma fonte de ganho.

No processo de inspecéo sanitaria, quando se verifica
um levantamento radiométrico, por exemplo, esta se cons-
truindo uma relag&o entre o indicador de controle de risco
estabelecido na legislacéo, o levantamento radiométrico, e o
risco potencial associado. Como a situagao do levantamento
radiométrico nao é, em si, uma fonte de dano, ndo se pode
caracterizar o risco relacionado a ela, nem indicar um efeito
desfavoravel e sua probabilidade de ocorréncia. Contudo, por
exemplo, a auséncia de levantamento radiométrico coloca o
servico em condicao de risco potencial inaceitavel, indicando
a possibilidade de interdicdo do estabelecimento.

No mesmo sentido, o beneficio potencial esta associado
a avaliagéo dos possiveis beneficios resultantes do acesso
ao servico de saude. Sendo assim, mesmo o servico nao
possuindo licenca sanitaria, deve-se ponderar a relacdo
entre os beneficios potenciais de acesso as tecnologias dis-
ponibilizadas pelo servico de saude e 0s riscos potenciais
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que essas mesmas tecnologias representam com relagao
a0 servico N&o possuir a licenga sanitéria.

Qutro exemplo interessante sobre a necessidade de intro-
ducéo do conceito de beneficio potencial para o processo de
tomada de decisdo da Visa se traduz pelo principio da equi-
dade nas suas praticas. Um equipamento de raios X sem 0s
dispositivos de colimacéo e filtracdo do feixe representa ris-
Cos potenciais inaceitaveis e esta proibido de funcionar nes-
sas condi¢des, desde 1951. Sendo assim, caso um equipa-
mento nessa condicdo seja encontrado em funcionamento
em um servico de diagndstico por imagem, deve-se inter-
dita-lo imediatamente. Contudo, caso ele seja o unico equi-
pamento de raios X de uma urgéncia, apesar de representar
0 Mesmo risco potencial, possui maior beneficio potencial do
que a situagéo anterior, indicando a necessidade de funcio-
namento por tempo determinado, até a realizagéo dos ajus-
tes, pois, caso seja interditado, pacientes com lesdes graves
que necessitam de imagens radiolégicas podem ir a dbito.

Entretanto, como as a¢des de Visa devem ser baseadas
estritamente no seu referencial regulatério para a utilizagao do
conceito de beneficio potencial, se faz necessaria a mudanga
das préticas regulatérias, introduzindo indicadores de bene-
ficio para possibilitar a tomada de decis&o, considerando-se
0s beneficios potenciais além dos riscos potenciais.

A legislagéo sanitéria, hoje, pode ser entendida como
uma membrana que tenta ser impermeavel aos riscos.
Entretanto, no novo modelo regulatério, conforme descrito
na Figura 5, a legislacao sanitéria deve ser semelhante a
uma membrana semipermeavel, que possibilita a maximi-
zagao do acesso da sociedade aos beneficios e a minimi-
zagao dos riscos. Como, por exemplo, estabelecido no
principio da justificagdo do uso das radiagbes ionizantes,
indicando que nenhuma prética ou fonte associada a essa
pratica sera aceita, a ndo ser que a pratica produza bene-
ficios, para os individuos expostos ou para a sociedade,
suficientes para compensar o detrimento correspondente,
tendo-se em conta fatores sociais e econdmicos, assim
como outros fatores pertinentes.

O desenho légico indica a representagéo completa e simé-
trica do novo paradigma da avaliagé&o e do gerenciamento

BRM: Benefit and Risk Management; BRA: Benefit and Risk Analysis.
Figura 5. Desenho logico do novo paradigma — Modelo de
Avaliacdo de Riscos e Beneficios Potenciais (MARBP).
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de beneficios e riscos, que estd em construcéo interna-
cionalmente, mas que ainda néo foi representado como
tal, pois tem sido identificado como apenas a evolugao do
paradigma estabelecido pelo Red Book.

A proposicao do conceito de beneficio potencial vem
também no sentido de suprir a lacuna da simetria da repre-
sentacgédo do paradigma, que apresenta os conceitos de risco

e beneficio, no campo da avaliagéo, e apresentava apenas
0 conceito de risco potencial no campo do gerenciamento.
Assim, além do ROI do risco, temos também o ROI do
beneficio, conforme exemplos das Figuras 6 e 7.
O desenvolvimento desse novo paradigma implicara
na necessidade de mudanga de conceitos e praticas na
Visa, demandando que a mesma seja entendida como um

C: critico; NC: ndo critico; CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide; CRTR: Conselho Regional de Técnicos em Radiologia; DIVS/SES: Diretoria de Vigilancia Sanitaria/
Secretaria Estadual da Satde; PGQ: Programa de Garantia de Qualidade; ART: artigo; PGRSS: Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Salde; Visa: Vigilancia Sanitéria.

Figura 6. Roteiro Objetivo de Inspe¢do da avaliagéo de risco.

SUS: Sistema Unico de Satide.
Figura 7. Roteiro Objetivo de Inspegéo da avaliagdo de beneficio.
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conjunto de acdes relacionadas as condi¢des sanitarias
decorrentes do meio ambiente, da produgéo e circulagao
de bens e da prestagéo de servigos de interesse da saude,
capaz de maximizar os beneficios € minimizar os riscos,
tanto quanto razoavelmente exequivel, considerando-se 0s
julgamentos cientificos, econdmicos e sociais.

As avaliagbes de riscos, no pré-mercado, tém como foco
a identificacdo dos atributos arriscados (fonte de danos) de
uma tecnologia e a caracterizagcdo dos riscos que esses
atributos representam. No processo de inspegao sanitaria,
pés-mercado, n&o se avalia mais os atributos, e sim o nivel
de implantag&o do referencial regulatério sanitario sobre a
tecnologia em uso.

Assim, a avaliag&o de risco esta voltada para o estudo
da tecnologia, enquanto a avaliagao de risco potencial esta
voltada para o estudo do nivel de implantagéo do referen-
cial regulatério, referente a tecnologia em uso, num dado
servigo de saude.

Contudo, da mesma forma que nao se pode tomar
decisdes no pré-mercado fundamentadas apenas nas ava-
liacdes de riscos, ndo se deveria tomar decisbes no pos-
-mercado, nas praticas de Visa, apoiando-se apenas nas
avaliagdes de riscos potenciais.

A necessidade da insergéo do conceito de beneficio nas
praticas da Visa, além das classicas avaliagbes baseadas
apenas Nos riscos, pode ser verificada em suas agdes coti-
dianas como, por exemplo, numa inspecao em unidade de
hemodinamica. Mesmo que haja indicacéo de interdicao por
n&o apresentar as condicdes minimas de controle de ris-
cos, exigidas na legislacao sanitaria, a possivel suspensao
cessaria o atendimento e, caso essa hemodinamica fosse
a Unica de uma regifo, decidir por sua interdicao poderia
significar retirar vidas e n&o, salvar vidas.

Nesse exemplo, pode-se verificar que a tomada de
decis&o em Visa ndo pode ser direcionada apenas para
a reducéao dos riscos, pois se faz necessario ponderar
se a reducao dos riscos através da acao de interdicéo,
por exemplo, n&o implicaria numa redugao ainda maior
do beneficio.

Entretanto, essa avaliacdo contextual para a tomada
de decisdo ndo esta amparada no marco legal da Visa,
podendo colocar o técnico e/ou gestor em situagéo de
vulnerabilidade juridica, tendo em vista que a decisao ba-
seada na legislacao deveria ser a interdigéo.

Por outro lado, o questionamento sobre a tomada de
deciséo n&o significa que se deve aceitar procedimentos
com niveis de riscos maiores em determinadas situagoes.
Contudo, deve-se ponderar tolerar, por um tempo limitado,
niveis de riscos mais elevados devido aimportancia de suporte
a vida que determinados servicos de salde representam.

4. Conclusoes
Com esse estudo foi possivel propor um modelo de repre-

sentacdo do novo paradigma da avaliagao e gerenciamento
de riscos a saude, contemplando o conceito de beneficio,
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a ser utilizado nos processos de regulacao, inspecao e
tomada de decisdo em Visa.

Com a sintese dos possiveis conceitos de risco € bene-
ficio a serem utilizados no campo de Visa, foi desenvolvido
o conceito de beneficio potencial simétrico ao risco poten-
cial, para ser utilizado nas praticas de Visa.

Os desenvolvimentos tedricos, metodologicos, tec-
nolégicos e normativos deste estudo estdo sendo imple-
mentados nas praticas da Vigilancia Sanitaria do estado de
Santa Catarina através, por exemplo, do desenvolvimento
do Sistema de Informacao Estadual de Riscos e Beneficios
Potenciais (SIERBP), formalizado como sistema oficial do
estado de Santa Catarina em 23 de julho de 2018, através
da publicagao de Resolugéo Normativa em Diério Oficial.

Os conceitos e as definigbes apresentados neste estudo
foram utilizados na Resolugéo da DIVS/SES n° 002/2015,
nas consultas publicas da ANVISA n° 573 a 581/2018 para
substituir a Portaria da SVS/MS n° 453/98, bem como na
construgéo da proposta do Codigo Sanitario do Estado de
Santa Catarina, enviado a assembleia legislativa para apre-
ciagéo e publicagdo como lei estadual. No referido cédigo
foram inseridos os conceitos de riscos e beneficios poten-
ciais, equidade e aceitabilidade como indicadores para
ponderar os riscos e beneficios potenciais, subsidiando o
processo de tomada de deciséo.
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Abstract

This work presents a methodology for the optimization of protocols applied to pediatric patients who underwent brain and chest computed tomography
examinations. The implementation of this methodology aims to reduce the dose of ionizing radiation delivered to patients and the consequent risk associated
with radiation, without decreasing the diagnostic image quality. The comparison between the results of CTDI,, (computed tomography dose index) and DLP
(dose-length product) dosimetric quantities before the optimization process and their corresponding results after the implementation of the optimization
process was done through boxplot graphs. It is noteworthy that the implementation of this methodology allows reductions in the range between 18 and 50%
of the dosimetric values evaluated in this study. In addition, the case of brain computed tomography scans, in which the cohort of the evaluated patients is
larger, is a highlight, which should also reflect in the reduction of the absorbed radiation dose by this particularly important group of patients.

