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Resumo 
 

Um dos desafios atuais da dosimetria e da proteção radiológica em Medicina centra-se no 

cálculo de doses de radiação ionizante na população pediátrica, já que na maioria dos casos 

estas advêm de adaptações a partir de dados de adultos. Porém, como os tecidos dos doentes 

pediátricos e adolescentes apresentam, de um modo geral, uma maior radiossensibilidade, 

o risco associado à exposição é superior, e poderá eventualmente levar a complicações 

futuras. 

O presente estudo tem como objetivo a otimização de doses e comparação dos valores bi-

ocinéticos e dosimétricos recomentados para a população pediátrica com dados experimen-

tais e computacionais. 

Assim, de forma a estimar-se a dose absorvida, recorreu-se a técnicas de Monte-Carlo uti-

lizando fantomas de VOXEL, a modelos biocinéticos e a dados obtidos in vivo medidos 

através de uma câmara gama em doentes pediátricos renais injetados com o radiofármaco 

DMSA. Através da análise dos valores obtidos, foram obtidos fatores de conversão de dose 

individualizados para cada doente, utilizando diferentes metodologias. 

Os resultados obtidos evidenciam desvios entre os valores recomendados e os experimen-

tais. Adicionalmente salienta-se a proposta de uma nova formulação para o cálculo da ati-

vidade administrada em idade pediátrica que tem em conta a altura dos doentes, assim como 

a utilização de uma função que associa os fatores de conversão de dose a dados biométricos, 

mais completa do que a recomendada atualmente.   

Assim, os resultados obtidos tornam possível afirmar que existe necessidade de adaptação 

das diretrizes atuais, com vista à redução da exposição a radiações ionizantes em idade 

pediátrica e minimizar os riscos associados.  

 

Termos-chave: Medicina Nuclear, Proteção Radiológica, Doentes Pediátricos, Modelos Bi-

ocinéticos, Simulações Monte-Carlo, Fantomas de VOXEL. 
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Abstract 

 

In Medicine, one of the current dosimetry radiological protection challenges focuses on the 

ionizing radiation doses calculation in the paediatric population, because since, in the most 

cases, these are adapted from adults’ data. However, the children and teenagers patient’s 

tissues present, generally, a higher radiosensitivity, which leads to an increased risk asso-

ciated with exposure to ionizing radiation and eventually, to possible future complications. 

The purpose of this study is optimize doses and the comparision of the recommended bio-

kinetic and dosimetric values for the paediatric population, with experimental and compu-

tational data. 

Thus, in order to estimate the dose conversion factors, Monte-Carlo techniques were em-

ployed using VOXEL phantoms, biokinetic models and in vivo data, obtained in paediatric 

renal patients injected with the radiopharmaceutical DMSA in a gamma camera through 

the analysis of the obtained values, it was obtained individual dose conversion factor for 

each patient, by using different methodologies.  

The results show deviations between the recommended and the experimental values. Ad-

ditionally, it is highlights the proposal of a new formulation to calculate administered ac-

tivity in children that accounts for the patient’s height and a function that associates the 

dose conversion factors to biometrics, more complete than the currently recommended.  

Thus, the obtained results make it possible to assert the need for an adaptation in the current 

guidelines in order to reduce the exposure to ionizing radiation in children and minimize 

the associated risks. 

 

Keywords: Nuclear Medicine, Radiological Protection, Paediatric Patients, Biokinetic 

Models, Monte-Carlo Simulations, VOXEL Phantoms. 
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1.1. Problemática 

1.1.1. Uso de radiações ionizantes em Medicina 

A radiação pode ser classificada como sendo ionizante ou não ionizante. A radiação ionizante tem 

energia suficiente para, durante a interação com a matéria, remover eletrões das camadas dos 

átomos, fazendo com que estes se tornem carregados ou ionizados, e depositando assim energia 

no material que atravessa. São exemplos de radiação ionizante as partículas alfa (α) e beta (β), 

que são diretamente ionizantes, já que interagem diretamente com eletrões atómicos através de 

forças de Coulomb e a radiação gama (ϒ) e os raios-X, que são indiretamente ionizantes. [1] 

À energia depositada, em Joules (J), por unidade de massa, em kg, dá-se o nome de dose absor-

vida, que vem expressa em Gray (Gy = J/kg).  

Em medicina, são utilizados vários tipos de radiação ionizante, cujo poder de penetração e a blin-

dagem associadas variam consoante o seu o tipo e a sua energia, tal como representado na Figura 

1, onde se observa que a radiação ϒ (assim como os raios-X, não representados) tem um baixo 

valor de transferência de energia linear (LET), ao contrário da radiação α e β que transferem mais 

energia por unidade de comprimento, sendo mais destrutivas. [2] 

1 

 
 M

O
T

IV
A

Ç
Ã

O
 



 

2 

 

 

Figura 1 - Principais tipos de radiação [2] 

 

Neste documento é definido, tal como em BEIR VII [3], como baixos níveis de dose os que este-

jam dentro do intervalo [0-100] mGy (0,1 Gy) de radiação de baixo LET.  

Para determinar a dose de radiação num órgão específico de um doente, para um dado procedi-

mento de radiologia convencional, e uma dada qualidade de radiação X, deve ser considerada 

tanto a atenuação como a dispersão dos raios-X no doente. De modo a facilitar este processo 

existem várias tabelas e programas de simulação que permitem obter a dose para vários órgãos. 

[4] 

Para estimar o risco do doente ou comparar uma exposição não uniforme com a exposição de todo 

o corpo, a Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP) recomenda que as doses indi-

viduais de órgãos sejam convertidas em dose equivalente, ou seja a dose absorvida no tecido ou 

órgão, ponderada em função do tipo e qualidade da radiação, e em seguida em dose efetiva. A 

dose efetiva é a soma das doses equivalentes ponderadas em todos os tecidos e órgãos do corpo e 

resultantes de exposição interna e externa. [4]  

Nas últimas décadas tem-se observado uma crescente utilização das radiações ionizantes em apli-

cações (tomografia computorizada, fluoroscopia, tomografia de emissão de positrões, exames de 

medicina nuclear, além dos exames de radiologia convencional), aliada aos avanços tecnológicos 

que potenciam um diagnóstico mais exato e precoce, porém como resultado, tem-se assistido a 

um aumento considerável da dose efetiva coletiva na população mundial, [5] sendo que por exem-

plo nos EUA, a contribuição da dose efetiva coletiva devido a aplicações médicas para a dose 

efetiva coletiva total passou de 15% em 1980 para 48% em 2006. [3], [6] 
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Em medicina existem três principais utilizações da radiação ionizante; para tratamento, diagnós-

tico e esterilização. Além disso, as duas primeiras categorias são ainda divididas em administra-

ção através de fontes externas ou internas. Na Tabela 1 poderão ser consultados os exames que 

usam radiação ionizante em medicina. 

 

Tabela 1 - Radiação Ionizante em Medicina [7] 

Fonte de Radiação Diagnóstico Terapêutica Caracterização 

da radiação 
Radiação Ionizante 

Radionuclidos gerados 

em reatores nucleares 

Medicina Nuclear - 

radiofármacos 

Medicina nuclear 

(radiofármacos) 

Teleterapia (fontes 

seladas) 

Braquiterapia (fon-

tes seladas) Baixa energia 

Rádio - Braquiterapia 

Radionuclidos gerados 

por aceleradores 

Medicina Nuclear - 

radiofármacos 

Medicina nuclear 

(radiofármacos) 

Braquiterapia (fon-

tes seladas) 

Raios-X 

Radiografia 

Raios-X dentais 

Tomografia compu-

tadorizada (TC) 
Terapia de Raio-X 

de feixes externos 

Baixa energia 

Fluoroscopia 

Alta energia 
Aceleradores de partí-

culas (aceleradores li-

neares, ciclotrões) 

- 
Terapia de eletrões, 

neutrões e iões po-

sitivos 

Reatores nucleares - Terapia de captura 

de neutrões de boro 
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1.1.1.1 Medicina Nuclear e Pediatria 

A Medicina Nuclear (MN) é uma especialidade médica e laboratorial que, através da utilização 

de fármacos marcados com radionuclidos, avalia as condições metabólicas, fisiológicas e patoló-

gicas do corpo. [7] Esta auxilia no diagnóstico e tratamento de patologias em diferentes áreas, 

como o sistema nervoso central, endócrino, cardiovascular, excretor e trato gastrointestinal, bem 

como nos campos da oncologia, ortopedia, transplantação e cirurgia. [8] 

Uma vez que a MN utiliza métodos de grande sensibilidade, e praticamente não invasivos, muitas 

vezes deteta doenças em estágios iniciais, permitindo o tratamento precoce com poucas implica-

ções para o doente. Adicionalmente, fornece informações de diagnóstico, que não podem ser fa-

cilmente obtidas através de meios complementares, alguns dos quais mais invasivos, ou que re-

sultam em exposições a níveis de radiação mais elevados. [8], [9] 

Nas técnicas de MN, administram-se pequenas quantidades de compostos moleculares marcados 

com radionuclidos, que emitem radiação, os radiofármacos, expondo o doente a baixos níveis de 

radiação ionizante (entre 0,05 e 0,1 Gy por procedimento) que, apesar de baixos, podem levar a 

efeitos prejudiciais à saúde, dos quais a carcinogénese é a principal preocupação, sendo que a 

médio e longo prazo o efeito acumulado destas baixas doses é ainda pouco conhecido. [9]  

A problemática de exposição a radiações ionizantes através de procedimentos médicos tem sido 

bastante debatida ao longo dos últimos anos devido aos seus potenciais riscos para a saúde, em 

especial, para a população pediátrica [10], nomeadamente o risco de cancro em doentes submeti-

dos a baixas doses de radiação nestas condições. [11]  

Em Portugal, durante o ano de 2014 foram realizados 125 677 procedimentos de MN durante o 

internamento, dos quais 1,03% se realizaram na população pediátrica [12]. 

Relativamente aos Estados Unidos da América, é sabido que o número total de procedimentos de 

MN aumentou de 6,3 para quase 18,1 milhões de procedimentos, entre 1984 e 2006, sendo que 

cerca de 1% desses procedimentos são realizados em crianças [9], o que faz com que a dose 

populacional devido a exposições médicas tenha crescido significativamente. [13] 

Apesar de ser fácil correlacionar a carcinogénese e exposições a níveis de radiação superiores a 

0,5Gy (efeitos determinísticos), as limitações das abordagens epidemiológicas tornam difícil es-

timar o risco para as baixas doses (efeitos estocásticos), onde se inclui a dose associada à medicina 

nuclear clínica. [14] 
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Assim, e tendo em conta o potencial risco associado à exposição a radiação ionizante, é necessário 

ter em conta a justificação e otimização dos protocolos utilizados, para cada procedimento, assim 

como a limitação e otimização da dose utilizada; que são os conhecidos três pilares da proteção 

radiológica. De acordo com a Diretiva 2013/59/EURATOM do Conselho de 05 de dezembro de 

2013 [15], cada exposição à radiação médica deve ser justificada e os doentes têm de ser devida-

mente informados, em especial a população pediátrica, devido à sua alta radiossensibilidade, que 

é cerca de 2 a 3 vezes superior à dos adultos na maioria dos casos tumorais [14], especialmente 

devido às diferenças existentes no risco de morte associado a neoplasias na idade pediátrica, como 

mostra a Figura 2. 

