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Prefácio




Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente. 




É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, quinze volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem, e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente este importante conhecimento.




Em nome de toda a diretoria do CBR, agradeço aos autores e editores de volume e, em especial, ao nosso diretor científico, Ronaldo Hueb Baroni, editor da Coleção CBR.




Agradeço a todo o time CBR, principalmente o da Educação, e a todos os membros da nossa Comissão Científica, que orquestraram com maestria mais um projeto do CBR em prol da Excelência da Radiologia Brasileira, que este ano completa 76 anos.




Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aproveitado por todos.




Cibele Alves de Carvalho




Presidente do CBR
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Apresentação da Coleção




O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas, e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de quinze volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Desta forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas a Imagem.




A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, a quem agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




Desejo a todos uma ótima leitura!




Ronaldo Hueb Baroni




Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume




A Medicina Nuclear tem uma história fascinante que remonta ao início do século XX, com os primeiros experimentos de uso de elementos radioativos para diagnóstico e tratamento médico.




A introdução de técnicas como a cintilografia, que permite a visualização de órgãos e sistemas do corpo através da detecção de radiação emitida por radiofármacos, tem sido amplamente utilizada para diagnosticar uma variedade de condições médicas, desde doenças cardíacas, neurológicas, renais até o câncer.




A Medicina Nuclear está em constante evolução. Os avanços nos métodos híbridos, como a Tomografia por Emissão de Pósitrons (PET) combinada com Tomografia Computadorizada (TC) ou Ressonância Magnética (RM), como também a Cintilografia com SPECT-CT, têm permitido uma imagem mais precisa e detalhada do corpo humano, auxiliando no diagnóstico e planejamento terapêutico de várias doenças.




O PET/CT, em particular, juntamente com o surgimento de novos radiotraçadores específicos, vem revolucionando a prática clínica, permitindo uma melhor caracterização de diferentes processos neoplásicos no organismo ao fornecer imagens moleculares altamente sensíveis, permitindo a detecção precoce de câncer a avaliação da resposta ao tratamento e planejamento terapêutico. 




Este crescimento da medicina nuclear fomenta a era do teranóstico, que já existia desde a época do iodo-131 para o diagnóstico e tratamento de Graves e câncer de tireoide,  em que utiliza o mesmo radiotraçador e vem ganhando destaque em novos diagnósticos e tratamentos como no câncer de próstata e nos tumores neuroendócrinos 




Esse livro busca oferecer uma compreensão abrangente dos métodos híbridos em Medicina Nuclear, abordando tanto os princípios básicos quanto as aplicações clínicas avançadas na cintilografia e PET/CT em diversas áreas da medicina, como oncologia, cardiologia, neurologia, entre outras. Isso inclui estudos de caso, protocolos de imagem e diretrizes de interpretação para ajudar os profissionais a utilizar essas técnicas de forma eficaz no diagnóstico e tratamento de pacientes.




Sara de Melo Macedo Santana




Marcelo Araújo Queiroz
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Siglas






		
[11C]PIB: Composto de Pittsburgh B marcado com 11C


		
[18F]DOPA: 6-flúor-L-dopa-18F 


		
[18F]Fal: Flúor alumínio




		
11C: Carbono-11




		
11C-METL: Metil-11C-metionina




		
123I-IMT: Iodo-alfa-metil-tirosina marcado com iodo-123




		
18F: Flúor-18




		
18F-DOPA: Di-hidroxifluorofenilalanina marcada com flúor-18




		
18F-FAZA: Fluoroazomicin-arabinofluranosida marcada com flúor-18




		
18F-FDG: Fluordesoxiglicose marcada com flúor-18




		
18F-FET: Fluoroetil-L-tirosina marcada com flúor-18




		
18F-FLT: Fluortimidina marcada com flúor-18




		
18F-FMISO: Fluoromisonidazol marcada com flúor-18




		
68Ga: Gálio-68




		
68Ga-DOTATOC: Edotreotida marcado com gálio-68




		
68Ga-FAPI: Inibidor da proteína de ativação de fibroblastos marcado com gálio-68




		
82Rb: Rubídio-82 




		
99mTc: Tecnécio-99 metaestável (pertecnetato de sódio)




		
99mTc-HMPAO: Hexamethylpropyleneamine oxime



		
A: Número de massa


		
ACR: Colégio Americano de Radiologia


		
AC-TTR: Amiloidose cardíaca subtipo transtirretina


		
ADT: Terapia de privação androgênica


		
AFP: Alfa-fetoproteína


		
AGA: Anticorpos antigranulócitos


		
AHA/ACC: American Heart Association



		
AJCC: Comitê Conjunto Americano de Câncer (American Joint Committee on Cancer)


		
ALARA: As low as reasonably achievable



		
AlF-NOTA-Octreotide-18F: Análogo da somatostatina marcado com flúor-18


		
AMS: Artéria mesentérica superior


		
AngioTC: Angiotomografia computadorizada


		
Anti-CCP: Anticorpos antipeptídeo citrulinado cíclico


		
ANVISA: Agência Nacional de Vigilância Sanitária


		
AR: Artrite reumatoide


		
ASCO: Sociedade Americana de Oncologia Clínica (American Society of Clinical Oncology) 


		
ASL: Arterial spin labelling



		
AUC: Área sob a curva


		
AVC: Acidente vascular encefálico


		
Bq: Becquerel


		
CA: Correção de atenuação


		
Car-T-cell: Receptor de antígeno quimérico de células T


		
CD: Coronária direita


		
CDI: Carcinomas ductais invasivos


		
CEC: Carcinoma escamocelular


		
C-GCA: Arterite de células gigante em vasos cranianos (Cranial-giant cells arterites) 


		
CHC: Carcinoma hepatocelular


		
CIA: Comunicação interatrial 


		
CIV: Comunicação interventricular


		
CLI: Carcinomas lobulares invasivos


		
CMR: Resposta metabólica completa (Complete metabolic response)


		
CNEN: Comissão Nacional de Energia Nuclear


		
CNEs: Carcinomas neuroendócrinos


		
CO: Cintilografia óssea


		
COT: Cintilografia óssea trifásica


		
CPM: Cintilografia de perfusão miocárdica


		
CQ: Controle de qualidade


		
CRAB: Hipercalcemia, insuficiência renal, anemia ou lesão óssea 


		
CT: Tomografia computadorizada (Computerized tomography).


		
CTE: Enterografia por tomografia computadorizada


		
CTLA-4: Cytotoxic T-lymphocyte antigen 4



		
CUP: Câncer de sítio primário oculto (Cancer of unknown primary) 



		
CX: Circunflexa


		
CXCR4: C-X-C Motif chemokine receptor 4



		
CZT: Cádmio-zinco-telúrio 


		
DA: Descendente anterior


		
DA: Doença de Alzheimer 


		
DAC: Doença arterial coronariana


		
DAT: Transportadores dopaminérgicos


		
DECI: Dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis


		
DFT: Demência frontotemporal


		
DLFT: Degeneração lobar frontotemporal 


		
DOTA: Dose reference level



		
DOTATATE, DOTATOC e DOTANOC: Peptídeos análogos da somatostatina


		
DOTATATO-68Ga: Análogo da somatostatina marcado com gálio-68


		
DP: Doença de Parkinson 


		
DRL: Dose reference level



		
DRM: Doença residual mínima 


		
DTI: Diffusion tensor imaging



		
DTPA: Ácido dietileno triamino pentacético 


		
EACTS: Endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic Surgery 



		
EANM: European Association of Nuclear Medicine



		
EAU: Associação Europeia de Urologia (European Association of Urology)


		
EBV: Vírus Epstein-Barr


		
EC: Escore de cálcio


		
EC: Estádios clínicos


		
ECD- 99mTc: Etilcisteinato dímero 


		
ECG: Eletrocardiograma


		
EDTMP: Ácido etilenodiaminotetrametilenofosfônico


		
EHRA: European Heart Rhythm Association



		
EI: Endocardite infecciosa


		
EI-DCEI: Endocardite infecciosa em dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis


		
EIPV: Endocardite infeciosa de prótese valvar


		
EIVN: Endocardite infecciosa em válvula nativa


		
EORTC: European Organisation for Research and Treatment of Cancer 


		
EP: Embolia pulmonar


		
ESC: European Society of Cardiology



		
ESMO: Sociedade Europeia de Oncologia (European Society for Medical Oncology) 



		
FAP: Proteína de ativação de fibroblastos


		
FAPI: Inibidor de proteína de ativação de fibroblastos


		
FBB: 18F-Florbetabeno


		
FDA: Food and Drug Administration



		
FDG: 18F-Fluordesoglicose


		
FES: 18F-Fluoroestradiol


		
FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo


		
FLIPI: Follicular Lymphoma International Prognostic Index



		
FO: Fator de ocupação


		
FOI: Febre de origem indeterminada


		
FOO: Febre de origem obscura


		
FOV: Campo de visão


		
FR: Fator reumatoide


		
FSE: Fluxo sanguíneo no estresse


		
FSM: Fluxo sanguíneo miocárdico


		
FSR: Fluxo sanguíneo no repouso


		
GH: Hormônio do crescimento


		
GHSG: German Hodgkin's Lymphoma Study Group



		
GLUT: Glucose transporters



		
GTV: Volume tumoral visível/grosseiro (Gross tumor volume) 



		
HCC: Hepatocarcinoma


		
HCL: Histiocitose de células de Langerhans


		
HDP: Hidroxidifosfonado


		
HMPAO: Hexametilpropilenoamino-oxima 


		
HNCUP: Câncer de cabeça e pescoço de origem oculta (Head and neck cancer of unknown primary) 



		
HPV: Papilomavírus humano


		
IAEA: Agência Internacional de Energia Atômica (International Atomic Energy Agency)



		
IAM: Infarto agudo do miocárdio 


		
ICFEP: Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada


		
ICFER: Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida


		
Ig: Imunoglobulina


		
imPERCIST: Modified PET response criteria in immunotherapy



		
IMPeTUs: Italian myeloma criteria for PET



		
IMWG: International Myeloma Working Group


		
IN: Instrução normativa


		
INOCA: Isquemia com artérias coronárias sem obstrução


		
IOD: Inflamação de origem desconhecida


		
IOE: Indivíduo ocupacionalmente exposto


		
iPERCIST: Modified PET Response Criteria in Immunotherapy



		
iPET: PET/CT ínterim


		
IPI: Índice de prognóstico internacional


		
IPMN: Neoplasias mucinosas papilares intraductais


		
irAEs: Eventos adversos relacionados à imunoterapia (Immune-related adverse events) 


		
ISCHEMIA: International Study of Comparative Health Effectiveness With Medical and Invasive Approaches



