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RESUMO 

 

 

 A utilização das radiações ionizantes deve proporcionar um benefício líquido 

para a sociedade com base em três princípios fundamentais: justificação, otimização 

e limitação de dose. Deforma a cumprir tais objetivos, sistemas de controle que 

forneçam uma monitoração precisa da dose para os trabalhadores expostos 

necessitam ser empregados na prática. 

 A dosimetria ocupacional é usada para medir e certificar que os trabalhadores 

recebem em suas atividades diárias, doses que não superam os limites estabelecidos 

pelas normas oficiais. Portanto, os sistemas de detecção de radiação são usados para 

correlacionar a quantidade de exposição à radiação com quantidades dosimétricas. 

Do qual o equivalente de dose pessoal HP(d) é de particular importância. 

 Existem dificuldades associadas à medição da exposição à radiação nas 

extremidades, não apenas no posicionamento dos dosímetros nos pontos de maior 

exposição, como as pontas dos dedos, mas também na personalização para cada 

indivíduo. A busca de metodologias que superem esses problemas é uma área de 

pesquisa ativa na comunidade científica. Os simuladores impressos tridiemensionais 

(3D) para simular a exposição na monitoração da radiação podem ser ferramentas 

úteis nesta pesquisa. 

 O objetivo deste trabalho é avaliar a dose equivalente nas extremidades dos 

trabalhadores expostos à radiação e correlacioná-lo à medida do mesmo parâmetro 

no ponto mais conveniente da perspectiva operacional. Além disso, esses resultados 

foram correlacionados com os resultados obtidos a partir de experiências realizadas 

com o simulador de mão impresso em 3D. Os testes foram realizados com quatro 

tecnologistas, responsáveis pela preparação e distribuição de radiofármacos 

marcados com Tc-99m, monitorados com conjuntos de dosímetros 

termoluminescentes posicionados em pontos específicos das mãos e punhos. 

 Os resultados mostraram que as características pessoais de cada indivíduo 

afetam a dose de radiação nas extremidades. No entanto, essas diferenças foram 

correlacionadas com os resultados obtidos com o simulador da mão tridimensional. 

 

Palavras-chave: Dosimetria termoluminescente, Extremidades, Simulação 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

The use of ionizing radiation must provide a net benefit to society based on 

three fundamental principles: justification, optimization and dose limitation. Control 

systems that provide accurate dose monitoring for the exposed workers need to be 

employed. 

Occupational dosimetry is used to measure and certify that workers receive in 

their daily activities, doses that do not surpass the limits established by the official 

norms. Therefore, radiation detection systems are used to correlate the amount of 

radiation exposure with dosimetric quantities. Of which the personal dose equivalent 

HP(d) is of particular importance. 

There are difficulties associated with the measurement of radiation exposure 

in extremities, not only in positioning dosemeters in the highest exposure spots, such 

fingertips, but also in customizing for each individual. The search for methodologies 

that overcome these problems is an area of active research by the scientific 

community. 3D printed phantoms to simulate radiation exposure and monitoring may 

be a useful tool in this search. 

The aim of this work is to evaluate the dose equivalent in extremities of workers 

exposed to radiation and correlate it to the measurement of the same parameter at the 

point most convenient from the operational perspective. Furthermore, these results 

were correlated to results obtained from experiments done with the 3D printed hand 

phantom. The tests were performed with four technicians, responsible for preparing 

and dispensing Tc-99m labeled radiopharmaceuticals, monitored with 

thermoluminescent dosemeter sets positioned at specific points of the hands and 

wrists. 

The results showed that personal characteristics of each individual affected 

radiation dose in the extremities. However, these differences are correlated with results 

obtained with the 3D hand phantom. 

 

Key words: Thermoluminescence dosimetry, Extremities, Simulation 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A medicina nuclear é a especialidade médica que emprega radiofármacos 

(fármacos marcados com radionuclídeos), para o diagnóstico e tratamento de diversas 

doenças. Por consequência, a exposição às radiações ionizantes é inevitável, tanto 

para o paciente, quanto para os indivíduos ocupacionalmente expostos (IOE), como 

são definidos os profissionais envolvidos na realização dos procedimentos médicos. 

A utilização das radiações ionizantes deve trazer um benefício líquido para a 

sociedade, obedecendo aos princípios da justificação, da otimização da proteção 

radiológica e da limitação de dose 1,2. Dessa forma, do ponto de vista laboral, devem 

ser empregados sistemas de controle que permitam não somente otimizar a proteção 

radiológica, como também promover um apurado controle das doses às quais os IOE 

são submetidos 3-5. 

No Brasil, a avaliação das doses recebidas pelos IOE deve mandatoriamente 

fazer parte de um programa de dosimetria ocupacional 1,2. Em um serviço de medicina 

nuclear (SMN) o programa de dosimetria ocupacional deve obedecer às Normas NN-

3.01 2 e NN-3.05 6 da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN). 

A medida direta dos efeitos das radiações ionizantes é difícil e/ou não prática 

no ambiente ocupacional, uma vez que demanda a coleta de materiais biológicos para 

a posterior análise, por exemplo a dosimetria citogenética 7-10. Dessa forma grandezas 

denominadas operacionais foram desenvolvidas de forma a facilitar o continuo 

processo de monitoração das doses recebidas ocupacionalmente 11. Dentre essas 

grandezas operacionais, o equivalente de dose pessoal na profundidade d no tecido 

mole, HP(d), é de extrema importância para a dosimetria ocupacional 11-13. Para a 

monitoração nas extremidades (mãos e pés), usa-se a profundidade d = 0,07 mm 2. 

A monitoração de extremidades tem se mostrado desafiadora, uma vez que 

diferenças mínimas no posicionamento dos dosímetros podem acarretar em 

diferenças significativas, na ordem de 1,6 a 27 vezes quando comparados ao ponto 

de maior exposição na estimativa de dose em tais estruturas 4,5,14-23. 

A tecnologia de simulação computacional tem demonstrado utilidade no estudo 

dosimétrico 24,25, porém demanda recursos nem sempre disponíveis ou dispendiosos, 
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assim como pessoal qualificado para o seu efetivo emprego, o que torna complexa a 

sua disseminação fora do meio acadêmico. 

A popularização da impressão tridimensional (3D) tem reduzido os custos de 

sua utilização, assim como a maior disponibilidade em diversos locais do país, o que 

aumenta seu potencial para aplicação na construção de simuladores, auxiliando o 

estudo dosimétrico nas situações rotineiras realizadas nos serviços de medicina 

nuclear, a um baixo custo e com fácil aplicação. 