 

Figura 2 - Percentagem de mortalidade devida à exposição às radiações ionizantes 

usando as estimativas BEIR VII [16] 

 

A crescente preocupação com os potenciais riscos para crianças devido à utilização de radiação 

ionizante em imagens de diagnóstico, levou vários autores [11], [16] a chamar a atenção para a 

necessidade de dados biocinéticos e dosimétricos precisos para os radiofármacos comummente 

utilizados em medicina nuclear pediátrica, de modo a melhorar as recomendações para adminis-

tração de atividades, e assim otimizar os procedimentos e protocolos usados na prática clínica. 
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1.1.1.1.1 Medicina Nuclear renal 

Aproximadamente 90% dos estudos com radionuclidos em crianças direcionam-se para patolo-

gias não oncológicas, e cerca de metade dos exames pediátricos de medicina nuclear focam-se 

em estudos renais, valores que são relativamente constantes ao longo dos últimos anos, nos países 

desenvolvidos. [17] Este facto é importante, já que o diagnóstico precoce e tratamento de anoma-

lias do trato urinário em crianças podem reduzir co-morbilidades e a mortalidade precoce. [18] 

Pode-se salientar, a título meramente exemplificativo, que os estudos renais mais comuns em 

medicina nuclear pediátrica devem-se às seguintes patologias/condições clínicas: hidronefrose e 

obstrução, intervenções pré e pós-cirurgia, pielonefrite, refluxo vesico-ureteral, alterações na fun-

ção renal, necessidade de estudo da função renal diferencial, cicatrizes, hipertensão, MCDK (rim 

displásico multicístico), ectopia, ectopia renal cruzada fundida, anomalias congénitas, rim em 

ferradura, transplantes renais, perda urinária, trauma e GFR (taxa de filtração glomerular) alte-

rada. [19] 
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2.1. Introdução  

Uma vez que, para a compreensão dos temas de dosimetria interna e radiofármacos, depreende-

se um conhecimento de anatomia e fisiologia do corpo humano, apresento este capítulo como 

introdutório. O leitor para quem os conceitos sejam já conhecidos, pode passar ao capítulo “Con-

ceitos de dosimetria” 

2.1.1 Anatomia e Fisiologia 

2.1.1.1 Diferenças entre as populações pediátrica e adulta 

A população pediátrica, que corresponde aos indivíduos com idades desde os zero aos 18 anos, 

inclusive [20], apresenta diferenças a nível anatómico e fisiológico quando comparada com os 

adultos. Diferenças nas vias aéreas e sistema respiratório, cardiovascular, renal, sistema hepático, 

no metabolismo da glicose, na hematologia, no controlo de temperatura, no sistema nervoso cen-

tral e psicologia são bem conhecidas. A nível renal sabe-se, por exemplo, que o fluxo sanguíneo 

e a filtração glomerular são baixos nos primeiros 2 anos de vida devido à elevada resistência 

vascular renal, para além de uma maior proporção de fluido extracelular em crianças (40% do 

peso corporal, em comparação com 20% no adulto). [21] 

No estudo de Konuş, et al [22], observou-se também que o aumento das dimensões longitudinais 

de órgãos como o fígado, baço e rins, órgãos de interesse para este estudo, é muito mais rápido 

durante os primeiros anos de vida, o que reflete o crescimento corporal acentuado durante a pri-

meira infância. 

2 
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2.1.1.2.  Descrição Anátomo-fisiológica dos órgãos de 

interesse 

Tendo por base a literatura existente referente ao comportamento dos radiofármacos [4], em es-

pecial o facto de o radiofármaco utilizado neste estudo, ter interações, para além do rim, com 

outros órgãos, como o baço e o fígado, apresenta-se em seguida uma descrição anátomo-fisioló-

gica destes. 

 

2.1.1.2.1. Rins 

i)  Posicionamento 

Os rins encontram-se sobre a parede abdominal posterior estando localizados posteriormente ao 

peritoneu, à direita e esquerda da coluna vertebral, sendo a sua forma semelhante a um feijão. 

Estes órgãos são alargados superior e inferiormente, e achatados no sentido ântero-posterior, 

sendo o seu bordo côncavo orientado medialmente. [23] 

 

O eixo maior de cada rim não é exatamente vertical; encontra-se um pouco inclinado caudalmente 

e radialmente, de tal maneira que o extremo superior da borda medial do rim se encontra a 3/4 cm 

da linha média, enquanto o extremo inferior se encontra a 5/6 cm desta como mostra a Figura 3. 

Figura 1 - Posicionamento dos  Figura 3 - Posicionamento dos rins e do fígado no corpo humano [24] 
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Adicionalmente, os rins não se situam no plano frontal, isto é, o seu posicionamento não é exata-

mente ântero-posterior. Assim, a sua face anterior está orientada ântero-lateralmente, e a sua face 

posterior posterio-medialmente, como mostra a Figura 4. 

 

          

Figura 4 - Posicionamento dos rins no plano frontal [24] 

 

ii)  Rins em doentes pediátricos 

Tal como apresentado por Blackfan [25], o crescimento da massa dos rins é o de um órgão interno 

típico, sendo lento no início da vida pré-natal até que, aquando do final da gestação, o ganho em 

massa dos rins é em maior proporção do que o do peso do corpo, igualando-se esta proporção 

posteriormente após o nascimento. 

Por esta razão, a publicação nº 89 do ICRP [26] apresenta valores de referência para a massa dos 

rins em dois grupos: um para o desenvolvimento fetal e outro onde se agrupam as idades superi-

ores a 1 ano. Sabe-se também que existe uma pequena diferença na massa dos rins na infância 

relacionada com o sexo, já que os rins do sexo masculino são mais pesados do que os do sexo 

feminino, à exceção de um curto período antes da puberdade, embora não se considere estatisti-

camente diferentes. [22] 

Em relação às dimensões dos mesmos salienta-se, com base em estudos [22], que os parâmetros 

corporais como a altura, idade, massa corporal e área de superfície corporal estão correlacionados 

com o desenvolvimento longitudinal renal, sendo a altura o que apresenta a maior correlação. 
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Estes investigadores admitem também que as dimensões do rim esquerdo são geralmente maiores 

que as do rim direito, devido à presença do fígado. 

iii) Constituição 

O hilo renal, situado medialmente em cada rim, é um conjunto de vasos constituídos pela artéria 

e veia renal, vasos linfáticos, ramificações nervosas e o ureter que transporta a urina para a bexiga, 

onde esta é armazenada até ser eliminada do corpo. [27] 

O rim é envolto por uma cápsula fibrosa resistente que protege as estruturas internas mais delica-

das. Este órgão é dividido em duas regiões, sendo o córtex posicionado externamente e a medula 

internamente, tal como pode ser observado na Figura 5. 

 

 

Figura 5 - Esquematização da fisiologia renal [28] 

 

iv) Fisiologia 

Conforme mostra a Figura 6, o nefrónio é a unidade funcional do rim, onde se forma a urina. 

Cada nefrónio contém uma rede de capilares glomerulares, denominada glomérulo de Malpighi, 

que está envolta pela Cápsula de Bowman (onde grandes quantidades de fluido são filtradas do 

sangue), e um longo tubo na qual o fluido filtrado é convertido em urina no trajeto para a pelve 

renal (ou bacinete). [27] 

O líquido filtrado pelos capilares glomerulares flui do interior da Cápsula de Bowman para o tubo 

contornado proximal (TCP), localizado na região cortical. A partir do tubo contornado proximal, 
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o líquido flui para dentro da ansa de Henle (localizada na medula), constituída por um ramo des-

cendente e um ascendente. No final do segmento do ramo ascendente, existe um segmento curto 

que é uma placa na parede do tubo, denominada por mácula densa. Após este segmento, o líquido 

entra no tubo contornado distal, que se localiza no córtex renal, tal como o TCP. Este é seguido 

pelo canal coletor e tubo coletor cortical, prosseguindo para o ducto coletor cortical. Os ductos 

coletores fundem-se de modo a formar ductos progressivamente maiores que se encontram com 

os ureteres e consequentemente a urina chega à bexiga. [27] 

 

 

Figura 6 - Esquematização da unidade funcional do rim. [28] 

 

2.1.1.2.2. Fígado 

O fígado é ao mesmo tempo uma glândula e um órgão volumoso, que ocupa o espaço subfrénico 

direito, e está limitado pelo diafragma superiormente, lateralmente pelo cólon transverso, inferi-

ormente pelo mesocólon transverso, e medialmente pela região celíaca. Além disso, prolonga-se 

para a região epigástrica e para o hipocôndrio esquerdo. [23] 

Tem como principais funções a filtragem e armazenamento de sangue, o metabolismo de hidratos 

de carbono, proteínas, gorduras, hormonas e produtos químicos, a formação da bílis, armazena-

mento de vitaminas e ferro e ainda a formação de fatores de coagulação. [27]  
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2.1.1.2.3. Baço 

O baço é um órgão linfóide. Está situado no hipocôndrio esquerdo, em posição posterior ao estô-

mago, inferior e medial ao diafragma, e superior ao rim esquerdo, à flexura esplénica e ao liga-

mento frenocólico esquerdo. [23]  

O baço participa em processos de hematopoiese  (produção de células sanguíneas), hemocate-

rese  (destruição de eritrócitos e outros elementos figurados do sangue) e tem um papel imunoló-

gico importante [27] 

 

2.1.2. Conceitos de dosimetria 

2.1.2.1 Princípios de Proteção Radiológica 

A proteção radiológica deve assentar em três princípios fundamentais [28], [29]: 

a) Princípio da Justificação: a menos que os benefícios aos indivíduos expostos superem o 

risco associado à exposição a radiação, não deve ser realizada nenhuma prática que en-

volva radiação ionizante, 

b) Princípio da Otimização: todas as exposições a radiação ionizante devem ser otimizadas, 

ou seja, devem ser “tão baixas quanto razoavelmente possíveis” tal como o princípio de 

ALARA - As Low As Reasonably Achievable anuncia, desde que não comprometam a 

qualidade da imagem de diagnóstico.  

c) Princípio da Limitação de doses: deve existir um valor máximo de dose, abaixo do qual 

os riscos decorrentes da exposição à radiação são considerados aceitáveis. Não existe um 

limite legal de dose máxima para doentes, mas sim para trabalhadores ocupacionalmente 

expostos à radiação ionizante. Para doentes existem níveis de referência.  

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Hematopoiese
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hemocaterese
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hemocaterese
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2.1.2.2 Dosimetria 

A radioatividade é a propriedade de determinados elementos emitirem partículas (predominante-

mente alfa, beta e gama).  

As partículas alfa são partículas carregadas positivamente, constituídas por dois protões e dois 

neutrões (núcleos de átomos de hélio com carga +2 e número de massa 0) sendo bastante energé-

ticas. As partículas beta são eletrões ou positrões com carga -1, ou +1, e número de massa nulo, 

sendo mais penetrantes que a radiação alfa. A radiação gama, são os fotões ou ondas eletromag-

néticas que possuem carga e massa nulas. A radiação gama, apesar de não tão energética, é a mais 

penetrante, conseguindo atravessar inclusivamente placas de chumbo. [30] 

Existe uma probabilidade não-nula dos átomos destes elementos radioativos sofrerem transfor-

mações que libertam energia, formando núcleos-filhos, a que se dá o nome de decaimento radio-

ativo. [31] 

Uma amostra contendo N átomos radioativos tem, em média, um certo número de átomos a decair 

por unidade de tempo representado por 
∆𝑁

∆𝑡
 , que é proporcional ao número total de átomos N que 

existe na amostra, o que pode ser matematicamente expresso pela Equação 1. 