Keywords: optimization; pediatrics; computed tomography.

Resumo

Neste trabalho, apresenta-se uma metodologia para otimizagéo de protocolos aplicados a pacientes pediatricos submetidos a exames de tomografia
computadorizada de cranio e térax. A implementagdo desta metodologia tem por objetivo reduzir a dose de radiagdo ionizante entregue aos pacientes
e 0 consequente risco de radiagdo associado, sem diminuir a qualidade da imagem diagndstica. A comparagéo entre 0s resultados das grandezas
dosimetricas CTDI,, (indice de dose de tomografia computadorizada) e DLP (produto dose-comprimento) anteriores & implementagéo da otimizagao
e 0s resultados provenientes do processo de otimizagdo foi realizada por meio de graficos tipo boxplot. Nota-se que a implementagdo desta
metodologia possibilita reducdes entre 18 e 50% nos valores das grandezas dosimétricas avaliadas neste trabalho. Destaca-se 0 caso dos exames
de tomografia computadorizada de cranio, nos quais a coorte de pacientes avaliada foi maior, 0 que deve refletir também na reducéo da dose de
radiacdo absorvida por este grupo particularmente importante de pacientes.

Palavras-chave: otimizagdo; pediatria; tomografia computadorizada.

1. Introduction

According to the publication of the International Atomic
Energy Agency (IAEA) of Human Health Sciences
(HHS) 24 — Dosimetry in Diagnostic Radiology for Pediatric
Patients' —, dosimetry for pediatric patients undergoing diag-
nostic radiology procedures requires special consideration in
addition to the dosimetry methods used for adult patients.
The importance of dosimetry for this group of patients is more
delicate than for adults, considering their longer life expec-
tancy and greater risk from radiation exposure. This risk is

due to relative radiosensitivity of various body tissues that
vary according to sex and age. In addition, collection and
analysis of data for these patients are complex, especially
due to the large and continuous range of patients with dis-
tinct sizes present in the pediatric population.

The examinations of a pediatric patient differ from that
of adults in many ways, including different technical factors,
beam quality and, ideally, different radiological equipment.
One should also consider the type of performed tests and
the skill set of the personnel needed to perform these pro-
cedures successfully?s. Campaigns, such as Image Gently**,
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Image Wisely® and Latin Safe (http://latinsafe.org/global/), are
fundamental for clarifying professionals and parents about
the importance of an adequate balance between dose and
image quality, and international approaches such as the
Bonn Call for Actions are decisive on the definition of strat-
egies for reaching these goals”®.

The main purpose of studying doses delivered to patients
undergoing diagnostic imaging procedures is associating the
dose of ionizing radiation with possible health risks®. It is a
very challenging task, since the dose to which the patients
are submitted is subject to considerable oscillations given the
great variation of weight and size of this group of patients.

Analyzing dose patterns in populations of similar size
and age becomes relevant. Thus, we adopted the quanti-
tative parameter of Dose Reference Levels (DRLs), which is
also used to optimize exposure level'®. The DRLs state that
about 75% of the facilities must work at levels following the
established DRL (equal or lower), while the remaining 25%
of them must exceed DRLs'"'2.

Dosimetric quantities for use in the computed tomog-
raphy (CT), such as CT dose index (CTDI) and dose-length
tomography (DLP), may be used as tools for identifying
excessive or insufficient exposures for the diagnostic images,
because they are associated with the doses delivered to
the patients. The pattern identification of these quantities
is a milestone of the optimization process in the pediatric
population that undergoes CT procedures, considering that
the dose absorbed by the patient is not a trivial task'-'6,

2. Materials and Methods

This paper was carried out as part of the International Atomic
Energy Agency (IAEA) Coordinated Research Project (CRP
E2.40.20), entitled “Evaluation and Optimizations of Pediatric
Imaging”, which consists of a consortium of 10 countries
for the study of dose optimization in diagnostic procedures
for pediatric patients. The Radiation Dosimetry and Medical
Physics Group of the Institute of Physics of the Universidade
de Sao Paulo (IF/USP) acts as the Brazilian representative
in this Coordinated Research Project (CRP) in the area of
pediatric CT examinations. This group has been working for
more than 10 years in a Quality Assurance Program (QA) at
the Institute of Radiology of the Clinical Hospital of the School
of Medicine (INRAD/HC/FM/USP) of USP, where data were
collected and the optimization process was implemented'”.
The paper was divided into two phases:

e phase 1: data collection of non-optimized examinations;
e phase 2: optimization in pediatric protocols.

2.1. Phase 1: data collection

In phase 1 of the study, a survey was performed with rel-
evant information on diagnostic imaging tests performed
in pediatric patients. The first step was to define four age
groups to be correlated into the surveyed database. The age
groups were defined as:

e (0-1 yearold;

e 1-5years old;
e 5-10 years old;
e 10-16 years old.

The ideal number of patients for each age group was stab-
lished as 20. Initially, one CT equipment (Philips — Birilliance 64)
of the facility was prioritized, since most of the pediatric exam-
inations are performed in this machine. The CT data col-
lection corresponding to this piece of equipment was done
using DICOM header information from the INRAD database
after the patients’ anonymization process'®. The surveyed
information included demographic data, such as age at
the examination, protocol name, examined body region
(brain or thorax). It also included technical quantities, such
as voltage (kVp), average/effective mAs, scan length, DLP
and CTDI, each per phase'. Finally, data collection also
included an image quality evaluation corresponding to the
following criteria:

e unacceptable image quality (it could not diagnose and
a rescan would be requested);

e borderline acceptable image quality (it can diagnose,
but it would not welcome images of this quality in the
future);

e acceptable image quality (it can diagnose and would
welcome images of this quality in the future).

The classification of each examination according to
the abovementioned criteria was done by an experienced
radiologist.

2.2. Phase 2: optimization process

This paper was focused on protocol optimization of brain
and chest CT procedures. In phase 2, the data collected in
phase 1 were used for proposing optimized protocols aim-
ing to reduce doses in CT pediatric patients, without sig-
nificant loss in the image quality.

The first strategy was to compare the configuration of
the collected data with similar studies published by the
American Association of Physicists in Medicine (AAPM).
It suggested that the protocols were published in the con-
text of the Alliance for Quality CT for routine pediatric chest
and brain CT?. Figure 1 shows a flowchart listing the steps
conducted for the optimization process of chest and brain
pediatric CT.

The radiologist in charge and the radiographer checked
the proposed optimized protocols and suggested some
changes. The first comment of the radiographers was that
protocols were with high doses; therefore, they would try
some lower mAs values than those suggested by the AAPM.

The medical physicist and radiographer in charge have
adapted the protocols for some age groups for brain CT
(0-1, 1-2, 2-6, 6-16, and 16-20 years old) in axial mode
and one protocol for helical mode, which is used when 3D
reconstructions are necessary. For the chest CT, only three
age groups (0-1, 1-10 and 10-15 years old) were chosen
in the helical mode. The facility radiographers were trained
on the new protocols, which were left together in the same
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CT console screen with the adult’s protocols. In addition,
they started using them in their routine exams.

After some weeks, the medical physicist responsible for
the protocol introduction checked its adoption in the regu-
lar routine and made some minor adjustments. During the
implementation of the new protocols, some radiologists
asked to modify parameters, complaining about the noise or
other image quality loss. The new images were also evalu-
ated following the same criteria used in phase 1.

Another intervention was done, separating the pediatric
from adult protocols, and the medical physicist monitored
some pediatric examinations for training the whole team of
radiographers, asking for technical question or other sug-
gestions. In order to simplify the choice of the adequate
protocols by the radiographers, the monitor screen of the
CT equipment console was adapted considering the speci-
ficities of the pediatric patients and a color code (Figure 2).

3. Results

The parameters used in the acquisition of brain and
chest images before the optimization process were col-
lected in phase 1 of this study. The results are presented
in Figures 3 and 4 as boxplot graphs, in which each age
group is represented by a color.

Still in phase 1, the images were evaluated as to their
quality. For the brain exams, only the 0-1 age group had
images evaluated as excellent (about 30%); therefore, this
group of patients had a certain potential for optimization.
Regarding the chest exams, around 20% of the total images
were evaluated as excellent, which made the optimization
a relevant process.

In phase 2, the first results presented the dose reduc-
tions without perceptive loss in the image quality of these
two general exams. The radiologist in charge for the head
and neck exam observed a small degradation in the detail
structures. The medical physicist contacted the radiographer
to make the necessary changes in this protocol. A prelimi-
nary global view of the effects of the optimization process

is shown in Figures 5 and 6 for brain and chest CT, respec-
tively. They show the comparative results for CTDI, , quantity
for each age group. Considering the third quartile as a dose
reference level, a reduction of more than 40% in the CTDI
was achieved for patients aged 5-16 years old, while for the
youngest group (0-5 years old), the reduction was about
65% for brain exams. For chest exams, the most expres-
sive dose saving was for the 0-1-year-old group of 18%.

4. Discussion

Results of the DLP quantity comparison before and after
the optimization process are shown in Figures 7 and 8.
After assessing the third quartile values for the DLP after
the optimization process, there was a reduction of more
than 50% in the age group from 0O to 5 years old, and 37%
for patients aged 5 to 16 years old who underwent brain
CT. For patients who underwent chest CT, the most signifi-
cant reduction was 18% in the group aged 5-10 years old.