		
ISCVID: International Society of Cardiovascular Infectious Diseases



		
JACC: Journal of American College of Cardiology



		
keV: Quiloelétron-volt


		
KV: Quilovolt


		
LDGCB: Linfoma difuso de grandes células B


		
LDH: Desidrogenase lática


		
LF: Linfoma folicular


		
LH: Linfoma de Hodgkin


		
LHC: Linfoma de Hodgkin clássico


		
LM: Leucócitos marcados 


		
LNH: Linfoma não Hodgkin


		
LS: Linfonodo sentinela


		
LV-GCA: Arterite de células gigantes em grandes vasos (Large vessels-giant cells arterites) 


		
mA: Miliampere


		
MAA: Macroagregado de albumina


		
MAGIC: Colaboração para manejo de infecção de enxertos aórticos


		
MALT: Tecido linfoide associado à mucosa


		
mAs: Miliampere-segundo


		
MBq: Megabecquerel


		
mCi: Millicurie


		
MDP: Difosfonato de metileno


		
MDP-99mTc: Tecnécio-99m metileno difosfonato


		
MDTC: Tomografia computadorizada de múltiplos detectores


		
MeV: Megaelétron-volt


		
MGUS: Gamopatia de significado indeterminado


		
MIP: Projeção de intensidade máxima (Maximum intensity projection)


		
MM: Mieloma múltiplo


		
MN: Medicina nuclear


		
MO: Medula óssea


		
MTV: Volume tumoral metabólico (Metabolic tumor volume) 


		
N: Número de nêutrons


		
Na[18F]F: Fluoreto de sódio 


		
NANETS: Sociedade Norte-Americana de Tumores Neuroendócrinos


		
NCCN: National Comprehensive Cancer



		
NCGIS: Neoplasia de célula germinativa in situ



		
NEMA: National Electrical Manufacturers Association



		
NI-RADS: Sistema de laudos e dados de imagem do pescoço (Neck imaging reporting and data system) 


		
NK: Natural killer



		
NOTA-18F: Octreotida-NOTA-alumínio(18F)


		
NRD: Nível de referência de dose


		
OctreoScan®: Octreotida marcada com índio-111


		
ON: Osteonecrose


		
OS: Sobrevida global


		
PAAF: Punção aspirativa por agulha fina


		
PARR-2: PET and recovery following revascularization



		
PCI: Pesquisa de corpo inteiro


		
PD: Progressão de doença


		
PD1: Programmed death-1


		
PDL1: Programmed death-ligand 1


		
PERCIST: Positron emission tomography response criteria in solid tumors



		
PET/CT: Tomografia computadorizada por emissão de pósitron


		
PET/CTA: Angiotomografia cardíaca acoplada a PET


		
PET/RM: Tomografia computadorizada por emissão de pósitron/ressonância magnética


		
PET: Tomografia por emissão de pósitron


		
PET-FDG: Tomografia por emissão de pósitrons com fluordesoxiglicose marcada com 8Flúor e Tomografia computadorizada (PET/CT com FDG-18F)


		
PET-FES: Tomografia por emissão de pósitrons com fluoroestradiol marcada com 18Flúor e Tomografia computadorizada (PET/CT com FES-18F)


		
PET-Her2: Tomografia por emissão de pósitrons com anticorpo monoclonal marcado com 89zircônio e tomografia computadorizada (PET/CT com trastuzumabe-89Zr)


		
PET-MR: Positron emission tomography and magnetic ressonance 


		
PIB: 11C-Composto B de Pittsburgh 


		
PMD: Doença metabólica progressiva (Progressive metabolic disease) 


		
PMN: Células polimorfonucleares


		
PMR: Resposta metabólica parcial (Partial metabolic response)


		
PPGL/Feo: Paragangliomas/feocromocitomas


		
PRIMA-PI: PRIMA – Prognostic index



		
PRRT: Radioterapia com receptor peptídico


		
PSMA: Antígeno de membrana específico da próstata


		
PTH: Paratormônio


		
QRT: Quimiorradioterapia


		
RDC: Resolução da diretoria colegiada


		
RE: Radioembolização


		
RECIST: Response evaluation criteria in solid tumors 


		
REVIVED-BCIS2: Revascularization for ischemic ventricular dysfunction – The British Cardiovascular Intervention Society 2



		
RM: Ressonância magnética


		
RMf: RM funcional


		
RMP: Resposta metabólica parcial


		
RNM: Ressonância nuclear magnética


		
ROLL: Radioguided occult lesion localization



		
RT: Radiotraçador


		
Rx: Radiografia


		
SC: Sarcoidose cardíaca


		
SDRC: Síndrome da dor regional complexa


		
SESTAMIBI-99mTc: Metoxi isobutil isonitrila marcado com tecnécio-99 metaestável


		
SG: Sobrevida global


		
SHBG: Globulina ligadora de hormônios sexuais


		
SLP: Sobrevida livre de progressão 


		
SLR: Sobrevida livre de recorrência


		
SM: Smoldering mieloma



		
SMD: Doença metabólica estável (Stable metabolic disease) 


		
SNc: Pars compacta da substância nigra 


		
SNMMI: Sociedade Americana de Medicina Nuclear e Imagem Molecular


		
SNOLL: Sentinel node and occult lesion localization



		
SO: Sarcomas ósseos


		
SPECT/CT: Tomografia computadorizada por emissão de fóton único/Tomografia computadorizada


		
SPECT: Tomografia computadorizada por emissão de fóton único (Single photon emission computed tomography)


		
SPM: Sarcomas de partes moles


		
SRM: Sem resposta metabólica


		
SSA: Análogos da somatostatina


		
SSTR: Receptores da somatostatina


		
Sstr2: Receptor de somatostatina do tipo 2


		
STICH: Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure



		
SUL-peak: Valor de captação máxima dentro da lesão, corrigido pela massa corporal magra do paciente (Peak lean body mass corrected standardized uptake value) 


		
SUV: Valor de captação padronizada (Standard uptake value) 


		
TAD: Targeted axillary dissection



		
TAVI: Transcatheter aortic valve implantation



		
TC: Tomografia computadorizada


		
TCG: Tumores de células germinativas


		
TCGNS: Tumores de células germinativas não seminomatosos


		
TEP: Tromboembolismo pulmonar 


		
TID: Dilatação isquêmica transitória 


		
TLG: Glicólise total da lesão (Total lesion glycolysis)



		
TNEs: Tumores neuroendócrinos


		
TSH: Hormônio de estimulação da tireoide (Thyroid stimulating hormone)



		
US: Ultrassom


		
USG: Ultrassonografia


		
V/P: Cintilografia de ventilação/perfusão 


		
VEF: Volume expiratório forçado


		
VHB: Vírus da hepatite B


		
VHC: Vírus da hepatite C


		
VHS: Velocidade de hemossedimentação


		
VJI: Veia jugular interna


		
VPN: Valor preditivo negativo


		
VPP: Valor preditivo positivo


		
Xe-133: Xenônio 133


		
Z: Número de prótons


		
β-HCG: Fração β da gonadotrofina coriônica humana
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Seção I – Conceitos Básicos
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Aspectos Físicos e Radioproteção do PET




Introdução




Medicina nuclear




A medicina nuclear é uma especialidade médica que utiliza substâncias radioativas para fins diagnósticos, terapêuticos e pesquisas. Sua aplicação na Medicina procura avaliar o comportamento da biodistribuição in vivo dos radionuclídeos, a fim de estudar a fisiologia dos órgãos.




O procedimento geral básico na medicina nuclear envolve a administração de radiofármacos nos pacientes, que pode ser por via oral, intravenosa ou inalatória, dependendo do órgão que será avaliado, e a posterior aquisição das imagens. 




As principais técnicas no diagnóstico por imagem na medicina nuclear são a tomografia computadorizada por emissão de fóton único (SPECT) e a tomografia por emissão de pósitrons (PET). Essas técnicas são associadas à Tomografia Computadorizada (TC) para melhor visualização da anatomia dos órgãos. Na SPECT/CT, os radionuclídeos administrados nos pacientes emitem radiação gama que é capaz de interagir com o detector da câmara cintilográfica e formar imagens tridimensionais, mostrando a distribuição da substância radioativa nos órgãos, o que permite avaliar sua função. Já no positron emission tomography computed tomography (PET/CT), utilizam-se radionuclídeos emissores de pósitrons, os quais são aniquilados ao encontrar elétrons, fornecendo imagens detalhadas da atividade metabólica. São normalmente usados em oncologia para detecção de tumores, planejamento e avaliação da resposta ao tratamento.




Na terapia em medicina nuclear, são utilizados radionuclídeos emissores de radiação alfa ou beta, a depender do tipo de câncer a ser tratado. Alguns radionuclídeos, por emitirem radiação alfa e/ou beta e radiação gama, estão associados ao tratamento e diagnóstico (teranóstico) simultaneamente.




Sistemas híbridos de imagens




Os sistemas híbridos têm essa denominação porque se trata de equipamentos de diagnóstico por imagem que combinam duas tecnologias de imagens num único modelo. Na medicina nuclear, os principais são SPECT/CT, PET/CT e PET/RM. Os sistemas híbridos fornecem informações mais abrangentes e precisas, já que é feita a fusão das imagens de cada modalidade, e assim dados sobre a anatomia e a fisiologia dos órgãos do paciente são avaliados simultaneamente.




Física das radiações PET




Átomo




Modelos atômicos




Ao longo da história, vários modelos atômicos foram propostos para representar a estrutura da matéria e seu comportamento. 




Em 1803, John Dalton propôs uma das primeiras teorias sobre a natureza do átomo. Para Dalton, os átomos eram esferas indivisíveis e indestrutíveis, sendo a menor unidade da matéria. Além disso, átomos de elementos diferentes teriam massa e tamanhos diferentes. Em 1897, Joseph John Thomson descobriu os elétrons e propôs que o átomo era formado por uma esfera maciça de carga positiva com elétrons distribuídos em sua superfície. Em 1911, o modelo atômico de Ernest Rutherford propôs que o átomo era formado por um núcleo positivo e elétrons ao seu redor. Em 1913, Niels Bohr desenvolveu um modelo atômico em que os elétrons ocupavam órbitas circulares com energia definida ao redor do núcleo, e com isso, para a transição dos elétrons entre as órbitas, era preciso absorver ou liberar energia. Em 1926, com o desenvolvimento da equação de onda por Erwin Schrödinger, o modelo atômico passou a considerar o comportamento probabilístico dos elétrons ao redor no núcleo, ou seja, a probabilidade em que os elétrons são encontrados com maior frequência.




Núcleo




O núcleo é a região central do átomo, formado por prótons e nêutrons. Ao redor do núcleo temos a eletrosfera, na qual orbitam os elétrons. Prótons, nêutrons e elétrons são as principais partículas que constituem o átomo. 




