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RESUMO   

  

   

O objetivo do trabalho foi analisar os descritores de dose dos exames de tomografia 

computadorizada de crânio em um grupo de pacientes que apresentaram traumatismo 

craniano grave e submetidos a craniectomia descompressiva. Apesar de haver várias 

recomendações para que se evite a exposição radiológica desnecessária, poucos 

estudos analisaram sistematicamente as doses aplicadas nesta população envolvida. 

Os parâmetros dos exames de TC de crânio consecutivas de 14 pacientes foram 

analisados retrospectivamente durante o período do tratamento. Foram constatados 

valores médios de 120 kVp (95% CI de 0,5), 295 mA (95% CI de 5,0), faixa de 

varredura de 21,7cm (95% CI de 4,2), DFOV de 24,9 cm (95% CI de 1,8), CTDI de 

67,4 mGy (95% CI de 11,7), DLP de 1406,3 mGy.cm (95% CI de 398,7).  Em 

conclusão, os valores encontrados no estudo estão acima das recomendações de 

diversas diretrizes e geram preocupação para exposição radiológica excessiva em 

pacientes com TCE grave e craniectomia descompressiva.   

   

Palavras chave: Tomografia Computadorizada. Craniectomia Descompressiva. CTDI.   

DLP.  Engenharia Biomédica.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      



 

ABSTRACT   

  

The aim of the study was to analyze the dose descriptors of computed tomography 

examinations of the skull in a group of patients who had severe head trauma and 

underwent decompression craniectomy. Despite several recommendations to avoid 

unnecessary radiation exposure, few studies have systematically analyzed the doses 

applied in this population. The parameters of consecutive skull CT examinations of 14 

patients were analyzed retrospectively during the treatment period. Average values of 

120 kVp (95% CI of 0.5), 295 mA (95% CI of 5.0), scanning range of 21.7 cm (95% CI 

of 4.2), DFOV of 24.9 cm (95% CI 1.8), CTDI 67.4 mGy (95% CI 11.7), DLP 1406.3 

mGy.cm (95% CI 398.7).  In conclusion, the values found in the study were above the 

recommendations of several guidelines and cause concern for excessive radiological 

exposure in patients with severe TBI and decompression craniectomy.   

   

Keywords: Computed Tomography. Decompressive craniectomy. CTDI. DLP.    

Biomedical Engineering.   
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    1 INTRODUÇÃO   

   

               A Organização Mundial de Saúde (OMS) apresentou em 17 de maio de 2018 a 

publicação World Health Statistics 2018, a qual demonstra as mais recentes estatísticas 

mundiais de saúde com dados empíricos e estimativas relacionadas a morbidade, 

mortalidade, fatores de risco, cobertura de serviços de saúde e sistemas de saúde (WHO, 

2018).   

               De acordo com esta publicação as lesões ocasionadas pelos acidentes de trânsito 

aumentaram desde 2000 com um total de 1.25 milhões em 2013. A taxa de mortalidade 

relacionada a esse tipo de lesão foi 2.6 vezes maior em países de baixa renda (24.1 

mortes/100.000 habitantes) em comparação com os países de maior renda (9.2 

mortes/100.000 habitantes) (WHO, 2018).   

               As lesões cranioencefálicas de origem traumática representam a grande parcela 

dos pacientes com politraumatismo e, estatisticamente representam presença marcante 

com alto índice de registros de mortalidade e morbidade nos centros urbanos . (BRASIL, 

2015). A hipertensão intracraniana elevada e o edema cerebral encontram-se entre as 

complicações do traumatismo craniano grave e contribuem para o desenvolvimento de 

lesões secundárias com óbitos. Vários procedimentos são utilizados nos tratamentos clínico 

e cirúrgico da hipertensão intracraniana e edema cerebral grave.    

             A craniectomia descompressiva é um dos procedimentos utilizados quando a 

hipertensão intracraniana não pode ser controlada clinicamente e, consiste na retirada 

cirúrgica de uma região da calota craniana e abertura da dura-máter para reduzir a pressão 

intracraniana e permitir a expansão cerebral. (FALEIRO et al, 2014).   

               Pacientes que apresentam trauma cranioencefálico grave com craniectomia 

descompressiva precisam de acompanhamento radiológico periódico com utilização da 

tomografia computadorizada para visualizar a evolução das condições cerebrais, detecção 

de complicações e posteriormente realizar a programação da reconstrução craniana 

através da cranioplastia.   

               Para estimar a dose de exposição os pacientes são submetidos a exames de 

tomografia computadorizada e utilizados os descritores de dose que fornecem o Índice de 

Dose para Tomografia Computadorizada (CTDI- Computed Tomography Dose Index) e o 

Produto Dose Comprimento (DLP-Dose Lenght Product).    

                Como o CTDI e o DLP não fornecem uma informação sobre o risco da radiação 

e o potencial de efeitos a longo prazo sobre o corpo humano, também não permitem 
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comparações com outras fontes de radiação. Por isso a Dose Efetiva (E) foi introduzida 

pela Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP-International Comission 

Radiation Protection) em 1977 (ICRP, 1977) para fornecer uma dose baseada no risco da 

irradiação não homogênea no controle de doses ocupacionais o qual permaneceu até 1991 

(ICRP, 1991). A recomendação do ICRP 2017, por sua vez, estendeu a utilização do cálculo 

da radiação para a população de todas as faixas etárias, incluído também a exposição 

intraútero (ICRP, 2017).     

     Para as realizações dos cálculos de estimativa de E em exames tomográficos 

pode ser utilizado o produto dose-comprimento (DLP) em conjunto com coeficientes 

específicos (k) para ajustes de diferenças de idade e regiões do corpo, medidos com 

fantomas físicos, dosímetros termoluminescentes (TLD), ferramentas computacionais e 

com simulações de Monte Carlo (MC).     

                As ferramentas computacionais podem auxiliar na realização dos cálculos de 

estimativa de E através de calculadoras online, plataforma web browser, softwares 

utilizando fatores de conversão, simulação de MC com fantomas baseados em voxels em 

diferentes tipos de tomógrafos.   

                A partir disso, este trabalho tem como objetivo estudar as características e a 

quantidade dos exames realizados de tomografia de crânio em relação aos descritores de 

dose, referentes à dose de exposição em grupo de pacientes que apresentaram 

traumatismo craniano grave, os quais foram submetidos a craniectomia descompressiva e 

até a realização de cirurgias reconstrutivas, como a cranioplastia e simulação através de 

ferramenta computacional com plataforma web browser com objetivo educacional.   

   

1.2 OBJETIVOS   

   

1.2.1 Objetivo Geral      

   

                O trabalho tem como objetivo estudar os descritores de dose dos exames de 

tomografia computadorizada de crânio em um grupo de pacientes que apresentaram 

traumatismo craniano grave e foram submetidos a craniectomia descompressiva.   
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1.2.2 Objetivos Específicos      

   

                Realizar coleta dos exames de Tomografia Computadorizada Multidetector de 

Crânio em formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) de pacientes 

submetidos à Craniectomia Descompressiva do Serviço de Diagnóstico por Imagem em 

Hospital Público de Traumatologia em Curitiba, Paraná no período de 10/01/2014 até 

10/10/2015;   

                Analisar as características dos pacientes em relação: idade, sexo, tipo de 

traumatismo e número de exames realizados;    

                Comparar os valores de descritores de dose encontrados e comparar com os 

dados da literatura.   

   

1.2.3 JUSTIFICATIVA   

   

                O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) tem sido descrito como o principal 

determinador relacionado a mortalidade, morbidade e incapacidade em pacientes 

politraumatizados. Na classificação de TCE grave observa-se uma taxa de mortalidade que 

pode variar de 30 a 70%, com consequências neurológicas complexas ocasionando muitas 

vezes detrimento da qualidade da vida (OLIVEIRA et al, 2008). Assim, o traumatismo 

craniano representa um dos desafios no âmbito da saúde pública, devido ao aumento 

progressivo no mundo com maior incidência em países em desenvolvimento (MARSHALL 

et al, 1983).    

                A Tomografia Computadorizada tem papel fundamental na detecção de 

alterações cerebrais no trauma, sendo muitas vezes utilizado como método de auxílio na 

classificação e graduação destas lesões, apoio nas tomadas de decisões clínicas.         De 

acordo com STEIN et al., em 1993 quando ocorre uma piora na evolução do quadro clínico 

e neurológico nas primeiras 72 horas após o TCE é necessário repetir o exame.        

            No trabalho publicado por (DOVALES et al, em 2015), demonstraram a frequência, 

padrão de utilização e doses em exames de Tomografia Computadorizada (TC) em 

Sistemas de Saúde Pública no Brasil. As análises da utilização da TC por pacientes 

ambulatoriais através do Sistema Único de Saúde (SUS) estudadas no período de 2001 a 

2011, apresentaram um aumento de 17,5% na realização do exame no período de  

2008 a 2011, sendo  que as regiões com maior solicitação para todos os grupos foram: 

crânio, seguido das regiões do abdome, pelve e tórax. Os exames realizados em 
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pacientes pediátricos e adultos jovens representam 13% das TC (e em 9% quando 

utilizadas as padronizações por idade). Segundo os autores a utilização da TC no Brasil 

aumentou rapidamente e ainda permanece crescendo, e pode estar associado com a 

melhora no atendimento ao paciente.   

                A Tomografia Computadorizada é um dos métodos de diagnóstico por imagem 

que mais utilizam a radiação ionizante para análise das estruturas do corpo humano 

(JESSEN et al, 1999). A partir disso, há uma necessidade de determinar e analisar 

quantitativamente os descritores de dose em exames realizados de TC, principalmente 

quando são utilizados para monitorizar e acompanhar as evoluções de determinadas 

patologias, tratamentos e procedimentos cirúrgicos, pois nestas condições clínicas serão 

realizados vários exames durante o período de controle.  

              Em artigo de BRAMBILLA et al, 2020, relatam no artigo o resumo dos resultados e 

conclusões da Reunião Técnica sobre Exposição à Radiação de pacientes de 

Procedimentos Recorrentes de Imagem Radiológica, organizados pela IAEA (International 

Atomic Energy Agency) - Agência Internacional de Energia Atômica, com pesquisadores de 

26 países, ocorrida entre os dias 4 e 6 de março de 2019. Apesar das limitações e incertezas 

da utilização da dose efetiva, os autores demonstram alguns benefícios na sua utilização 

para estimar a CED (Cumulative effective dose) - dose efetiva cumulativa de radiação em 

pacientes que necessitam de exames tomográficos recorrentes e que possam ser iguais ou 

ultrapassar 100mSv.   

               De acordo com a Comissão de TC do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR)   

(FALEIRO et al, 2014), não existe um limite máximo estabelecido para o número de exames 

de TC que uma pessoa possa realizar, Contudo, é necessário lembrar sobre a justificativa 

do método ou seja uma indicação clínica respaldada no benefício da utilização do exame e 

a otimização dos protocolos com o princípio ALARA (As Low As Reasonably Achievable) -

o qual, de acordo com o princípio básico de proteção radiológica, estabelece que toda 

exposição à radiação ionizante deve ser mantida tão baixa quanto razoavelmente 

exequível.   

      

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                              21  

  

        

2 REFERENCIAL TEÓRICO   

   

   

2.1.1 Histórico da Tomografia Computadorizada   

   

                A TC revolucionou a área da Medicina na especialidade de Radiologia e 

Diagnóstico por Imagem, trazendo uma grande contribuição para detecção de patologias, 

possibilidade de analisar órgãos internos em vários planos com reconstruções multiplanar 

e tridimensional.     

                A origem da palavra tomos é grega o qual significa corte ou fatia e grafo que 

significa escrever (HSIEH, 2003). Na sequência, apresenta-se um histórico com o processo 

de construção do equipamento de tomografia do ponto de vista cronológico (CARVALHO, 

2007).   

                 Em 1917, JOHANN RANDON, matemático austríaco desenvolveu a 

“transformada de Randon” onde demonstrou que uma estrutura tridimensional poderia ser 

reproduzida a partir de um conjunto de projeções, e que mais tarde formaria a base 

matemática da TC (CARVALHO, 2007). Em meados de 1956, Ronald Bracewell, físico e 

radioastrônomo utilizou a transformada de Fourier e obteve solução matemática para 

reconstrução das regiões de radiação de microndas do sol  (CARVALHO, 2007).   