When observing the comparative graphs for brain CT,
there was a significant reduction of the CTDI and DLP
parameters, as well as a decrease in the range between the
maximum and minimum values recorded for these param-
eters. By doing this analysis for the chest examinations, the
reduction of the CTDI and DLP parameters is verified only
in some of the age groups. This behavior can be attributed

Figure 2. Adapted screens of the computed tomography
equipment considering the specific pediatric protocols.

Figure 1. Flowchart listing the steps conducted for the optimization process of chest and brain pediatric computed tomography by

the Brazilian participants.
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Figure 3. Results of non-optimized computed tomography dose index (CTDI), dose-length product (DLP), scan length and charge
parameters for the studied image groups for brain computed tomography (CT).

Figure 4. Results of non-optimized computed tomography dose index (CTDI), dose-length product (DLP), scan length and charge
parameters for the studied image groups for chest computed tomography (CT).
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Figure 5. Comparative results of the optimized and non-optimized computed tomography dose index (CTDI) results for the studied
image groups regarding the brain computed tomography (CT).

Figure 6. Comparative results of the optimized and non-optimized computed tomography dose index (CTDI) results for the studied
image groups for chest computed tomography (CT).
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Figure 7. Comparative results of the optimized and non-optimized dose-length product (DLP) results for the studied image groups
regarding the brain computed tomography (CT).

Figure 8. Comparative results of the optimized and non-optimized dose-length product (DLP) results for the studied image groups
for chest computed tomography (CT).
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to the small chest examination cohort, in which the largest
group has six patients from aged 1 to 5 years.

5. Conclusion

The study of dosimetry applied to pediatric patients is of
paramount importance, especially regarding the identifica-
tion of procedures with potential for radiation dose optimi-
zation. In conclusion, the methodology described in the
present study is adequate to reduce the dose absorbed by
pediatric patients who underwent brain and chest CT exami-
nations without significant loss of image quality. In addition,
the optimization of the procedures is a continuous process.
We expect this paper to encourage facilities to optimize their
CT protocols for pediatric patients.
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Simulacao Monte Carlo em radiografia de
torax: estudos de dose e qualidade da imagem

Monte Carlo Simulation in chest
radiography: dose and image quality studies
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Resumo

Este trabalho visou explorar a influéncia da idade do paciente em grandezas dosimétricas e qualidade da imagem em radiografia de térax
através de simulagdo Monte Carlo. A geometria de simulagéo consiste de uma fonte pontual de fétons, feixes polienergéticos com e sem filtragdo
adicional de aluminio e cobre, cAmara de ionizagdo, objetos simuladores homogéneos de acrilico com espessura variando de 5 a 20 cm, uma
mesa de aluminio e um detector ideal e de radiografia computadorizada. O fator de retroespalhamento e a razo dose-kerma foram as grandezas
dosimétricas utilizadas neste trabalho. A qualidade da imagem foi quantificada por meio da razdo sinal-ruido e contraste-ruido. Além disso,
imagens radiogréficas foram simuladas considerando somente particulas primarias e espalhadas para observar a influéncia de cada interagdo na
formagao da imagem. Os resultados mostraram que pacientes pediétricos apresentam uma deposicdo de dose maior do que pacientes adultos
para as mesmas condices de exposicdo. Além disso, pacientes pediatricos apresentam melhor qualidade da imagem devido a menor atenuagéo
de radiagdo e menor espalhamento.

Palavras-chave: radiologia; simulagéo Monte Carlo; dose; qualidade da imagem.

Abstract

This work aims to explore the influence of the patient’s age on dosimetric quantities and image quality in chest X-ray through the Monte Carlo
simulation. The geometry of simulation consists of a point source of photons, polyenergetic beams with and without additional aluminum and
copper filtration, ionization chamber, homogeneous acrylic phantom with thickness ranging from 5 to 20 ¢m, an aluminum table, and an ideal
and computerized radiography detector. The backscatter factor and the dose-kerma ratio are the dosimetric quantities used in this work. Image
quality was quantified by means of signal-to-noise and contrast-to-noise ratio. In addition, radiographic images were simulated considering only
primary and scattered particles to observe the influence of each interaction in the formation of the image. The results showed that pediatric patients
have higher dose deposition than adult patients for the same exposure conditions. In addition, pediatric patients present better image quality due to
lower radiation attenuation and scattering.

Keywords: radiology; Monte Carlo simulation; dose; image quality.

1. Introducéo

Desde a descoberta de raios X por Roentgen em 1896, a
radiologia diagndstica contribuiu significantemente para o
progresso da medicina’. Entre os exames radiogréaficos, a
radiografia de térax € um dos exames mais realizados atu-
almente?s. As suas principais aplicagdes sdo os diagnos-
ticos de pneumonia, infeccao de vias aéreas, cancer de
pulmao e traumas*®. A radiologia utiliza radiagéo ionizante
para producao de imagens’. Logo, apresenta riscos, sendo
0 maior deles a ocorréncia de carcinogénese®. Portanto, o
estudo da dose depositada no paciente é indispensavel.

Além disso, o estudo da qualidade da imagem é necessa-
rio para avaliar a detectabilidade de lesbes e estruturas na
imagem radiografica.

Devido ao grande numero de parametros presentes
no exame radiografico e, em alguns casos, a dificuldade,
ou até impossibilidade, de obter grandezas experimen-
talmente, o método de simulagdo Monte Carlo (MC)
€ amplamente utilizado®. Com trabalhos publicados
na area desde a década de 1960°%", o principal obje-
tivo do método é simular o transporte de radiagao®1.
Em radiologia, essa ferramenta utiliza amostragem de
numeros aleatérios e modelos estatisticos para simular
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o transporte de fétons na matéria, considerando as dife-
rentes interagdes de fétons com a matéria (efeito fotoe-
létrico, espalhamento Rayleigh e Compton) na faixa de
energia de interesse (40 a 150 keV)"'3. Alguns codigos
de simulacédo MC utilizados para transporte de radia-
cao sado: PENetration and Energy LOss of Positrons
and Electrons (PENELOPE), GEometry ANd Tracking
(GEANT4), Monte Carlo N-Particle (MNCP) e NRC'’s elec-
tron gamma shower (EGSnrc)® 1415,

Em simulagdes, o paciente é representado por objetos
simuladores que podem apresentar forma geomeétrica sim-
ples, como uma caixa, compostos de apenas um material
(homogéneo), ou compostos de varios materiais e com
forma semelhante ao corpo humano (antropomaérfico)®e.
Em raz&o da sua simplicidade, objetos simuladores homo-
géneos sao mais comumente utilizados em radiologia diag-
noéstica para estudo da atenuacao e absorgao de fotons em
uma estrutura anatdémica de interesse’®.

Trabalhos que visam ao estudo dosimétrico utilizando
objetos simuladores homogéneos empregando simulagéo
MC, em sua maioria, sdo focados em determinar a dose
média absorvida'” e a dose de entrada na pele'®1?, utilizando
diferentes combinacdes de potencial do tubo e filtracao
adicional, objetos simuladores de diferentes composigoes,
tamanhos de campo e distancia fonte-detector. Tais gran-
dezas sao dificimente obtidas experimentalmente, normal-
mente sdo empregados fatores de conversao, obtidos por
simulagdo MC, que relacionam o kerma no ar (grandeza
facilmente obtida experimentalmente) com as outras gran-
dezas dosimétricas. Razao dose-kerma e fator de retroes-
palhamento s&o normalmente utilizados como grandezas
de conversao para dose média absorvida e dose de entrada
na pe|eﬂ,18,20,21.

Estudos de qualidade da imagem utilizando simula-
¢&o MC usualmente tém como o objetivo a quantificagéo
da qualidade da imagem por meio da razdo sinal-ruido
e da razao contraste-ruido??2%. Estudos prévios investi-
garam a influéncia de diferentes feixes, espessuras de
objeto simulador e detectores nas grandezas que quanti-
ficam a qualidade da imagem. Além disso, existem traba-
lhos que visam simular a produgao da imagem radiogra-
fica, podendo variar os materiais de detecg&o, tamanho
de pixel e modo de detecgao’®.

Existem poucos trabalhos na literatura que estu-
dam implicagbes da idade do paciente em dose e qua-
lidade da imagem. Dessa forma, o impacto da idade do
paciente nessas grandezas foi estudado neste trabalho
utilizando a ferramenta de simulagéo MC. O estudo focou
em radiografia de térax utilizando objetos simuladores
homogéneos, devido ao seu grande uso. Por serem as
principais grandezas dosimétricas, a dose de entrada na
pele, a dose média absorvida e seus fatores de conver-
séao foram avaliados neste trabalho. Para uma investiga-
¢do mais profunda da dose média absorvida, foi quan-
tificada a deposicdo de dose em funcao da espessura
do objeto simulador. A qualidade da imagem foi quanti-
ficada por meio das razdes sinal-ruido e contraste-ruido.
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Também foram estudados o espalhamento € a sua inter-
feréncia na qualidade da imagem. Para isso foram simu-
ladas imagens formadas considerando somente fétons
primarios e fétons espalhados.

2. Materiais e Métodos

Nas simula¢des, o cédigo MC PENELOPE versao 20141
com a extenséo penEasy versao 2015 foi utilizado.
O cddigo foi escolhido por ser de livre distribuicao, permitir
altera¢des, possuir uma estrutura clara e bem documen-
tada e estar validado para a faixa de energia de interesse'.
Ao todo, trés computadores foram utilizados, com as res-
pectivas configuragdes: AMD Ryzen 2700 @ 3,2 GHz (8/16)

16 GB RAM,; Intel Core i7 4790 @ 3,6 GHz (4/8) 16 GB

RAM; e Intel Core i5 8250U @ 1,8 GHz (4/8) 8 GB RAM.

O numero de histérias variou de 107 a 10'°, e a velocidade

média foi de 105 histérias/segundo para o computador de

maior capacidade.