Os prótons possuem carga elétrica positiva e os nêutrons não possuem carga, no entanto, se assemelham em relação à massa. Já os elétrons possuem carga negativa e sua massa é extremamente pequena. O número de prótons, também identificado como o número atômico, representado por Z, determina as propriedades químicas do elemento. O número de massa do átomo, representado por A, é formado pela soma do número de prótons (Z) e o número de nêutrons, representado por N. Dessa forma, a representação de um elemento químico pode ser dada como AXZ.




Estabilidade nuclear




No núcleo, as principais forças que atuam são a força nuclear forte, que possui curto alcance e é responsável pela atração entre prótons e nêutrons, e a repulsão eletromagnética (fraca), que é a força de repulsão entre os prótons. O equilíbrio entre estas forças mantém a estabilidade no núcleo. Caso o número de prótons seja muito grande, a força de repulsão pode superar a força nuclear forte e levar à instabilidade nuclear e, consequentemente, a desintegração radioativa, a fim de buscar a estabilidade. Dessa forma, a estabilidade de um núcleo atômico também pode estar relacionada com a razão entre o número de nêutrons (N) e prótons (Z). 




[image: ]Figura 1.1 – Representação do modelo atômico atual na forma geométrica (esquerda) e na forma quântica (direita).Fonte: Acervo ISTRAD/Eduardo Tinois.








Decaimento radioativo




O decaimento radioativo ocorre quando um núcleo instável libera energia na forma de partículas ou radiação eletromagnética para atingir uma configuração mais estável. Esta energia emitida pelo núcleo do átomo é denominada radiação ionizante, e as principais formas de radiação nuclear emitidas são alfa, beta e gama.




Fissão nuclear




A fissão nuclear está relacionada à divisão de um átomo pesado, como, por exemplo, o 235U, em fragmentos menores, normalmente a partir da colisão de nêutrons com o núcleo, liberando uma quantidade significativa de energia. Esse processo ocorre de forma segura em reatores nucleares e os radionuclídeos gerados podem ser utilizados, principalmente, na medicina nuclear.




Radiação alfa




A radiação alfa é composta de dois prótons e dois nêutrons, ou seja, são núcleos de hélio. São eletricamente carregadas e por ser partículas possuem massa e são consideradas pesadas em relação aos outros tipos de radiação corpuscular. Por conta dessas características, possui baixa capacidade de penetração, podendo ser barrada por uma folha de papel. No entanto, em razão de seu alto poder de ionização, interage intensamente com a matéria, depositando toda a sua energia em uma pequena região. A desintegração alfa tem maior probabilidade de ocorrer com elementos químicos de números atômicos mais altos.




Radiação beta (-)




A radiação beta também é composta de partículas e sua emissão ocorre quando o núcleo do átomo possui excesso de nêutrons ou prótons. Para manter a estabilidade, acontecem desintegrações para equilibrar essa relação.




Na desintegração beta (-), o núcleo possui excesso de nêutrons; com isso um nêutron é convertido em um próton e uma partícula beta negativa é emitida. A radiação beta negativa tem as mesmas características do elétron.




Radiação beta (+)




Na desintegração beta (+), o núcleo possui excesso de prótons, com isso, um próton é convertido em um nêutron e uma partícula beta positiva é emitida. A radiação beta positiva possui massa igual à do elétron, mas com carga positiva, chamada de pósitron. Na medicina nuclear, radionuclídeos emissores de pósitrons, como o 18F, são utilizados para imagem de PET/CT, pois a radiação beta (+) interage com os elétrons do tecido humano, resultando na aniquilação e produção de dois fótons de energia 511 keV cada, em sentidos opostos.




Em comparação com a alfa, a partícula beta é menor, mais leve e mais rápida, com capacidade de penetração maior.




Captura eletrônica




Na captura eletrônica, assim como na desintegração beta (+), o núcleo atômico instável possui excesso de prótons em relação aos nêutrons. Com isso, um elétron da câmara orbital mais próxima do núcleo (camada K) é capturado por um próton, transformando-se em um nêutron e liberando um neutrino. A vacância deixada no orbital pode ser ocupada por um elétron de camadas mais externas, gerando emissão de raios X característicos.




Radiação gama




A emissão de radiação gama não ocorre como um processo primário, está normalmente associada a núcleos instáveis que emitem partículas alfa e/ou beta, e para alcançar um estado mais estável ainda emite radiação gama. Os raios gama são radiações eletromagnéticas, ou seja, não possuem massa nem carga elétrica, por isso têm alto poder de penetração. Por essas características, são utilizados na formação de imagens em exames de medicina nuclear, pois conseguem chegar até o detector das câmaras cintilográficas.




Quantificação da radioatividade




Meia-vida




A meia-vida física de um elemento radioativo corresponde ao tempo necessário para que metade dos átomos de uma amostra se desintegre, ou seja, após cada período correspondente à meia-vida do radionuclídeo a quantidade de material radioativo é reduzida pela metade. Cada radionuclídeo tem sua própria meia-vida característica. A equação que corresponde à meia-vida física (T1/2) é dada por:




T1/2 = 0,693/λ




em que: λ corresponde à constante de decaimento radioativo do elemento.




Quando o material radioativo está no interior do corpo, como no caso de exames da medicina nuclear, é preciso levar em consideração a meia-vida biológica, pois se refere ao tempo necessário para que metade do material radioativo seja excretada pelo organismo por meios biológicos naturais e depende de alguns fatores, como afinidade por órgãos específicos, eliminação pelo organismo e outros processos metabólicos. Com isso, a meia-vida efetiva (T1/2(Ef)) leva em consideração a meia-vida física (T1/2(Fís)) e a meia-vida biológica (T1/2(Bio)) e pode ser representada por:




1/T1/2 (Efetiva) = 1/T1/2 (Física) + 1/T1/2 (Biológica)




Constante de desintegração




A constante de desintegração (λ) é a medida da probabilidade por unidade de tempo para que um núcleo radioativo se desintegre, ou seja, corresponde à taxa com que um radionuclídeo decai e é inversamente proporcional à meia-vida física, já que quanto maior a constante de desintegração, mais rápida a taxa de decaimento e, consequentemente, menor a meia-vida. Essa constante é uma característica específica para cada radionuclídeo.




A equação que representa a probabilidade de desintegração radioativa ao longo do tempo é dada por:




N(t) = N0 · e–λ.t




em que N(t) é a quantidade do radionuclídeo no tempo t; N0 é a quantidade inicial; λ é a constante de desintegração.




Equação de decaimento




A atividade (A) é uma grandeza utilizada para medir a taxa de desintegração radioativa, ou seja, corresponde ao número de átomos que se desintegram por unidade de tempo e sua unidade é expressa em becquerel (Bq). Outra unidade para atividade (A) muito utilizada no dia a dia dos serviços de medicina nuclear é o curie (Ci), que corresponde a 3,7 × 1010 becquerel (Bq).




A equação da atividade (A) de um radionuclídeo pode ser representada por:




A(t) = λ · N(t)




A(t) = A0 · e-λ.t




em que: A(t) é a atividade do radionuclídeo em função do tempo e A0 é a atividade inicial.




Interação da radiação com a matéria




A interação da radiação com a matéria é um processo que envolve a transferência de energia das radiações para átomos e moléculas que estejam em seu trajeto no meio irradiado. Com isso, são muito utilizados em medicina nuclear, tanto para a formação de imagens diagnósticas quanto para terapia com radionuclídeos.




Interação das partículas alfa




Como descrito anteriormente, as partículas alfa são constituídas de dois prótons e dois nêutrons; por isso são muito pesadas e possuem carga elétrica positiva. Essas características fazem com que seu poder de ionização seja muito alto e tenha uma interação muito intensa com a matéria, depositando toda sua energia em poucos milímetros. Como possuem baixo poder de penetração, sua utilidade está voltada para a terapia.




Na medicina nuclear, sua principal aplicação ocorre através do radionuclídeo Ra-223, utilizado em tratamento de pacientes com câncer de próstata resistente à castração com metástase óssea. Como o Ra-223 possui afinidade química pelos ossos, ao ser administrado no paciente será absorvido em regiões com atividade osteoblástica aumentada, e, assim, a energia proveniente da radiação alfa agirá nas células cancerígenas.




Interação das partículas beta




Por possuir massa bem menor em comparação com a radiação alfa e carga elétrica menor, a radiação beta tem poder de ionização mais baixo, com isso seu poder de penetração é maior em relação à alfa e acaba depositando sua energia ao longo de uma trajetória pouco maior. Ainda assim, interage por poucos milímetros, e consequentemente, como as partículas alfas, também é utilizada apenas para fins terapêuticos na medicina nuclear. No entanto, alguns radionuclídeos podem emitir radiação beta e gama, por isso podem ser utilizados no teranóstico, ou seja, a radiação beta terá ação terapêutica e a radiação gama agirá na formação da imagem diagnóstica.




O Iodo-131 é um exemplo de radionuclídeo que emite radiação beta e gama, e é utilizado para tratar hipertireoidismo, câncer de tireoide e metástases relacionadas ao Ca de tireoide, além de ser usado no diagnóstico com a pesquisa de corpo inteiro com I-131.




Atualmente, no teranóstico, têm-se usado o Lu-177 – prostate-specific membrane antige (PSMA) e o Lu-177 – dose reference level (DOTA), que atendem nas terapias de câncer de próstata e tumores neuroendócrinos, respectivamente, além de obter imagens diagnósticas para o acompanhamento do tratamento.




Interação dos raios gama e X




Por não possuírem carga elétrica e massa, as radiações eletromagnéticas podem percorrer grandes trajetos antes de interagir. São consideradas indiretamente ionizantes, pois interagem individualmente com os elétrons, gerando novas ionizações. Nesse processo, os fótons incidentes transferem parte ou toda sua energia para os elétrons do meio, resultando no desaparecimento do fóton ou na alteração de sua trajetória para diferentes ângulos.




Os principais efeitos da interação da radiação gama e X com a matéria são: efeito fotoelétrico, espalhamento Compton e a produção de pares.




Efeito fotoelétrico




No efeito fotoelétrico, a energia total do fóton incidente é transferida para um único elétron orbital, geralmente da camada K, por ser mais fortemente ligado ao núcleo, o qual é ejetado de sua camada eletrônica. Para que o efeito fotoelétrico ocorra, a energia do fóton incidente deve ser maior que a energia de ligação do elétron. Sua direção de saída em relação ao fóton incidente depende da energia, já que para altas energias a maior probabilidade é que o elétron seja ejetado no sentido do fóton incidente e para baixas energias a maior probabilidade é que o elétron tenha a direção de sua trajetória alterada. A predominância do efeito ocorre para fótons de baixas energia e elementos químicos de número atômico elevado.




Efeito Compton




No efeito Compton, o fóton interage com um elétron periférico do átomo, que possui baixa energia de ligação, cedendo parte de sua energia, o que resulta na emissão de um fóton com menor energia, mas com direção da trajetória alterada. O espalhamento Compton tem maior probabilidade de ocorrer quando a energia de ligação dos elétrons orbitais é desprezível em relação à energia do fóton incidente. A predominância desse espalhamento acontece para fótons que incidem com energia intermediária (100 keV a 1 MeV).




