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RESUMO

Atualmente, no Brasil (2016), funcionam 421 Servigos de Medicina Nuclear
(SMN). Em medicina nuclear, existe a possibilidade de exposi¢cdo ocupacional interna
e a externa € inevitavel. A monitoracdo individual de torax, para estimativa de dose
efetiva é obrigatéria, mas a monitoracdo de extremidades nem sempre é feita. O
objetivo deste estudo foi realizar um levantamento dos dados da exposicdo externa
dos profissionais de SMN do Brasil, entre 1987 e 2010, analisando-os em termos de
tendéncias e comparando-os com medi¢cbes realizadas neste trabalho e em outros
paises. Apesar da maioria dos SMN ainda estar localizada nos grandes centros
urbanos (54% na regido Sudeste), ndo existe estado algum sem SMN. O numero
crescente de SMN gerou a necessidade de mais profissionais. No ano de 1987, eram
755 profissionais e, em 2010, 4134, com a seguinte distribuicdo de func¢bes: 29% de
Técnicos de Medicina Nuclear (TMN), 23% de profissionais de Enfermagem, 29% de
Médicos e 3% de Fisicos. A dose efetiva média anual chegou a ultrapassar 3,0 mSy,
em algumas regides do pais, de 1987 a 2010, mas tende a 1,0 mSv em 2010. As
maiores doses, como esperado, sdo recebidas por TMN e Enfermagem. Os
profissionais que manipulam radiofarmacos tém as maos muito mais expostas do que
o térax. Em 2010, apenas 31% dos TMN e 16% da Enfermagem utilizavam dosimetros
de extremidade além do de térax. Os dados das medi¢Bes indicam que nem todos os
dosimetros individuais sdo usados corretamente. Em geral, tanto nas medicdes
realizadas, quanto nos registros nacionais, as doses de méao foram maiores para 0s
profissionais que preparavam o radiofarmaco (TMN) do que para os que injetavam
(Enfermagem). O valor de dose medido por dosimetros de térax pode ser usado como
estimativa da dose equivalente de cristalino, com excecao do caso de TMN na pratica
de preparacdo em SMN convencionais, onde a dose equivalente de cristalino é cerca
de 2 vezes maior do que a dose de torax. As partes mais expostas das méaos sado as
pontas dos dedos indicador e médio da mao nao dominante para os profissionais que
realizam preparacdo do radiofarmaco e o dedo indicador da mao dominante para os
gue realizam injecdo em SMN convencional e os que fazem fracionamento e injecao,
no caso de Tomografia por Emissdo de Pdsitrons (PET). Medicdes com anéis
dosimétricos estimam melhor a dose equivalente de extremidade do que pulseiras,
gue podem subestimar a dose equivalente de mao por um fator entre 10 e 20.
Diferentemente da dose efetiva, a possibilidade de um valor de dose equivalente de
extremidade ocupacional ultrapassar o limite anual é real. A habilidade do operador e
a utilizacdo de blindagem parecem ser mais importantes para a magnitude da dose do
gue a técnica de fracionamento empregada, que é determinante para a distribuicdo da

dose nas maos.
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ABSTRACT

Currently in Brazil (2016), there are 421 Nuclear Medicine Services (NMS). In
nuclear medicine, the possibility of occupational internal contamination and external
exposure is unavoidable. The chest individual monitoring, to estimate the effective
dose, is mandatory, but the extremity monitoring is not always made. The aim of this
study was to conduct a survey of data for external exposure of NMS professionals in
Brazil from 1987 to 2010, analysing them in terms of trends and comparing them with
measurements carried out in this work and in other countries. Although most of the
NMS is still located in large urban centres (54% in the Southeast region), there is no
state without any NMS. The increasing number of NMS has generated the need for
more professionals. In the year 1987, they were 755 workers and, in 2010, 4134, with
the following distribution of specialties: 29% of Nuclear Medicine Technicians (NMT),
23% of Nursing professionals, 29% of Physicians and 3% of Physicists. The average
annual effective dose reached more than 3.0 mSv in some regions of the country, from
1987 to 2010, but tends to 1.0 mSv in 2010. The highest doses, as expected, are
received by NMT and Nursing. The professionals who handle radiopharmaceuticals
have their hands much more exposed than the chest. During 2010, only 31% of NMT
and 16% of Nursing used extremity dosimeters as compared to chest dosimeters. The
data from the measurements indicate that not all individual dosimeters are used
properly. Generally, both in the measurements as in national registries, the hand doses
were higher for professionals who prepared the radiopharmaceutical (NMT) than those
who injected (Nursing). The value measured by chest dosimeters can be used to
estimate the equivalent dose to the eye lenses, except for NMT at preparation
practices at conventional NMS, where the equivalent dose of the lens is about 2 times
higher than the dose at the chest. The most exposed areas of the hands are the tips of
the index and middle fingers of the non-dominant hand for professionals who carry out
preparation of the radiopharmaceutical and the index finger of the dominant hand for
those who perform injection in conventional NMS and making fractionation and
injection in the case of Positron Emission Tomography (PET). Thus, measurements
with dosimetric rings estimate better the extremity equivalent dose than bracelets,
which can underestimate the hand equivalent dose by a factor between 10 and 20.
Unlike the effective dose, the possibility that an occupational equivalent dose value
exceeds the annual limit is real. The ability of the operator and the use of shielding
seem to be more important to the magnitude of the dose than the used fractionation

technique, which is highly relevant for the dose distribution in the hands.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

A Medicina Nuclear (MN) é uma especialidade médica que utiliza compostos
marcados com radionuclideos para fins de diagndstico e terapia. Esta especialidade médica,
capaz de fornecer informagdes fisioldgicas e metabdlicas sobre o corpo humano, tornou-se
uma ferramenta fundamental para a deteccdo precoce de muitas doencas, inclusive Varios
tipos de céncer. A cintilografia € uma técnica sofisticada de imagem meédica que utiliza
pequenas quantidades de material radioativo (radiofarmaco), que funciona como um
marcador que ajuda a detectar a presenca de tumores, traumatismos, infecgdes ou outras
doencas. Numa cintilografia o radiofarmaco é geralmente administrado por via endovenosa,
permitindo que a substancia seja transportada pela circulagdo sanguinea até o 6rgao que se
pretende estudar. Em MN existem diversas técnicas e metodologias disponiveis,
habitualmente agrupadas em dois grandes grupos: MN convencional, dividida em
cintilografia planar e tomografia computadorizada por emissdo de féton Unico (Single Photon
Emission Computed Tomography - SPECT) e tomografia por emissao de pdsitrons (Positron
Emission Tomography - PET) ou PET em conjunto com um equipamento de tomografia
computadorizada (PET/CT). Além do diagnéstico, a MN também € muito atil em
procedimentos terapéuticos, como o tratamento de cancer de tireoide, hipertireoidismo e
alivio da dor para certos tipos de cancer dos ossos (HENDEE e RITENOUR,2002;
NCRP,1997).

A MN no Brasil iniciou em 1949, com a constru¢cdo do Laboratorio de Isétopos da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Em 1954, no Rio de Janeiro, foi
fundado o primeiro servigo particular de MN do pais. Em 1998 iniciou-se o uso da tecnologia
PET, com a instalagdo de uma camara que realizava exames de PET com SPECT,
chamada PET/SPECT, no Servico de Radiois6topos do Instituto do Coragédo (InCor) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Somente
em 2002 foi instalado o primeiro equipamento de PET dedicado do Pais, no InCor,
substituindo o sistema PET/SPECT (ROBILOTTA,2006). De acordo com a Comissdo
Nacional de Energia Nuclear (CNEN), em setembro de 2016 existiam, em operacdo, 421
Servicos de Medicina Nuclear (SMN) no Brasil, sendo que 110 destes possuiam autorizacao

para uso do '®F-FDG, um radiofarmaco utilizado em exames de PET (CNEN,2016a).

O PET é uma importante ferramenta diagnostica, principalmente em oncologia, onde

sua aplicacdo vem crescendo continuamente. Por esse motivo, o PET tem se tornado um



procedimento de rotina em muitos departamentos de MN. Na maioria dos casos, tanto em
procedimentos de PET, quanto em MN convencional, em servigos que utilizam gama
camara, o material radioativo € transferido de um frasco para uma seringa e entdo €

administrado ao paciente.

O elevado e crescente numero de pacientes submetidos a procedimentos de MN e de
profissionais envolvidos nessas praticas justificam esfor¢cos permanentes para a melhoria da
gualidade dos diagnésticos e para a reducdo dos riscos radiolégicos inerentes a esta
pratica, tanto para o0s pacientes, quanto para os profissionais. Todos os profissionais
envolvidos na area de MN sao expostos a radiacdo externa e ao risco de incorporacao de
radionuclideos, pois os profissionais permanecem préximos a fontes néo seladas, tanto na
preparacdo dos radiofarmacos, quanto dos proprios pacientes, que se transformam em
fontes. Como h& a necessidade de manipulagdo de fontes e contato direto ou indireto com
0s pacientes nos quais foram administrados os radiofarmacos, a exposi¢ao externa na rotina
de um SMN é inevitavel, ndo sé nas méos, que recebem as maiores doses por estarem
mais proximas do material radioativo, mas no corpo todo, de uma maneira geral. Nos ultimos
anos, tem sido dada énfase nas doses potenciais de cristalino, devido a radiossensibilidade
do 6rgdo, ja que existe o risco de inducdo de opacidade e de catarata por exposicdes a
radiag&o ionizante. Atualmente, a monitorag&o individual rotineira da dose no cristalino ainda
€ uma questao em aberto, e tem sido discutida por varios grupos, em diversas partes do
mundo, principalmente com a reducéo do valor do limite de dose equivalente para 0 mesmo

valor do limite anual da dose efetiva.

A monitoragao rotineira de individuos ocupacionalmente expostos (IOE) constitui uma
parte importante de qualquer programa de protecéo radiol6gica e € realizada para verificar
se as doses recebidas pelos trabalhadores estdo sendo mantidas dentro da faixa de valores
planejados. No Brasil, a monitoracdo individual externa com dosimetro localizado no térax
do IOE é obrigatéria para todos os que trabalham em &reas controladas e o uso de
dosimetros de extremidade é recomendavel quando o IOE realiza praticas em que a dose
nas maos possa ser muito maior que a dose no térax. Em algumas aplicacbes médicas da
radiagdo, como em SMN, os IOE recebem doses no térax, na maioria das vezes,
relativamente baixas, mas aqueles que preparam e injetam radiofarmacos recebem doses
significativas em suas maos. Como consequéncia da definicho da norma CNEN 3.01
(CNEN,2014), em que o limite de dose na pele tem que ser aplicado ao valor médio da dose
em 1 cm? de &rea na regido mais irradiada, é aconselhavel medir a dose da pele no local
com possibilidade de maior exposi¢cdo (VANHAVERE et al.,2006).

A dificuldade na estimativa da exposi¢cdo da parte mais afetada dos dedos é agravada

pelo fato de o método convencional utilizado para determinacdo da dose recebida pelas
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maos, usando anéis ou pulseiras dosimétricas, poder subestimar a dose equivalente de
extremidade no caso da MN. Isso ocorre porque a distribuicdo da dose recebida pela pele
das méaos € extremamente nao uniforme, com exposicdo maior na ponta dos dedos
(WRZESIEN et al.,2008). Sendo assim, a posi¢do correta dos dosimetros é um fator
importante e um cuidado especial que deve ser tomado no posicionamento dos dosimetros
de extremidade (EC,2009).

Segundo os registros disponiveis na CNEN, para o Brasil, a maioria dos trabalhadores
de SMN é monitorada rotineiramente, por meio do uso de dosimetros posicionados no térax,
para avaliacdo de sua exposicdo externa a radiacdo, mas poucos utilizam dosimetro de
extremidade. O cristalino ndo € monitorado, ja que nacionalmente ndo existem servicos de
dosimetria de cristalino disponiveis. Entretanto, na pratica, nem todos os trabalhadores
utilizam corretamente, ou nem mesmo utilizam, os dosimetros disponibilizados pela
instalagé@o, o que faz com que as medicdes obtidas nem sempre correspondam a exposicao

real dos funcionarios.

Este trabalho tem como objetivo principal analisar as medigbes das exposicoes
ocupacionais externas de MN no Brasil, dando subsidios para uma melhor estimativa das
grandezas limitantes de protecédo radioldgica (dose efetiva, dose equivalente de extremidade
e dose equivalente de cristalino):

a) Medir a distribuicdo das doses nas maos/punhos, no cristalino e no térax dos
profissionais de SMN nas atividades de preparacédo e injecdo dos radiofarmacos

marcados com *"Tc e 8F;

b) Analisar as doses anuais (térax e extremidade) de todos os IOE monitorados no
Brasil, utilizando os dados registrados no GDOSE entre os anos 1987 (inicio do
banco de dados) e 2010 (ultimo ano disponivel no inicio das andlises deste
trabalho);

c) Avaliar se os monitores individuais normalmente utilizados nos SMN pelos IOE
possibilitam a avaliagdo adequada das grandezas limitantes de protegéo

radioldgica;

d) Comparar as informagdes obtidas entre si e com dados da literatura.



CAPITULO 2

FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1. Medicina Nuclear

A MN é uma especialidade médica que utiliza fontes radioativas ndo seladas para o
diagnostico e tratamento de doencas. Ao contrario de outras técnicas, como a radiografia
convencional e tomografia computadorizada, que permitem imagens estruturais, a MN é
uma técnica intrinsecamente funcional, permitindo a identificacdo de alteracbes antes do
progresso da doenca. As imagens sédo adquiridas a partir da detecgcédo da radiacdo emitida
por pequenas quantidades de um marcador radioativo introduzido no corpo do paciente.
Radionuclideos com emissdo gama sao fundamentais como marcadores, pois a imagem do
orgdo gerada nada mais é do que o resultado da contagem dos fétons emitidos por esses
radionuclideos. Normalmente os radionuclideos usados para diagnéstico emitem radiacdo
gama ou positrons, que se aniquilam com os elétrons do meio, formando fétons de
aniquilagdo. Quando fixados a marcadores biolégicos clinicamente Gteis, que irdo direciona-
los ao local de interesse, esses radionuclideos sdo chamados de radiofarmacos ou
radiotracadores. A administragcdo do radiofarmaco geralmente é realizada por meio de
acesso venoso, e a concentragdo desse medicamento e a localizagdo no corpo humano
estdo diretamente relacionadas a funcdo de um determinado o6rgdo (LESLIE e
GREENBERG,2003).

Entre os procedimentos diagndsticos mais comuns realizados em um SMN pode-se
destacar: cintilografia de perfusdo miocardica (utilizando Sestamibi marcado com **™Tc);
cintilografia 6ssea (utilizando MDP marcado com %™Tc); cintilografia renal dinamica
(utilizando DTPA marcado com *™Tc); cintilografia renal estéatica (utilizando DMSA marcado
com *™Tc); cintilografias de tireoide (utilizando lodeto de sédio- **'I e ®*™Tc — Pertecnetato
de sddio); pesquisa de doencas infecciosas/inflamatérias, como osteomielite, sarcoidose e
febre de origem indeterminada (utilizando leucécitos marcados com HMPAO e *"Tc¢, MDP
marcado com *™Tc, citrato de gélio- ®’Ga), cintilografia de perfusdo cerebral (utilizando ECD
marcado com **™Tc). Utilizando o *®F-FDG, pode-se realizar o diagndstico diferencial entre
tumores malignos e lesBes benignas, estadiamento de tumores malignos, avaliacbes de
respostas terapéuticas a quimioterapia e radioterapia, sendo indicada a realiza¢do do exame
principalmente para tumores cerebrais, de cabeca e pescoco, do sistema enddécrino, de

pulmdo, de mama, ginecoldgicos, linfomas, melanoma, entre outros. Também podem ser



realizadas terapias de hipertireoidismo e cancer de tireoide (utilizando lodeto de sédio- "),

terapias de neuroblastoma e feocromocitoma utilizando (MIBG-'*'1), terapia de tumores
neuroenddcrinos (utilizando *"'Lu-DOTATATO), radiossinovectomia (utilizando *°Y ou ***Sm,
ambos marcados com hidroxiapatita), entre outras (HIRONAKA et al.,2012).

O termo Medicina Nuclear engloba diferentes técnicas de imagem tais como PET,
imagem estéticas e dindmicas, imagens planares e tomograficas (SPECT). Atualmente
existem equipamentos hibridos, que permitem realizar imagens estruturais e funcionais com
0 mesmo equipamento, tais como: PET com tomografia computadorizada (CT), PET/CT;
PET com ressonancia magnética (PET/MRI) e SPECT combinada com a CT (SPECT/CT).

Atualmente, a MN oferece procedimentos que S&o0 essenciais para muitas
especialidades médicas, da cardiologia pediatrica a psiquiatria. Novos e inovadores
tratamentos de MN que localizam com precisdo niveis moleculares dentro do corpo, estdo
revolucionando nossa compreensdo e abordagem para uma variedade de doencas

(SNMMI,2016).

2.1.1. Tomografia Computadorizada por Emiss&o de Féton Unico (SPECT)

Apesar dos avancos nas técnicas de imagem, em MN o equipamento mais utilizado é
a gama camara baseada em um detector de iodeto de sddio dopado com talio, Nal(Tl). A
gama camara convencional é formada basicamente por 1 ou 2 detectores e € usada para
imagens planas e tomograficas, estaticas e dindmicas. A SPECT permite que uma série de
imagens de cortes bidimensionais (2-D) adquiridas por diversos angulos em torno do
paciente sejam reconstruidas, formando uma imagem da distribuicdo tridimensional (3-D) de
radionuclideos dentro do corpo (CHERRY et al.,2003).

O objetivo do SPECT é fornecer uma imagem tridimensional da concentracdo de
radionuclideos nos 6rgdos, como funcdo do tempo. Atualmente, o radionuclideo mais
utilizado é o *™Tc, que é o produto do decaimento radioativo do **Mo por emisséo . Esse
elemento radioativo encontra-se em um estado metaestavel e sua desativagdo ocorre por
transicéo isomérica para o nivel fundamental do **Tc, emitindo um raio gama de 140 keV
(89%). O *™Tc possui meia vida de aproximadamente 6,007 h (NIST,2010) e é produzido
por geradores de *Mo/®"Tc, onde o radionuclideo *™Tc é continuamente produzido pela
desintegracdo do *Mo, e sua extracdo periédica possibilita fornecimento constante nos
proprios SMN. O *™Tc é adequado para a obtencdo de imagens, pois, além de ser um

emissor gama puro, possui meia-vida relativamente curta e apresenta propriedades fisico-



qguimicas que permitem a marcag¢do de uma grande variedade de farmacos que podem ser
usados para estudos da maioria dos 6rgaos do corpo (CHERRY et al.,2003).

Para a formacdo da imagem, € necessario que 0s raios gama emitidos sejam
colimados pelo equipamento. O tipo de colimador mais comum € constituido de chumbo
com multiplos orificios paralelos (ou canais) que permitem que os fétons atravessem dentro
do angulo de aceitacdo desejado, passem por dentro dos canais e atinjam o cristal cintilador
(CHERRY et al.,2003).

O cristal cintilador, normalmente o Nal(Tl), e uma série de tubos fotomultiplicadores
(com quantidades que variam entre 30 e 100 tubos), localizam-se atras do cristal em um
arranjo bidimensional, como mostrado na Figura 1. Os tubos fotomultiplicadores multiplicam
o sinal recebido e produzem um pulso de corrente elétrica quando recebem cintilagbes
produzidas pelas interagdes da radiagdo com o cristal. Um circuito eletrénico € usado para
determinar a localizagdo de cada interacdo de raio gama dentro do cristal (CHERRY et
al.,2003).

Computador Monitor
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Figura 1. Principios e componentes basicos da gama camara (CHERRY et al.,2003).

Os sinais de saida dos tubos fotomultiplicadores séo processados por um circuito
l6gico de posicionamento digital ou analégico, que determina a localizacao de cada evento

de cintilacdo, através de uma média ponderada dos sinais dos tubos fotomultiplicadores. A



posicdo do evento e a altura do pulso séo identificadas por um software baseado nos sinais
digitalizados dos tubos fotomultiplicadores. Uma parte dos procedimentos clinicos
disponiveis utiliza as proje¢cdes planas das distribuicdes volumétricas contendo o
radiofarmaco para extrair informagdes, enquanto que a outra parte faz uso de imagens
tomograficas por emissdo, reconstruidas a partir de projecBes, para apresentar 0s
contetdos em cortes ou volumes. Para a reconstrugdo tomogréfica, um algoritmo é aplicado
nas multiplas projecdes, resultando em um senograma (imagem das projecdes das
intensidades em diversos angulos). Este conjunto de dados pode ser manipulado para
mostrar cortes em qualquer eixo do corpo, semelhantes as obtidas por outras técnicas
tomograficas, como MRI, CT e PET (CHERRY et al.,2003).

Atualmente, um sistema de aquisicdo tomografica baseado no uso de cristais
semicondutores de Telureto de Cadmio e Zinco (CZT) vem sendo utilizado
(GE,2017;SDM,2017). A principal vantagem do uso desses cristais quando comparados ao
cristal de Nal(Tl) é a converséo direta dos raios gama em pulsos elétricos, dispensando o
uso das fotomultiplicadoras. Esse fato permite uma melhor resolucdo espacial na imagem
devido a uma melhor resolucdo energética, além de fornecer melhor contraste de imagem e
uma aquisicdo com menores tempos e atividades administradas. A grande desvantagem do

semicondutor atualmente é o seu ainda alto custo de producao.
2.1.2. Tomografia por Emissao de Pésitrons

O PET é um estudo em que a deteccédo de coincidéncia de dois fétons com energia de
511 keV, liberados pelo processo de aniquilagdo entre pésitrons emitidos pelo radiofarmaco
e elétrons do meio, é usada com o objetivo de verificar a distribuicdo e cinética do
radiofarmaco emissor de pésitrons in vivo (IAEA,2006; GINJAUME et al.,2008). Atualmente,
o PET é o procedimento mais avancado e sofisticado no campo da MN, sendo uma técnica
poderosa de imagem metabdlica que usa radionuclideos emissores de pdsitrons como
tracadores metabolicamente ativos, ou seja, uma molécula biolégica que carrega um

emissor de pésitrons como o *'C, *N, 0O ou **F (IAEA,2006).

O sistema de deteccdo do equipamento PET consiste em anéis com detectores
distribuidos por todo o seu interior, associados a circuitos eletrénicos que identificardo os
fétons provenientes de cada aniquilagdo, registrando cada um como um Unico evento
ocorrido em um ponto sobre a linha que une os dois sitios de deteccao, a linha de resposta
(LOR). Esse sistema é chamado de sistema de deteccao de coincidéncia (Figura 2). Nesse
sistema também se pode distinguir os fétons secundarios, sem a necessidade dos
colimadores de chumbo, o que aumenta a sensibilidade. E utilizada a colimac&o eletronica,

onde os pares de fotons que sao detectados em diferentes posi¢cdes, dentro de um intervalo



de tempo muito curto, caracterizam uma coincidéncia e constituem um evento. Atualmente,
os sistemas modernos de PET sdo equipamentos hibridos, acoplados com tomografias
computadorizadas e/ou ressonancias magnéticas, e sdo formados por mais de 20 mil
elementos de deteccdo (SIEMENS,2007), dispostos em anéis adjacentes, que registrardo
eventos de coincidéncia dentro de intervalos da ordem de nanossegundos
(ROBILOTTA,2006). O arranjo de detectores é montado em um gantry e faz um circulo
completo ao redor do paciente, possibilitando a aquisicdo de dados de varios angulos de
projecfes simultaneas e permitindo a reducdo de artefatos causados pela movimentacdo do
paciente (IAEA,2006; ROBILOTTA,2006). Entre os modelos existentes, pode haver
diferenca no tipo de cristal (os cristais mais usados sao os de BGO, LSO, LYSO, GSO ou
Nal), no nimero de anéis de detectores, e se sdo acoplados a um aparelho de tomografia

computadorizada ou ressonancia magnética.

Apesar de serem técnicas distintas, o PET apresenta algumas vantagens em relagéo
ao SPECT, tais como maior resolugcdo espacial e melhor eficacia diagnostica para algumas
indicagbes clinicas. Entretanto, é dependente da produgédo de radionuclideos em locais
proximos ao SMN, pois a maioria deles tem meia-vida curta e alto custo, quando comparado

a outras técnicas de diagnaostico.

S
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Figura 2. Esquema de deteccdo por coincidéncia (pares de fotons) em sistemas PET
(ROBILLOTA,2006).



No Brasil, as imagens PET (Figura 3) sdo quase exclusivamente realizadas com '°F-
FDG (*°F-2-flior-2-deoxi-D-glicose), que atualmente é o radiofarmaco comercialmente
disponivel para estudos em PET no pais. Esse composto consiste em uma molécula de
glicose marcada com o radioisétopo **F. Em oncologia, a imagem PET é baseada no
aumento da captacdo de glicose pelas células cancerosas, ja que estas metabolizam a
glicose em taxas mais altas que as células de um tecido normal; dessa forma, um
procedimento usando FDG pode identificar um cancer primario ou metastatico antes que as
evidéncias estruturais da doenca estejam presentes. O uso do FDG é facilitado pela meia-
vida do ®F (aproximadamente 109,8 minutos), que permite que o radiofarmaco seja
transportado de um ciclotron remoto até o SMN onde sera utilizado, com tempo de viagem

normalmente ndo maior que 2-3 h (CRCN,2010).

De maneira similar & atividade de células cancerosas, outros processos inflamatorios,
como a atividade metabdlica no cérebro, no coracdo e em outros 6rgdos podem captar a
glicose, independente da existéncia de tumores, o que também possibilita 0 uso do *®*F-FDG
em exames PET para finalidades ndo oncolégicas (VALADEZ et al.,2008). A técnica PET
tem sido usada basicamente em trés areas importantes do diagnéstico clinico: oncologia,
cardiologia e neurologia/psiquiatria. A maior aplicacdo esta4 na oncologia, proporcionando a
deteccdo, localizacdo e estadiamento de tumores; na cardiologia atua principalmente nas
doencas de artérias coronarianas; e na neurologia e psiquiatria, na avaliagdo de deméncia,
convulsdes, disturbios de movimento e diagnostico de doengas como o mal de Alzheimer
(IAEA,2006).

A atividade recomendada de '®F-FDG injetavel para um adulto de aproximadamente
70 kg varia de acordo com o equipamento, protocolo utilizado e indicacdo do exame, sendo
normalmente de 185 a 370 MBq (5 a 10 mCi), por via intravenosa e, para maior eficiéncia,
recomenda-se que a aquisicdo das imagens no PET seja iniciada a partir de 45 minutos
ap6s a administracdo do °F-FDG (VILLAS BOAS,2016).


http://www.crcn.gov.br/siteCRCN/crcn_fdg.html

Figura 3. Imagem de um exame PET (SIEMENS, 2010).

A combinacgédo do sistema de PET com a CT (Figura 4), acoplando um tomégrafo por
emissdo de positrons a outro tomografo multicortes por transmissdo de raios X, €
considerada uma evolucdo na tecnologia de imagem, onde a fusdo das duas modalidades
estabelecidas oferece mais que a soma das partes. A grande vantagem desse sistema esta
na aquisicdo de duas modalidades de imagem a partir de um mesmo referencial, jA que o
paciente ndo é deslocado entre um exame e outro, facilitando a fusdo das duas imagens e a
criacdo do mapa de atenuacdo do paciente. Além das corre¢cbes efetuadas pelo mapa de
atenuacgdo, alguns equipamentos também dispdem de corre¢des para o tempo de voo (time
of flight), correcdes de espalhamento, eventos aleatérios, entre outros. Ambas as
modalidades tém seus pontos fortes. O exame de CT, além de ser usado na corregédo de
atenuacdo dos dados do PET, fornece uma imagem anatémica com alta resolugdo espacial
(Figura 5A), permitindo que tumores sejam prontamente identificados pela presenca de
massas anormais ou por mudancgas no tamanho de linfonodos. Por outro lado, a modalidade
de PET (Figura 5B) pode identificar anomalias funcionais, mesmo em um linfonodo de
tamanho normal — embora a localizacdo possa, algumas vezes, ser menos precisa somente
com o exame de PET. A combinacdo das duas abordagens (Figura 5C) oferece precisdo ha
localizacdo espacial de anomalias funcionais e avaliacdo das anomalias identificadas no

exame anatdbmico.
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Figura 5. Imagem de tomografia computadorizada (A), imagem de PET (B) e fusdo das duas imagens
(C) que fornece uma maior preciséo da localiza¢do do tumor (FINGER et al.,2005).

2.2. Monitoracdo individual externa como uma ferramenta de protecédo

radiolégica

O objetivo primario da monitoracao individual externa € o acompanhamento da dose
de radiacdo recebida por cada trabalhador durante sua exposicdo ocupacional de rotina a
fontes externas de radiacdo. A funcdo da monitoracao individual € medir as doses recebidas

pelo I0E e, além disso, servir para dar informacgéo suplementar sobre praticas de trabalho e
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tendéncias de dose e dar suporte na determinacdo da dose no caso de uma alta exposi¢éo
acidental. A monitorac¢ao individual tem a finalidade de estimar, confirmar e acompanhar a
exposicao recebida. O programa de monitoracdo representa mais que simples medicoes, ele
envolve também a interpretacé@o das doses avaliadas (ICRP,1997).

Devido a natureza probabilistica dos efeitos estocasticos e as incertezas dos efeitos
de doses abaixo de 100 mSyv, é imprescindivel a ado¢do dos principios fundamentais de
protecao radioldgica: justificacdo, otimizacdo e aplicacdo de limites individuais de dose
(ICRP,2007; CNEN,2014).

Quando uma pratica envolvendo radiacdes ionizantes é empregada, esta deve ser
justificada em relacdo as outras praticas, de forma que o beneficio adquirido seja maior que
o dano causado (ICRP,2007, CNEN,2014).

Em relacdo as exposi¢cbes causadas por uma determinada fonte associada a uma
pratica, a protecdo radiologica deve ser otimizada de forma que a magnitude das doses
individuais, o numero de pessoas expostas e a probabilidade de ocorréncia de exposi¢cdes
mantenham-se tdo baixas quanto possa ser razoavelmente exequivel (principio ALARA: As
Low as Reasonably Achievable), levando-se em consideracdo os fatores econdmicos e
sociais. Nesse processo de otimizacdo, deve ser observado que as doses nos individuos
decorrentes de exposicao a fonte devem estar sujeitas as restricdes de dose relacionadas a
essa fonte (ICRP,2007; CNEN,2014).

Os limites de doses individuais sédo valores de dose efetiva ou dose equivalente,
estabelecidos para exposi¢do ocupacional e de publico, decorrentes de praticas controladas,
cujas magnitudes ndo devem ser excedidas (CNEN,2014). Os limites de dose séo
necessarios como parte do controle de exposicdo ocupacional e tém por objetivo
estabelecer um nivel de dose, abaixo do qual o risco é aceitavel e compativel com o de
outras atividades consideradas seguras (ICRP,2007). Na Tabela 1 estéo listados os limites
anuais de dose para exposicbes ocupacionais e de publico, de acordo com a

regulamentacéo nacional atual (CNEN,2014).

Segundo a posicao regulatoria 3.01-004 (CNEN,2011b), o nivel de registro é o valor de
dose cuja magnitude é relevante para justificar seu registro. Para monitoracdo individual
mensal de IOE, esse valor deve ser igual a 0,20 mSv. O nivel de investigagéo é o nivel de
referéncia que, quando atingido, torna necesséria a avaliacdo das causas e consequéncias
dos fatos que levaram a deteccdo deste nivel, bem como proposicdo de agdes corretivas
necessarias. Para monitoracdo individual de IOE, o nivel de investigacdo deve ser, para

dose efetiva, de 6 mSv por ano ou 1 mSv em qualquer més e para dose equivalente, o nivel
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de investigacdo para pele e extremidades é de 150 mSv por ano ou 20 mSv em qualquer

més. Para o cristalino, o nivel de investigacdo € 6 mSv por ano ou 1 mSv em qualquer més.

Tabela 1. Limites anuais de doses ocupacionais e de publico (CNEN,2014).