A extensao penEasy é organizada na forma de blo-
cos (tallies), e cada um fornece uma grandeza especifica.
Neste trabalho foram utilizados:

e Tally Energy Deposition (EDP): determina a energia depo-
sitada em cada material presente na simula¢éo em uni-
dade de eV/historia;

e Tally Energy Deposition by Primary Particle (EDPD):
determina a energia depositada em cada material
presente na simulagao considerando somente fétons
primarios. Esse tally foi desenvolvido pelos autores
do trabalho;

e Tally Spatial Dose Distribution (SDD): discrimina espacial-
mente a dose depositada em cada regido de um objeto,
sendo necessaria a delimitagdo da regido e também a
quantidade de bins;

e Tally Pixelated Imaging Detector (PID): simula a produ-
¢do da imagem digital considerando diferentes tipos
de detectores, modos de detecgdo (integragdo de
energia, contagem de particulas e espectro) e tama-
nhos de pixel. Além disso, podem ser utilizados filtros
de interacdo, sendo possivel produzir imagens con-
siderando: todas as particulas incidentes, fétons pri-
marios, fétons que sofreram espalhamento Rayleigh e
Compton, fétons secundarios e fétons multiespalha-
dos. Os filtros de interagdo somente podem ser utili-
zados com o detector ideal.

Nas simulacdes, os elétrons foram considerados como
absorvidos localmente, uma vez que, na faixa de energia
tipica empregada em radiologia, o alcance dos elétrons é
ordens de grandeza menor do que a dimensao dos mate-
riais contidos na simulagéo?®. Fétons com energias meno-
res ou iguais a 5 keV foram considerados como localmente
absorvidos. A deflexdo angular média por causa de mul-
tiplos espalhamentos elésticos de elétrons (C,) e a fracao
média de energia perdida entre hard collisions consecu-
tivas (C,) foram iguais a 0. A energia de corte para hard
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collisions inelasticas e emissdo de Bremsstrahlung foram
iguais a 500 eV. As informag¢des de energia média de exci-
tacdo, estrutura eletrbnica e secao de choque diferencial
para cada tipo de interac@o de cada material da simulagao
foram disponibilizadas pelo codigo PENELOPE™.

2.1. Geometria de Simulacao

A Figura 1 mostra uma ilustragdo da geometria de simula-
¢ao utilizada, baseada na aquisigdo de imagens de torax
na projegao postero-anterior (PA). A geometria consiste
de uma fonte pontual com um campo divergente de
area 30 x 30 cm? na superficie do objeto simulador, uma
camara de ionizagdo, um objeto homogéneo composto
de acrilico que simula o térax de um paciente, uma mesa
e um detector.

Figura 1 - llustracdo da geometria de simulagé&o contendo
uma fonte pontual de raios X, cAmara de ionizagao, objeto
simulador, mesa e detector.

Tabela 1 — Correspondéncia entre espessura do objeto
simulador e faixa etaria.

Espessura (cm) Faixa etaria

5 Neonatal

10 Recém-nascido
15 5a 10 anos
20 10 anos a adulto

A cémara de ionizagao foi modelada como um volume
de ar seco com dimensdes 3,8 x 2,5 x 3,8 cm?, mesmas
dimensdes do volume sensivel da cdmara de ionizagéo comer-
cial 10X6-6, (RadCal, EUA)?. O objeto simulador homogé-
neo tem area de 30 x 30 cm? e espessura variando de 5 a
20 cm. A Tabela 1 mostra as faixas etarias representadas
por cada espessura. As espessuras de acrilico correspon-
dentes a cada faixa etéaria foram obtidas a partir do IAEA
Human Health Series n° 242!, Para o processo de simulagao
de aquisicao de imagens, foram incluidas estruturas para
produzir contraste na imagem radiografica. As estruturas
foram: uma escada de aluminio com trés degraus de area
de 4 x 4 cm? e 0,5 cm de altura cada; e 3 cilindros teflon
com didmetros de 1, 2 e 5cm e 1 cm de altura. A mesa é
composta de aluminio e tem dimensdes 40 x 40 x 1 cm?®.
O detector tem &rea de 40 x 40 cm? e 300 um de espessura.
Dois tipos de detectores foram utilizados: um caracteristico
de radiografia computadorizada (BaFBr:Eu)?® e um ideal.

Foram utilizados feixes polienergéticos gerados no
software SpekCalc?’. Os espectros foram gerados consi-
derando um alvo de tungsténio, com angulo do anodo de
15° e potenciais do tubo variando de 40 a 120 kV. Foi con-
siderada uma filtrag&o intrinseca de 2 mm de aluminio e
0,8 mm de berilio. Foram utilizados filtros adicionais de 1
e 2 mm de aluminio; 0,2 a 1 mm de cobre e combinagbes
de aluminio e cobre.

2.2. Grandezas Dosimétricas
As grandezas dosimétricas foram obtidas a partir dos
tallies EDP e EDPD. A incerteza das grandezas foi sempre
menor do que 1%. Para a determinacédo dessas grande-
zas, as estruturas de contraste foram removidas, assim
como a mesa e o detector. As grandezas dosimétricas
utilizadas foram:

e Dose em profundidade: foi utilizado o tally SDD para
determinar a dose depositada no objeto simulador em
fungéo da profundidade. A dose foi determinada na
regido central do objeto, delimitando pequenos volu-
mes de 0,2 x 0,2 x 0,2 cm3;

e Kerma no ar (K,): quantifica a energia transferida do
féton para o meio ao ocorrer uma interacao’. E definida
pela Equacgéo 1.

Er

Ky =—= ()
mar

Em que:

E° = a energia depositada na camara de ionizagéo por
causa dos fétons primarios, obtida a partir do tally EDP;
m,_, = a massa da cAmara de ionizag&o.

e Dose de entrada na pele (DEP): dose depositada na
camara de ioniza¢do devido tanto ao feixe incidente
quanto ao feixe retroespalhado pelo paciente’ 28, A DEP
¢ calculada a partir de resultados indiretos da simulacao
usando a Equacéo 2.

DEP = _Car ©)
m

ar
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Em que:
E,, = a energia depositada na camara de ionizagéo obtida
a partir do tally EDPp.
¢ Dose média absorvida (D): definida como a raz&o entre
a energia média absorvida no objeto simulador (E ) e a
sua massa (m ), Equagéo 3.
— E
D=—2 ©)
rnO
e Fator de retroespalhamento (BSF): fator de conver-
s&o entre dose de entrada na pele e kerma incidente.
Comumente utilizado na pratica clinica para obter
DEP a partir do K_ 828, O BSF € obtido a partir da
Equagéo 4.
DEP E
BSF = ==
K = )

ar

e Razao dose-kerma: um fator de conversao entre a dose
média absorvida e o0 kerma no ar, obtida a partir da razdo
entre eles.

2.3. Qualidade da Imagem

A qualidade da imagem foi determinada de maneira

quantitativa por meio da raz&o sinal-ruido e da razao

contraste-ruido.

e Raz&o sinal-ruido (SNR): quantifica o ruido presente na
imagem, baseado na razdo entre o sinal médio de uma
estrutura e o seu respectivo desvio padrdo’. Na simula-
¢éo MC, o sinal € a energia depositada em uma regiéo

de interesse (E,,) e 0 desvio padréo ¢ a incerteza da
energia (AE..), Equagao 5.
E
SNR = R 5)
AE

ROI

e Raz&o contraste-ruido (CNR): avalia a relagéo entre o
contraste na imagem e o ruido relativo, pode ser con-
siderada uma grandeza que otimiza a qualidade da
imagem’. A CNR néo é afetada pelo processamento
de imagem, sendo uma grandeza relevante para des-
crever a visualizacéo de estruturas na imagem digital”.
A CNR foi calculada utilizando a Equacéo 6.

CNRFD — ERO\F - ERO\D 6)
AERO\F

Em que:

Eror © Erop = energia depositada em regides de interesse

correspondentes ao fundo e a um degrau, respectivamente.

Para a determinagé&o dessas grandezas, foram delimi-
tadas regides de interesse (ROI) no detector, correspon-
dentes as estruturas de contraste. As ROls foram modela-
das como subdetectores, onde a energia depositada em
cada um deles é determinada de maneira independente
utilizando o tally EDP. A Figura 2 mostra o detector com as
delimitacdes das regides de interesse, com as ROls de #1
a #3 representando os degraus de aluminio e as ROIs de
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#4 a #6 representando a regido de fundo. A SNR foi cal-
culada somente para a ROl #5, por se localizar no centro
do detector.

Todas as simulagdes para quantificar a SNR € a CNR
foram realizadas com o detector caracteristico de radiogra-
fia computadorizada (CR) e 2 x 10° histérias.

Também foram realizadas simulagbes da imagem
radiografica visual utilizando o tally PID para estudar
a influéncia de cada tipo de interagdo na formacéo da
imagem radiografica, principalmente o espalhamento.
Nesse caso, foram utilizados: um potencial de tubo de
70 kV sem filtragcao adicional, um detector ideal com
tamanho de pixel de 2 mm e diferentes filtros de intera-
¢ao do tally PID.

2.4. Validacdes

As modificagdes do cddigo que envolviam o tally EDF’p
foram validadas a partir do tally EDP e calculos analiti-
cos?®. O método de obtengéo da razao dose-kerma foi
validado utilizando o trabalho de Carlsson et al.'” e de
Mendes?. A metodologia de simulagdo do BSF foi vali-
dada utilizando o trabalho de Petoussi-Henss et al.’®
e Mendes®.

3. Resultados e Discussao

3.1. Grandezas Dosimétricas

A Figura 3 mostra a dose em fungéo da profundidade nor-
malizada pelo seu valor na superficie do objeto simulador,
D(z)/D(0). As simulacdes foram realizadas para as qua-
tro espessuras de objeto simulador utilizando um feixe

Figura 2 — Delimitacdo das regides de interesse do detector,
com as regioes 1, 2 e 3 representando os degraus de
aluminio e as regides 4, 5 e 6 representando o fundo.
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polienergético com potencial do tubo de 70 kV sem a
presenca de filtragcao adicional. Para todas as espessu-
ras de objeto simulador, observa-se que a dose diminui
exponencialmente com a profundidade. Além disso, para
uma mesma profundidade, a dose depositada no objeto
de 5 cm é menor do que 0s outros casos. Isso é resultado
do aumento da intensidade relativa da radiagao espalhada
com a espessura do objeto simulador.

