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INTRODUÇÃO

No Brasil, em 1998, foi publicada a
Portaria n� 453/98(1), que estabelece as
“Diretrizes de proteção radiológica em ra-
diodiagnóstico médico e odontológico”.
Desde então, todo estabelecimento médi-
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co que faça uso de raios X como método
diagnóstico deverá seguir o estabelecido
nessa Portaria. A principal contribuição
dessa norma técnica é a exigência da im-
plantação de programas de controle e ga-
rantia de qualidade (PCGQ) em serviços de
radiodiagnóstico.

A Organização Mundial da Saúde
(OMS) define garantia de qualidade em
radiologia diagnóstica como sendo “um
esforço organizado da direção do departa-
mento no sentido de garantir que sejam
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produzidas imagens de qualidade suficien-
te para fornecer um diagnóstico adequado
com a menor dose para o paciente”.

Existe extensa literatura sobre a implan-
tação de PCGQ em radiodiagnóstico e ava-
liação de doses em pacientes(2–10). Os
PCGQ incluem testes periódicos nos equi-
pamentos e acessórios e a revisão sistemá-
tica dos procedimentos (administrativos,
de manutenção preventiva e de treinamen-
to), tendo como principal objetivo garan-
tir uma imagem de alta qualidade com a
menor dose possível para o paciente e um
baixo custo associado.

MATERIAIS E MÉTODOS

O Hospital Geral de Bonsucesso (HGB)
é um hospital público brasileiro, federal,
de grande porte. O serviço de radiodiag-
nóstico possui apenas equipamentos radio-
lógicos convencionais.

Na Austrália, os dados também foram
obtidos em três hospitais de grande porte
da rede pública federal: o Westmead Hos-
pital, em Sydney, e o The Royal Brisbane
Hospital e o The Prince Charles Hospital,
em Brisbane. Todos os equipamentos des-
ses hospitais são digitais, de última geração,
e trabalham com o sistema de armazena-
mento de imagens PACS (“picture archiv-
ing and communication systems”). Este re-
curso permite a integração e troca de ima-
gens entre todos os hospitais da rede pú-
blica australiana.

Em todos os hospitais os dados antro-
pométricos dos pacientes (idade, sexo,
peso) e a técnica radiográfica (kVp, mAs,
DFP) foram registrados. Na avaliação das
doses, apenas os exames que tiveram ima-
gens aceitas para diagnóstico foram incluí-
dos na pesquisa. Este procedimento garan-
te que os valores encontrados sejam repre-
sentativos das doses. Quatro tipos de exa-
mes foram avaliados: tórax, abdome, pel-
ve e coluna torácica em três projeções (ân-
tero-posterior (AP), póstero-anterior (PA),
e lateral (LAT)).

O método mais usual para se avaliar a
dose de entrada na pele (DEP) envolve o
uso de dosímetros termoluminescentes
(TLD). No entanto, o uso desses dosíme-
tros é trabalhoso e consome muito tempo,
sendo, portanto, desaconselhado para es-
tudos que envolvam grande número de

pacientes. Os TLD têm sido gradualmente
substituídos por métodos mais modernos
e mais baratos e que produzem resultados
mais confiáveis.

Nesse sentido, o uso de programas
computacionais para a avaliação da DEP
e da dose efetiva (DE) é um recurso mo-
derno de dosimetria(11,12) que está sendo
largamente utilizado em hospitais no mun-
do inteiro. O programa usado nesta pes-
quisa foi especialmente desenvolvido para
avaliar a DEP e a DE que os pacientes re-
cebem quando são submetidos aos exames
radiológicos mais comuns. O programa
chama-se DoseCal e foi desenvolvido no
Radiological Protection Centre do Saint
George’s Hospital em Londres e genero-
samente cedido para este trabalho de pes-
quisa. Em trabalho anterior(13) testamos a
validade/eficiência desse programa, que
demonstrou grau de confiabilidade maior
que 90%.

O desenvolvimento de métodos práti-
cos para a avaliação de doses em pacien-
tes é de extrema importância e faz parte
dos PCGQ que devem ser implantados em
toda instituição médica que faça uso de ra-
diações ionizantes. No Brasil, a Portaria
n� 453/98(1) é o instrumento legal para
esse fim.

Para que o DoseCal forneça os valores
de DEP e DE é necessário que sejam in-
seridos no programa alguns valores, den-
tre eles o rendimento do tubo de raios X
utilizado na tomada radiográfica. Esse
valor é obtido usando-se uma câmara de
ionização devidamente calibrada. Os va-
lores de DEP são fornecidos pela equação
abaixo(14), onde kV é a quilovoltagem do
tubo, mA é a miliamperagem, s é o tempo
de exposição em milissegundos, FRE é o
fator de retroespalhamento e DFP é a dis-
tância foco–pele. Nesta equação o rendi-
mento é o rendimento do tubo obtido com
80 kV e a uma distância de 1 m normali-
zado para 10 mAs.

me, assim como a projeção e a filtração,
são selecionados a seguir.

Os tipos de exame disponíveis no pro-
grama são os listados nas publicações da
National Radiological Protection Board
(NRPB) para adultos e crianças(15,16). As
tabelas da NRPB contêm os coeficientes de
conversão que são utilizados pelo progra-
ma no cálculo da DEP e da DE.

Quando a página inicial estiver com-
pleta, o usuário deve pressionar o botão
CALC DOSES. Os resultados aparecem
imediatamente, como se vê na Figura 2.