Sendo assim, o objetivo desse estudo é determinar a distribuição de dose 

equivalente em extremidades dos IOE em um Serviço de Medicina Nuclear e obter 

uma relação entre o ponto mais exposto com a região mais adequada 

operacionalmente para a monitoração; além de correlacionar os resultados obtidos na 

monitoração com aqueles oriundos da simulação das situações de exposição 

ocupacionais em extremidades, utilizando-se um simulador físico construído mediante 

aplicação da tecnologia de impressão 3D. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

Medicina Nuclear é uma especialidade médica, que emprega materiais 

radioativos denominados radionuclídeos, em conjunto com substâncias (fármacos) 

que sejam concentradas, excretadas ou metabolizadas por órgãos ou sistemas 

orgânicos alvo de estudo, com o objetivo de realizar o diagnóstico ou tratamento de 

diversas patologias 26-28 

A aplicação de radionuclídeos em medicina tem sido uma ferramenta de grande 

valor 29,30. Contudo, toda prática que utilize materiais ou dispositivos que emitem 

radiações ionizantes deve ter indicações definidas e claras, plenamente justificáveis e 

obedecer a critérios de otimização, isso é, todo processo que permita maximizar os 

benefícios em relação aos riscos oriundos de seu emprego 30,31. 

O radionuclídeo mais empregado em medicina nuclear é o tecnécio-99 

metaestável (99mTc) 28,32-34, esse um isômero do tecnécio (Z = 43). originalmente 

denominado como Elemento 43, ele foi o primeiro elemento produzido artificialmente, 

tendo sido incialmente isolado e estudado por Carlo Perrier e Emilio Segrè, no período 

de 1937 a 1939, a partir de uma amostra de molibdênio que havia sido irradiada com 

um feixe de dêuterons e por nêutrons secundários produzidos num acelerador de 

partículas (cíclotron) pelo professor E.O. Lawrence em seu laboratório em Berkley 35-

38. 

O 99mTc é obtido como um produto de decaimento  do molibdênio-99 (99Mo), 

que, por sua vez, é obtido pela captura de um nêutron, através do bombardeamento 

de átomos de molibdênio-98 (98Mo) com nêutrons 39,40. O 99mTc apresenta a maioria 

das características ideais para o seu emprego in vivo 34,39-41: 

• decai por transição isomérica para 99Tc através da emissão de raios  

• a baixa energia dos raios  emitidos (140 keV) faz com que possam escapar 

facilmente do organismo, otimizando sua detecção e resultando numa baixa 

dose de radiação para o paciente; 

• a sua meia-vida física de 6,02 h é suficientemente longa para a realização 

do estudo de processos fisiológicos e metabólicos, além de suficientemente 

curta para minimizar a dose de radiação para o paciente; 
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• apresenta química muito versátil, podendo ser incorporado em vários tipos 

de moléculas. 

• rotineiramente, o radionuclídeo é obtido de geradores 99Mo/99mTc, sob a 

forma de pertecnetato de sódio (NaTcO4), no próprio laboratório de 

manipulação (radiofarmácia), o que aumenta ainda mais a sua versatilidade. 

Para o uso desse radionuclídeo, são empregados diversos fármacos com 

características específicas e afinidades fisiológicas e/ou metabólicas distintas. 

Quando tais substâncias são marcadas com o radionuclídeo, essas passam a ser 

denominadas radiofármacos 34,40-42. 

O processo de preparação dos radiofármacos compreende uma série de 

procedimentos 40-44 que incluem: a obtenção do radionuclídeo do gerador de 

99Mo/99mTc (eluição ou ordenha do gerador); testes de controle de qualidade do eluato; 

marcação do fármaco com o radionuclídeo; controle de qualidade do radiofármaco e 

dispensação para administração no paciente. 

Como a exposição às radiações ionizantes deve trazer um benefício líquido 

para a sociedade, do ponto de vista laboral devem ser empregados sistemas de 

controle que permitam não somente otimizar a proteção radiológica, como também 

promover um apurado controle das doses às quais os IOE são submetidos 3-5. 

Tal controle é mandatório em face aos riscos inerentes aos procedimentos 

envolvendo a exposição às radiações ionizantes 45. Em determinados níveis de 

exposição, podem ocorrer efeitos deletérios aos IOE. Esses efeitos são geralmente 

classificados em efeitos determinísticos 46-51 e efeitos estocásticos 52-62. 

Efeitos determinísticos são aqueles que tem uma relação direta com 

determinados níveis de dose (limiares) recebida pelo indivíduo. A partir desses 

limiares a severidade e a intensidade dos efeitos é aumentada diretamente com o 

aumento da dose 46-50,54. Nas atividades dos IOE em medicina nuclear não são 

esperadas situações onde ocorram efeitos determinísticos. 

Efeitos estocásticos são aqueles em que a probabilidade de ocorrência 

aumenta com a dose recebida, sem a existência de um limiar determinado (ex.: o 

aumento na probabilidade de desenvolvimento futuro de algum tipo de câncer) 50,53-62. 

Nos procedimentos ocupacionais em medicina nuclear, devem ser tomados os 

cuidados relativos à proteção dos IOE de forma a manter as doses tão baixas quanto 

razoavelmente exequíveis, denominado princípio ALARA 31, minimizando-se dessa 

forma os riscos associados à possível ocorrência dos efeitos estocásticos. 
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A mensuração dos riscos relativos à ocorrência de efeitos estocásticos leva em 

consideração diversos fatores, entre os quais a quantidade de radiação recebida pelo 

indivíduo, a probabilidade de morte associada à idade, a redução da expectativa de 

vida e as taxas de ocorrência natural de determinados tipos de cânceres 50,53-62. 

Dadas as diversas etapas de preparação e dispensação dos radiofármacos, a 

exposição das extremidades (mãos e punho) é inevitável, a menos que sejam 

empregados sistemas completamente automatizados para tal fim. Entretanto a 

utilização de tais sistemas automáticos na rotina dos serviços de medicina nuclear é 

incomum, devido ao seu elevado custo de implantação, demandando que sejam 

adotados procedimentos de proteção radiológica para os IOE quanto à exposição das 

extremidades. 

Diversas organizações internacionais dedicam-se aos estudos relacionados à 

mensuração dos riscos associados ao emprego de radiações ionizantes, fornecendo 

guias e limites para sua utilização segura em benefício da sociedade, dentre as quais 

a Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP), a Comissão Internacional 

de Unidades e Medidas em Radiação (ICRU) e a Agência Internacional de Energia 

Atômica (IAEA). 

No Brasil, a avaliação das doses recebidas pelos IOE deve mandatoriamente 

fazer parte de um programa de dosimetria ocupacional 1,2. Em um serviço de medicina 

nuclear (SMN) o programa de dosimetria ocupacional deve obedecer às Normas NN-

3.01 2 e NN-3.05 6 da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN). 
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2.1. Dosimetria ocupacional 

 

 

A dosimetria ocupacional tem por finalidade mensurar e certificar que as 

quantidades recebidas de dose pelos IOE, em função de suas atividades laborativas, 

estejam sendo mantidas dentro do planejado e não ultrapassem os limites 

estabelecidos normativamente, são utilizados sistemas de detecção da radiação 

(dosímetros) que permitam correlacionar a quantidade de radiação recebida com as 

grandezas dosimétricas desejadas 12,13,22. 

 

2.2. Grandezas dosimétricas 

 

 

Por causa da capacidade das radiações em interagir com a matéria 

modificando suas características, foram definidas grandezas que relacionam os 

efeitos da interação da radiação com o meio através de subprodutos resultantes de 

tal interação. Podem ser citados como exemplos a carga elétrica dos elétrons ou íons 

liberados pela ionização, a quantidade de energia absorvida pelo meio, alterações 

químicas entre outras 11. 