A Figura 4 mostra a raz&o dose-kerma em funcao do
potencial do tubo, calculada para as diferentes espessu-
ras de objeto simulador. As simula¢des foram realizadas
utilizando feixes polienergéticos com potencial de tubo
variando de 40 a 120 kV sem a presencga de filtracao
adicional. A razao dose-kerma aumenta com o poten-
cial do tubo. Esse comportamento pode ser explicado
pelas diferencas do coeficiente de absor¢cao de energia
do ar e acrilico®, que diminuem com o aumento da ener-
gia média do feixe. Além disso, observa-se que a razao
dose-kerma diminui com a espessura do objeto simulador.

Figura 3 — Dose em funcdo da profundidade normalizada
pelo seu valor na superficie determinada para cada
espessura de objeto simulador utilizando um feixe de

70 kV sem filtragéo adicional.

Figura 4 — Razdo dose-kerma calculada para diferentes
espessuras de objeto simulador utilizando feixes
polienergéticos sem filtragao adicional.

Isso € consequéncia do aumento acentuado do volume do
objeto em relagédo ao aumento da energia média deposi-
tada, como observado na Figura 3.

A Figura 5 mostra 0 BSF para o objeto simulador de 10 cm
de espessura em fungéo do potencial do tubo. Os resulta-
dos foram obtidos para feixes polienergéticos com poten-
cial de tubo variando de 40 a 120 kV e filtrag&o adicional
de aluminio e cobre. Observa-se que o BSF aumenta com
0 numero atémico e a espessura do filtro adicional, devido
ao aumento da energia média do feixe. Para os casos de
filtros adicionais com espessura de cobre maior do que
0,1 mm, o BSF aumenta continuamente com o poten-
cial do tubo. Porém, a partir dessa espessura de filtragéo
adicional, observa-se o aparecimento de uma regido de
maximo. Esse comportamento é resultante do aumento da
probabilidade de ocorrer retroespalhamento com a energia.

Figura 5 — Fator de retroespalhamento em fungéo do
potencial de tubo calculado para o objeto simulador de
10 cm utilizando feixes polienergéticos com filtracéo
adicional de cobre.

Figura 6 — Fator de retroespalhamento em fungéo
potencial do tubo calculado para as diferentes espessuras
de objeto simulador utilizando feixes polienergéticos com
filtracdo adicional de 1 mm de cobre.
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No entanto, a partir de uma energia média de 60 keV ha
uma maior probabilidade de transmisséo de fotons, resul-
tando assim em uma reducgédo do BSF®.

A Figura 6 mostra o BSF em fung&o do potencial de
tubo para diferentes espessuras de objeto simulador,
calculado para feixes polienergéticos com filtragéo adi-
cional de 1 mm de cobre, caso em que sdo observa-
dos os maiores valores de BSF. O BSF aumenta com a
espessura do objeto simulador, devido a maior proba-
bilidade de ocorrer espalhamentos com a espessura.
Esse aumento é mais acentuado até 10 cm, enquanto
a diferenca entre os valores de BSF para os casos de
15 e 20 cm séo da ordem de grandeza das incertezas.
Mostrando, entdo, uma saturag&o no espalhamento e,
além disso, que BSF calculados para espessuras de
15 cm podem ser usados com confiabilidade para obje-
tos simuladores de 20 cm.

3.2. Qualidade da Imagem

A Figura 7 mostra a SNR calculada para as diferentes
espessuras de objeto simulador utilizando feixes poliener-
géticos com potencial do tubo variando de 40 a 120 kV
sem filtragao adicional e um detector caracteristico de
CR. A SNR aumenta com a diminuicdo da espessura do
objeto simulador, devido a menor atenuacéo da radiagao.
Percebe-se também que a SNR aumenta com o potencial
do tubo, consequéncia do aumento da energia média do
feixe, que resulta em um maior sinal no detector.

A Figura 8 mostra a CNR calculada para as diferentes
espessuras de objeto simulador, utilizando feixes poliener-
géticos com potencial do tubo variando de 40 a 120 kV
com filtragéo adicional de 1 mm de cobre e detector CR.
A CNR diminui com a espessura do objeto simulador,
devido ao aumento da atenuacao de fétons. Além disso,
é notavel a presenca de uma regido de potencial do tubo
que maximiza a CNR, com essa regiao sendo entre 45
e 60 kV; 45 e 70 kV; 50 e 75 kV; e 55 e 100 kV para os

Figura 7 — Razéo sinal-ruido em fungdo do potencial de tubo
para diferentes espessuras do objeto simulador, calculada
para feixes polienergéticos sem filtragdo adicional.
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objetos simuladores de 5, 10, 15 e 20 cm, respectiva-
mente. Os intervalos foram definidos como os valores de
potencial do tubo em que a CNR apresenta no minimo 95%
do valor méaximo. A diminui¢do do contraste na imagem
e ruido relativo com o potencial do tubo € a razé&o da pre-
senca desse intervalo de potencial de tubo que maximiza
a CNR. A CNR, sendo a razao dessas duas grandezas,
fornece uma otimizagéo da qualidade da imagem, sem
considerar a dose, com o espectro 6timo sendo aquele
que maximiza a CNR.

A Figura 9 mostra a CNR calculada para o objeto simula-
dor de 10 cm de espessura, utilizando feixes polienergéticos
com potencial de tubo variando de 40 a 120 kV com filtrag&o
adicional de aluminio e cobre, além de combinacdes desses.
A CNR aumenta com a espessura e 0 himero atémico da
filtrac&o adicional, com os maiores valores ocorrendo para
0 caso de 1 mm de cobre, apresentando um aumento de

Figura 8 — Razdo contraste-ruido em funcédo do potencial
do tubo para diferentes espessuras do objeto simulador,

calculada para feixes polienergéticos com filtro adicional
de 1 mm de cobre.

Figura 9 — Razéo contraste-ruido em fungdo do potencial do
tubo para o objeto simulador de 10 cm, calculada para feixes
polienergéticos com filtros adicionais de cobre e aluminio.
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até 32,3 (0,5)% em relagéo ao caso sem filtracao adicio-
nal. Além disso, a CNR apresenta diminuig&o do intervalo
de potenciais de tubo em que o seu valor € maximo com a
incluséo de filtragdo adicional. Com esse intervalo indo de
60 a 110 kV e de 45 a 65 kV para os casos sem filtragcao
adicional e com filtro de 1 mm de cobre, respectivamente.
Esse comportamento € explicado pelo aumento da ener-
gia média do feixe, resultando em uma diminuicao do ruido
relativo e contraste.

A Figura 10 mostra 4 imagens do objeto simulador de
10 cm de espessura, obtidas por meio de simulagédo MC
utilizando o PID do penEasy. A simulagéo foi realizada
utilizando um feixe polienergético com potencial de tubo
de 70 kV, sem a presenca de filtrag&o adicional, 2 mm de
tamanho de pixel, 2 x 10" histérias e detector ideal. A
Figura 10A mostra a imagem obtida a partir de todas as
particulas incidentes no detector. A Figura 10B mostra a
imagem obtida somente de fétons primarios. As Figuras
10C e 10D mostram imagens produzidas considerando
somente fotons que sofreram espalhamento Rayleigh e
Compton, respectivamente. Observando as diferengas
entre as imagens obtidas a partir dos filtros de interagéo,
percebe-se que a imagem produzida somente com par-
ticulas primarias (Figura 10B) apresenta um maior con-
traste. Enquanto nas imagens obtidas somente usando
espalhamentos Rayleigh e Compton (Figuras 10C e 10D,
respectivamente), ha um borramento na imagem. No
caso do espalhamento Rayleigh, ainda é possivel obser-
var as estruturas de contraste com clareza, o que nao é
possivel na Figura 10D, mostrando que o espalhamento
Rayleigh ocorre preferencialmente para angulos peque-
nos. A presenga desses borramentos pode ser observada

na imagem produzida a partir de todas as particulas inci-
dentes (Figura 10A). Desse modo, esses espalhamentos
s80 responsaveis pela redugao no contraste na imagem.

A Figura 11 mostra o plot profile na dire¢éo y na regiao
dos degraus para 0s casos em que a imagem foi produzida
utilizando somente fétons primarios, fétons que sofreram
multiplos espalhamentos e todas as particulas incidentes.
Os plot profiles estédo normalizados pelo valor maximo de
energia depositada no detector para o caso em que todas
as particulas foram consideradas. Os plot profiles eviden-
ciam que o sinal proveniente de particulas primarias apre-
senta um maior ruido relativo e um maior contraste, quando
comparado com 0 caso em que se considera todas as par-
ticulas. Além disso, a imagem formada somente por fétons
espalhados tem total perda de informacao sobre os degraus
de aluminio, assim como observado nas Figuras 10B e
10C. E possivel entdo mostrar a degradacéo da qualidade
da imagem ao introduzir o espalhamento.

A Figura 12 mostra um plot profile na direcéo y na regiao
central do objeto simulador para os casos de objetos de 10 e
20 cm de espessura. A imagem foi produzida considerando
todas as particulas incidentes e os resultados estao norma-
lizados para o valor maximo em cada caso de espessura.
Ao comparar as diferentes espessuras de objeto simulador
nos plot profiles presentes na Figura 12, observa-se que o
ruido relativo € menor para o caso do objeto de 10 cm de
espessura, como evidenciado na Figura 7, que mostra a
SNR. Isso é consequéncia da maior probabilidade de ocor-
rerem interagdes da radiagcdo com o0 aumento da espessura,
resultando em uma maior atenuagéo de fétons. Outro fator
que pode ser observado na Figura 12 é a homogeneidade
do feixe. A diferenca de intensidade entre y igual a -5 € O,
regiao em que o0 menor degrau se encontra, € 0,7 (0,1) e
3,2 (0,3)% para os casos de 10 € 20 cm de espessura, res-
pectivamente. Portanto, o contraste em razdo somente do
espalhamento e da geometria utilizada, isto €, o contraste

Figura 10 — Imagens radiograficas produzidas por meio de

simulagao Monte Carlo considerando (A) todas as particulas
incidentes no detector, (B) somente particulas primarias, (C)
fotons que sofreram espalhamento Rayleigh e (D) Compton.