∆𝑁

∆𝑡
= −𝜆𝑁   (Equação 1)  

Nesta expressão, λ é a constante de decaimento do radionuclido, e a unidade é s-1. Esta constante 

representa a probabilidade de decaimento d num certo período de tempo e o sinal negativo repre-

senta o decrescimento no tempo.  

Integrando a equação anterior obtém-se a Equação 2, em que N0 representa o número de átomos 

radioativos no estado inicial (t=0) e N é o número de átomos radioativos no estado atual. O termo 

e−λt é geralmente denominado por fator de decaimento. [31] 

N = N0e
−λt  (Equação 2) 

Em medicina nuclear, é importante ter presente o conceito de decaimento radioativo não apenas 

como um fenómeno, mas também num sentido quantitativo e matemático, já que possibilita o uso 

correto e seguro dos materiais radioativos de diagnóstico e terapia. 

Sabe-se também, que o número de átomos radioativos (N) (dado pela Equação 2) é proporcional 

à atividade, definida como número de desintegrações por unidade de tempo (Becquerel -Bq). As-

sim, a mesma expressão pode ser reescrita (Equação 3) [31]: 
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A = A0e
−λt  (Equação 3) 

Nesta equação pode utilizar-se outro parâmetro mais prático, o tempo de meia-vida, T1/2 (Equa-

ção 4): 

λ =
ln 2

T1/2
  (Equação 4) 

A dose absorvida ou dose média absorvida é a energia absorvida por unidade de massa, represen-

tada pela Equação 5. [4] 

D =
dε̅

dm
 (Equação 5) 

Sendo dε̅ a energia média cedida pela radiação ionizante à matéria num elemento de volume e dm 

a massa da matéria contida nesse elemento de volume.  

Tal como mencionado no capítulo Problemáticas, a dose equivalente é a dose absorvida ponde-

rada em função do tipo e qualidade da radiação R, representada pela Equação 6.  

HT,R = wR∑DT,R  (Equação 6)

T

 

Onde DT,R é a dose absorvida média no tecido ou órgão T, em resultado da radiação R e wR é o 

fator de ponderação da radiação. Esta é a dose que, se administrada uniformemente, teria o mesmo 

efeito biológico que a dose real (não uniforme). 

A dose efetiva é a soma das doses equivalentes ponderadas em todos os tecidos e órgãos do corpo 

e resultantes de exposição interna e externa, representada pela Equação 7. 

E =∑wT. HT =

T

∑wT∑wRDT,R
RT

  (Equação 7) 

Em que DT,R é a dose absorvida média no tecido ou órgão T, em resultado da radiação R, wR é o 

fator de ponderação da radiação, e wT é o fator de ponderação tecidular para o tecido ou órgão T. 

A dose efetiva coletiva é o produto da dose efetiva pelo número de pessoas que recebem uma 

dose de radiação, sendo expressa em unidades de pessoa-sievert (pessoa-Sv). Este conceito é im-

portante para avaliar a exposição de populações a radiação ionizante incluindo a das aplicações 

médicas. [7]  
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2.1.2.2.1 Dosimetria Interna 

A dosimetria interna, ou seja, as doses de radiação de emissores internos (radionuclidos que são 

depositados no interior do corpo, fornecendo doses de radiação para órgãos e tecidos) não podem 

ser diretamente medidas, já que não é plausível ter acesso ao interior do corpo de uma pessoa para 

efetuar a medição [32]. 

 

No caso de incorporação por um indivíduo de uma fonte radioativa, denomina-se dose equivalente 

comprometida em cada tecido ou órgão T ao integral, em função do tempo (t), do débito de dose 

equivalente (Equação 8) em cada órgão correspondente [15]. 

 

HT(τ) = ∫ HT(t)̇ dt
t0+τ

t0
  (Equação 8) 

 

Para uma incorporação no momento t0, em que HT(t)̇  é o débito de dose equivalente relevante 

(no órgão ou tecido T) no instante t e 𝜏 é o período durante o qual se realiza a integração.  

 

Para efeitos de cumprimento dos limites de dose especificados na diretiva 2013/59/EURATOM 

do Conselho de 5 de dezembro de 2013 [15], 𝜏 corresponde a um período de 50 anos após a 

incorporação para os adultos, e a um período que vai até à idade de 70 anos para os lactentes e 

crianças.  

 

A dose efetiva comprometida é a soma das doses equivalentes comprometidas nos diversos teci-

dos ou órgãos na sequência de uma incorporação, sendo cada uma delas multiplicada pelo fator 

de ponderação tecidular adequado. [15] É definida pela Equação 9.  

E(τ) =∑wT. HT(τ)  (Equação 9)

T

 

No caso da MN, os radiofármacos são distribuídos pelo sistema circulatório através das veias e 

depositam-se em órgãos particulares, onde vão decaindo ao longo do tempo devido ao tempo de 

decaimento físico (𝑇𝑝) e biológico do próprio órgão de captação (𝑇𝑖), que se relaciona, com o 

tempo de meia-vida efetivo (Equação 10).  

Quando a atividade se encontra no interior de um organismo, o tempo de meia-vida denomina-se 

tempo de meia-vida efetivo pois tem em conta dois termos, um que representa o tempo em que o 



 

16 

 

radionuclido demora a reduzir-se para metade (tempo de meia-vida físico - Tp) e outro para que 

metade do radionuclido presente num órgão, tecido ou organismo seja eliminado através do pró-

prio metabolismo (tempo de meia-vida biológico - Ti). [4] 

1

Teff
=
1

Tp
+
1

Ti
  (Equação 10) 

A estimativa da dose absorvida comprometida faz-se a partir de modelos biocinéticos e 

cálculos dosimétricos utilizando para o efeito a metodologia MIRD. 

 

i) Metodologia MIRD 

Atualmente não é possível determinar diretamente o valor da dose acumulada incorporada no 

corpo humano por emissores internos, pelo que Weber, D.A. [33], [34] desenvolveu, a Equação 

11 para estimar as doses de radiação para os órgãos no qual os radionuclidos se distribuem inter-

namente pelo corpo com recurso a frações absorvidas (FA) e frações absorvidas específicas 

(SAF). 

O Medical Internal Radiation Dose (MIRD) é um método reconhecido para o cálculo de doses 

absorvidas para emissores internos, e o adotado como referência para estimar doses nos órgãos 

de radionuclidos distribuídos no interior do corpo. [35] 

Dk = D (rk  ← rh) =  ÃhS (rk  ← rh) (Equação 11)  

Onde os órgãos de origem e alvo são identificados como rh e rk, respetivamente e Ãh é a atividade 

acumulada no órgão fonte ou de origem (MBq.s). 

A dose comprometida incorporada (𝐷̅) depende da atividade acumulada (𝐴̃), ou seja da atividade 

integrada no tempo em órgãos-fonte (ponto de origem da radiação ionizante) selecionados, que 

pode ser obtida com recurso a modelos biocinéticos, e da quantidade específica do radionuclido 

ou valor-S [9], [33], [34]. 

O valor-S (rk  ← rh) ou dose absorvida média, no órgão-alvo, por unidade de atividade acumu-

lada no órgão de origem (mGy/MBq.s) é dado pela Equação 12, onde Yi é a probabilidade de 

emissão yield da i-ésima radiação com energia Ei em MeV e a SAF, é representada por ∅i, sendo 

o quociente da fração absorvida de rh a irradiar rk (φi) e mrk  é a massa do orgão-alvo (em g ou 

kg). k é a constante de proporcionalidade para a conversão entre as diferentes unidades utilizadas 

(Gy.kg/MBq.s.MeV). [29], [36] 
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S (rk  ← rh) = k .∑YiEi∅i (rk  ← rh)

i

=
𝑘.∑ YiEiφi (rk  ← rh)i

mrk
 (Equação 12) 

Para estimar com maior rigor os valores dos valores-S e SAF para as várias populações, uma das 

abordagens mais comuns é a aplicação de métodos de transporte de radiação Monte Carlo em 

conjunto com modelos computacionais antropomórficos, que representam a anatomia "média hu-

mana" de diferentes sexos, idades, tamanhos e outras características. [37]  

 

ii) Modelos Biocinéticos 

Os modelos biocinéticos são modelos compartimentais que fornecem informação sobre a evolu-

ção temporal da atividade nos diferentes órgãos tendo em conta parâmetros fisiológicos. 

Para a MN, o ICRP publicou estimativas de parâmetros biocinéticos padronizados para a distri-

buição e metabolismo de diversos radiofármacos no corpo em várias publicações desde 1988 

(publicações ICRP nº 53, 62, 80, 106 e 128).  

Para os cálculos de dose absorvida, é necessário o conhecimento da curva atividade-tempo nos 

diferentes órgãos e tecidos do corpo, após a administração de um radiofármaco, sendo a análise 

farmacocinética, a melhor metodologia para se obter essa informação, dado que inclui informação 

acerca dos mecanismos que afetam a localização do radionuclido e os pressupostos fisiológicos 

sobre o seu comportamento nos tecidos do corpo. [4] 

Com base nestes parâmetros, é definido um modelo biocinético, delineando uma distribuição e 

fluxo, ou transferências, detalhados, do radionuclido, permitindo assim a derivação de um modelo 

matemático, que consiste num conjunto de equações diferenciais que explicam a variação das 

quantidades de radionuclido com o tempo em diferentes partes do corpo. [4] 

Nos dados do ICRP, a influência de alterações patológicas na dose absorvida foi igualmente es-

tudada, sendo apresentadas as estimativas da dose absorvida em casos onde variações na retenção, 

captação e massa do órgão e tecido, levam a mudanças significativas nestas doses absorvidas. [4] 

Assumindo a absorção imediata da atividade administrada A0, a atividade em função do tempo, 

AS(t), no órgão-fonte S, pode ser expressa a partir da expressão seguinte (Equação 13). 
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AS(t)

A0
= FS∑ aie

(
−ln2

Ti,eff
t)
 (Equação 13)n

i=1    

Onde o tempo de meia-vida efetivo é representado por Ti,eff e sendo a FS a fração da substância 

administrada que irá chegar ao órgão durante um dado tempo se não houver decaimento radioa-

tivo, 𝑎𝑖 a fração de 𝐹𝑆 incorporada ou eliminada (exemplo de 𝑎𝑖=-1 e 𝑎𝑖=1, respetivamente) dado 

um tempo de meia-vida biológico Ti, n o número de componentes de eliminação e Tp o tempo de 

meia-vida físico. [4] 

A atividade acumulada, que representa o número de desintegrações que ocorrem na região-alvo 

S, é obtida integrando a expressão anterior ao longo do tempo resultando na Equação 14.  

ÃS
A0
= FS∑ai

Ti,eff
ln 2

n

i=1

 (Equação 14) 

 

iii) Métodos de Monte Carlo 

Os métodos de Monte Carlo têm por base processos estatísticos que surgiram no século XVII 

associados à determinação do valor da constante , pelo Conde de Buffon. Porém, o seu nome e 

criação provieram de Stanislav Ulam, Nicholas Metropolis e Jon Von Neumann do Projeto Ma-

nhattan, onde estes contribuíram para o projeto de desenvolvimento das bombas atómicas durante 

a Segunda Guerra Mundial no laboratório de Los Alamos, nos Estados Unidos da América. [38] 

Na simulação do transporte de radiação usando métodos de Monte Carlo, utiliza-se o carácter 

estocástico das interações das partículas num material, em que são simuladas as várias sequências 

aleatórias de trajetos livres ,ao longo dos quais a partícula pode mudar sucessivamente de direção, 

e vai perdendo energia, utilizando para o efeito algoritmos numéricos, que têm por base a geração 

de números aleatórios, que simulam resultados possíveis, que vão sendo rejeitados ou aceites 

consoante o seu valor. [39] Ao fim de N simulações, em que N é muito grande, os resultados 

simulados vão aproximar-se dos valores reais. 