2 Individuo Individuo do

Grandeza Orgéao Ocupacionalmente -

publico
Exposto

Dose efetiva corpo inteiro 20 mSv ® 1 mSv ©
Dose equivalente cristalino 20 mSv ® 15 mSv
pele @ 500 mSv 50 mSv

maos e pés 500 mSv

(@) Para fins de controle administrativo efetuado pela CNEN, termo dose anual deve ser
considerado como dose no ano calendario, isto é, no periodo decorrente de janeiro a
dezembro de cada ano.

(b) Média aritmética em 5 anos consecutivos, desde que ndo exceda 50 mSv em qualquer ano.

(c) Em circunstancias especiais, a CNEN podera autorizar um valor de dose efetiva de até 5
mSv em um ano, desde que a dose efetiva média em um periodo de 5 anos consecutivos
nédo exceda 1 mSv por ano.

(d) Valor médio de 1 cm? de area, na regido mais irradiada.

A estimativa da dose por exposicdo a fontes radioativas externas normalmente é
realizada usando dosimetros pessoais colocados sobre o corpo. A posicao do dosimetro
que melhor representa a exposicdo a radiacdo € o ponto mais exposto do toérax, devendo o
dosimetro estar calibrado na grandeza Hp(10). Se o dosimetro pessoal € usado na posicéo
do corpo mais representativa da sua exposicao, assumindo que a exposi¢cao € uniforme para
todo o corpo, o valor de Hp(10) fornece um valor de dose efetiva suficientemente exato e

preciso para fins de protecéo radiologica (ICRP,2007; EC,2009).

Nos casos em que as extremidades possam estar sujeitas a doses significativamente
altas, recomenda-se fazer o uso adicional de dosimetro de extremidade (SHAPIRO,1990;
ICRP,1997; EC,2009; 1S0O,2015; CNEN,2013). No caso de extremidades (pés e mé&os),
deve-se estimar a dose equivalente na pele, através de monitores individuais calibrados na
grandeza operacional Hp(0,07) (ICRP, 2007; 1SO,2015).

A monitoragdo da dose recebida pelo cristalino tornou-se um assunto de extrema
importancia devido a reducdo de seu limite de dose ocupacional anual de 150 mSv para
20 mSv por ano, inicialmente recomendada pela ICRP (ICRP,2007;2012) e, em seguida,
adotada pela CNEN (2014). O limite de dose equivalente mais recentemente recomendado
para a exposicdo ocupacional do cristalino objetiva a prevencdo de catarata devido a
exposicao a radiacao. A reducédo do limite foi baseada em evidéncias epidemioldgicas que
sugerem a existéncia de efeitos devido a reacdo dos tecidos, particularmente efeitos com

manifestacdo tardia, cujos limiares de dose podem ser inferiores ao limiar considerado
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anteriormente, ou seja, entre 0,5 e 2 Gy para exposicdo aguda e 5 Gy para exposicoes
prolongadas do cristalino, segundo a publicacdo 103 da ICRP (2007). Para o cristalino, o
limite da dose absorvida atualmente é considerado como sendo de 0,5 Gy para exposicéo
aguda ou prolongada do cristalino (ICRP, 2012). Os limites de dose para o cristalino e para
as extremidades e pele tém sido vistos como necessarios para garantir a prevencdo de
efeitos deterministicos (IAEA, 2013).

A dose no cristalino é estimada por meio da grandeza Hp(3) (ICRP,2007, 1SO,2015).
Segundo o TECDOC-1731, da Agéncia Internacional de Energia Atémica (IAEA,2013), o
método mais preciso para monitorar a dose equivalente do cristalino € medir o Hp(3) com um
dosimetro usado o mais proximo possivel do olho e calibrado em um simulador
representativo de cabeca. Entretanto, se o campo de radiacdo € bem conhecido, 0 Hp(3)
pode ser estimado pelo uso de dosimetros testados e calibrados em termos de outras
grandezas, como Hp(0,07) e Hp(10) que, em muitos casos, podem fornecer uma estimativa
adequada da dose no cristalino (ISO,2015; IAEA,2013). O método para monitorar a dose no
cristalino depende do tipo de radiagdo a qual o profissional é exposto (féton, beta ou
néutron). Para cada tipo de radiacdo, existem alguns fatores de impacto principais que
devem ser levados em consideragéo na monitoragdo da dose do cristalino: energia e angulo
de incidéncia da radiacao, geometria do campo de radiacdo (que pode mudar no periodo de
monitoracdo) e uso de dispositivo de protecdo individual ou blindagens. Se a energia média
do féton for maior que 40 keV e a radiagdo normalmente incidir na parte frontal do
profissional, ou este se mover no campo de radiacdo, as grandezas Hp(0,07) e Hp(10)
podem ser usadas no lugar do Hp(3). Se o campo de radiacao [ tiver energia menor que
0,7 MeV, ndo ha necessidade de monitoracdo devido a radiacdo B, ja que nao ha
penetracdo no cristalino para essa energia (1ISO,2015; IAEA,2013).

O simulador slab (utilizado para dosimetros de corpo inteiro, para a grandeza Hp(10))
foi sugerido para estimativa da grandeza Hp(3) (IEC,2012). Alguns estudos recentes
sugerem o uso de um simulador cilindrico, simulando uma cabeca, como melhor alternativa
para estimativa da grandeza Hp(3) (GUALDRINI et al.,2011; GUALDRINI et al.,2013;
MARIOTTI et al., 2011). Entretanto, estudos mostram que o0 uso do novo simulador cilindrico
no lugar do ja bem estabelecido simulador slab ndo melhora significativamente a qualidade
das medicbes, exceto para angulos de incidéncia entre 75° e 90°, quando apenas o0
simulador cilindrico pode ser usado (1SO,2015; IAEA,2013; BERHENS e HUPE,2016).

Para testes de calibragéo, a resposta da dose medida dividida pela dose de irradiagédo
em um dosimetro é de grande importancia para avaliar o uso de um simulador. Comparando
os valores medidos (dose medida dividida pela dose de irradiacdo) para o simulador slab

(30x30x15 cm) e o simulador cilindrico (20 x 20 cm) com os dados medidos no simulador
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Alderson, variando a energia média dos fotons (simulando uma cabe¢a humana) (Figuras 6
e 7), pode-se observar que os valores para os dois primeiros simuladores séo ligeiramente
maiores que os medidos no Alderson (o simulador slab apresenta uma resposta de 20 a
40% maior que o Alderson, enquanto que para o simulador cilindrico, esta relagédo é de 10 a
20%), mesmo irradiando com os mesmos valores de kerma no ar, o que pode ser facilmente
explicado devido ao maior retroespalhamento ocasionado pelo maior volume e,
principalmente, pela maior area de sec¢ao de choque para os fétons no plano do dosimetro.
Entretanto, mesmo com valores ligeiramente maiores, na auséncia de um simulador
cilindrico, recomenda-se o uso do simulador slab para angulos de incidéncia até 75°, devido
a sua disponibilidade e uso histérico em laboratérios de calibracdo (ISO,2015; IAEA,2013;
BERHENS e HUPE,2016).

T T
10 100 keV 1000 2000
Photon mean energy —————»

Figura 6. Valores medidos no simulador slab dividido pelo valor medido no
simulador Alderson, variando com a energia média dos fétons.
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Figura 7. Valores medidos no simulador cilindrico dividido pelo valor medido
no simulador Alderson, variando com a energia média dos fotons.

2.2.1. Monitoracéo individual externa no Brasil

De acordo com a legislacdo brasileira, a monitoracdo individual externa para fétons

com periodicidade mensal e usando dosimetro de térax é obrigatoria para todos os
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individuos que trabalham em areas controladas. Esta monitoracdo individual deve ser
realizada somente por servicos de monitoracdo individual externa (SMIE) autorizados, de
acordo com as normas e regulamentagfes da CNEN (2014), Portaria 453/98 do Ministério
da Saude (MS,1998) e Norma Regulamentadora n°32, do Ministério do Trabalho e Emprego
(MTE,2005). A autorizagdo para funcionamento dos SMIE é dada pelo Comité de Avaliacao
de Servicos de Ensaio e Calibragcdo (CASEC) do Instituto de Radioprotecdo e Dosimetria
(IRD), que também é responsavel pela fiscalizacdo do cumprimento das regras contidas no
regulamento para autorizacdo dos SMIE (CNEN,1995). Existem alguns requisitos para que o
SMIE mantenha a permissdo de funcionamento fornecida pelo IRD, tais como: envio de
todas as doses medidas anualmente e das doses mensais superiores a 4,0 mSv para térax
e superiores a 40,0 mSv para extremidade. Esses e outros dados abastecem um sistema
central de registro de doses no IRD/CNEN, denominado Sistema de Geréncia de Dose
Ocupacional Externa (GDOSE) (MAURICIO et al.,2011). O GDOSE contém informacdes
pessoais dos IOE, tais como: nome, CPF e funcdo de cada IOE; dados da instalagdo onde o
IOE é monitorado, como nome, cidade e estado onde ela esta localizada, sua pratica (MN,
radioterapia, etc.), o tipo da instalacdo (publica ou privada), entre outros; sua area de
atuacao (saude, ensino e pesquisa, entre outros); informacdes sobre a monitoragdo, como
ano, tipo de dosimetro utilizado, SMIE que faz a monitoracdo e a dose anual medida. Por
meio do GDOSE, é possivel saber os niveis de radiacdo de cada atividade profissional e,
ainda, identificar problemas de qualquer instalacdo ou riscos a saude dos IOE. Na Figura 8
esta representado o fluxograma de funcionamento e organizacao da monitoragdo individual
no Brasil. Atualmente existem 11 SMIE autorizados, cujos nomes, localizacdo e tipo de
detector (filme dosimétrico, dosimetros termoluminescentes (TLD) ou dosimetros
luminescentes opticamente estimulados (OSL)) utilizado estdo listados na Tabela 2
(IRD,2016).

A Posicéo Regulatéria niumero 5 da norma CNEN NN 3.01 (CNEN,2011c) e a portaria
453 do Ministério da Saude (MS,1998) determinam o uso da grandeza Hp(10), porém,
atualmente, a grandeza operacional avaliada pelos SMIE brasileiros para estimar a dose
efetiva dos IOE €, transitoriamente, a “dose individual” ou “equivalente de dose para fétons”,
Hx. Embora o Hp(0,07) seja a grandeza determinada pela Posi¢cdo Regulatéria nimero 5 da
norma CNEN NN 3.01 (CNEN,2011c) para a calibracdo dos dosimetros de extremidade,
ainda ndo ha, no Brasil, uma regulamentacédo que cobre o uso da grandeza Hp(0,07) para
essa calibracdo; por este motivo, a grandeza utilizada por cada SMIE para calibrar esse tipo
de monitor ndo estd padronizada. No caso de dose equivalente de cristalino, ndo existe

nenhum servigo que faga este tipo de monitoracao individual, mas existe uma determinagéo
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pela PR n° da CNEN NN 3.01 (CNEN 2011c) que se deva utilizar monitores individuais
calibrados na grandeza operacional Hp(3) para este tipo de dosimetria.

Servicos de Medicina Nuclear

Monitoragdo individual]

Servico de Monitoragao Individual Externa

. Relatérioanualde
Autorizagao . .
doses ocupacionais

IRD/CNEN | == [ GDOSE

Figura 8. Fluxograma de organizacdo da monitoracdo individual externa no Brasil.

Tabela 2. Laboratérios certificados para prestacdo de Servico de Monitoragdo Individual Externa
(SMIE) para fétons, autorizados pelo CASEC - IRD/CNEN.

SMI Estado Detector
CDTN/CNEN Minas Gerais Filme
DEN/UFPE Pernambuco Filme
ELETRONUCLEAR Rio de Janeiro TLD
IFUSP Sao Paulo TLD
IPDR Sao Paulo TLD
IPEN/CNEN Sao Paulo TLD
IRD/CNEN Rio de Janeiro Filme*
MRA Séao Paulo TLD
PRO-RAD Rio Grande do Sul TLD
SAPRA/LANDAUER Sao Paulo TLD/OSL
TEC-RAD Séao Paulo TLD

* substituido por TLD a partir de janeiro de 2016.
2.2.2. Protecao Radiol6gica em um Servi¢co de Medicina Nuclear

Em um SMN, radiofarmacos sdo administrados aos pacientes por via oral e venosa;
por esse motivo os profissionais nestes servigos sdo potencialmente expostos a radiacéo
ionizante enquanto realizam as tarefas inerentes as suas fungdes, principalmente aqueles
gue trabalham diretamente com o material radioativo, tais como os Técnicos de MN/
farmacéuticos (TMN) e equipe de Enfermagem. A manipulagdo de fontes radioativas
(seladas ou néo) pelos profissionais de MN apresenta riscos de exposicao externa e interna,
neste Ultimo caso, como resultado da inalacdo de produtos gasosos, ingestédo acidental ou
incorporagdo pela pele. Devido a constante proximidade aos radionuclideos durante as
tarefas de rotina, todos os profissionais deveriam ser monitorados rotineiramente, tanto para

a avaliacdo da exposicdo ocupacional externa quanto para a quantificacdo da incorporacéo
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de radionuclideos. De acordo com o BSS n. 115, da Agéncia Internacional de Energia
Atdmica (IAEA,1996), o responsavel pela Instalagdo deve identificar os trabalhadores
sujeitos a risco de exposicao externa e interna e prover 0S meios necessarios para que 0s
mesmos sejam submetidos & monitoragdo apropriada, de forma a demonstrar a eficacia das
medidas de radioprotecdo implementadas e a manter as doses individuais tdo baixas quanto
possivel. No Brasil, a monitoracdo individual externa utilizando um monitor individual de
corpo inteiro, posicionado na parte mais exposta do térax é obrigatéria para todos os IOE
que trabalham em é&reas controladas. A partir de dezembro de 2013, com a publicacdo da
norma CNEN NN 3.05 (CNEN,2013), o uso do monitor de extremidade também tornou-se
obrigatério para os IOE que manipulam ou administram radiofarmacos, porém nédo ha

indicagdo nem do tipo de dosimetro nem do local onde o mesmo deva ser usado.

Com a redugéo do limite de dose para cristalino, apesar de ndo haver obrigatoriedade
de monitoragdo da dose de cristalino, a CNEN exige, nas orienta¢gfes de Licenciamento e
Controle de Instalagbes Médicas (CNEN,2016b), que seja apresentado um programa de
controle e avaliagdo da monitoragéo individual externa no relatorio de analise de seguranga
(plano de protecdo radiologica), incluindo, entre outros itens, os procedimentos para
estimativa da dose no cristalino e da dose no ponto de maior exposicdo na extremidade,
respectivamente, a partir das medi¢cbes dos dosimetros de corpo inteiro e de extremidade,
além do procedimento para posicionamento do dosimetro de corpo inteiro (para estimativa
de dose no cristalino) e de extremidade (pulseira ou anel dosimétrico, posicionado em

relacdo a palma ou dorso da méo) e as referéncias bibliogréficas utilizadas.

A dose dos pacientes em procedimentos diagndsticos de MN é baixa se comparada a
dose em um procedimento que usa tomografia computadorizada com raios X, mas a dose
ocupacional externa € maior (WAGNER et al.,1995). Em um SMN, as principais fontes de
exposi¢do a radiacdo para a equipe sdo: radionuclideos ndo blindados (presentes durante a
preparacdo e administracdo e em eventuais contaminagfes no setor); pacientes, apos terem
sido administrados os radiofarmacos; sanitario de pacientes injetados; fontes seladas de
calibragdo, a radiagdo emitida pelo aparelho de CT (no caso de servicos com PET/CT ou
SPECT/CT) e o rejeito radioativo. Além dessas, o profissional que atua em SMN pode
receber dose significativa no cristalino devido a contaminacdo ocular incidental com

radiofarmacos durante sua preparacéo ou administracdo (IAEA,2013).

Alguns fatores podem afetar diretamente a exposi¢éo da equipe a radiagdo, tais como:
namero de pacientes a serem submetidos ao exame, tipo e quantidade de radiofarmaco
administrado por paciente, tempo gasto pelo paciente em cada area da instalacdo e sua

disposicéo fisica, que, em alguns casos, requer atencao especial da enfermagem.
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As tarefas em que os IOE recebem maior exposi¢do a radiagdo sdo: preparacao do
radiofarmaco, a afericdo da atividade de radiofarmaco a ser injetada, administracdo de
radiofarmacos nos pacientes, realizacao de tarefas perto dos pacientes apds estes terem
sido injetados, acompanhamento do paciente antes, durante e apds o exame e controle de
qualidade dos equipamentos utilizando fontes seladas ou ndo seladas.

Em todos esses casos, as exposicdes podem ser minimizadas por meio do bom
planejamento, treinamento, boas praticas, instrucdo e cooperacdo do paciente e atencao as
recomendacdes basicas de radioprotecdo, incluindo tempo, distancia e blindagem e
protecdo contra contaminacdo. E essencial que a instalacdo seja planejada de forma que
sejam levadas em conta as consideracdes operacionais, fluxo de trabalho e requisitos de
blindagem (IAEA,2008).

O grande e crescente nimero de pacientes que sao submetidos a procedimentos em
MN e o crescente numero de trabalhadores envolvidos nesta pratica justificam esforgos
permanentes a fim de melhorar a qualidade do diagndstico e reduzir os riscos radiolégicos

associados.

2.3. Histéria da Medicina Nuclear no Brasil

Pode-se dizer que a MN no Brasil iniciou em 1949, quando foi construido o Laboratério
de Is6topos da Faculdade de Medicina da USP. Em 1954, no Rio de Janeiro, foi fundada a
Clinica Villela Pedras: o primeiro SMN particular do Brasil, que ainda hoje se encontra em
funcionamento. Em 1956, houve a criacdo do Instituto de Energia Atdmica (atual Instituto de
Pesquisas Energéticas e Nucleares - IPEN), para desenvolver a pesquisa de energia
atbmica com a instalacdo de um reator de pesquisa do programa Atomos para Paz. Neste
mesmo ano, foi criada a CNEN, com a finalidade de propor medidas necessarias para a
orientagdo politica da energia atdmica em todos os seus aspectos. Nesta época, o
radiois6topo universal usado em MN era o **!1, cuja produc&o no Brasil comegou em 1959. A
primeira partida de iodeto de sodio-'*'l, destinada ao diagndstico e terapia de doencas da
tireoide, foi expedida a Clinica Villela Pedras. Em 25 de janeiro de 1959 foi inaugurado um

instituto dedicado & pesquisa e ao ensino de ciéncias nucleares, o Centro de Medicina
Nuclear, anexo a Faculdade de Medicina da USP (SBBMN,2011).

Durante a década de 50 e os primeiros anos da década de 60, foram preparadas
substancias marcadas com *'Cr e **!| para o diagnéstico de diversas funcdes do organismo
humano, com Otima aceitacdo pela classe médica brasileira. No decorrer dos anos, foi

aumentando o numero de laboratérios e servigcos que comecgaram a utilizar radioisétopos em
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suas rotinas. Em 1968, foram concedidos os primeiros titulos de especialista pelo Colégio
Brasileiro de Radiologia (SBBMN,2011).

Nos anos 70, os SMN dos Estados Unidos e Europa comecaram a substituir o **!1 por
um novo radioisétopo artificial, o tecnécio-99m, obtido do decaimento do **Mo e, logo em
seguida, comegou-se a utilizar também no Brasil, com importagdo de geradores. Em
meados de 1979, o IPEN j& preparava conjuntos de reativos liofilizados para que os
usudrios pudessem marcar esses produtos "in loco" com **"Tc. Nos anos 80, década de
grande inflacdo e crises financeiras de servicos Médicos, a MN entrou em recesso. Nesta
década, a inflacdo de 40% ao més fez com que equipamentos comprados hao
conseguissem ser pagos, 0s insumos importados (a comecar pelos geradores de
®Mo/**Tc) tinham custo altissimo e as tabelas de precos de exames estavam totalmente
defasadas. Em 1981, os geradores de **Mo/®™Tc, utilizando **Mo importado do Canada,
comecaram a ser produzidos no Brasil e vendidos a um custo acessivel, atendendo uma
demanda inicial de 10 geradores por semana. Na década de 90, cresceu aceleradamente a
demanda por estudos cardiacos, gracas a introdugcdo do MIBI, o indicador de perfusdo
cardiaca passivel de marcacdo com *"Tc que substituiu o #°'Tl, de complicada logistica
(SBBMN,2011).

Em 1992, ocorreram alguns problemas no pais, tais como altos impostos de aparelhos
importados (apesar de ndo haver similar nacional) e rebaixamento de honorarios dos
procedimentos. Em abril de 1996 foi publicada a norma CNEN-NE-3.05, intitulada
"Requisitos de Radioprotecdo e Seguranca para Servigos de Medicina Nuclear". Em 1998 foi
iniciada a producéo e distribuicdo de Fluordesoxiglicose-*F (**F-FDG) para estudo da
viabilidade miocardica e localizacdo de tumores, com grande aceitacdo pela classe médica
nuclear. O *®F foi o primeiro radioisétopo produzido no pais para uso na técnica de PET. No
Brasil, a tecnologia PET foi introduzida com a instalacdo de uma camara PET/SPECT no
Servigo de Radioisotopos do InCor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP), mas contando inicialmente com uma produgéo de
2 doses de '®F por semana. Os sistemas PET/SPECT familiarizaram a comunidade médica
brasileira com a utilizacdo de emissores de padsitrons, principalmente do ponto de vista dos
protocolos clinicos (ROBILOTTA,2006; SBBMN,2011).

No final de 2002, foi instalado o primeiro equipamento de PET dedicado do Pais, no
InCor, substituindo o sistema PET/SPECT. Em 2003, o Hospital Sirio Libanés instalou o
primeiro PET/CT do Brasil, seguido pela instalacdo de outros dois sistemas até o inicio de
2004 na Cidade de Sé&o Paulo, todos em hospitais privados: Hospital do Coracdo e Albert
Einstein. Até o final de 2004, havia 7 PET no pais (entre PET/CT e PET/SPECT), sendo 6

em Sao Paulo e 1 em Goiania. Devido a maior sensibilidade dos sistemas dedicados, era
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possivel realizar uma quantidade maior de exames do que com 0s sistemas baseados em
camaras de cintilacéo, fato ilustrado pelos cerca de 2 200 exames executados nos primeiros
18 meses da instalacdo dos sistemas dedicados. Estima-se que, desde a instalacdo da
primeira camara PET/SPECT até 2006, cerca de 5 000 exames foram realizados com esse
tipo de equipamento em pacientes de todo o Brasil e de alguns paises vizinhos
(ROBILOTTA,2006; SBBMN,2011).

Entre 2002 e 2005 houve uma intensificacdo das exigéncias por parte da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, acdo que pode ter acarretado uma ligeira reducdo de SMN
no pais. Em janeiro de 2005 foi publicada uma revogacdo da Resolucdo CNEN 12/1988
(Diretrizes Basicas de Protecdo Radiolégica): a norma CNEN NN 3.01, através da
Resolucdo CNEN 27/04. Em junho de 2008 foi publicada a Resolu¢cdo n°38, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (MS,2008), que trata da instalacdo e do funcionamento de
Servigos de Medicina Nuclear "in vivo" (SBBMN,2011).

A producéo e a comercializacdo de radionuclideos foram exclusividade da CNEN até
2006, sendo o radiofarmaco *F-FDG produzido no Brasil somente pelo IPEN/CNEN, em
S&o Paulo (desde 1998), e o Instituto de Engenharia Nuclear (IEN/CNEN), no Rio de Janeiro
(desde 2004). Em 2006, houve a quebra do monopdlio de producao de FDG pela CNEN, por
meio da criacdo da Emenda Constitucional N° 49, permitindo que empresas privadas
comecassem a produzir radiois6topos de meia-vida curta para uso médico, agricola e
industrial, permitindo uma rapida difusdo do PET pelo restante do territério brasileiro
(ROBILOTTA,2006, SBBMN,2011). A primeira empresa privada a produzir o FDG foi Villas
Boas, em Brasilia, adquirindo seu ciclotron a partir de 2006 e iniciando a comercializacao de
FDG em fevereiro de 2009, abrindo o mercado privado de radiofarmacos no pais. Naquele
ano, havia 32 equipamentos PET pelo Brasil (SP, RJ, DF, GO, BA, CE, PE, MG, PR e RS).
Atualmente existem aproximadamente 110 instalagfes autorizadas para o uso de FDG no

pais, sendo 22 com radionuclideos exclusivamente para uso em PET (CNEN,2016a).

Em 2009 houve outra crise no fornecimento de geradores de *Mo/**"Tc. Neste ano, o
Brasil passou a importar geradores ja prontos de diferentes paises (SBBMN,2011;
IPEN,2016).

Em dezembro de 2013, foi publicada a revisdo/atualizacdo da norma CNEN-NN-3.05,
"Requisitos Seguranga e Protecdo Radioldégica para Servicos de Medicina Nuclear"
(CNEN,2013), determinando um prazo de 2 anos, a partir da data de publicagéo, para a

adequacédo de todos os SMN.
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2.4. Doses ocupacionais externas em Medicina Nuclear

As doses de extremidade de IOE podem diferir muito entre os profissionais de acordo
com suas técnicas individuais, dispositivos de protecdo usados e experiéncia (VANHAVERE
et al.,2006, CARNICER et al.,2011, MERCE et al.,2011a, LEIDE-SVEGBORN,2012).

De acordo com a publicacdo 106 da ICRP (2008), as diferengas entre as técnicas de
retirada do material radioativo do frasco influenciam diretamente nas doses recebidas pelos
IOE. As principais técnicas, conforme ilustrado nas imagens da Figura 9, séo: técnicas de
inversdo (A), técnica-V (B) e agulha longa a 45° no topo do frasco (C). Profissionais que
empregam a técnica de inversdo, ou variacdes da técnica-V, tém maior potencial de
exposi¢cdo da mado ndo dominante que aqueles que empregam a técnica de 45° no topo do
frasco ou a técnica-V com menor contato dos dedos com a blindagem. Isto ocorre porque o
frasco é segurado com a borda para a parte inferior da mao, de modo que o punho fica mais
proximo do campo de radiagdo originario do frasco e da seringa (Figura 9A). Se o
profissional inverte o frasco, o volume ativo fica perto da borda do frasco, aumentando a
exposi¢do. Usando as técnicas V e 45° (Figuras 9B e C), a mdo ndo dominante esta, em
grande parte, voltada para a parte traseira do frasco e mais longe do radiofarmaco na
seringa, sendo a exposi¢cdo menos significativa para esta méo do que para os dedos da méo
dominante. Para os procedimentos em que o fracionamento é realizado utilizando frascos
contendo uma quantidade maior de liquido, o frasco ndo precisa ser invertido, podendo ser
usada uma seringa com uma agulha de maior comprimento para alcancar a base do frasco.
Embora tenha mais atividade dentro do frasco, a dose na méo tenderd a ser mais baixa,
pois o radiofarmaco estd no fundo do frasco, mais longe da mé&o, e a protecao
proporcionada pela blindagem é mais eficaz. Entretanto, a técnica utilizada nao influencia
tanto na dose quanto a habilidade do IOE e a utilizacdo de dispositivos de blindagem
(ICRP,2008).

Ginjaume et al.(2008) mediram a dose de extremidade de TMN de SMN e constataram
que, em cerca de 67% dos TMN, as doses foram maiores na mao direita. Entretanto, em seu
estudo, Carnicer et al. (2011), concluiram que a mdo ndo dominante costumava receber
doses mais elevadas do que a mao dominante para todos os procedimentos, sendo a ponta
do dedo indicador da méo ndo dominante a posicdo que mais frequentemente recebe a
maior dose, seguida pelo polegar da mesma méo para quase todos os procedimentos. Com
uma frequéncia menor, as mesmas posi¢cdes da mao dominante também foram identificadas

como sendo as que receberam a dose maxima.

Devido a grande variabilidade nos resultados das medicdes, € sugerido por alguns

pesquisadores que seja feita uma avaliacao especifica de cada individuo quanto a mao mais
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exposta, ja que foi observado que a maior exposicdo de uma das méaos esta fortemente
ligada aos habitos de trabalho individuais (GINJAUME et al.,2008; CARNICER, et al.,2011).

Figura 9. Técnicas de retirada do material radioativo do frasco. Técnica de inversao (A), técnica-V (B)
e a técnica da agulha longa a 45° no topo do frasco (C) (ICRP,2008).

Segundo Carnicer et al. (2011), embora as posi¢fes de monitoracédo de rotina (pulseira
dosimétrica e anel utilizado na base dos dedos indicador, médio ou anelar) nao
correspondam a posicdo de dose maxima, elas podem ser utilizadas para estimar esta
quantidade. As razdes (punho e base dos dedos indicador e anelar) foram calculadas para
cada medicdo e, em seguida, calculadas sobre o conjunto de medidas realizadas. As
menores razdes médias foram encontradas para a posi¢do da ponta do indicador (cerca de
2). As razdes também sao mais baixas para a base do dedo indicador do que para a base
do dedo anelar, e mais baixas para a médo ndo dominante do que para a mao dominante.
Posicbes mais comuns de monitoracdo da extremidade subestimam a dose maxima em
diferentes graus, de um fator médio de 6 para a base do dedo indicador da m&o néo
dominante a um fator de aproximadamente 20 para os punhos. De acordo com o0s
resultados, o uso de pulseiras dosimétricas deve ser evitado e, em seu lugar, recomenda-se
o uso de um anel dosimétrico localizado na base do dedo indicador da mao nao dominante,
com o TLD colocado para o lado da palma da mdo (CARNICER et al.,2011, SARTI et
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al.,2014, MERCE et al.,2011b). Tanto Kemerink et al. (2011), quanto Merce et al. (2011b),
sugerem a multiplicacdo por um fator 6 da dose obtida pelo dosimetro utilizada na posi¢céo

indicada na frase anterior.

Wrzesien et al.(2008) concluiram que as partes mais expostas a radiagdo ionizante
durante o processo de preparacdo do radiofarmaco marcado com *™Tc, sem o uso de
blindagem, sdo as pontas dos dedos das méaos direita e esquerda, mais especificamente a
ponta dos dedos polegar, indicador e médio. Concluiram também que o uso do anel
dosimétrico subestima em mais de 5 vezes a dose da regido mais exposta. O mesmo foi
concluido por Whitby e Martin (2003).

Segundo a publicacdo 106 da ICRP (2008), quando o anel dosimétrico é colocado com
a face voltada para a palma da mao, a razao entre a dose na ponta do dedo e o anel varia
entre 1,5 e 3,5, embora possa ser maior em algumas manipulagfes especificas. Por outro
lado, em estudos onde o dosimetro é colocado na parte do dorso da méo, essa razao esta

entrede’.

F. Vanhavere et al. (2006) recomendam que o valor obtido no anel dosimétrico seja
multiplicado por um fator de correcdo 3 para garantir que o limite de dose para a pele néo
seja excedido. Entretanto, em 2012, F. Vanhavere, junto com outros colaboradores,
concluem que a dose no ponto mais exposto (préximo a ponta do dedo indicador da méo
ndo dominante) é 6 vezes maior que a base do dedo indicador e 20 vezes maior que a dose
no punho da méo dominante (VANHAVERE et al., 2012).

A Tabela 3 resume as razdes entre as doses no ponto mais exposto e no ponto
medido, além das médias e medianas dessas razdes, nas etapas de preparacao e injecéo
de radiofarmacos em SMN com SPECT e PET, obtidas por alguns pesquisadores, como
resultados de seus trabalhos. Essas razdes sao utilizadas por alguns autores como fatores
de conversdo a serem multiplicados pela dose no ponto monitorado na rotina dos servigos

para estimar a dose no ponto mais exposto.

Contrarios a outros estudos, Whitby e Martin (2003) concluiram que a ponta do dedo
indicador da méo dominante (que segura a seringa) costuma ser a parte que recebe maior
dose durante procedimentos com *™Tc. Entretanto, os autores declararam que esta regra
ndo é universalmente aplichvel e depende de varias circunstancias, como a forma de

segurar a seringa e o frasco, por exemplo.

Para muitos autores, a solucéo ideal consiste em realizar medic¢des individuais simples
por um periodo curto a fim de encontrar a melhor posicdo de monitoragdo para cada
trabalhador, especialmente para identificar a mao mais exposta, ja que, mesmo com a

exclusdo de dados discrepantes, a distribuicdo de razées é muito vasta devido ao fato da
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distribuicdo de dose ser fortemente dependente do operador e da técnica empregada
(CARNICER et al,2011; SARTI et al.,2014; WHITBY e MARTIN,2003; VANHAVERE, 2006).