Figura 11 — Plot profile na direcdo y na regido dos
degraus nos casos em que a imagem foi produzida
utilizando somente fotons primarios, fétons que sofreram
multiplos espalhamentos e todas as particulas incidentes.
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intrinseco, aumenta com a espessura do objeto simulador.
Consequentemente, € impossibilitada a visualizagéo de
estruturas em que o contraste do objeto seja proximo do
contraste intrinseco.

5. Conclusoes

Através de simulagao MC foi possivel estudar dosimetria e
qualidade da imagem em radiografia de térax, focando no
impacto da idade do paciente, representada pela espes-
sura do objeto simulador, nessas grandezas.

Os estudos dosimétricos mostraram que a deposi¢ao
de dose em fun¢do da profundidade apresenta um com-
portamento exponencial e, também, que a dose é deposi-
tada nos primeiros centimetros do paciente. Logo, pacien-
tes pediatricos, quando submetidos as mesmas condi¢oes
de exposi¢do que um adulto, apresentam uma maior dose
depositada, como evidenciado nos resultados de razao
dose-kerma. Os resultados de BSF mostraram menores
valores para pacientes pediatricos, em fungéo do aumento
do espalhamento com a idade. Porém, existe a tendén-
cia de saturagéo do espalhamento para espessuras de
pacientes maiores do que 15 cm, isto é, acima de 10 anos.
Portanto, estudos como o de Petoussi-Henss et al.'®, que
utilizam objetos simuladores de 15 cm, apresentam uma
boa aproximacao de BSF para pacientes pediatricos mais
espessos e adultos.

A qualidade da imagem foi quantificada pela SNR e
CNR, mostrando que menores espessuras de objeto simu-
lador apresentam maiores valores dessas grandezas para
uma mesma intensidade do feixe de fotons. Além disso,
filtros adicionais com maiores nUmeros atdmicos e espes-
sura apresentam os melhores desempenhos, com 1 mm
de cobre resultando nos maiores valores das grandezas.
No caso da CNR, os resultados indicam que valores de

Figura 12 — Plot profile na direcao y normalizado pelo
maximo na regido central do objeto simulador para os
casos de objeto de 10 e 20 cm de espessura, a imagem
foi produzida considerando todas as particulas incidentes.
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potencial do tubo que otimizam a CNR aumentam com a
espessura do objeto simulador e diminuem com a inclusao
de filtrag&o adicional.

Também foi estudada a influéncia de diferentes intera-
¢des na produgéo da imagem, apontando que a degrada-
¢ao da imagem por conta do espalhamento € menor para
objetos menos espessos. Estudos futuros poderiam esten-
der esses resultados para o uso da grade antiespalhamento
e sua necessidade ou nao para pacientes pediatricos.

Com relagéo ao codigo, existe a limitagao do uso de
filtros de interagédo do tally PID somente com um detector
ideal. Além disso, a qualidade da imagem foi quantificada
utilizando a energia depositada no detector sem conside-
rar 0s processos no detector. Sendo assim, as quantida-
des obtidas apresentam valor maior do que seria observado
experimentalmente.

Embora existam limitagdes, os resultados apresentados
neste estudo s&o promissores e 0 campo de simulacédo MC
esta evoluindo continuamente; e cada vez mais tais limita-
¢des desaparecem e a modelagem se torna cada vez mais
fiel ao caso experimental.
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Mamografia digital: estudos
dosimétricos e de qualidade da
imagem por simulacao Monte Carlo

Digital mammography: dosimetry and image
quality studies by Monte Carlo simulations

Rodrigo T. Massera' (2, Alessandra Tomal’

"Departamento de Fisica Aplicada, Instituto de Fisica “Gleb Wataghin”,
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, Brasil

Resumo

Por meio do codigo Monte Carlo (MC) modificado PENELOPE (v. 2014) + penEasy (v. 2015), a contribuicdo do corpo do paciente na dose glandular
média (DGM), além da contribui¢do dos fotons por tipos de interagéo e da geragéo da particula, foi estudada. Diferentes métodos de ponderagao
da DGM foram comparados. A razdo contraste-ruido (CNR) foi quantificada para diferentes tamanhos e tipos de lesdes (calcificagdo e tumor), na
auséncia e presenca de grades antiespalhamento (ideal, linear e celular). Em mamografia, o corpo do paciente contribui com menos de 1% para
0 aumento da DGM. O efeito fotoelétrico é a interagdo que mais contribui para a DGM (até aproximadamente 50 keV), enquanto a contribuicdo da
radiacdo espalhada aumenta com a energia e espessura da mama. Ponderar a DGM de maneira retrospectiva pode subestimar em até 6%, para
mamas espessas e de baixa glandularidade em 60 keV, sendo negligenciavel em mamografia digital. A CNR pode ser superestimada em até 27(2)%
na auséncia de grade, dependendo da area da lesdo, indicando que seu tamanho deve ser considerado nos estudos de qualidade da imagem.

Palavras-chave: Mamografia Digital; Simulag&o por Computador; Dosimetria.

Abstract

By using the modified Monte Carlo code PENELOPE (v. 2014) + penEasy (v. 2015), the patient body contribution to the mean glandular dose (MGD)
was studied, in addition to the photon contribution by interaction type, and particle generation. Different MGD weighting methods were compared.
The contrast-to-noise ratio (CNR) was quantified for different lesion types (calcification and tumor) and sizes, in the absence and presence of
antiscatter grids (ideal, linear and cellular). In mammography, the patient body contributes less than 1% for the MGD increase. The photoelectric effect
is the main interaction for the MGD contribution for energies lesser than 50 keV, meanwhile the scattered radiation contribution increases with energy
and breast thickness. The retrospective weighting method could underestimate the MGD up to 6% for thick and low glandular breasts in 60 keV, being
negligible in digital mammography. The CNR could be overestimated up to 27(2)% without the grid, depending on the lesion area, indicating that its
size should be considered in image quality studies.

Keywords: Digital Mammography; Computer Simulation; Dosimetry.

Por conta do grande nimero de pardmetros envolvidos
e, em alguns casos, aimpossibilidade de se obter grandezas
experimentalmente, o método Monte Carlo (MC) tem sido

1. Introducgéo

O cancer de mama tem elevada incidéncia entre as mulheres

no Brasil' e no mundo?, sendo a mamografia a técnica de
imageamento mais utilizada em programas de rastreamento
populacional®. Apesar de seu uso benéfico comprovado®,
a mamografia expde mulheres periodicamente a radiagéo
ionizante, gerando risco de carcinogénese®. Dessa forma, ha
necessidade de estudos dosimétricos, para avaliar a expo-
sicéo a radiacéo, e de qualidade da imagem, para avaliar a
detectabilidade de lesdes.

empregado*’. Nesse método, o transporte de fétons na
matéria é simulado considerando as possiveis interacdes da
radiagdo com a matéria (na faixa de energia em mamogra-
fia: espalhamento coerente, incoerente e efeito fotoelétrico).
Apesar de ser um fendbmeno estocastico, ao simular uma
quantidade suficientemente grande de histoérias, obtém-se
o valor esperado de grandezas de interesse®. Por se tratar
de um modelo computacional, os resultados obtidos pelas
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simulagdes estao sujeitos a variacdes na geometria e nos
processos fisicos considerados, fatores amplamente estu-
dados pela literatura*&-°,

Em dosimetria, a simulagao MC é utilizada no estudo da
energia depositada na mama e no célculo da dose glandu-
lar média (do inglés mean glandular dose, DGM), grandeza
utilizada na estimativa de risco associada a exposigao da
mama a radiacao ionizante*. Além das caracteristicas da
mama e do espectro de raios X incidente*®, estudos recen-
tes indicam que diversos fatores afetam os valores de DGM,
como a incluséo de bandejas de compresséo e suporte®, o
modelo de pele e sua espessura®''3, assim como o método
empregado no calculo da DGM&°,

Em qualidade da imagem, estudos prévios investigaram
se a inclus&o ou n&o de grades antiespalhamento é bené-
fica”'4, além de sua performance para diferentes detec-
tores’. Também se estudou a qualidade da imagem para
diversos tipos'®1® e tamanhos de lesdes’”.

Com um grande numero de variaveis, a mamografia
digital tem amplo espac¢o para a pesquisa. Este estudo tem
como objetivo utilizar um cédigo MC devidamente validado
para aprofundar e complementar estudos prévios em dosi-
metria e qualidade da imagem. Com este intuito, foi anali-
sada a deposicao de energia para diferentes caracteristicas
da mama, além da contribuicao da radiagdo espalhada do
corpo do paciente. Também foram estudados diferentes
tipos e tamanhos de lesdes e grades antiespalhamento para
verificar seu impacto na qualidade da imagem.