Dessa forma, correlacionando-se a quantidade de energia transferida ou 

absorvida pela matéria, foram definidas as grandezas dosimétricas kerma (K) e a dose 

absorvida (D) 11,63. 

A transferência de energia a partir de partículas não carregadas ou fótons 

ocorre através da liberação e desaceleração de partículas carregadas na matéria. 

Dessa forma é definido o kerma (kinectic energie released per unit of mass). Uma vez 

que as cargas liberadas no meio de interação podem realizar a transferência de 

energia através de colisões com outros elétrons, kerma de colisão (kc), ou através de 

seu freamento com a emissão de raios X (radiação de bremsstrahlung), kerma de 

radiação: 

 

𝑘 =
𝑑𝐸𝑡𝑟

𝑑𝑚
= 𝑘𝑐 + 𝑘𝑟  

(1) 
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onde 𝑑𝐸𝑡𝑟 é igual a soma das energias cinéticas iniciais de todas as partículas 

carregadas liberadas no material de massa 𝑑𝑚. A unidade do kerma no sistema 

internacional de unidades (SI) é o J.kg-1 ou gray (Gy). 

Como pode ser observado o kerma é definido em função da energia total 

transferida para a matéria, indiferente ao ponto de interação, visto que a transferência 

de energia pode se dar à distância através da radiação de bremsstrahlung. Sendo 

assim, de forma a se mensurar a energia média absorvida localmente no ponto de 

interesse P foi definida a grandeza dose absorvida (D). 

A dose absorvida (D) é definida como a quantidade de energia absorvida da 

radiação, pela massa do material no ponto de interesse P: 

 

𝐷 =
𝑑𝜖̅

𝑑𝑚
 

(2) 

onde 𝑑𝜖 ̅ é a energia média depositada pela radiação no ponto de interesse P no 

material de massa 𝑑𝑚. A unidade da dose absorvida no SI é o J.kg-1 ou gray (Gy). 

 

2.2.1. Grandezas limitantes 

 

 

São denominadas grandezas limitantes aquelas que são definidas nos casos 

onde os efeitos das radiações estão relacionados com seres humanos  11. Levando 

em consideração os diferentes tipos de radiação, penetração das mesmas nos 

tecidos, resposta ou efeito biológico produzido. 

A grandeza dose equivalente é o resultado da ponderação da grandeza dose 

absorvida mediante os componentes envolvidos nos processos de interação dos 

diferentes tipos de radiações com os diferentes tipos de tecidos 2,11. 

A dose equivalente (HT) num órgão ou tecido é definida como a dose absorvida 

média num tecido (T) ponderada pelo fator de peso da radiação (wR): 

 
𝐻𝑇 = 𝑤𝑅𝐷𝑇,𝑅 

(3) 

a unidade da dose equivalente no SI é o J.kg-1 ou sievert (Sv). 
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O fator de ponderação da radiação objetiva refletir a efetividade biológica 

relativa (RBE) entre radiações de alta transferência linear de energia (LET) quando 

comparadas àquelas de baixo LET, tais como elétrons e fótons 63. 

As grandezas limitantes englobam ainda as dose equivalente efetiva ou de 

corpo inteiro HE; a dose equivalente comprometida num tecido HT(); a dose efetiva 

comprometida E(); entre outras. Essas grandezas não serão aqui definidas por 

estarem fora do escopo desse estudo. Entretanto, as mesmas são fartamente 

apresentadas na literatura 11,63. 

 

2.2.2. Grandezas operacionais 

 

 

As grandezas limitantes também não são mensuráveis ou de fácil estimativa 11. 

Dessa forma, grandezas denominadas operacionais foram desenvolvidas para a 

monitoração das doses recebidas ocupacionalmente 11. Dentre elas, temos o 

equivalente de dose ambiente H*(d); o equivalente de dose direcional H’(d,Ω) e o 

equivalente de dose pessoal HP(d) 11. 

O equivalente de dose pessoal na profundidade d no tecido mole, HP(d), é de 

grande interesse para a dosimetria ocupacional 11-13,63. Para calculá-lo, utiliza-se 

diferentes profundidades (d) para diferentes regiões do corpo, sendo que nas 

extremidades (mãos e pés), a profundidade adotada é 0,07 mm 2,6,11,12,23,63.  

As quantidades operacionais, assim como as de proteção, são dadas pelo SI 

em sievert (Sv) 11,63. 
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2.3. Dosímetro 

 

 

Ainda que as grandezas operacionais sejam de utilidade para avaliação dos 

riscos biológicos associados ao emprego das radiações ionizantes em seres 

humanos, sua medida direta persiste impraticável no ambiente de rotina operacional, 

demandando o emprego de meios operacionalmente simples para determiná-las. 

Por meio das características de determinados materiais é possível a 

mensuração da quantidade de radiação recebida em uma dada exposição. Esses 

materiais conseguem armazenar a energia depositada pela radiação e liberá-la 

mediante um determinado estimulo físico ou químico. Dessa forma o material serve 

como um dispositivo de medida ou simplesmente detector de radiação 64-78. 

A resposta fornecida por esse detector de radiação pode então ser convertida 

através da aplicação de fatores de conversão para a grandeza desejada HP(d). Tal 

dispositivo é denominado dosímetro. 

 

2.3.1. Dosímetro termoluminescente (TLD) 

 

 

Uma das técnicas mais empregadas na dosimetria ocupacional consiste no 

emprego de cristais com capacidade de armazenar energia ao interagir com a 

radiação e, posteriormente através de um estímulo térmico, liberar essa energia na 

forma de uma quantidade de luz proporcional à energia depositada pela radiação 64,78-

82. 

Porém, para entender como é a resposta do cristal utilizado em função da sua 

interação com as radiações de interesse, deve-se irradiá-lo com um feixe de radiação 

conhecido, mediante o emprego de uma fonte padrão (Figura 1). Em condições ideais, 

com o feixe incidindo em uma dada geometria em relação à face do cristal e mediante 

ao controle do tempo de exposição, obtém-se uma dose absorvida conhecida, que 

está relacionada com sua resposta luminescente 83,84. A esse cristal, cuja resposta é 

conhecida, dá-se o nome de dosímetro termoluminescente (TLD). 

Uma vez que o TLD apresenta dimensões pequenas e é constituído por um 

material de número atômico efetivo (Zef) próximo a do tecido mole, tem-se que a dose 
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absorvida no dosímetro corresponde também à dose que o IOE absorveria em iguais 

condições de exposição durante suas atividades, para a região em que o dosímetro 

se encontra posicionado 65,67-69,82,85. 

 

 

Figura 1. Resposta característica de um cristal 
termuluminescente. As linhas tracejadas representam o 
intervalo de confinação de 95%. 