Tabela 3. Razdes entre a dose no ponto mais exposto e a dose no ponto medido e os valores médios
e medianos dessas razdes.

Referéncia Razao entre dose maxima na méao e a dose no ponto medido
Punho . B_ase Base anelar Basq d.edo Méo
indicador médio
Carnicer et al. | Faixa: 3-93 2-38 2-60
(2011) Mediana: 16 4 7 - ND
Média: 20 6 10
Faixa: 2-93 1-26 1-49
Mediana: 14 5 8 - D
Média: 18 6 10
Wrzesién et al. - - - 6,9+3,19 ND
*
(2008) - - - 5,32+2,07 D
Merce et al. | *™Tc prep: 27 5 11
(2011b) ®MTe inj: 15 5 10
18 - ND
F prep: 14 4 6
BE inj: 30 7 12
9™ T¢ prep: 20 6 9
9™ Teinj: 15 7 10 5
F prep: 12 5 7
Finj: 27 7 12
Vanhavere et | ®" Tc prep: 21 5 8
al. (2012) %M T¢ inj: 26 9 15
18 - ND
F prep: 15 4 6
BE inj: 21 5 9
Tc prep: 19 6 8
Tcinj: 23 8 13
18 - D
F prep: 12 5 7
¥F inj: 19 6 10

ND: méo ndo dominante; D: m&o dominante; prep: preparacao; inj: injecao

Carnicer et al.

(2011), em seu trabalho,

concluiram que a preparagdo dos

radiofarmacos envolve maiores doses para os dedos por atividade que os procedimentos de

administracdo, porque os procedimentos sdo mais longos e com mais etapas que requerem

manipulacao de frascos e seringas com altas atividades, algumas delas, sem blindagem.

Em 2007, Seierstad et al. (2007) concluiram, durante um estudo realizado em um

servico de PET/CT dedicado, que as atividades que mais contribuiram para o aumento de

dose dos funcionarios nesse tipo de servico foram a manipulacdo do '®F-FDG (57%),
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dividida em preparacdo e injegcdo. O mesmo é afirmado por Vanhavere et al. (2006), que
relata que o ®F-FDG causa uma taxa de exposi¢cdo muito maior (cerca de 7 vezes maior
para aqueles que preparam o radiofarmaco) que aquela causada pelos radiofarmacos
contendo *"Tc.

De acordo com os estudos de Biran et al. (2004), quando o TMN realizou
procedimentos de fracionamento do radiofarmaco e injecdo de '*F-FDG no paciente com
seringas ndo blindadas, foi medida uma dose média no dosimetro de térax de 0,07 mSv por
dia de trabalho, com a realiza¢édo de 5 procedimentos por dia. Utilizando seringa blindada, a
dose média no térax reduziu para 0,05 mSv por dia de trabalho. Usando seringas blindadas,
os profissionais obtiveram um decréscimo de 25 % na dose quando comparada ao uso de

seringas nao blindadas.

Muitos trabalhos expressam as doses medidas, principalmente nos pontos mais
expostos, em funcdo da atividade manipulada, (Hp(0,07)ma/A). Para a injecdo, a
interpretac@o da atividade manipulada € muito simples e, muitas vezes a atividade injetada &
utiizada para normalizagdo, o que deve conduzir a resultados mais comparaveis.
Entretanto, especialmente para a preparacdo de radiofarmacos, a atividade utilizada para
calcular a dose normalizada é um parametro importante e que difere de trabalho para
trabalho. Nessa pratica, existe uma quantidade maior de varidveis que devem ser levadas
em consideracao e que podem levar a varias possibilidades de normalizacao: se houve
eluicdo do gerador e medig&o da atividade inicial resultante da eluigéo, a atividade contida
no frasco para o fracionamento do material a ser injetado (alguns radiofarmacos sao
marcados com baixa atividade, portanto existe uma menor atividade no frasco e outros séo
marcados com atividades maiores e muitas doses sdo extraidas do frasco), numero de
tentativas para extrair a atividade correta, se o IOE realizou marcacao do radiofarmaco ou
somente fracionou as doses, etc. Muitos estudos levam em consideragdo apenas as
atividades que foram medidas na seringa para serem injetadas, ndo levando em
consideracdo a atividade contida no frasco, nem o numero de tentativas de fracionamento
(atividades diferentes das que devem ser injetadas). Em outros estudos, além da quantidade
manuseada, a atividade inicial de eluicdo do gerador também é levada em consideracéo
(MERCE et al.,2011a;CARNICER et al.,2011; COVENS et al.,2007;WRZESIEN et
al.,2008;COVENS et al.,2010). Na Tabela 4 estdo listadas medidas de Hp(0,07)mad/A de

alguns trabalhos anteriores.

Trabalhos como o de Wrzesién et al. (2008), listaram as doses diarias em varios

pontos, obtidas pelos IOE durante um dia tipico de suas rotinas de trabalho (Tabela 5).
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Kemerink et al.(2011), afirmam que de 15 a 20% dos profissionais que manipulam
¥™Tc ou ®F em SMN excedem o limite individual anual de dose de 500 mSv. Dados
semelhantes foram relatados por Covens et al. (2010).

Tabela 4. Doses no ponto mais exposto normalizadas pela atividade manipulada (mSv/GBq) de

trabalhos anteriores.

Dose no ponto mais exposto normalizada pela atividade (mSv/GBq)
Radio- " - —
nuclideo Pratica Merce Carnicer Covens Wrzesién Covens
et al. et al. et al. et al. et al.
(2011a)* (2011) (2007)** (2008) (2010)***
(max.) 17832?8"%083 1265 medigbes
2 06- (média) (média e 13 I0E
Preparacéo - mediana) Faixa de dose
(média) 0,43
A 0,065 (0,06-0,89)
0,32 (mediana) -~
(média) 0,36
oom 0,25
157 medicGes
(méx.) 32 I0E (média)
I 1,50 (média) 0,05
Injegao (média) 0,23 (mediana)
0,07 (mediana) 0,049
0,12
. 160 medicbes o
(Tj’;') 30 I0E (média e (rgeg(')a)
Preparagcao (média) (medlg) mediana) (mediana)
1,2 (mediana) 0,057
0,77 0,32
0,83
= 146 medicBes
(max.) 30 IOE (média e (média)
Injecéo 3,67 (média) mediana) 0,35
(média) 0,93 032 (mediana)
0,71 (mediana) ’ 0,28
0,64
* N=115I0E
** N=mais de 500 manipula¢des de 2 IOE
*** N=50 manipulagbes de 2 IOE
Tabela 5. Doses diarias obtidas no estudo de Wrzesién et al. (2008).
Dose média diaria (mSv)
Meio do Polegar Meio do Indicador Dedo Médio
M&o ndo 2,88 + 1,88 (meio)
dominante 4.87+3,66 7,26+6,32 0,99 £ 0,86 (base)
~ . 2,56 £1,75 (meio)
M&o dominante 3,47+ 2,74 4,75 + 3,60 0.94 + 0,90 (base)

Whitby e Martin (2003) relataram que a dose nas maos € reduzida de forma
significativa quando é usado um protetor de seringa para sua blindagem. Na pratica, a partir
da monitoragdo de rotina dos profissionais da radiofarmécia, onde a equipe n&o utilizou
equipamentos de protecdo, as doses mensais de extremidade variaram de 10 a 20 mSy,
aproximando-se do nivel de investigagdo de 20 mSv mensal. Os profissionais que injetavam

os radiofarmacos apresentaram doses mensais de 5 a 40 mSv.
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Segundo Vanhavere et al. (2006), o uso de protetores de seringa durante a
preparacdo do radiofarmaco € impraticavel, pois além do peso da blindagem, dificulta a
visualizacdo do volume do liquido, o que prejudica o desempenho e aumenta o tempo de
manipulacdo. Ele ainda afirma que o limite de dose anual de 500 mSv pode ser excedido se

uma otimiza¢éo necessaria nao for aplicada.

De acordo com os resultados de Vanhavere et al. (2012), o limite de dose equivalente
anual para as maos seria ultrapassado, exceto para os profissionais que realizavam injecao
de radiofarmacos marcados com **"Tc, porém 28% desses profissionais excederiam 3/10
desse limite. Cerca de 8% dos TMN que realizavam a preparacdo do radiofdrmacos
marcados com **"Tc ultrapassariam o limite de dose equivalente anual para as maos e 47%
dos IOE que realizavam essa pratica excederiam 3/10 da dose anual. Para aqueles que
manipulavam ®F, 23% dos profissionais que injetavam o material e 40% dos que
preparavam o material ultrapassariam o limite de dose equivalente anual para extremidade
(carga de trabalho: 5 pacientes por dia durante 10 meses) e, respectivamente, 66% e 87%

excederiam 3/10 do limite de dose anual.

Carnicer et al. (2011), estimaram a dose maxima anual para todos os trabalhadores a
fim de descobrir se as doses medidas representam preocupacdo do ponto de vista da
radioprotecéo. De acordo com os resultados, o limite de dose anual para as extremidades
pode ser ultrapassado, pelo menos, por um trabalhador para cada pratica, com excecao da
administracdo de *"Tc. Além disso, a fracéo de trabalhadores que ultrapassariam o limite é
significativa para '°F (de 20% a 40%). A percentagem de trabalhadores que superam 3/10
do limite também é consideravel e varia de 30% a 90%, dependendo do procedimento.
Considerando-se todos o0s procedimentos em conjunto, 17% dos trabalhadores
ultrapassariam o limite de dose. Deve salientar-se que a situagao real € mais complexa uma
vez que geralmente um dado trabalhador ndo executa apenas um, mas VAarios

procedimentos diferentes.

Segundo Mariotti et al.(2011), em uma primeira concluséo, avaliar a dose equivalente
de cristalino posicionando o dosimetro na regido entre os dois olhos fornece um resultado
bastante representativo da média da dose equivalente nos dois olhos. Durante investigacdes
de posicionamento do dosimetro de cristalino, Dabin et al. (2016), realizaram medicdes
bilaterais e concluiram que ndo ha diferenca significativa entre as doses medidas nos lados

direito e esquerdo.

Sarti et al. (2014) observaram em seus estudos que a dose para o cristalino em MN
diagnéstica é desprezivel em profissionais que realizam a preparagédo e menor do que 0,1

mSv na fase de administracdo do radiofarmaco, podendo ser estimada por meio do uso do
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dosimetro obrigatorio utilizado no térax. Dabin et al. (2016) encontraram valores para raz&do
entre a dose de cristalino e a dose de corpo inteiro que variaram entre 0,3 a 2,3 e
concluiram que, de acordo com os dados, a dose de corpo inteiro pode ser utilizada para
estimar aproximadamente a dose de cristalino, mas pode ser que em alguns casos seja

necesséria dosimetria especifica para cristalino.

Kopec et al. (2011), em seus estudos, verificaram que a razao entre as doses de
cristalino e térax podem ser explicadas pela distancia entre os radionuclideos e o dosimetro
durante a manipulacdo dos radioisétopos. As seringas durante a manipulacdo ndo séo
blindadas e estdo mais proximas do nivel dos olhos, apesar de haver um anteparo
plumbifero entre os olhos e o material. Durante a injecdo dos radiofadrmacos e assisténcia ao
paciente, a distancia entre os olhos e a fonte de radiagdo € muito maior que durante o
procedimento de preparacdo do radiofarmaco para ser injetado e também maior que a

distancia entre a fonte e o dosimetro de torax.

De acordo com os dados obtidos por Leide-Svegborn (2012), em todos os
procedimentos e nos trabalhadores monitorados, a dose absorvida para os olhos era muito
baixa. A dose absorvida dos olhos por atividade manipulada era, no maximo,
5,6 x 10 mGy/MBq para um tecnélogo manipulando *®F-FDG para exames de PET. A dose
absorvida anual estimada para os olhos, supondo que os TMN manipulam 10 pacientes por
semana, em 46 semanas por ano e a atividade administrada por paciente de 300 MBq, seria
de aproximadamente 8 mGy/ano. Este valor esta abaixo dos limites de dose anual da ICRP
e CNEN, de 20 mSv (ICRP,2007; CNEN, 2014). Os valores correspondentes para
procedimentos usando *"Tc (600 MBg por paciente, 20 pacientes por semana em 46
semanas por ano) seria, no maximo, 11 mGy/ano para os olhos. Isso significa cerca de
metade do limite de dose para os olhos, quando adaptamos ao limite de dose atual

estabelecido para o cristalino.

As doses anuais encontradas por Dabin et al. (2016) variaram fortemente entre os
operadores, com valores de 0,6 mSv até 9,3 mSv para cristalino e de 0,9 mSv a 8,0 mSv
para a dose de corpo inteiro. Esses resultados comparam-se com as doses de cristalino de
4,5 mSv encontradas por Summers et al. (2012) e 8 mSv encontrada por Leide-Svegborn
(2012). Apesar desta grande extensdo, todos os valores foram bem abaixo do limite de
20 mSv por ano. No entanto, algumas doses poderiam ser da ordem, ou até mesmo exceder

os trés décimos do limite individual anual de dose ocupacional.

Tandon et al. (2007) concluiram que as maiores doses ndo foram recebidas devido a
manipulacdo de grandes atividades, mas devido as mas praticas de trabalho e a

disponibilidade limitada de instrumentos de manipulacdo nas respectivas instituicdes. Tanto
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Dabin et al. (2016) quanto Carnicer et al. (2011) concordam que as doses recebidas por
trabalhadores com menos e mais de 5 anos de experiéncia sdo equivalentes, o que confirma

que boas préticas de trabalho tém mais influéncia nas doses que o tempo de experiéncia.

Carnicer et al. (2011) ressaltaram a necessidade de monitorar e otimizar a exposi¢ao
das maos dos trabalhadores em SMN. Afirmam também que, de acordo com os valores
obtidos, é possivel que casos de boas e méas praticas sejam identificados dentro de cada
procedimento. Em seus estudos, foram encontradas baixas doses relacionadas a
procedimentos ou habitos de trabalho bem otimizados, em particular para o uso de
blindagens adequadas para seringas e frascos. Do mesmo modo, as doses elevadas foram
ligadas a falta de uso de meios adequados de protecdo contra as radiacées - geralmente a
blindagem - ou ao uso indevido desses meios, tais como o posicionamento dos dedos em
torno da agulha ao injetar com uma seringa protegida. Estes casos demonstraram
claramente que existe o potencial para diminuir ainda mais as doses elevadas, otimizando
procedimentos, ndo sé por meio de ferramentas apropriadas, mas também por usa-las

corretamente.
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CAPITULO 3

MATERIAIS E METODOS

3.1. Metodologia para avaliacdo da distribuicdo de doses ocupacionais em
algumas atividades de MN

3.1.1. IOE e SMN estudados

As medicOes realizadas para o estudo da distribuicdo das doses recebidas pelos IOE
de SMN foram realizadas em 4 SMN localizados no estado do Rio de Janeiro, sendo 1
publico e 3 privados, e em 1 SMN privado em S&o Paulo. Em todos eles, boas praticas eram
empregadas e a protecdo radiolégica estava implementada. Desses 5 SMN, 2 faziam
exames com PET e 3 com SPECT. Nestes SMN, os IOE foram medidos durante a execucao
das préticas de preparacédo do radiofarmaco para posterior administracdo e de injecdo do
radiofdrmaco nos pacientes, tanto durante os procedimentos de cintilografia (SPECT), com
radiofarmacos marcados com **"Tc, quanto de PET para pesquisa oncoldgica, com *°F. Os
profissionais monitorados foram escolhidos de acordo com as atividades que executavam
dentro do SMN. As etapas selecionadas para esta monitoragdo levaram em conta a
proximidade do profissional com o material radioativo. Foram escolhidos os procedimentos
de SPECT e PET oncoldgicos para este trabalho, pois estes eram exames realizados com

maior frequéncia nos SMN estudados.

No total, foram acompanhados, neste trabalho, 18 IOE. Em servicos de PET foram
avaliados 5 profissionais, todos TMN, que realizavam tanto a preparagdo quanto a injecao
do radiofarmaco. Nos SMN com SPECT foram avaliados 13 profissionais: 8 TMN que
realizavam a preparacgdo dos radiofarmacos e 5 profissionais de Enfermagem, que injetavam
os radiofarmacos nos pacientes. A participacdo dos profissionais monitorados neste estudo
foi voluntaria e autorizada pelos responsaveis pelos SMN. A Tabela 6 apresenta a

distribuicdo destes IOE por tipo de pratica, nimero de medicdes e tempos de experiéncia.
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Tabela 6. Nomero de monitorac@es realizadas e nimero de profissionais avaliados, de acordo com
suas praticas e tempo de experiéncia em suas respectivas fungdes.

SPECT PET
monitorados monitoragoes (anos) monitorados monitoragoes (anos)
Preparacao 1 1 <1 0 0 <1
3 4 3-5 3 3 3-5
1 1 5-10 0 0 5-10
3 4 >15 1 1 >15
Total=8 Total=10 Total=4 Total=4
Injecdo 0 0 <1 0 0 <1
2 2 3-5 4 4 3-5
2 2 5-10 0 0 5-10
1 1 >15 1 1 >15
Total=5 Total=5 Total=5 Total=5

3.1.1.1. Descri¢éo dos procedimentos de SPECT acompanhados

Em 3 SMN de SPECT estudados no Rio de Janeiro séo realizados diversos tipos de
cintilografias, tais como cintilografias 0sseas, renais, paratireoides, leucécitos marcados,
entre outros, mas o exame mais frequente nos servicos avaliados foi a cintilografia de
miocardio (fases de esfor¢co e repouso). Em um SMN particular, que utiliza uma gama
camara modelo VENTRI (GE healthcare) dedicada para exames de coracdo e cérebro,
foram realizadas somente medigcbes em exames de cintilografia de miocardio. Os outros
dois SMN do Rio de janeiro realizam cintilografias 4sseas, renais, cerebrais, etc., além de
cintilografia de miocardio, nas gama camaras modelo Millennium MG (GE healthcare) e
BrightView (Philips). O SMN publico possui os 2 equipamentos GE e o outro particular o
Philips. Uma das etapas do trabalho foi realizar medi¢cbes dos IOE durante as praticas de
preparacdo e injecdo de radiofarmacos por dia de trabalho em um SMN. Como o contato
com o material radiativo durante cada um desses procedimentos ocorre durante um tempo
curto (da ordem de segundos, durante a injecdo) e considerando o valor da atividade
manipulada por exame (da ordem de MBq), seria necessario que houvesse muitos
procedimentos por dia para que a leitura dos dosimetros fosse significativa, isto €, para que
fosse possivel uma leitura acima do limite de deteccdo do sistema de medicdo utilizado.
Dessa forma, o grande nimero de exames diarios nesses SMN foi essencial para suas

escolhas.
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Em todos os servigos estudados, a preparacdo do radiofarmaco era realizada no
laboratério de radiofarmécia por um Técnico de MN ou farmacéutico, ou seus respectivos
estagiarios, de acordo com a disponibilidade de cada servico. A pratica da preparacdo
consistia nas seguintes etapas: eluicdo do gerador de **Mo/**"Tc; marcacdo do farmaco
com determinada atividade de *"Tc (que variava de acordo com o tipo de exame),
resultando em um radiofarmaco; controle da qualidade para verificar a pureza radioquimica
do material marcado (pratica somente realizada em dois dos SMN estudados), controle de
qualidade do eluato (pureza radionuclidica - realizado em todos os SMN estudados) e
fracionamento do radiofarmaco (transferéncia do material radioativo contido no frasco para a
seringa - figura 10), cuja atividade era aferida em um calibrador de dose de forma a nédo

administrar atividades inadequadas no paciente para a realizagdo do exame.

O profissional de Enfermagem, que era o responsavel pela administragdo do
radiofArmaco no paciente, carregava a seringa contendo material radioativo em um suporte
blindado (Figura 11) até a sala de inje¢do ou até a sala de ergometria, onde era realizada a
fase de esforco, e injetava o radiofarmaco no paciente sem utilizar blindagem na seringa
(Figura 12). Apos a injegcdo, o profissional de Enfermagem permanecia com a méo em
contato com o brago do paciente, finalizando com a assepsia e curativo, por
aproximadamente 15 segundos adicionais. A seringa era entdo recolocada no suporte e
levada de volta ao laboratério de radiofarmécia pelo mesmo profissional. O paciente era
encaminhado para a sala de espera de pacientes injetados, onde aguardava pelo tempo

necessario (que variava de acordo com o exame), até que a imagem pudesse ser adquirida.
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Figura 10. Exemplos de fracionamento em um SMN com SPECT.

Figura 11. Suportes blindados para seringa.
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Figura 12. Exemplos de profissionais de Enfermagem injetando pacientes durante procedimentos de
cintilografia.

3.1.1.2. Descricéo dos procedimentos de PET estudados

Os Servicos de PET também foram escolhidos para o estudo devido ao grande
namero de procedimentos diarios. Em um dos Servicos, 0 equipamento utilizado para
aquisicao das imagens era o PET/CT Siemens Biograph 16 Hi-REZ e no outro, um PET/CT
Gemini LXL, da Philips. Na modalidade PET, esses Servi¢os realizavam principalmente
exames oncologicos, além de eventualmente realizarem exames somente de tomografia

computadorizada, que ndo foram incluidos neste estudo.

Devido & meia vida curta do *°F (109,8 minutos), todos os processos, desde a chegada
do radiofarmaco até o momento da aquisicdo da imagem, eram feitos com a maior
brevidade possivel, porém sempre respeitando os tempos determinados na bula enviada
pelo fabricante junto com o radiofarmaco. Quando o radiofarmaco (**F-FDG) chegava ao
Servico, ia diretamente para o laboratério de radiofarmécia, onde o TMN fracionava a
atividade para cada procedimento utilizando; para isso, foi utilizado um dispositivo

fracionador de dose do tipo orbital, onde o frasco contendo o material radioativo ficava
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blindado com cerca de 30 mm de chumbo. O radiofarmaco era entdo transferido para uma
seringa (Figura 13) e a atividade era medida em um calibrador de dose. Enquanto isso, o
paciente esperava na sala de repouso ja com a veia puncionada, de forma que o mesmo
TMN pudesse facilmente administrar o radiofarmaco, utilizando a mesma seringa (Figura 14)
(que neste momento encontrava-se protegida por uma blindagem de 6 mm de tungsténio
(Figura 15) durante a inje¢do. Em um dos servigos, o TMN leva a seringa com blindagem na
mao. Em outro, o TMN leva a seringa também na blindagem, mas com uma blindagem
adicional de uma maleta semelhante a do lado direito da Figura 11. Apés a injecdo, em
ambos os servigos, o TMN levava novamente a seringa dentro do suporte para o laboratorio
de radiofarmacia, enquanto o paciente permanecia em repouso durante um periodo de 40 a
50 minutos, até que a imagem pudesse ser adquirida. Nos servicos PET estudados, era a

mesma pessoa quem fracionava o radiofarmaco e injetava no paciente.

Tanto nos Servigos com SPECT quanto nos de PET, durante o processo de
manipulacdo, a parte mais demorada, e que provavelmente deu origem a maior parte da
dose recebida, foi o fracionamento, ou seja, a retirada da solugdo do frasco. Um tempo
suficientemente grande era necessario para deslocar o émbolo da seringa até uma posicao
exata, correspondente a atividade adequada para cada tipo de exame.

Figura 13. TMN preparando a atividade de 18E  utilizando, para isso, um dispositivo fracionador de
dose do tipo orbital.
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Figura 14. TMN injetando o material no paciente durante procedimentos de PET.

Figura 15. Protetor de seringa com blindagem de 6 mm de tungsténio para procedimentos de PET.

3.1.2. Sistema de medicao utilizado pelos IOE

Os dosimetros utilizados foram feitos com embalagens plasticas de comprimidos
(blister), cortadas em cavidades individuais, contendo os TLD. Algumas medi¢cBes foram
realizadas com os dosimetros presos diretamente nas méaos, com o auxilio de fita adesiva
(Figura 16A), utilizando-se uma luva por cima para evitar a contaminacao dos dosimetros
com material radioativo durante as praticas. Depois, para agilizar a colocacdo dos
dosimetros e interferir o minimo possivel na rotina dos SMN estudados, os dosimetros
comecaram a ser colocados em uma luva com o auxilio de esparadrapo (Figura 16B), com
outra luva colocada por cima, tornando mais rapido o processo de colocacéo e retirada dos
dosimetros nas méos. As monitoracdes foram feitas em 8 pontos de cada uma das méos e 1
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ponto em cada punho (local onde normalmente é utilizada a pulseira dosimétrica). Além das
mé&os, os IOE também foram monitorados em um ponto entre os dois olhos e um ponto no
térax (preso ao dosimetro de uso obrigatério). Desta forma, para cada procedimento
especifico, havia um conjunto com 20 dosimetros, que eram afixados imediatamente antes
do inicio de cada pratica (preparacéo ou injecdo dos radiofarmacos) e retirados logo apés o
seu término, de modo que as leituras correspondessem somente aquela tarefa. Todas as
etapas, desde a montagem dos dosimetros, a utilizacdo dos SMN, a leitura dos dosimetros
até o tratamento de dados, foram acompanhadas com o objetivo de reduzir a contribuicédo
de terceiros e, consequentemente, minimizar a interferéncia de parametros desconhecidos

(evitar uso errado do dosimetro).

Figura 16. Distribuicdo dos dosimetros contendo TLD na m&o dos IOE monitorados durante
preparacao e injecdo dos radiofarmacos.

3.1.2.1. Escolha e preparacéo dos dosimetros

Para fazer a dosimetria dos profissionais, foi usado um lote com 180 TLD do tipo
LiF:Mg,Cu,P (TLD-100H), em forma de discos de 3,6 mm de diametro e 0,38 mm de
espessura, do Laboratério de Dosimetria Termoluminescente (LDT) da Divisdo de
Dosimetria (DIDOS) do IRD/CNEN. Este material foi escolhido dentre os disponiveis no
laboratério porque apresentava baixa dependéncia energética devido ao niumero atdomico
efetivo (Z~8,3) proximo ao do tecido humano (Z~7,4) e alta sensibilidade (adequada para

procedimentos com baixas doses), além de resposta linear na faixa de dose a ser analisada.

Antes de serem utilizados nas monitorac¢des, os TLD foram identificados com nimeros

sequenciais e uma letra correspondente ao lote (lote M) e foram submetidos a um
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tratamento térmico (para isso, foi realizada uma leitura na leitora manual Harshaw modelo

3500) com o objetivo de eliminar qualquer residuo de irradiagdes anteriores.

Todas as manipulagbes dos TLD foram feitas utilizando uma pinga, pois o material
termoluminescente utilizado era fragil e, além disso, qualquer impureza em sua superficie

poderia influenciar na leitura.

Para fazer as monitoracdes, foram separados 10 TLD para medir a radiacdo de fundo
e 10 para serem irradiados com 1,0 mGy com o objetivo de calcular o fator de normalizacao
diario do sistema TL. Estes acompanhavam todos os demais TLD, que foram divididos em
alguns grupos com trés (para medir os dedos, que eram 0s pontos mais préoximos do
material radioativo) e outros grupos com cinco TLD (para medir 0os pontos mais distantes:
punhos, toérax e cristalino), acondicionados em blister de comprimidos, protegidos por
espuma e papel e embalados com fita adesiva (Figura 17). Foi feito o controle dos nimeros
dos TLD contidos em cada pacote (dosimetro). Cada dosimetro também foi identificado por

um ndmero.

ApOGs o processo de preparacdo, os dosimetros foram levados para os servicos para

serem utilizados nos profissionais.

Figura 17. Processo de montagem dos dosimetros.

3.1.2.2. Avaliacéo dos TLD

Ap6s o seu uso, todos os TLD foram levados de volta para o LDT para serem lidos.
Para a avaliacdo dos TLD foi utilizado o sistema de rotina do LDT. Os TLD foram inseridos
individualmente na gaveta da leitora manual Harshaw modelo 3500 (Figura 18), onde o
aguecimento para a leitura é feito através do contato térmico do TLD com uma prancheta
metdlica contida no interior da gaveta da leitora. O ciclo de aquecimento do leitor é
composto de 3 etapas: um pré-aquecimento sem aquisi¢cao de dados, a leitura propriamente

dita e um tratamento térmico sem aquisicdo de dados. O pré-aquecimento antes da leitura é
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feito a 135°C por 10 segundos. A leitura € feita em 23 s, com uma taxa de aquecimento
linear de 10°C/s, de 135°C a 240°C, e mais 13 s a 240°C. Ao final desta, é feito um
tratamento térmico durante 10 segundos a uma temperatura de 240°C. O valor integrado
obtido na aquisicdo de dados do processo de leitura, em unidade de carga (nC), é fornecido
pela leitora junto com a curva de leitura TL, obtida em 200 canais. Todas as informacdes
das leituras séo armazenadas em arquivos no computador (Figura 19).

Figura 18. Leitora manual Harshaw modelo 3500.
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Figura 19. Curva de leitura TL do TLD-100H obtida no leitor Harshaw 3500.

3.1.2.3. Calibracéo individual dos TLD

Antes da utilizacédo, os TLD do lote foram calibrados individualmente em kerma no ar
livre no ar. Para a calibracdo, todos os TLD foram colocados em uma caixa plastica com
tampa frontal de PMMA com 2 mm de espessura, de forma a garantir o equilibrio eletrénico.
Este conjunto foi irradiado com diferentes valores de kerma no ar entre zero e 1,32 mGy

livre no ar, no campo de irradiacdo da fonte de *’Cs do Laboratério de Irradiacdes do IRD
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(LABIR) (Figura 20), rastreado ao Laboratorio Nacional de Metrologia das Radia¢des
lonizantes. A incerteza da calibracdo associada a irradiacao foi de 5% (k=2). Com esses
dados foi tragada uma curva de calibragdo para cada TLD, relacionando a leitura em nC
com a exposicdo em kerma no ar, em mGy, como mostrada na Figura 21. A incerteza do
ajuste desta curva foi considerada desprezivel, pois o fator de correlacdo R? para todos 0s
TLD é sempre maior que 0,998.

Figura 20. Arranjo experimental da irradiacdo dos TLD na fonte de **'Cs do LABIR.
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Figura 21. Curva de calibragdo de um TLD.

O formato da equacéo da curva de calibracdo para cada TLD é:

_L(nC)-C
- C

K linear mGy (1)

angular
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onde,

K= kerma no ar a que foi submetido o TLD, em mGy;
L= Leitura do TLD, em nC;

Ciinear = CO€ficiente linear da reta ajustada, em nC;

Canguiar = coeficiente angular da reta, em nC/mGy).

3.1.2.4. Calculo do fator diario de calibracdo do sistema TL (F,)

O fator de normalizacao diario do sistema TL (F,) foi calculado, conforme a Equacéo 2,
em cada dia de leitura para corrigir a instabilidade do sistema TL. Para o calculo do F,,
foram usados os 10 TLD que mediram a radia¢éo de fundo e os 10 TLD irradiados com um

valor de kerma no ar conhecido de 1 mGy.

Kirr mGy

F=——
(Kirrad. - KBg) mGy

2

n

onde;:

Kir= 1 mGy =Kerma no ar de irradiagédo dos TLD na fonte de Bcs;

K,..q = média das leituras (mGy) dos 10 TLD irradiados na fonte de **'Cs, com

1 mGy;

KBg = média das leituras (mGy) dos 10 TLD destinados a medir a radiacéo de fundo.

Foram calculados, em mGy, a média, o desvio padrdo e a incerteza das leituras dos
TLD de cada dosimetro com um nivel de confianga de 95%, sendo todos estes valores

multiplicados pelo fator de normalizag&o diario, F,.

O Limite Minimo de Deteccdo (LID) foi calculado para cada série de medi¢des por

meio da Equacao 3.
LID=2-sg,-F, mGy ®)
onde:

Sgg = Desvio padrao das avaliagbes (em mGy) dos 10 TLD usados para medir a
radiacdo de fundo;

A leitura liquida normalizada (K’) da dose de cada dosimetro, dada em kerma no ar

(mGy), é representada pela Equacéo 4.
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K'=(K-Kgg)-Fy, ~ mGy 4)

Onde,

K = média das leituras (em mGy) dos TLD contidos no dosimetro;

KBg = média das leituras (em mGy) dos TLD destinados a medir a radia¢éo de fundo;

3.1.2.5. Calibracao dos dosimetros em equivalente de dose individual — Hp(d)

Os TLD utilizados neste trabalho foram calibrados na grandeza operacional

equivalente de dose individual Hp(d).