Produção de pares




A produção de pares ocorre quando o fóton incidente tem energia superior a 1,022 MeV, que corresponde a duas vezes a energia do elétron em repouso. Quando esses fótons de alta energia interagem com o campo elétrico nuclear de elevado número atômico, há formação de um par elétron-pósitron. O pósitron logo interage com o elétron do meio material, ocorrendo aniquilação, que dá origem a dois fótons de 0,511 meV cada. 




Aplicação na medicina nuclear




Na medicina nuclear, as radiações eletromagnéticas são responsáveis pela formação da imagem diagnóstica, pois suas características permitem que as interações ocorram no detector do equipamento. Como possuem grande poder de penetração, as radiações eletromagnéticas conseguem atravessar




[image: ]Figura 1.2 – Representação do efeito fotoelétrico.Fonte: Acervo ISTRAD/Eduardo Tinois.








[image: ]Figura 1.3 – Representação do efeito Compton.Acervo ISTRAD/Eduardo Tinois.








[image: ]Figura 1.4 – Representação da produção de pares.Acervo ISTRAD/Eduardo Tinois.








o corpo do paciente e ter energia suficiente para chegar até a região do equipamento que detecta as interações e, assim, formar as imagens. Um dos radionuclídeos mais utilizados na medicina nuclear é o 99mTc, pois é um emissor gama, com fotópico de energia de 140 keV, suficiente para obter imagens na câmara cintilográficas. Já no PET/CT, são usados radionuclídeos emissores de pósitrons que ao interagir com elétrons da matéria serão aniquilados, produzindo dois fótons de 511 keV emitidos em sentidos opostos, os quais serão detectados pelo equipamento para formação da imagem.




Física das radiações – tomografia computadorizada




Produção de raios X




Raios X característico e elétrons Auger




Quando partículas carregadas atravessam a matéria, interagem com os elétrons do átomo, perdendo energia por meio dos processos de excitação e ionização. A excitação ocorre quando há uma transferência de parte da energia da partícula incidente para os elétrons no material absorvente, deslocando-os para níveis ou camadas de energia mais elevados da eletrosfera e criando uma lacuna no nível original. Se a energia transferida ultrapassa a energia de ligação do elétron ocorre ejeção do elétron do átomo, a ionização.




O chamado par iônico é composto do elétron ejetado (carga negativa) e do átomo ionizado (carga positiva). Sempre que uma lacuna é criada em uma camada eletrônica interna, seja por excitação ou ionização, ela é preenchida por um elétron de uma camada mais distante (externa). Isso resulta em uma nova lacuna na segunda camada externa, que, por sua vez, é preenchida por um elétron (se disponível) de uma camada externa ainda mais distante, e assim o processo se repete, gerando uma cascata de transições. A maioria das interações que elétrons rápidos têm ao atravessar a matéria ocorre na eletrosfera.




A energia liberada em cada transição é carregada pela emissão de radiação eletromagnética ou por um elétron ejetado de outra camada externa, definido como elétron Auger. O número atômico do material e as camadas eletrônicas envolvidas está relacionado ao tipo de radiação eletromagnética resultante: visível, ultravioleta ou de raios X. 




A energia dessa radiação é característica do átomo em questão, pois é igual à diferença nas energias de ligação do elétron dos estados inicial e final para a transição específica, dependendo do número atômico. Os raios X emitidos são conhecidos como raios X característicos.




Raios X de freamento/Bremsstrahlung




Os elétrons rápidos podem também ter interações com os núcleos atômicos por conta das forças atrativas de Coulomb, que causam uma mudança na trajetória do elétron. Nessas interações, a trajetória do elétron é desviada e a energia é transferida para um fóton, que é, então, emitido. Por conta da associação entre a desaceleração do elétron com a emissão da radiação, o fóton é conhecido como Bremsstrahlung ou radiação de freamento. A energia do fóton emitido pode variar de zero até a energia do elétron inicial, de modo que a passagem de um feixe de elétrons pela matéria é acompanhada pela emissão de um espectro de fótons que cobre essa faixa de energia. Os raios X de freamento são o componente principal do espectro de raios X emitido por tubos de raios X.




Tubo de raios X




No tubo de raios X, a produção de fótons envolve o bombardeio de um alvo espesso por elétrons energéticos que ao desacelerarem resultarão na geração de radiação de freamento e radiação característica.




A produção tanto da radiação de freamento quanto da radiação característica requer a colisão de elétrons energéticos em um alvo. Consequentemente, os principais componentes de um tubo de raios X são uma fonte de elétrons (usualmente, filamento de tungstênio aquecido) com uma área de focalização servindo como cátodo do tubo, um ânodo (alvo) e um invólucro do tubo para manter um vácuo interno. O filamento é aquecido por uma corrente que controla a emissão termiônica de elétrons, que, por sua vez, determina a corrente eletrônica que flui do cátodo para o ânodo. 




A trajetória dos elétrons é desacelerada ou interrompida no alvo, dentro de uma faixa de algumas dezenas de micrômetros, dependendo da voltagem do tubo. Essa diferença de potencial de aceleração aplicada entre o cátodo e o ânodo controla tanto a energia quanto a produção dos raios X. Assim, dois circuitos principais operam dentro do tubo de raios X – o circuito do filamento e o circuito de tensão do tubo.




Quanto maior a voltagem de pico aplicada (em quilovolts – kVp) entre o filamento e o alvo no tubo de raios X, maior a energia máxima do raio X de freamento e maior o número de raios X criados. A quantidade de eletricidade ou corrente (em miliamperes – mA) usada para aquecer o filamento e liberar elétrons e a duração dessa corrente (em segundos) afetam o número total de raios X emitidos. A corrente e o tempo de exposição são frequentemente combinados como um produto definido como mAs (miliamperes-segundos). Tipicamente, a corrente é menor que 10 mA em fluoroscopia e varia de 100 mA a mais de 1.000 mA em exposições únicas. A faixa típica de voltagens do tubo é de 40 kV a 150 kV para radiologia diagnóstica geral e de 25 a 40 kV em mamografia.




O gerador de raios X controla as condições operacionais da produção de raios X e a sequência de exposição durante um exame, fornecendo a energia elétrica e sinais necessários para a operação do tubo de raios X. O controle da temperatura do ânodo a partir da potência aplicada ao tubo e dos tempos de resfriamento necessários é uma relevante característica dos geradores atuais, uma vez que a maior parte da energia dos elétrons acelerados é convertida em calor. Apenas uma pequena porcentagem dos elétrons que atingem o alvo, aproximadamente 0,2% deles, provoca a emissão de um raio X, seja por radiação característica ou por freamento. 




Em geral, quanto maiores a corrente e a tensão aplicadas, melhor a qualidade da imagem, porém com maior dose de radiação para o paciente. Considerando o princípio do as low as reasonably achievable (ALARA), a seleção dos parâmetros de kVp e mAs é, portanto, parte obrigatória do protocolo de aquisição, devendo-se alcançar um equilíbrio entre a qualidade de imagem necessária para o diagnóstico clínico e entregar a dose de radiação mais baixa possível ao paciente.




Exame PET




Radiofármaco




Os radiofármacos retratam a fisiologia, bioquímica ou patologia no corpo praticamente sem causar efeito fisiológico e são administrados em doses subfarmacológicas. A maioria dos radiofármacos é uma combinação de um radionuclídeo, que permite a detecção externa, e uma molécula ou medicamento biologicamente ativo que atua como transportador e determina a localização e a biodistribuição. 




Diversos radiofármacos já foram apresentados para uso com PET. O F-18 tem a vantagem de meia-vida mais longa do que outros emissores de pósitron e tem sido usado como marcador para o análogo de glicose fluorodesoxiglicose (FDG). O F-18 FDG é amplamente utilizado na clínica por sua capacidade nas imagens de tumores de corpo inteiro e, em menor medida, nas imagens do cérebro e do coração. A captação de F-18 FDG é um indicador do metabolismo e viabilidade do tumor, não sendo, portanto, específica para malignidade. Recentemente, outros marcadores foram aprovados para uso clínico, ampliando as capacidades diagnósticas do PET.




Sistema de formação das imagens PET




As câmeras de tomografia por emissão de pósitrons (PET) são projetadas para detectar “quase” simultaneamente dois fótons de 511 keV gerados a partir do evento de aniquilação de um par pósitron e elétron. Após a emissão por um núcleo atômico, qualquer pósitron percorre uma curta distância antes de colidir com elétrons na matéria circundante e emitir o par de fótons. Quando a detecção do par ocorre, o sistema forma a chamada Linha de Resposta entre os detectores. 




Um detector de PET comumente consiste em anéis de cristais. Cada detector individual contém um ou mais cristais grandes e segmentados ou uma coleção de pequenos cristais. Uma unidade padrão do detector, ou bloco, consiste em um grupo de pequenos cristais monitorados por tubos fotomultiplicadores. O sistema deve então determinar quais sinais vieram de fótons coincidentes de 511 keV, resultantes de um evento de aniquilação, e que geraram uma linha de resposta entre um par de detectores opostos. Isso é realizado principalmente medindo o tamanho de cada sinal, que é proporcional à energia do fóton que atinge o cristal, e registrando o tempo de detecção do sinal. O analisador de altura de pulso determina se o sinal tem a amplitude correta (altura de pulso) para ter origem em uma interação de fótons de 511 keV dentro do cristal. O discriminador de tempo registra o tempo em que o sinal foi gerado. O circuito de coincidência então examina os sinais de amplitude adequada provenientes de detectores opostos e determina se o timing dos sinais ocorreu dentro da janela de coincidência de tempo.




Após a aquisição de imagens das emissões de pósitrons, na forma de linhas de resposta, diversas correções são aplicadas durante o processo de reconstrução tomográfica e a imagem final é gerada. Os coeficientes de atenuação obtidos pela tomogragia computadorizada (TC) são fundamentais para o método.




Exame TC




Logística de realização do exame TC




A falta de detalhes anatômicos é um dos grandes pontos negativos dos sistemas de imagem SPECT e PET, contudo a incorporando a TC no processo de aquisição e reconstrução de imagens minimiza essa dificuldade, além de melhorar a qualidade da imagem. A TC fornece imagens de alta qualidade e alta resolução espacial (< 1 mm) da anatomia em cortes transversais e, portanto, contribui significativamente para as imagens anatômicas adquiridas em aplicações oncológicas.




As imagens de TC funcionam como mapas de transmissão obtidas por meio de um fluxo alto de fótons e representam a atenuação dos tecidos, servindo de base para a correção de atenuação. Para isso, um tubo de raios X de alta potência e um conjunto de detectores com geometria fixa giram ao redor do paciente, adquirindo imagens transversais em diferentes ângulos.