 

2.2. Dosimetria de extremidades 

 

 

Atualmente no Brasil, a CNEN estabelece que, para fótons a avaliação da dose 

efetiva pode ser feita provisoriamente através da grandeza dose individual, HX, 

calibrado em termos de kerma no ar pelo fator f = 1,14 Sv/Gy 2,11. Entretanto, a mesma 

define que para campos de irradiação não uniformes e/ou para radiações pouco 

penetrantes, como nas operações relativas à radiofarmácia, deve ser realizada a 

monitoração da dose equivalente em regiões e/ou tecidos específicos, tais como as 

extremidades. Os resultados provenientes da monitoração regular de dose individual 

deverão então ser corrigidas para tal localização 2. 

A monitoração de extremidades constitui-se como um desafio prático. O 

posicionamento dos dosímetros utilizados rotineiramente para a monitoração afeta 

fortemente as estimativas de dose nessa região 4,5,14-22. Por exemplo, dosímetros 
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posicionados nas pontas dos dedos apresentam diferenças superiores em 1,6 a 2,3 

vezes do que leituras dos dosímetros na base dos dedos 14. Em contrapartida, 

dosímetros posicionados no punho, região de maior facilidade para monitoração, pois 

não afeta agilidade do trabalhador, apresentam diferenças de 12 a 27 vezes menor 

do que leituras de dosímetros posicionados na ponta dos dedos 14,86. 

Diferenças entre os modos de operação de cada IOE na realização de uma 

mesma atividade (por exemplo o modo de manusear seringas) ocasionam a 

necessidade de personalização do posicionamento dos dosímetros 23. Todavia, isso 

demanda que sejam realizadas medidas diretamente nas grandezas correspondentes 

HP(d) para as diversas regiões a serem monitoradas, além de necessitar de um 

período razoavelmente longo, de dois a três meses, de coleta para cada IOE 23. Sendo 

que a utilização de diversos dosímetros nas mãos pode gerar algum desconforto para 

o trabalhador, prejudicando sua eficiência 23,87. 

Dadas as dificuldades de monitoração, tanto pelo posicionamento dos 

dosímetros como pela necessidade de personalização, a busca por uma metodologia 

prática que permita a realização dos estudos de exposição nas diversas regiões das 

mãos vem continuamente despertando interesse na comunidade científica 5,15,16,18. 

 

2.4. Simulador tridimensional 

 

 

Métodos baseados em simulação computacional 24,25 têm sido bastante 

utilizados para o estudo dosimétrico no ambiente acadêmico. Entretanto, demandam 

pessoal altamente especializado, assim como computação intensiva para sua 

utilização, inviabilizando a sua aplicação para a personalização dos procedimentos de 

dosimetria ocupacional na maioria dos serviços de medicina nuclear que se encontram 

fora do ambiente acadêmico. 

Em contrapartida, a tecnologia de impressão tridimensional (3D) tem sido cada 

vez mais utilizada em aplicações médicas 88-90, permitindo a construção de diferentes 

próteses com altos graus de funcionalidade e diversos simuladores para mimetizar 

tecidos de variados órgãos 91-95. 

Recentemente foi proposto um método de construção de simuladores 

utilizando-se a tecnologia de impressão 3D para estudos de dosimetria de 

extremidades 96. Contudo, esse simulador não apresentava a capacidade de 
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articulação e era constituído de um material por si só sensível à radiação, o que 

demanda alta tecnologia de impressão, materiais especiais e pessoal altamente 

qualificado para a sua fabricação e utilização. 

A possibilidade de construção de simuladores físicos articulados de baixo 

custo, utilizando a tecnologia de impressão 3D, aliada à ampla disponibilidade da 

fotografia digital, permite que as situações de exposição às radiações sejam 

reproduzidas com objetivo de determinar os pontos de maior exposição, sem que os 

IOE tenham que ser submetidos diretamente ao procedimento de utilização de 

múltiplos dosímetros. 

Tal aplicação tem o potencial para diminuir o desconforto dos IOE ao realizar o 

procedimento de personalização da dosimetria ocupacional, e assim facilitar a 

implantação dessa importante forma de controle dosimétrico no ambiente operacional 

dos serviços de medicina nuclear. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Foram avaliados quatro IOE diretamente envolvidos nas operações de 

marcação e dispensação de radiofármacos marcados com tecnécio-99m (99mTc), no 

Serviço de Medicina Nuclear do Hospital de Câncer I, do Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva (SMN-INCA). Todos os IOE apresentam grande 

experiência nos procedimentos de radiofarmácia, têm o conhecimento e observam os 

requisitos de proteção radiológica em suas atividades. 

Foi ainda avaliado um simulador físico tridimensional a ser descrito 

posteriormente. 

Para esse trabalho foram usados 150 dosímetros do tipo TLD-100H 

(LiF:Mg,Cu,P) com diâmetro de 3,5 mm e 3,5 mm de espessura (Thermo Electronic 

Corporation, EUA), fornecidos pelo Laboratório de Dosimetria Termoluminescente 

(LDT/DIDOS-IRD/CNEN), distribuídos em dois grupos distintos: 

• Dez TLD destinados à obtenção do fator de conversão de dose (DC); 

• Dez TLD para a determinação da dose devida à radiação de fundo no 

laboratório de leitura (BGL); 

• Dez TLD para avaliação da dose de viagem devida a radiação de fundo 

fora do LDT-IRD/CNEN BGV);  

• 120 TLD para a coleta de dados (Di) dos IOE ou no simulador físico 3D. 

Os 120 dosímetros de coleta foram divididos em 30 conjuntos dosimétricos, 

contendo quatro dosímetros cada. Os conjuntos dosimétricos foram afixados em luvas 

de borracha, posicionados em falanges proximais dos dedos indicador, médio e 

polegar; nas falanges distais dos dedos indicador e médio; e no punho de ambas as 

mãos. Todos os conjuntos dosimétricos se encontravam voltados para a palma das 

mãos. 

Os conjuntos dosimétricos de cada IOE foram utilizados somente durante o 

procedimento de manipulação dos radiofármacos de interesse, dentre as quais: 

eluição do gerador de 99Mo/99mTc, marcação, controle de qualidade e dispensação dos 

radiofármacos. Diferentes fármacos foram manipulados durante os períodos de 

aquisição de dados, e os mesmos se destinavam à realização de estudos diagnósticos 

de ventilação pulmonar, perfusão pulmonar, cintilografia óssea, cintilografia do 
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sistema linfático, cintilografia do miocárdio, cintilografias renais (dinâmica e estática) 

e marcação de hemácias. 

De forma a preservar a identidade dos participantes, os conjuntos dosimétricos 

utilizados foram identificados por códigos numéricos e relacionados apenas aos 

demais parâmetros atividade (A) e tempo (t) envolvidos no processo de manipulação 

dos radiofármacos. 

Foram realizadas aquisições de dados em ao menos duas ocasiões para todos 

os IOE, utilizando-se diferentes conjuntos dosimétricos de forma a se determinar a 

distribuição de dose para os pontos de interesse devido à manipulação dos 

radiofármacos. A Figura 2 apresenta o modelo usado para a aquisição de dados em 

cada experimento realizado. 