Para a calibracdo, além dos TLD de referéncia (10 para medir a radiagdo de fundo e
10 irradiados, para calcular o F, dois grupos de quinze (15) TLD foram usados. Um dos
grupos foi irradiado em um simulador feito com PMMA em forma de paralelepipedo (slab),
preenchido com agua, padrdo IEC 62387 (2012), cujas dimensdes sdo 30 x 30 x 15 cm
(Figura 22). O outro grupo foi irradiado em um simulador de dedo, também de PMMA, em
formato de haste macica (rod), padréo 1SO 15382 (1SO,2015) com 19 mm de didmetro e 300
mm de comprimento (Figura 23). A irradiacdo dos grupos foi feita, também na fonte de **'Cs
do LABIR, com 1 mGy de kerma no ar. Os TLD foram posicionados na superficie frontal do
simulador a uma distancia de 2 m da fonte. Com o objetivo de atingir o equilibrio eletrdnico,
uma placa de acrilico com 2 mm de espessura foi colocada entre o conjunto de TLD e a
fonte.

Os TLD irradiados no simulador slab foram usados para calcular o fator de calibracdo
para Hp(10) dos TLD usados no térax dos IOE e, assim, estimar sua dose efetiva. A
grandeza Hp(3), usada para estimar a dose de cristalino, foi estimada utilizando o fator de
calibragdo para Hp(3) (Tabela A3, apéndice A) no simulador slab. Os TLD irradiados no
simulador rod foram usados para calcular o fator de calibracdo para Hp(0,07) dos TLD
usados na méo e punho dos IOE, com o objetivo de estimar a dose equivalente de pele nas

maos.

Cada fator de calibragéo F foi calculado usando a Equacéo 5.

Fo = (Kirr Fx) mSv 5)
K mGy
onde:

Kir = 1 mGy =Kerma no ar de irradiacdo dos TLD nos simuladores slab e rod na fonte
de ®'Cs;
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F. = fator de conversdo de kerma no ar para equivalente de dose individual nas

diversas profundidades e simuladores, conforme a Tabela A3, localizada no apéndice A,

-
L3
-
-
-
-
a
-
-

Figura 23. Arranjo para irradiacdo dos TLD no simulador rod.

Os resultados encontrados estao listados na Tabela 7.

Tabela 7. Fatores de calibracdo calculados, F¢, para converséo de kerma no ar para equivalente de
dose individual nas diversas profundidades.
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Fator de calibracéo

Grandeza (MSv/mGy) Simulador
Hp(10) 1,13 slab
Hp(3) 1,14 slab

Hp(0,07) 1,08 rod

O valor do equivalente de dose individual para cada dosimetro &, entdo, dado pela
Equacéo 6.

Hp(d)=K"F¢c mSv (6)

3.1.2.6. Calculo da incerteza de medic¢éo

As incertezas associadas as medicdes realizadas foram calculadas de acordo com as
recomendacdes da terceira edicdo brasileira do ISO-GUM (ABNT e INMETRO, 2003), tendo

sido utilizadas as componentes de incerteza padréo descritas abaixo.

A incerteza, #m-10 | do valor avaliado de cada dosimetro foi calculada pela metade da
largura do intervalo de confianga da média da leitura liquida normalizada de seus TLD, para
um nivel de confianca de 95%:

Hmo =5 % 95/# x F. mSv @)

onde:

toseen = t de Student para 95% de nivel de confianga e n TLD;

s = desvio padréo das leituras dos TLD contidos no dosimetro (em mGy);

n = nimero de TLD contidos em cada dosimetro;

Fc = Fator de calibracdo de kerma no ar para Hp(d) (Equagéo 5).

A incerteza *® foi calculada da mesma forma para os dosimetros que avaliaram a
radiagéo de fundo, usando n=10 e s=0,008 mGy:

Mgy =0,003x F, mSv (®)

onde F¢ é o fator de calibracdo de kerma no ar para Hp(d) (Equacéo 5).
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A incerteza HF , associada a fonte *'Cs usada na irradiacdo dos TLD para célculo dos

fatores de normalizacéo e calibracao, foi calculada com base na incerteza de 5%, contida no
relatério de dosimetria do feixe.

1 =0,025xH,(d) mSv 9)

U

A incerteza, " ™, para o fator de normalizagdo diario do sistema TL foi calculada

usando as Equacdes 2 e 9 e propagando as incertezas:

0,51x (s, > +5S5,°)
: x 10,0025 + ———=—=" mSv (10)
2 (Kirr - KBg)

onde,

H . (d) = valor do equivalente de dose individual para cada dosimetro (Equag&o 6);

sir = desvio padréo das leituras dos TLD irradiados na fonte de **'Cs;

Sgg = desvio padréo das leituras dos TLD usados para medir a radiagéo de fundo;

K,..4 = média das leituras dos TLD irradiados na fonte de **'Cs;

Kg, = média das leituras dos TLD destinados a medir a radiagéo de fundo.

U

A incerteza ¢ | calculada para o fator de calibracéo de kerma no ar para equivalente

de dose individual (Equacéo 5), usando os valores encontrados na calibracdo dos TLD para
Hp(d), é dada por:

te =0,03xH,(d) mSv (11)

considerando, conforme declaracdo da ISO (1999), uma incerteza de 2% para um

nivel de confianca de 95%, para os fatores de converséo de kerma no ar para Hp(d).

A incerteza 'UE, associada a dependéncia energética e angular, foi calculada
considerando distribuicdo retangular com incerteza de 10%:

1. =0,058x H_(d) mSv (12)

A incerteza padrédo expandida para o calculo do equivalente de dose individual, Hp(d),

para um nivel de confianca de 95% (k=2) é o dobro da incerteza padrédo combinada, /¢ :

U =2%pt =25ty np’ + Moy + 4, + e, + 4"+ MSV (19

46



A Tabela 8 resume todos os célculos da incerteza com seus componentes.

Tabela 8. Célculo da incerteza padrdo combinada e expandida, com seus principais componentes.
Componentes de Tipo de

Incerteza Padréo

Divisor
Incerteza distribuicao (mSv)
Média da leitura
- 1 togyn XS
liquida dos n TLD normal 2 My mp ==X——=xF¢
, 2 Jn
de cada dosimetro
Radiac&o de fundo normal 2 Hgy = 0,003x F,
Calibracao da fonte 0,05
de ¥Cs normal 2 Up = xHp(d)
Fator de
ac H, (d) 051 (i ” +Sg, )
normalizag&o da normal 2 He = x 10,0025 + >
leitura TL (Kir = Kig)
Fator de calibracéo
¢ normal 2 Ue, =0,03xH, (d)
para Hy(d)
Dependéncia
energética 01
g retangular \/E ug =—=xHp(d)
e angular \/§
—\/ Ty R
Incerteza combinada (uc) He =\ Humo THeg THr THe THe T/
Incerteza expandida (U) 95,45% K=2 U=2xu.

3.1.3. Protocolo de coleta de dados e avaliacdo das doses

Para registrar o numero dos dosimetros usados em cada posi¢do, assim como alguns
dados relevantes do procedimento, o protocolo apresentado na Figura 24 foi utilizado
durante as medi¢bes. Os parametros registrados durante os procedimentos foram: codigo
do SMN onde foram realizadas as monitoragbes e radionuclideo utilizado, nome do
profissional (sigla), fungdo do profissional (TMN ou Enfermagem), tipo de procedimento
(preparacéo, injecdo repouso e injecao esforco), atividade manipulada, tempo de exposicao,
namero dos TLD contidos no dosimetro, nimero do dosimetro, posicdo do dosimetro (de

acordo com a figura contida na planilha de preenchimento dos dados) e data do
procedimento.
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Durante a prética de preparacao de radiofarmacos em SMN com SPECT e PET, foram
medidos individuos destros e canhotos e as respectivas doses foram organizadas de acordo
com a mao dominante de cada um: a mao que segura o frasco foi adotada como a méo néo
dominante e a mado que segura a seringa foi adotada como a mao dominante. Todos os
individuos medidos durante a prética de injecédo de radiofarmacos eram destros, entretanto,
apesar disso, um dos IOE monitorados manipulava a seringa principalmente com a méao
esquerda no momento da injecdo e outro, apesar de manipular com a mao direita, a mao
esquerda, que auxilia no momento da injecdo, ficava muito mais préxima do material
radioativo que a mao da seringa. Nestes casos, foi adotada como méo dominante, aquela
que empurra o0 émbolo da seringa e, como méao ndo dominante, aquela que auxilia durante a

injecao.

3.1.4. Andlise dos resultados das medi¢cdes

Para facilitar a analise e o processamento dos dados, foi utilizada a ferramenta MS
Excel com diversas planilhas de céalculos. Apés os célculos, uma planilha com o resumo de
todas as informacdes foi gerada (Figura 25), correlacionando os valores das doses medidas
pelos dosimetros com os parametros registrados na Figura 24. A dose de cada dosimetro
em Hp(d) foi calculada usando-se a equacao 6 e a incerteza expandida para k=2, conforme
descrito no item 3.1.2.6. No caso das medicdes nas posicdes denominadas A até |
(medicdes nas maos), a grandeza utilizada foi o Hp(0,07). No ponto J (térax), foi medido o
Hp(10) e na posicado K (testa), o Hp(3).
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Monitoragido de Profissionais em Servicos de Medicina Nuclear
Servigo: Radionuclideo:
Data |Procedimentd #.do Local Posicdo nal Atl\nda?de Tempg c~|e Fungap do Nome. do Obs.
dosimetro figura (mCi) |exposi¢do| profissional profissional
A-D
B-D é py
Cc-D ;’
W D-D &~
. E-D 2 -
dominante FD ] g
=
G-D g £
o _ )
o Lo H-D [0 g
E o 1-D - T
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£ T B-ND A
—~ o C-ND §
_ Mé&o néo D-ND ~% £
dominante | SN Z sz
F-ND - g g
G -ND o g 2
H-ND EET
I-ND 2238
Torax J 2 %E
Cristalino K R
i
. m
]
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Figura 24. Protocolo utilizado durante as medi¢des nos IOE.

As 2 Uultimas colunas da planilha da Figura 25 sao preenchidas com a dose média de
um dia de trabalho e a estimativa extrapolada considerando 1 ano de trabalho. Na maior
parte dos casos, a medicao foi realizada em um dia inteiro de trabalho, sendo o valor da
dose média por dia igual a prépria medicdo. Quando isto ndo ocorreu, a dose meédia diaria
foi dividida pelo namero (ou fracdo) de dias de monitoragdo. Para o célculo da dose anual, o
valor da dose média por dia foi multiplicado pelo nimero de dias de trabalho normal do IOE

no SMN em 1 semana e, depois, pelo nimero de semanas trabalhadas em um ano.
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Doses dos Profissionais nos Servigos de Medicina Nuclear
Servigo: Radionuclideo:
. Te d NG . Incerteza |D édia| Estimati
= Atividade emp(_) ~e Numero umero Posigcéo Hp(d) ose m_e a| Estimatha
Data Nome Fungéo | Proced. (mCi) exposicao dos TLDs do na fiqura Hp(d) (£) por dia de dose
(s) dosimetro ou (mSv) (mSv) (mSy)  |anual (mSv)
A-D
o "3
2% g B-D
£5
—~a
Z c-D
D-D
E-D
I-D
A-ND
B-ND
C-ND
D-ND
E-ND
I-ND
J
K
D = M&o dominante ND= N&o dominante

Figura 25. Planilha utilizada para analise das doses de acordo com os parametros registrados
durante as monitorac¢des dos IOE.

Para facilitar a andlise das distribuicbes das doses medidas, foram feitas tabelas
(também com o MS Excel) com as faixas das doses medidas, sua média, sua mediana e
seu 3° quartil para cada tipo de prética.

Durante a andlise dos dados, foram também calculadas razées entre as doses

medidas em pontos pré-determinados. As razdes calculadas para os IOE durante a prética
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de preparacdo e injecdo dos radiofarmacos em servicos de SPECT e PET foram as

seguintes:

a) valor medido no ponto que recebeu a maior dose na méo e o medido na base do
mesmo dedo (onde pode ser colocado o anel dosimétrico),

b) valor medido no ponto que recebeu maior dose na méo e o medido no punho da

mesma méao (onde é utilizada a pulseira dosimétrica); e
¢) valor medido no cristalino e no térax.

Em alguns pontos as razbes ndo puderam ser calculadas, pois, para alguns IOE,

alguns valores das medi¢des ficaram abaixo do limite inferior de deteccdo do sistema.

Para comparagdo com outros trabalhos, foi realizada a normalizacdo da dose medida
em pontos pré-determinados pela atividade total manipulada (mSv/GBq). Na preparagdo em
SMN com SPECT, foram utilizadas as atividades manipuladas e medidas no calibrador de
dose, sem levar em consideragéo a atividade contida no frasco. Nos demais procedimentos
(injecdo em SPECT e fracionamento e injecdo em PET), a soma de todas as atividades

contidas na seringa foram as utilizadas na normalizagéo.

3.2. Metodologia para analise dos dados de SMN extraidos do Sistema GDOSE

Os dados analisados nesta etapa do estudo foram todos extraidos do banco de dados
do Sistema GDOSE do IRD/CNEN. A consulta das doses anuais foi feita para trabalhadores
de SMN de todo o Brasil nos anos de 1987 a 2010.

As doses recebidas pelos IOE nos anos apés 2010 ndo foram analisadas neste
trabalho, pois o GDOSE ainda n&o continha todas as informacdes de dose. Ainda havia
lacunas de informacé@o de 2011 em diante. Dessa forma, s6 foram analisados os anos em

que os registros das doses anuais foram considerados completos.

A tabela gerada na consulta para este trabalho, por meio de filtragem de dados
armazenados no GDOSE, continha as seguintes informacdes para todas as instalagbes
classificadas com a aplicacdo de MN: CPF do IOE, nome da instalacdo, cidade e estado
onde a instalacdo esta localizada, fungcéo do IOE, laboratério que fez a monitoragcdo (SMIE),
tipo de dosimetro (para extremidade: anel ou pulseira e para corpo inteiro: térax), ano e

valor da dose anual de cada IOE em cada instalacé@o por tipo de dosimetro, entre outras.

Para separar e analisar os dados, foram utlizadas planilhas de MS Excel,

principalmente as ferramentas "Tabela Dindmica" e "Gréfico Dindmico", onde os dados de
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namero de instalagBes, nimero de IOE e doses anuais foram analisados por: ano, regido do

pais (estados), funcédo dos IOE e tipo de dosimetro utilizado.

Como muitos profissionais trabalham em mais de um SMN, o numero de doses de
corpo inteiro registradas € maior do que o numero de trabalhadores. Por esse motivo, em
uma primeira andlise, para nimeros de CPF repetidos, foram somadas as doses de todos
os locais onde o trabalhador atuava, com o objetivo de calcular a dose total recebida por
cada IOE.

No banco de dados do Sistema GDOSE, os dosimetros de extremidade (pulseiras e
anéis dosimétricos) foram cadastrados para a mao direita e esquerda. Entretanto muitos
locais ndo levam em consideracdo a mao dominante do IOE no momento de solicitar os
dosimetros, e o IOE usa ha méo que achar conveniente. Por esse motivo, nesta analise do
banco de dados, ndo foram feitas distingbes entre dosimetros de extremidade direitos e

esquerdos.

Os dados correspondentes as estimativas de doses efetivas (usando os valores de
dose avaliados pelos dosimetros de térax) acima de 100 mSv por ano foram
desconsiderados, pois ndo correspondiam a valores reais de doses recebidas pelos IOE dos
SMN. A experiéncia mostra que, normalmente, estes valores de doses s&o devidos a mau
uso do dosimetro (esquecimento junto a fonte) ou contaminacdo. Entre 1987 e 2005 foram
excluidos 11 valores de doses que variavam entre 103,7 mSv e 603,8 mSv por ano e entre
2006 e 2010, 4 valores, entre 108,5 mSv e 2144,2 mSv. Somente 3 valores de estimativas
de doses equivalentes de extremidade (usando os valores de dose avaliados pelos
dosimetros de extremidades: anel e pulseira) maiores que 500 mSv foram registrados: uma
pulseira direita em 1999, com 598,42 mSv; um anel direito em 2004, com 764,60 mSv; e
uma pulseira direita em 2009, com 700,20 mSv. Essas doses de extremidade foram

mantidas na andlise.

De maneira geral, as andlises, utilizando a funcdo tabela dindmica, no MS Excel,

foram realizadas de acordo com as 6 etapas seguintes:

1) ver quantidade de CPF para cada monitor, de acordo com o0 ano avaliado e tipo de

monitor;

2) separar por regides, funcdes, tipo de dosimetro e nimero de locais em que cada
IOE trabalhava;

3) avaliar o numero de servigos por ano e por regiao;

4) somar as doses para cada ano, regido e tipo de dosimetro;

52



5) calcular as doses efetivas e doses equivalentes médias para funcdo, por ano e por
regido;

6) agrupar as informacdes pesquisadas para elaboracdo de graficos e histogramas
que facilitem a analise dos dados e suas tendéncias.

Os dados de doses de torax foram separados de acordo com a funcdo do IOE e
divididos nas classes de dose conforme a Tabela 9, com o auxilio da funcao histograma do
Excel. O mesmo foi feito com os dados de extremidade, porém dividindo-os nas classes

apresentadas na Tabela 10.

Tabela 9. Exemplo de tabela construida para andlise dos dados de corpo inteiro.

Classe Frequéncia Freq Rel
(mSv) %

0 539 38%
ODal 267 19%
lab6 420 30%

6 a20 167 12%
>20 8 1%

Tabela 10. Exemplo de tabela construida para andlise dos dados de extremidade.

Classe Frequéncia Freq Rel
(mSv) %

0 15 38%
0al0 16 41%
10a 50 7 18%

50 a 150 1 3%
150 a 500 0 0%
>500 0 0%

As fungbes contidas no banco de dados foram agrupadas em: Técnico de Medicina
Nuclear/Farmacéutico (TMN), Enfermagem, Médico, Fisicos e SPR (Fisico) e outros. Na
maioria dos SMN do Brasil, como ndo h& a presenca de um Farmacéutico, é o Técnico em
MN quem realiza a manipulagdo e obtém as imagens dos pacientes. Em alguns locais,
outros profissionais realizam a manipulagdo enquanto Biomédicos e Técnicos de imagem
somente realizam as imagens dos exames. Por esse motivo, na classificagdo TMN, estéo
incluidos Técnicos em MN, Bidlogos, Quimicos, Biomédicos e Farmacéuticos. Na
classificacdo Enfermagem, estdo incluidos os Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e

Auxiliares de Enfermagem. A classificacdo “outros” corresponde aos funcionarios dos
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setores administrativos e servicos gerais e, eventualmente, algum IOE sem funcéo definida

no banco.

Alguns dados do GDOSE, como numero de SMN, por exemplo, foram comparados
com estimativas da distribuicdo de habitantes no pais realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) no decorrer de alguns anos.

Para o calculo da dose média, foram somadas as doses de todos 0s servicos em que
cada profissional trabalhava (no caso dos profissionais que trabalhavam em mais de um

SMN), de forma a obter-se a dose total anual de cada IOE.

As doses de torax registradas no banco de dados para estimar a dose efetiva do IOE
foram medidas em H,, que atualmente é a grandeza operacional regulamentada no Brasil
pelo IRD/CNEN para estimativa da dose efetiva de fotons (CNEN, 2011c). Mesmo nao
havendo uma padronizagéo para dosimetria de extremidades no Brasil, as doses registradas
de anel e pulseira foram consideradas como estimativa da dose equivalente de extremidade
(maos) do IOE.

3.3. Metodologia para comparacgéo entre os dados do GDOSE e as medi¢des nos
SMN

A analise dos dados do GDOSE para o ano de 2010 foi compilada com as doses de
TMN e Enfermagem para comparacdo com os dados das medicbes nos SMN. Para isso,
foram organizados, em uma tabela, os valores maximos, médios, da mediana e 3° quartil da
distribuicdo dos valores de dose registrados no GDOSE para os TMN e a equipe de
Enfermagem e das medicdes realizadas nos procedimentos de preparacdo (TMN) e injecédo
em SPECT (Enfermagem). Como ndo hd no GDOSE dados sobre o tipo de equipamento
existente nos SMN, para fins de comparacéo, todos os SMN foram considerados como
sendo de SPECT, que é o tipo de técnica mais frequente entre os SMN do Brasil. As doses
registradas utilizadas para comparacgédo foram as obtidas por monitores individuais dos tipos:

anel, pulseira e térax.

Para estimar a dose equivalente de extremidade (mé&o), foram realizadas
multiplicacdes das doses extraidas do GDOSE para anéis e pulseiras pelos fatores de
conversao estimados pelos resultados das razdes: maior dose / dose na base do mesmo
dedo e maior dose / dose no punho. Para as medi¢Oes, foi considerado como dose
equivalente de extremidade, o maior valor medido na méo de cada IOE, em Hp(0,07). Estas

serdo apresentadas no item 4.1.4, considerando que os IOE registrados no GDOSE utilizam
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o anel dosimétrico na base do dedo mais exposto e a pulseira, no punho da mao mais

exposta.

Para estimar a dose equivalente de cristalino, foi utilizada a multiplicacdo do valor de
estimativa de dose efetiva registrada no GDOSE, em H,, pelo valor da razdo entre as
medi¢Bes de Hp(3) no cristalino e de Hp(10) no torax dos IOE de SPECT estudados.
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CAPITULO 4

RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Avaliacdo da distribuicdo de doses ocupacionais em algumas atividades de
MN

Apesar de terem sido medidos até 9 pontos em cada uma das maos (dominante e ndo
dominante) dos IOE (Figura 16), apenas os resultados das medicbes em 6 pontos serdo
discutidos nos resultados: 5 pontos dos dedos, de A até E, que apresentaram as maiores
doses nas méos; e o ponto |, no pulso, que representa o local de uso das pulseiras
dosimétricas. Os pontos F, G e H das mdos sempre sdo muito menos expostos que 0S
pontos A a E e seus resultados ndo serdo apresentados. Mesmo com doses sempre
menores que as maos, os valores medidos nos pontos J (térax) e K (cristalino) sempre

serdo apresentados.

As medi¢Oes foram realizadas e seus valores calculados, usando-se a metodologia
descrita no item 3.1.2 deste documento. Todas as medigcbes com TLD que forneceram
valores acima do limite inferior de deteccdo apresentaram incertezas percentuais menores
do que 50%, considerando um intervalo de confianga de 95%, o que foi considerado
adequado para o trabalho. As incertezas expandidas calculadas variaram de 10 a 50% para
doses menores que 0,1 mSy, de 5 a 30% para doses entre 0,1 € 1,0 mSv e de 5 a 15% para

doses acima de 1,0 mSv.

Resultados com valores abaixo do limite inferior de detec¢do foram considerados
como zero. A Tabela 11 apresenta um exemplo de resultados obtidos na medi¢cdo de 6
pontos da mao dominante, térax e cristalino de um IOE em um procedimento de injecdo em
um SMN com SPECT, incluindo-se o valor do Fn e do limite inferior de deteccdo para estas
leituras; e os valores de kerma no ar e Hp(d); com suas incertezas expandidas para 95% de

grau de confianca. Todo o tratamento destes dados foi feito conforme descrito no item 3.1.4.
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Tabela 11. Exemplo dos resultados obtidos na medicdo de um IOE durante o procedimento de
injecdo de MIBI-*™Tc para cintilografia de miocardio.

Fn=0,3423 mGy/mGy

Limite inferior de detec¢c&o = 0,005 mGy

Ponto de Média | PESVIO | hcerteza | KM | 19506) | He(d) | U(@5%) | V2%
utilizagdo | MY [may) |P29"80 | 4a'medial "°2" | kerma | (mSv) | Hp@) | 2
(mGy) (mGy) Hp(d)
0,085
0,088
Controle da | 0,080
radiacdo de | 0,077 | 0,084 | 0,005 0,004 - - - - -
fundo 0,082
0,093
0,084
2,939
3,027
Dosimetros ;’gég
irradiados 3’074 3,005 0,092 0,066 - - - - -
com 1 mGy 3,004
3,149
3,063
AD= 0,419
polegar 0,422 0,439 0,032 0,080 0,121 0,027 0,131* 0,030 22,61%
0,476
B-D = 0,620
indicador 0,601 0,607 0,012 0,029 0,179 0,010 0,193* 0,011 5,63%
alto 0,599
C-D = 0,556
indicador 0,589 0,578 0,019 0,048 0,169 0,017 0,183* 0,018 9,79%
baixo 0,590
D-D = médio 0,466
alto 0,431 0,452 0,018 0,045 0,126 0,015 0,136* 0,017 12,21%
0,457
E-D = médio 0,416
Sl 0,421 0,423 0,008 0,019 0,116 0,007 0,125* 0,007 5,73%
0,431
0,205
0,195
Pulso 0,187 | 0,197 | 0,008 0,010 0,039 0,004 | 0,042* | 0,004 | 9,51%
0,206
0,193
0,190
0,204
Torax 0,184 | 0,189 | 0,009 0,011 0,036 0,004 | 0,041* | 0,005 | 11,22%
0,185
0,182
0,146
0,144
Cristalino 0,140 | 0,136 | 0,011 0,014 0,018 0,005 |[0,020***| 0,006 | 27,60%
0,121
0,128

(*) Hp(0,07) : Fc= 1,08 mSv/mGy

(**) Hp(10):Fc= 1,13 mSv/mGy
(**) Hp(3): Fe= 1,14 mSv/mGy
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4.1.1. Servico de SPECT
4.1.1.1. Preparacdo do radiofarmaco

A Tabela 12 apresenta um resumo dos resultados obtidos com os TLD nas avaliagdes
de dose durante a prética de preparagéo do radiofarmaco por dia de trabalho. Na construcéo
desta planilha, foram retirados os dados de um profissional, que acumulava pouco tempo de
experiéncia (menos de 1 ano) e apresentou valores de dose muito superiores aos dos
demais individuos analisados. As doses diarias estimadas para este IOE foram: no ponto A:
5,7 mSv; B: 10,34 mSv; C: 7,72 mSv; D: 7,57 mSv; E: 5,47 mSv e Térax: 0,06 mSv, sendo
todos os pontos de extremidade somente medidos na médo dominante. Para este individuo, a
diferenca entre a dose nos pontos medidos e a média das doses alcangavam valores
maiores que 24 desvios padrao, enquanto que para os pontos de todos os outros individuos,
essa diferenca foi menor que 2 desvios padrdo. A pratica de manipulagdo deste IOE vem
sendo aperfeicoada no decorrer do tempo e, apesar de ndo haver medicdes para este
trabalho nos momentos apés a primeira medicdo, péde-se observar, durante a rotina de
trabalho, que as doses dele, registradas pelo dosimetro pessoal oficial, sdo equiparaveis, e
até mais baixas que as doses dos demais IOE do setor, indicando que o tempo de
experiéncia pode influenciar significativamente nas doses recebidas, ja que o fracionamento
das doses por profissionais mais experientes € feito com maior agilidade, podendo ser
realizado, em média, até 3 vezes mais rapido que um profissional iniciante (com até 1 ano
de experiéncia). Na Tabela 12 pode ser observada a grande variacdo entre os valores de

dose medidos para cada ponto, incluindo térax e cristalino, entre os diversos profissionais.

Nao foi possivel estimar alguns valores de dose obtidos com o dosimetro de térax e
cristalino, pois os resultados obtidos ficaram abaixo do limite de detecgcdo do sistema de

medicéao.

Nas Figuras 26 e 27, sdo mostrados alguns exemplos de manipulagcdo de
radiofarmacos com as respectivas distribuicdes de dose diaria nas mdos dominante e ndo
dominante dos IOE durante a preparacdo do radiofarmaco. Pode-se observar que existe
uma diversidade de formas de posicionamento dos dedos, tanto na mdo dominante, quanto
na méo ndo dominante e, em consequéncia disso, ha uma diversidade na distribuicdo das
doses, dependendo de como o IOE segura o frasco e a seringa. Entretanto, na maior parte
dos casos medidos (80%), os valores de Hp(0,07) para a m&o ndo dominante (mao que
segura o frasco) foram maiores que os obtidos para a mado dominante (mdo que manipula a
seringa), mesmo para aqueles que utilizavam blindagem enquanto seguravam o frasco. Os
pontos que receberam maior dose foram aqueles que se localizavam mais proximos as

pontas dos dedos da m&o ndo dominante, principalmente o dedo indicador (ponto B) e o
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dedo médio (ponto D), com frequéncia de 60% e 40%, respectivamente. Ndo foi conseguida

a foto de como todos os IOE manipulavam somente a seringa para acertar o volume do

radiofarmaco dentro da mesma, apenas do IOE-SPECT-3, por esse motivo, essa analise

nao foi realizada.

Tabela 12. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartii dos dados analisados para IOE durante a
pratica de preparacgédo de radiofarmacos em SMN com SPECT.

SPECT - Preparacgdo do radiofarmaco - Faixa de dose por dia de trabalho

Pontos medidos | A B C D E |
M&o dominante
Faixa de dose (mSv) 0,80-1,52 | 0,63-2,72 | 0,92-1,44 | 0,61-1,64 | 0,63-1,08 | 0,08-0,38
Média (mSv) * 1,07 1,41 1,13 1,11 0,82 0,21
Mediana (mSv)* 0,88 1,35 1,03 0,96 0,74 0,22
3° Quartil (mSv)* 1,20 1,68 1,23 1,55 0,91 0,26
Mao ndo dominante

Faixa de dose (mSv) 0,72-2,62 | 1,12-6,46 | 0,91-3,40 | 0,64-6,79 | 0,59-3,43 | 0,10-0,38
Média (mSv)* 1,69 2,90 2,30 2,89 1,74 0,24
Mediana (mSv)* 1,72 2,20 2,44 2,67 1,47 0,23
3° Quartil (mSv)* 2,17 3,41 2,98 3,83 2,00 0,34
Pontos medidos Torax (j) Crls(tka;lmo b

e D -~

B = 2
Faixa de dose (uSv) 0,00-24,86 | 0,00-15,84 ‘c el "] /A~
Média (uSv)* 7.24 11,00 )

(uSv) \ \

Mediana (uSv)* 7,12 11,98
3° Quartil (uSv)* 8,36 15,76 Tt

* Retirado valor de dose de uma estagiaria (valor discrepante)
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Figura 26. Foto das méos dos IOE-SPECT-1, 2 e 3 durante a prética de preparacéo do radiofarmaco
em servicos com SPECT e a distribuicdo dos valores de Hp(0,07) recebidos em suas méaos dominante

e ndo dominante neste procedimento.
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* |OE eventualmente manipulava o frasco fora da blindagem.

** |OE sempre manipulava o frasco sem a blindagem.

Figura 27. Foto das mé&os dos IOE-SPECT-4, 5 e 6 durante a préatica de preparacao do radiofdrmaco
em servicos com SPECT e a distribuicdo dos valores de Hp(0,07) recebidos em suas maos dominante
e nao dominante neste procedimento.
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Na Tabela 13 sédo apresentadas estimativas de doses anuais para IOE durante a
pratica de preparacao dos radiofarmacos que poderiam ser recebidas em SMN com SPECT,
com base na carga semanal de trabalho, descontando-se o periodo de férias, como descrito
no item 3.1.4. Assim como na tabela anterior, na construcdo dessa planilha, foram retirados
os dados do profissional que apresentou valores de dose muito superiores aos valores de
todos os demais individuos analisados.

Tabela 13. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil das estimativas de dose anuais para |IOE
durante a pratica de preparacao de radiofarmacos em SMN com SPECT.