A tecnologia atual, usando conjuntos de detectores múltiplos e varreduras helicoidais (espirais), permite a aquisição simultânea de 64 cortes muito finos (por exemplo, 0,625 mm) em tempos de rotação menores do que meio segundo. A maioria dos fabricantes de TC atualmente oferece opções de detectores com 128 ou mais cortes. As TC de terceira geração resultam na aquisição de dados de transmissão em uma geometria de feixe em leque. Até 600 conjuntos de projeções são adquiridos dessa maneira para produzir uma medida de transmissão de alta qualidade de cada fatia de tecido. O resultado são imagens de alta qualidade da atenuação do corpo e, portanto, representativas da anatomia do corpo. Padronizações são aplicadas para fornecer escalas de cinza suficientes para exibição, assim como conversão dos dados para os chamados números de TC (unidades Hounsfield).




Todos os sistemas PET atuais têm integrado uma TC, sendo que geralmente são adquiridos com capacidade de 16, 64 ou mais cortes, proporcionando imagens de qualidade diagnóstica suficiente para serem utilizadas na prática clínica. A TC é posicionada à frente ao PET e a mesa de imagem é compartilhada. Diferentes protocolos de TC podem ser aplicados.






		
TC para correção de atenuação: um mapa de transmissão adequado pode ser obtido com corrente muito baixa (aproximadamente 10 mA).


		
TC para localização anatômica: correntes de TC baixas (aproximadamente 80 mA) para reduzir a dose de radiação para os pacientes. A corrente de TC pode ser ajustada conforme o peso do paciente.


		
TC para fins diagnósticos: envolvem geralmente a administração de agentes de contraste intravenoso (IV) ou oral. Se essas imagens de TC forem usadas para correção de atenuação, artefatos podem ocorrer por conta da­ “supercorreção” de regiões com contraste. Como as imagens de emissão de FDG devem ser adquiridas durante a respiração normal, existe controvérsia sobre o uso de mapas de atenuação obtidos com a técnica de apneia.







Proteção radiológica




A história do uso da radiação ionizante para aplicações na área da Medicina teve início no século XIX com os primeiros estudos de Roentgen em seus ensaios com o tubo de raios X (raios catódicos).




Efeitos biológicos das radiações




A percepção de que a energia existente nas radiações interage com a matéria e em especial produz efeitos nos tecidos biológicos foi paralela ao desenvolvimento e entendimento das radiações ionizantes.




Especificamente na Segunda Guerra Mundial com o advento da bomba atômica, houve um avanço e empenho nessa área, decorrente dos efeitos causados tanto nos profissionais que trabalharam no projeto Manhatan quanto nas vítimas japonesas.




A Proteção Radiológica consolida-se como uma frente de estudo importante.




Como se mede a exposição à radiação




Há diversas grandezas físicas para medição da exposição à radiação. Seus conceitos são estabelecidos a partir dos fenômenos físicos de interação da radiação ionizante com a matéria. O conceito prático empregado nos serviços de PET/CT, que correspondem à medida realizada pelos monitores Gëiger-Müller, é o de taxa de dose, que é uma medida da quantidade de energia depositada em uma massa de tecido por unidade de tempo. A unidade usual dessa grandeza, a taxa de dose, nos equipamentos Gëiger-Müller, que são dispositivos obrigatórios para Proteção Radiológica, é o µSv/h (microSievert por hora).




Quando queremos medir a dose recebida em um intervalo de tempo, então devemos integrar a dose em cada intervalo de tempo menor, definindo a dose acumulada naquele intervalo. A dose acumulada em um intervalo é expressa pela unidade µSv (microSievert) ou, mais usualmente, mSv (miliSievert).




Efeitos estocásticos




O termo “estocástico” nesse contexto significa um estado aleatório possível como consequência da interação da radiação com as células do corpo humano. Especificamente, esse estado corresponde à ocorrência de câncer. Trata-se de evento possível, provável, isto é, com probabilidade de ocorrência não nula, tendo como única manifestação algum tipo de câncer. No modelamento desse tipo de efeito, a probabilidade de ocorrência aumenta com a exposição à radiação, porém a gravidade do efeito não está associada com o nível de exposição.




Nas práticas diagnósticas que utilizam a radiação ionizante com meio para formação da imagem, os níveis de exposição encontram-se nessa faixa.




O resultado desse conceito é que não existe um nível de exposição abaixo do qual a probabilidade de ocorrência do efeito é nula. Por isso, a sociedade realiza movimentos constantes de “otimização”, isto é, reduzir a exposição à radiação sem perder o poder diagnóstico, ou até mesmo ampliando-o.




Efeitos determinísticos




São efeitos decorrentes de uma quantidade de exposição que gera danos celulares em quantidade suficiente para produzir redução significativa na função do tecido, gerando consequências ao sujeito exposto.




A produção dos danos pressupõe exposição suficiente, logo existe um limiar inferior de dose para a ocorrência do efeito determinístico. O aumento da exposição tende a aumentar o dano causado.




Indivíduos ocupacionalmente expostos, público e paciente




Indivíduos ocupacionalmente expostos (IOE) são os profissionais que atuam em atividades profissionais em que há risco de exposição à radiação. Biomédicos, técnicos e tecnólogos de radiologia, médicos radiologistas, médicos nucleares, físicos, enfermeiros e profissionais que necessariamente exerçam seu trabalho dentro de Áreas denominadas Área Controlada.




Pessoas do público, isto é, pessoas que por algum motivo estejam nas proximidades das fontes radiativas, também estão sujeitas a efeitos estocásticos se forem expostas, isto é, terão risco aumentado de câncer no longo prazo. Casos típicos de exposição ocorrem quando estão na condição de acompanhantes dos pacientes.




Pacientes que estejam utilizando métodos diagnósticos que utilizam a radiação ionizante como meio para produção de imagens são expostos a quantidades de radiação com poder de produção de efeitos estocásticos, isto é, ao se submeterem a um procedimento, terão um risco aumentado de câncer no longo prazo.




Princípios conceituais




A Proteção Radiológica, enquanto frente de trabalho com função de garantir proteção da população contra os riscos associados ao uso da radiação ionizante, fundamenta-se em uma trilogia de princípios aplicáveis.




Justificativa




Este princípio fundamenta o emprego de qualquer prática que utilize a radiação ionizante. Seu conceito estabelece que o uso da radiação ionizante é aceitável se o benefício líquido trazido com seu uso é maior que o risco associado. Especificamente para as aplicações na área da saúde, esse princípio é aplicável ao paciente, na medida em que o resultado trazido pela prática, traga a solução do seu problema de saúde frente a um risco aumentado, em intensidade mínima, de câncer.




Limitação da dose




As pessoas que estejam associadas à prática, seja através do trabalho diretamente executado dentro da Área Controlada (área onde concentra-se a radiação ionizante) ou trabalho e/ou atividades nas imediações a Área Controlada, não têm benefício líquido mediante o risco. Nesse caso, limita-se o risco a valores comparáveis ao risco de outras atividades profissionais ou de rotina das pessoas. Isso é feito limitando-se a dose a que essas pessoas podem ser expostas.




Otimização




O conceito da otimização surgiu posteriormente e baseia-se na ideia de que a evolução da sociedade possibilita a realização de ações e investimentos que podem reduzir a exposição à radiação sem reduzir os resultados desejados pelo seu uso. Nesse caso, sempre que possível realizar a otimização, ela deve resultar em redução dos limites de dose. O entendimento desse princípio e o surgimento de modelos para sua aplicação têm aumentado a aplicação desse princípio nas práticas que utilizam a radiação ionizante. Especificamente no PET/CT, o estabelecimento de níveis de dose de referência (NDR ou DRL – Dose Reference Level) tem sido a técnica empregada para otimização da dose a que o paciente é exposto.




Princípios operacionais




Todos os textos que abordam proteção radiológica apresentam esses princípios que devem permear o pensamento dos profissionais que atuam em atividades com risco de exposição à radiação ionizante. Trata-se de TEMPO, DISTÂNCIA e BLINDAGEM. Especificamente, na prática do PET/CT, principalmente na execução da modalidade PET do exame, esses princípios são fortemente aplicáveis, pois há manipulação da fonte radioativa fora da blindagem para o preparo e a administração do radiofármaco no paciente, além de o próprio paciente após a administração do radiofármaco se tornar uma fonte radioativa.




Tempo




As fontes radioativas que possuem átomos radioativos emitem a radiação de maneira ininterrupta, ao contrário dos tubos de raio X que precisam estar ligados e acionados para realizarem a emissão da radiação. No segundo caso, temos o controle da emissão, no primeiro não, por isso reduzir o tempo em que se permanecerá exposto à radiação é muito importante para essa prática. O planejamento das atividades previamente à sua execução é uma maneira de reduzir o TEMPO de exposição e deve ser realizado. De maneira geral, quanto menor for o tempo de exposição, menor será a dose recebida.




Distância




A distância consiste no princípio mais eficiente, na medida em que a exposição diminui com o inverso do quadrado da distância, isto é, se a um metro de uma fonte sua taxa de dose é de 10 µSv/h, a dois metros será 2,5 µSv/h e não 5 µSv/h. Na prática de PET/CT, um modo de se utilizar esse princípio é não permanecer nas proximidades ou dentro de uma dependência que contenha fontes radioativas, ainda que estejam dentro da blindagem; em geral, locais onde existem fontes, mesmo dentro de blindagem, têm um risco aumentado de terem taxas de doses maiores que ambientes sem fontes. Então, a menos que seja necessário realizar alguma tarefa nessas dependências ou em suas proximidades, deve-se estar o mais distante possível delas.




Aspectos regulatórios e normas aplicáveis




Como toda atividade da Área da Saúde, o PET/CT é uma modalidade regulada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). A Anvisa possui normas regulatórias aplicáveis a ambas as modalidades, CT e PET. No que tange à Proteção Radiológica, a CT é regulada unicamente pela Anvisa, pois a Radiologia Médica não está entre as práticas reguladas pela Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN). A CNEN regulamenta a prática da Medicina Nuclear, que utiliza substâncias com átomos radioativos ligados (fontes não seladas) metabolizados preferencialmente no órgão em estudo.




CNEN




A CNEN é um órgão federal que regula e fiscaliza práticas que utilizam a Radiação Ionizante para fins nobres, como ensaios não destrutivos na indústria, geração da energia nuclear nas Usinas Geradoras de Energia Elétrica a partir da Energia Nuclear e as aplicações médicas, como Medicina Nuclear e Radioterapia.




As Normas da CNEN aplicam-se a uma ampla gama de práticas. Especificamente para o PET, as normas aplicáveis são:






		
CNEN-NN-3.01: Diretrizes Básicas de Proteção Radiológica.