Ao mudar de direção e ao perder energia, a partícula pode ainda produzir uma ou mais partículas 

secundárias até que na sua última interação é absorvida ou tem uma energia inferior a um limiar 

pré-definido. [39] Torna-se assim fundamental obter informação acerca dos processos físicos que 

se querem simular, nomeadamente a interação das partículas com os materiais que atravessa, e 

que tipo de interações vão ocorrer em determinadas condições. [40] 
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2.1.3. Radiofármacos 

2.1.3.1. Definição 

O conceito de radiomarcador, introduzido na década de 20 por Hevesey, pode ser definido como 

uma molécula específica marcada radioactivamente (ou sonda) que se assemelha ou segue o com-

portamento in vivo de uma molécula natural, e que pode ser utilizado para fornecer informação 

sobre um processo biológico específico, sem perturbar o sistema homeostático. Ocasionalmente, 

o termo radio-ligando é também utilizado no contexto de estudos de imagiologia, podendo ser 

definido como qualquer radio-marcador que se liga a outra molécula ou substância (ligante) de 

um modo previsível, sob condições controladas. [41] 

Dependendo do contexto clínico cada um dos termos, radiomarcador, radioligando, sonda mole-

cular de imagem radio-marcada, tem um significado específico. Assim, de um ponto de vista legal 

tal como definido pela Food and Drug Administration (FDA) dos EUA [41], o termo radiofár-

maco representa qualquer molécula marcada radioactivamente para diagnóstico ou terapia, estéril, 

isenta de pirogénicos, segura para utilização humana, e eficaz para uma indicação determinada.  

 

2.1.3.2. Características 

As características físico-químicas do radiofármaco determinam a sua farmacocinética, ou seja, a 

fixação no órgão-alvo, metabolização e eliminação pelo organismo, enquanto as características 

físicas do radionuclido nomeadamente o tipo de emissão, o tempo de meia-vida e a energia das 

partículas e/ou radiação eletromagnética emitida, determinam a aplicação do composto em diag-

nóstico ou terapia. [42] 

Assim, os radiofármacos que se destinam ao diagnóstico clínico têm na sua composição um radi-

onuclido emissor ϒ ou emissor de positrões (β+), já que o decaimento destes radionuclídeos dá 

origem a radiação eletromagnética penetrante, que consegue atravessar os tecidos e pode ser de-

tetada externamente. [42] 

A energia do fotão ϒ emitido pelo radionuclido que entra na composição do radiofármaco para 

diagnóstico deve-se situar entre os 80-300keV, já que a probabilidade dos com energia inferior a 

80keV serem absorvidos pelos tecidos e não detetados exteriormente é muito elevada, e para os 
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com energias superiores a 300keV, a eficiência dos detetores é atualmente baixa, resultando em 

imagens de pior qualidade. [42]. O 99mTc representa 90% da totalidade de radiofármacos utiliza-

dos para diagnóstico, já que tem um tempo de meia-vida de 6h, emissão gama com energia ade-

quada ao detetor (140,5keV) e é de fácil produção em geradores de baixo custo.  

 

2.1.3.3. Radiofármacos em Medicina Nuclear  

  2.1.3.3.1. Administração 

Na administração de um radiofármaco é importante ter em conta que elevadas doses não resultam 

expressamente numa melhoria da sensibilidade de diagnóstico ou de precisão, sendo que a expo-

sição a esta radiação pode ser desnecessária. Por outro lado, é necessário ter em conta que, quando 

são usados radiofármacos em doses muito baixas, estes podem não permitir estatísticas de conta-

gem adequadas para uma análise correta [42]. 

Assim, em MN, está subjacente o critério da utilização da dose mínima, ou seja, a quantidade 

mínima de atividade de radiofármaco administrado abaixo do qual o estudo provavelmente seria 

ineficaz, independentemente do peso corporal ou da área de superfície do doente. 

A dosagem mínima depende, em parte, do tipo de estudo: dinâmico ou estático, sendo que geral-

mente, os estudos dinâmicos exigem uma dose mais elevada em comparação com estudos estáti-

cos, já que o último necessita de um menor tempo de aquisição. [8] Assim, para determinar a 

atividade a administrar, é necessário ter em conta diferentes fatores, como as variações na absor-

ção fisiológica do radiofármaco, a atenuação e posicionamento do doente, as estatísticas de con-

tagem de imagens estáticas versus dinâmicas, se se recorre a sedação pediátrica e a sua influência 

no tempo de imagem, a resolução espacial e a sensibilidade do sistema de imagem, a reconstrução 

e filtragem algoritmos e o risco associado com a dose de radiação. [8] 
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2.1.3.3.2. Radionuclido: Tecnécio-99-metaestável 

O tecnécio-99-metaestável, 99mTc, é um dos radionuclidos mais utilizados para fins de diagnóstico 

(cerca de 90% da totalidade) uma vez que apresenta as características ideais para aplicações de 

diagnóstico, devido à principal energia (140,5keV) de emissão, o que permite uma boa resolução 

utilizando os equipamentos de deteção de radiação atualmente disponíveis. [42] Adicionalmente, 

este composto radioativo possui um tempo de meia-vida físico relativamente curto (6,02h) o que 

permite, por um lado, minimizar a dose de radiação para o doente, sendo, por outro, este tempo o 

necessário para uma preparação e administração do radiofármaco e aquisição da imagem em 

tempo útil. 

O 99mTc é produto do decaimento radioativo do molibdénio-99, 99Mo. Cerca de 87,5% dos átomos 

de 99Mo de uma amostra desintegram-se por emissão de radiação β– e originam núcleos de 99mTc.. 

[42] Estes, por sua vez, desintegram-se por emissão de radiação gama para originar o 99Tc (Figura 

7)  

 

 

Figura 7 - Esquema de decaimento do 99mTc 
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Os radiofármacos constituídos por Tecnécio-99m podem ser categorizados como produtos de pri-

meira, segunda ou terceira geração, dependendo do seu nível de complexidade. [43] 

A primeira geração de radiofármacos de tecnécio foi desenvolvida tirando partido da absorção 

simples, distribuição, metabolismo e propriedades de excreção dos complexos de 99mTc comuns. 

Pode-se apresentar como exemplos: 99mTcO4 (tiroide) e 99mTc-DTPA (rim). [43] 

O comportamento dos radiofármacos de segunda geração (99mTc-MIBI e cerebral 99mTc-HMPAO) 

depende das suas propriedades moleculares, como o tamanho, carga e lipofilicidade. São ampla-

mente usados em imagem cardíaca. [43] 

Quanto aos de terceira geração, são baseados na marcação por biomoléculas, de modo a especifi-

car-se para alvos biológicos mais concretos. Como exemplo existe o 99mTc-TRODAT-1, para es-

tudos cerebrais. [43] 

 

2.1.3.3.3. Radiofármacos para avaliação renal 

Os radiofármacos utilizados na avaliação dos rins podem ser classificados em dois grupos [19]: 

a) Radiofármaco que são rapidamente eliminados pelos rins e, assim, permitem avaliar a 

função (tubular) renal e fluxo de urina como o 99mTc-mercaptoacetiltriglicina (99mTc-

MAG3), o 99mTc- ácido dietilenotriamina-penta-acético (99mTc-DTPA), o 99mTc-gluco-

heptonato e o 123I-orto-iodo-hipurato (123I-OIH). 

b) Radiofármacos que se concentram no parênquima renal por um período suficientemente 

longo para que seja possível obter informações detalhadas do parênquima renal funcional, 

no qual é geralmente utilizado o 99mTc-ácido dimercaptosuccínico (99mTc-DMSA). É 

usado geralmente para deteção de cicatrizes corticais relacionadas com a infeção do sis-

tema renal. [26]. 

A seleção do agente renal a utilizar depende em grande parte do histórico pessoal e da patologia 

a estudar, para além da experiência e preferência do praticante de medicina nuclear, assim como 

do médico.  

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_dimercaptossucc%C3%ADnico
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2.1.3.3.4. Ácido dimercaptosuccínico (99mTc-DMSA) 

Após a radio-marcação com uma solução de tecnécio-99-metaestável (99mTc), o 99mTc-DMSA 

obtido é indicado para imagens renais estáticas (planares ou tomográficas), estudos morfológicos 

do córtex renal, função individual do rim e localização do rim ectópico. [19] 

O 99mTc-DMSA é administrado por via intravenosa sendo 83,5±4,8% deste ligado às proteínas do 

plasma e uma pequena quantidade (16,5±4,8%) ligada aos eritrócitos. [44] Em indivíduos nor-

mais, o tempo de meia-vida efetivo deste composto no sangue é cerca de 1 hora e este reflete o 

fluxo sanguíneo renal regional e massa de parênquima renal funcional.  

Este radiofármaco concentra-se primordialmente no córtex renal (cerca de 50% da atividade ad-

ministrada), ocorrendo o valor máximo de concentração no rim entre 3 a 5 horas após a adminis-

tração. [45] Em doentes patológicos, a concentração renal é modificada, fazendo com que exista 

um aumento de radiofármaco a nível hepático, onde habitualmente se concentra 3% da atividade 

administrada. 

 

i)  Modelo Biocinético do 99mTc-DMSA (ICRP 128) 

Neste modelo (Tabela 2), a atividade injetada passa através do fluido extracelular do corpo, exi-

bindo uma curva de excreção tri-exponencial, 25% com um tempo de meia-vida biológico (𝑇𝑖)  de 

2,0h, 25% com um 𝑇𝑖 de 43h e 25% com um 𝑇𝑖 infinito. Deste, metade é depositado no córtex 

renal, onde é retido durante um longo período de tempo e uma fração adicional é temporariamente 

retida no fígado e no baço.[4], [19] 

O córtex renal apresenta uma curva bi-exponencial de incorporação e retenção, na qual a fase de 

incorporação tem um Ti  de 1 hora (o coeficiente a negativo indica que é a fase de incorporação) 

e a de eliminação um Ti infinito. As frações de 0,1 e 0,01 foram incorporadas no fígado e no baço, 

respetivamente, com um tempo de meia-vida de 1h, e eliminadas com um Ti  de 2 (50%) e 43 

(50%) horas. [4], [19] 

A biocinética do conteúdo da bexiga de urina é determinada a partir de um modelo biocinético 

especial [4], de possível consulta no trabalho de Santos [46] 
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Tabela 2 – Dados Biocinéticos para o 99mTc-DMSA. [4] 

Órgãos de interesse 

(S) 
Fs Ti (h) ai 𝑨̃/𝑨𝟎(𝒉) 

Corpo inteiro (exclu-

indo a urina na be-

xiga) 

1,0 

2,0 0,25 

6,800 43,0 0,25 

∞ 0,50 

Rins (córtex) 0,50 
1,0 -1,0 

3,700 
∞ 1,0 

Fígado 0,10 

1,0 -1,0 

0,420 2,0 0,50 

43,0 0,50 

Baço 0,01 

1,0 -1,0 

0,042 2,0 0,50 

43,0 0,50 

Urina na bexiga 0,50 - - 0,400 

 

No que respeita aos valores de Ãs/A0, estes são dados em unidades de tempo (h), sendo apelidados 

de coeficiente de atividade integrada no tempo pela Comissão MIRD [47], termo que não é con-

sistente na literatura, dado que e o Grupo de Trabalho RADAR refere-o como o "número norma-

lizado de desintegrações" nos órgãos de origem [48] e em muitas publicações surge como sendo 

o tempo de residência [47].  