                Nos anos de 1963 e 1964, ALLAN COMARCK, físico e matemático trouxe uma 

contribuição fundamental com o desenvolvimento do algoritmo matemático para a 

reconstrução de imagens obtidas em várias projeções (COMARCK,1963). O primeiro 

protótipo de equipamento com aplicação clínica foi no ano de 1971, demonstrado pelo 

engenheiro GODFREY HOUNSFIELD com  realização de exames de crânio, sendo 

necessário cerca de 20 minutos para a aquisição e geração das imagens. Depois de vários 

testes experimentais, a primeira imagem com intuito de diagnóstico foi de uma paciente 

com suspeita de tumor cerebral em lobo frontal esquerdo, sendo estas primeiras imagens 

apresentadas no dia 20 de abril de 1972, no Congresso Anual do British Institute of 

Radiology (BIR). Em sua homenagem as unidades de densidade receberam o nome de 

unidades de Hounsfield (UH)  (CARVALHO, 2007).   

                 Pela invenção da TC, Hounsfield e Cormack receberam o prêmio Nobel de 

Medicina em 1979 (CARVALHO, 2007).   
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               No Brasil, o primeiro equipamento de tomografia foi instalado no Hospital da Real 

e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficência em 1977, e pouco tempo depois em 

28 de julho de 1977, outro aparelho foi instalado no Hospital da Santa Casa de Misericórdia 

no Rio de Janeiro (CARVALHO, 2007).   

               No Paraná também em 1977, na cidade de Curitiba o CETAC foi o primeiro centro 

de diagnóstico a receber o equipamento de tomografia e o segundo do Brasil a realizar os 

exames (ABRAMED, 2019).   

               A evolução da tecnologia trouxe novos avanços no campo da Radiologia e 

Diagnóstico por Imagem, trazendo outras gerações de equipamentos de tomografia 

(2º,3º,4º), helicoidais, multidetectores e dupla fonte, com melhora na qualidade da imagem, 

redução do tempo para a realização dos exames e diminuição dos preços dos aparelhos e 

dos exames  (OLIVEIRA, 2007, BUSHONG, 2008).    

   

 

2.1.2 Componentes do equipamento de Tomografia Computadorizada   

     

   

2.1.3 Console de Operação   

   

               O console de operação representa o painel de controle para a seleção adequada 

dos fatores técnicos, movimentos do gantry, mesa do paciente e utilização dos comandos 

do computador para a realização de reconstrução, transferência e arquivamento das 

imagens. Normalmente possui 2 monitores, o primeiro monitor é utilizado para inserir dados 

do paciente, como por exemplo: identificação do serviço de imagem, número do exame, 

nome, idade e sexo. O segundo monitor por sua vez, permite a visualização da imagem 

realizada do exame para depois submeter ao console de visualização do médico e posterior 

envio para o servidor (BUSHONG, 2008).     

   

2.1.4 Estação de Trabalho do Médico   

   

               Este console possibilita ao profissional médico buscar exames, imagens 

realizadas anteriormente e realizar manipulações das imagens, como por exemplo, brilho, 

contraste, ampliações, visualizações de regiões de interesse (ROI) e programas 

computacionais.   
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2.1.5 Computador   

   

                O sistema computacional é responsável pela geração das imagens tomográficas 

a partir do processamento dos sinais enviados pelos detectores de radiação. Para isso 

possui software específico que contém algoritmo especiais capazes de obter a imagem 

digitalizada apresentada no vídeo a partir dos sinais enviados pelos detectores (BUSHONG, 

2008).  A quantidade de dados a ser trabalhada para obter as imagens é muito grande e, 

por isso, o sistema computacional deve possuir alta velocidade de processamento. E, como 

as imagens médicas se apresentam em grandes pacotes, o sistema deve possuir uma 

elevada capacidade de memória para processamento e armazenagem. O núcleo do 

computador é composto pelo microprocessador e a memória primária, os quais determinam 

o período da finalização do exame e o surgimento da imagem ou também chamado de 

tempo de reconstrução.   

   

2.1.6  Gantry          

   

               Nesta região considerada a estrutura principal do tomógrafo, Figura 1 estão 

incluídos (na parte interna), o tubo de raios X, distribuição dos detectores, a região externa 

encontra-se localizados os comandos para inclinar o gantry, sistema laser para localização 

e alinhamento do paciente (BUSHONG, 2008; NERSISSIAN, 2011). Conforme 

característica representada na Figura 1   

                          Figura 1 - Vista interior do equipamento Philips com o Gantry do modelo Brilliance 

                                

                               Fonte: Hipermídia UTFPR Tomografia Computadorizada. Disponível em:       

                               http://200,134.10.33/hipermídia/imagens/documentos.pdf. Acesso em 02/09/2019                              
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2.1.7 Gerador de Alta frequência    

   

               Os geradores atuais possuem frequências elevadas (3000Hz) em comparação 

com os primeiros equipamentos e trabalham transformando a baixa tensão que entra na 

rede elétrica em uma tensão elevada que é necessária para a produção do feixe de raios 

X. (BUSHONG, 2008).   

   

2.1.8   Tubo de raios X   

   

               Os tubos de raios X da TC foram especialmente desenvolvidos devido à 

necessidade de adequação térmica com a utilização de rotores com velocidades elevadas 

para espalhar o calor. São utilizados para o revestimento do tubo de raios X, materiais 

metálicos e isolantes cerâmicos, os anodos são maiores e densos, com diâmetros de 

200mm e aplicação de outros materiais constituindo base de grafite, pois além de ser mais 

leve, possui maior capacidade para dissipar o calor em comparação com o tungstênio em 

aproximadamente 10 vezes. (BUSHONG, 2008).    

               Outra característica importante está diretamente relacionada ao tempo de vida útil 

destes tubos, pois pode durar entre 10 mil a 40 mil horas em comparação com os tubos 

convencionais que podem perdurar por um período de mil horas (BUSHONG, 2000; 

SEERAM, 2004 e BUSHONG, 2008).   

   

2.1.9   Filtros   

   

               O feixe de raios X em tomógrafos é polienergético e é necessário padronizar os 

feixes que chegarão ao paciente e logo após alcançarão os detectores para a construção 

da imagem. Nos equipamentos, utiliza-se um filtro com formato de gravata de borboleta 

(bow tie filter) o qual encontra-se localizado entre o tubo e o paciente. Os filtros promovem 

o endurecimento do feixe, com a capacidade de atravessar espessuras maiores ou que 

possuam maior densidade que as estruturas do paciente.         
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2.1.10   Tipos e Distribuição dos Detectores   

   

               Os tipos de detectores relacionados aos tomógrafos são a gás e cintiladores. Os 

detectores a gás, aplicados na 3a geração dos equipamentos, convertem de modo direto 

em sinais elétricos a radiação incidente e não estão sendo mais utilizados. Os detectores 

cintiladores são constituídos de tungstato de cádmio (CdWO 4) coberto por um material 

com capacidade refletora e conectado a fotodiodos. Quando os raios X atingem o material 

cintilador os fótons serão transformados em fótons de luz por interações fotoelétricas.   

               Os equipamentos de TC mutislice possuem vários detectores em uma distribuição, 

os quais podem ter a configuração de milhares, dependo da especificação do equipamento. 

Esta eficiência no arranjo destes detectores diminui a dose para o paciente, possibilita maior 

rapidez na renderização da imagem e consequentemente melhora na qualidade da imagem 

melhorando a razão sinal-ruído.     

               As empresas dos equipamentos de TCMD fabricaram dois tipos de fileiras de 

detectores: homogêneas (com o mesmo tamanho) e híbridas (com tamanhos diferentes), 

(HSIEH, 2003). Com o desenvolvimento acelerado da tecnologia os equipamentos 

possuem fileiras com detectores de 4,8,16,32,64,128 e 320. Um tomógrafo de 16 fileiras ou 

também chamado de canais com detector de 0,625mm de espessura, tem as  opções de 

escolher espessuras de corte de 0,625, 1,25, 2,5 e 5 mm com produção de 16,8,4 e 2 

imagens.     

   

2.1.11 Sistema de Aquisição e Transferência de Dados   

   

               Os detectores fazem a conversão dos fótons do feixe em sinais elétricos/ 

analógicos, os quais são transformados por um conversor analógico digital (CAD) em 

imagens digitais, na sequência são encaminhados para o computador para reconstruir a 

imagem tomográfica (SEERAM, 2001).     

   

2.1.12   Painel de Operações do Tomógrafo   

   

               O tomógrafo é comandado por um computador, o software possibilita várias 

funções, desde o registro e cadastro do paciente, escolha do protocolo para a realização 

do método, com adequado posicionamento e escolha de parâmetros técnicos adequados e 

posterior encaminhamento das imagens para avaliação do médico radiologista.   
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               A primeira etapa relacionada ao painel de operações do equipamento faz o 

registro e inserção de informações do paciente (nome, gênero, idade, peso e número do 

cadastro do exame).   

               Na sequência conforme solicitação médica e orientação do médico radiologista, 

inicia-se a programação do método. Exemplo; exames com a imagem frontal. Conforme 

característica que pode ser observada na figura 2 o painel inicial de configurações do 

equipamento do tomógrafo GE Discovery CT 750 HD.  

 

 

                                      Figura 2 Detalhe do modo pré-selecionado no painel  

 

                               Fonte: Hipermídia UTFPR Tomografia Computadorizada. Disponível em:       

                               http://200,134.10.33/hipermídia/imagens/documentos.pdf. Acesso em 02/09/2019                              
   

                                                                                  

 

                                                           

               No Tomógrafo GE Discovery CT 750 HD é possível selecionar a região anatômica 

manualmente e também através da tecla de atalho nos exames de rotina.  No display do 

painel é possível indicar a região para aquisição da imagem conforme exemplificado na 

figura 3.    
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                          Figura 3- Na tela do aparelho é possível determinar o tipo de exame e protocolo   

 

                                    Fonte: Hipermídia UTFPR Tomografia Computadorizada. Disponível em:       

                                http://200,134.10.33/hipermídia/imagens/documentos.pdf. Acesso em 02/09/2019                                                                 
 

                                                                                                

                  A figura 4 exemplifica a configuração no display do tomógrafo selecionando; 

posicionamento, plano de topograma, tensão, início e fim da varredura na mesa de exame.   

           

               Figura 4 - Detalhe da marcação feita através do equipamento determinando início e fim da varredura      

     
                                                  Fonte: Hipermídia UTFPR Tomografia Computadorizada. Disponível em: 

                                        http://200,134.10.33/hipermídia/imagens/documentos.pdf. Acesso em 02/09/2019 
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2.1.13     Medidas de Dose em Tomografia Computadorizada   

   

               A crescente utilização da tomografia computadorizada como método diagnóstico 

tem aumentado nas últimas décadas nos Estados Unidos, Europa e Brasil (KALRA, 2004; 

BERRIGTON, 2004; DOVALES, 2015) e representa uma das maiores causas de exposição 

de radiação com origem médica (LINTON, 2003).       

               Para compreender a dose de exposição que um paciente recebe durante a 

realização de um exame é necessário conhecer os métodos que são utilizados para medir 

a dose em TC. Os descritores padrões utilizados no momento para caracterizar a dose de 

exposição relacionada a TC são: CTDI (Computed Tomography Dose Index) que 

corresponde ao Índice de Dose para Tomografia Computadorizada e o DLP (Dose Length 

Product) que representa o produto dose comprimento.   

   

2.1.14 CTDI (Computed Tomography Dose Index) Índice de Dose para Tomografia 

Computadorizada   

   

               O CTDI é definido pela fórmula da integral do kerma no ar  para uma rotação do 

tubo de raios X, dividida pela colimação do feixe (N x T), medida em um simulador padrão 

de cabeça (16 cm de diâmetro) ou de abdome (32 cm de diâmetro), ao longo do eixo de 

rotação ou Z (AAPM, 2008; KALENDER, 2000). A fórmula matemática da equação 1 

apresenta a integral do kerma no ar. Representada na equação1   

  

  

                                                

               Onde:   N - representa o número de cortes tomográficos adquiridos em uma única rotação                          
T - Corresponde a espessura de cada corte                          
D – Dose ao longo do eixo z                                    dz – dose correspondente 

a unidade em mGy   

   

               O CTDI caracteriza a dose média absorvida ao longo do eixo Z, sendo utilizado 

como medida padrão para avaliação e comparação de procedimentos, protocolos e 

equipamentos, são utilizados também para cálculo dos níveis de referência em Diagnóstico 

(NRD), mas não representam a dose do paciente (KALENDER, 2000).    