 

 

Figura 2. Exemplo de planilha de coleta de dados preenchida. 
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De forma a facilitar o entendimento das representações gráficas, os pontos 

monitorados (Figura 2) foram codificados segundo a Tabela 1: 

 

Tabela 1. Codificação dos pontos de monitoração apresentados nos gráficos 

Ponto de 

monitoração 

Dedo Mão 

dominante 

Mão não 

dominante 

Simulador 

A Dedo PoLegar P1-DPL-MD P1-DPL-ND P1-DPL-SIM 

B Dedo INdicador P1-DIN-MD P1-DIN-ND P1-DIN-SIM 

C Dedo INdicador P2-DIN-MD P2-DIN-ND P2-DIN-SIM 

D Dedo MéDio P1-DMD-MD P1-DMD-ND P1-DMD-SIM 

E Dedo MéDio P2-DMD-MD P2-DMD-ND P2-DMD-SIM 

F PUNho P1-PUN-MD P1-PUN-ND P1-PUN-SIM 

 

3.1. Leitura dos TLD 

 

 

Ao término da coleta de dados no SMN-INCA, os TLD foram lidos no 

LDT/DIDOS-IRD/CNEN, com o emprego da leitora modelo TLD 5500 (Thermo 

Electronic, EUA). O processo de leitura compreende o tratamento térmico dos cristais, 

sendo esse separado em três fases distintas: a primeira fase, denominada pré-

aquecimento, eleva a temperatura do TLD a 145 °C por um período de 10 s; a segunda 

fase compreende a leitura dos cristais a uma temperatura de até 260 °C a uma taxa 

de 10 °C/s, mantendo-se nessa fase por aproximadamente 23,33 s até concluir a 

coleta; na fase final é realizado um novo tratamento térmico dos cristais à temperatura 

de 260 °C por 10 s. De forma a garantir que os cristais TLD fossem zerados para a 

reutilização, todo o processo de leitura é realizado uma segunda vez. 

Em face à suscetibilidade de resposta do equipamento devido a flutuações 

estatísticas, variações de tensão e/ou instabilidade dos circuitos eletrônicos da leitora 

é necessário determinar um fator de conversão, mediante a utilização de um grupo de 

dosímetros de controle. 

O grupo controle foi irradiado em um campo de radiação homogêneo, 

utilizando-se uma fonte de césio-137 (137Cs) do LTD/DIDOS-IRD/CNEN. A dose 

absorvida total para cada cristal foi igual a 1,0 mGy. A fonte empregada é rastreada 
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ao Laboratório Nacional de Metrologia das Radiações Ionizantes (LNMRI-IRD/CNEN). 

Nesse estudo não foi realizada a caracterização dos cristais, sendo utilizada a curva 

característica dos dosímetros obtidas por Kubo e Maurício 86. 

A resposta fornecida pela leitora é em nanocoulomb (nC), sendo necessária a 

conversão da mesma para unidade de equivalente de dose pessoal HP (Sv). 

O fator de sensibilidade (Fn) da leitora foi determinado no dia da leitura dos TLD 

de coleta e BGv. Para tanto, incialmente foi realizada a leitura dos dosímetros de 

controle (Dc) em nC, convertida para kerma (mGy). O mesmo processo foi repetido 

para os dosímetro BGL. A dose média corrigida (𝐷̅𝑐𝑜𝑟𝑟) foi então determinada, sendo 

permitida uma variação de 3% em relação ao valor da dose de calibração: 

 

1,0 − 0,03 𝑚𝐺𝑦 < 𝐷̅𝑐𝑜𝑟𝑟 = 𝐿̅𝐷𝐶
−  𝐿̅𝐵𝐺𝐿

< 1,0 + 0.03 𝑚𝐺𝑦  

(4) 

Nos casos onde 𝐷̅𝑐𝑜𝑟𝑟 não respeita o intervalo descrito na equação 4 foi 

determinado o fator de sensibilidade da leitora (Fn), conforme expresso na equação 5. 

Esse fator foi então aplicado multiplicativamente a todas as leituras (L) dos dosímetros 

de coleta e BGV, fornecendo assim a dose absorvida corrigida de cada TLD.  

 

𝐹𝑛 =
1

𝐿̅𝐶 − 𝐿̅𝐵𝐺𝐿

 

(5) 

Para cada cristal utilizado na coleta de dados foi determinada a dose absorvida 

corrigida pelo BGV: 

𝐷𝑖 = 𝐿̅ − 𝐿̅𝐵𝐺𝑉
 

(6) 

A dose absorvida corrigida, foi então convertida para HP(0,07), mediante o 

emprego do fator de conversão para o equivalente de dose pessoal 𝑓𝐻𝑃(0,07) = 1,08 

obtido por Kubo e Maurício 86 no LDT/DIDOS-IRD/CNEN, com o emprego da 

metodologia ISO 4037-3 97 com um simulador maciço de dedo em polimetilmetacrilato 

(PMMA) com 19,0 mm de diâmetro e 300 mm de comprimento: 

 

𝐻𝑃(0,07)𝑖 = 𝐷𝑖 . 𝑓𝐻𝑃(0,07) 
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(7) 

 

3.2. Incerteza da medição 

 

 

Nesse estudo, foram consideradas apenas as incertezas do Tipo A para a 

média dos quatro TLD presente em cada conjunto dosimétrico utilizado. Para o cálculo 

da incerteza foi utilizado o guia para expressão de incertezas do Instituto Nacional de 

Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) 98. 

A incerteza da média líquida de dose medida por n TLD (𝜇𝑀−𝑇𝐿𝐷), para um 

dado conjunto dosimétrico no intervalo de confiança de 95% foi estimada como: 

 

𝜇𝑀−𝑇𝐿𝐷 =
𝑡95%,𝑛𝑠

2√𝑛
 

(8) 

onde t95%,n é o valor da distribuição t de Student para um intervalo de confiança de 

95% nos n TLD contidos no conjunto dosimétrico; s é o desvio padrão das leituras dos 

TLD contidos no conjunto dosimétrico. 

Ainda que outros componentes de incerteza possam ser estimados 99-101, a 

escolha em avaliar somente a incerteza da média foi baseada no fato de que em geral 

os relatórios dosimétricos ocupacionais fornecidos pelos laboratórios não apresentam 

informações com relação às incertezas ou qualquer uma de suas componentes. 

Portanto, do ponto de vista prático, só é possível aos serviços de medicina nuclear 

que realizam a avaliação das doses dos IOE estimar a incerteza média líquida das 

doses recebidas. 
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3.3. Fator de normalização de doses 

 

 

Os estudos que avaliam a distribuição de doses em extremidades utilizam 

algum tipo de normalização das mesmas, com o objetivo de permitir a comparação 

dos resultados obtidos entre diferentes IOE. Isso decorre do fato que a dose obtida é 

dependente de diversos parâmetros, entre os quais a atividade total manipulada, o 

tempo de exposição, a distância da fonte ao ponto de medição e o uso de proteção 

(blindagem). 

A distância entre a fonte e o ponto de medição é um fator complexo de se 

mensurar na prática, visto que depende da forma particular como o IOE executa a 

manipulação das fontes. 

Em geral tem sido escolhida como fator de normalização, a atividade total 

manipulada pelo IOE 14,15,21,86,102-105. Entretanto, alguns estudos têm considerado 

somente as atividades utilizadas para a marcação do fármaco, dentre os quais pode 

ser citado o maior estudo sobre dosimetria de extremidades realizado na Europa 

(ORAMED) 21,103. 