2. Materiais e Métodos

Nas simulagdes, o cédigo MC PENELOPE (verséo 2014)
com o programa main penEasy (versao 2015) foi utilizado®°.
O codigo foi modificado, acrescentando funcionalidades
especificas para os estudos dosimétricos e de qualidade
da imagem em mamografia, que serdo descritas a seguir.
Foram utilizados os computadores: AMD Ryzen 1700X @
3,4 GHz (8/16 nucleos/threads) 16 GB RAM, AMD Ryzen
2700 @ 3,2 GHz (8/16) 16 GB RAM e Intel Core i7 7700
@ 3,6 GHz (4/8) e 16 GB RAM. O numero de historias
simuladas variou de 10° a 10'°, com velocidade média de
109 historias/s. Apenas fétons foram considerados, com
uma energia de corte de 1 keV, enquanto os elétrons foram
absorvidos localmente. O método da batelada foi utilizado
na obtencdo dos resultados, em que a média e o desvio
padrdo foram calculados para 4 a 6 simulagdes idénticas
e independentes?*?'. Um script escrito em Python (v. 3.6)
permitiu a automagéo da geragdo dos dados de entrada
e coleta dos resultados. Para a dosimetria, o coeficiente
de variagéo da DGM foi inferior a 0,6%, enquanto para a
qualidade da imagem, o coeficiente de variagdo da razéo
contraste-ruido (CNR) foi inferior a 9%, com média de 2%.

2.1. Geometria
A geometria empregada representa um exame mamografico
na posic¢ao cranio caudal (Figura 1). O modelo geométrico

consiste em uma fonte isotropica pontual, localizada a
66 cm da superficie do detector, tal que o feixe de raios X
estéa colimado com os quatro vértices do detector formando
um campo de 26 x 14 cm?. Adicionalmente, ha bandejas
de compresséo e suporte (acrilico, 2 mm de espessura)
da mesma dimensao do campo. A mama é posicionada
entre as bandejas, sendo modelada como um semicilin-
dro de raio 10 cm® e espessuras variando entre 2 e 9 cm.
Um bloco (30 x 17 x 30 cm?®) de agua representa o corpo
do paciente??, sua composigdo também foi variada entre
ar, acrilico e tecido mole para verificar o impacto no espa-
lhamento da radiag&o incidente. O detector encontra-se a
1,5 cm abaixo da superficie inferior da mama, composto
de selénio amorfo (0,25 mm de espessura'®). Entre a ban-
deja de suporte e o detector ha a grade antiespalhamento.
Nos estudos de dosimetria da mama, o detector e a grade
foram substituidos por ar.

A mama é composta por uma mistura homogénea entre
tecido glandular e adiposo, sendo a sua glandularidade (fg)
definida pela fragdo de massa de tecido glandular. A glandu-
laridade foi variada entre 0,01 € 0,7 no estudo dosimétrico.
Para a qualidade da imagem, a glandularidade foi fixada
em 0,2222%, A mistura homogénea esta envolvida por uma
camada de pele de espessura igual a 1,45 mm?+25, exceto
na area de contato entre a mistura homogénea da mama
e o corpo (Figura 2).

Nos estudos da qualidade da imagem, foram adiciona-
dos uma leséo (de segao quadrada) no interior da mama,
na metade da espessura da mama (Z), e duas regides de
interesse (do inglés regions of interest, ROIs) no detector:
uma na sombra da lesdo e outra representando o tecido
sadio, com o mesmo formato da lesédo conforme ilustrado
na Figura 2.

As ROlIs estéo simetricamente dispostas em relagéo a
mama (eixos X, Y) para compensar o efeito de divergéncia

Fonte: O autor (2019).

Figura 1. Geometria utilizada nas simulagées.
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do feixe e o perfil de espalhamento da radiag&o provindo
da mama. Dois tipos de lesao foram considerados: calcifi-
cagéo (hidroxido de apatita'®, p = 3,3 g/cm?, espessura =
0,2 mm) e tumor (tecido glandular'®, p = 1,04 g/cm?, espes-
sura = 5 mm). A area seccional das ROls foi variada, com
valores iguais a 0,25; 0,56; 1; 4 € 9 cm?. A area seccional
das lesbes acompanhou a area das ROls, porém com incre-
mento constante (de 0,4 cm nos lados) para compensar a
divergéncia do feixe. Posteriormente, a area das ROls foi
fixada em 1 cm? e a espessura das lesdes variou entre 50,
75, 100, 150 e 200% de sua espessura original (0,2 mm
para calcificagdo € 5 mm para o tumor).

Dois tipos de grade foram estudados: linear e celular.
A grade linear tem frequéncia de 32 linhas/cm, com uma
raz&o da grade de 5:1 (altura de 1,5 mm), as tiras sdo com-
postas de chumbo e o interespaco de acrilico’. A grade
celular tem 15 células/cm, com a razdo da grade 3,8:1
(altura de 2,4 mm), as células sdo compostas de cobre e
preenchidas por ar’. As grades tém uma cobertura de 1 mm
de acrilico. Um método analitico®® foi implementado e vali-
dado para o célculo da transmissédo dos fotons pela grade
em fun¢ao de sua energia e de seu angulo de incidéncia.
Adicionalmente, foram estudados os casos sem grade e
com a grade ideal, em que ha transmissao de todos os
fétons emitidos pela fonte n&o espalhados e absorgao de
todos os fétons espalhados.

2.2. Dosimetria
A energia depositada no tecido glandular (Eg/an ) foi obtida por
meio do método de ponderagéo? aplicado na energia deposi-
tada no tecido homogéneo da mama (€, ), pela Equagao 1.

E_=E_ xG 1)

gland depos
Em que o fator de ponderacéo (G) é definido pela Equagao 2.

f, (Mo / ),
(1 /P), + (1=, ) (er / ),

G(E)= @

Tal que (u,, / p) representa o coeficiente massico de
absorgao de energia, descrito em fungéo da energia do féton
incidente (E), e os subscritos g/a referem-se aos tecidos

Figura 2. Representagéo das estruturas inseridas na mama.
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glandular e adiposo, respectivamente. O fator de pondera-
¢éo (G) foi aplicado de duas maneiras: intera¢édo a interagao
de f6tons™ ou de maneira retrospectiva, ao final da simula-
Géo de feixes monoenergéticos. Isso permitiu 0 estudo do
impacto das diferentes formas de se obter a energia depo-
sitada no tecido glandular. A DGM ¢é obtida pela razédo da
energia depositada no tecido glandular (€, ) pela massa de
tecido homogéneo (M) e a glandularidade, pela Equagéo 3.

D M i gland
G ZfoxN ©)

Em que:
i representa a soma sobre 0 nimero N de histérias simuladas.

O kerma no ar foi obtido a partir da fluéncia de fétons que
atravessavam um plano quadrado (desconsiderando o retro-
espalhamento da mama) de area 4 cm? a 4 cm do corpo
do paciente, seguindo a Equacao 4°?7.

E xp.,/p(E)
K _ren TN 17
Z Axcos0, xN )

Em que:

E, = energia do foton incidente;

uen / p = coeficiente de absor¢éo de energia do ar;

A = area da superficie; e

6 = angulo entre a normal da superficie e a diregdo do
féton incidente.

Dessa maneira, a dose glandular normalizada (DgN),
que independe do nimero de particulas simuladas, foi cal-
culada pela Equagéo 5°.

DgN =MGD /K, ©)

A DgN para feixes polienergéticos foi obtida a partir da
ponderacdo de feixes monoenergéticos pela fluéncia de
fétons dos espectros de raios X°.

2.3. Qualidade da imagem

A qualidade da imagem foi quantificada por meio da CNR',
grandeza mais adequada para mamografia digital, definida
por meio da Equagéo 6.

Es_E/‘
(e}

s

CNR =

©

Em que:
E = energia depositada na ROI; e
o = desvio padrao.

Os subscritos (s//) representam as ROls do tecido sadio
€ da lesao, respectivamente.

2.4. Arquivos de entrada e saida
A composicéo dos tecidos mamarios foi retirada de
Hammerstein et al.?8, enquanto a dos outros materiais, de
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NIST X-COM?°. Os coeficientes de atenuagéao utilizados
nas simulacdes foram obtidos a partir do banco de dados
do proprio codigo PENELOPE, enquanto os coeficientes
massicos de absor¢éo e atenuagao utilizados nos calculos
do fator de ponderagao G(E) e transmisséo da grade foram
retirados da base de dados NIST-XCOM?*,

Em dosimetria, foram simulados feixes monoenergéticos
de 8 a60 keV (com passos entre 0,5 e 1 keV). Na qualidade
daimagem, espectros de raios X foram implementados nas
simulagdes. Por padrao, quando ndo havia indicagao, os
espectros utilizados foram: W/(0,05 mm Rh) 24 € 28 kV para
mamas de 2 e 5 cm, respectivamente, e W/(0,05 mm Ag)
30 kV para a mama de 8 cm. Os espectros de raios X utili-
zados foram obtidos de Hernandez et al.*®°, e o efeito ano-
dico néo foi considerado.

2.5. Validacao do cédigo

As modificagdes no codigo que envolviam a dosimetria da
mama foram validadas ao comparar os resultados do Report
TG-195%, Nosratieh et al.®!, Sarno et al.? e Wu et al.5. O algo-
ritmo da grade antiespalhamento foi validado previamente®
comparando os resultados de Zhou et al.®® e Cunha et al.”

3. Resultados e Discussao

3.1. Validacao do cédigo

O caso lll do Report TG-1952% foi replicado para um feixe
monoenergético de 16,8 keV e um espectro polienergé-
tico Mo/Mo 30 kV. Diferengas inferiores a 0,7% foram obti-
das na compara¢do da energia depositada na mama e da
DGM. Adicionalmente, comparou-se a energia depositada
em sete volumes de interesse (VOIs); as razdes dos resul-
tados deste trabalho e as da referéncia sdo mostradas na
Figura 3. As diferencgas relativas variaram entre 0,1 € 7%,
sendo a de maior diferenga a que apresentou maior varia-
gao entre os resultados da referéncia, por ser a VOI em

menor profundidade da mama. Contudo, os resultados
coincidem dentro de 2 G.