Atualmente possui algumas variações como por exemplo:   
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-CTDIFDA: empregado pelo Food and Drug Agency (FDA) que é estabelecido como dose de 

radiação para uma secção o qual engloba a radiação espalhada para uma distância 

correspondente a 14 cortes, sendo 7 secções nos dois sentidos. A equação da fórmula 

integral matemática da figura 2 demonstra uma variação utilizada pelo FDA na equação 2   

  

  
  

                       Onde:   N - representa o número de cortes tomográficos adquiridos em uma única rotação   

                        T - Corresponde a espessura de cada corte                          
D – Dose ao longo do eixo z                                    dz – dose  

correspondente a unidade em mGy   

   

- CTDI100: utiliza-se uma câmara de ionização com formato de lápis, com extensão de 

100mm para possibilitar uma medida do CTDI100 na configuração de dose absorvida no ar 

(mGy). Neste caso há necessidade de inclusão da dose de exposição a partir de um único 

corte axial, os limites são de ±50mm. A fórmula da integral da dose absorvida no ar em mGy 

esta representada na equação 3.   

 -    

  
  

                       Onde:   N - representa o número de cortes tomográficos adquiridos em uma única rotação   
                        T - Corresponde a espessura de cada corte                          
D – Dose ao longo do eixo z                                     dz – dose 

correspondente a unidade em mGy    

 

- CTDIw: representa o CTDI ponderado de medidas realizados no plano axial nos eixos x e 

y com um fantoma com 5 orifícios nos quais são inseridas câmaras de ionização no formato 

de lápis. O acompanhamento do CTDIw em fantomas de cabeça e corpo, possibilita o 

controle sobre a seleção dos parâmetros. A fórmula do CTDIw ponderado auxilia na seleção 

de parâmetros na equação 4.   

   

  
  

                       Onde:   Unidade –mGy   
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-CTDIvol: corresponde ao Índice Volumétrico de Dose em Tomografia Computadorizada, o 

qual é calculada não sendo medido diretamente e corresponde a dose média de radiação 

absorvida nas direções x, y e z. O CTDIvol estima a dose absorvida para estruturas 

semelhante ao fantoma no qual foi realizado a calibração do equipamento, não avaliando a 

dose média para objetos, densidades e formatos diferentes ao fantoma. A fórmula da 

equação 5 resulta na estimativa de dose absorvida em TC e auxilia na calibração do 

equipamento.   

   

    
                       Onde:   Pitch - relaciona a distância dos eixos de corte com a espessura de corte, e o indicado é que esse valor                             

seja igual a 1 valor absoluto.                                         Unidade –mGy    

  

               De acordo com FAULKNER  (2001) o CTDI representa a somatória do feixe de 

radiação da direção longitudinal e axial ao longo do paciente com rotação de 360º do tubo 

de raios X, também chamado de eixo Z foi definido em 1981 pelo FDA (Food and Drug  

Administration) como padrão de mensuração de dose em estudos realizados por 

Tomografia Computadorizada (FDA,1985).   

   

2.1.15   DLP (Dose Length Product) Produto Dose Comprimento   

   

               O DLP corresponde ao produto entre o CTDIvol e o comprimento da região 

exposta a radiação sendo demonstrado em unidades mGy.cm. A fórmula do cálculo 

adotado para se obter a dose em determinada região em mGy.cm está na equação 6.   

   

    
                                                             Onde:   L - Comprimento da varredura do exame.       
                                                                          Unidade – mGy.cm   

   

   

               O DLP (Dose Length Product) fornece uma estimativa razoável de dose de 

radiação e segundo NAGEL (2007) o DLP é o equivalente ao DAP (Dose-Area-Product) -
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Produto Dose Área utilizado em projeção radiográfica, combinando os aspectos de 

intensidade e exposição do paciente.     

               Na tomografia computadorizada helicoidal a interpolação de dados entre dois 

pontos precisa ser executada para todos os ângulos de projeção com isso as imagens 

tomográficas do começo e fim do escaneamento helicoidal necessitam de dados de 

projeções do eixo z adicionais além dos limites demarcados da região anatômica. Este 

aumento no DLP secundário e estas rotações para o algoritmo de interpolação helicoidal é 

chamado de overrranging (JESSEN et al, 2009).   

               Em equipamentos MDCT, o número de rotações adicionais está fortemente 

relacionado ao pitch com um acréscimo na extensão da irradiação 1.5 vezes a largura total 

nominal do feixe de raios X (AAPM-ACR, 2015).    

               Uma forma que pode ser utilizada para estimar a E para um exame de tomografia 

computadorizada é utilizar o produto dose-comprimento (DLP) em conjunto com 

coeficientes específicos para ajustes de diferenças de idade e regiões do corpo.     

   

2.1.16    Estimativa da Dose Efetiva (DE)   

   

               A dose efetiva é definida pela ICRP 2007 como um único parâmetro de dose que 

representa o risco global de efeito prejudicial quando uma pessoa é exposta à radiação 

ionizante. Pode ser calculada utilizando software computacional, o qual é baseado em 

simulações de Monte Carlo, ou também chamada de dosimetria numérica, o qual consiste 

em um método estatístico que fornece soluções aproximadas de problemas matemáticos, 

empregando variáveis aleatórias e com  realização de experimentos de amostragem 

(JARRY et al, 2003). Um outro método que pode estimar as doses nos órgãos de pacientes 

submetidos em exames radiológicos é utilizando fantomas (HUDA, 2009).   

               É importante caracterizar que o efeito do potencial biológico decorrente da 

radiação não resulta apenas da dose de exposição no tecido celular ou órgão, mas 

dependem também da suscetibilidade biológica da estrutura irradiada (AAPM, 2008). A 

unidade utilizada em dose efetiva em radiologia são os millisieverts (mSv).   

               Inicialmente a dose efetiva foi elaborada para proteção radiológica de exposição 

ocupacional de profissionais, o qual demonstra o dano da exposição em relação ao sexo e 

idade, a sua utilização possui restrições quando empregada em pacientes, podendo auxiliar 

na comparação de efeitos biológicos entre diferentes tipos de exames (ICRP, 1991; 

MCCOLLOUGH et al, 2003). 
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               Para reduzir os debates sobre as diferenças dos valores de dose efetiva, foi 

sugerido um método pelo Grupo de Trabalho Europeu para Critérios de Qualidade em TC 

(JESSEN et al, 2009). Os valores de dose efetiva foram calculados a partir dos coeficientes 

de Monte Carlo do Conselho Nacional de Proteção Radiológica (NRPB) da Inglaterra 

(SHRIMPTON et al, 2004), os quais foram equiparados com os valores de DLP de exames 

clínicos para a formulação de um conjunto de coeficientes k, sendo que estes valores 

procedem apenas do local da região corporal avaliada (crânio, pescoço, tórax, abdome ou 

pelve), demostrada na tabela 1 onde  os valores do coeficiente k da dose efetiva em 

pacientes e adultos (AAPM, 2008).                                                      

  

                           Tabela 1 - dose efetiva para diversas regiões e respectivas doses recomendadas (AAPM, 2008)    

 
                          Fonte:(AAPM, 2008)     

                       

               A equação é utilizada para determinação da dose efetiva utiliza a o DLP vezes o 

coeficiente indicado na equação 7   

   
  

                                              Onde:  E – dose efetiva estimada   
                                                          K - Coeficiente proposto a partir da tabela de simulações de Monte Carlo   

   

   

               Segundo ICRP 103 (International Commission on Radiation Protection) a E pode 

ser utilizada nas exposições médicas para comparação entre diferentes procedimentos, 

verificar a aplicação do uso de métodos e técnicas semelhantes em diferentes instituições 

e continentes e o emprego de equipamentos variados para exame similar é importante 

ressaltar que o paciente de referência ou a amostra populacional  sejam análogos em idade 

e gênero.   
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               MCCOLLOUGH et al, 2003, demonstram a aplicação da E como instrumento para 

comparação entre várias formas de exposição à radiação e para separar a distribuição de 

dose nos tecidos e órgãos em apenas em uma medida dosimétrica, apesar das limitações 

e incertezas relacionadas a utilização da E como suporte determinação de riscos 

associados a exames radiológicos.    

   

2.1.17   Níveis de Referência em Diagnóstico (NRD) Diagnostic Reference Levels 

(DRL)   

   

               Os níveis de referência em diagnóstico (NRD) possuem o objetivo de evitar 

exposições em exames radiológicos que não auxiliem na investigação clínica, muitas vezes 

podem ser empregados como uma ferramenta para   garantia de qualidade e foi inserido 

pelo ICRP em 1991 (ICRP Publication 60) e recomendações pormenorizadas em 1996 

(ICRP Publication 73). Mas, de acordo com VASSILEVA et.al (2015), esses níveis não 

devem ser considerados como limites de dose a serem utilizados ou aplicados na redução 

da dose. Os limites de dose são utilizados em exposição ocupacional e pública e não em 

exposição médica.   

               O conceito de NRD refere como o terceiro quartil (75º percentil) da distribuição da 

dose de amostragem a partir dos dados encontrados na prática diária, correspondendo os 

limiares superiores dos níveis de doses utilizados em paciente com composição corporal 

média (TONKOPI et al, 2017).   

               Os NRD são indicadores para conhecer a prática de uma rotina em um país ou 

em uma determinada região e servem para determinar os NRD nacionais ou regionais, pois 

os equipamentos, procedimentos e protocolos podem apresentar variações. Possuem 

aceitação por várias organizações profissionais como padrão para proteção radiológica de 

pacientes e otimização de procedimentos radiológicos (MCCOLLOUGH et al, 2011).                 

O Reino Unido possui mais de 20 anos de experiência com NRD, o primeiro estudo em 

1985, com revisões em 1995, 2000, 2005 e 2010, com uma média percentual de redução 

da dose entre os estudos de 10 a 20% (HART et al., 2012).   

               Em 1996 o IAEA (International Atomic Energy Agency), Agência Internacional de 

Energia Atômica inseriu guias de orientação para exposição médica com definição 

semelhante ao NRD.      

               No Brasil, o Ministério da Saúde através da Portaria 453/1998, estabelece que o 

NRD para exames de TC de crânio em adultos é de 50 mGy e corresponde a dose média 
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de escaneamento múltiplo, sendo considerado uma medida obsoleta (OLIVEIRA et al, 

2019). O ICRP 135 (2017) orienta a utilização do CTDIvol e DLP para controle prático de 

dose.    

               No trabalho realizado por OLIVEIRA et al (2019) para avaliar o NRD de pacientes 

adultos no Hospital Universitário de Porto Alegre, no Brasil, foram encontrados em exames 

de TC de crânio os valores de CTDIvol com 77mGy e DLP com 1504mGy.cm. O NRD 

estabelecido para CTDIvol e DLP foram mais elevados em comparação com outros 

trabalhos (HART et al, 2010; KALPANA et al, 2017; SALAMA et al, 2017 e YONEKURA et 

al, 2017).   

   

2.1.18   Efeitos Biológicos da Radiação   

                  

               Nos últimos anos, houve um rápido crescimento na demanda dos exames que 

utilizam a radiação ionizante na prática clínica, o que aumentou a preocupação com a dose 

de radiação médica recebida pelos pacientes (FAZEL et al, 2009).   

               Em 2006 os americanos foram expostos a 7 vezes mais radiação ionizante de 

procedimentos médicos do que no início de 1980, de acordo com um novo relatório sobre 

a exposição da população divulgado pelo Conselho Nacional de Proteção e Medições de 

Radiação (NCRP 2006). O aumento ocorreu principalmente devido à maior utilização de 

tomografia computadorizada (TC) e medicina nuclear. Essas duas modalidades de imagem 

contribuíram com 36% da exposição total à radiação e a tomografia computadorizada com 

24% (ICRP, 2007).   

               Publicações na literatura científica têm mostrado que pacientes submetidos a 

procedimentos radiológicos diagnósticos e intervencionistas podem receber doses efetivas 

cumulativas (CED) na faixa de 50-500 mSv (BRAMBILLA et al, 2020; REHANI  et al., 2020).         