SPECT - Preparacgédo do radiofarmaco - Estimativa de dose anual

Pontos medidos | A B C D E |
Mao dominante
Faixa de dose (MSV) 81,87- 58,26 - 85,14 - 58,98 - 57,95 - 10,77 -
140,49 286,83 142,39 226,00 102,61 52,97
Média (mSv) * 111,05 169,82 120,17 134,96 86,88 25,85
Mediana (mSv)* 110,80 162,19 132,99 126,89 100,09 22,50
3° Quartil (MSv)* 125,65 224,95 137,69 166,64 101,35 31,82
Mao ndo dominante

. 66,80 - 103,58 - 84,00 - 58,91 - 54,43 - 11,31 -
Faixa de dose (mSv) 242,96 684,32 393,48 628,25 317,37 5247
Média (mSv)* 182,68 335,40 245,31 343,29 178,57 27,98
Mediana (mSv)* 238,29 292,32 314,85 310,37 210,76 29,50
3° Quartil (mSv)* 240,63 351,26 334,50 532,45 237,42 31,58
Pontos medidos Torax (j) Cns(tka)lmo b

- D &
B = L3
Faixa de dose (mSv) 0,00-3,45 0,00-2,61 ‘c el ] /
Média (mSv)* 0,92 1,37 )
(_) A \

Mediana (mSv)* 0,68 1,48
3° Quartil (MSv)* 1,00 1,67 gt

*Retirado valor de dose de uma estagiaria (valor discrepante)

Analisando os dados de cada IOE monitorado, pode-se observar que 0s pontos que
receberam maior dose da méo ndo dominante (pontos B e D) de alguns IOE poderiam
ultrapassar o limite de dose anual para extremidade de 500 mSv (CNEN,2014). No ponto
onde normalmente sao utilizadas pulseiras dosimétricas (ponto |), mesmo as doses mais
altas estimadas apresentam valores muito distantes do limite de dose e, claramente, ndo
representam o ponto mais exposto. Fazendo a mesma estimativa para dose efetiva e dose

de cristalino, observa-se que mesmo o maior valor de dose estimado esta muito abaixo do
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limite de dose para esses pontos (limite anual médio de 20 mSv em 5 anos, tanto para dose
efetiva quanto para dose equivalente de cristalino, podendo atingir no maximo 50 mSv em
um destes anos) (CNEN,2014).

4.1.1.2. Injecao do radiofarmaco

A Tabela 14 apresenta um resumo dos resultados obtidos (faixas de dose dos dados
mensuraveis, média e mediana dos dados medidos) com os TLD nas avaliacdes de dose
durante a pratica de injecdo do radiofarmaco por dia de trabalho em SMN com SPECT.
Nesses dados, pode-se observar uma grande variacdo entre os valores de dose medidos
para cada ponto, incluindo térax e cristalino, entre os diversos profissionais. Ao contrario da
preparacgdo, na prética de injecdo de radiofarmacos em SPECT foi possivel estimar todos os

valores de dose obtidos com o dosimetro de torax e cristalino.

Tabela 14. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil dos dados analisados para IOE durante a
injecdo de radiofarmacos em SMN com SPECT.

SPECT - Injec&o do radiofarmaco- Faixa de dose por dia de trabalho

Pontos medidos | A B C D E I
M&o dominante
Faixa de dose (mSv) 0,03-0,50 0,05-0,90 0,04-0,50 | 0,04-0,52 0,03-0,3 |0,02-0,06
Média (mSv) 0,22 0,41 0,29 0,23 0,18 0,04
Mediana (mSv) 0,13 0,30 031 021 0,19 0.04
3° Quartil (mSv) 0,34 0,59 0,45 0,23 0,25 0,05
M&ao ndo dominante
Faixa de dose (mSv) 0,23-0,43 0,35-1,20 0,23-0,24 | 0,31-0,83 | 0,24-0,39 |0,07-0,14
Média (mSv) 0,22 0,33 0,24 0,32 0,32 0,06
Mediana (mSv) 0,23 0,35 0,24 0,31 0,32 0,07
39 Quartil (mSv) 0,25 0,40 0,24 0,41 0,36 0,07
Pontos medidos Torax (j) Crls(:(a)lmo N
— D &
Faixa de dose (uSv) 11,29- | 44 142140 =\ 51/~ L
40,61 ' ' cMEWU /A

Média (uSv 28,93 17,88 3

(uSv) b, \
Mediana (uSv) 36,67 21,11
3° Quartil (uSv) 40,00 21,25 3%

Na Figura 28, sdo mostrados exemplos de inje¢cdo de radiofarmacos com as

respectivas distribuicbes de dose diaria has maos dominante e ndo dominante dos IOE
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durante essa pratica. Pode-se observar que existe uma diversidade de formas de
posicionamento dos dedos nas m&os dominante e na ndo dominante e, em consequéncia
disso, ha uma diversidade na distribuicdo das doses, dependendo de como o IOE manipula
a seringa. Apesar de terem sido realizadas medicbes em poucos IOE, na maior parte dos
casos os valores de Hp(0,07) para a mdo dominante foram maiores que os obtidos para a
mao ndo dominante, com apenas um caso em que os dedos da mé&o ndo dominante do IOE
tinham contato mais préximo com o volume do radiofarmaco contido no interior da seringa
do que os dedos da mao dominante. Os pontos que frequentemente receberam maior dose
foram os mais proximos as pontas dos dedos da méo dominante, principalmente do dedo
indicador (ponto B) (com 80%). Em nenhum dos SMN de SPECT monitorados eram

utilizadas blindagens durante a inje¢&o, apenas no transporte da seringa (Figura 11).

Na Tabela 15 sdo apresentadas estimativas de doses anuais dos IOE monitorados

durante a pratica de injecao de radiofarmacos de SMN com SPECT.

Tabela 15. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil das estimativas de dose anuais para IOE
durante a pratica de injecao de radiofarmacos em SMN com SPECT.

SPECT - Injecéo do radiofarmaco - Estimativa de dose anual

Pontos medidos | A B C D E I
M&o dominante

Faixa de dose (mSv) |4,29-71,57 | 7,16-128,83 | 5,73-71,57 | 5,73-74,43 | 4,29-42,94 | 3,05-8,59
Média (mSv) 31,31 57,33 40,87 31,89 24,72 5,76
Mediana (mSv) 18,22 41,59 43,10 28,79 25,81 5,82
3° Quartil (mSv) 47,59 82,24 63,52 31,66 34,74 6,45

Mé&o ndo dominante
. 21,45- 32,16- 22,21- 33,57-

Faixa de dose (mSv) 39.33 27,89-62,28 33.90 69.43 5473 5,42-9,99
Média (mSv) 30,75 46,18 33,03 45,09 44,15 8,19
Mediana (mSv) 31,48 48,38 33,03 43,63 44,15 9,16
3° Quartil (mSv) 35,40 55,33 33,46 56,53 49,44 9,58
Pontos medidos Torax (j) Crls(tka)lmo
Faixa de dose (mSv) 1,62-5,73 | 1,55-2,97
Média (mSv) 4,06 2,48
Mediana (mSv) 5,09 2,93
3° Quatrtil (MSv) 5,64 2,95
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Figura 28. Distribuicdo dos valores de Hp(0,07) nas maos dominante e ndo dominante de IOE
durante a pratica de injecao do radiofarmaco em SMN com SPECT.

4.1.1.3. Comparacao entre preparacao e injecdo em SMN de SPECT

Nas maos, as doses diarias recebidas durante a preparagéo do radiofarmaco em SMN
com SPECT foram maiores do que na prética de injecdo e, em alguns pontos, chegando a
valores aproximadamente 10 vezes maiores (comparagdo entre os valores médios de dose

estimados para cada ponto).

Os valores de dose no térax (estimativa de dose efetiva) e de cristalino durante a

preparacdo sdao normalmente menores do que na injecdo, o que ja era esperado devido a
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presenca de blindagem no anteparo que protege o térax e no visor que protege o cristalino

durante a preparacgédo, que ndo estdo presentes durante a injecao.

Apo6s treinamento adequado e aplicacdo das boas préaticas, observou-se que o tempo
de experiéncia dos IOE néo foi um fator determinante na magnitude da dose recebida, mas
sim o tempo de manipulacdo e a atividade manipulada, tanto na preparacdo quanto na
injecao.

N&o foi obtido um resultado conclusivo para a comparacdo entre a presenca e
auséncia de blindagens em frascos e seringas nos procedimentos de preparacao e injecao
de radiofarmacos em SMN, pois as medi¢cdes ndo foram realizadas nas mesmas condicbes
(IOE, formas diferentes de manipulacdo, tempos e atividades diferentes, geometria

diferente, etc.).

4.1.2. Servigo de PET
4.1.2.1. Fracionamento do radiofarmaco

A Tabela 16 apresenta um resumo dos resultados obtidos (faixas de dose dos dados
mensuraveis, média e mediana dos dados medidos) com os TLD nas avaliagbes de dose
durante a pratica de fracionamento do radiofarmaco para ser injetado por dia de trabalho em
servicos de PET. Nessa tabela pode ser observada a grande variacdo entre os valores de

dose medidos para cada ponto, incluindo térax e cristalino, entre os diversos profissionais.

N&o foi possivel estimar alguns valores de dose efetiva, pois os resultados obtidos
foram abaixo do limite inferior de deteccdo do sistema. Por problemas de disponibilidade,
foram medidas as méos ndo dominantes de apenas 2 IOE, tendo apenas uma medigdo em
alguns pontos (C, E, F, G e H). Por esse motivo, os valores médios de mao ndo dominante

ndo sdo representativos das doses, apesar de estarem listados na Tabela 16.

Na Figura 29, sdo mostrados alguns exemplos de manipulagéo de radiofarmacos com
as respectivas distribuicdes de dose diaria nas maos dominante e ndo dominante dos IOE,
durante a preparacdo do radiofarmaco. Pode-se observar que existe uma diversidade de
formas de posicionamento dos dedos, tanto na mado dominante, quanto na mao néo
dominante e, em consequéncia disso, h4 uma diversidade na distribuicdo das doses,
dependendo de como o IOE segura a seringa. Mesmo assim, em todos os casos medidos,
os valores de Hp(0,07) para a mao dominante foram maiores que os obtidos para a m&o nao
dominante, o que ja era esperado, pois durante o fracionamento das doses, o frasco fica

armazenado dentro de um suporte blindado, sendo a méo ndo dominante somente uma mao
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auxiliar no processo. Os pontos que receberam maior dose foram aqueles que se

localizavam mais préximos as pontas dos dedos, principalmente o dedo indicador (ponto B).

Tabela 16. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil dos dados analisados para IOE durante a
pratica de preparacgéo de radiofarmacos em servicos de PET.

PET - Preparacéo - Faixa de dose por dia de trabalho

Pontos medidos | A B C D E I
Mé&o dominante
Faixa de dose (mSv) 0,08-4,14 0,16-3,99 0,12-3,55 | 0,10-4,01 | 0,07-3,64 | 0,2-1,37
Média (mSv) 1,77 2,06 1,96 1,71 1,76 0,65
Mediana (mSv) 1,44 2,04 2,21 1,36 1,57 0,39
3° Quartil (mSv) 2,38 2,83 2,88 2,21 2,61 0,88
Mao ndo dominante

Faixa de dose (mSv) 0,29-2,61 0,42-3,76 4,06 0,37-2,70 2,80 0,07-0,86
Média (mSv) 1,45 2,09 4,06 1,54 2,80 0,47
Mediana (mSv) 1,45 2,09 4,06 1,54 2,80 0,47
3° Quartil (mSv) 2,03 2,92 4,06 2,12 2,80 0,66
Pontos medidos Torax (j) Crls(Le;Imo L,

-l D "3

B = 2
Faixa de dose (uSv) 0,00-27,05 | 23,03-55,23 {c el ] /-
Média (uSv 11,31 39,13 3

( ) N \

Mediana (uSv) 6,88 39,13
3° Quartil (uSv) 16,97 47,18 Torgf

Para o IOE-PET-2, os pontos A, B, C, D e E receberam doses semelhantes, pois, nos

IOE monitorados, todos os dedos ficaram muito proximos uns 0s outros durante a

manipulagao.

Na Tabela 17 sdo apresentadas estimativas de doses anuais projetadas para estes

IOE monitorados durante a pratica de preparacao de radiofarmacos em servicos de PET.
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Figura 29. Distribuicdo dos valores de Hp(0,07) nas méos dominante e ndo dominante de IOE
durante a preparacao do radiofarmaco em servicos de PET.

Durante a analise dos dados, pode ser observado que, no fracionamento de doses
para uma média de 8 pacientes por dia de trabalho, nenhum dos pontos monitorados
ultrapassaria o limite de dose anual para extremidade de 500 mSv (CNEN,2014), mas
muitos pontos de ambas as mados chegam préximos a 400 mSy, principalmente os dedos
polegar, indicador e médio. Em um dos IOE monitorados, todos os dedos medidos tiveram
doses acima de 150 mSv, que corresponde a 3/10 do limite de dose para extremidade de
500 mSv por ano (CNEN,2014). No ponto onde normalmente sdo utilizadas pulseiras
dosimétricas (ponto I), mesmo as doses mais altas estimadas apresentam valores muito
distantes do limite de dose e, claramente, ndo representam o ponto mais exposto. Fazendo
a mesma estimativa para dose efetiva e dose de cristalino, observa-se que mesmo o maior
valor de dose estimado estd muito abaixo do limite de dose para esses pontos
(CNEN,2014).
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Tabela 17. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil das estimativas de dose anuais para IOE
durante a pratica de preparagao do radiofarmaco em servicos de PET.

PET - Preparacéo do radiofarmaco - Estimativa de dose anual

Pontos medidos | A B C D E I
Mé&o dominante
Faixa de dose (mSv) 7,79- 15,40- 11,11- 9,87- 7,13- 19,36-
394,93 380,65 338,44 382,45 347,65 130,57
Média (mSv) 169,29 196,24 186,78 163,02 168,31 62,31
Mediana (mSv) 137,21 194,45 210,80 129,87 150,14 36,98
3° Quartil (mSv) 226,72 270,25 274,62 210,98 248,90 83,78
Mé&o nao dominante

. 27,94- 39,86- 35,27- 6,82-
Faixa de dose (mSv) 248 64 358.37 387,86 257,83 267,42 82.14
Média (mSv) 138,29 199,11 387,86 146,55 267,42 44,48
Mediana (mSv) 138,29 199,11 387,86 146,55 267,42 44,48
3° Quartil (mSv) 193,46 278,74 387,86 202,19 267,42 63,31
Pontos medidos Torax (j) Crls(Le;Imo L

- D -~
B = 2
Faixa de dose (mSv) 0,00-2,58 | 2,20-5,27 ‘c el ] /s
Média (mSv 1,08 3,73 )
( ) A \

Mediana (mSv) 0,66 3,73
3° Quartil (mSv) 1,62 4,50 it

4.1.2.2. Injecdo do radiofarmaco

A Tabela 18 apresenta um resumo dos resultados obtidos (faixas de dose dos dados
mensuraveis, média e mediana dos dados medidos) com os TLD nas avaliagbes de dose
durante a pratica de injecdo do radiofarmaco por dia de trabalho em servicos de PET.
Nesses dados, pode-se observar uma grande variacdo entre os valores de dose medidos
para cada ponto, incluindo térax e cristalino, entre os diversos profissionais. Durante a
pratica de injecdo de radiofarmacos em PET, somente n&o foi possivel medir um valor de
dose obtido com o dosimetro de torax, pois os resultados foram muito baixos, sendo muito
proximos dos valores de medicdo da radiacdo de fundo e apresentando valores de incerteza
iguais ou maiores que os respectivos valores medidos. Assim como na preparacdo, foram
medidas as méos ndo dominantes de apenas 2 IOE, tendo apenas uma medicdo em alguns
pontos (C, E, F, G e H). Por esse motivo, os valores médios de m&o ndo dominante ndo sao

representativos das doses, apesar de estarem listados na Tabela 18.
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Tabela 18. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil dos dados analisados para IOE durante a
pratica de injecao de radiofarmacos em servigos de PET.

PET - Injecdo - Faixa de dose por dia de trabalho

Pontos medidos | A B C D E I
Mé&o dominante
Faixa de dose (mSv) 0,01-1,39 |0,13-2,15| 0,03-1,70 0,04-1,40 | 0,02-1,01 |0,14-0,17
Média (mSv) 0,73 1,05 0,83 0,76 0,54 0,15
Mediana (mSv) 0,94 1,13 0,80 1,04 0,56 0,15
3° Quartil (mSv) 1,29 1,68 1,43 1,18 0,99 0,16
Mé&o nao dominante

Faixa de dose (mSv) 0,48-0,79 1,27-1,29 0,64 0,82-0,91 0,56 0,12-0,16
Média (mSv) 0,63 1,28 0,64 0,86 0,56 0,14
Mediana (mSv) 0,63 1,28 0,64 0,86 0,56 0,14
3° Quartil (mSv) 0,71 1,29 0,64 0,89 0,56 0,15
Pontos medidos Torax (j) CI‘IS(L&)“I’]O b

- D &

B = 2
Faixa de dose (uSv) 0,00-68,08 | 23,48-46,79 fc el ] /
Média (uSv 32,33 35,13 )

(LSv) A \

Mediana (uSv) 39,82 35,13
3° Quartil (uSv) 43,59 40,96 Torgf

Todos os individuos medidos durante a pratica de injecdo de radiofarmacos em
servicos de PET empurravam o émbolo da seringa com a méo direita, sendo essa méo
adotada como a m&o dominante para todos os IOE monitorados. A méo esquerda somente
auxiliava no momento da injecao, ja que a blindagem utilizada era pesada, conforme pode

ser observado na Figura 30.

Na Figura 30 sdo mostrados alguns exemplos de injecdo de radiofarmacos com as
respectivas distribuicbes de dose diaria (Hp(0,07)) nas maos dominante e nao dominante
dos IOE durante essa pratica em SMN de PET. Pode-se observar que existe uma
diversidade de formas de posicionamento dos dedos, tanto na m&o dominante, quanto na
mé&o ndo dominante e, em consequéncia disso, h4 uma diversidade na distribuicdo das

doses, dependendo de como o IOE manipula a seringa.

Em geral, durante a injecéo do radiofarmaco, os valores obtidos para a mdo dominante
foram maiores que os obtidos para a mao ndo dominante, apesar de haver IOE com doses
maiores na mao ndo dominante em alguns pontos, devido as varias formas de

posicionamento da seringa e das maos no momento da injecdo. Nos servicos de PET
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monitorados sempre era utilizada blindagem na seringa durante o transporte desta até o

paciente e no momento da injecdo (Figura 30). O ponto que recebeu maior dose

frequentemente foi o mais préximo a ponta do dedo indicador da m&o dominante (ponto B).

Apesar de terem sido realizadas medi¢cdes em poucos IOE, na maior parte dos casos,

os valores de Hp(0,07) para a m&do dominante foram maiores que os obtidos para a méao nao

dominante. Os pontos que frequentemente receberam maior dose foram aqueles que se

localizavam mais proximos as pontas dos dedos da mao dominante, principalmente do dedo

indicador (ponto B).

2,5
2,0
>
w 1,5
£
S 1,0
=)
£
0,5
0,0
A B C D E
Pontos monitorados IOE- PET-1
B Mao dominante B M3o ndo dominante
2,5
2,0
>
%)
EL5
5
S 1,0
joR
I
0,5
0,0
A B C D E
Pontos monitorados I0E-PET-2
B M3odominante B Mao ndodominante

Figura 30. Distribuicdo dos valores de Hp(0,07) nas méos dominante e ndo dominante de IOE
durante a prética de inje¢do do radiofarmaco em servigcos de PET.

Na Tabela 19 sdo apresentadas estimativas de doses anuais projetadas para os IOE

monitorados durante a pratica de injecdo de radiofarmacos em servigos de PET.
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Tabela 19. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil das estimativas de dose anuais para IOE
durante a pratica de injecao do radiofarmaco em servigos de PET.

PET - Injecdo dos radiofarmacos - Estimativa de dose anual

Pontos medidos | A B C D E |
Mé&o dominante
Faixa de dose (mSv) 0,93- 12,20- 2,76- 3,61- 2,33 - 13,47-
132,38 204,84 162,04 133,42 96,70 16,70
Média (mSv) 69,51 100,43 79,28 72,40 51,71 14,70
Mediana (mSv) 89,54 107,87 76,16 99,54 53,92 13,92
3° Quartil (mSv) 123,20 160,77 136,58 112,98 94,84 15,31
Mé&o ndo dominante

. 45,56- 121,08- 77,85- 11,62-
Faixa de dose (mSv) 75.49 123,36 61,09 86,69 53,82 15,56
Média (mSv) 60,53 122,22 61,09 82,27 53,82 13,59
Mediana (mSv) 60,53 122,22 61,09 82,27 53,82 13,59
3° Quartil (mSv) 68,01 122,79 61,09 84,48 53,82 14,58
Pontos medidos Torax (j) Crls(Le;Imo L

- D ~
B = L
Faixa de dose (mSv) 0,00-6,50 | 2,24-4,47 {c el ] /s
Média (mSv 3,09 3,35 3
( ) A \

Mediana (mSv) 3,80 3,35
3° Quartil (mSv) 4,16 3,91 3%

Durante a prética de injecdo em PET, nenhum dos pontos monitorados ultrapassaria o
limite de dose anual para extremidade de 500 mSv (CNEN,2014), sendo todos os valores
estimados menores que 250 mSv. No ponto onde normalmente sao utilizadas pulseiras
dosimétricas (ponto ), mesmo as doses mais altas estimadas apresentam valores muito

distantes do limite de dose.

Fazendo a mesma estimativa para dose efetiva e dose de cristalino, observa-se que
mesmo o maior valor de dose estimado esta muito abaixo do limite de dose para esses
pontos (CNEN,2014).

4.1.2.3. Preparacgao + Injecéo do radiofarmaco

No caso dos 2 SMN de PET avaliados, os IOE que fracionavam o radiofarmaco eram
0S mesmos que injetavam no acesso do paciente. Para estimar a dose total que poderia ser

recebida pelos IOE, foi realizado um somatorio das contribuicbes das doses nas duas
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etapas (preparacao e injecdo). A Tabela 20 apresenta as faixas de valores estimados, média

e mediana da dose anual total que poderia ser recebida por estes IOE.

Tabela 20. Faixa de dose, média, mediana e 3° quartil das estimativas de dose anuais para IOE
durante a pratica de preparacao + injecdo do radiofarmaco em servicos de PET.

PET - Preparacéo + injecao de radiofarmacos - Estimativa de dose anual

Pontos medidos | A B C D E |
Mao dominante
36,06-

. 9,30- 27,60- 13,87- 13,48- 9,46- ’
FelhE CE aloge () 527,31 585,49 500,47 | 49543 | 441,88 | 144%°
Média (mSv) 255,94 317,66 284,41 250,40 232,73 77,00
Mediana (mSv) 243,58 328,77 338,89 246,35 246,84 50,46
3° Quartil (mSv) 326,97 442,04 419,68 313,88 344,36 97,47

Méao nado dominante

. 103,43- 163,22- 121,96- 22,38-
Faixa de dose (mSv) 294,20 479 45 448,95 335,68 321,24 93.76
Média (mSv) 198,81 321,33 448,95 228,82 321,24 58,07
Mediana (mSv) 198,81 321,33 448,95 228,82 321,24 58,07
3° Quartil (mSv) 246,51 400,39 448,95 282,25 321,24 75,92
Pontos medidos Torax (j) Crls(Le;Imo b,

- D 2
B = 2
Faixa de dose (mSv) 0,09-7,15 | 6,66-7,51 ’C el ] /
Média (mSv 4,45 7,09 3
( ) A \

Mediana (mSv) 5,27 7,09
3° Quartil (MSv) 6,57 7,30 Torgf

Observou-se que um dos IOE monitorados ultrapassaria o limite de dose anual de
500 mSv (CNEN,2014) nos pontos A, B e C e, praticamente, alcancaria o limite de dose nos
pontos D da mao dominante (495,43 mSv/ano) e B da mao ndo dominante
(479,45 mSv/ano). Trés dos quatro IOE monitorados durante as duas etapas ultrapassariam
o valor de 150 mSv/ano (correspondente a 3/10 do limite de dose anual) do ponto A ao
ponto E da médo dominante e do ponto A ao C da m&o ndo dominante. Apenas um dos IOE
monitorados teria dose préxima a 150 mSv no punho da méao dominante. Todos os demais
teriam doses inferiores. Entretanto, é sabido que o valor de dose de punho subestima a

dose no ponto mais exposto.
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4.1.2.4. Comparacao entre preparacao e inje¢cdo em servicos de PET

Nas maos, as doses diarias recebidas durante a preparacdo do radiofarmaco em
servicos de PET foram maiores do que na etapa de injecdo e, em alguns pontos, chegando
a valores de aproximadamente 6,5 vezes maiores (comparagao entre os valores médios de

dose estimados para cada ponto).

No caso da preparacdo, o térax é blindado pelo anteparo na frente da bancada de
manipulacdo, sendo sua dose ainda menor do que na injecdo, onde nédo existe blindagem
adicional. O valor de dose estimada para o cristalino durante a preparacao é ligeiramente

maior que na injecao (1,1 vezes), mesmo com a existéncia de um visor plumbifero.

Observou-se que o tempo de experiéncia dos IOE nao foi um fator determinante na

magnitude da dose recebida, mas sim o tempo de manipulagéo e a atividade manipulada.

Tanto no PET, quanto em SMN com SPECT, como j& esperado, as doses de térax,
avaliadas em cada procedimento, tanto na preparagdo quanto na injecdo, foram muito
menores do que nas maos. A dose nos dedos, durante a preparacdo, € duas ordens de
grandeza maior do que no térax, e no procedimento de inje¢cdo, uma ordem. Neste caso, a
monitoragdo individual de extremidade adicionalmente ao monitor de térax é sempre

recomendavel, além de obrigatoria apos revisdo da Norma CNEN NN 3.05 (CNEN,2013).

4.1.3. Comparacdo entre dados de dosimetria ocupacional externa de SPECT e
PET

As doses obtidas por TMN na etapa de preparacdo em SMN com SPECT foram
maiores que em servicos de PET em alguns pontos da m&o n&o dominante. A mao
dominante, que é a médo que manipula a seringa, apresentou doses maiores para Servicos
de PET do que para SMN com SPECT, mesmo com atividades menores e menor
manipulacdo do material radioativo, ja que em servigcos PET o radiofarmaco ja vem pronto,

somente precisando ser fracionado.

As doses efetiva e de cristalino também foram maiores para o PET durante a
preparacdo. Nas praticas de injecdo, apesar de o TMN utilizar protetor na seringa, 0s
valores de dose obtidos no PET s&o maiores que os obtidos no SMN com SPECT, tanto na

ma&o quanto no térax e cristalino.

Tanto para SMN com SPECT quanto com PET, os resultados deste trabalho indicam
que a monitoracao individual especifica para o cristalino pode ndo ser necessaria, pois o

valor de dose de cristalino é da mesma ordem de grandeza da dose medida no térax. Em
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SMN de SPECT e PET onde séo aplicadas as boas praticas de protegéo radioldgica, a dose
de cristalino parece ser mais dependente da estrutura da radiofarmécia (tipo de bancada,
posicdo da camara de ionizacdo do calibrador de dose sobre ou sob a bancada,
equivaléncia em chumbo do visor de protecdo da bancada.) do que dependente do operador
e carga de trabalho. Em casos especificos, um estudo da dose no cristalino pode ser
indicado.

4.1.4. Razbes entre doses ocupacionais externas para maos, cristalino e térax

As Tabelas 21 a 25 apresentam os valores minimos e maximos, média, mediana,
terceiro quartil das razdes entre alguns pontos, tais como: o ponto que recebeu maior dose e
a base do dedo da mesma mao (onde pode ser colocado o anel dosimétrico), o ponto que
recebeu maior dose e o punho da respectiva mao (onde é utilizada a pulseira dosimétrica) e
entre o cristalino e o térax, obtidas nos procedimentos avaliados. Em alguns pontos, as

raz6es ndo puderam ser calculadas, por falta de medig&o ou valor zero.

Na Tabela 21, comparando-se as razfes entre as doses recebidas no ponto que
frequentemente recebeu a maior dose (ponto B ou D - préximo a ponta do dedo indicador) e
a base do mesmo dedo (ponto C ou E), para os TMN durante a pratica de prepara¢gdo dos
radiofarmacos em servicos de SPECT, observa-se que, em média, o ponto B recebe dose
1,68 vezes maior que o ponto C. E estes valores n&o variaram muito, ficando entre 1,32 e
2,00. Estes resultados indicam que o valor da dose equivalente na mao é da mesma ordem

de grandeza do valor medido por anéis utilizados na base do dedo mais exposto.

Tabela 21. Analise das razdes entre alguns pontos monitorados para IOE durante a pratica de
preparacao de radiofarmacos em SMN com SPECT.

SPECT - Preparacéo

Pgnto de maior dose Pclnto de maior dose Dose no cristalino /
(méo) / base do mesmo | (méo) /dose no punho d .
~ ose no torax
dedo da mesma mao
Valor minimo 1,32 5,42 0,96
Valor maximo 2,00 24,14 2,26
Média 1,68 14,57 1,61
Mediana 1,70 11,93 1,60
3° Quartil 1,80 20,68 2,18
Numgrg de 4 9 6
medicdes
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Esta pouca variacdo ndo foi observada no valor da razéo entre a dose no ponto mais
exposto (ponto B ou D) e a no punho da mesma méo (ponto I). A razdo é muito maior, como
esperado, e variou entre 5,42 e 24,14 (max/min= 4,5). O valor médio foi de 14,57. Neste
caso, o terceiro quartil (fator 20,68) parece representar melhor esta razdo em termos de
protecdo radiolégica. Pois, usando este fator, apenas 25% das estimativas de doses
equivalentes de méo seriam maiores do que o valor obtido pela multiplicacdo da dose
medida no punho do IOE monitorado pelo fator 20. Isto confirma os resultados de trabalhos
anteriores apresentados na Tabela 3 do item 2.4 deste trabalho, que afirmavam que a dose
medida no punho pode subestimar por mais de uma ordem de grandeza a dose no ponto

mais exposto.

A dose recebida pelo cristalino dos TMN durante a etapa de preparacao foi, em média,
1,61 vezes maior que a dose no térax (as razbes variaram entre 0,96 e 2,26). Normalmente,
a dose medida no cristalino é apenas um pouco maior do que a medida no térax. Em termos
de protecao radiologica, para nunca subestimar a dose equivalente de cristalino, um fator 2

poderia ser aplicado & medicao rotineira no térax.

Na preparagdo da dose em SPECT, a exposi¢do um pouco maior do cristalino em
relacdo ao térax pode ser justificada por 2 motivos principais: maior proximidade entre o
material radioativo com os olhos do que com o térax; e a diferenca de atenuacdo da
blindagem do anteparo que fica na frente do térax do IOE e a do vidro plumbifero, por onde
o IOE visualiza o material manipulado (Figura 31). Este vidro tem equivaléncia em chumbo
muito menor que o anteparo do térax. Observou-se, também, que os IOE que nao utilizavam
blindagem no frasco regularmente durante a manipulacdo ou 0s que manipulavam com as
maos mais proximas aos olhos (mesmo utilizando blindagem no frasco) receberam as

maiores doses no cristalino.

Na Tabela 22, para os TMN durante as injecdes dos radiofarmacos em servi¢cos de
SPECT, observa-se que, em média, o ponto de maior dose das méos (ponto B) recebe dose
1,64 vezes maior que a base deste dedo (ponto C). E estes valores ndo variaram muito,
ficando entre 1,25 e 2,16. Os valores medidos por anéis dosimétricos no ponto C
multiplicados por um fator 2 podem ser usados para estimar, de forma conservativa, a dose

equivalente na méo.
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Figura 31. Exemplo de bancada em SMN onde sdo manipulados os
radiofarmacos para serem injetados nos pacientes

Tabela 22. Andlise das razdes entre alguns pontos monitorados para IOE durante a préatica de injecao
de radiofarmacos em SMN com SPECT.