Nesse trabalho foi utilizado um fator de normalização baseado no produto da 

atividade manipulada e o tempo de manipulação dessa atividade, por ser considerado 

que múltiplas exposições às fontes manipuladas acarretam no aumento da dose 

recebida. Como o tempo de exposição também influi na dose, ele também é 

considerado de importância para a normalização dos dados, dado que diferentes IOE 

executam uma mesma tarefa com diferentes velocidades. Os efeitos desse fator de 

normalização foram comparados àqueles produzidos pela normalização somente pela 

atividade total manipulada. 

De forma a determinar o fator de normalização para as doses mensuradas para 

cada IOE e igualmente para o simulador, contemplando o produto da atividade 

manipulada e o tempo de manipulação, foi desenvolvido um programa em linguagem 

R81 utilizando o RStudio82, que realiza a integração numérica da curva de decaimento 

do radiofármaco manipulado no dado intervalo de tempo (t) de manipulação (Figura 

3). 
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Figura 3. Determinação do fator de normalização 
fcTc99m = A x T (GBq.min). Onde A é a atividade total 
manipulada e T é o tempo total de manipulação. 

 

3.4. Simulador articulado de extremidade 

 

 

De forma a verificar a viabilidade do emprego da simulação da exposição em 

extremidades dos IOE, durante a manipulação de radiofármacos, foi construído um 

simulador tridimensional articulado a partir do modelo criado por Sonia Verdú 

(http://diwo.bq.com sob a licença Creative Commons – Attribution – Share Alike). O 

simulador foi confeccionado por uma impressora 3D (Sethi3D Gt, Sethi Indústria e 

Comércio de Produtos Eletrônicos, SP, Brasil) utilizando filamentos de acrilonitrila-

butadieno-estireno (ABS). O ABS é um termoplástico cuja densidade encontra-se 

entre 1,01 – 1,09 g/cm³. Esse material tem sido investigado e aplicado com sucesso 

na simulação do tecido mole, sendo empregado inclusive na construção de simulacro 

de diversos órgãos 91-95, favorecendo a realização das irradiações e a inclusão da 

radiação espalhada. 

A capacidade de articulação do simulador permite mimetizar os diferentes 

modos de manipulação entre os IOE. Os dosímetros foram afixados nas posições de 

medição na prática laboral (Figura 4a). 
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A geometria mais frequente usada pelos IOE, devido a manipulação de 

radiofármacos marcados com o 99mTc foi simulada (Figura 4b). Foi realizada a 

comparação entre a distribuição média de dose dos IOE com a observada no 

simulador. 

 

 

Figura 4. Simulador articulado com os dosímetros afixados nas posições de monitoração. 

 

3.5. Análise estatística dos dados 

 

 

A avaliação dos efeitos do fator de normalização sobre a distribuição de doses 

nas extremidades dos IOE e no simulador foram estudados através da estatística 

descritiva de cinco números (mínimo, primeiro quartil, mediana, terceiro quartil e 

máximo), sendo ainda empregados a média aritmética, o desvio padrão e coeficiente 

de variação dos dados. 

A distribuição global dos fatores de normalização foi representada na forma de 

um diagrama de caixa (box-and-whiskers). 

Foram realizados o teste de normalidade de D’Angostino & Pearson 106 nos 

dados de forma a determinar a possibilidade do emprego de teste ANOVA, ao nível 

de significância de 5%, para comparar se existe diferença significativa nas 

distribuições individuais de fatores de correção por IOE. A distribuição individual dos 

fatores de normalização por IOE foi apresentada na forma de um gráfico de dispersão 

de médias com intervalo de confiança de 95%. 
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A comparação entre as distribuições de doses em extremidades dos IOE foi 

realizada através de diagramas de caixa modificados (Tukey). A escolha desse 

diagrama recai na sua capacidade de representar graficamente a presença de dados 

discrepantes (outliers), mediante o ajuste dos pontos de máximo e mínimo para a 

distribuição através do uso do intervalo interquartílico (IQR): 

 

𝐼𝑄𝑅 = 𝑄3 − 𝑄1 

𝑚𝑖𝑛 = 𝑄1 − 1,5. 𝐼𝑄𝑅 

𝑚𝑎𝑥 = 𝑄3 + 1,5. 𝐼𝑄𝑅 

(9) 

Com 𝑄1 e 𝑄3 respectivamente o primeiro e terceiro quartis. 

As distribuições individuais de doses em extremidades em cada um dos 

experimentos realizados para os IOE foram apresentadas em gráficos de linhas, com 

os pontos significando a média da dose na posição de monitoração e a barra de erro 

representando as incertezas da média para um intervalo de confiança de 95%, 

conforme a equação 8. 

As distribuições de dose em extremidades nos IOE (mão dominante e mão não 

dominante) e no simulador foram descritas através da estatística de cinco números e 

das média e desvio padrão. Um teste ANOVA ao nível de significância de 5%, com 

pós teste de múltiplas comparações de Dunnet 107, foi empregado de forma a 

determinar se existem diferenças significativas na dose média máxima no ponto mais 

exposto, com relação às demais posições avaliadas e com as mesmas posições de 

monitoração no simulador. 

As diferenças das médias, com relação ao ponto mais exposto foram 

representadas na forma de um gráfico de floresta 108,109. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas com o uso GraphPad Prism 

7.00 para Windows (GraphPad Software, La Jolia, California, EUA). 
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3.6. Considerações éticas 

 

 

Todos os IOE participaram do estudo de forma voluntária e deram seu livre 

consentimento por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) ao iniciar sua participação. Todos foram informados sobre os 

objetivos do estudo, a metodologia aplicada e sobre os possíveis riscos e benefícios 

de sua participação. 

Esse estudo foi aprovado pelos Comitê de Ética em Pesquisa do INCA 

(CEP/INCA) e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP/HFSE-RJ) sob 

o parecer no. 2.383.252 de 12 de dezembro de 2017.  
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 

A seguir serão apresentados os resultados dos diferentes componentes desse 

estudo: fator de normalização; distribuição de doses individuais e a distribuição global 

de doses para os diferentes pontos de monitoração em extremidades nos IOE e 

simulador. 

 

4.1. Fator de normalização 

 

O valor médio do fator de normalização pela atividade total manipulada foi 1,45 

vezes maior que o fator de normalização baseado no produto atividade e tempo 

(Tabela 2). Contudo, pode ser verificado que a menor diferença interquartílica 

(equação 9) da distribuição dos fatores de normalização A x T, corresponde a 

aproximadamente metade daquela obtida a partir dos fatores de normalização A, 

indicando uma menor dispersão do fator A x T (Figura 5a). 

 

Tabela 2: Resultados da análise dos fatores de normalização 

 Atividade 
(GBq) 

Atividade X Tempo 
(GBq.min) 

Mínimo 117,9 66,15 
1º. quartil 173 136,2 
Mediana 247,4 190 
3º. quartil 436,5 269,4 
Máximo 509,8 310,1 
Média 281,2 194,1 
Desvio padrão 139,2 81,86 
Coeficiente de variação 49,49% 42,17% 
Teste de normalidade (p) 0,4986 0,6781 

 

Pode ainda ser observada a menor dispersão das médias nos fatores de 

normalização A x T por IOE (Figura 5b), que ocorre em praticamente todos os casos. 