Os pacientes que recebem doses cumulativas de radiação normalmente precisam de 

exames de imagem radiológica para várias indicações clínicas, não apenas para 

acompanhamento de doenças malignas ou condições crônicas.   

              O rastreamento da exposição à radiação de pacientes individuais fornece 

informações úteis sobre a dose cumulativa de radiação.   

               A Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA, 2012) e outros órgãos tem 

realizados debates sobre a necessidade de ações urgentes para abordar a questão das 

altas doses cumulativas de radiação para os pacientes.   
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               Os efeitos biológicos das radiações ionizantes podem ser classificados como 

estocásticos ou determinísticos, (BUSHONG, 2008).   

               Os efeitos estocásticos são decorrentes de exposições a pequenas doses de 

radiação. Sua principal característica é o fato de que não apresentam um limiar de dose 

para sua ocorrência. São efeitos de natureza essencialmente probabilística e a sua 

probabilidade de ocorrência aumenta em função da dose (BUSHONG, 2008). A instalação 

desse efeito é aleatória e depende do número de células modificadas, que está relacionado 

com a probabilidade de ocorrer uma neoplasia radioinduzida o qual está ligada a dose e 

taxa de exposição. E o período da manifestação do efeito estocástico e o tempo de 

exposição possui uma característica variável, chamada de período de latência e apresenta 

variação de acordo com a faixa etária e o tipo de neoplasia no período da exposição.   

(BUSHONG, 2008).   

               O conceito de detrimento corresponde a estimativa dos efeitos das radiações em 

baixas doses em correlação com o risco de câncer fatal, redução do tempo de vida 

secundário a neoplasia, morbidade de câncer radioinduzido não fatal e o risco de doenças 

hereditárias nos descendentes das pessoas expostas.    

              Os efeitos determinísticos estão relacionados a exposições a doses elevadas de 

radiação, diferente do efeito estocástico, apresentam um limiar de dose para sua 

ocorrência. Nestes casos a gravidade aumenta na mesma proporção que a dose, como por 

exemplo: queimaduras, queda de pelos e a ocorrência de catarata (BUSHONG, 2008).   

               A dose equivalente ou taxa de dose equivalente são utilizadas para quantificar a 

exposição à radiação em relação ao risco de efeito determinístico. Observam-se que os 

limiares de doses equivalentes correspondem a centenas ou milhares de milissieverts 

(mSv) e não são doses praticadas na rotina da Radiologia (ICRP, 2001).     

   

2.1.19    Dados Epidemiológicos do Traumatismo Crânio encefálico (TCE)   

   

               O traumatismo crânio encefálico (TCE) pode ser estabelecido como qualquer 

agressão de origem traumática ocasionando uma lesão com comprometimento anatômico 

ou funcional das estruturas do couro cabeludo, crânio (osso), encéfalo ou estruturas 

vasculares (STOKE, 2000). O TCE tem como causas por exemplo: acidentes de trânsito 

(atropelamentos, automobilístico, ciclísticos, motocicletas), agressões, acidentes por arma 

de fogo, catástrofes etc. (KOIZUMI et al, 2000; MELO et al, 2004). 
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               A lesão encefálica que se institui após o TCE pode resultar em mecanismos 

fisiopatológicos que iniciam após o acidente e que se estende por um período de dias. As 

lesões classificadas como primárias são aquelas que ocorrem no momento do trauma e as 

lesões secundárias vão transcorrer após o acidente que resulta na relação de ocorrências 

intra e extracerebrais. (MACEDO, 2006).   

               A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi publicada pela primeira vez na revista   

Lancet em 1974 por GRAHAM TEASDALE  e BRYAN  J. JENNETT , do Instituto de Ciências 

Neurológicas de Glasgow, na Escócia. A escala tem como objetivo traçar uma estratégia 

que combina os principais indicadores-chave de gravidade no traumatismo crânioencefálico 

(TCE) em uma escala simples.   

               A escala tem três variáveis (abertura ocular, resposta verbal, resposta motora), 

que podem ser graduadas de 1 a 5. Sendo assim, escore 3 representa o máximo de 

gravidade, e escore 15 o mínimo.   

               O TCE é classificado conforme sua gravidade através da Escala de Coma de 

Glasgow na tabela 2, que pode ser leve, moderado ou grave (FARAGE et.al, 2002; 

MACEDO, 2006).   

                                                                             Tabela 2:  Escala de Coma de Glasgow  

           
                                      Fonte: (FARAGE et.al, 2002; MACEDO, 2006).   
   

               O TCE atualmente é considerado um dos principais problemas de saúde pública 

mundial, associado com a evolução humana e o desenvolvimento da tecnologia(MELO et 

al, 2004).  
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              As lesões traumáticas representam a principal causa de mortalidade de pessoas 

na faixa etária de 5 e 44 anos, o qual corresponde a 10% dos óbitos e nos Estados Unidos 

possui uma estimativa de 1,7 milhão de casos de TCE anualmente. (BRASIL, 2015).   

           Segundo a pesquisa dos autores PEREIRA et al, em  2006, o TCE leve é 

responsável por 80% dos casos no Brasil.  De acordo com trabalho de MOREIRA Jr et. al., 

2004, refere que nos últimos 10 anos, mais de um milhão de pessoas ficaram inválidas 

devido a traumas mecânicos no Brasil, sendo os acidentes de trânsito os principais 

responsáveis por esta incidência.    

               Em relação à faixa etária  GAUDÊNCIO et al, 2013 observaram que a incidência 

do Traumatismo Craniano é frequentemente observada na faixa etária de 21 a 60 anos, 

pois é uma faixa etária mais ativa e que está mais sujeita a lesões traumáticas.    

              O TCE na forma grave está associado a uma taxa de mortalidade que pode variar 

entre 30% a 70% sendo que a recuperação dos pacientes sobreviventes é marcada por 

sequelas neurológicas importantes e por uma qualidade de vida irreparável (OLIVEIRA et 

al, 2008).   

               A realização da Traumatismo Craniano é fundamental para poder entender a 

extensão da lesão e escolher o tratamento adequado para o paciente. Os achados 

tomográficos modificam de acordo com a gravidade do trauma, observou-se que a maioria 

das vítimas de Traumatismo Craniano apresentam hematoma subgaleal acompanhado de 

fraturas em casos de Traumatismo Craniano leve a moderado e hemorragia subaracnoidéia 

(HSA) em traumas graves (GAUDÊNCIO et al, 2013).   

   

2.1.20    Craniectomia Descompressiva   

   

               A Craniectomia Descompressiva (CD) é uma técnica cirúrgica empregada para 

redução imediata da pressão intracraniana, que consiste na retirada de amplo retalho da 

calota óssea com abertura da dura-máter. O material ósseo pode ser mantido 

temporariamente no tecido subcutâneo abdominal, guardado em banco de ossos ou ser 

preparado para posterior cirurgia de cranioplastia com materiais heterólogos (SAADE et al., 

2014).    

               Esta técnica foi inicialmente descrita por KOCHER em 1901, e após 1968 alguns 

estudos (KERR, 1968; VENES et al, 1975) constataram que a CD é uma estratégia viável 

para o tratamento da hipertensão intracraniana refratária em pacientes com Traumatismo 

Craniano grave, apesar de que os  resultados quanto à recuperação desincentivassem sua 
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utilização (CLARK et al, 1968). O benefício da CD (CHESNUT et al, 2000) é referente a 

melhora da oxigenação e complacência cerebral em resposta a redução da hipertensão 

intracraniana (HIC).   

               As duas principais técnicas utilizadas em CD em lesões traumáticas encefálicas 

são a craniectomia bifrontal e craniectomia frontotemporoparietal unilateral conforme as 

figuras 5 A e 5 B.  

   
   Figura 5 A TC  de crânio com craniectomia bifrontal   Figura 5 B TC de crânio com craniectomia unilateral    

            

Fonte: MOON W.J. et al. Decompressive Craniectomy in Traumatic Brain Injury: A Review Article. Apr 2017,    

Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5432443/. Acesso em 12/11/2019 

                O principal papel da CD no Traumatismo Craniano é a redução da pressão 

intracraniana e a prevenção de herniação, agravada pelo hematoma e pelo edema cerebral.  

A CD deve ser extensa em todos os momentos, porque os benefícios da DC serão 

diretamente afetados pela técnica cirúrgica e grau de descompressão alcançados, (MOON 

et al, 2017).   

                As localizações e os números de orifícios cranianos dependem da preferência do 

Neurocirurgião, mas geralmente utiliza-se quatro orifícios (temporal, parietal, frontal e atrás 

do arco zigomático) na craniectomia frontotemporoparietal unilateral e na craniectomia 

bifrontal os orifícios estão localizados atrás do arco zigomático, porção escamosa do osso 

temporal e 2 orifícios atrás da sutura coronal e ilustradas na sequência de exemplos da CD 

conforme característica que pode ser observada nas Figuras 6 A e 6 B.  

 

 

about:blank
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                                                     Figura 6A - Craniectomia bifrontal  esquema   

 
Fonte: MOON W.J. et al. Decompressive Craniectomy in Traumatic Brain Injury: A Review Article. Apr 

2017,Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5432443/. Acesso em 12/11/2019 

 

      Figura - 6B: Craniectomia bifrontal  esquema   

 

   
Fonte: MOON W.J. et al. Decompressive Craniectomy in Traumatic Brain Injury: A Review Article. Apr 

2017,Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5432443/. Acesso em 12/11/2019 
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               De acordo com STIVER, 2009, observou-se nos últimos anos uma atenção a CD, 

mas algumas questões permanecem como: seleção de pacientes, momento e técnica 

cirúrgica, intervalo de tempo até realização da cranioplastia, complicações relativas ao 

método, prognóstico e qualidade de vida dos pacientes que realizaram a cirurgia.                   

              No trabalho realizado por SAADE et al, 2014, foram avaliados os fatores 

prognósticos da CD no tratamento do TCE grave em 56 pacientes, sendo 96,4%dos 

pacientes foram submetidos a CD unilateral com duroplastia de expansão e os demais com 

CD bilateral. A distribuição observada quanto à pontuação inicial na escala de coma de 

Glasgow, de acordo com os critérios de inclusão, consistiu em 44,6% dos pacientes 

avaliados com pontuação 4, confirmando a gravidade extrema dos casos que foram 

submetidos à craniectomia descompressiva. Normalmente a ECG tem relação 

inversamente proporcional entre sua pontuação e o prognóstico dos pacientes com TCE. 

Neste estudo foi observado que devido à gravidade do quadro na admissão, 71,4% dos 

pacientes foram submetidos ao tratamento cirúrgico em prazo máximo de seis horas, sendo 

que os casos mais graves com pontuação na ECG até 5, receberam tratamento definitivo 

neste período, totalizando 57,5% dos pacientes. Em relação à presença de lesões 

intracranianas, metade dos casos apresentou associação de lesões, sendo que houve claro 

predomínio (78,6%) de hematoma subdural agudo seguido por contusão cerebral em 28,6% 

dos casos. A análise da casuística apresentou complicações em 46,4% dos casos, 

contabilizando apresentação precoce e tardia. A mais frequente foi hérnia transcalvárica, 

em 17,9% dos casos, seguida de aumento do volume de contusões cerebrais, higroma, 

hidrocefalia, aumento de volume de lesões contralaterais e fístula liquórica   

               O DECRA foi um estudo multicêntrico sobre a utilização da Craniectomia 

Descompressiva preoce em pacientes com lesão cerebral traumática grave (15 hospitais 

terciários) que randomizou 155 pacientes para se avaliar a eficácia da craniectomia bifrontal 

(CB) em relação ao prognóstico com a Escala de Coma de Glasgow (GOS-Glasgow 

Outcome Scale), avaliou a Craniectomia Descompressiva no tratamento de hipertensão 

intracraniana refratária em pacientes com TCE grave (COOPER et al, 2011). Neste estudo 

os pacientes com TCE e hipertensão intracraniana refratária foram randomizados entre 

craniectomia descompressiva e tratamento clínico.   

               Os pacientes que foram submetidos a CD tiveram maior redução da pressão 

intracraniana, diminuição no tempo de internação no Centro de Terapia Intensiva, dias de 

ventilação mecânica e de hospitalização. Mas o desfecho clínico avaliado através do escore 
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de Glasgow extendido aplicado após 6 meses foi pior no grupo com CD (SAADE et al, 

2014).   