Especificamente no caso dos rins e tendo em conta a Equação 13, a atividade é dada pela Equa-

ção 15. 

𝐴𝑆(𝑡)

𝐴0
= 0,5×

(

 
 
−1𝑒

(
−ln 2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1

𝑡)

+ 1𝑒

(
−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2

𝑡)

)

 
 
 (Equação 15) 

Sendo 𝐹𝑆 igual a 0,5, 𝑎𝑖 a fração de 𝐹𝑆 incorporada ou eliminada (𝑎𝑖=-1 e 𝑎𝑖=1, respectivamente) 

com dado um tempo de vida biológico; 𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1

 é o tempo de meia-vida efetiva para a fase de 

captação e  𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2

 é a meia-vida efetiva para a fase de eliminação.  
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2.1.4. Modelos Antropomórficos 

Os fantomas computacionais são modelos do corpo humano utilizados para realizar análises com-

putacionais, como por exemplo, em simulações por métodos de Monte Carlo. 

Até aos anos 80, estes fantomas eram constituídos por estruturas anatómicas descritas por equa-

ções quadráticas simples, resultando em combinações de figuras geométricas - esferas, cilindros, 

cones e afins numa tentativa de representação anatómica do corpo humano (fantomas matemáti-

cos ou fantomas MIRD). Um dos mais conhecidos fantomas baseados em modelos matemáticos 

foi concebido por Snyder et at [49], conhecido como fantoma MIRD-5, no qual os órgãos se 

baseiam em dados referenciados pelo ICRP 23 [50]. 

Alguns autores [51] introduziram os fantomas adultos estilizados masculinos e femininos, ADAM 

e EVA, que foram modificados a partir do fantoma hermafrodita MIRD-5 (Figura 8). Estes últi-

mos contribuíram assim para o cálculo dos coeficientes de conversão da publicação do ICRP 74. 

 

Figura 8 - Fantomas Matemáticos MIRD-5 e ADAM e EVA, respetivamente [49], 

[50] 

Em 1980, Cristy e Eckerman [52] introduziram uma nova série de fantomas estilizados para várias 

idades: um recém-nascido (0 anos), de 1 ano, 5 anos, 10 anos, de 15 anos e adulto com base nos 

dados antropológicos de referência do ICRP 23 [50]. 

Nestes fantomas pediátricos todas as equações utilizadas nos limites de órgãos foram explicita-

mente definidas com tamanhos realistas e as distribuições regionais de medula óssea, da medula 

hematopoeticamente ativa e inativa, usando o método de Cristy, não sendo apenas uniformemente 

escalonados a partir do fantoma adulto [52], apesar de terem sido derivados deste. 

Esta família de fantomas tem sido amplamente utilizada na avaliação de doses de órgãos em me-

dicina nuclear, projeção radiografia, fluoroscopia diagnóstico e de intervenção, exposições ambi-

entais de radiação e proteção radiológica. [52] 
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Mais recentemente, todos estes fantomas foram revistos por Han et al. [52], onde novos modelos 

melhorados de órgãos foram adotados. 

Apesar de todo este desenvolvimento já referido, o desenvolvimento tecnológico na área da me-

dicina nuclear ditou a necessidade do desenvolvimento de outro tipo de fantomas, pois os exis-

tentes eram limitados na sua capacidade para descrever a complexidade da anatomia humana [52] 

Surgem assim, também na década de 80, os fantomas de VOXEL (VOlume piXEL) que são mo-

delos computacionais antropomórficos tridimensionais que representam imagens segmentadas do 

corpo humano, produto de tomografias ou ressonâncias magnéticas de um indivíduo [52] de modo 

a descrever de forma mais exata e realista a deposição de energia em estruturas anatómicas de 

geometria e densidade complexas através da subdivisão de volumes (órgãos, tecidos e outras es-

truturas) em elementos volumétricos de dimensão reduzida (tipicamente da ordem do mm3), os 

VOXEL. [37]  

Em 1986, o grupo GSF (Gesellschaft für Strahlenforschung), pertencente ao instituto Helmholtz 

Zentrum München (HMGU), na Alemanha, criou dois fantomas de VOXEL pediátricos denomi-

nados BABY, construído com base na informação de tomografia computorizada (TC) de um ca-

dáver de 8 meses e CHILD, a partir de dados de um doente com leucemia de 7 anos [53].  

As características dos mesmos encontram-se representadas na Tabela 4 e a sua representação 

encontra-se na Figura 9. 

O desenvolvimento e a evolução de fantomas perdura até aos dias de hoje, sendo atualmente 

construídos inúmeros fantomas de VOXEL com diferentes características anatómicas [37] 

 

Figura 9 - Representação dos fantomas de VOXEL BABY e CHILD, respetivamente 

[13] 
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Tabela 3 - Características dos fantomas BABY e CHILD [37] 

Características BABY CHILD 

Sexo Feminino Feminino 

Idade 8 semanas 7 anos 

Altura (cm) 57 115 

Massa Corporal (kg) 4.2 21.7 

Dimensão da matriz 267x138x142 256x256x144 

Dimensões originais dos 

VOXEL (cm3) 
0,085 x 0,085 x 0,4 = 0,00289 0,154 x 0,154 x 0,8 = 0,01897 

Tamanho total do fan-

toma (cm3) 

22,695 x 11,73 x 56,8 = 

15120,861 

39,424 x 39,424 x 115,2 

=179049,805 

 

Adicionalmente, o grupo de investigação GSF produziu outros fantomas, como o caso dos fanto-

mas GOLEM (adulto masculino) e LAURA (adulto feminino), baseados em imagens de TC e 

cuja representação e características estão representadas na Figura 10 e Tabela 5, respetivamente.  

 

 

Figura 10 - Representação dos fantomas GOLEM e LAURA. 
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Tabela 4 - Características dos fantomas GOLEM e LAURA. [37] 

Características GOLEM LAURA 

Sexo M F 

Idade (anos) 38 43 

Altura (cm) 176 167 

Massa Corporal (kg) 69 59 

Dimensão da matriz 255x224x220 240x132x346 

Dimensões originais dos  

VOXEL (cm3) 

(0,208 x 0,208 x 0,8 = 

0.0346) 

(0,1875 x 0,1875x 

0,5=0,017578) 

 

2.1.4.1. Frações absorvidas específicas (SAF) e Valores-S 

Na dosimetria interna os parâmetros mais importantes para o cálculo das frações absorvidas es-

pecíficas, ou SAF (specific absorbed fractions, em inglês), e por consequência, os valores-S, são 

a posição relativa de órgãos de origem e de destino (denominado usualmente por crossfire dos 

órgãos) e a massa dos órgãos (pela auto-absorção do órgão). 

No que respeita ao cálculo das SAF, alguns estudos [36] revelaram que, devido às simplificações 

usadas para descrever os órgãos nos modelos MIRD, algumas das distâncias inter-orgãos tendem 

a ser maiores nestes modelos do que na realidade, onde órgãos vizinhos estão muitas vezes em 

contato direto. 

Tal resulta em valores mais elevados de SAF para fotões de energias mais baixas em muitas 

combinações de órgãos fonte-alvo para os fantomas de VOXEL, com discrepâncias de magnitude 

na ordem das dezenas por cento [36].  

Neste trabalho será o termo utilizado será valores-S, já que houve uma padronização da nomen-

clatura MIRD com a ICRP. Além disso, valores-S é o termo mais frequentemente utilizado em 

publicações da área.  
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2.1.4.1.2. Comparação de valores-S: fantomas 

estilizados/fantomas de referência computacional  

Para auto-absorção dos órgãos existe uma forte dependência dos valores S com a massa do órgão, 

o que resulta em pequenas diferenças entre os valores-S do MIRD e de VOXEL, pois as massas 

tendem a não variar significativamente entre as duas representações. [36] 

Para o crossfire de órgãos ocorrem mais discrepâncias para alguns pares de órgãos entre os mo-

delos de VOXEL de referência e os do tipo MIRD, pois as distâncias inter-orgão tendem a ser 

maiores nos fantomas do tipo MIRD do que na realidade [36], o que leva a que os valores-S 

tenham tendência a serem menores para estes fantomas do que para os fantomas de VOXEL, que 

reproduzem estas distâncias com maior acuidade. 

Os valores –S de eletrões de auto-absorção, como têm um baixo poder de penetração, só se tive-

rem alta energia é que têm capacidade de irradiar outros órgãos que não o órgão de origem. 

A título exemplificativo, este efeito é muito mais pronunciado em órgãos como a tiroide, que é 

um pequeno órgão e, consequentemente, tem uma elevada proporção superfície-volume. 

 

2.1.4.2. Dose no rim 

Assim, tendo em conta as informações anteriores relativas ao modelo biocinético do 99mTc-

DMSA, e considerando a Equação 11, a dose do rim, pode ser estimada pela seguinte Equação 

16. [13] 

𝐷 = 𝐴𝑟𝑖𝑚̃×𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑟𝑖𝑚

+ 𝐴𝑓í𝑔𝑎𝑑𝑜
̃ ×𝑆

𝑟𝑖𝑚←𝑓í𝑔𝑎𝑑𝑜
+ 𝐴𝑏𝑎ç𝑜̃×𝑆

𝑟𝑖𝑚←𝑏𝑎ç𝑜
+ 𝐴𝑢𝑟𝑖𝑛𝑎̃ ×𝑆

𝑟𝑖𝑚←𝑢𝑟𝑖𝑛𝑎

+  𝐴𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜̃ ×𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜 

   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 16) 

Onde 𝐴𝑟𝑖𝑚̃, 𝐴𝑓í𝑔𝑎𝑑𝑜
̃ , 𝐴𝑏𝑎ç𝑜̃, 𝐴𝑢𝑟𝑖𝑛𝑎̃  e  𝐴𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜̃  representa a atividade acumulada no rim, fí-

gado, baço, urina e corpo, respetivamente e 𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑟𝑖𝑚

,  𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑓í𝑔𝑎𝑑𝑜

, 𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑏𝑎ç𝑜

, 𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑢𝑟𝑖𝑛𝑎

e 

𝑆
𝑟𝑖𝑚←𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜

 os valores-S, representativos da dose absorvida no rim, tendo em conta a influência 

do rim, fígado, baço, urina e corpo, ou seja, considerando estes últimos como sendo a fonte de 

radiação.  
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2.1.5 Câmara Gama 

A câmara gama, tal como o nome indica, permite, de um modo geral, a deteção da radiação ϒ 

emitida pelos radionuclidos injetados no doente.  

Este equipamento é composto pelo detetor, colimador e pela gantry, onde estão os fotomultipli-

cadores (Figura 11).  