Ainda que essa diferença não seja significativa com relação a normalização por A, se 

forem levadas em consideração somente as médias, conforme revelado pelo teste 

ANOVA bivariada tanto para os fatores de normalização como para os diferentes IOE 

(p > 0,05). 
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Figura 5. Fatores de Normalização: (a) Distribuições globais dos fatores de 
normalização. (b) Distribuições médias dos fatores de normalização por 
IOE. 

 

Pelos resultados de distribuição de doses não normalizadas (Figura 6a), 

verifica-se que a dispersão nas distribuições demanda a normalização das doses. Tal 

fato pode ser creditado às diferentes atividades manipuladas pelos IOE A 

normalização das doses pela atividade total reduz a dispersão (Figura 6b), indicando 

haver a necessidade de um fator de normalização, que compense as diferenças 

operacionais para os diferentes IOE. 
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Figura 6. (a) Distribuições globais de doses em 
extremidades. (a) Doses em HP(0,07) não normalizadas 

(Sv). (b) Doses em HP(0,07) normalizadas pela Atividade 

(Sv/GBq). 

 

Ainda que a atividade total manipulada de radiofármacos seja o fator de 

normalização (Figura 7a) mais comum na literatura 14,15,21,86,102-105, pode ser 

observado que a inclusão do fator tempo de manipulação apresenta a capacidade de 
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reduzir ainda mais as dispersões nas distribuições de dose nos pontos monitorados 

(Figura 7b). 

 

 

Figura 7. (a) Distribuições globais de doses em extremidades. 

(a) Doses em HP(0,07) normalizadas pela Atividade (Sv/GBq). 
(b) Doses em HP(0,07) normalizadas pela Atividade x Tempo 

(Sv/(GBq,min)). 
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Em virtude ao melhor desempenho da normalização pelo fator A x T, ainda que 

marginalmente, toda a análise das distribuições de dose para os pontos monitorados 

nos IOE foi realizada utilizando-se esse fator. 

 

4.2. Avaliação das distribuições de doses nos pontos de monitoração 

 

 

As distribuições de doses normalizadas por IOE são apresentadas nas figura 

Figura 8 e Figura 9. Pode-se observar pequenas diferenças não somente entre os 

IOE, mas também entre os diferentes experimentos para um mesmo IOE. 

Tais diferenças podem ser creditadas a variações nos procedimentos 

realizados pelos IOE. Dada a grande variedade de fármacos, os procedimentos de 

marcação e dispensação apresentam diferenças que demandam maior ou menor 

tempo de exposição das extremidades, assim como o apoio da mão não dominante 

em maior proximidade com a fonte em alguns casos. 

A distribuição de doses na mão não dominante do IOE 2 (Figura 8b) é 

semelhante àquela apresentada pela mão dominante. Isso pode ser atribuído ao fato 

que o indivíduo utiliza a mão não dominante para o ajuste do radiofármaco dispensado 

em cada seringa. Ainda que o mesmo seja destro, pode ser observado que durante 

os procedimentos a dominância da mão direita não foi absoluta. 

A posição 1 do dedo médio da mão dominante para o IOE 3 apresenta uma 

discrepância (outlier) no experimento 3 (Figura 9a). A incerteza calculada para esse 

ponto é de 25,63%, e ela é resultado da ausência de informações referentes a dois 

cristais no interior do conjunto dosimétrico em decorrência de fratura de ambos. 

A variação observada no ponto P1-DMD-MD para o IOE 4 (Figura 9b) pode ser 

explicada pela forma como o mesmo manipula a seringa para o fracionamento e ajuste 

do volume do radiofármaco dispensado, quando da utilização de seringas de menor 

volume. O mesmo utiliza o dedo médio como um apoio para a estabilização da 

seringa, fazendo com que o dedo médio seja exposto nos mesmos níveis que o dedo 

indicador. 
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Figura 8. Distribuição de doses para os IOE em diferentes experimentos (dias de 
aquisição de dados). (a) IOE 1. (b) IOE 2. 
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Figura 9. Distribuição de doses para os IOE em diferentes experimentos (dias de 
aquisição de dados). (a) IOE 3. (b) IOE 4. 
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Contudo, a distribuição de doses nos pontos monitorados manteve formato o 

similar (Figura 8a e Figura 9), havendo predominância da mão dominante, sendo o 

ponto P1-IND-MD o mais exposto. No caso específico do IOE 2 não foi possível 

observar tal predominância. Todavia, ainda que de forma marginal, a posição P1-IND-

MD apresentou uma maior dose que as posições P1-DMD-MD e P1-DIM-ND. 

A tabela 3 apresenta a distribuição de doses normalizadas HP(0,07) para todos 

os IOE nos pontos de monitoração em extremidades (mãos e punhos)  

 

Tabela 3. Distribuição de doses normalizadas nos pontos de monitoração dos IOE. 

Todos os valores de HP(0,07).fc se encontram em Sv/(GBq.min) 

 Mín. Q1 Mediana Q3 Máx Média D. Pad. 

P1-DPL-MD 4,27 5,00 6,06 7,19 8,53 6,16 1,41 

P1-DIN-MD 8,49 11,67 14,58 21,69 39,61 17,58 9,06 

P2-DIN-MD 6,36 8,21 8,95 11,00 21,64 10,31 4,25 

P1-DMD-MD 5,84 7,47 10,95 13,47 17,08 11,00 3,60 

P2-DMD-MD 4,66 5,20 6,51 7,51 11,47 6,74 2,00 

P1-PUN-MD 0,92 1,35 1,64 1,82 2,08 1,58 0,33 

P1-DPL-ND 1,54 2,19 3,15 3,74 4,82 3,08 1,02 

P1-DIN-ND 5,74 6,21 8,40 10,33 20,14 9,21 4,27 

P2-DIN-ND 3,35 4,11 5,36 8,45 9,22 5,90 2,12 

P1-DMD-ND 3,40 4,37 6,73 7,97 10,66 6,54 2,24 

P2-DMD-ND 2,47 2,87 4,08 4,68 6,44 4,06 1,23 

P1-PUN-ND 0,66 0,69 0,88 1,22 1,68 0,97 0,34 

 

A Figura 10 mostra a distribuição para todos os IOE. Pode ser observado que 

mesmo quando a dose média em posição P1-IND-MD foi maior que as demais, a 

posição P1-DMD-MD foi a segunda região mais exposta.  
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Figura 10. Distribuição de doses em extremidades dos IOE. 

 

Ainda que a ponta do dedo indicador seja o ponto mais exposto, conforme 

apresentado por diversos autores 4,5,14-16,19-21,23,86,103,110,111 e esse resultado tenha sido 

corroborado nesse trabalho, os pontos mais comumente monitorados são a base do 

dedo indicador (P2-IND-MD) e o punho (P1-PUN-MD).  