Neste trabalho, os pacientes não preci-
saram ser identificados, pois o objetivo da
pesquisa foi obter valores médios represen-
tativos de doses para os diversos tipos de
exames praticados nos hospitais. Mesmo
assim, o projeto foi submetido e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Es-
cola Nacional de Saúde Pública Sérgio
Arouca da Fundação Oswaldo Cruz, tendo
termo de autorização assinado pelo chefe
do Serviço de Radiologia do HGB.

RESULTADOS

Na Tabela 1 é apresentado o tratamento
estatístico dos dados de DEP (mGy) e DE
(mSv) para tórax, abdome, pelve e coluna
torácica. São apresentados os valores má-
ximos e mínimos, o desvio-padrão (DP) e
a mediana. O hospital brasileiro apresenta
155 pacientes e os australianos, 408.

A Tabela 2 apresenta os valores dos
parâmetros de exposição utilizados na
Austrália e no Brasil. Os valores médios
encontram-se entre parênteses.

Pode-se observar que, na Austrália, é
utilizada a técnica de alta quilovoltagem(16)

para todos os exames. Para tórax PA, por
exemplo, o valor médio é de 101 kV, en-
quanto no Brasil esse valor é de apenas 73
kV. Conseqüentemente, os valores médios
de mAs têm que ser muito mais altos no
Brasil (10 mAs) do que na Austrália (4–5
mAs). A DFP na Austrália é de 180 cm e
no Brasil é de 150 cm. Mesmo assim, os
valores brasileiros nos exames de tórax
estão um pouco abaixo dos valores austra-
lianos, o que demonstra que há outros fa-
tores influenciando no valor final das do-
ses. No Brasil, para os outros exames (ab-
dome, pelve e coluna torácica), a técnica
radiográfica empregada também é de baixa

A página inicial do programa DoseCal
está exemplificada na Figura 1. Nela são
inseridos os valores do rendimento do
tubo, a identificação do paciente e os va-
lores da técnica radiográfica empregada no
exame (kVp, mAs e DFP). O tipo de exa-
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quilovoltagem, como pode ser visto na Ta-
bela 2. Baixa kV associado a alta mAs e
DFP reduzida, que resultaram em altas
doses fornecidas aos pacientes.

Pode-se observar que, no Brasil, a qui-
lovoltagem varia de acordo com a espes-
sura do paciente. Para tórax PA, por exem-
plo, varia entre 48 e 100 kV, e para tórax
LAT varia entre 70 e 117 kV. Na Austrália
a quilovoltagem é praticamente fixa e o que
varia é apenas a carga transportável (mAs).
Como se pode ver na Tabela 2, nos exames
de tórax, a quilovoltagem variou de 100 a
102 para projeção em PA e de 117 a 120
para projeção LAT (no Westmead Hospi-
tal). No The Royal Brisbane Hospital se
manteve fixa (102 kV).

A Tabela 2 exemplifica a falta de padro-
nização, no Brasil, com respeito à tecnica
radiográfica. No entanto, o fator mais im-
portante para o aumento da dose parece
estar associado ao valor na carga transpor-
tável empregada.
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O índice de rejeição(17,18) no hospital
brasileiro é de aproximadamente 15%, en-
quanto na Austrália é próximo de zero.
Este resultado é parcialmente explicado
pelo fato que, na Austrália, em se tratando
de equipamentos digitais, é possível ajus-
tar o nível de contraste posteriormente à
tomada radiográfica, evitando assim a re-
petição das radiografias.

Os valores de DE encontram-se todos
abaixo dos limites(2,3) internacionais reco-
mendados.

DISCUSSÃO

Os hospitais australianos apresentaram
as menores doses, exceto para os exames
de tórax, nos quais os resultados brasilei-
ros são um pouco mais baixos.

Esse resultado é devido a vários fatores:
exposição, técnica radiográfica, peso do
paciente, DFP, filtração, idade, tipo e ma-
nutenção dos aparelhos e treinamento dos
profissionais que atuam no serviço.

Aumentos de doses de até 43 vezes fo-
ram encontrados. As doses altas estão
quase sempre associadas a valores eleva-
dos de mAs.

Existe grande potencial para redução
das doses, não necessariamente associado
a altos investimentos. Um exemplo é o fato
de que mesmo com emprego de equipa-
mentos modernos digitais, os hospitais
australianos não obtiveram as menores
doses para os exames de tórax. No caso do
Brasil, este estudo aponta para o fato de
que a simples mudança dos valores da téc-
nica radiográfica poderia em muito contri-
buir para uma redução significativa das
doses nos exames de abdome e pelve. Em
nosso país a dose não é considerada fator
limitante, sendo o principal fator a quali-
dade da imagem radiográfica. Na maioria
das vezes, os próprios médicos desconhe-

cem a dose que o seu paciente está rece-
bendo, uma vez que sua avaliação ainda é
pouco difundida em nosso país. Altos va-
lores de mAs são empregados para a ob-
tenção de um bom contraste. Esta filoso-
fia deveria ser modificada no sentido de
manter as doses tão baixas quanto razoa-
velmente exeqüíveis (princípio ALARA –
“As Low As Reasonably Achievable”).

A implantação de PCGQ é um recurso
importante para a melhoria da prestação de
serviços radiológicos à população e otimi-
zação da prática radiológica.
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