 

Figura 11 - Representação esquemática dos detetores de uma câmara gama. [54]  

 

O detetor é constituído pelo cristal de cintilação, geralmente de NaI(Tl) – Iodeto de Sódio ativado 

com Tálio, com o qual os fotões emergentes do órgão em estudo interagem e que está opticamente 

acoplado ao conjunto de fotomultiplicadores. O sinal luminoso produzido no cristal é captado por 

este conjunto de fotomultiplicadores que o transforma em sinal elétrico. [55] Após o processa-

mento, as saídas dos fotomultiplicadores são convertidas em três sinais; dois dos quais (X e Y) 

indicam a localização espacial da cintilação, enquanto o terceiro (Z) representa a energia deposi-

tada no cristal pelo raio-gama. Para melhorar a qualidade, estes sinais passam, de seguida, através 

de circuitos de correção [56] 

O colimador é uma placa de chumbo de maior ou menor espessura (dependendo da energia para 

que vai ser utilizado) e com um certo número de furos. No detetor paralelo, a placa de metal 

absorve todos os fotões que não se propagam paralelamente aos eixos dos buracos. [54] A coli-

mação é um componente essencial para localizar as fontes na câmara gama, uma vez que a fonte 

tem uma distribuição espacial desconhecida. [40]  

A resolução do colimador (em cm), obtida a partir da Equação 17, é definida como a largura total 

a meia-altura (FWHM) do perfil da radiação de um ponto ou linha de fonte de radiação (point or 

line spread function; PSF ou LSF), projetado pelo colimador sobre o detetor. [57] 
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𝑅𝐶 ≈
𝑑 (𝑙𝑒 + 𝑏)

𝑙𝑒
   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 17) 

Sendo b a distância da fonte ao colimador (em cm), d o diâmetro (em cm) e 𝑙𝑒 o comprimento 

eficaz “dos furos” do colimador dado por 𝑙𝑒 = 𝑙 − 2𝜇
−1 , onde 𝜇 é o coeficiente de atenuação 

linear do material do colimador (em cm-1). 

A eficiência (𝜀) de um colimador é definida como a fração de radiação ϒ que passa através do 

colimador, por radiação ϒ emitida pela fonte e é dada pela Equação 18. 

𝜀 ≈ 𝐾2 (
𝑑

𝑙𝑒
)
2

[
𝑑2

(𝑑 + 𝑡)2
] (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 18) 

Onde 𝑡 é a espessura do septo (em cm) e 𝐾 é uma constante que depende da forma dos furos do 

colimador (~0,24 para furos redondos numa matriz hexagonal, ~0,26 para furos hexagonais 

numa matriz hexagonal e ~0,28 para orifícios quadrados numa matriz quadrada). A eficiência 

não tem unidades, porém pode ser representada como sendo o quociente entre os fotões transmi-

tidos e os fotões emitidos. Analisando as expressões, observa-se uma proporcionalidade do tipo: 

𝑅𝐶
2 ∝ 𝜀.  

A partir das expressões anteriores, é possível notar que a resolução do colimador diminui, 

aquando de um aumento da distância colimador-fonte, sendo que usualmente a resolução deteri-

ora-se por um fator de 2 a uma distância de 4-5 cm a partir do colimador. [57] 

Por outro lado, a eficiência do colimador é independente da distância entre este e a fonte, já que 

como se pode observar na Figura 12, quando a fonte se afasta, a eficiência com que a radiação é 

transmitida através dos furos do colimador diminui numa proporção de  
1

𝑏2
 , mas o número de 

furos através do qual a radiação pode passar aumenta com a proporção de 𝑏2, logo os efeitos 

cancelam-se e assim a taxa de contagem total – e assim a eficiência do colimador – não é alterada 

com a distância 𝑏. [57] 

 

Figura 12 - Relação entre Eficiência e Resolução do colimador [57] 
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2.1.5.1. Câmara Gama Philips BrightView 

 A câmara gama BrightView (Figura 13) é uma câmara gama de medicina nuclear da Philips que 

permite a aquisição de imagens planares e tomográficas SPECT, incluindo, aquisições estáticas, 

dinâmicas, gated e de corpo inteiro. A câmara pode ser configurada para utilizar dois detetores 

ou apenas um. As especificações técnicas desta câmara poderão ser consultadas no Anexo 1. [55] 

 
 

Figura 13 - Câmara gama BrightView 

 

2.1.5.2. Técnica da vista conjugada 

O método mais comum para a determinação da atividade in vivo tem por base a aquisição de um 

par de imagens planares opostas de 180° (imagens conjugadas anterior-posterior), em conjunto 

com os respetivos fatores de calibração (necessários para converter a taxa de contagem da fonte 

na região em estudo na atividade absoluta) e os fatores de correção da radiação de fundo, sendo 

os resultados calculados a partir de expressões independentes da profundidade da fonte no tecido. 

[58] 

A determinação da atividade absoluta requer a definição de regiões de interesse (ROI), corres-

pondentes a regiões de origem, diferenciadas das atividades adjacentes ou circundantes. Isto é 

possível, uma vez que a maioria das câmaras-gama tem acopladas um software que permite a 

seleção destas mesmas regiões de interesse. [58] 
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Considerando a técnica de aquisição de vista conjugada, e tal como se pode observar na Figura 

14, o método de fonte única num meio de radiação de fundo não desprezável, considera uma única 

fonte de espessura uniforme tj (cm), rodeada por um meio não radioativo, constituído por n regiões 

de espessura tn, com diferentes coeficientes de atenuação lineares µn. A quantificação segundo o 

método de aquisição de vistas conjugadas tem em conta a espessura do paciente t e é representada 

como IA e IP, que representam as intensidades das imagens na ROI nas projeções anterior e pos-

terior, respetivamente. [58] 

 

Figura 14 – Diagrama esquemático de uma fonte única rodeada por zonas de dife-

rentes coeficientes de atenuação [58] 

 

Assim, de modo a ser possível a quantificação da atividade baseada na transmissão de imagem 

de vistas conjugadas, tem-se em conta a Equação 19.  

𝐴 = 𝐹×√
𝐼𝐴𝐼𝑃
ℱ
×
𝑓

𝐶
   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 19) 

Onde: 

1) F é o fator de correção para a radiação de fundo e para o seu cálculo é necessário conhecer os 

seguintes parâmetros (Equação 20): 

𝐹 = {[1 − (
𝐼𝐴𝐷𝐽
𝐼𝐴
) (1 −

𝑡𝑗

𝑡
)] [1 − (

𝐼𝐴𝐷𝐽
𝐼𝑃
) (1 −

𝑡𝑗

𝑡
)]}

1/2

      (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 20) 

𝑡𝑗 − Espessura da fonte única (cm) 

𝑡 − Espessura do paciente (cm) 

𝐼𝐴𝐷𝐽 – Taxa de contagem da região adjacente à região de interesse da fonte (s-1 ou min-1) 

𝐼𝐴 − Taxa de contagem da imagem anterior (s-1 ou min-1) 

𝐼𝑃 − Taxa de contagem da imagem posterior (s-1 ou min-1) 
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2) ℱ - o fator de transmissão e é obtido por (Equação 21): 

ℱ = 𝑒−𝜇𝑒𝑡𝑖      (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 21) 

Em que 𝑡𝑖 é a espessura do paciente através da região de interesse (cm) e  𝜇𝑒  é o coeficiente de 

atenuação linear efetivo através da espessura do doente (cm-1).  

3) 𝑓 denomina-se fator de correção para a auto atenuação e espessura da fonte e para o seu cálculo 

recorre-se à Equação 22: 

𝑓 ≡
(𝜇𝑗×𝑡𝑗/2)

sinh(𝜇𝑗×𝑡𝑗/2)
   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 22) 

Onde 𝜇𝑗 é o coeficiente de atenuação linear da fonte (cm-1).   

4) 𝐶: Fator de calibração do sistema obtido através da preparação e visualização de uma fonte 

cuja atividade era conhecida - entre 37-74 MBq (1-2mCi) - a partir da qual é possível determinar 

uma relação entre contagens e atividade em Bq. 

 

 

2.1.6. Cintigrafia Renal 

A cintigrafia renal, também conhecida como "varrimento renal" ou "imagem renal", é um proce-

dimento de MN para avaliar a estrutura e função renal. [19] 

A cintigrafia renal planar pode fornecer informações sobre o número, posição, tamanho e morfo-

logia geral dos rins funcionantes, e a função renal diferencial, que reflete a capacidade relativa do 

rim em extrair o radiofármaco do sangue. [59] 

No caso de uma cintigrafia renal planar convencional, o doente é posicionado de decúbito dorsal 

(limite superior apêndice xifoide e limite inferior: sínfise púbica ou 12.ª costela e crista ilíaca no 

centro do field-of-view). São realizadas imagens estáticas com projeções anterior/ posterior e ob-

líquas posteriores direitas e esquerdas, utilizando um colimador de alta resolução num formato 

de matriz de 256 × 256, durante cerca de 5 minutos. No caso de doentes pediátricos, para além de 

adquirir as imagens referidas, realiza-se um estudo dinâmico de modo a corrigir-se o movimento, 

caso a criança se tenha movimentado aquando da imagem estática. [60] 

A avaliação semi-quantitativa é realizada com regiões de interesse (ROI) de cada área do rim e 

do ruído de fundo correspondente, permitindo o cálculo da captação renal diferencial corrigida 

para o ruído de fundo do corpo. A captação renal diferencial normal é nominalmente 50%/50% 

(± 5%), de modo que pode variar de 45%/55% a 55%/45%.[19] 
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2.2. Estado de Arte 

2.2.1. Cálculo de Doses Absorvidas em Medicina 

Nuclear 

Apesar de estarem disponíveis os dados dosimétricos para os radiofármacos mais frequentemente 

utilizados, os métodos de recolha e de cálculo destes dados foram heterogéneos (não existe um 

protocolo definido para a dosimetria de medicina nuclear de diagnóstico, pelo que por exemplo, 

os períodos de tempo utilizados, ao período de esvaziamento da bexiga são dispares), sendo que 

a maior parte deles foram adquiridos há mais de 20 anos, podendo inclusive terem-se tornado 

obsoletos. [61] 

Além disso, na maioria dos casos, os dados sobre a biocinética ou sobre as doses absorvidas para 

aplicações de MN em pediatria, calculados a partir de dados clínicos, não são conhecidos. [61] 

Ainda, os dados biocinéticos existentes, para muitos procedimentos de medicina nuclear, pos-

suem  incertezas consideradas muito elevadas [61] e tal como Leggett, R.W. et al. [62] mostram 

levam a  erros grosseiros no cálculo de dose por unidade de incorporação da atividade. 

Grande parte dos dados existentes na área da dosimetria para crianças e adolescentes publicados 

pelo ICRP seguem informações relacionadas com informação biocinética e dosimétrica de adul-

tos.  [4] Para o cálculo das doses absorvidas para crianças e adolescentes, são utilizados fantomas 

matemáticos adultos dependentes da idade (isto é, dependente do tamanho e peso), a partir do 

reescalonamento destes fantomas para parâmetros anatómicos definidos no ICRP. 

Assim, as características biométricas e fisiológicas das crianças e dos adolescentes a nível radio-

dinâmico e radiocinético não são consideradas nos dados fornecidos pelo ICRP. [14]   

Outro fator importante a referir, prende-se com o facto de apesar do ICRP exigir o uso dos fanto-

mas de VOXEL masculino e feminino de referência, conforme publicado no ICRP 110, para o 

cálculo dos valores-S, ainda são utilizados fantomas matemáticos de 1980 (fantomas MIRD), pelo 

que todos os valores de dose efectiva estarão suscetíveis de alguns desvios. [14]  

Zankl, et al. [63] relatam que, ao comparar os cálculos usando fantomas de VOXEL com cálculos 

usando os fantomas do tipo MIRD, podem ser obtidos desvios de entre 50 e 100%. 

Outros autores [64], [65] chegaram a conclusões semelhantes, mostrando que obtiveram variações 

percentuais significativas (superiores, inclusivamente, à centena) ao calcular os coeficientes de 

dose com fantomas de VOXEL e comparando-os com um fantoma MIRD. 
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Há, assim, uma necessidade de adaptar os valores para a população pediátrica, uma vez que, em 

termos anatómicos e fisiológicos as crianças são consideravelmente distintas de “adultos médios”, 

levando a incertezas muito elevadas na determinação das doses absorvidas, e nos parâmetros dos 

modelos biocinéticos, e a possibilidade de se sobrestimar ou subestimar a dose absorvida nos 

órgãos. 