              De 2010 a 2020 houve interesse renovado no uso de craniectomias 

descompressivas, porém restam ainda questões a respeito da seleção de pacientes, 

momento e técnica cirúrgica, intervalo de tempo até realização da cranioplastia, 

complicações relativas ao método, prognóstico e qualidade de vida dos pacientes que são 

submetidos a este tratamento (STIVER, 2009).   

   

2.1.21 Revisão de trabalhos que abordam sobre dosimetria em tomografia  

computadorizada   

   

               A portaria 453 do MS (Ministério da Saúde) de 1998, regulamenta a utilização da 

dose média em cortes múltiplos (MSAD - Multiple Scan Average Dose) para dosimetria em 

equipamentos de TC e que é referente com o CVOL que corresponde ao índice de kerma 

volumétrico.   

               Em artigo, METTLER et al (2008) apresentam que o último relatório integral sobre 

todas as fontes de radiação ionizante para a população dos EUA, publicado em 1987 pelo 

NCRP (National Council on Radiation Protection and Measurements - Conselho Nacional 

de Proteção e Medições de Radiação). Em 1982, a dose per capita foi estimada em 0,54 

mSv e a dose na população foi estimada em 124.000Sv e de acordo com as estimativas 

preliminares do subgrupo médico do Comitê Científico do NCRP 6-2 em 2006, a dose per 

capita da exposição de origem médica (excluindo a radioterapia e odontologia) aumentou 

aproximadamente 600% para 3,0 mSv e a dose populacional aumentou em cerca de 700% 

para 900.000Sv. As maiores contribuições deste aumento surgiram especialmente da TC e 

Medicina Nuclear. Os 62 milhões de exames de TC corresponderam a 15% do número total 

de procedimentos (exceto exames odontológicos) e representam mais da metade da dose 

populacional.       

               De acordo com HART et al (2010) no Reino Unido aproximadamente 68% da 

origem da dose populacional provem a partir dos exames de tomografia. A TC corresponde 

a somente 11% de todos os exames realizados, exceto a Medicina Nuclear.   

               Em 2015 NARCISO et al, apresentaram uma pesquisa para contribuição do 

estabelecimento de NRDs em TC no Brasil. O estudo foi realizado em Porto Alegre, com 

coleta de exames pediátricos e adultos de crânio, tórax e abdome, sem a utilização de 

contraste iodado, sendo o primeiro estudo na região Sul do Brasil. Os resultados mostraram 
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CTDIvol e DLP de crânio (50mGy, 950 mGy.cm), Tórax (10mGy, 350 mGy.cm) e Abdome 

(12mGy, 380 mGy.cm).   

               KANAL et al, em 2017, realizaram um estudo para desenvolver os NRDs e doses 

alcançáveis para os dez exames de TC com maior frequência nos Estados Unidos em 

relação ao tamanho do paciente e o Índice de Registro de dose em TC. Em 2011, a AAPM 

desenvolveu um novo parâmetro de TC, a estimativa da dose específica de tamanho 

(SSDE/size-specific dose estimate) -para estimar com mais exatidão a dose na região 

central escaneada de um paciente considerando seu tamanho. Em exames de TC de crânio 

sem contraste que correspondeu a 17.1% de todos os exames os NRDs para pacientes 

com espessuras laterais em topogramas da cabeça de 14 a 16 cm foram 56 mGy (CTDIvol) 

e 962 mGy-cm (DLP).   

               O trabalho de SALAMA et al, em 2017,  apresenta  uma pesquisa para estabelecer 

os NRD para TC de adultos no Egito e identificar possibilidade de otimização. Foram 

avaliados 3762 exames de pacientes submetidos a TC de crânio, tórax (alta resolução), 

abdome, abdome e pelve, tórax, abdome e pelve e angioCT em 50 equipamentos de TC, o 

que representa 20% dos tomógrafos do país. Os resultados foram comparados com os 

NRDs do Reino Unido, USA, Canadá, Japão e França.  Os NRDs do Egito para CTDIvol 

em mGy para exames de Crânio: 30, tórax alta resolução: 22, abdome: 31, abdome e pelve: 

31, tórax, abdome e pelve: 33 e angioCT (aorta e membros inferiores):37. E o DLP em 

mGy.com encontrado para exames de Crânio:1360, tórax alta resolução: 420, abdome: 

1425, abdome e pelve: 1325, tórax, abdome e pelve: 1320 e angioCT (aorta e membros 

inferiores): 1320. Os valores encontrados de CTDIvol de TC de crânio foram 2 a 3 vezes 

mais baixo do que NRDs dos outros países. Porém o NRD em termos de DLP encontra-se 

no mesmo intervalo ou mais elevado em comparação com os demais países.   

               Na pesquisa de MATSUNAGA et al, em 2019, foram estudados os níveis de 

referência de diagnóstico e doses nacionais em TC no Japão, em exames de adultos, 

referentes a crânio (helicoidal), abdome e pélvis sem contaste, tórax pediátrico sem 

contraste e abdome, pelve sem contraste. Este estudo aferiu uma média inferior, o percentil 

75 e o intervalo interquartil investigando as alterações no CTDIvol de 2014 a 2017. Os NRDs 

de 2015 contribuíram para a redução da dose de radiação na TC.   

               No estudo de OLIVEIRA et al, de 2019, foram avaliados os NRDs de TC de 

paciente adultos em hospital universitário de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Os 

exames de TC avaliados foram crânio, tórax e abdome, sendo utilizado dois tipos de 

metodologias para caracterizar os NRDs, com análises do peso e o diâmetro do paciente.   
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A mediana do CTDIvol, DLP e percentil 75 encontrados foram semelhantes para os dois 

métodos, sugerindo que ambos podem ser usados para padronização do paciente. Os 

valores de DRL encontrados para CTDIvol e DLP foram, respectivamente 77 mGy e 1504 

mGy.cm para exames de crânio, 17 mGy e 563 mGy.cm para exames de tórax e 22 mGy e 

825 mGy.cm para exames de abdômen. O NRD estabelecido para CTDIvol para exames 

de cabeça, tórax e abdômen foram maiores que as referências da literatura e para o DLP 

os exames de TC de crânio e tórax foram maiores em comparação com os dados 

encontrados na literatura e o DLP do abdome apresentou concordância com os demais 

trabalhos.   

               O Traumatismo Craniano atualmente é considerado um dos principais problemas 

de saúde pública mundial, associado com a evolução humana e o desenvolvimento da 

tecnologia. (MELO et al, 2004).   

   

2.1.22 Estatísticas do número de exames de Tomografias Computadorizadas 

realizadas no mundo e Brasil   

             

             De acordo com DOVALES et al ( 2016), os padrões de tendência da utilização da 

TC estão bem registrados nos países desenvolvidos, infelizmente em países em 

desenvolvimento como o Brasil temos poucos registros. Foram avaliados a utilização da TC 

em pacientes ambulatoriais do SUS (Sistema Único de Saúde) que é o único prestador de 

saúde para aproximadamente 75% da população brasileira, no período de 2001 a 2011. A 

utilização da TC no Brasil triplicou durante a realização do estudo,  com aumento anual 

significativo em 2008 a 2011 (17,5%).    

               A OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development  - 

Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico) é uma organização 

internacional, apresenta dados de estatísticas de exames de TC realizados em 2007 a 

2017, conforme a figura 7.    

               A disponibilidade de tomógrafos tem aumentado exponencialmente na maioria 

dos países nas últimas décadas. O Japão possui o maior número de equipamentos de TC 

per capita, seguido pelos Estados Unidos e Austrália. O número de exames de TC per 

capita é mais elevado nos Estados Unidos, depois o Japão e a Islândia.   

               O aumento do número de tomógrafos instalados no parque tecnológico brasileiro 

acompanha a tendência mundial, e o Brasil ocupa a 16ª posição apresentando um índice 

de 15,34 equipamentos de TC por milhão de habitantes, de acordo com a OECD (2017).     
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               No Brasil os beneficiários de planos de saúde realizaram em 2018, 1,57 bilhão de 

procedimentos como consultas, exames e internações. O número representa um aumento 

de 4,1% em relação ao total de procedimentos realizados em 2017 (1,51 bilhão). Os dados 

fazem parte do Mapa Assistencial, publicação anual publicado em 11/08/2018 pela Agência 

  

        FIGURA 7 - Número de exames realizados no mundo em 2007/2017 evidenciando o aumento 

 

     Fonte: OECD Health Statistics 2019, Disponível em: https://www.oecd-ilibrary.org/sites/eadc0d9d-           

en/index.html?itemId=/content/component/eadc0d9d-en. Acesso em:05/11/2019 

  

Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Em 2018 o exame mais realizado foi radiografia, 

com 31.823.039 ocorrências, seguido por hemoglobina glicada (13.490.622 ocorrências) e 

ressonância magnética (7.904.467 ocorrências). Observa-se também o expressivo número 

de exames de tomografia computadorizada (7.386.876) realizados em 2018 (BRASIL, 

2018).   

               Os autores DOVALES et al (2015) avaliaram a tendência e o padrão de uso de 

TC em pacientes ambulatoriais do Sistema Único de Saúde (SUS) no período de 2001-

2011 e relatam uma taxa de crescimento de 17,5% ao ano entre 2008 e 2011, sendo a 

cabeça/pescoço a região mais frequentemente examinada, seguida da região da 

pélvis/abdômen. E cerca de 25% dos exames de TC no SUS são realizados em pacientes 

internados e estes podem apresentar um padrão distinto do observado em pacientes 

ambulatoriais. O SUS é um sistema público de assistência à saúde fundamentado na 

integralidade e universalidade de acesso. A grande maioria da população brasileira 

depende exclusivamente do SUS para atendimento à saúde, pois apenas 23% da 

população possui cobertura pelo sistema de saúde suplementar (DOVALES et al, 2015).       

https://www.oecd-ilibrary.org/sites/eadc0d9d-%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20en/index.html?itemId=/content/component/eadc0d9d-en
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/eadc0d9d-%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20en/index.html?itemId=/content/component/eadc0d9d-en
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Assim, o aumento da utilização de TC em pacientes deste sistema possivelmente reflete o 

crescente uso destes exames na população brasileira como um todo. Levando o risco 

potencial de indução de câncer associado à exposição à radiação nestes exames, são 

necessários cuidados para o estabelecimento de ações de proteção radiológica em TC no 

país, incluindo o desenvolvimento de diretrizes para a adequada justificação dos exames e 

programas de otimização de doses, principalmente em pediatria (DOVALES et al, 2015).   

               De acordo com os dados do Cadastro Nacional da Saúde (CNES) do Ministério 

da Saúde (MS) de 2012 o estado do Paraná contabiliza 197 equipamentos de TC e a 

relação de 1,86 que corresponde ao número de equipamentos de TC por 100 mil habitantes, 

a cidade de Curitiba computa 50 tomógrafos e a relação de 2,81 para número de tomógrafos 

por 100 mil habitantes.   
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3   METODOLOGIA   

   

                Esta pesquisa foi desenvolvida no Departamento de Diagnóstico por Imagem em 

conjunto com o Serviço de Neurocirurgia em Hospital Público de Traumatologia na cidade 

de Curitiba, Paraná, no período de janeiro de 2014 a outubro de 2015.   

                Foi solicitado a dispensa de Termo de Consentimento e Assentimento Livre e 

Esclarecido devido a coleta dos dados ser somente por meio de análise de prontuários e 

dados eletrônicos anonimizados dos pacientes submetidos aos procedimentos de 

Tomografia Computadorizada.      

                A pesquisa foi realizada após aprovação do Comitê de Ética (CEP) do Hospital 

do Trabalhador com CAAE número: 50153015.1.0000.5225.   

                O estudo apresenta caráter observacional, descritivo, retrospectivo, não 

probabilístico, por conveniência com avaliação dos exames de TC de crânio de 14 pacientes 

com traumatismo grave e que foram submetidos a craniectomia descompressiva (CD). As 

informações relacionadas a idade, gênero, etiologia do trauma, escala de Glasgow, 

achados tomográficos e exames realizados foram obtidos através do prontuário do hospital.   