		
CNEN-NN-3.05: Requisitos de Segurança e Proteção Radiológica para Serviços de Medicina Nuclear.


		
CNEN-NN-5.01: Regulamento para o Transporte Seguro de Materiais Radioativos.


		
CNEN-NN-6.02: Licenciamento de Instalações Radioativas.


		
CNEN-NN-7.01: Certificação da Qualificação de Supervisores de Proteção Radiológica.


		
CNEN-NN-8.01 – Gerência de Rejeitos Radioativos de Baixo e Médio Níveis de Radiação.







Anvisa




A Anvisa é um órgão federal, que juntamente com as Vigilâncias Sanitárias Estaduais e Municipais regulamenta e fiscaliza as instalações de Medicina Nuclear e Radiologia. Também possui um conjunto de Normas regulamentadoras, relacionadas a seguir.




Medicina Nuclear:






		
RDC50/2002: Regulamento Técnico para Planejamento, Programação, Elaboração e Avaliação de Projetos Físicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saúde.


		
RDC38/2008: Dispõe sobre a Instalação e o Funcionamento de Serviços de Medicina Nuclear in vivo.







Radiologia






		
RDC611/2022: Requisitos Sanitários para a Organização de Serviços de Radiologia Diagnóstica ou Intervencionista.


		
IN93: Requisitos Sanitários para a Garantia da Qualidade e da Segurança em Sistemas de Tomografia Computadorizada Médica.







Considerando que ambos regulam as atividades, todo serviço de PET/CT deve contemplar os aspectos normativos exigidos pelos dois órgãos.




Limites de dose




O ponto fundamental é realizarmos a prática monitorando a exposição e controlando-a de modo que os envolvidos não sejam expostos a riscos mais significativos do seriam exercendo qualquer outra atividade profissional. Por isso a CNEN estabelece os limites de dose para IOE e Indivíduo do Público. Esses limites estão estabelecidos na NORMA-CNEN-NN-3.01 e são seguidos pela Anvisa na sua regulamentação da prática da radiologia médica e odontológica.




A seguir a Tabela 1.1 com os valores limites.






	

		

		

		

		

	

	

		

				Tabela 1.1 – Limites de dose – CNEN-NN-3.01.

		


	

	

		

				Limites de dose anuais [a]


		


		

				Grandeza

				Órgão

				IOE

				Indivíduo do público

		


		

				Dose efetiva

				Corpo inteiro

				20 mSv [b]


				1 mSv [c]


		


		

				Dose equivalente

				Cristalino

				20 mSv [b]


				15 mSv

		


		

				Pele [d]


				500 mSv

				50 mSv

		


		

				Mãos e pés

				500 mSv

				---

		


	

	

		

				



				[a] Para fins de controle administrativo efetuado pela CNEN, o termo dose anual deve ser considerado dose no ano calendário, isto é, no período decorrente de janeiro a dezembro de cada ano.




				[b] Média aritmética em 5 anos consecutivos, desde que não exceda 50 mSv em qualquer ano.




				[c] Em circunstâncias especiais, a CNEN poderá autorizar um valor de dose efetiva de até 5 mSv em um ano, desde que a dose efetiva média em um período de 5 anos consecutivos, não exceda a 1 mSv por ano.




				[d] Valor médio em 1 cm2 de área, na região mais irradiada.


			

		


	








		Para mulheres grávidas ocupacionalmente expostas, suas tarefas devem ser controladas de maneira que seja improvável que, a partir da notificação da gravidez, o feto receba dose efetiva superior a 1 mSv durante o resto do período de gestação.


		Indivíduos com idade inferior a 18 anos não podem estar sujeitos a exposições ocupacionais.


		Os limites de doses estabelecidos não se aplicam a exposições médicas de acompanhantes e voluntários que eventualmente assistem pacientes. As doses devem ser restritas de forma que seja improvável que algum desses acompanhantes ou voluntários receba mais de 5 mSv durante o período de exame diagnóstico, ou tratamento do paciente. A dose para crianças em visita a pacientes em que foram administrados materiais radioativos deve ser restrita de forma que seja improvável exceder 1 mSv.







Planejamento do local




A CNEN através de sua Norma CNEN-NN-3.05 estabelece as dependências necessárias para um serviço que tenha a prática de PET, as quais são relacionadas a seguir:






		Laboratório de Manipulação e Armazenamento de Fontes em Uso (Sala Quente).


		Salas de Repouso individualizadas para administração e espera pela captação de radiofármacos para PET.


		Sanitário exclusivo para pacientes injetados.


		Sala de Exames.


		Local destinado ao armazenamento provisório de rejeitos radioativos (pode ser no interior do Laboratório de Manipulação e Armazenamento de Fontes em Uso).







Considerando o exame PET após a administração do radiofármaco, o paciente torna-se uma fonte radioativa, cuja contenção da radiação emitida a partir de seu corpo só pode ser limitada às paredes das dependências ocupadas por ele, por isso, a estimativa da dose gerada por esses pacientes e a blindagem necessária para promover níveis de dose adequados no entorno das dependências é necessário, sendo obrigatório pelas Normas da CNEN (referente ao PET) e Anvisa (referente à dose gerada no espaço no entorno da Sala de Exames por conta do tomógrafo).




Cálculo de blindagem das dependências PET




Para realizar o cálculo de blindagem para proteção contra a radiação ionizante em qualquer prática, deve-se calcular a Carga de Trabalho no Alvo. A Carga de Trabalho consiste na estimativa da dose acumulada no Alvo no período de uma semana. Essa Carga de Trabalho deve ser comparada com o Limite de Dose para o Alvo no período de uma semana. Toda vez que essa dose ultrapassar o Limite, a blindagem será necessária.




Fatores como o tempo de permanência do paciente na dependência, a atividade administrada ao paciente, o decaimento da fonte radioativa no paciente (os isótopos utilizados no PET possuem meia-vida curta e os tempos de permanência nas dependências são comparáveis a essas meias-vidas), a eliminação biológica pelo paciente durante o exame, o decaimento radioativo quando o paciente troca de dependência e o número de pacientes que farão o exame na semana são considerados no cálculo da Carga de Trabalho.




No Alvo, a Classificação em ÁREA LIVRE e ÁREA CONTROLADA determina o Limite de Dose do Alvo. O Fator de Ocupação, correspondente à fração semanal que haverá pessoas no Alvo considerado, altera esse limite quando a ocupação for uma fração menor que 1. O limite derivado semanal para ÁREA LIVRE é de 20 µSv e para ÁREA CONTROLADA é de 100 µSv, esse último considerado Limite Otimizado, pois corresponde a um máximo anual de 5 mSv. Essa restrição é muito importante na realização dos cálculos, pois há muitos momentos do processo de realização dos exames em que não é possível interpor blindagem entre a fonte e o IOE, como no momento de posicionar o paciente no equipamento ou mesmo no momento de administrar o radiofármaco no paciente.




A Tabela 1.2 apresenta os fatores de ocupação a serem adotados para os alvos conforme a dependência em que se localizam, sugeridos pela CNEN.






	

		

		

	

	

		

				Tabela 1.2 – Fatores de ocupação – CNEN-Licenciamento de Instalações de Medicina Nuclear – V2023.

		


	

	

		

				DEPENDÊNCIA

				FO

		


		

				





		Postos de trabalho com ocupação permanente (escritórios, laboratórios, farmácias hospitalares, consultórios, recepções, postos de espera, guarda da enfermagem, espaço para atendentes etc.)


		Áreas para guarda/cuidados de crianças


		Nas vizinhanças fora do controle do SMN





			

				1

		


		

				





		Postos de trabalho com ocupação parcial (devem estar devidamente justificadas)


		Leitos hospitalares


		Corredores


		Salas de descanso para os trabalhadores


		Copa





			

				1/5

		


		

				





		Portas com acesso aos corredores





			

				1/8

		


		

				





		Sanitários


		Depósitos e almoxarifados


		Áreas externas com local para espera


		Salas de espera para acompanhantes





			

				1/20

		


		

				





		Áreas externas de trânsito (sem ocupação fixa)


		Estacionamentos





			

				1/40

		


	

					




Cálculo de blindagem das dependências CT




Em geral, a TC gera uma dose no espaço muito maior que as fontes PET, porém o espectro possui energia máxima muito menor, o que torna as barreiras de PET muitas vezes suficientes para atenuar a radiação proveniente da Tomografia.




De qualquer modo, essa condição deve sempre ser confirmada. É comum não ser necessário blindagem nas portas da sala de exames devido às fontes PET, mas quando se considera a fonte da TC, é necessário blindagem.




Cuidado deve ser dedicado quando além das aquisições de Tomografia dos pacientes de PET/CT a instalação realiza exames somente de tomografia. Nesse caso, essa carga de trabalho adicional deve ser considerada e preferencialmente o local deve ser planejado de modo que a entrada na sala de exames para a realização somente de exames de TC esteja fora da ÁREA CONTROLADA de PET.




Cuidados no manejo das fontes radioativas do PET




Os isótopos utilizados para a modalidade PET decaem por emissão de pósitrons e a imagem é formada a partir da aniquilação desse pósitron ao se combinar com um elétron, dando origem a dois fótons de 511 KeV cada. Assim, toda imagem é formada a partir desse processo. Esses fótons possuem energia relativamente alta, o que os torna penetrantes, e exigem cuidados para reduzir a exposição de IOE, Público e Pacientes. Os cálculos de blindagem discutidos anteriormente são necessários pelos mesmos motivos.




Proteção do IOE




A proteção dos IOE é feita sempre mantendo as fontes dentro de blindagens eficientes quando possível. Existem dispositivos adequados para o acondicionamento das fontes, como o dispositivo fracionador que acondiciona o frasco que contém a solução radioativa, protetores de seringa para o transporte das fontes do laboratório até o local de administração, biombos plumbíferos para serem interpostos entre o IOE e o paciente sempre que possível, reservatórios blindados para acondicionamento do rejeito radioativo, entre outros.




A proteção do IOE quando não há a possibilidade da interposição da blindagem entre a fonte e o IOE deve ser feita minimizando o tempo próximo à fonte e guardando-se a maior distância possível.




O planejamento prévio do trabalho a ser realizado é fundamental para apoiar o IOE na minimização do tempo de exposição. O cálculo do volume a ser retirado para se ter a atividade que será administrada ao paciente é um recurso útil e eficaz para minimização do tempo de exposição às fontes.




Proteção do público




Os indivíduos do Público são protegidos principalmente com a blindagem das paredes das dependências, haja vista que não exercem atividades de nenhuma natureza em áreas controladas e a exposição vem por estar nas adjacências de uma Área Controlada.




Cuidados com relação ao paciente




Após injetados, os pacientes tornam-se fontes radioativas. Os cuidados a serem destinados ao paciente, no entanto, estão acima dessa condição. Assim, é importante ter processos de manejo do paciente muito bem definidos para minimizar o tempo em que estarão muito próximos a ele e sem barreiras de proteção.