SPECT - Injecao

Ponto de maior dose Ponto de maior dose . .
~ ~ Dose no cristalino /
(méo) / base do mesmo | (mé&o) / dose no punho .
~ dose no térax
dedo da mesma méao
Valor minimo 1,25 2,35 0,52
Valor maximo 2,16 15,00 0,69
Média 1,64 9,11 0,59
Mediana 1,58 8,50 0,58
3° Quartil 1,89 12,74 0,55
Numgrg de 4 5 3
medicdes

Considerando a razdo entre a dose do ponto mais exposto (ponto B) e o punho da
mesma mao (ponto I), as razbes medidas variaram muito: de 2,35 a 15,00 (méx/min=6,4),
tendo como valor médio 9,11. Neste caso, o valor do terceiro quartil (12,74), também seria
uma boa estimativa de fator multiplicativo para o célculo da dose equivalente de
extremidade a partir da medicdo no punho do IOE monitorado. Isto confirma os resultados

de trabalhos anteriores apresentados na Tabela 3 do item 2.4 deste trabalho, que afirmavam
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gue a dose medida no punho pode subestimar por cerca de uma ordem de grandeza a dose

Nno ponto mais exposto.

Para os TMN durante as injec6es dos radiofarmacos em servicos de SPECT, a dose
recebida pelo térax foi, em média, 1,69 vezes maior que a dose no cristalino. Os valores de
dose no térax foram sempre maiores do que os de dose no cristalino, o que pode ser
justificado pela maior proximidade entre o material radioativo e o térax em compara¢cao com
a distancia entre o material e o cristalino, além da auséncia de blindagem. Isso significa que

a dose de térax superestima a dose no cristalino.

A Tabela 23 apresenta os resultados das razdes entre medi¢cdes para os TMN durante
a pratica de fracionamento do radiofarmaco em servigcos de PET. Nesta tabela ndo consta a
coluna de razdo entre as doses do cristalino e do térax, devido ao numero reduzido de

medicdes (2), sendo um dos valores medidos menor do que o limite inferior de deteccao.

Observa-se que, em média, o ponto B recebe dose 1,22 vezes maior que o ponto C,
com valores de mediana e terceiro quartil similares entre si. Neste caso, valores medidos
por anéis dosimétricos utilizados na base do dedo mais exposto estimam bem a dose de

extremidade dos IOE.

As razdes entre a dose no ponto mais exposto dos dedos e a dose no punho da
mesma mao dos IOE variaram entre 3,02 e 8,03 (max/min=2,7), tendo como valor médio
5,79. Neste caso, o terceiro quartil poderia representar melhor esta razdo, ja que
poderiamos afirmar que 75% dos IOE monitorados receberam dose no ponto mais exposto
de até 7 vezes maior que a dose no punho. Em termos de protecdo radiologica, medicbes

feitas com pulseiras, devem ter seu valor multiplicado por um fator da ordem de 7.

Tabela 23. Analise das razdes entre alguns pontos monitorados para IOE durante a pratica de
preparacao de radiofarmacos em servigos de PET.

PET - Preparacéo

. Ponto de maior
Ponto de maior dose (mao) / dose
dose (méo) / base
no punho da mesma
do mesmo dedo ~
mao
Valor minimo 1,11 3,02
Valor maximo 1,39 8,03
Média 1,22 5,79
Mediana 1,17 6,31
3° Quartil 1,28 7,17
Numgrg de 3 3
medicbes
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Na Tabela 24, para os TMN durante as injecdes dos radiofdrmacos em servigcos de
PET, observa-se que, em média, o ponto B recebe dose 1,17 vezes maior que o ponto C, e
a mediana e terceiro quartil ndo variaram muito em relagdo a média. Neste caso, valores
medidos por anéis dosimétricos utilizados na base do dedo mais exposto também estimam

bem a dose de extremidade dos IOE.

A razéo entre a dose do ponto mais exposto e o punho da mesma mao, variou entre
7,99 e 14,72 (méx/min=1,8), tendo como valor médio, 11,55, proximo do valor da mediana e
3° quartil. Em termos de protecao radiologica, medicdes feitas com pulseiras na injecdo em

SMN com PET, devem ter seu valor multiplicado por um fator da ordem de 13.

A dose recebida pelo térax foi, em média, 1,35 vezes maior que a dose no cristalino. A
dose de térax em PET também superestima a dose no cristalino, como a injecdo em
SPECT.

Tabela 24. Andlise das razdes entre alguns pontos monitorados para IOE durante a pratica de injecao
de radiofarmacos em servigos de PET.

PET - Injecao
Ponto de maior dose Ponto de maior dose . .
~ ~ Dose no cristalino /
(m&o) / base do mesmo | (mé&o)/ dose no punho .
~ dose no térax
dedo da mesma méo

Valor minimo 1,00 7,99 0,54
Valor maximo 1,26 14,72 1,17
Média 1,17 11,55 0,74
Mediana 1,26 11,93 0,74
3° Quartil 1,26 13,33 0,62

Numt_arg de 3 3 >

medicdes

Na Tabela 25, foram inseridas as razdes calculadas para os TMN em PET,
considerando-se que o mesmo IOE realiza as etapas de preparacdo e injecdo dos
radiofarmacos. Em média, o ponto mais exposto das maos recebe dose 1,44 vezes maior
gue a base do mesmo dedo. Neste caso, a mediana e o terceiro quartil ndo variaram muito
em relacdo a meédia. Estes resultados, como os das tabelas 23 e 24, confirmam que anéis

dosimétricos podem ser usados para estimar a dose de extremidade para SMN com PET.

A razéo entre a dose do ponto mais exposto (ponto B) e 0 punho da mesma mao
variaram entre 4,05 e 7,81 (max/min=1,9), tendo como valor médio de 6,39; mediana de
7,30 e valor de 3° quartil de 7,56. Em termos de protecao radiolégica, medicbes feitas com

pulseiras usadas por IOE que fazem fracionamento e injecdo em SMN com PET, devem ter
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seu valor multiplicado por um fator da ordem de 7, como na preparacao, cujas doses sao

maiores do que na inje¢ao, acarretando em um peso maior no calculo das razdes.

A dose recebida pelo cristalino foi, em média, 1,42 vezes maior que a dose no térax.
As doses de cristalino sdo um pouco maiores do que as de térax, mas sdo sempre baixas
devido a blindagem da bancada de manipulagdo no fracionamento e da seringa durante a
injecdo. Em termos de protecao radioldgica, parece ser razoavel, neste caso, estimar a dose

de cristalino a partir da dose medida no térax, com uma variacdo da ordem de 60%.

Tabela 25. Analise das razfes entre alguns pontos monitorados para IOE durante a préatica de
preparacao e injecdo de radiofarmacos em servicos de PET.

PET - preparacéo + Injecéo

Ponto de maior dose Ponto de maior dose . .
~ ~ Dose no cristalino /
(m&o) / base do mesmo | (mé&o)/ dose no punho .
~ dose no térax
dedo da mesma méao
Valor minimo 1,16 4,05 1,04
Valor maximo 1,99 7,81 1,81
Média 1,44 6,39 1,42
Mediana 1,17 7,30 1,42
3° Quartil 1,58 7,56 1,62
Num(_arc~> de 3 3 >
medicbes

Resumindo, o proprio anel dosimétrico, usado na base do dedo mais exposto, pode
subestimar a dose equivalente de extremidade, mas sempre faz uma melhor estimativa
quando comparado a pulseira. Entretanto, a maioria dos IOE de SMN considera
desconfortdvel o uso de anéis. Os profissionais que manipulam o material radioativo,
principalmente no estado liquido, precisam lavar as maos com frequéncia e a cada lavada
de maos, o anel dosimétrico precisa ser retirado para ndo haver danos no monitor (ja que,
na maioria dos casos, o anel ndo é selado), aumentando a probabilidade de perda ou
esquecimento de recolocacdo do anel. Além desses problemas, é comum que a luva seja
rasgada durante o uso do anel dosimétrico, aumentando a probabilidade de contaminacao
do dosimetro. E ha também o risco do anel sair do dedo e ser jogado na lixeira quando a
luva é retirada e descartada. Em todos os procedimentos, para fins de protecéo radiolégica,
o dosimetro de térax parece ser adequado para estimar a dose de cristalino, 0 que vai ao
encontro dos resultados de outros autores apresentados no item 2.4 deste trabalho. S6 no
caso da preparacdo em SPECT é que o dosimetro de térax pode subestimar a dose em até

um fator 2.
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A Tabela 26 apresenta um resumo com sugestdo de fatores de conversdo para serem
utilizados para estimativa de dose equivalente de extremidade, com uso de anel ou pulseira,
e de cristalino, a partir da medicao no torax.

Tabela 26. Resumo dos fatores de conversdo das doses obtidas pelos dosimetros localizados na
base do dedo mais exposto e no punho para estimar o valor da dose no ponto mais exposto e dos
fatores conversédo da dose obtida com dosimetro de térax para estimar a dose no cristalino.

Fatores de conversao (ponto de maior dose/dose no
SMN Pratica local de monitoragéo)
Anel Pulseira Cristalino/torax
Preparacéo 1 20 2
SPECT -
Injecéo 2 13 <1
Preparacéo 1 7 *
PET Injecéo 1 13 <1
Prepr_:lragao + 1 7 15
Injecéo

* ndo foi possivel avaliar neste trabalho

4.1.5. Normalizagcédo das doses pela atividade manipulada

Conforme citado no item 3.1.4 deste trabalho, foram realizadas normalizagbes das
doses medidas em alguns pontos pela atividade manipulada para fins de comparacdo com
outros trabalhos. Muitos trabalhos disponiveis ndo puderam ser incluidos na comparagéo
devido as grandes diferencas nos métodos de medicdo (tipo de detectores, diferentes
radionuclideos manipulados, etc.) ou porque muitos detalhes foram omitidos. Outro
parametro importante foi a atividade utilizada para calcular a dose normalizada,
especialmente para a preparacdo, onde o niumero de etapas envolvidas e as diferentes
atividades utilizadas por etapa levam a varias possibilidades de normalizacdo. A Tabela 27

apresenta essa comparagao.

As doses normalizadas foram mais elevadas para °F do que para *"Tc. No entanto,
os procedimentos de diagnéstico utilizando *"Tc sdo mais frequentes do que aqueles que
utilizam *®F, sendo as atividades manipuladas normalmente mais elevadas para o *"Tc do
que para ®F.Comparando o mesmo tipo de SMN, foi observado que as doses normalizadas

para a injecdo sdo menores que aquelas para preparacao.

Apesar da grande variagdo de valores e da diferenca das atividades usadas na
normalizacdo, a ordem de grandeza das medicOes deste trabalho esta de acordo com os
demais resultados. Entretanto, na etapa de preparacao/fracionamento dos radiofarmacos, a

correlacdo entre as atividades manipuladas e as doses néo é trivial. O tempo e a forma de
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manipulacao do radionuclideo por cada IOE é também muito importante para sua exposicao,

assim como para distribuicdo dos valores de dose recebidos.

Tabela 27. Doses no ponto mais exposto normalizadas pela atividade manipulada (mSv/GBq) deste
trabalho e de trabalhos anteriores.

Dose no ponto mais exposto normalizada pela atividade (mSv/GBQ)
nﬁgﬂldoeo Prética E Merce Carnicer Covens Wrzesién Covens
ste
trabalho et al. et al. et al. et al. et al.
(2011a)* (2011) (2007)** (2008) (2010)***
10
medigbes 178 126?
8_IOE (Méx.) medicSes medi¢Bes
| Tiose | 208 | SI0E | (medae | L0
Preparagcao (0,03-0,72) (média) (média) mediana) dose
e 0,32 0,43 0,065
(média) . (0,06-0,89)
(mediana) e
0,27 0.25 (média)
(mediana) ’ 0,36
®mTe 0,26
5 medicOes
5I10E 157
Faixa de (max.) medigbes -
dose 1,50 32 I0E (rgegéa)
Injecdo (0,04-0,07) | (média) (média) (meaiana)
(média) 0,07 0,23 0049
0,06 (mediana) ’
(mediana) 0,12
0,05
4 medicOes
4 |I0E 160
Faixa de . medic6es .
dose (2‘%‘) 3010E | (médiae (%eg(')a)
Preparacédo | (0,16-1,61) (mé dia) (média) mediana) (meéiana)
(média) 0.77 1,2 0,057 0.32
0,86 ' (mediana) '
(mediana) 0,83
0,85
5 medicBes
5I10E 146
Faixa de . medic6es -
. . dose (M%) | "3010E | (médiae (medie)
F Injecao (0,37-0,87) (mé dia) (média) mediana) (meéliana)
(média) 071 0,93 0,32 028
0,61 ' (mediana) ’
(mediana) 0,64
0,68
4 medicGes
4 |IOE
Faixa de
= dose
Preparacao |, 511 54
+ Injecao (média)
0,72
(mediana)
0,71
* N=115I0E

** N=mais de 500 manipulac¢des de 2 IOE
*** N=50 manipula¢bes de 2 IOE
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4.2. Andlise dos dados de SMN RJ extraidos do Sistema GDOSE
4.2.1. Evolucéo do nimero de SMN e IOE monitorados no Brasil

O numero de SMN operando no Brasil vem crescendo consideravelmente ao longo
dos anos em todas as regides do pais, conforme pode ser observado no gréfico da
Figura 32. Em 1987, o Brasil possuia um total de 122 SMN. Esse ndmero evoluiu para 253
no ano 2000, 406 em 2010 e atualmente s&o 421 SMN, de acordo com o website da CNEN
(CNEN,2016a).

Segundo estimativas do IBGE, a distribuicdo da populacédo pelas regibes do Brasil
variou pouco ou nao variou no periodo de 1992 a 2015 (IBGE,2016). A Figura 33 mostra um
grafico com o numero de habitantes para cada regido do pais nos anos 1992, 1999, 2009 e
2015. A Figura 34 representa a distribuicdo da populacdo entre as regides para o ano 2009,
ja que ndo houve variagdo significativa entre as regides para os demais anos. A regiao
Sudeste apresenta a maior concentragdo populacional do pais, com 42% da populagéo e a
regido Centro-Oeste € a regido com menor concentragdo populacional, 7% da populagéo do

pais.

A distribuicdo do niumero de SMN nas diversas regides do pais, e mesmo dentro de
cada regido, € bastante heterogénea, dependendo do tamanho da populagdo e do
desenvolvimento da unidade da federacdo. A Figura 35 apresenta a evolucdo da distribuicdo
do ndimero de SMN no Brasil, por regido, em 1987, 2000 e 2015. Em termos relativos, as
regides que tinham muito poucos SMN cresceram mais do que as que ja contavam com um
grande numero. Isto tem diminuido a desigualdade da distribuicdo dos nimeros de servicos

por habitante.

Comparando-se as Figuras 34 e 35, pode-se confirmar que o percentual de SMN, por
regido no pais, estd se aproximando da distribuicdo da populacdo. Em 2015, a maior
gquantidade de SMN estava na regido Sudeste, com 54% dos 411 SMN, seguida das regibes
Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte, esta Ultima com 1% dos SMN do Brasil. Mas dentro de
cada regido ainda h& variages por estados, como sera discutido abaixo, que também tém

melhorado.

Voltando a analisar a Figura 32, em relacdo ao namero total de SMN no Brasil, pode-
se observar uma queda no numero de instalagbes em 1992, que pode ter ocorrido em
virtude de problemas econdmicos no pais nesta época, tais como altos impostos de
aparelhos importados e rebaixamento de honorarios dos procedimentos, conforme dito no
item 2.3 do capitulo 2 desta tese. Entre 2002 e 2005 houve uma intensificagdo das

exigéncias por parte da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, acdo que pode ter
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acarretado em uma ligeira reducdo de SMN no pais (SBBMN,2011). Ambos os problemas

foram citados anteriormente no item 2.3 desta tese.

As Figuras 36 a 40 mostram a evolucao do numero de instalacdes de cada regido
isoladamente, analisando cada estado, em um comparativo entre os anos 1987, 2000 e
2015. Até o ano 2010, alguns estados, principalmente na regiao Norte, ndo possuiam SMN.
Em 2011, todos os estados brasileiros passaram a contar com pelo menos 1 SMN.

A regido Sudeste € a regido com a maior concentracdo de SMN do Brasil, entretanto,
a distribuicdo das instalacdes entre os estados é bastante heterogénea (Figura 36), com
S&o Paulo sendo o estado com maior nimero de SMN (66% dos SMN da regido sudeste em
1987 e 48% em 2015). Em 2015, Sao Paulo possuia 105 SMN, o que representava 26% dos
SMN do Brasil, seguido de Minas Gerais, com 58 SMN (14% dos SMN do Brasil) e Rio de
Janeiro, com 45 SMN. Apesar da heterogeneidade da distribuicio de SMN na regido
Sudeste, o percentual de instalagbes no estado de SP vem reduzindo, enquanto o dos

demais estados vem aumentando.

Assim como na regido Sudeste, a distribuicdo de SMN na regido Sul do Brasil é
bastante heterogénea (Figura 37). O Rio Grande do Sul (RS) € o estado com maior nUmero
de SMN da regido com 50% em 1987, 39% no ano 2000 e 49% em 2015, seguido do
Parana e Santa Catarina.

A regido Nordeste (Figura 38) é a segunda regido com maior nimero de SMN no
Brasil. Em 1987, 7 dos 9 estados da Regido Nordeste possuiam SMN, com maior
concentragdo em Pernambuco (PE). Em 2010, PE ainda apresentava a maior quantidade de
SMN (10), seguido da Bahia (BA) e Paraiba (PB), e todos os demais estados com pelo
menos 1 SMN. Em 2015 a distribuicdo dos SMN modifica ligeiramente, sendo a BA o estado
com maior numero de SMN (20), seguido de PE (11) e Ceara (9). Alagoas e Sergipe sao 0s

estados com menor namero (3).

O Distrito Federal (DF) é o estado com maior nimero de SMN na Regidao Centro
Oeste, possuindo 3 SMN em 1987, 11 no ano 2000 e 17 no ano 2015. Em 1987, 3 dos 4
estados da regido Centro Oeste (Figura 39) possuiam SMN, entretanto com quantidades
muito reduzidas. Em 2015, todos os 4 estados possuiam SMN, mas com distribuicao
bastante heterogénea (DF - 42%, GO - 29%, MS - 22% e MT - 7%).
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Em 1987, somente os estados do Para (PA) e Amazonas (AM) possuiam SMN
em funcionamento na Regido Norte, ambos com apenas 1 SMN (Figura 40). Em 2010,
estes estados ainda eram os Unicos a apresentarem SMN em operacdo: PA com 4
SMN e AM ainda com 1 SMN. No ano 2015, todos os estados da regido Norte
possuiam SMN, sendo o PA o estado com maior nimero de instalacdes (9).

Em consequéncia do aumento do nimero de SMN, ha também um aumento do
namero de IOE no decorrer dos anos, conforme pode ser observado na Figura 41. Em
1987, o nimero de IOE em SMN era de 755, aumentando para 1538 em 2000 e 4134
em 2010.

A distribuicdo dos IOE entre as regifes também é heterogénea em virtude da
heterogeneidade de distribuicdo dos SMN. Na Figura 42 foi feita uma comparagéo da
distribuicdo dos IOE entre as regides nos anos 1987, 2000 e 2010; e pode-se observar
gue a contribuicdo das regides com menor numero de IOE vem aumentando com o

passar dos anos, acompanhando o aumento do nimero de SMN.

A Figura 43 retrata a evolugdo do numero de IOE monitorados, distribuidos por
suas funcdes nos anos de 1987 a 2010. No periodo avaliado, a distribuicdo percentual
do nimero de IOE monitorados com as funcfes de Fisico e de Médico permaneceu
aproximadamente constante, sendo 24 a 29% de Médicos e de 2 a 3% de Fisicos. Ja
as funcdes TMN e Enfermagem apresentaram uma variagdo bem maior. Em 1987,
44% dos IOE eram TMN e 7%, Enfermagem. Esta proporcdo foi sendo alterada no
decorrer dos anos, chegando em 29% TMN e 23% de profissionais de Enfermagem
em 2010, como pode ser observado nos gréaficos da Figura 44. Pode-se atribuir ao
aumento do numero de exames por SMN, a necessidade da inclusédo de uma equipe
de Enfermagem nos SMN para dividir as tarefas realizadas durante os procedimentos,

que eram realizadas antigamente, em sua maioria, pelos préprios TMN.
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O numero de pessoas monitoradas € menor que o numero de doses anuais
registradas no GDOSE, ja que muitos profissionais trabalham em mais de um SMN.
Em todas as regifes do pais, a maior parte dos TMN e profissionais de Enfermagem
trabalham em 1 ou 2 SMN, com excec¢édo da regido Norte, onde a maior parte dos IOE
atua somente em uma instalagdo. Entretanto, principalmente na regido Sudeste, apos
0 ano 2007, pode-se observar um aumento do nimero de TMN trabalhando em 3 ou
mais SMN, podendo chegar até 6 SMN para um Unico profissional. Em todas as
regides, com excecdo da regido Norte, pode-se observar a presenca de Médicos e
Fisicos atuando em mais de 1 instalacdo, variando principalmente entre 2 e 3, porém
frequentemente encontra-se esses profissionais trabalhando em mais de 3 SMN,
principalmente nos altimos 5 anos analisados. Em 2009, por exemplo, um Unico Fisico
atuava em 11 SMN na regido Sudeste e em 2010, outro Fisico atuava em 9 SMN na
regido Nordeste. A quantidade de Médicos trabalhando em mais de 3 SMN é
crescente, principalmente na regido Sudeste, onde 0s nimeros sdo mais expressivos,

podendo alcangar um total de 7 SMN para um Unico Médico.

Em 1996, quando foi publicada a Norma CNEN NN 3.05 - Requisitos Basicos de
Radioprotecdo e Seguranca para Servicos de Medicina Nuclear, o Supervisor de
Protecdo Radiolégica foi colocado no quadro de profissionais obrigatérios para
funcionamento de um SMN, entretanto, na norma dizia que o Médico qualificado podia
acumular as fungbes de Supervisor de Radioprotecdo, desde que compatibilizadas as
respectivas cargas horarias. Com o0 aumento do numero de exames,
consequentemente houve aumento no numero de laudos/pacientes, e o Médico
passou a nao ter tempo suficiente para desempenhar as duas fun¢des. Houve entédo
um consenso em que Médicos e outras fungbes, incluindo Fisicos, poderiam
responder pela supervisdo, desde que aprovados no exame de qualificacdo realizado
pela CNEN. Desde entdo, o numero de Fisicos atuando em SMN vem aumentando no
decorrer dos anos, porém com velocidade diferente do nimero de Fisicos habilitados
com o titulo de SPR em MN, havendo a necessidade do Fisico trabalhar cada vez em

mais SMN distintos.
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O numero de Médicos nucleares vem crescendo gradativamente desde 1987,
guando, no Brasil existiam 217 profissionais atuando nesta area. Em 1991/1992,
houve uma pequena queda na quantidade de Médicos nucleares atuando em SMN no
Brasil, acompanhando a diminuicdo do numero de SMN no pais, que pode ter ocorrido
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em virtude dos problemas econdmicos ocorridos no pais nesta época, fazendo com
que Médicos migrassem para outras técnicas de imagem, conforme citado no item 2.3
deste trabalho. Este ultimo problema foi resolvido junto ao Ministério da Saude ao final
desta época, fazendo com que o numero de Médicos atuando em MN voltasse a

aumentar no ano seguinte.

4.2.2. Evolugdo do numero de IOE em SMN no Brasil monitorados

adicionalmente com dosimetros de extremidade

No Brasil, o percentual de IOE que possuem dosimetros de extremidade ainda é
muito pequeno, mas vem aumentando gradativamente, como mostra a Figura 45,
onde é apresentada uma comparagdo entre o percentual de pulseiras e anéis
dosimétricos utilizados no periodo compreendido entre os anos 1987 e 2010. O maior
percentual de IOE com dosimetros de extremidade foi 15,3%, no ano 2009. Nesse
mesmo ano, 28% de todos os IOE do Brasil eram TMN e 24% eram da Enfermagem,
totalizando 52% dos profissionais atuantes que manipulam diretamente o material
radioativo. Apenas 31% dos TMN e 16% dos profissionais de Enfermagem utilizavam
dosimetros de extremidade no Brasil no ano 2009.

Em 1987, somente 10 (1,3%) dos 755 IOE monitorados possuiam dosimetros de
extremidade. No ano 2000, 50 (3,3%) dos 1538 IOE possuiam dosimetros de
extremidade. Em 2010, 630 dos 4134 IOE possuiam dosimetro de extremidade, ou
seja, aproximadamente 15% dos IOE monitorados. Em alguns anos ocorreu uma
gueda no percentual de IOE com dosimetros de extremidade apesar do aumento
gradativo do nimero de SMN e do aumento do numero de IOE que manipulam
material radioativo. Entretanto, nos anos onde houve queda no percentual, algumas
instalagBes cancelaram ou reduziram a quantidade de profissionais com monitores de
extremidade, mas houve um aumento no nidmero de IOE com dosimetros de térax.
Como o numero de IOE com dosimetros de extremidade ainda era baixo, pequenas
variagfes impactaram de maneira significativa no percentual de IOE que utilizavam

esses dosimetros.

Em 1987 e 1988, no Brasil, somente IOE de dois SMN do estado do Rio de
Janeiro utilizavam monitores de extremidade (10 em 1987 e 28 em 1988), sendo todos
anéis dosimétricos. Em 1989, os IOE de S&o Paulo também comecaram a utilizar
dosimetros de extremidade, mas fazendo uso de pulseiras dosimétricas. Até o ano de
1993, somente IOE de alguns SMN do Rio de Janeiro e de S&o Paulo utilizavam

dosimetro de extremidade, quando 2 profissionais da Bahia comecaram a utilizar esse
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tipo de monitoragdo. Em 1994, o estado do Parana também comecou a utilizar anéis
dosimétricos. Somente em 2004 e 2005, profissionais da regido Norte e Centro-Oeste

do pais, respectivamente, comecaram a utilizar dosimetros de extremidade.

Apesar de ter sido iniciado o uso da pulseira dosimétrica em 1989, o uso do anel
foi dominante até 2005, quando o nimero de pulseiras dosimétricas superou o nimero

de anéis dosimétricos, continuando assim até os dias atuais.

O aumento do uso da pulseira dosimétrica nos ultimos anos pode ser devido a
maior praticidade na rotina dos SMN, apesar de ser sabido que seu uso subestima
muito a dose recebida no ponto mais exposto da mao, conforme estudos citados no
item 2.4 deste trabalho (CARNICER et al.,2011, SARTI et al.,2014, MERCE et
al.,2011b).

O percentual de IOE que usam dosimetro de extremidade adicionalmente ao
dosimetro de térax varia bastante com a regido do pais. Durante as analises, foi
possivel observar que o uso do dosimetro de extremidade sempre foi mais frequente
na regido Sudeste, principalmente nos estados de Sédo Paulo e Rio de Janeiro, em
termos de quantidade absoluta e percentual. Observou-se também que durante todo o
periodo estudado, menos de 5% dos IOE monitorados na regido Sul possuiam
dosimetros de extremidade; no méaximo, 8% dos IOE da Regido Norte; menos de 12%
dos IOE da regido Centro-Oeste; no maximo 11% dos IOE da regido Nordeste e, no
maximo, 20% dos IOE da regido Sudeste, principalmente a partir de 2007.
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A Figura 46 apresenta a distribuicdo do percentual de dosimetros adicionais de
extremidade usados no Brasil por IOE monitorados no ano de 2010. Pode-se observar
que a regiao Norte possui apenas 3% dos IOE atuantes em SMN utilizando dosimetros
de extremidade, todos com anéis dosimétricos. A regido Sul possui somente
dosimetros de pulseira, com 4% dos IOE usando esse tipo de dosimetro. 11% dos IOE
da regido Nordeste utilizam dosimetros de extremidade, sendo 9% pulseiras e 2%
anéis dosimétricos. Os SMN da regido Centro-Oeste possui 12% de seus IOE
utilizando dosimetro de extremidade, com aproximadamente 1% deles utilizando anéis
dosimétricos. A regido Sudeste é a que possui maior percentual de IOE em SMN
utilizando dosimetro de extremidade (20%), sendo dominante o uso de pulseiras (15%)

e apenas 5% utilizando anel.

Em todo o periodo analisado, os TMN foram os profissionais que apresentaram a
maior quantidade (numero absoluto e percentual) de dosimetros de extremidade
cadastrados. Em 1987, um total de 11 IOE utilizavam dosimetros de extremidade,
sendo 80% TMN (8), 10% Enfermagem (1) e 10% Fisico (1). No ano 2000, o total de
IOE que utilizavam dosimetros de extremidade aumentou para 50. Desses, 72% eram
utilizados por TMN, 8% por profissionais de Enfermagem, 6% por Médicos e 4% por
Fisicos. Em 2010, existiam 638 IOE utilizando dosimetros de extremidade, sendo 61%
TMN, 23% Enfermagem, 6% Médicos e 4 % Fisicos, conforme ilustrado na Figura 47.
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dosimétrica.
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Analisando cada fungéo, observa-se que em 1987 apenas 2% dos TMN eram
monitorados, aumentando para 6% em 2000 e 32% em 2010. Entre profissionais de
Enfermagem, em 1987, apenas 2% eram monitorados, aumentando para 3% no ano
2000 e 15% em 2010. Em 1987, ndo existiam Médicos com extremidades
monitoradas. Em 2000, 1% dos Médicos usavam dosimetros de extremidade e, em
2010, esse valor aumentou para 4%. Em 1987, 8% dos Fisicos eram monitorados. Em
2000, esse valor reduziu para 5%, pois, apesar de haver um aumento no nimero de
profissionais atuantes nesta funcéo, ndo houve aumento no nimero de dosimetros de
extremidade utilizados. Em 2010, 23% dos Fisicos eram monitorados. Todas as
funcdes apresentaram crescimento no percentual de usuéarios de dosimetros de
extremidade, apesar de em 2010 ainda ndo haver obrigatoriedade de uso de
dosimetros de extremidade, apenas recomendacdes de uso para aqueles que

pudessem receber doses de extremidade maiores que a do térax.

4.2.3. Evolucdo da dose ocupacional média e coletiva de IOE de SMN do

Brasil

As Figuras 48 e 49 apresentam, respectivamente, a dose coletiva anual e a dose
efetiva anual média recebida por IOE de SMN, por regido do Brasil entre 1987 e 2010.
Pode-se observar que, apesar do numero de trabalhadores estar continuamente
crescendo, principalmente a partir de 2003, a dose meédia vem diminuindo,
principalmente a partir de 2005, com pequenas flutuagbes, a ponto de manter a dose
coletiva aproximadamente constante de 2004 a 2008 e reduzi-la nos anos de 2009 e
2010.

Os valores de dose coletiva sdo mais elevados na regido sudeste, devido a
grande concentracdo de IOE nesta regido. Essa regido, assim como as demais,
apresentou aumento gradativo na dose coletiva até o ano de 2008 e reducao nos anos
seguintes. A regido norte é a regido com menores valores de dose coletiva, devido ao
pequeno numero de IOE, com grandes oscila¢cdes, mas uma leve tendéncia a aumento
dessas doses, principalmente a partir de 2006, quando comega a aumentar mais

fortemente o nimero de SMN nesta regido.
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A dose efetiva anual média no Brasil como um todo e em todas as regides do
pais vem apresentando redug&o nos ultimos anos, principalmente a partir de 2005 e,
mais significativamente a partir de 2009, conforme € mostrado nos graficos das
Figuras 49 e 50. O ano de 2005, quando comec¢a uma ligeira reducéo na dose efetiva
dos IOE, coincide com a publicacdo, em janeiro de 2005, da revisdo da norma CNEN
3.01, conforme citado no item 2.3 deste trabalho. Outros fatos que podem ter levado a
essa reducdo sdo: maior preocupacdo mundial com as doses ocupacionais de
trabalhadores de MN; otimizacdo da protecdo radiologica; atuacdo mais frequente do
Supervisor de Protecdo Radioldgica; aumento do numero de profissionais, e
consequente distribuicdo do trabalho na rotina diéria, entre outros. A partir de 2004
houve um ligeiro aumento da dose efetiva média no Brasil, seguida de uma reducgéo
da dose a partir de 2006. Esse aumento coincide com o0 aumento do namero de
equipamentos de PET no pais e a reducédo da dose pode indicar uma adaptagdo dos

procedimentos de radioprotec¢éo nesse tipo de procedimento.