                Os levantamentos de dados foram obtidos a partir do prontuário dos pacientes e 

das imagens clínicas no formato DICOM do servidor de imagens radiológicas em Hospital 

especializado no atendimento de Trauma (Figura 8), realizado no período entre 10/01/2014 

até 10/10/2015.   

               O equipamento de tomografia utilizado na pesquisa foi da marca GE (General 

Eletric) BrightSpeed RT16, multidetector (USA).    

  Figura 8 - Modelo de relatório de dose expedido pelo sistema do equipamento após o término do 

                                 exame 

   
                Fonte: Imagem adquirida do banco de dados do Hospital do Trabalhador  

                em conformidade com o projeto submetido ao Comitê de Ética em  

                Pesquisa, CAAE: 501530150.1.0000.5225, 17/10/2015.  
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               Os critérios de inclusão para este trabalho foram pacientes com traumatismo 

grave que foram classificados pela nova escala de Glasgow de 2018 (tabela 2) com 

pontuação de 3 a 8 pontos e que foram submetidos na evolução do internamento a 

craniectomia descompressiva. Neste estudo não foram incluídos os pacientes com traumas 

considerados leves e moderados pela avaliação da escala de Glasgow, os quais não foram 

submetidos a procedimentos cirúrgicos de craniectomia descompressiva.    

                Foram excluídos também do estudo os exames de tomografia de crânio com 

traumatismos leves a moderados, outros procedimentos cirúrgicos (trepanação para 

colocação de válvula de derivação intraventricular), cateter intracerebral para monitorização 

da pressão intracraniana (PIC), outras patologias neurológicas e exames pediátricos.                 

Os dados coletados referentes a idade do paciente, sexo, quantidade de exames realizados 

durante o período do estudo, parâmetros técnicos: kVp (tensão de pico), mA (corrente), 

tempo de rotação do tubo de raios X, CTDIvol.(mGy), DLP (mGy.cm), número de cortes 

adquiridos e imagens adquiridas com a técnica de Volume Rendering (VR), com a utilização 

de algoritmo de reconstrução 3D (Figura 9 . Formulário dos dados coletados).   

   

 Figura 9 – Formulário de  dados coletados em exames de TC de crânio 

Registro   Idade   Sexo   Datas 

do   

Exame   

Tensão   

(kV)   

Corrente   

(mAs)   

Tempo   

De   

Rotação   

(s)   

CTDIvol   

(mGy)   

DLP 

(mGy.cm)  

                           

Fonte : Elaborado e construído pelo autor 2018 

 

              As informações dos dados obtidos nos relatórios de irradiação em cada exame de 

TC foram inseridas no formulário da planilha Excel para construção dos gráficos e 

resultados. Os dados dos pacientes foram separados por cores para auxiliar na 

identificação das informações, e como exemplo este primeiro paciente foi colocado a cor 

amarela. 
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      As características e dados  coletados e processados no Excel podem ser conferidas na 

Figura 10. 

 

                          Figura 10 Planilha do excel com os dados separados por pacientes 

   
 Fonte: Elaborado pelo autor 2018 

 

3.1 CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS DO EQUIPAMENTO   

   

   

   

3.1.1 TOMÓGRAFO MDCT   

   

                O equipamento de Tomografia Computadorizada Multidetector utilizado no 

trabalho é da marca GE (General Eletric), Brigthspeed RT16 canais, multidetector (USA), 

16 canais, modelo série 213812HM1, opera a 85 kW ou 100 kW dependendo da 

configuração. A capacidade de aquecimento do ânodo é de 2.100.000 unidades de 

aquecimento por minuto (KHU/min). O detector é composto por um material cintilador sólido 

denominado HiLight. O HiLight usa um sistema de 16 cortes, possui 24 canais para os 

modos 16 x 0,625 mm e 8 x 1,25 mm. O catodo e o ânodo fornecem 53,2 ou 100,1 kilowatts 

(kW) de potência com o tubo Performix Pro VCT 100.     
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                A mesa tem um limite de peso de 500 libras (227 kg) com uma precisão de ± 0,25 

mm. A extensão vertical da mesa é de 43 a 99 centímetros. O alcance de visualização da 

exploração é de 1.600 mm e o alcance do exame é de 1.700 mm com o extensor do suporte.         

A colimação do feixe ou cobertura do detector permite a seleção de 1,25 mm, 2,5 mm, 5,0 

mm, 10 mm ou 20 mm. As opções de espessura de corte axial variam de 0,625 mm a 10,0 

mm.   

                A abertura do gantry é de 70 cm. A distância do ponto focal ao isocentro é de 60,6 

cm. A distância do ponto focal ao detector é de 106,25 cm.   

   

3.1.2 Computador (Console do operador)   

   

                O computador encontra-se na base do console e contém todo o hardware 

necessário para operar o sistema e gerar imagens. O console do operador deriva de um 

sistema informático baseado no PC que funciona com um sistema operacional baseado em 

Linux. O sistema suporta uma porta de rede de gigabyte e armazena até 250.000 imagens 

e 512 valores na escala de cinza. O hardwareGlobal Reconstruction Engine (Mecanismo 

de reconstrução global) (GRE) oferece um tempo de reconstrução de até 6 imagens por 

segundo ou até 16 segundos com base na configuração do hardware. O tempo mais rápido 

melhora a capacidade do SmartPrep de fornecer uma entrega mais precisa de material de 

contraste para uma maior variedade de exames.   

   

3.1.3 CONTROLE DE QUALIDADE DO EQUIPAMENTO DE TOMOGRAFIA MULTISLICE     

   

                A Portaria 453 do MS de 1998, aborda preferencialmente temas voltados para a 

radiologia convencional, havendo pouca abrangência nas questões da TC multidetector. O 

MSAD – Dose Média em Múltiplos Cortes, é a soma das doses dispersas de cada corte, 

levando em consideração a penumbra. Esta grandeza pode ser calculada multiplicando-se 

a espessura de corte pelo CTDI e dividindo-se pelo incremento do deslocamento da mesa, 

podendo ser utilizado o TLD ou filmes radiocrômicos, Ministério da Saúde 1998.   

                A maioria das instituições internacionais utilizam o CTDIvol, por conta da ampla 

quantidade de equipamentos multislices e procedimentos volumétricos, pois a leitura é feita 

de forma direta não sendo necessária a conversão dos dados.    
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                Os testes de qualidade de imagem realizados são: ruído, exatidão e uniformidade 

do nº de TC, espessura da imagem do corte e resolução espacial de alto contraste, 

Ministério da Saúde 1998.   

                Foram realizados Testes de Desempenho do equipamento de TC e suas 

adequações à Portaria 453 de 01/06/98 da Secretaria de Vigilância Sanitária do Ministério 

da Saúde, 1998.   

 

        As especificações das normas e parâmetros aferidos na tabela 3    

 
TABELA 3 -TESTES   
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     As especificações das normas e parâmetros aferidos na tabela 4    

   

TABELA 4 -TESTES   

   
 

 

          Teste bienal conforme Portaria 453/98 tabela 5    

   

TABELA 5 -TESTES   

   
 

 

   

        Teste Semestral realizado conforme portaria RE 1016 Portaria SES 125/2017   

         Tabela 6.    
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TABELA 6 -TESTES   

   
   

   

Calibração e conformidade tabela 7   

         
TABELA 7 - TESTES   
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3.1.4 RESOLUÇÃO DA DIRETORIA COLEGIADA (RDC 330)   

                     

               A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC 330) foi publicada no Diário Oficial da 

União (DOU), em 26 de dezembro de 2019, e se aplica a clínicas e hospitais públicos ou 

privados, que prestem serviço de radiologia diagnóstica ou intervencionista, assim como de 

fornecedores, serviços de manutenção, de assistência técnica de equipamentos, de 

controle de qualidade e de proteção radiológica terceirizados, além de instituições de ensino 

e pesquisa em saúde humana (ANEXO B).   

               As diretrizes básicas estabelecida pela RDC 330 de proteção radiológica em 

radiodiagnóstico médico e odontológico, radiodiagnóstico médico veterinário no que se 

refere a proteção dos indivíduos e do público, e normatiza o uso dos raios-x diagnósticos 

em todo território nacional, revogando a Portaria SVS/MS 453, de 1º de junho de 1998 e a 

Resolução Anvisa/RE nº 1016, de 3 de abril de 2006 .   

               As Instruções Normativas de número 52 a 59 foram também publicadas no Diário 

Oficial da União em 26 de dezembro de 2019 estabelecendo os requisitos para a Garantia 

da Qualidade para os diversos tipos de equipamentos na área de Diagnóstico por imagem, 

incluindo-se os equipamentos de ultrassonografia e ressonância magnética, revogando a 

Resolução Anvisa/RE nº 1016, de 3 de abril de 2006. A Instrução Normativa Nº 55, DE 20 

DE DEZEMBRO DE 2019 dispõe sobre os requisitos básicos para a garantia da qualidade 

e da segurança em sistemas de tomografia computadorizada médica e dá outras 

providências (ANEXO C).   

   

3.1.5   SOFTWARE COMPUTACIONAIS PARA CÁLCULO DE DOSE   

   

                As ferramentas computacionais podem ser utilizadas para auxiliar nos cálculos 

de dose em exames radiológicos e são encontradas nas formas de softwares e calculadoras 

on-line para dispositivo móveis ou para computadores, os quais fornecem médias de 

cálculos utilizando os descritores de dose dos equipamentos e até simulações com Monte 

Carlo aplicando configurações da prática diária. STAMM (2013), afiram que devido as 

particularidades físicas e constitucionais de cada paciente é praticamente impossível 

calcular doses individuais.    

                Para poder calcular dados e verificar o funcionamento de diferentes tomógrafos 

ou também para comparar protocolos habitualmente utilizados uma estratégia esta na 

utilização de fantoma de paciente padrão e banco de dados correspondentes de diferentes 
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equipamentos. As estimativas de dose apresentam uma incerteza na faixa de ±15% quando 

se utilizam fatores de conversões generalizados.    

                As categorias de softwares para cálculo de dose são separadas em diversos 

grupos:   

- Cálculos com aplicação de fatores de conversão;   

- Simulação de Monte Carlo;   

- Cálculos com diferentes tipos de equipamentos;   

- Calculadoras de dose on-line, para dispositivo móvel e pacote de softwares;   

                O software WAZA-ARIv2 é uma plataforma aberta, acesso livre, fundamentada 

na web para cálculo de dose em TC (figura 11), desenvolvida pela Universidade de 

Enfermagem e Ciências da Saúde de Oita, Japão e Agência de Energia Atômica do Japão  

(JAEA). Foi instalado no servidor no Instituto Nacional de Ciências Radiológicas do Japão 

(NIRS) e liberado uma versão para teste em dezembro de 2012. A última atualização foi 

liberada em 30/01/2015.   

               O software possui 18 tipos de fantomas embasados em voxel, com faixas etárias  

(0,1,5,10 e 15anos) de meninas e meninos (Figura 12), 4 tipos de configurações corpóreas 

para adultos feminino e masculino, padrão, magro, sobrepeso e obeso (Figura 13). Foram 

avaliados 31 tipos de tomógrafos (GE, Siemens, Toshiba e Hitachi) compreendendo 

aproximadamente 60% dos equipamentos de TC instalados no Japão e tem como função 

opcional o cálculo com AEC (Auto Exposure Control) ou Controle Automático de Dose.  

Exemplificado as características conforme pode ser observado na Figura 11. 

   

                      Figura 11- Sistema WAZA-ARIv2 

   
                                        Fonte: SATO et al, 2007. 

     Disponível em: https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990 Acesso em:08/11/2019 

 
 .   

 

https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990
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            Características do software que podem ser observadas na figura 12 

                          Figura 12 - Modelos de fantomas pediátricos de meninas e meninos 

   
                                                                  Fonte: SATO et al, 2007. 

     Disponível em: https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990 Acesso em:08/11/2019 

Características com a morfologia que podem ser observadas na Figura 13. 

 

Figura 13 - Modelos de fantomas pediátricos de meninas e meninos 

   
                                                                     Fonte: SATO et al, 2007. 

     Disponível em: https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990 Acesso em:08/11/2019 

 

 

https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990
https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990
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                Os dados de dose órgão (que são as doses estabelecidas como referência para 

cada órgão) foram baseadas através de PHITS (Particle and Heavy Ion Transport code 

System) que corresponde aoSistema de código de transporte de partículas e íons pesados 

de fantomas de voxels feminino e masculino (Sato et al, 2007). As informações podem ser 

checadas em conjunto com suas características e detalhes na Figura 14.   