Proteção do IOE




Há atividades que o IOE tem que realizar envolvendo o paciente injetado, portanto na condição de fonte radioativa, que são inevitáveis, como administrar a dose no paciente, conduzi-lo ao sanitário antes da aquisição das imagens e posicioná-lo e retirá-lo da mesa de exames. A proteção nessas atividades se dá reduzindo-se ao máximo o tempo de proximidade e guardando distância máxima sempre que possível. Em geral, o paciente do PET é um paciente oncológico e pode estar debilitado, o que é um elemento adverso para execução de tempo mínimo e distância máxima, mas sempre que possível deve-se aplicá-los. O rodízio da atividade em um número maior de profissionais também é um elemento que pode reduzir as exposições individuais e sempre deve ser considerado conforme o quadro dosimétrico da instalação.




Proteção do público




O público mais comum quando consideramos o paciente é o acompanhante de um paciente. Nesse caso, manter-se próximo o mínimo de tempo necessário é a melhor medida de proteção para o acompanhante. Familiares, paciente e IOE do serviço devem conversar e avaliar a necessidade de o acompanhante permanecer na Sala de Repouso enquanto ocorre a captação do radiofármaco. Se houver o entendimento consensual de que o paciente pode permanecer sozinho durante a execução do exame, essa medida deve ser adotada.




Cuidados com o paciente




O paciente de PET em geral está em uma condição pessoalmente muito adversa e o acolhimento por parte do serviço de PET é fundamental para uma experiência em que se minimiza o sofrimento. Esse acolhimento pode e deve ser feito sem que signifique exposição desnecessária de IOE e Público.




Otimização da dose de PET




Mesmo que o paciente tenha sua dose justificada, deve-se observar o princípio da otimização aplicável ao paciente, isto é, deve-se avaliar a administração de atividade suficiente para a realização de uma imagem com qualidade suficiente para a realização de um laudo seguro.




Otimização da dose de CT




No exame de TC deve-se aplicar o mesmo princípio. Adotar um protocolo de aquisição que garanta a relação sina/ruído e a resolução espacial adequadas; a partir desse ponto, as melhorias na imagem não acrescentam informação e não alteram o laudo, portanto seria uma dose não justificada. O princípio da otimização aplicado ao paciente direciona o serviço a encontrar esse protocolo de aquisição.




Método dos níveis de referência de dose (NRD)




A heterogeneidade dos protocolos adotados tanto na realização da TC bem como no PET, somada à compreensão melhor dos efeitos estocásticos associados à prática do PET/CT, tem gerado reflexões na sociedade sobre as possibilidades de redução da exposição à radiação sem prejuízo diagnóstico.




Frente a essa questão, surgiu a proposta de que os centros registrem seus protocolos utilizados com os pacientes, coletando um conjunto de informações sobre o equipamento, os protocolos de aquisição de TC, da administração da dose de PET no paciente e do próprio paciente.




Com um volume significativo de informações, a ideia é agrupar os dados por similaridade de características de equipamento (marca/modelo, por exemplo) e pacientes e compartilhar entre os participantes essas informações, fornecendo informações para que possam revisar seus protocolos adotando os valores medianos dos parâmetros de aquisição, isto é, todos que estiverem com protocolos que geram maior dose em condições equivalentes de realização de exames devem avaliar a mudança para os valores medianos, sem perda de poder diagnóstico, e, como consequência, reduzir a exposição dos pacientes.




Esse método conhecido como DRL é considerado um método de otimização.




Programa de garantia de qualidade




O Programa de Garantia de Qualidade tem impacto na proteção radiológica na medida em que avalia a estabilidade das calibrações do equipamento e, portanto, sua aptidão para os protocolos utilizados. Os controles de qualidade mais importantes são os de frequência diária, pois verificam o funcionamento do hardware e software, além de fornecerem parâmetros para aquisições de padrões, que devem ser estáveis. Pode-se citar o exemplo da calibração do número de TC. Caso não esteja adequada, pode interferir na correção de atenuação da imagem PET, promovendo alterações nas quantificações. No caso do dispositivo de imagem PET, os testes diário de Blank Scan e do fator de conversão de contagem em atividade a partir de fontes emissoras de pósitrons com atividade conhecidas são extremamente importantes e devem ser realizados antes da administração do primeiro paciente. Caso haja problema em algum bloco que não seja resolvido, a aquisição de imagens pode não ser possível. Nesse caso, se foi administrado o radiofármaco no paciente, ele receberá essa dose sem, no entanto, obter nenhum benefício. Já a estabilidade do fator de conversão de contagem para atividade é fundamental para aferição da captação standard uptake value (SUV). Esse parâmetro é utilizado para avaliar a evolução da atividade tumoral, usualmente pós-processos terapêuticos, portanto a aferição correta é importante para poder comparar os valores ao longo do tempo.




Para a TC, o seguinte conjunto de testes com as respectivas frequências deve integrar o Programa de Garantia da Qualidade, estabelecido pela Anvisa (RDC611/2022 – IN93):






	

		

		

		

		

	

	

		

				Tabela 1.3 – Testes de controle de qualidade para tomografia computadorizada.

		


	

	

		

				Teste TC

				Frequência

				Teste PET

				Frequência

		


		

				Exatidão do Indicador da Tensão do Tubo

				Aceitação e após reparos

				Inspeção visual

				Aceitação e diária

		


		

				Exatidão do número de TC

				Aceitação, semanal e após reparos

				Verificação da estabilidade do sistema de detectores – Blank Scan


				Aceitação e diária

		


		

				Uniformidade do número de TC

				Aceitação, semanal e após reparos

				Resolução Temporal para sistemas com dispositivo TOF

				Aceitação e diária

		


		

				Ruído

				Aceitação, semanal e após reparos

				Uniformidade

				Aceitação e semanal

		


		

				Valores representativos de dose

				Aceitação, anual e após reparos

				Normalização

				Aceitação e trimestral

		


		

				Resolução espacial

				Aceitação, anual e após reparos

				Verificação da calibração do sistema

				Aceitação e trimestral

		


		

				Exatidão da espessura do corte

				Aceitação, anual e após reparos

				Corregistro PET/CT

				Aceitação e trimestral

		


		

				Exatidão do indicador do deslocamento da mesa

				Aceitação, anual e após reparos

				Calibração da concentração radioativa (SUV)

				Aceitação e trimestral

		


		

				Exatidão do indicador do posicionamento da mesa

				Aceitação, anual e após reparos

				Resolução energética

				Aceitação e semestral

		


		

				Luminância do monitor para diagnóstico ou laudo

				Aceitação, anual e após reparos

				Resolução espacial nas direções transversal e axial

				Aceitação e semestral

		


		

				Luminância do negatoscópio para diagnóstico ou laudo

				Aceitação, anual e após reparos

				Sensibilidade

				Aceitação e anual

		


		

				Iluminância da sala de laudos

				Aceitação, anual e após reparos

				Fração de espalhamento

				Aceitação e anual

		


		

				Integridade dos acessórios e equipamentos de proteção individual

				Aceitação, anual e após reparos

				Largura da janela de coincidência temporal

				Aceitação e anual

		


		

				Coincidência entre os indicadores luminosos do plano externo e interno do plano irradiado

				Aceitação, anual e após reparos

				Espessura de corte

				Aceitação e anual

		


		

				Uniformidade da luminância dos monitores e negatoscópios para diagnóstico

				Aceitação, anual e após reparos

				Desempenho da taxa de contagem

				Aceitação e anual

		


		

				Verificação de ausência de artefatos na imagem

				Aceitação, anual e após reparos

				Taxa de eventos verdadeiros

				Aceitação e anual

		


		

				Exatidão do Indicador de Dose em TC (quando aplicável)

				Aceitação, anual e após reparos

				Taxa de eventos aleatórios

				Aceitação e anual

		


		

				Compensação do Sistema de Modulação de corrente para diferentes espessuras (quando aplicável)

				Aceitação, anual e após reparos

				Desempenho geral PET/CT

				Aceitação e anual

		


		

				Levantamento radiométrico

				Aceitação, quadrienal e após modificações nas salas, equipamentos ou procedimentos

				Partes mecânicas do equipamento

				Aceitação e anual

		


	

			




Para o sistema de formação de imagem do sistema PET, o seguinte conjunto de testes com as respectivas frequências deve integrar o Programa de Garantia de Qualidade estabelecido pela CNEN (Norma-NN-3.05, com referência de uso dos protocolos internacionais recomendados pela Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA) – e pela Associação de Fabricantes de Equipamentos Elétricos – NEMA).




Pontos-chave






		A energia nuclear é proveniente do núcleo que tem o poder de armazenar muita energia através das forças nucleares.


		A Medicina Nuclear utiliza isótopos radioativos com propriedades químicas que permitem ligá-los a moléculas que entram no metabolismo humano, permitindo observar o funcionamento de alguma fisiologia humana.


		As partículas que carregam a energia proveniente do núcleo, alfa, beta, pósitron e gama, e decorrentes das interações com a matéria, raio X, possuem características que permitem utilizá-las para inferir como uma variável está distribuída espacialmente no interior do corpo humano. Essas partículas são denominadas radiação ionizante.


		Essas características das partículas possibilitam interagir com a matéria entregando sua energia, bem como atravessar a matéria sem interagir. Esse fato permite a utilização em contextos distintos, alguns que a interação é desejável (terapia com radiação ionizante) e outros onde não é desejável (imagens de Medicina Nuclear).


		Os métodos híbridos permitem obter a distribuição espacial de alguma fisiologia do corpo humano de interesse, através da Medicina Nuclear, realizada com utilização de radiofármacos e a anatomia através da distribuição espacial da densidade, com imagens fortemente correlacionadas espacialmente.


		A interação da radiação com a matéria em seres vivos produz um aumento de risco de câncer ou se ocorrer em elevadas intensidades pode causar danos imediatos. Como não é possível controlar se a radiação atravessará a matéria sem interação ou com interação, a Proteção Radiológica é uma ciência que provê conhecimento e métodos de trabalho para reduzir os riscos de câncer ou danos imediatos, promovendo segurança no uso da radiação ionizante.


		Os métodos híbridos aumentam de importância constantemente, devido ao enorme valor que demonstram nas aplicações oncológicas.
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Preparo e Protocolo de Aquisição dos Exames de PET/CT




Introdução




A tomografia por emissão de pósitron/tomografia computadorizada (PET/CT) é um aparelho que fornece, em um único exame, informações moleculares e anatômicas do paciente em estudo. Os preparos e protocolos de aquisição de imagem a serem adotados vão depender do radiofármaco utilizado e das peculiaridades de cada exame. 




Neste capítulo serão abordados os preparos e protocolos relacionados aos principais radiofármacos disponíveis e empregados na prática clínica no Brasil. Considerações sobre padrão de biodistribuição e excreção dos radiofármacos serão abordadas em capítulo específico.