A dose média na regido Sudeste é bastante proxima da dose média no Brasil,
pois concentra o maior percentual de IOE do pais. Na regido Sudeste, a dose efetiva
anual manteve-se aproximadamente constante (valor proximo a 2 mSv) entre 0s anos
de 1996 e 2006, quando sofre uma reducéo para aproximadamente 1 mSv a partir de
20009.

A regido Sul apresentou uma reducao nos valores de dose efetiva anual média,
principalmente a partir de 1996, com reducédo de 3,1 mSv para pouco mais de 1 mSv
por ano. A partir desse ano, as doses médias ficaram em torno de 1,5 a 2 mSv por
ano, com pequenas variagdes anuais e reducao para aproximadamente 1 mSv por ano
em 2009 e 2010. As doses médias sdo semelhantes as do Brasil, exceto no periodo
de 1994 a 1996,quando as doses médias foram maiores na regido Sul, passando de

3 mSv em 1993, enquanto a dose média no Brasil era de 1,9 mSv.

A regido Nordeste apresentou um aumento da dose efetiva anual média dos IOE
entre 1993 e 1994 e entre 1997 e 1998 e, aplOs este ano, vem reduzindo as doses
anuais de seus IOE, ficando em torno de 1,5 mSv/ano a partir de 2001. No periodo
compreendido entre os anos 1987 a 2000 as doses médias anuais da regido Nordeste
foram maiores que as médias anuais no Brasil. Ap6s 2004, os valores sédo

semelhantes a média do pais.

A regido Centro Oeste apresentou grandes flutuacfes nas doses efetivas anuais
médias recebidas pelos IOE, com reducéo para menos de 2 mSv/ano em 2007 e 2008

e pouco mais de 1 mSv/ano nos anos de 2009 e 2010.
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As doses efetivas médias da regido Norte apresentaram aumento de 1997 até

2003, periodo em que essas doses se mantiveram aproximadamente constantes e

préximas de 3 mSv/ano, com reducdo para cerca de 2 a 2,5 mSv/ano entre 2004 e

2008, quando ocorre uma reducéo destas doses para menos de 1 mSv/ano.
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Figura 49. Doses efetivas médias anuais, em mSv, para o pais como um todo e para as

Sudeste e Sul do pais, no intervalo entre os anos 1987 e 2010.

regides
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Norte do pais no intervalo entre os anos 1987 e 2010.
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4.2.4. Andlise da dose ocupacional por funcédo do IOE de SMN do Brasil

A Figura 51 apresenta a distribuicao das doses médias anuais dos IOE de SMN,
por funcdo, de 1987 e 2010. Todas as fung¢des vém sofrendo reducédo da dose efetiva,
principalmente a partir de 2005. As maiores doses médias sdo recebidas por TNM e
de Enfermagem. A Figura 52 apresenta histogramas com valores de doses efetivas
anuais para as fungbes de TMN, Médicos, Enfermagem e Fisicos do Brasil nos anos
1987 e 2010. Pode-se observar que, em ambos 0s anos, cerca de 40% das doses
anuais registradas para os TMN e para a Enfermagem foram acima de 1 mSv, que é o
limite de dose efetiva anual para publico. No caso dos Médicos, em 1987, quando
muitos faziam algumas atividades atualmente desenvolvidas por TNM e Enfermagem,
cerca de 20% de suas doses anuais foram maiores do que 1 mSv, mas em 2010,
menos de 10% estavam acima deste valor. No caso dos Fisicos, apenas cerca de 5%
das doses efetivas anuais ficaram acima de 1 mSv. Pode-se observar melhor essas

afirmacgdes nas Figuras 53 a 56.

Fazendo uma andlise das altas doses efetivas nos anos 1987 e 2010,
apresentadas na Figura 52, observou-se que em 1987, 3 TMN e 2 Médicos receberam
doses acima de 20 mSv, com dois desses TMN tendo recebido doses maiores do que
50 mSv. Em 2010, 8 TMN, 2 profissionais de Enfermagem e 1 Médico receberam
doses acima de 20 mSyv, entretanto, nenhum deles recebeu dose acima de 50 mSv.

Os dados apresentados podem ser vistos com mais detalhes na Tabela 28.

De acordo com os dados apresentados nas Figuras 53 e 54, no caso dos TMN e
Equipe de Enfermagem, observa-se um grande percentual de profissionais com dose
zero, mas existe uma distribuicdo com maior nimero de profissionais com doses mais
elevadas, quando comparados com as funcfes de Médicos e Fisicos. Comparando os
anos 1987 e 2010, observa-se que a distribuicdo das doses entre as funcdes é
semelhante nos dois anos, mas somente os TMN apresentaram reducéo de percentual
de profissionais com dose zero e aumento do percentual das demais doses, com
excecdo da Enfermagem com doses mais altas, entre 6 e 20 mSv. Esse fato pode ter
ocorrido em virtude do crescente nimero de exames de MN e maior divisdo das
tarefas, conforme ja mencionado anteriormente. Em 2010, os TMN estdo mais
presentes e manipulando atividades cada vez maiores de material radioativo e
desempenhando cada vez mais tarefas dentro da fungcdo, como controle de qualidade
dos radiofdrmacos, manipulagédo de radionuclideos com maiores energias, como 18,

maior quantidade de exames mais complexos. O mesmo ocorre com 0s profissionais
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de Enfermagem, que administram os radiofarmacos e auxiliam cada vez mais

pacientes, incluindo pacientes de PET.

Tabela 28. Dose efetiva: valores minimos, maximos, médios, medianos e de 3° quartil.

TMN - Dose efetiva (mSv)

Ano Minimo Maximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 0 68,04 2,65 0,4 3,3 351
1990 0 28,20 1,75 0,20 1,26 412
1995 0 60,80 3,01 0,30 3,06 478
2000 0 59,30 3,56 1,00 5,30 636
2005 0 68,95 3,83 1,90 5,90 937
2010 0 34,80 2,29 0,55 3,30 1401
Enfermagem - Dose efetiva (mSv)
Ano Minimo Maximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 0 9,83 1,49 0,39 2,28 54
1990 0 9,10 1,45 0,28 2,28 82
1995 0 55,80 1,87 0 1,68 142
2000 0 37,60 6,06 0,43 3,90 259
2005 0 40,32 2,72 0,40 4,05 647
2010 0 47,50 1,64 0,20 2,08 1007
Médicos - Dose efetiva (mSv)
Ano Minimo Méximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 0 47,30 1,54 0 0,89 249
1990 0 12,26 0,42 0 0,35 307
1995 0 18,60 0,70 0 0,45 352
2000 0 25,60 0,58 0 0,30 588
2005 0 19,85 0,44 0 0,30 1032
2010 0 20,20 1,64 0 0,20 1437
Fisicos - Dose efetiva (mSv)
Ano Minimo Méximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 0 6,13 0,81 0 0,50 14
1990 0 4,72 0,62 0,20 0,50 25
1995 0 12,20 0,66 0 0,37 26
2000 0 7,49 0,58 0 0,29 56
2005 0 5,33 0,30 0 0,20 104
2010 0 9,20 0,29 0 0 254
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Figura 56. Histograma comparativo entre as doses efetivas anuais de Fisicos nos anos 1987 e
2010.

As Tabelas 29 e 30 apresentam um resumo dos dados de doses recebidas pelos
TMN, profissionais de Enfermagem, Médicos e Fisicos de todo o Brasil, nos anos
1987, 1990, 1995, 2000, 2005 e 2010. Nestas tabelas estdo listados os valores
minimos e maximos, média, mediana, 3° quartil e nimero de profissionais referentes

as doses equivalentes de anel e pulseira para os anos citados.
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Em 1987 somente 10 profissionais utilizavam dosimetros de extremidade, todos
anéis dosimétricos, com destaque para TMN, que apresentavam as doses mais altas,
com 4 TMN com dose anual entre 50 e 150 mSv. Profissionais de Enfermagem e
Fisicos apresentavam doses mais baixas e menor numero de profissionais utilizando
dosimetros de extremidade: 2 profissionais de Enfermagem com dose méxima de
0,7mSv e 1 Fisico com dose de 35,60 mSv. Em 1987, Médicos ndo utilizavam

dosimetros de extremidade.

O ano 2004 foi o dltimo ano em que o0 numero de anéis dosimétricos ultrapassou
0 numero de pulseiras dosimétricas em SMN. Nesse ano, 104 IOE de SMN de todo o
Brasil utilizavam anéis e 102 utilizavam pulseiras, totalizando 206 dosimetros de
extremidade sendo utilizados. A partir deste ano, as pulseiras passaram a ser cada
vez mais frequentes entre os IOE nos SMN. As Figuras 57 e 58 apresentam
histogramas com as doses equivalentes anuais de anel e pulseira, respectivamente,
para as fun¢des: TMN, Enfermagem, Médicos e Fisicos de todo o Brasil no ano 2004.
Pode-se observar que uma maior quantidade de TMN apresentaram doses menores,
na faixa de 0 a 10 mSv para pulseira. As duas maiores doses neste ano registradas
por I0OE utilizando anéis dosimétricos foram 289 mSv e 764,6 mSv, ambas para TMN.
E a maior dose registrada pelo uso de pulseiras dosimétricas foi 91,4 mSv, também
por um TMN. A maior dose recebida por um profissional de Enfermagem foi 45,5 mSv

para anel e 34,6 mSv para pulseira dosimétrica.

Em 2010, 651 profissionais utilizavam dosimetros de extremidade, sendo 154
anéis dosimétricos e 497 pulseiras dosimétricas. As Figuras 59 e 60 apresentam
histogramas com as doses equivalentes anuais de anel e pulseira, respectivamente,
para as funcdes: TMN, Enfermagem, Médicos e Fisicos de todo o Brasil no ano 2010.
As doses mais altas foram recebidas pela equipe de Enfermagem (177,10 mSv) e
TMN (151,60 mSv e 151,80 mSv), todas registrados por anéis dosimétricos. A dose
mais alta registrada por uma pulseira dosimétrica em 2010 foi de 107,50 mSv, para um
TMN. Apesar dessas altas doses, a maior quantidade de profissionais de Enfermagem

e TMN receberam doses de extremidade anuais entre 0 e 10 mSv.
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Figura 57. Histograma das doses equivalentes anuais de anel (mSv) no ano 2004 para as
funcdes: TMN, Enfermagem, Médicos e Fisicos.
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Figura 58. Histograma das doses equivalentes anuais de pulseira (mSv) no ano 2004 para as
funcdes: TMN, Enfermagem, Médicos e Fisicos.
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Figura 59. Histograma das doses equivalentes anuais de anel (mSv) no ano 2010 para as

funcdes: TMN, Médicos, Enfermagem e Fisicos.
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Figura 60. Histograma das doses equivalentes anuais de pulseira (mSv) no ano 2010 para as

funcdes: TMN, Médicos, Enfermagem e Fisicos.
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Tabela 29. Dose equivalente para anel dosimétrico: valores minimos, maximos, médios,
medianos e de 3° quartil.

TMN - Dose equivalente - anel (mSv)

Ano Minimo Maximo Média Mediana 3° Quartil

1987 1,7 74,1 41,58 41,45 65,58 7
1990 0 75,10 19,41 4,30 37,30 17
1995 0 55,80 5,82 0,40 4,50 31
2000 0 84,70 10,86 1,50 6,60 21
2005 0 96,30 16,44 3,05 25,73 74
2010 0 151,8 20,12 3,90 15,60 89

Enfermagem - Dose equivalente - anel (mSv)
Ano Minimo Maximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 0 0,7 0,35 0,35 0,53 2
1990 0 2,5 0,77 0,5 1,2 7
1995 0 1,0 0,17 0 0 6
2000 3,90 13,10 7,45 6,40 9,35 4
2005 0 49,20 6,20 1,40 4,60 25
2010 0 177,10 12,05 3,45 14,78 32
Médicos - Dose equivalente - anel (mSv)
Ano Minimo Méximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 - - - - - 0
1990 - - - - - 0
1995 - - - - - 0
2000 0 2,30 1,15 1,15 1,73 2
2005 0 10,40 1,47 0,20 1,55 15
2010 0 44,40 5,18 1,20 3,70 17
Fisicos - Dose equivalente - anel (mSv)

Ano Minimo Méximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 35,6 35,6 35,6 35,6 35,6 1
1990 1,00 14,40 5,67 1,60 8,00 3
1995 0 55 2,98 3,20 5,05 4
2000 1,60 5,30 3,45 3,45 4,38 2
2005 0 4,20 151 1,60 2,10 8
2010 0 6,00 0,89 0 0,95 16
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Tabela 30. Dose equivalente para pulseira dosimétrica: valores minimos, maximos, médios,
medianos e de 3° quartil.

TMN - Dose equivalente - Pulseira (mSv)

Ano Minimo Maximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 - - - - -
1990 2,5 11,16 5,29 4,23 6,01
1995 0 62,00 17,51 12,00 27,15 17
2000 0,18 06,30 13,75 6,28 13,19 15
2005 0 330,20 21,02 10,30 23,40 125
2010 0 107,50 12,28 4,40 17,75 334
Enfermagem - Dose equivalente - Pulseira (mSv)
Ano Minimo Méximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 - - - - - 0
1990 0 1,06 0,29 0,15 0,34 6
1995 5,30 25,90 15,10 14,10 20,00 3
2000 3,22 6,69 4,17 3,39 4,26 4
2005 0 52,50 7,98 3,30 7,50 45
2010 0 85,12 6,11 1,90 6,50 117
Médicos - Dose equivalente - Pulseira (mSv)
Ano Minimo Méximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 - - - - - 0
1990 - - - - - 0
1995 1,98 1,98 1,98 1,98 1,98 1
2000 11,26 11,26 11,26 11,26 11,26 1
2005 0 26,68 3,49 0,73 2,53 16
2010 0 88,00 9,78 0,10 11,39 22
Fisicos - Dose equivalente - Pulseira (mSv)
Ano Minimo Maximo Média Mediana 3° Quartil N
1987 - - - - - 0
1990 - - - - - 0
1995 - - - - - 0
2000 - - - - - 0
2005 0,34 20,80 4,77 0,90 1,40 5
2010 0 39,31 3,28 0 0,48 24
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4.3. Comparacao entre os dados do GDOSE e das medi¢cbes nos SMN

Nas Tabelas 31 e 32 foram organizados os valores de doses maximas, médias,
medianas e 3° quartil, obtidos dos registros do GDOSE para o ano de 2010 para
dosimetros de anel, de pulseira e de toérax, comparados com os valores obtidos nas
medi¢Bes dos SMN, nos pontos referentes a base do dedo indicador de maior dose,
punho e torax, de procedimentos de preparacdo (realizados por TMN, incluindo os
dados da estagiaria que nao tinham sido usados anteriormente) e injecao (realizados

pela Enfermagem) em SPECT.

Tabela 31. Doses maxima, média, mediana e 3° quartil para os procedimentos de preparacao
do radiofarmaco para SMN com SPECT, extraidas do GDOSE no ano de 2010 e obtidas nas
medi¢c6es nos SMN.

SPECT - Preparacéo - TMN

GDOSE 2010 Medicdo SMN
Distribuicéo Base do
dgevzl(;)srgs Anel Pulseira Térax dedo de Punho Toérax
Hp(0,07) Hp(0,07) H, maior dose Hp(0,07) Hp(10)
Hp(0,07)
Maximo 151,80 107,5 34,80 393,48 52,47 5,73
Média 20,12 12,28 2,29 245,31 27,98 1,40
Mediana 3,90 4,40 0,55 251,89 30,66 0,80
3° quartil 15,6 17,75 3,3 334,50 31,58 1,45

Tabela 32. Doses maxima, média, mediana e 3° quartil para os procedimentos de preparacao
do radiofdrmaco para SMN com SPECT, extraidas do GDOSE no ano de 2010 e obtidas nas
medi¢cdes nos SMN.

SPECT - Injecao - Enfermagem

GDOSE 2010 Medicdo SMN
%ISt\r,lb|UIfaO ' Base do
S 30 es Anel Pulseira Torax dedo de Punho Térax
€ dose He(0,07) | Hp(0,07) H, maior dose | Hp(0,07) Hp(10)
He(0,07)
Méximo 177,1 85,12 47,50 71,57 8,59 5,73
Média 12,05 6,11 1,64 40,87 5,76 4,06
Mediana 3,45 1,90 0,20 43,10 5,82 5,09
3° quartil 14,78 6,5 2,08 63,52 6,45 5,64
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Em geral, os valores obtidos nas medi¢cbes das mdos em SMN s&o maiores que
os valores extraidos do GDOSE. Isto indica que, talvez, os dosimetros de extremidade
ndo estejam sendo usados ou estejam sendo colocados em outras posi¢cdes, como
bolso. Para a dose de térax, parece ocorrer o inverso: doses maiores no GDOSE do
gue nas medicdes. Esse fato era esperado, uma vez que o dosimetro oficial dos SMN
séo utilizados pelos IOE em varias praticas, incluindo varios radionuclideos diferentes,
tais como ®’Ga e **!I; realizacéio de mais praticas que as medidas neste trabalho; além
de irradiacGes acidentais apenas do dosimetro, como no caso de contaminacéo ou

algum tipo de ma prética.

As Figuras 61 a 63 apresentam histogramas comparativos, para TMN, entre as
doses anuais extrapoladas das medi¢cdes nos SMN de SPECT e os valores de dose
registrados no GDOSE para o ano de 2010. No caso de dose equivalente de
extremidade, os valores do GDOSE para pulseiras foram multiplicados por um fator
20, e para anel, o fator foi 1, conforme sugerido na Tabela 26 (pagina 81). No caso de
dose equivalente de cristalino, o valor registrado para térax no GDOSE foi multiplicado

por um fator 2 (Tabela 26).
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Figura 61. Histograma comparativo entre as frequéncias relativas das doses efetivas extraidas
do GDOSE e as obtidas nas medi¢cdes nos SMN para TMN em procedimentos de preparacao.

No torax, muitas vezes o0s valores obtidos nas medi¢Bes realizadas neste
trabalho foram menores do que o limite inferior de deteccéo. Estes resultados estéo de
acordo com os muitos valores "zero" extraidos do GDOSE para o dosimetro de térax.

H& uma razoavel concordancia entre as estimativas de dose efetiva feitas neste
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trabalho e os dados do GDOSE. Valores mais elevados registrados podem estar
sendo medidos em SMN que ndo tenham radioprotecéo tdo bem implementada quanto
os estudados neste trabalho.
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Figura 62. Histograma comparativo entre as frequéncias relativas das estimativas de dose
equivalente de extremidade com dados extraidos do GDOSE e obtidos nas medi¢6es nos SMN
para TMN em procedimentos de preparacéo.

Na Figura 62, pode-se observar muitos casos de doses anuais de extremidade
registrados no GDOSE com valores zero (todos os valores mensais abaixo do nivel de
registro mensal de 0,2 mSv sdo considerados zero). Como durante as medi¢gées nos
SMN todos os TMN tiveram doses mensais extrapoladas acima de 0,2 mSv (punho e
dedos), ha uma clara indicagdo de mau uso (ou ndo uso) dos dosimetros de
extremidade. Outro fator que pode estar causando interpretacdo errdbnea dos dados de
extremidade do GDOSE é o caso de TMN que trabalham em SMN com pouca
demanda de exames, ou que atuam apenas fora da radiofarmécia, por exemplo,
realizando exames de imagem. Outra causa de subestimativa da dose equivalente de

extremidade é o uso do dosimetro na médo menos exposta.

De qualquer forma, TMN tém alta probabilidade de receberem dose equivalente
de extremidade acima do limite anual de 500 mSv (~13% com dados do GDOSE e

~50% com dados das medic¢des deste trabalho).

As primeiras colunas do histograma da Figura 63 apresentam comportamento
semelhante ao da Figura 61 e as mesmas justificativas tanto para os valores zero
gquanto para a presenca de valores de doses mais altas do que as medi¢des. No mais,
os resultados das estimativas do GDOSE e os dados extrapolados das medi¢cdes de

dose equivalente de cristalino sdo compativeis entre si.
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Figura 63. Histograma comparativo entre as frequéncias relativas das estimativas de dose
equivalente no cristalino com dados extraidos do GDOSE e das medi¢des nos SMN para TMN
em procedimentos de preparacéo.

As Figuras 64 e 65 apresentam 0s mesmos histogramas comparativos
apresentados nas Figuras 61 e 62, agora para profissionais de Enfermagem, que
realizam a injecao dos radiofdrmacos. Neste caso, os fatores usados para estimar a
dose equivalente de extremidade a partir de dados foi 2 e 13, respectivamente, para
anel e pulseira. Na pratica de injecdo, espera-se que a dose recebida no térax seja
maior que no cristalino devido a distancia do material radioativo. Entretanto, em termos
de radioprotecdo, o dosimetro de torax parece fornecer uma boa estimativa para
dosimetria de cristalino. O valor da dose efetiva, estimado pelo dosimetro de térax, foi
adotado como sendo igual ao valor da dose equivalente de cristalino. Neste caso, o

gréafico para dose de cristalino é igual ao da dose de térax (Figura 64).

Na Figura 64, pode-se ver que, usando a estimativa extrapolada das medicdes
na atividade de injecdo, com boas praticas, espera-se que as doses efetivas anuais
destes IOE variem entre 1,0 e 6,0 mSv. Desconsiderando as doses zero, ha
concordancia entre os dados registrados no GDOSE e os medidos neste trabalho.
Novamente, a justificativa para a grande concentracdo de doses zero (47%) deve ser
falta de uso do dosimetro ou baixa demanda de procedimentos. Apenas 1 dose
registrada no GDOSE em 2010 ultrapassou o limite anual de dose efetiva. Neste tipo

de pratica, parece nao ser necessaria a monitoracao individual adicional de cristalino.
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Figura 64. Histograma comparativo entre as frequéncias relativas das doses efetivas extraidas
do GDOSE e as obtidas nas medi¢cdes nos SMN para Enfermagem em procedimentos de
injecéo.
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Figura 65. Histograma comparativo entre as frequéncias relativas das estimativas de maior
dose equivalente de extremidade com dados extraidos do GDOSE e obtidos nas medi¢Bes nos
SMN para Enfermagem em procedimentos de injec&o.

Na Figura 65, podem-se observar muitos casos de doses anuais com valor zero
para extremidade. Durante as medi¢des nos SMN, para Enfermagem, ndo foram
medidos dados abaixo de 0,2 mSv nas estimativas de dose anuais e mensais para
extremidade, portanto, para essas medi¢cdes, nao ha valores iguais a zero no
histograma. De acordo com os dados obtidos nas medi¢bes dos SMN, observou-se
que profissionais que injetam material radioativo ndo teriam como receber doses

abaixo do nivel de registro, nem mesmo no punho, que fica mais distante do material
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radioativo que os dedos. No caso do GDOSE, a grande quantidade de valores de dose
zero para extremidade (25% dos profissionais de Enfermagem) poderia ser explicada
em algumas situa¢des, tais como: ndo uso ou uso incorreto do dosimetro de
extremidade, realizacdo de outras funcdes, que ndo manipular material radioativo e

baixa demanda de paciente.

Com base nos dados do GDOSE no ano de 2010, observa-se que 3% das
estimativas de dose equivalente anual na mao dos profissionais de Enfermagem
ultrapassou o limite anual de dose de extremidade de 500 mSv estabelecido pela
CNEN.

Em geral, tanto nas medicbes dos SMN quanto no GDOSE, as doses de mao
foram maiores para os IOE que preparavam o radiofarmaco do que para os que
injetavam. As doses de térax, em geral, foram maiores para a Enfermagem do que
para os TMN nos SMN medidos e para as doses maximas do GDOSE. O mesmo néo
ocorre com o0s valores de média e mediana do GDOSE, que apresentam valores

maiores para os TMN.
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CAPITULO 5

CONCLUSOES

Os principais resultados obtidos neste trabalho foram os seguintes:

1. Os resultados obtidos neste trabalho sdo compativeis com os de outros
estudos.

2. As doses ocupacionais em SMN sdo maiores na preparagdo que na injecao.
Em geral, a dose na preparagdo em SPECT é maior do que em PET. A dose na
injecdo em PET é maior do que em SPECT.

3. Independentemente das diferencas entre técnicas usadas, as partes mais
expostas das maos tendem a ser as pontas dos dedos indicador e médio da mao nao
dominante para os IOE que realizam preparagédo do radiofarmaco e o dedo indicador
da mé&o dominante para os que realizam injecdo em SMN com SPECT e
fracionamento e injegcdo em PET. Desta forma, medigbes com anéis dosimétricos
usados na base do dedo mais exposto estimam melhor a dose equivalente de
extremidade do que pulseiras. Mesmo assim, o valor medido por um anel dosimétrico
pode subestimar, em média, por um fator 2 a dose equivalente da mdo no caso de
injecdo em SPECT. No processo de preparacdo de SPECT e nas atividades de PET,
anéis usados na base do dedo mais exposto estimam bem o valor dessa dose.
Medicdes com pulseiras podem subestimar até por um fator 20 no caso de preparagao
do radiofarmaco em SPECT. Nos demais casos estudados o fator de correcao é da
ordem de 10. Entretanto, para uma correcdo mais exata, € necessaria a realizacdo de
um estudo especifico da distribuicdo das doses de cada IOE em cada SMN, ja que a
diferenca na distribuicdo das doses, principalmente nas maos, esta ligada a forma

como o material radioativo € manipulado.

4. O numero de SMN operando no Brasil vem crescendo consideravelmente ao
longo dos anos em todas as regides do pais. A maior concentracdo de SMN (54%)
encontra-se na regido Sudeste, a regido mais desenvolvida e de maior populacao
(42%). A distribuicdo geogréfica do percentual de nimero de SMN do Brasil tem se
tornado menos desigual e esta se aproximando da distribuicAo da densidade
demogréfica brasileira. Em 1987, o Brasil possuia um total de 122 SMN, com 69%
deles no Sudeste, 15% no Sul, 11% no Nordeste, 4% no Centro-Oeste e 1% no Norte.

Este numero evoluiu para 253 no ano 2000, 406 em 2010 e atualmente sdo 421 SMN,
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sendo 54% no Sudeste (42% da populacéo), 16% no Sul (15% da populagéo), 15% no
Nordeste (28% da populagéo), 10% no Centro-Oeste (7% da populacéo) e 5% (8% da
populacdo) no Norte; tornando os procedimentos diagnésticos e terapéuticos de
medicina nuclear mais acessiveis para a populacdo. Apesar de a maioria dos SMN
ainda estar localizada nos grandes centros urbanos, ndo existe mais estado sem SMN.

5. Com o numero crescente de SMN houve o aumento da necessidade de
profissionais e de suas cargas horéarias de trabalho. No sistema nacional GDOSE h&
755 I0OE registrados no ano de 1987 em SMN e, em 2010, este nimero chegou a
4134. Alguns IOE, principalmente Médicos e Fisicos, trabalham em varios SMN. Existe
registro de um Fisico Médico que trabalha em 11 SMN e Médicos que trabalham em
até 7 SMN. Houve também uma maior necessidade de maior especializacdo da
equipe. Trabalhos antes realizados por TMN, agora séao divididos com pessoal de
Enfermagem. Em 1987, apenas 7% dos IOE eram de Enfermagem, com 44% de TMN.
Em 2010, 23% do staff era de Enfermagem e 29% de TMN. Médicos e Fisicos
mantiveram-se com uma mesma proporgao: cerca de 25% de Médicos (24% em 1987
e 29% em 2010) e menos de 5% de Fisicos (2% em 1987 e 3% em 2010).

6. Dos IOE monitorados no térax para estimativa de sua dose efetiva, mesmo
em 2010, apenas uma pequena parcela usava adicionalmente dosimetros de
extremidade, sendo 12% de pulseiras e 3% de anéis dosimétricos. Ninguém utiliza
dosimetro para estimar dose equivalente de cristalino. De todos os IOE que usam
dosimetros de extremidade 61% € de TMN e 23% de Enfermagem, que sdo as
funcbes que executam a manipulacdo do material radioativo. Mas, mesmo assim,
apenas 31% dos TMN e 16% da Enfermagem usam dosimetros de extremidade,
mesmo com um percentual muito grande de risco de equivalente de dose anual acima
do limite anual de 500 mSv. Esse percentual deve melhorar com a publicacdo da
atualizagdo da Norma CNEN NN 3.05 (CNEN,2013), que obriga o uso adicional de

dosimetro de extremidade para os IOE que manipulam ou administram radiofarmacos.

7. Considerando os dados do sistema GDOSE, a dose coletiva em MN
aumentou de 1987 até 2005, tendo depois mantido certa estabilidade, com queda em
2009 e 2010. A dose efetiva média anual chegou a ultrapassar 3,0 mSv, em algumas
regides, de 1987 a 2010, mas tende a 1,0 mSv em 2010. As maiores doses efetivas,
como esperado, sdo recebidas por TMN e Enfermagem. Ao longo deste periodo, cerca
de 30% dos valores de doses anuais de térax para TMN se concentraram entre 1,0 e
6,0 mSyv, 40% foram de dose zero (menor que o nivel de registro mensal, < 0,2 mSv) e
apenas 1% excedeu 20 mSv. No caso de Enfermagem, estes percentuais foram

aproximadamente de 30% e 45%, e o numero de casos de dose efetiva anual acima
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de 20 mSv foi desprezivel (< 0,5%). A maioria (70%) dos Médicos e Fisicos receberam
dose zero e nenhuma dose acima de 20 mSv foi registrada. Cerca de 5% das doses
de térax de Médicos e Fisicos estéo entre 1,0 e 6,0 mSv.

8. Os profissionais de MN que manipulam os radiofarmacos tém suas maos
mais expostas do que o toérax, principalmente os TMN, seguido da Enfermagem.
Apesar do baixo uso de dosimetros de extremidade, os registros de medi¢des de anel,
do sistema GDOSE para TMN, evidenciam, no ano de 2004, cerca de 10% de valores
acima do nivel de investigacdo anual para dose equivalente de extremidade (150 mSv)
e de 2% em 2010. As doses de anel registradas para Enfermagem sao menores, com
apenas um caso de dose maior do que 150 mSv registrada em 2010. Nao houve
valores acima de 150 mSv nas medi¢Bes com pulseiras dosimétricas, nem para TMN
nem para Enfermagem, mas pulseiras podem subestimar por mais de uma ordem de

grandeza o valor da dose equivalente de extremidade em MN.

9. Para avaliar se os registros do GDOSE representam a distribuicdo de dose
ocupacional de TMN e Enfermagem, as doses registradas no GDOSE foram
comparadas com medicdes in loco em alguns SMN. Em geral, tanto nas medicbes
realizadas nos SMN estudados quanto analisando os registros do GDOSE, as doses
de mao foram maiores para os IOE que preparavam o radiofarmaco (TMN) do que

para os que injetavam (Enfermagem).

10. O dosimetro de térax parece estar sendo utilizado e medido
adequadamente. As estimativas das doses efetivas, tanto a partir das medi¢cGes deste
trabalho, quanto dos dados do GDOSE, apresentam valores compativeis com as
praticas de SMN. Estes resultados concordam com estudos realizados em outros
paises. Este trabalho indica que o valor medido por dosimetros de térax possa ser
usado como estimativa da dose equivalente de cristalino, exceto para TMN na pratica
de preparacdo em SMN de SPECT. Neste caso, a dose equivalente de cristalino &

cerca de 2 vezes maior do que a dose de torax.

11. Os locais onde este estudo foi realizado apresentavam boas praticas de
radioprotecdo, o que ndo deve ser o caso de todos os SMN registrados no GDOSE.
Mesmo assim, diferentemente da dose efetiva, a possibilidade dos IOE receberem
doses equivalentes de extremidade maiores do que o limite anual é real nesses SMN.
Isto ndo é representado nos registros do GDOSE, se nado forem feitas corre¢des nos
valores medidos pelos dosimetros de extremidade, principalmente pulseiras. Além
disto, parece haver um problema de uso inadequado ou falta de uso dos dosimetros

de extremidade, devido ao grande nimero de doses zero registradas no GDOSE. As
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medicdes deste trabalho indicam ser dificil realizar as tarefas de preparagéo e injecéo
de radiofdrmacos recebendo doses mensais nos dedos e no punho menores que
0,20 mSv.