 

2.2.2. Biocinética e Dosimetria do 99mTc-DMSA 

De modo a estudar o comportamento biocinético do 99mTc-DMSA, Evans et al. [66] recorreram a 

uma amostra de 24 crianças, entre as 5 semanas e os 14,8 anos (15 normais e 9 com patologia 

renal) e concluíram que não existe dependência de idade nos dados do modelo biocinético, pelo 

que um único modelo poderia ser suficiente, o que suporta o uso de dados biocinéticos de adultos 

para estimar a dose deste radiofármaco em pediátricos. [4] Estes mesmos autores salientam tam-

bém, que em casos patológicos e de doença renal, a maior diferença comparada com a biocinética 

natural é uma redução da captação renal global, geralmente acompanhada com uma maior excre-

ção urinária. 

As doses absorvidas nesta amostra foram estudadas por Smith et al. [67] usando o software MIR-

DOSE 3, que se baseou em fantomas antropomórficos pediátricos representando crianças de 1, 5, 

10 e 15 anos, e de um recém-nascido. Neste estudo, as crianças foram, por um lado, comparadas 

com o fantoma mais próximo da sua idade e por outro, interpolaram-se as doses calculadas com 

dois fantomas adjacentes para cada criança. As doses efetivas estimadas por interpolação baseada 

no inverso da massa corporal diferiam em cerca de 46% daqueles com base em fantomas mate-

máticos. Os mesmos autores salientam que a patologia renal reduz a dose efetiva para cerca de 

85% da estimada, para crianças com função renal normal, e que o modelo biocinético do 99mTc-

DMSA é independente da idade abaixo dos 15 anos de idade para crianças normais. 

Em 2013, Sousa [68] validou os modelos biocinéticos de dois fármacos, um dos quais o 99mTc-

DMSA, porém os resultados obtidos mostraram-se algo limitados e inconclusivos devido à amos-

tra reduzida de 18 crianças e à utilização de um detetor de NaI(TI) que estava otimizado para 

medições de incorporação de radionuclidos na tiroide, para além de utilizar fontes pontuais como 

fator de calibração. 

O mesmo estudo utilizou também os fantomas de VOXEL pediátricos BABY e CHILD tendo 

como fator de ponderação o peso para cálculos dosimétricos, porém a correspondência entre os 

doentes e os fantomas utilizados foram de 19,8% e os 259,4% entre o peso dos doentes e o dos 

fantomas e 36,4% e os 94,9% entre a idade dos doentes e a dos fantomas. [68] 



 

37 

 

Santos [46] estudou o comportamento biocinético do 99mTc-DMSA em cintilografia renal de do-

entes pediátricos, na qual se utilizou uma amostra de 3 doentes de idades entre os 7 e os 11 anos. 

Neste trabalho foram encontrados tempos de residência, ou atualmente denominado, coeficientes 

de atividade integrada, para o corpo inteiro (pelo método de bio-análise), rins e fígado diferentes 

aos estabelecidos na literatura anteriormente publicada [67], porém o autor admite que esta dife-

rença poderá ser atribuída à metodologia adotada, subestimando-se os termos lentos do decai-

mento biológico.  

 

2.2.3.  Atividades administradas de radiofármacos 

Na Europa, o grupo de trabalho pediátrico da European Association of Nuclear Medicine 

(EANM) sugeriu em 1990 que a atividade administrada a crianças deveria ser calculada a partir 

de um fator de escala adulto-pediátrico, com base na área de superfície corporal, calculado a partir 

do peso corporal da criança. [69]. 

Estes fatores de escala foram posteriormente estudados por Jacobs, et al. [70], que investigaram 

se estes resultavam em doses efetivas ou taxas de contagem independentes do peso. Estes autores, 

avaliaram a variação da dose efetiva com o peso e a partir dos resultados, definiram 3 grupos 

significativos de radiofármacos, A (correspondente a agentes de imagem renal), B (imagem de 

tiroide com radio-iodo) e C (maioria dos outros radiofármacos), que representava comportamen-

tos distintos para a dose absorvida com a variação de peso. 

Em 2007, foi implementada uma nova metodologia (cartão de dosagem EANM) baseada em di-

ferentes parâmetros como a massa corporal do doente, atividade mínima por procedimento e 

classe do radiofármaco (A, B, C), de acordo com estudos de bio-distribuição do fármaco e a sua 

retenção nos órgãos mais radiossensíveis. [71] 

Nos Estados Unidos, as atividades administradas dos radiofármacos em crianças não eram estan-

dardizadas até 2011 [72], sendo que fatores como a experiência, tipo de estudo, instrumentação 

disponível, tamanho do paciente, tempo de exame, e a capacidade do paciente de cooperar eram 

as abordagens utilizadas na determinação das doses pediátricas. [19] 

Um inquérito realizado em 2008 nos hospitais pediátricos especializados na América do Norte 

revelou uma grande variação de protocolos individuais na administração de radiofármacos em 

crianças; resultando em atividades administradas na ordem de entre 3 a 10 vezes superior em 

http://www.eanm.org/
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crianças com idades superiores a 1 ano, e em variações de 10 a 20 vezes na atividade administrada 

em bebés. [73]. 

Perante estes resultados, criou-se uma parceria entre a campanha Image Gently, a Sociedade de 

Medicina Nuclear e Imagem Molecular (SNMMI), a Sociedade de Radiologia Pediátrica e o Ame-

rican College of Radiology. Em 2010 desenvolveram-se diretrizes-consenso para 11 radiofárma-

cos comummente utilizados, utilizando atividades de referência para adultos que são dimensio-

nados pela massa corporal. [72], [74] 

Com a crescente preocupação sobre os potenciais riscos para as crianças sobre a utilização de 

imagens de diagnóstico em que se utiliza radiação ionizante, foram publicadas as diretivas “Pe-

diatric Radiopharmaceutical Administration: Harmonization Guidelines.” [75], já que as guideli-

nes norte-americanas de 2010 e o cartão de dosagem de 2007 do EANM revelaram discrepâncias 

entre as respetivas atividades administradas recomendadas. 

Ainda assim, vários autores [16] continuam a reiterar a necessidade de produzir mais dados bio-

cinéticos e dosimétricos de radiofármacos comumente utilizados em medicina nuclear pediátrica, 

de modo a melhorar as recomendações para administração de atividades.  

Existem ainda outras orientações sobre a atividade administrada em doentes pediátricos da Soci-

edade Japonesa de Medicina (JSNM), baseados na classe EANM, atividade de base e atividade 

mínima, com multiplicadores baseados no peso para cada classe de radiofármaco. Assim, a JSNM 

modifica o cartão de dosagem EANM para 24 radiofármacos, recomendando atividades mais bai-

xas. [76] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Programa de trabalho 

Assim, o presente estudo pretende calcular a atividade de radiação ionizante incorporada em di-

ferentes órgãos em doentes pediátricos renais e estimar fatores de conversão de dose de forma a 

obter novos dados biocinéticos e de novos valores-S para esta população e assim, poder estimar 

um valor de dose absorvida comprometida nos rins.   

Com vista a se atingir os objetivos gerais enunciados, apresentam-se os seguintes objetivos espe-

cíficos: 

a) Estudar a atividade incorporada nos órgãos dos doentes pediátricos de nefrologia ava-

liados: 

i. Medir o valor total de contagens na Câmara Gama para cada doente em fun-

ção do tempo; 

ii. Converter o número de contagens para valores de atividade. 

b) Estimar os fatores de conversão de dose dos rins: 

i. Estimar os valores-S através de simulações com métodos de Monte Carlo; 

ii. Calcular a dose absorvida no rim; 

iii. Calcular os fatores de conversão de dose. 

c) Calcular a dose absorvida no rim experimental, por auto-absorção. 

Com o intuito de se atingirem os objetivos anteriormente enunciados, foi desenhado um estudo 

observacional com recolha de informação prospetiva no Serviço de Medicina Nuclear Champa-

limaud Center for the Unknown - Fundação Champalimaud, cujo Protocolo de Investigação se 

encontra no Apêndice 1. 
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Assim, entre fevereiro e julho de 2016, foi solicitada autorização aos representantes legais das 

crianças submetidas a cintigrafias renais para a obtenção de imagens adicionais durante o meio 

complementar de diagnóstico e terapêutica, conforme o modelo da instituição (Anexo 2). 

 

Das 30 cintigrafias renais realizadas a crianças nessa janela temporal, foram incluídas no estudo 

22 das cintigrafias devidamente autorizadas pelos tutores legais, das quais 8 tinham função renal 

anormal e 14 doentes tinham função renal normal, segundo análise dos resultados da cintigrafia 

renal propriamente dita por médicos especialistas através da função renal diferencial.  

Assim, dados os objetivos do estudo, apenas se realizaram estudos biocinéticos em 9 das 22 cri-

anças, devido à recolha dados in vivo insuficientes (2 situações), extravasamento aquando da ad-

ministração (3 casos). 

Para o estudo dosimétrico, usou-se toda a amostra, ou seja, 22 pessoas.  

A Figura 15 resume esquematicamente o estudo realizado. 

Não foi solicitada autorização à Comissão de Ética para a Saúde da instituição, uma vez que o 

presente estudo teve índole observacional (não intervencional) e a informação recolhida foi devi-

damente anonimizada, nos termos do Decreto-Lei n.º 97/95, de 10 de maio. [77] 
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Figura 15 - Esquemático do estudo 
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3.2. Caracterização da amostra em estudo 

O presente estudo teve como população em estudo 22 crianças, de acordo com as características 

constantes na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Características da população em estudo 

Doente Género Idade Massa Corporal (kg) Altura (cm) A0 (MBq) 

1 M 11 meses 8,7 71,0 36,5 

2 M 2 meses 5,5 57,0 28,0 

3 F 10 meses 10,5 71,0 30,3 

4 M 4 anos 21,0 110,0 67,0 

5 M 2 anos 12,2 90,0 43,2 

6 F 5 meses 7,0 62,0 30,8 

7 F 5 anos 20,0 108,0 51,8 

8 M 9 anos 29,0 133,0 80,0 

9 M 2 anos 12,5 91,0 40,5 

10 F 1 ano 11,0 78,0 37,0 

11 M 9 meses 9,0 72,0 52,6 

12 M 8 meses 8,0 46,0 43,0 

13 M 15 anos 53,0 172,0 84,0 

14 M 1 ano 10,0 37,0 53,3 

15 M 15 anos 75,0 176,0 48,0 

16 M 6 meses 7,4 64,0 44,7 

17 F 11 anos 37,0 150,0 88,6 

18 M 5 meses 7,2 65,4 26,8 

19 F 7 meses 5,6 61,5 30,2 

20 F 2 anos 11,1 86,0 42,0 

21 F 14 anos 50,0 155,0 50,4 

22 F 18 anos 75,0 172,0 103,9 

 

É possível observar que 59,1% das crianças eram do sexo masculino versus 40,9% do sexo femi-

nino, tinham uma idade média de 4,7±5,9 anos, uma massa corporal média de 22,1±21,9 kg e 

uma altura média de 96,7 ± 43,7 cm, apesar de haver claramente grandes diferenças nos estágios 
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de desenvolvimento anatómico de cada um dos doentes da amostra, com doentes de idades com-

preendidas entre 2 meses e 18 anos, com massas corporais de entre 5,5 a 75,0 kg, e uma altura de 

entre 37,0 e 176,0 cm. 