A escolha do punho ou da base do dedo indicador como pontos de monitoração 

decorre da dificuldade de monitoração diretamente no ponto mais exposto. Contudo, 

deve-se realizar a correção do valor da dose para o ponto mais exposto quando a 

monitoração for feita nos pontos de maior praticidade. Tem sido relatado valores de 

correção na faixa de 2 a 20 vezes para o punho e 6 vezes para a base do dedo 

indicador 14,15,22,86,103. 

Pode ser observado, nesse trabalho, que existe uma diferença de 

aproximadamente 12 vezes o valor da dose mensurada no ponto mais exposto 

quando relacionado ao ponto de monitoração no punho. Igualmente, a dose 

mensurada na base do dedo indicador apresenta diferença da ordem de duas vezes 

a dose no ponto mais exposto (Tabela 4). 

 



43 
 

 

Tabela 4. Fator de correção para o ponto mais exposto a partir 
do monitoração 

Fator de correção para o ponto mais exposto 

P1-PUN-MD 11,14 

P2-DIN-MD 1,71 

 

4.6. Validação do simulador de extremidade 

 

 

A tabela 5 mostra os resultados relativos à simulação da geometria mais 

frequente de manipulação dos radiofármacos usada pelos IOE. Pode ser observado 

que o ponto de maior exposição foi P1-DIN-SIM. A distribuição de dose nos diversos 

pontos de monitoração no simulador apresenta formato similar aquele obtido na 

monitoração dos IOE (Figura 11). A menor dispersão nos pontos monitorados é devido 

ao simulador ser mantido numa geometria de irradiação fixa (Figura 4b). 

O teste de avaliação múltipla da diferença das médias (teste de Dunnet 107) 

entre os diversos pontos de monitoração, quando comparados com o ponto mais 

exposto, demonstra que em todos os casos existe diferença significativa entre as 

médias, excetuando-se a posição P1-DIN-SIM (Tabela 6 e Figura 12).Essa posição 

corresponde àquela de maior exposição nos IOE. Dessa forma pode ser afirmado que 

o simulador corretamente mimetiza a extremidade do IOE. 

Ainda que o simulador seja simples em sua constituição, não apresentando a 

complexidade da mão humana e não apresentando diversas estruturas anatômicas, 

tais como pele, músculos, tendões, vasos sanguíneos e ossos, e os possíveis efeitos 

de retro espalhamento das radiações não seja garantido, verifica-se que o equivalente 

de dose pessoal foi adequadamente estimado.  

O procedimento de determinação do melhor ponto de monitoração em 

extremidades do IOE demanda que sejam empregados múltiplos dosímetros 

localizados em pontos que dificultam os procedimentos executados por eles, gerando 

desconforto e podendo alterar o modo e tempo para o desempenho de suas funções. 
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Tabela 5. Distribuição de doses normalizadas nos pontos de monitoração do 

Simulador. Todos os valores de HP(0,07).fc se encontram em Sv/(GBq.min) 

 Mín. Q1 Mediana Q3 Máx Média D. Pad. 

P1-DPL-SIM 5,55 5,55 8,46 10,01 10,01 8,01 2,26 

P1-DIN-SIM 9,47 9,47 11,50 18,32 18,32 13,10 4,64 

P2-DIN-SIM 7,89 7,89 8,15 8,17 8,17 8,07 0,16 

P1-DMD-SIM 
5,28 5,28 6,58 8,76 8,76 6,87 1,76 

P2-DMD-SIM 
5,52 5,52 6,73 7,04 7,04 6,43 0,80 

P1-PUN-SIM 2,17 2,17 2,45 2,61 2,61 2,41 0,22 

 

 

Figura 11. Comparação das distribuições de dose entre os IOE e o Simulador. 

 

O potencial do simulador para a estimativa do ponto de máxima exposição foi 

comprovado, permitindo que o procedimento de avaliação do melhor ponto de 
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monitoração para o IOE possa ser realizado mediante a simples observação da 

geometria de manipulação das fontes radioativas pelo mesmo. Torna-se viável a 

medida indireta da exposição em extremidade, sem que haja a necessidade de 

realização do procedimento de avaliação diretamente nos IOE. 

 

 

Figura 12. Resultado da análise comparações múltiplas de Dunnet para as 
diferenças das doses mensuradas diretamente nos IOE e no Simulador. 

 

Tabela 6. Comparações múltiplas com o ponto de máxima exposição P1-
DIN-MD (teste de Dunnet). 

Ponto de comparação Valor ajustado de p 

P1-DPL-MD <0,0001 
P2-DIN-MD 0,0001 
P1-DMD-MD 0,0006 
P2-DMD-MD <0,0001 
P1-PUN-MD <0,0001 
P1-DPL-ND <0,0001 
P1-DIN-ND <0,0001 
P2-DIN-ND <0,0001 
P1-DMD-ND <0,0001 
P2-DMD-ND <0,0001 
P1-PUN-ND <0,0001 
P1-DPL-SIM 0,0007 
P1-DIN-SIM 0,3802 
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Ponto de comparação Valor ajustado de p 
P2-DIN-SIM 0,0008 
P1-DMD-SIM 0,0001 
P2-DMD-SIM <0,0001 
P1-PUN-SIM <0,0001 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

Nesse estudo, determinou-se a distribuição do equivalente de dose individual 

para extremidades dos IOE em um serviço de medicina nuclear.  

Foi verificado que, para o grupo de IOE avaliados, deve ser aplicado um fator 

de correção igual a 12 para as doses obtidas com a utilização de pulseiras 

dosimétricas posicionadas na mão dominante voltadas para a palma da mão 

(dosímetros de pulso), de forma a determinar a dose no ponto mais exposto, aqui 

determinado como a ponta do dedo indicador. Nos casos onde forem empregados 

anéis dosimétricos, os mesmos devem ser utilizados na base do dedo indicador da 

mão dominante e voltados para a palma da mão e a análise deve ser realizada usando 

um fator de correção igual a 2, de forma a determinar a dose no ponto mais exposto. 

Esse estudo determinou a correlação das doses obtidas nas extremidades com 

aquelas resultantes do experimento com simulador articulado de extremidade, 

manufaturado com a tecnologia de impressão tridimensional. Os resultados indicam 

que o simulador pode ser empregado como uma ferramenta de medida indireta para 

a avaliação das doses recebidas em extremidades dos IOE, sem que os mesmos 

tenham que se submeter ao longo procedimento de monitoração com vários 

dosímetros, reduzindo assim o desconforto e os riscos associados a tal procedimento. 

Adicionalmente, torna-se possível empregar o simulador de forma a se 

determinar ajustes no modo de operação dos IOE, com o objetivo de se realizar uma 

melhor otimização dos procedimentos que os mesmos empregam em suas tarefas 

rotineiras na manipulação dos radiofármacos. Tal otimização pode então aumentar os 

índices de qualidade operacional dos serviços de medicina nuclear. 

O baixo custo de produção do simulador tridimensional tem o potencial para a 

sua popularização no estudo das doses em extremidades nas áreas que empregam 

radiações ionizantes, sobretudo na medicina nuclear. 
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