12. Para reducéo das doses, 0 uso de blindagem de seringa/frasco parece ser a
maneira mais eficaz. Porém, é preciso um estudo detalhado para verificar sua eficécia,
principalmente em termos do tempo de manipulagdo. A habilidade do operador e a
utilizacdo de dispositivos de blindagem parecem ser mais importantes para determinar
a magnitude da dose do que a técnica empregada. Esta Ultima tem grande influéncia
na distribuicdo da dose nos dedos do IOE, ajudando na determina¢éo da localizacéo

do ponto mais exposto.
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RECOMENDACOES

Para continuidade deste trabalho, sdo sugeridos os seguintes estudos:

1. Continuacdo das medi¢des da distribuicdo de doses ocupacionais (torax,
méaos e cristalino) de TMN e Enfermagem em SMN para aumentar a
amostragem, englobando diferentes radionuclideos (incluindo emissores

beta) e diversos SMN de varios estados.

2. Estudos da influéncia de diferentes radionuclideos e do uso de diferentes
dispositivos de protecdo radiologica (protetores de seringa em SPECT e
equipamentos de injecdo automatica em PET, por exemplo) na dose

ocupacional em SMN.

3. Atualizagdo da andlise de tendéncia dos dados de doses ocupacionais do
GDOSE.

Em termos da radioprotecdo no Brasil em SMN, este trabalho indica a

necessidade de aperfeicoamento em algumas atividades regulatoérias. Séo elas:

1. Regulamentacdo da autorizacdo (certificacdo) de funcionamento de servicos
de monitoracéo individual de extremidade e de cristalino.

2. Definicdo de parametros para uso de dosimetros individuais de extremidade
e para interpretacdo de suas medi¢Ges para uma melhor estimativa da dose
equivalente de extremidade. Para auxiliar neste trabalho, deveréa ser enviado,
para a Diretoria de Radioprotecdo e Seguranca Nuclear da CNEN, um
relatério apresentando um resumo dos resultados obtidos neste trabalho. Este
relatério pode ser enviado também para SMN, SMIE e outros interessados,

conforme demanda.

3. Elaboragéo, para envio aos SMN e aos SMIE, de um guia de utilizacido de
dosimetros individuais, padronizando os pontos do térax, da(s) mao(s) e do
rosto, onde estes tipos de dosimetros devem ser utilizados e como
interpretar suas medicdes para estimar melhor as doses efetivas e as doses

equivalentes de extremidade e de cristalino.
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APENDICE A

1. Grandezas relevantes
1.1. Atividade

A atividade (A) de um material radioativo é a taxa média de decaimento, ou seja,

€ o numero de transformac@es nucleares por unidade de tempo (t).
A= d_N = AN (A.1)
dt

onde,
N = ndmero de nucleos radioativos contidos na amostra ou material no instante t;
A = constante de decaimento radioativo para o radionuclideo (t™%).

A unidade de atividade no Sistema Internacional (SI) é o bequerel (Bq), que
corresponde a uma transformac&o por segundo (s™). A unidade antiga para a atividade

€ o Curie (Ci), originalmente definido como o niumero de desintegragdes por segundo

que ocorre em uma massa de 1 g de 22°Ra, que corresponde a 3,7 x 10" bequeréis.

Com o passar do tempo, o nimero N de atomos radioativos em uma amostra
decai, consequentemente a atividade A de uma amostra também diminui. Integrando a

equacdo diferencial (Equacéo A.1), chega-se a uma expressdo matematica para N(t):
N(t) = N(0)e ™ (A1)
onde,
N(t) € o nUmero de atomos existentes em uma amostra ap4s um tempo t;
N(0) é o numero de atomos existentes na amostra no instante t=0;
A = constante de decaimento radioativo para o radionuclideo (tempo™);
e™ = fator de decaimento.

Como a atividade é proporcional ao nimero de atomos N, podemos usar as

equacdes 1 e 2 deste apéndice para chegar a equacao:

A(t) = AQ)e " (A2)
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onde,
A(t) é a atividade da amostra ap6s um tempo t;
A(0) é a atividade da amostra no instante t=0.

A meia vida (T1,) de um radionuclideo é o tempo necessario para que metade
dos atomos radioativos de uma amostra decaia, ou seja, € 0 tempo necessério para
que a atividade de uma amostra de radionuclideo seja reduzida a metade. Relaciona-
se a meia vida e a constante de decaimento por meio da Equacéo A.4, que se origina
da Equacao A.3 (ATTIX, 1986, TAUHATA et al., 2013, CHERRY et al., 2003).

In2
T1/2 = 7 (A3)

1.2. Dose absorvida

A dose absorvida (D) é uma grandeza fisica fundamental, sendo relevante para
todos os tipos de campos de radiacdo, diretamente ou indiretamente ionizante, bem
como para qualquer fonte de radiacao distribuida dentro de um meio absorvedor.

A dose absorvida é definida pelo quociente entre de e dm (Equacédo A.5), onde
de é a energia média depositada pela radiacdo ionizante na matéria de massa dm, em

um ponto de interesse (ICRU, 1993).

D= d—g (A.4)
dm

A unidade dessa grandeza no Sl é o joule por quilograma (J/Kg), que recebe o
nome especial de gray (Gy).

Para fins de protecdo radiol6gica, € util definir uma dose média no 6rgdo ou
tecido. Assim, a dose absorvida média no 6rgdo ou tecido (D7) é definida pelo
quociente da energia total depositada no 6rgédo ou tecido (¢) pela massa deste (m)
(Equacéo A.6) (ICRU, 1993).

D, = E (A.5)

133



1.3. Kerma

O kerma (kinetic energy released per unit of mass) (K) é definido como o
quociente de dEr, por dm (Equacdo A.7), onde dEt, € a soma das energias cinéticas
iniciais de todas as particulas carregadas liberadas por particulas ndo carregadas
(particulas neutras ou fotons), incidentes em um material de massa dm (ICRU, 1998).

K:%% (A.6)

A unidade da grandeza kerma no Sl € o gray.

Como o kerma inclui a energia recebida pelas particulas carregadas,
normalmente elétrons de ionizagdo, estes podem dissipa-la nas colisbes sucessivas
com outros elétrons, ou na producgéo da radiagdo de freamento; como apresentado na
Equacéo A.8 (ATTIX, 1986):

K=K, +K, (A7)
onde,

K. = kerma de colisdo, quando a energia € dissipada localmente por ionizacdes
e/ou excitagoes;

K; = kerma de radia¢cédo, quando a energia é dissipada longe do local, por meio

dos raios X.

Quando ha equilibrio de particulas carregadas ou equilibrio eletrénico de
particulas carregadas (EPC), o kerma de colisdo € igual a dose absorvida
(Equacéo A.9) (ICRU 1993, TAUHATA et al.,2013):

D=K (A.8)

1.4. Equivalente de dose

O equivalente de dose (H) é o produto da dose absorvida D em um ponto de
interesse no tecido e o correspondente fator de qualidade Q neste ponto (ICRU,1993,
ICRP,2007).

H=Q-D (A.9)
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A unidade da grandeza equivalente de dose no Sl € o J/kg, que recebe o nome

especial de sievert (Sv).

O fator de qualidade Q é baseado na avaliagdo da eficiéncia biolégica relativa
(RBE) dos diferentes tipos de radiacdo com respeito aos efeitos estocasticos. Valores
de RBE sédo dados como a relacdo entre as doses absorvidas de dois tipos de
radiacdo produzindo um mesmo efeito bioldgico nas mesmas condi¢des de irradiacao.
O RBE est4 relacionado com a densidade de ionizacdes ao longo do caminho das
particulas carregadas no tecido. Dessa forma, o valor de Q é obtido como uma funcéo
da transferéncia linear de energia (LET ou L) das particulas carregadas na agua
(ICRP, 2007, CNEN,2011a).

1 L <10keV / um
Q(L)=40,32L-2,2  10<L <100keV / um (A.10)
300/+/L L >100keV / zm

1.5. Dose equivalente no tecido ou 6rgao T

A dose absorvida média em um 6érgdo ou tecido (H;) € um indicador da
ocorréncia de efeitos biolégicos. Entretanto a probabilidade de feitos estocasticos
depende da qualidade da radiacao, ja que diferentes tipos de radiacdo podem produzir

diferentes danos para uma mesma dose absorvida.

A grandeza dose equivalente Hy leva em consideracéo a qualidade da radiagéo,
sendo definida como o valor médio da dose absorvida em um tecido ou 6rgao (T),
obtido sobre todo o tecido ou 6rgdo, para todos os tipos de radiacdo (R) (Equacao
A.12).

H, => w.D, (A.11)
R

Onde D+ é a dose absorvida média no tecido ou 6rgdo T devido a radiacdo R e
wr € o fator de peso da radiagcéo correspondente (LNMRI,2002, ICRU,1993).

A unidade da grandeza dose equivalente no Sl também é o sievert.

Na Tabela Al estdo indicados os mais novos fatores de peso da radiacdo (wg)
recomendados pela ICRP (ICRP,2007) e pela posicdo regulatoria. 3.01/002
(CNEN,2011a).
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Tabela Al. Fatores de peso, wWR, para diferentes tipos de radiacbes (ICRP,2007,
CNEN,2011a).

Fator de peso daradiacéo (wg)

Tipo de radiacéo

ICRP 103 CNEN NN 3.01
Foétons 1 1
Elétrons e mions 1 1
Prétons, exceto os de recuo 2 5 (energia > 2keV)
Particulas alfa, fragmentos de fisséo,
; 20 20

nacleos pesados
Néutrons, energia: < 10 keV * 5

10 keV a 100 keV * 10

>100 keV a 2 MeV * 20

>2 MeV a 20 MeV * 10

>20 MeV * 5

Y Uma funcdo continua de energia de néutrons. O gréfico da Figura 5 apresenta os
fatores de peso da radiacdo, wg, para néutrons versus a energia dos néutrons.

1.6. Dose efetiva

Para estimar o risco causado por uma determinada exposicdo a radiagéo,
somente a dose absorvida ndo é suficiente, ja que os efeitos da radiag&o ionizante ndo
dependem somente dessa grandeza. Existem outras variaveis que também
influenciam nos efeitos da radiacdo ionizante, tais como: tipo de radiacdo, da
distribuicdo da absorc@o de energia no tempo e espago dentro do corpo humano,
assim como da radiossensibilidade dos tecidos ou 6rgdos expostos. A grandeza dose
efetiva foi entdo criada para especificar a quantidade de exposicdo que esta

guantitativamente relacionada a probabilidade de efeitos estocasticos no corpo
humano (todas as partes do corpo) para todos os tipos de radiacdo (ICRP, 2007).

A dose efetiva (E) é definida como a soma ponderada das doses equivalentes
em todos os tecidos ou 6rgdos do corpo e pode ser calculada a partir da Equacéo
A.13.

E=>wH, =>w>w.D,, (A.12)
T R

T

Onde H; é a dose equivalente no tecido ou 6rgdo T e wy é o fator de peso para o
tecido ou 6rgdo T correspondente, que esta relacionado a suscetibilidade dos

diferentes tecidos aos danos da radiacdo (ICRU,1993).
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Os mais recentes valores de wy recomendados pela ICRP (ICRP, 2007).estdo

representados na Tabela A2 deste apéndice, assim como os valores recomendados

pela CNEN (CNEN,2011a).

Tabela A 2. Fatores de peso para os tecidos ou 6rgéos (ICRP, 2007, CNEN,2011a).

Fatores de peso dos tecidos (w)

Orgéo / tecido

ICRP 103 CNEN NN 3.01

Gonadas 0,08 0,20
Medula éssea (vermelha) 0,12 0,12
Célon 0,12 0,12
Pulméo 0,12 0,12
Estdmago 0,12 0,12
Bexiga 0,04 0,05
Mama 0,12 0,05
Figado 0,04 0,05
Esb6fago 0,04 0,05
Tireoide 0,04 0,05
Pele 0,01 0,01
Superficie 6ssea 0,01 0,01
Cérebro 0,01 -
Glandulas salivares 0,01 -
Tecidos/6rgdos restantes 0,129 0,05

(*) Os tecidos restantes especificados (14 no total) sé@o: adrenais,
tecido extratoracico, vesicula biliar, coragdo, rins, nddulos linfaticos,
musculos, mucosa oral, pancreas, préstata, intestino delgado, baco, timo,
Utero.

(**) Para fins de calculo, o grupo de tecidos restantes € composto
das glandulas suprarrenais, cérebro, regido extratoracica da area
respiratéria, intestino delgado, rim, musculo, pancreas, bago, timo e Gtero.
Nos casos em que um dos tecidos remanescentes mais expostos receba
uma dose equivalente mais alta dentre todos os érgdos, deve-se aplicar
um fator de peso de 0,025 a esse tecido ou érgdo e um fator de 0,025
ponderado por massa aos demais restantes.

A unidade da grandeza dose efetiva no Sl é o sievert (Sv).

A dose efetiva ndo pode ser medida diretamente no corpo. Para estima-la sédo

usadas grandezas operacionais, tais como o0 equivalente de dose individual, que

podem ser medidas na pratica.
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1.7. Equivalente de dose individual

A grandeza equivalente de dose individual, Hp(d), € uma grandeza operacional,
ou seja, € uma grandeza recomendada para medidas praticas em monitoracao
individual. Esta grandeza pode ser usada para todos os tipos de radiagcdo
(INMETRO,2007).

O equivalente de dose individual é definido como o equivalente de dose em
tecido mole, em uma determinada profundidade, d (expressa em milimetros), abaixo
de um ponto especifico sobre o corpo. A unidade de tal grandeza no Sl é também o
sievert (ICRU,1993, CNEN,2011a, CNEN,2011c). A CNEN, em seus documentos, esta
denominando essa grandeza como “equivalente de dose pessoal’. (CNEN,2011a,
CNEN,2011c). O Hp(d) é apropriado tanto para radiagbes fortemente penetrantes
guanto para radiagdes fracamente penetrantes, dependendo do valor da profundidade
de referéncia d usada. Para radiacdes fortemente penetrantes € determinado o uso do
Hp(10), que é o equivalente de dose individual em uma profundidade de 10 mm. Em
monitoragcdo individual, esta grandeza é utilizada para estimar a dose efetiva
ocupacional através da avaliagdo do dosimetro individual usado na posicdo mais
exposta do térax (CNEN, 2011c). Para radiacbes fracamente penetrantes, é
determinado o uso do equivalente de dose individual em uma profundidade de 3 mm,
Hp(3), para estimar a dose no cristalino; e em uma profundidade de 0,07 mm, Hp(0,07),
para estimar a dose equivalente na pele ef/ou extremidades (ICRU,1993,
CNEN,2011c).

Para a medicdo desta grandeza é necessario fazer uma calibracdo dos
dosimetros utilizando simuladores de corpo. As normas 1SO 4037-3 (1SO,1999) e IEC-
62387 (IEC,2012) padronizam o uso dos simuladores slab e rod para calibragdo de
monitores individuais, em um ponto onde o valor da taxa de kerma é conhecido.
Assim, sdo tabelados fatores de conversdo (Tabela A3) de kerma no ar para
equivalente de dose individual, Hp(d). Os fatores de conversédo da Tabela 12 foram

calculados para incidéncia normal e fonte de **'Cs.

Tabela A3. Fatores de conversdo entre as grandezas kerma no ar e eqluivalente de dose
individual e as respectivas profundidades (para incidéncia normal e fonte de 37Cs,)

Grandeza Fatores de converséo (Fy) Simulador Referéncia
Hp(0,07) 1,13 SvIGy rod (IEC, 2012)
Hp(3) 1,22 SVIGy slab (IEC, 2012)
Hp(10) 1,21 SVIGy slab (1SO, 1999)
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1.8. Dose individual

Atualmente, para avaliagcdo da dose efetiva para fotons, provisoriamente, por
determinagcdo da CNEN, a grandeza operacional utilizada, na sistematica de
certificacdo dos servigcos de monitoracdo individual externa do Brasil, é o “photon dose
equivalent” (H,), traduzido como “dose individual” (CNEN, 2011c) ou “equivalente de
dose para fotons” (LNMRI,2002). A grandeza operacional definitiva recomendada
também pela CNEN € o Hp(10) (CNEN, 2011c).

A grandeza Hy é definida para monitoracao individual externa como o produto do
valor determinado pelo dosimetro individual, usado na superficie do térax, calibrado
em termos de kerma no ar, pelo fator f = 1,14 Sv/Gy (CNEN, 2011c).

1.9. Dose coletiva

A dose coletiva € a expressao da dose efetiva total recebida por uma populacdo
ou um grupo de pessoas, definida como o produto do nimero de individuos expostos a
uma fonte de radiagdo ionizante pelo valor médio da distribuicdo de dose efetiva
desses individuos. A dose coletiva é expressa em pessoa.sievert (pessoa.Sv)
(CNEN, 2014).

A intencdo da grandeza dose coletiva é servir como um instrumento em
otimizacdo de protecao radiol6gica, principalmente para exposicdes ocupacionais
(ICRP, 2007).
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The large and growing number of patients undergoing nuclear medicine procedures and workers
involved in this practice requires continued efforts to improve the quality of diagnosis and to reduce the
radiological risk associated. In Brazil, external individual monitoring with a dosemeter located on the
thorax is compulsory for all workers in controlled areas. Extremity dosemeters are recommended in
activities where hand dose can be much higher than on the thorax. This is typically the case for nuclear
medicine procedures, but extremity dosemeters are not regularly used in Brazil. With the aim to study
the occupational dose distribution in the nuclear medicine staff during their tasks of preparation and
injection of radionuclides, Harshaw TLD chips of LiF:Mg,Cu,P (TLD-100H) were used for individual
monitoring on different parts of the worker body. As expected, all doses measured on the thorax were
Eye lens dose much lower than on the hands. For both Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) and
Extremities dose Positron Emission Tomography (PET), the dose to the fingers during preparation is about two orders of
TLD magnitude higher than in the thorax, and in the injection procedure, one order higher. The doses
received by the workers’ fingers varied widely depending on how they hold the syringe, but fingertips
always received higher doses. The dose values measured in the eye lens were 200% higher than the one
measured on the thorax.

Keywords:
Occupational dose
Nuclear medicine

© 2014 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Nuclear medicine is a powerful diagnostic tool, especially for
oncology. In typical nuclear medicine procedures, personnel
working with radiopharmaceuticals are subject to radiation expo-
sure. The external irradiation received on the hands of the workers
is higher than on their thorax, due to direct handling of the ra-
dionuclides. The most commonly used radiopharmaceuticals for
diagnosis are: ®F-fluorodeoxyglucose ('®F-FDG), with photon en-
ergy of 511 keV, for Positron Emission Tomography (PET) pro-
cedures; and **™Tc, with photon energy of 140 keV, used in Single

* Corresponding author.
E-mail addresses: analuiza@ird.gov.br (ALSL Kubo), claudia@ird.govbr,
clpmauricio@gmail.com (CL.P. Mauricio).

http://dx.dolorg/10.1016/j.radmeas.2014.04.021
1350-4487/© 2014 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Photon Emission Computed Tomography (SPECT) (Carnicer et al.,
2011). As the dose distribution in the extremities is non-uniform,
the conventional monitoring methods (dosimetric rings and
bracelets) may underestimate the hands’ skin equivalent dose,
because their most exposed part is usually the fingertips (Sans-
Merce et al, 2011). Furthermore, the dose distribution in the
hand may vary during a single procedure and from person to
person.

In Brazil, currently, there are 418 Nuclear Medicine Services
(NMS) and this number is increasing continuously (CNEN, 2013).
Brazilian regulatory agencies (CNEN and ANVISA) require external
individual monitoring, with a dosemeter located on the thorax, for
all workers of controlled areas. Extremity dosemeters are recom-
mended in activities where the hands’ dose can be much higher
than on the thorax, but is not compulsory. In 2011, the Brazilian
annual dose limit of eye lens was reduced from 150 mSv to 20 mSv/
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Fig. 1. Medical staff during preparation (A) and injection (B) in SPECT.

year (CNEN, 2011a), but it is not yet being monitored. The recom-
mended operational quantity for individual monitoring is the per-
sonal dose equivalent Hy(d,«), defined as the dose equivalent in soft
tissue at an appropriate depth, d, below a specified point in the
body, for an incidence irradiation angle,  (ICRU, 1993). To estimate
the skin hand equivalent dose, the operational quantity Hy(0.07,0)
is used; and for the equivalent dose to the eye lens, Hy(3,0). For
effective dose evaluation, Hp(10,0) measured in the most exposed
part of the thorax is advised. However, provisionally, the quantity
still in use in Brazil, for effective dose evaluation, is the photon dose
equivalent Hy, defined as the value obtained with the individual
dosimeter, used on the surface of the thorax, calibrated in terms of
air kerma multiplied by a factor of 1.14 Sv/Gy (CNEN, 2011b).

This work presents the results of a study on the distribution of
the occupational dose in the two most critical activities of NMS for
both PET and SPECT exams: the radiopharmaceutical preparation
and its injection into the patients. The main objective of this work is
to give more information about the dose distribution in both hands
and in the lens of the eyes of the NMS staff, which may lead to a
better interpretation of the individual monitoring measurements.

2. Nuclear Medicine Services studied

This study was performed at two SPECT NMS located at Rio de
Janeiro and two PET NMS, one located at Rio de Janeiro and another

at Sao Paulo, Brazil. About half of the staff of these NMS has vol-
unteered to join this project.

In SPECT, during the preparation of the radiopharmaceutical, the
workers are involved in the elution of **™Tc (from the **Mo—"™Tc
generator) and the preparation of **™Tc-labeled compounds for
diagnostic procedures. They usually use a vial shielded with 6 mm
lead, but not always. From these vials, syringes with the appro-
priate activities are prepared to be used in the exams. Those sy-
ringes are always handled without shield. Nurses manipulate these
syringes to inject radiopharmaceuticals in patients. Fig. 1 shows
photos of both procedures.

In the studied PET service, the same technician does both tasks:
dose preparation and injection. For the fractionating of doses, they
use a manual device shielded with 30 mm lead, as can be seen in
Fig. 2A. Then, the dose is transferred to a syringe, and its activity
measured in a dose calibrator. Afterward, the syringe is protected
by a 6 mm tungsten shield and brought to the patient for injection.
Fig. 2B shows one injection procedure. After injection, the techni-
cian takes the syringe in the shield back to the radiopharmacy.

3. Methodology

Eight radiopharmacists, five technicians and three nurses were
monitored during the tasks of preparation and injection of the ra-
diopharmaceuticals into  patients undergoing diagnostic

Fig. 2. Medical staff during preparation (A) and injection (B) in PET.
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Table 1
Number of employees, according to their practices and years of experience.
SPECT PET
# of Monitored  Years of # of Monitored ~ Years of
individuals experience  individuals experience
Preparation 1 <1 0 <1
4 3-5 4 3-5
3 =15 1 =15
Total = 8 Total = 5
Injection 2 3-5 4 3-5
=15 1 =15
Total = 3 Total = 5

examination. Table 1 presents the number of workers doing each
task grouped by their experience time. The majority of them have
experience of 3—5 years. Others have more than 15 years of expe-
rience, and only one less than one year, with only six month on the
job.

The monitoring was performed using packs of five TLD-100H
chips. Each worker wore 20 of those packs: 18 on the wrist and
fingers of both hands, one on the forehead (K) and one on the
thorax (]). Fig. 3 shows the position of each dosemeter on the left
hand (A, B, C, D, E, F, G, H and 1). The same has been done for the
right hand.

The TLD packs were secured to a glove and the staffs were
advised to wear another rubber gloves on the dosemeters to avoid
any possible radioactive contamination. TLD were placed immedi-
ately before the beginning of each practice (preparation or injection
of radiopharmaceuticals) and removed soon after its end. The TLD
were kept all together in a low-background-radiation area when

Fig. 3. Position of each TLD pack on the hand.

not in use. During all measurements, parameters such as the name
of the NMS, the date, the type of procedure (preparation or injec-
tion), the number and position of each dosimeter pack worn, the
activity handled, the exposure time, a code for the professional
name and any other special comments were recorded. Staff was
monitored over multiple working days (ranging from 1 to 8 days),
varying according the availability of each individual. The results are
presented as average daily dose, dividing the total dose measured
by the number of days of TLD use for each individual.

The total dose measured in each position was obtained by the
average response of the TLD inside each pack, after calibration and
background correction. TLDs were prepared, calibrated and evalu-
ated following the routine procedures of the Thermoluminescent
Dosimetry Laboratory of the Instituto de Radioprotecdo e Dosime-
tria (IRD) at Rio de Janeiro. The individual sensitivity of all TLD was
calculated after 5 irradiation free in air, with electronic equilibrium,
of all TLD in an IRD traceable Cs-137 source beam, with air kerma
values from 0.1 to 1.5 mGy. The calibration in Hp(d,0) has been done
in the same beam, using 1SO conversion coefficients (IS0, 1999; 150,
2000) and air kerma values of 1.0 mGy. For Hy(10,0) and Hp(3,0), the
TLD packs were irradiated on the front face of an I1SO water slab
phantom. For H,(0.07,0), an 1SO PMMA rod phantom was used. As
all radiopharmaceuticals energies are higher than 100 keV, energy
dependence of the TLD response is assumed to be unity. At position
Atol, Hy(0.07) was used to estimate extremity equivalent doses; at
position K, Hp(3) to estimate the eye lens equivalent dose; and
Hy(10)at position ], to estimate the effective dose. Initially all points
shown in Fig. 3 were monitored; but afterward, only the points A, B,
C, D and I were measured. This decision was based on our pre-
liminary measurements, where it was found that these points
received the highest doses and because the same results had
already been verified by other authors (Carnicer et al., 2011; Sans-
Merce et al., 2011).

4. Results

Tables 2 and 3, respectively for SPECT and PET NMS, show a
summary of the results of the TLD measurements, considering the
average daily dose. As expected, all doses measured on the thorax
were much smaller than in the hands. During preparation, the
doses on the thorax were even lower than at injection procedures,
because of the additional shielding provided by the lead tabletop.

Table 2
Average daily dose range (mSv) and ratios between mean measured dose in each
point and thorax dose for SPECT procedures (position/thorax).

Positions SPECT
Preparation Injection
Dose range Position/ Dose range Position/
(mSv/day) thorax (mSv/day) thorax
Thorax 0—-0.06 mGy 1.0 0.01-0.03 1.0
Eye lens 0.01-0.02 1.3 0-0.02 0.7
Dominanthand A 0.74-528 100.8 0.03-0.14 9.6
B 0.73-958 154.1 0.05-0.84 15.4
C 0.95-7.15 86.8 0.04-0.46 9.7
D 0.57-7.01 123.3 0.04-0.48 10.1
I 0.08-0.29 234 0.02-0.06 22
Non-dominant A 1.59-2.24 1916 0.10¢ 7.0
hand B 1.21-5.94 317.8 0.28° 19.5
C  262-315 288.7 b b
D 0.99-6.28 346.2 0.19* 135
I 0.09-0.35 244 0.03* 23

# Due to technical problems, it was not possible to obtain data from more warkers
during injection in SPECT.
b Not measured.
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Table 3
Average daily dose range (mSv) and ratios between mean measured dose in each
point and thorax dose for PET procedures (position/thorax).

Positions PET
Preparation Injection
Dose range Position/ Dose range Position/
(mSwv/day) thorax (mSv/day) thorax
Thorax 0.01-0.02 1.00 0.04-0.06 1.00
Eye lens 0.02-0.05 292 0.02-0.04 0.85
Dominant hand A 1.01-382 156.94 0.87-1.28 17.96
B 151-369 18346 1.05-1.99 36.41
(o 205-3.28 146.83 1.24-157 19.57
D 1.03-371 152.70 0.97-1.29 2217
[ 0.19-1.27 56.84 0.13-0.14 3.42
Non-dominant A 027-241 126.25 0.44-0.73 16.13
hand B 0.39-3.48 181.91 1.18—-1.20 3216
c 376" 376.30 0.59° 15.21
D 034-25 13223 0.78—-0.84 21.95
I 0.07-0.08 41.23 0.11-0.15 3.61

2 Due to technical problems, it was not possible to obtain data from more workers
during injection in PET.

The dose to the fingers was about two orders of magnitude higher
than in the thorax, during preparation; and one order higher in the
injection procedures. These tables show that the range of measured
values for a same procedure can vary widely. The doses received by
the workers’ fingers depend on several factors: the way in which
each worker holds the syringe, the handling of different radionu-
clide activities, the time spent per procedure, number of pro-
cedures per day, years of experience, among others. The highest
doses reported in Table 2 have been received by a technician
without experience (only 6 months), which took a long time to
prepare the radiopharmaceutical. For the others workers, with
more than 3 years of practice, no correlation between training and
dose have been found.

In SPECT services, all doses measured in the preparation of the
radiopharmaceuticals were higher than the doses received during
injection. This is because the activities manipulated in preparation
are higher than the activities manipulated in the injection, and the
time necessary to prepare, measure and fractionate the radio-
pharmaceuticals is also higher than the one to administrate it into
the patient.

The measurements in SPECT show that the non-dominant hand
received the highest doses. But, in PET, the dominant hand was the
one that received the highest dose. This fact can be explained only
due to the higher proximity to the radioactive material. In SPECT,
although the non-dominant hand being the one that holds the vial
with shielding, its activities are much larger than the one contained

Table 4
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in the injection syringe held with the dominant hand (Fig. 1). In PET,
the technician does not hold the shielded vial, since it is inside a
device (Fig. 2).

In SPECT, considering the data of this study, the dose at the
position where the dosimetric bracelet is worn was in the order of
4% of the dose at the most exposed fingertip, for preparation pro-
cedures; and 7% at injection. In PET, this ratio was about 7% in
preparation and 20% in injection.

In SPECT and PET services, during preparation of radiopharma-
ceuticals, the eye lens received doses 200% higher than the thorax,
which can be explained by its shortest distance to the radiation
source. But in injection, the radiopharmaceutical is closer to the
thorax, and the measured dose values on the thorax were larger
than those on the eye lens, according to what has already been
reported in the literature (Kopec et al,, 2011).

The estimated annual doses based on the measurements are
presented in Table 4. They were calculated considering 150 days/
year for SPECT and 100 days/year for PET. The highest estimated
annual doses were compared to the Brazilian dose limit through the
ratio between them. These results show that only workers doing
the task of SPECT preparation could receive equivalent dose in the
hands higher than the annual dose limit of 500 mSv. Even excluding
the measured doses in the hands of the inexperienced worker,
extremity doses can exceed the annual dose limit. The other
extrapolated annual doses are all below the annual limit, both for
hands and eye lens.

5. Conclusions

Staffs that manipulate radiopharmaceuticals may receive sub-
stantial radiation doses to their hands, particularly at the fingertips.
Extremity individual monitoring, in addition to the mandatory
whole body individual monitoring with thorax dosemeters, are
important tools for occupational dose optimization and could be
useful for SPECT and PET workers that do manipulation and in-
jection of radionuclides.

The hands' dose distribution is very sensitive as to how the
syringe is held, but the measured doses near to the index and
middle fingertips (B and D) were always higher than doses at where
dosimetric rings and bracelets are commonly used for routine in-
dividual monitoring. Therefore, these preliminary results indicate
that the use of dosimetric bracelet cannot be a good choice for
extremity monitoring, because it can severely underestimate the
equivalent dose in the hands, mainly for SPECT preparation pro-
cedures. With the new lower annual dose limit for eye lens adopted
in Brazil, equal to the effective dose limit, it is important to continue
this work for a better knowledge of the occupational nuclear
medicine equivalent dose in the lens of the eyes.

Estimated annual occupational dose derived from measurements compared with the Brazilian annual dose limit.

Annual effective dose

Annual equivalent dose

Annual equivalent dose

In the lens of the eye In hands
Measured Dose Maximum Measured Dose Maximum Measured dose Dose Maximum
dose range limit measured dose range limit measured range (mSv) limit measured
(mSv) (mSv) dose/dose (mSv) (mSv) dose/dose (mSv) dose/dose
limit (%) limit (%) limit (%)
SPECT
Preparation 1.0-3.0 (9.0)° 20 15 (45 1.8-33(95)" 20 17 (48)° 290-950 (1450)* 500 190 (290)°
Injection 1.5-45 23 1.0-15 75 7.5-126 25
PET
Preparation 1.0-20 20 10 20-50 20 25 75-380 500 76
Injection 1.0-60 30 20-40 20 23-200 40

# Dose measured in the single technician with less than 3 years of experience (only 6 months).
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