Preparo e administração do radiofármaco




O principal objetivo do preparo de qualquer exame de PET/CT é minimizar a captação do radiofármaco nos tecidos normais e otimizar a captação do traçador nos sítios alvo, respeitando o princípio as low as reasonably achievable (ALARA), garantindo níveis de exposição do paciente à radiação tão baixos quanto possível. 




PET/CT de corpo inteiro com 18F-FluordeSOXIglicose (FDG)




Instruções gerais




Antes da administração do radiofármaco, os pacientes devem fazer jejum por pelo menos quatro horas, inclusive de líquidos (exceto água pura). De forma análoga, nutrição parenteral ou fluidos intravenosos que contenham glicose devem ser suspensos quatro horas antes do início do estudo. O objetivo é manter os níveis de glicose plasmática e insulinemia baixos. Medicações em uso podem ser mantidas, exceto a insulina, como será discutido a seguir.




É importante haver uma pré-hidratação adequada para garantir uma melhor biodistribuição do radiofármaco e baixa concentração do FDG na urina, para evitar artefatos. Sugere-se o consumo de um litro de água por via oral nas duas horas antes do início do estudo, ou mesmo hidratação venosa com soro fisiológico (250 mL a 500 mL) antes da administração do FDG.




O consumo de café ou de outras bebidas com cafeína não é recomendado, pois, mesmo que sejam sem açúcar, podem conter traços de carboidratos simples, sendo o mesmo válido para bebidas ditas “zero açúcar”.1




Os pacientes devem evitar exercícios extenuantes pelo menos nas 6 horas que antecedem o exame, preferencialmente nas 24 horas anteriores, a fim de minimizar a captação muscular.




O paciente deve se manter aquecido 30 minutos a 60 minutos antes da injeção do FDG com o intuito de impedir o acúmulo do traçador em gordura marrom, tecido adiposo responsável pela termogênese fisiológica (Figura 2.1).




O paciente deve ser posicionado no aparelho em decúbito dorsal com os braços elevados acima da cabeça, quando possível, e deve ser capaz de permanecer deitado e imóvel durante o tempo de aquisição das imagens.




Nível de glicose antes da administração do FDG




A glicemia capilar deve ser sempre mensurada antes da injeção do FDG. Para pacientes diabéticos, sugere-se que a glicemia seja avaliada no momento da chegada, com o intuito de iniciar quanto antes as manobras para redução do nível de glicemia, se necessário. Pode-se solicitar ao paciente que chegue mais cedo que o habitual para haver tempo hábil de corrigir os potenciais casos de hiperglicemia.




[image: ]Figura 2.1 (A, B e C) – Imagem MIP (A) de PET com FDG mostrando hipercaptação difusa nas regiões cervicais, claviculares, axilares e paravertebrais bilaterais (setas laranja), correspondendo à gordura marrom ativada. Cortes axiais de TC (B) e fusão PET/CT (C) da transição cervicotorácica, mostram correspondência das áreas de hipercaptação com tecido adiposo nesta topografia.







Recomenda-se, para uso clínico, glicemia ≤ 200 mg/dL. Caso a glicemia esteja acima de 200 mg/dL, o exame deve ser preferencialmente reagendado. No entanto, pode-se lançar mão de insulina para reduzir a glicemia, desde que o intervalo entre a administração da insulina e do FDG seja suficiente para evitar o pico de atividade da mesma (seguir os protocolos institucionais recomendados). A hiperinsulinemia leva ao aumento dos receptores de glicose nos músculos com consequente aumento da captação de FDG muscular (Figura 2.2). Também é possível reduzir os níveis de glicemia pouco acima de 200 com hidratação.




Pacientes diabéticos




O exame deve ser agendado preferencialmente nos primeiros horários pela manhã. Os antidiabéticos orais não precisam ser suspensos. Pacientes insulinodependentes podem fazer uso de insulina de ação curta e insulina de ação rápida até, respectivamente, 6 e 4 horas antes da administração do FDG. Para usuários de insulina de ação intermediária ou prolongada, não é recomendada a injeção do FDG no mesmo dia de sua administração.




Insuficiência renal




O FDG pode ser administrado em pacientes com insuficiência renal, embora a qualidade da imagem final possa ser subótima.




[image: ]Figura 2.2 – Imagem MIP de PET com FDG evidenciando hipermetabolismo glicolítico difuso na musculatura peitoral, dorsal e dos membros superiores, relacionado à hiperinsulinemia. O paciente apresentava glicemia inapropriada para realização do estudo, sendo então administrada insulina regular intravenosa com redução dos valores glicêmicos. A injeção do FDG foi realizada uma hora após a administração da insulina.







Gordura marrom




Além da recomendação de manter o paciente aquecido antes da injeção do FDG, algumas drogas mostraram benefício na redução da captação da gordura marrom. Recomenda-se o uso de diazepam 5 mg por via intravenosa 10 minutos antes da injeção do FDG ou 80 mg de propranolol por via oral duas horas antes.1




Grávidas e lactantes




Deve-se avaliar os riscos e benefícios da realização do exame em pacientes grávidas. 




Não é necessária a interrupção da lactação após a administração do FDG, já que é mínima a excreção do radiofármaco no leite materno. No entanto, o parênquima mamário lactante acumula o FDG e, portanto, sugere-se que o contato entre a criança e a mãe ocorra somente 12 horas após a injeção do FDG para evitar a exposição externa do bebê à radiação emitida pela mãe. Nesse período, o leite deve ser ordenhado e administrado por mamadeira.




Atividade de administração




A atividade (popularmente chamada dose) administrada do FDG vai depender da sensibilidade do aparelho de PET/CT utilizado, da velocidade de aquisição da imagem e do peso do paciente, sendo o mesmo válido para os demais radiofármacos que serão mencionados a seguir (Tabela 2.1).




A atividade mínima recomendada para administração do FDG e a velocidade de aquisição do exame precisam ser ajustadas para que o produto entre elas seja igual ou superior às especificações contidas no guideline europeu.1 Portanto, pode-se optar por administrar doses mais altas com menor tempo de exame ou reduzir a atividade e aumentar o tempo de estudo, tendo em mente o princípio ALARA.




Para pacientes acima de 90 kg, aumentar o tempo de aquisição, em vez de aumentar a dose administrada, garante melhor qualidade na imagem. 




A administração do FDG é por via intravenosa, na impossibilidade, a administração por via oral também é uma opção. Durante a injeção e a fase seguinte de captação, o paciente deve manter-se sentado ou deitado e em silêncio (particularmente importante para os estudos de tumores de cabeça e pescoço) para minimizar a captação muscular.




Pesquisa de inflamação/infecção e viabilidade miocárdica




Inflamação/infecção




O preparo dos pacientes para imagens com FDG para pesquisa de processos infecciosos/inflamatórios cardiovasculares visa estimular o metabolismo de ácidos graxos do músculo cardíaco, visando à diminuição do metabolismo glicolítico fisiológico pelo miocárdio. Dessa forma, é possível garantir que apenas os sítios de inflamação/infecção irão captar o FDG. 




Consensos e guidelines recomendam suprimir a captação fisiológica de FDG no miocárdio normal utilizando protocolos que incluem uma dieta rica em gordura e sem carboidratos por 12 horas a 24 horas antes do exame combinado a um período de jejum prolongado de 12 horas a 18 horas, podendo também ser associado ou não ao uso de heparina não fracionada endovenosa (50 UI/kg), aproximadamente 15 minutos antes da injeção do radiofármaco.2 O uso do ômega-3 oral na dose de 1.000 mg em duas a três doses no dia anterior ao estudo também pode auxiliar na redução da captação fisiológica cardíaca. Frequentemente, somente a dieta iniciada 24 horas antes da administração do FDG associada a um jejum de 12 horas (exceto de água), já é suficiente para diminuir a captação fisiológica da glicose miocárdica (Figura 2.3), proporcionando assim um exame de qualidade adequada para ser avaliado.






[image: ]






[image: ]Figura 2.3 (A-D) – Estudo de PET/CT com FDG para avaliação de sarcoidose. Imagens axiais de TC e fusão PET/CT da área cardíaca mostram preparo cardíaco inadequado (A e B) com hipermetabolismo glicolítico em segmentos das paredes septal e lateral do ventrículo esquerdo. Após realização do preparo de forma correta, observa-se ausência de metabolismo glicolítico nas paredes ventriculares (C e D), confirmando inadequação do preparo na primeira aquisição.







Medicações em uso não precisam ser suspensas, mesmo antibióticos ou glicocorticoides. Há relatos na literatura de que o uso de glicocorticoides pode reduzir a captação vascular do FDG, mas os dados sobre o efeito da suspensão da medicação para a realização do exame ainda são escassos, não havendo consenso que oriente a sua suspensão. Também há relatos de que a suspensão da terapia aumenta o risco de eventos para o paciente. Um estudo mostrou recentemente que a acurácia diagnóstica não foi comprometida naqueles pacientes que tinham realizado o exame até três dias após início da terapia com glicocorticoides. Deve-se avaliar a possibilidade de realizar o PET/CT imediatamente antes do início das terapias com corticoides nos casos em que não haja prejuízo e nem riscos ao paciente3.




Viabilidade miocárdica




O FDG também pode ser utilizado para os estudos de viabilidade cardíaca, isso porque miocárdio em condições de hibernação crônica e atordoamento tem preferência adaptativa pelo metabolismo glicolítico, em vez do metabolismo de ácidos graxos, como os miócitos saudáveis, assim a captação do FDG pelas células doentes é maior que a captação do restante do miocárdio saudável. Contudo, para essa avaliação, é necessário criar um cenário favorável à captação de glicose e não de ácidos graxos pelas células hibernantes/atordoadas. 




Esse cenário só é alcançado com um estímulo endógeno de insulina a partir da administração de glicose após um período de jejum (pelo menos 6 horas). Para isso, o paciente deverá seguir o protocolo de dieta com baixo teor de carboidratos 24 horas antes do exame e jejum seguido de carga oral de glicose ou clampe euglicêmico-hiperinsulinêmico. 




Após o jejum de 6 horas a 12 horas, oferece-se uma carga oral de glicose (50 g a 75 g), com o intuito de promover o acúmulo de FDG mediado por expressão insulinodependente dos receptores de glicose, GLUT-4. Em seguida, acompanha-se a elevação da glicemia e recomenda-se a administração de insulina regular intravenosa conforme os níveis glicêmicos alcançados (seguir protocolos institucionais), o FDG pode ser administrado quando a glicemia for inferior a 150 mg/dL (idealmente entre 120 mg/gL e 130 mg/dL) e apenas 60 minutos após a carga de glicose.
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Tabela 2.1 - Preparo do paciente e administracao dos principais radiofarmacos em oncologia no Brasil.
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