 

          Figura 14- Demonstração do procedimento do cálculo da dose no sistema WAZA-ARIv2. 

.   

                                    Fonte: SATO et al, 2007. 

     Disponível em: https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990 Acesso em:08/11/2019 

 

                Foi realizado estudo comparativo com várias ferramentas computacionais para 

cálculo da dose de exposição em TC (SATO et al, 2017). O WAZA-ARIv2 e o VirtualDose 

empregam como maneira de cálculo o voxel, já o ImPACT, CT-Expo, ImpactDose utilizam 

o MIRD (Medical Internal Radiation Dose) que foi o primeiro modelo antropomórfico 

heterogêneo, figura 14 desenvolvido em Oak Ridge (SNYDER et al, 1978), conhecido como 

MIRD Phantom, estruturado no conceito do “homem referência” com propósito de proteção 

radiológica, apesar do reconhecimento que a variação entre pessoas poderia ser 

significativa.    

               Dentre as ferramentas computacionais os programas WAZA-ARIv2 e o 

VirtualDose possuem simuladores de pacientes com faixas etárias pediátrica, adultos 

feminino e masculino, com configurações padrão, magro, sobrepeso e obeso, o 

WAZAARIv2 tem 18 modelos de voxels e VirtualDose 25 modelos.Os parâmetros 

https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990
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populacionais utilizados no sistema WAZA-ARIv2 foram de origem asiática/japonesa e nos 

outros sistemas a população utilizada no estudo foi caucasiana (SATO et al, 2017). 

                Somente o sistema WAZA-ARIv2 não apresenta custo para sua utilização e 

possui ainda funções de banco de dados e estatística, as demais ferramentas possuem um 

custo para seu acesso e sua manutenção conforme característica que ser observada na 

Figura 15.   

   

Figura 15 - Comparação de ferramentas computacionais para cálculo de dose em TC   

   
                                      Fonte: SATO et al, 2007. 

         Disponível em: https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990        

         Acesso   em:      08/11/2019.  

 

      

   

https://academic.oup.com/rpd/article-abstract/123/3/337/1635990


                                                                                                                              58  

  

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO   

  

   

4.1   Idade e Gênero dos pacientes   

   

                Neste estudo, foram avaliados 14 pacientes com diagnóstico neurológico de 

traumatismo grave e que foram submetidos ao procedimento cirúrgico de craniectomia 

descompressiva no período de janeiro de 2014 a outubro de 2015.    

                A faixa etária dos pacientes varia de 17 a 71 anos (média de 34 anos, ± 16.9), 

sendo todos do sexo masculino.   

  

   

4.2 Etiologia do TCE e Tipo de Craniectomia Descompressiva     

  

   

               Em 12 pacientes, a etiologia do TCE estava relacionada com acidente de trânsito 

(auto x auto, auto x bicicleta, bicicleta x moto, skate x auto, caminhão x auto, capotamento, 

moto x auto) e em 2 pacientes a etiologia está relacionada à queda de nível.   

                A TC de Crânio inicial e evolutiva apresentou, em todos os pacientes: edema 

cerebral difuso, hemorragia subaracnoidéia (HSA), hematoma extra-axial (Figura 16), 

contusões e hematomas intracerebrais. E alguns pacientes, apresentou sinais tomográficos 

de herniação cerebral e um paciente com perda de massa encefálica.    

                O tipo de procedimento cirúrgico realizado em 13 pacientes foi a craniectomia 

descompressiva frontotemporoparietal unilateral (figura 17), sendo realizado à esquerda em 

10 pacientes, à direita em 3 pacientes e em um paciente foi realizado a craniectomia 

descompressiva frontotemporal bilateral.   

                A pontuação da Escala de Coma de Glasgow dos pacientes avaliados no estudo 

variou de 3 a 8 pontos, correspondendo a trauma grave.   
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                Figura 16 - TC de crânio com hematoma epidural tardio após CD 

 
                 Fonte:LOLLI et al, 2015. 

              Disponível em : https://www.ncbi.gov/-  pmc/articles/PMC4985461/. 

              Acesso em: 04/05/20  

 

Reconstrução de CD com auxílio da aquisição de cortes conforme característica que 

pode ser observada na Figura 17. 

 
          Figura 17 - TC com CD frontotemporal unilateral  com reconstrução 3D VR   

 

                   Fonte: Imagem adquirida do banco de dados do Hospital do Trabalhador  

                 em conformidade com o projeto submetido ao Comitê de Ética em  

                 Pesquisa, CAAE: 501530150.1.0000.5225, 17/10/2015.  

https://www.ncbi.gov/-
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4.3   Parâmetros Técnicos de TC crânio e Número de exames realizados   

  

   

                Os parâmetros técnicos utilizados para a realização de TC de crânio foram: 

tensão do tubo de raios X com 120 kVp, corrente do tubo em mA  na faixa de 290-300 

(média de 297,07± 0,42), faixa de extensão do exame de 17 a 20 cm (média de 18,18 cm  

± 1,98), FOV (Field of View-campo de visão) na faixa de 23 a 29,2 cm (média de 24,5 cm ± 

0,15), cortes de 5mm e pitch de 1.   

                A quantidade de exames de TC de crânio realizados pelos pacientes avaliados 

durante o período do estudo foram de 4 -16 exames (média de 8 exames por pacientes), o 

que inclui desde a tomografia inicial no atendimento emergencial, acompanhamento 

anterior e posterior a craniectomia descompressiva,  até a realização da cirurgia de 

reconstrução da calota craniana (cranioplastia) em alguns pacientes.     

   

4.4 Descritores de Dose em TC de crânio   

  

   

                Os valores de descritores encontrados no estudo foram: CTDIvol com medidas 

que variaram de 51,31 a 72,98 mGy (média de 67,28 ±10,35mGy), DLP com medidas na 

faixa de 923,63 a 1477,77mGy.cm (média de 1357,19 ± 252,89 mGy.cm). A dose efetiva foi 

calculada utilizando o DLP e a constante k (0,0021) para exames tomográficos de crânio 

(AAPM, 2008) que variaram de 2,8 a 3,4 mSv (média de 3,08 ± 0,14).   

                O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma das principais causas de morbidade 

e mortalidade no Brasil e no mundo, segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2015). Por 

ser mais comum na faixa etária de adultos jovens do sexo masculino, apresenta ainda 

impactos socioeconômicos importantes numa população economicamente ativa.   

                Apesar da casuística de 14 pacientes do presente estudo com diagnóstico de 

TCE grave e que foram submetidos a CD, todos os pacientes eram também do sexo 

masculino (KRAUS,1993; MASET et al, 1993) com faixa etária média de 34 anos, ± 16.9 

anos. Somente em 2 pacientes o TCE foi secundário, referente à queda de nível, e nos 

demais o acidente de trânsito foi o causador do trauma.   

                De acordo com os trabalhos da literatura (BRODER, 2010; METTING et al, 2007) 

a TC ainda é o método de imagem de escolha na avaliação inicial do TCE, por sua 
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disponibilidade, rapidez na realização e aquisição das imagens, qualidade e acurácia das 

imagens diagnósticas, com objetivo de determinar o tipo, extensão e severidade da injúria 

cerebral e orientar o tratamento (THOMAS et al,,2010).    

               Neste trabalho o número de exames de TC realizados variou de 4 a 16 exames, 

com uma média de 8 exames por paciente. A justificativa para realizar os exames de 

controle foram devido a gravidade do trauma, necessidade de acompanhamento dos 

procedimentos cirúrgicos para mapear a evolução e surgimento de novas lesões que 

necessitem tratamento cirúrgico para posterior reparação da CD com cranioplastia. 

Segundo EROGLU et al., não se dispõe ainda de guias para orientar as solicitações dos 

exames de controle, ao menos que ocorra uma deterioração clínica do paciente.   

                A TC, entre os exames radiológicos, é um dos métodos que emitem as maiores 

doses de radiação ionizante. FAZEL et al, em 2009, publicaram um trabalho realizado nos 

EUA, onde no período de três anos (2005-2007), cerca de 70% de uma população de 1 

milhão de adultos foram submetidos a uma TC.    

               A edição de dezembro de 2009 da revista Arch Intern Med (BERRINGTON et al, 

SMITH-BIDMAN et al, 2009) apresenta dois trabalhos analisando as doses habituais de 

radiação das TC e variabilidade entre diferentes serviços e a projeção futura de ocorrência 

de neoplasia relacionada à realização desse exame. Os pesquisadores concluíram que 

existe grande variabilidade de dose para cada TC estudada, como exemplo em TC de 

abdome e pelve (variação média de 13 vezes entre a menor e a maior dose) e mesmo a 

dose média dos serviços era quatro vezes maior que a esperada em correlação com o 

número das fases do protocolo.   

               Em relação aos valores encontrados dos descritores de dose em TC de crânio no 

presente estudo realizou-se comparação com os valores recomendados pelo American 

College of Radiology (ACR) Colégio Americano de Radiologia, the American Association of 

Physicists in Medicine (AAPM),Associação Americana de Físicos Médicos and the Society 

for Pediatric Radiology (SPR) Sociedade de Radiologia Pediátrica (tabela 8) e outros 

valores encontrados na literatura (tabela 9).   
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                   Tabela 8  -  Valores modificados de CTDI vol, DLP, NRD e DA (dose Alcançável) Parâmetros 

   

   

   

                                                                     Fonte: ACR, AAPM, SPR, Revisado em 2018   

   
Tabela 9 -  Adult Diagnostic Reference Levels for CTDIvol (mGy) and DLP (mGy·cm) in head CT    

CTDIvol mGy média DLP mGy.cm média   

HART et al.,2010                            60                                1000   

YONEKURA., 2015                         85                                1350   

SALAMA et al., 2017                      30                                  978   

KANAL et al., 2017                         56                                  962   

OLIVEIRA et al., 2018                    77                                1504   

                                                                             Fonte: Hart et al, 2010   

                                                                                         

   

                A média do CTDIvol encontrado no trabalho encontra-se dentro dos níveis de 

referência em diagnóstico (NRD) da tabela ACR, AAPM e SPR, mas apresenta maiores 

valores em correlação com a DA (Dose alcançável) e na segunda tabela apenas 2 estudos 

demonstram valores maiores.    

                O DLP apresentou valores maiores que os recomendados tanto para o NRD e DA  

(gráfico 7), pois a dimensão lateral do estudo do crânio em nosso estudo váriou de 17 a 

20cm (média de 18,18cm± 1,98).   

   

   

   

   

   

   

 

EXAME  Dimensão  

Lateral cm  

CTDI  

Phantom 

cm  

CTDIvol 

  NRD (mGy) 

 

  DA (mGy) 

   

 

 DLP 

mGy-cm  

    NRD  

      DA    

   

          

TC crânio   16   16   75   

   

57   962         811   
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Box plot com valores encontrados no banco de dados com as características observadas 

  na Figura 18. 

Figura18 – Box plot com os valores DLP encontrados nos 14 pacientes.   

   
                                                                                                                                        Pacientes 

                  Fonte: Imagem adquirida do banco de dados do Hospital do Trabalhador em conformidade com o  

                  projeto submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 501530150.1.0000.5225, 17/10/2015.  

  

               Avaliando retrospectivamente os planejamentos dos exames observou-se que os 

técnicos de radiologia utilizaram o protocolo inicial de politrauma de entrada para realizar 

os outros exames de TC crânio evolutivos. E em alguns pacientes dependendo do tipo de 

trauma é necessário muitas vezes a avaliação dos ossos da face, aumentando com isso a 

extensão da varredura do exame, impactando nos valores de DLP encontrados (Figura 19). 

A figura 20 apresenta o planejamento recomendado de TC de crânio com a área de 

cobertura da base até o vértex da região craniana.   

               Isto ressalta a necessidade de adequação do planejamento da tomografia em 

relação a solicitação do exame, pois como foi analisado estes pacientes realizaram vários 

exames de controle durante o período de internamento no hospital.  A otimização do exame 

e a educação continuada no campo da Radiologia e Diagnóstico por Imagem 

desempenham um papel fundamental na equipe técnica da Radiologia e do corpo clínico.                                  