Os resultados da DgN obtidos neste trabalho foram
comparados com os trabalhos de Nosratieh et al.®' e Wu
et al.5; a geometria de cada caso foi replicada o mais proximo
possivel, com diferengas médias(maximas) de 0,95(2,8) e
1,65(6,0)%, respectivamente. As maiores diferengas podem
ser explicadas por interpolagdes distintas no célculo da
DgN para mama de baixa glandularidade. Adicionalmente,
a DGM foi calculada para duas espessuras de pele (1,45
e 5 mm) que foram comparadas com o trabalho de Sarno
et al.?, com diferengas médias(maximas) de 0,67(5,0)%.

3.2. Dosimetria

3.2.1. O corpo do paciente e a DGM
A Figura 4 mostra a raz&o entre a DGM para diferentes
materiais representando o corpo do paciente, comparada
com o ar para mamas de espessura 2 e 9 cm. Para ener-
gias menores que 20 keV, nao houve alteragdes significa-
tivas na DGM (diferencas inferiores a 0,3%), enquanto em
energias maiores houve aumento, sendo mais expressivo
para altas energias e mamas mais espessas. A agua e o
tecido mole tiveram resultados similares, decorrentes da
densidade ser idéntica (1 g/cm?). O acrilico, um material
comumente utilizado em dosimetria em mamografia que
possui maior densidade (1,19 g/cm?®), é responsavel por
maior espalhamento multiplo da radiacéo incidente e con-
sequentemente um acréscimo na DGM.

Na faixa de energia média utilizada em mamografia (até
30 keV), o corpo do paciente (agua) foi responsavel por um
aumento inferior a 1% da DGM, enquanto para 60 keV foi
de aproximadamente 4%. Isso indica que para modalidades
de mama que utilizam feixes mais energéticos (tomossin-
tese da mama e tomografia computadorizada da mama),
o impacto do corpo do paciente pode ser mais expressivo
no aumento da DGM. Dessa maneira, diversos trabalhos ja

Figura 3. Comparagdo dados RPT — AAPM TG 195%.

Figura 4. Razdo da dose glandular média entre diferentes
composigdes do corpo € o ar.
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consideram o corpo do paciente nas simulagdes de dosi-
metria em mamografia®°22,

3.2.2. Deposicdo de energia na mama
A Figura 5 mostra a contribuicdo da DGM para os dois
tipos de interagéo de fotons com a matéria (efeito fotoelé-
trico e espalhamento incoerente), sendo a somatdria igual
a 1. Até aproximadamente 50 keV, o efeito fotoelétrico é a
interacdo que mais deposita energia e, consequentemente,
tem maior contribuicdo em mamografia, sendo ultrapas-
sado pelo espalhamento incoerente em energias mais ele-
vadas. O efeito fotoelétrico tende a ser mais provavel para
mamas de alta glandularidade pois seu nimero atdmico
efetivo é mais elevado.

A Figura 6 mostra a contribuig&o na deposi¢éo de ener-
gia na mama entre fétons produzidos na fonte que depo-
sitaram a energia numa primeira interacdo com a mama

Figura 5. Energia depositada na mama por tipo de interagdo.

(primarios) e fétons espalhados (que ja haviam interagido
previamente). Nota-se que a contribuicdo de fétons espa-
Ihados aumenta com a energia do féton, apresentando satu-
ragcao para energias acima de 30 keV. Para mamas mais
espessas € altas energias, a contribuicao da deposicao
de energia pela radiagdo espalhada torna-se dominante.
A composi¢do da mama tem menor influéncia, principal-
mente para energias mais elevadas.

3.2.3. Método de ponderagdo da DGM

A Figura 7 mostra a diferenga relativa da DGM entre dois
métodos de ponderagao da energia incidente: interagéo-
-a-interagao e retrospectivo. Observa-se que as diferen-
¢as aumentam com a energia e S840 maiores para mamas
mais espessas e de menor glandularidade. Tal comporta-
mento pode ser explicado pelo aumento da contribuicao
da energia depositada na mama provinda do espalhamento
incoerente (Figura 5), com o aumento da radiacéo espa-
lhada (Figura 6), o que n&o é considerado pelo método
retrospectivo’®. Adicionalmente, o fator de ponderagéo (G)
(Equagéo 2) tem variagdo mais expressiva com os coefi-
cientes de absorgao de energia para baixos valores de fg.

No caso da DgN para feixes polienergéticos de
W/(0,7 mm Al) e 49 kV, as diferencas foram inferiores a
0,5%, para uma mama de 9 cm e f, = 1%. A menor glan-
dularidade da mama e o espectro utilizado em tomossin-
tese da mama, com energia mais elevada, representam
condigbes extremas que produzem maior diferenca entre
0s métodos de ponderagao.

Os resultados deste trabalho seguem 0 mesmo com-
portamento dos trabalhos prévios®'°, O método retrospec-
tivo subestima a dose em altas energias (acima de apro-
ximadamente 30 keV), sobretudo em mamas espessas
e de baixa glandularidade. Entretanto, como em mamo-
grafia sdo empregados espectros de raios X de baixa
energia, as diferencas entre os métodos de ponderagao
sao0 negligenciaveis®.

Figura 6. Energia depositada na mama entre fotons
primarios e espalhados.
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Figura 7. Diferenca relativa entre os métodos de ponderagéo
da dose glandular média
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3.3. Qualidade da imagem

3.3.1. CNR e as dimensoées das les6es
A Figura 8 mostra a CNR normalizada pela raiz da area
da ROI (CNR,) para diferentes espessuras de mama.
Em um detector puramente quantico e negligenciando
a contribuigdo dos fétons espalhados, a CNR, deveria
manter-se constante, o que de fato foi observado quando
havia a presenga de uma grade ideal. Na auséncia de
grade antiespalhamento, nota-se aumento na CNR |
com a raiz da area da RO, principalmente para mamas
espessas, indicando alteragdo no perfil do espalhamento
da radiacao.

A Figura 9 mostra a CNR normalizada pela CNR da espes-
sura de referéncia para cada tipo de lesédo (0,2 mm para
calcificacdo e 5 mm para tumor). A CNR tende a aumentar

Figura 8. Razdo contraste-ruido em funcdo do da area
seccional da regido de interesse para diferentes espessuras da
mama (calcificagdo).

com a espessura da lesdo, sendo mais acentuada para o
tumor. Os valores mostrados referem-se a grade celular, e
uma tendéncia similar foi observada para as grades ideal e
linear, bem como para a auséncia de grade.

A area seccional da lesdo influencia no resultado da CNR,
pois altera o padréo de espalhamento dentro da mama. Chen
et al.’”, utilizando filtros de aluminio como objeto contras-
tante e placas de acrilico representando a mama, tiveram
resultados similares na auséncia de grade antiespalhamento,
em que a CNR (ou razéo diferenca de sinal-ruido — SDNR)
foi superestimada em 25% quando utilizou-se um filtro de
4 x 8 cm?, se comparado com um menor, de 1 x 1 cm?.
Neste trabalho, para a calcificagdo, mesmo a ROl de 1 cm?
apresentou superestimacgao de 6,2(2,5)% para a mama de
8 cm quando comparado a ROl de 0,25 cm?. Entre 0,25
e 9 cm? tal superestimagado aumenta para 27(2)%. Para as
grades celular e linear, a superestimagao foi de 3,2(2,5) e
4,3(1,3)%, respectivamente. A espessura da lesdo e sua
area seccional sao fatores que afetam a CNR e devem ser
considerados nos estudos de qualidade da imagem para
que melhor se aproximem da realidade e representem as
condigdes clinicas.

3.3.2. CNR e o espectro de raios X
A Figura 10 mostra a CNR para a mama de 5 cm em func¢éo
do potencial do tubo para a combinagao W/Rh. A grade
ideal teve a maior performance na melhoria da qualidade
da imagem entre todas as condi¢des estudadas, seguida
da auséncia de grade, grade celular e por fim, grade linear.
A CNR teve um comportamento similar em fungao do poten-
cial do tubo para as grades estudadas, com uma regiéo de
maximo préxima de 28 kV.

O fato da presenca de grade antiespalhamento diminuir
a CNR em comparagéo a auséncia de grade, mesmo para
mamas de 5 cm de espessura e para uma lesdo de 1 cm?,
difere de resultados da literatura” ', Entretanto, isso pode
ser explicado pelas diferengas empregadas na geometria,

Figura 9. Razéo contraste-ruido em fungéo da espessura da
lesdo. Mama de 5 cm de espessura, grade celular.

Figura 10. Razo contraste-ruido em fungao do potencial do
tubo. Mama de 5 cm de espessura, calcificagéo.
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pela estrutura de contraste considerada e pelo fato de
0 detector ndo ter sido simulado de maneira detalhada.
Dessa maneira, um estudo aprofundado, que leve em con-
sideracao todos estes fatores para efetivamente quantificar
0 desempenho da grade e ponderar seu beneficio na qua-
lidade da imagem, é necessario.

4. Conclusoes

Por meio de simulagbes Monte Carlo foi possivel estudar
a dosimetria e a qualidade da imagem em mamografia.
O impacto do corpo do paciente na DGM pdde ser quanti-
ficado, assim como os métodos de ponderacao no célculo
da DGM para feixes monoenergéticos e polienergéticos.
A contribuicao dos diferentes tipos de interagéo e geragdes
de fétons para a DGM foi estudada. Estudos futuros pode-
riam estender os resultados para diferentes modalidades de
imageamento da mama, como tomossintese e tomografia
computadorizada da mama.

A qualidade da imagem foi quantificada pela CNR para
diferentes parametros, como area da leséo, espessura, téc-
nicas de reducao do espalhamento, potenciais do tubo e
espessuras da mama. O tamanho da leséo é uma variavel de
grande influéncia nos resultados, devendo ser considerado
nos estudos de qualidade da imagem. Para uma estimativa
mais préxima da realidade, lesdes menores devem ser utili-
zadas, evitando a superestimacao da CNR. Estudos futuros
poderiam incluir a conversdo entre a energia depositada e
o sinal dos detectores, além de um estudo experimental
com 0 uso de objetos simuladores de mama, simulando
uma condicao real do exame.
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