              Conforme explanação no texto acima ressaltamos as características que podem 

ser  
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 observadas na Figura 19. 

                   Figura 19 - Topograma de Crânio e Face                   

  
            Fonte: Imagem adquirida do banco de dados do Hospital do  

         Trabalhador em conformidade com o projeto submetido ao  

         Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 501530150.1.0000. 

         5225, 17/10/2015.  

           

  Características dos detalhes da renderização da imagem que pode ser observada na  

  Figura 20. 

                    Figura 20 -Topograma de Crânio 

      
       Fonte: Imagem adquirida do banco de dados do Hospital do  

         Trabalhador em conformidade com o projeto submetido ao  

         Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 501530150.1.0000. 

         5225, 17/10/2015.  
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               As ferramentas computacionais podem ser utilizadas para realizar os cálculos de 

dose em exames radiológicos e são encontradas nas formas de softwares e calculadoras 

on-line para dispositivo móveis ou para computadores,  os quais fornecem médias de 

cálculos utilizando os descritores de dose dos equipamentos. Sendo possível também 

calcular dados e verificar o funcionamento de diferentes tomógrafos ou também comparar 

protocolos habitualmente utilizados. Uma estratégia estaria na utilização de fantoma de 

paciente padrão e banco de dados correspondentes de diferentes equipamentos. 

Lembrando que as estimativas de dose apresentam uma incerteza na faixa de ±15% 

quando utilizamos fatores de conversões generalizados( MCCOLLOUGH, 2003).  

                 E uma outra aplicação das ferramentas computacionais encontra-se no campo 

educacional, pois é possível demonstrar um planejamento de exame, inserindo técnicas 

otimizadas e não otimizadas, que demonstram de uma maneira interativa e lúdica para a 

equipe técnica da Radiologia os impactos de um protocolo nos descritores de dose e na 

dose de exposição em relação aos outros órgãos em exames de TC.   

               A dose de radiação é diretamente proporcional ao comprimento de varredura, que 

deve ser mantido o menor possível de acordo com a região sob estudo, Journal of the 

American College of Radiology (LAMBERT et al, 2014). 

               A otimização do comprimento da tomografia computadorizada é uma maneira fácil 

e simples de reduzir a dose de radiação tomográfica (GERVAISE A. et al, 2017). Os autores 

demonstram no trabalho o impacto do aumento da extensão da varredura de um exame em 

um dedo a mais, que corresponderia a 2,5 cm e isto corresponde há três radiografias de 

tórax em exames de TC de Crânio conforme característica que pode ser observada na 

Figura 21.                   

               Figura 21 - A otimização do comprimento da TC é uma maneira fácil e simples de reduzir a dose de  

      radiação tomográfica.  

  
              Fonte: GERVAISE A. et al .Optimization of scan length to reduce CT radiation dose, Set.2015  

      Disponível em:  http://www.eurosafeimaging.org/wp/wp-content/uploads/2015/09/CT-WG_TipsTricks5.  

      Acesso em  10/11/2019. 

about:blank
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5   CONCLUSÕES    

    

                O objetivo da presente pesquisa foi estudar os descritores de dose dos exames 

de tomografia computadorizada de crânio em grupo de pacientes que apresentaram TCE 

grave e submetidos a craniectomia descompressiva  

               A média do CTDIvol encontrado no estudo encontra-se dentro dos níveis de 

referência em diagnóstico em correlação com o Colégio Americano de Radiologia, Colégio 

Brasileiro de Radiologia e Associação Americana de Radiologia, mas apresenta maiores 

valores em correspondência com a dose alcançável.   

                O Produto Dose Comprimento (DLP) detectado no estudo apresentou valores 

mais elevados em comparação com a literatura. Este resultado está relacionado 

diretamente com a extensão do exame. Na pesquisa foram observados faixas de 

varreduras que ultrapassaram a área de cobertura recomendada.    

               O trabalho demonstra a importância de avaliar os parâmetros dos descritores de 

dose em exame de TC de crânio em correlação com os itens técnicos do protocolo, pois 

alterações nestes elementos técnicos influenciam diretamente no resultado dos descritores 

de dose.   

               O estudo apresenta algumas limitações por tratar-se de um estudo retrospectivo, 

o pequeno número de pacientes incluídos na avaliação, a utilização de dados dos exames 

de TC de crânio de um serviço de Diagnóstico por Imagem de Hospital Público de 

Emergência e de apenas um tomógrafo.   

               As Sociedades, Colégios de Radiologia nacional e internacional, conjuntamente 

com os Físicos Médicos, Agência Internacional de Energia Atómica (IAEA), Comissão 

Internacional de Proteção Radiológica (ICRP), Conselho Nacional de Técnicos em 

Radiologia e a equipe técnica tem trabalhado em conjunto e desenvolvido campanhas 

informativas e constantes atualizações na justificação, otimização dos exames e na 

importância da proteção radiológica na realização dos exames.   

               Em relação a TC é importante assegurar o equilíbrio entre a qualidade de imagem 

e a dose de radiação, ajustando protocolos para grupo de pacientes considerando a faixa 

etária, biotipo, gênero e indicação clínica.                 

               Outra recomendação importante é comparar os níveis de referência em 

diagnóstico (NRD) do serviço e doses alcançáveis (DA) com os níveis de referências 

nacionais e internacionais estabelecidos.   
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6 PERSPECTIVAS DE TRABALHOS FUTUROS   

   

               Realizar a otimização dos parâmetros técnicos em TC de crânio de pacientes 

submetidos a craniectomia descompressiva;   

   

                Analisar os descritores de dose CTDIvol, DLP e a dose efetiva após a otimização 

dos parâmetros técnicos e comparar com os parâmetros anteriores;   

   

                Aplicar a ferramenta computacional do sistema WAZA-ARIv2 com o propósito 

educacional para a equipe técnica.    
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Anexo A   

   

ANÁLISE ESTATÍSTICA    

   

   

                O delineamento do estudo possui característica observacional, sistemática,  não 

probabilística, periódica, não experimental dos exames de TC de crânio realizados em 

Hospital Público de Traumatologia com levantamento de amostragem de uma população 

de estudos com finalidade, analítica e investigativa para estimar os descritores de dose em 

TC de crânio em pacientes submetidos a CD.   

   

Modelos lineares generalizados   

   

                Os modelos de regressão linear consideram os erros normais, homocedásticos e 

independentes. No entanto, esses pré-requisitos podem não ser aplicáveis aos mais 

variados dados porque não seguem a distribuição normal de probabilidade. Outras 

distribuições como Poisson, Gama, Normal Inversa, Binomial e outras distribuições podem 

melhor definir o comportamento dos dados devido à sua natureza dão normal       

   

Modelo Generalizado   

               Nelder e Wedderburn em 1972, mostraram que uma série de técnicas estatísticas, 

comumente estudadas separadamente, podem ser formuladas, de uma maneira unificada, 

como uma classe de modelos de regressão. Os modelos lineares generalizados constituem 

uma extensão dos modelos lineares de regressão múltipla, permitindo modelar um dado 

em situações em que a distribuição de probabilidade da variável resposta pertence à família 

exponencial, deixando de ter obrigatoriamente uma distribuição normal 

(TURCKMAN,2000).    
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 código de chamada  

 
 continuação do código   

Call:  
glm(formula = DEF ~ DLP_Mgray_cm * paciente * CorteVol, family = Gamma(link = "inverse"), data = dados)   

Deviance Residuals:  
Min 1Q Median 3Q Max  
-0.142430 -0.025010 0.004799 0.026331 0.095909  Coefficients:  

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)   

(Intercept)  
DLP_Mgray_cm paciente CorteVol  
DLP_Mgray_cm:paciente DLP_Mgray_cm:CorteVol paciente:CorteVol  
DLP_Mgray_cm:paciente:CorteVol 1.795e-06 1.072e-06 1.674 0.0971 . ---   

Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1  
(Dispersion parameter for Gamma family taken to be 0.001449722)   

Null deviance: 0.24025 on 112 degrees of freedom Residual deviance: 0.15415 on 105 degrees of freedom AIC: -152.4   

Number of Fisher Scoring iterations: 3   

-3.143e-01 3.001e-01 -1.047 0.2973 4.493e-04 2.089e-04 2.151 0.0338 *   

4.380e-02 2.947e-02 1.486 0.1402 3.606e-02 1.443e-02 2.500 0.0140 *   

-3.251e-05 2.233e-05 -1.455 0.1485   

-2.502e-05 1.004e-05 -2.492 0.0143 * -2.501e-03 1.417e-03 -1.765 0.0805 .   

  

   

                Verifica-se que é importante a interação entre a variável CTDIvol e DLP enquanto 

os dados do paciente não são significativos para esta amostra. A saída dos resultados 

mostra a proximidade dos valores reais e dos valores  com o modelo ajustado.   
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RESULTADOS DA ANÁLISE DOS RESÍDUOS   

   

                A análise de resíduos é útil não só para uma avaliação local da qualidade de 

ajustamento de um modelo no que diz respeito a escolha da distribuição da função de 

ligação e de termos do preditor linear, como também para ajudar a identificar observações 

mal ajustadas, i.e., que não são bem explicadas pelo modelo, (TURCKMAN,2000).    

 

                                              Gráfico 1  Testes verificados homocedásticos                                                                                              

     Estes dados também foram verificados homocedásticos tanto pelo teste studentizado 

Breusch-Pagan e pelo teste Goldgfeld-Quandt ( gráfico 1)   

     

   

Análise Multivariada: Análise fatorial   

    

                A Estatística Multivariada permite o estudo de fenômenos complexos, pois realiza 

o tratamento de diversas variáveis simultaneamente, mesmo quando não se conhece o 

modelo teórico das relações entre as variáveis. A Análise Fatorial, uma das técnicas da 

estatística multivariada, pode ser aplicada quando há uma grande quantidade de dados e 

busca-se a sua sumarização com fatores latentes, que são definidos através de 

comportamento semelhantes entre as variáveis (ESCOFIER e PAGES, 1992).   

    

             



 

 

 

            

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

       Observa-se que o primeiro auto valor é extremamente maior do que os demais  

Comprometendo a análise PCA. Aqui verificamos um problema de escala, portanto   

vamos colocar todas as medidas adimensionais. Assim fica viável a análise PCA       

(gráfico 3) 

 
                 

       



 

                Utilizando o estudo avançado do R para análise de dados . A resposta retorna  

que quatro componentes são viáveis ( gráfico 4).    

    

  
   

                        Gráfico 4 Com estudo avanvado de R  

   

                No momento, duas componentes correspondem a 57,67% (37.43% + 20.24% ) 

da proporção acumulativa variacional, demonstrado no gráfico 5.   

   

    

  

  

                      Gráfico 5    

                      Estudo de duas componentes                                                                                                             
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                 continuação do Código     
       

      
 

 

   

                  A Análise Fatorial é uma técnica de Estatística Multivariada que tem como 

objetivo descrever a variabilidade de um vetor aleatório X, através de um número menor m 

de variáveis aleatórias, denominadas de fatores, i.e., sumariza um conjunto de variáveis, 

das quais não se observa tendências explícitas, através da descoberta de fatores latentes 

que expliquem melhor este conjunto.   

                Além disso, a análise dos resultados possibilitou apontar as variáveis que 

possuem maior impacto dentro dos fatores e estabelecer relações lineares entre todas as 

variáveis de um mesmo fator. Isto facilita a interpretação e a compreensão das variáveis 

iniciais,  podendo  servir  como  subsídio  para tomadas de decisão no gerenciamento dos 

exames de tomografia de crânio de forma pontual, promovendo uma melhora na 

realização e otimização desses exames.   
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                A variável intervalo apresenta baixas correlações com as demais. As 

correlações mais altas se dão entre DLP_ mGy cm_a e CTDIvol_ mGy _a (82,5%) 

enquanto as demais são baixas o suficiente (Gráfico 6).   

  

   Gráfico 6   

   

   

                Observa-se que a medida  DLP_ mGy _cm _a está associado a uma função 

gama para a dosagem DE, mas não aparece a quantidade  CTDIvol_ mGy  no ajuste. A 

inclusão desta viola os pré-requisitos para um bom ajuste, no entanto essa variável é 

importante para a correlação da quantidade  DLP_ mGy _cm. 
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Anexo B  
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Anexo C  
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