Dada a metodologia do estudo urge também caracterizar os doentes tendo por base a sua condição 

clínica. Assim, do que se conhece, com base na análise da cintigrafia renal (através do cálculo da 

função diferencial dos rins) e antecedentes, os doentes 1, 3, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18 

e 22 não apresentavam qualquer patologia renal. 

No doente 2 não se visualizou o rim esquerdo, no doente 4 existia, provavelmente, um rim es-

querdo atrófico e um rim direito vicariante, o doente 7 apresentava um rim único funcionante à 

direita, no doente 8 visualizou-se uma assimetria morfo-funcional renal com hipofunção do rim 

esquerdo, o doente 13 apresentava uma hipofunção grave no rim direito, atrófico, no doente 19 

suspeitava-se de ectopia renal pélvica cruzada com fusão parcial dos rins, no doente 20 havia 

ausência de função no rim direito e um rim vicariante à esquerda e no doente 21 uma hipofunção 

acentuada do rim direito e provável rim esquerdo vicariante. Esta avaliação foi feita por médicos 

especialistas na área, como resultado do estudo cintigráfico renal ao qual os doentes foram sub-

metidos.1 

Apesar de neste estudo se ter avaliado os doentes com função renal normal e anormal, a partir das 

imagens cintigráficas com DMSA, com recurso à função renal diferencial, obter-se-ia um resul-

tado mais correto avaliando parâmetros como a creatinina e ureia a partir de uma amostra sanguí-

nea, não tendo a mesma sido possível de modo a não sujeitar os doentes a exames adicionais, não 

tendo acesso ao histórico clínico uma vez que são doentes externos.   

 

 

                                                 

 

 

 

 

 
1 Todo o estudo de caracterização e diagnóstico clínico dos doentes, esteve ao encargo de especialistas na área, em 

particular do Prof. Dr. Durval Costa. 
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Salienta-se que através das imagens obtidas se observou extravasamento nos doentes 4, 7, 11, 16, 

18 e 19, tendo-se assumido, para os restantes, ausência deste. Foram realizadas apenas imagens 

de varrimento de corpo inteiro nos doentes 7, 8 e 9, o que inviabilizou a utilização das imagens 

destes doentes para os estudos biocinéticos. 

Não foi também estudada a biocinética do doente 10 dado só se ter obtido uma imagem. 

É importante referir que as atividades a administrar neste contexto são calculadas com recurso ao 

Dosage Card da European Association of Nuclear Medicine, o qual tem como parâmetro de re-

ferência o peso da criança. [78] No serviço de Medicina Nuclear em questão, o cálculo da ativi-

dade a administrar era duplicado, uma vez que se tratando de doentes pediátricos, as suas veias 

são muito mais finas e a administração torna-se mais difícil. Além disso, muito do conteúdo ficava 

como residual na seringa de injeção [60]. 

O valor da atividade administrada (A0), foi assim calculado a partir da subtração entre o valor da 

atividade preparado para administração e a atividade residual, medida pouco depois da adminis-

tração ao doente.  
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3.3. Estudo da atividade incorporada nos 

órgãos dos doentes pediátricos de nefrologia 

avaliados 

3.3.1. Medição do valor total de contagens na 

Câmara Gama para cada doente em função do tempo 

3.3.1.1. Cálculo dos tempos ótimos de medição para 

aquisição das imagens com Câmara Gama 

A seleção dos tempos ótimos para analisar a bio-distribuição do radiofármaco, em seres humanos, 

é dependente por exemplo, dos tempos de meia-vida eficazes. [58] 

No presente estudo foi desenvolvido um protocolo (Apêndice 1) para determinar os instantes de 

tempo em que devia ocorrer a aquisição imagens nos doentes pediátricos, tendo em conta as ca-

racterísticas específicas desta população e os tempos normais de permanência no Serviço de Me-

dicina Nuclear, que é, habitualmente, entre 3 a 5 horas [60], e o facto de a maioria dos doentes 

residirem longe do local de realização do meio complementar de diagnóstico e terapêutica. 

Na Tabela 6, sumariza-se os instantes de tempo que foram definidos para a aquisição de cada 

uma das imagens. 

Tabela 6 - Tempos de aquisição das imagens para o estudo 

Protocolo 
Tempo aproximado após a administração 

do radiofármaco (horas) 

10 minutos 0,17 

1h15 1,25 

Imediatamente antes das imagens de cintigra-

fia renal 
3,00 

Imediatamente depois das imagens de cinti-

grafia renal 
3,30 

1h após a última imagem adquirida 4,30 
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Não obstante o mencionado na Tabela 6, salienta-se que em alguns doentes, com o intuito de 

garantir a adesão ao estudo e potenciar os resultados do mesmo, os tempos de aquisição das ima-

gens sofreram ajustes pontuais. 

De notar, caso a população em estudo não apresentasse as especificidades já salientadas, ter-se-

iam utilizado, para a recolha das imagens, os instantes de tempo sugeridos por no MIRD Pamphlet 

No. 16 [58], a saber, um ou dois pontos de dados numa fração do tempo efetivo teórico (Teff);  um 

próximo de Teff; um ou dois pontos de dados aproximadamente ao tempo 3xTeff, e em 5xTeff. 

 

3.3.1.2. Considerações para a aquisição de imagem 

No Serviço de Medicina Nuclear onde foram realizados os estudos, o posicionamento do doente 

é feito superiormente pelo apêndice xifoide e inferiormente pela sínfise púbica ou 12º costela e 

crista ilíaca no centro do field-of-view (FOV), ou campo de visão [60].    

O FOV dos detetores tem dimensões de 40,6x54,0 cm, correspondendo, respetivamente, à altura 

e largura. Assim, apesar de neste estudo se considerar o FOV como correspondendo ao corpo 

inteiro do doente, na verdade este não representa o valor verdadeiro, sendo as discrepâncias mai-

ores, quanto maior for a altura da criança.  

Neste trabalho, foram tidos em conta dois valores de ruído de fundo. O primeiro, apelidado como 

“Background” é considerado como sendo a região de fundo desenhada contiguamente ao rim. No 

presente trabalho foi considerado apenas uma ROI de background interior dado que se considerou 

que os restantes órgãos não apresentavam uma taxa de incorporação da mesma razão que o rim. 

O segundo, “Background fundo”, corresponde às contagens externas ao corpo do indivíduo, já 

que se considera o corpo inteiro igual ao FOV do detetor da câmara gama. Este último é obtido 

através da delimitação de uma ROI externa ao corpo do doente, pois o mesmo é afetado por fatores 

aleatórios como a radiação dispersa que contribuirá para as contagens de fundo da imagem. 

Outro fator a ter em conta é que, uma vez que cada detetor (anterior e posterior) está colocado 

numa posição distinta do outro, relativamente ao doente, a perceção das áreas dos órgãos é dife-

rente, adicionando o facto de o corpo não ser simétrico.   

 



 

47 

 

3.3.1.3. Aquisição das imagens com Câmara Gama 

A metodologia para a aquisição das imagens, para cada doente, teve como base o documento 

MIRD Pamphlet No. 16: Techniques for Quantitative Radiopharmaceutical Biodistribution Data 

Acquisition and Analysis for Use in Human Radiation Dose Estimate. [58]  

Com base nesse documento, nos valores de tempo mencionados na Tabela 6, foram adquiridas 

duas imagens estáticas planares conjugadas anterior-posterior, e opostas em 180°, com as especi-

ficações contantes na Tabela 7, e tal como representado na Figura 16. 2 

 

Tabela 7 - Especificações da aquisição de imagem. 

Matriz [256x256] 

Colimador LEHR (Low Energy High Resolution) 

Janela da energia 20% da janela centralizada na energia de 144keV 

Zoom Variável entre 1,000000× e 2,186813× 

Distância dos detetores 
Anterior: Variável entre 19 e 36 cm. 

Posterior: O mínimo possível (cerca de 5,5 cm) 

Tempo de aquisição 

Estudo: 30 segundos 

Imagem cintigráfica estáticas: cerca de 5 minutos 

Lateral: 1 minuto 

                                                 

 

 

 

 

 
2 Todo este processo só foi possível graças à Equipa Técnica do Serviço de Medicina Nu-

clear da Fundação Champalimaud.  
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Figura 16 - Esquemático do posicionamento para aquisição de imagem 

Para além das imagens estáticas anterior-posterior referidas e, tendo em conta o protocolo de 

realização da cintigrafia renal com DMSA [60], consideraram-se também para o presente estudo 

as imagens estáticas adquiridas durante o exame propriamente dito, denominadas imagens cinti-

gráficas estáticas neste estudo.  

Ainda com o intuito de obter a espessura do doente e do rim como complemento aos dados ana-

tómicos, foram adquiridas também imagens estáticas laterais, com duração de 1 minuto.  

Adicionalmente, quando possível, adquiriram-se imagens de varrimento de corpo inteiro, de 

modo a perceber a existência de extravasamento da atividade administrada, que influenciará a 

atividade administrada em circulação, tendo em conta as características constantes na Tabela 8. 

 

Tabela 8 - Especificações da aquisição de imagens de varrimento de corpo inteiro. 

Matriz 512x1024 

Colimador LEHR (Low Energy High Resolution) 

Janela da energia 20% da janela centralizada na energia de 144keV 

Zoom Variável entre 0,208561× e 0,290172× 

Distância dos detetores 

Contorno do Corpo em Learn Mode, para uma distância an-

terior variável entre 15,0 e 36,5 cm e uma distância posterior 

de 5,5 cm. 

Critérios de paragem 
Velocidade: 20 cm/min 

Início (cm) e Fim (cm) dependentes da altura do doente 

 

3.3.1.4. Processamento das imagens adquiridas 

O primeiro passo para se obter valores de contagens provenientes dos órgãos de interesse: fígado, 

baço, rins e para corpo inteiro (correspondente à totalidade do field-of-view), a partir das imagens 
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estáticas obtidas com a câmara gama, consiste em delinear manualmente, utilizando o software 

NM Viewer da Phillips, as regiões de interesse (ROI) [79] correspondentes aos vários órgãos.  

Deve-se ainda delinear ROI para as regiões adjacentes aos rins com o intuito determinar o valor 

de ruído de fundo interior (Background) e uma ROI, contígua ao corpo do doente, com o intuito 

de calcular o número de contagens no espaço em redor do doente (Background fundo). [80] 

Na Figura 17, é mostrado um exemplo de delineamento de ROIs para vários órgãos como o 

fígado, baço e rins, todo o corpo (FOV do detetor) e para os ruídos de fundo interno, em diferentes 

períodos de tempo, segundo orientação anterior e posterior. 

Apesar do baço pertencer ao modelo biocinético do DMSA [4], após a análise de algumas ima-

gens, não foi considerado para este estudo os resultados da sua delimitação com recurso a ROI, 

devido à falta de visibilidade, pois resultaria em valores sub ou sobre estimados. Isto é justificado 

pelo facto de apenas uma fração de 0,01 é incorporada neste órgão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 - Delineamento de ROI para o doente 18 nos tempos 28min, 1h53, 2h07, 

2h09 e 2h40, nas posições anterior e posterior. 

 

Static image used 
for scintigraphic ex-

amination (∼5min) 
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A delimitação destas ROI permite obter o total value (valor total) de contagens, ou seja, o número 

de contagens totais detetadas dentro da área circundante da ROI, assim como o número de pixéis, 

o valor máximo e mínimo, o desvio-padrão, a média, e ainda a área da mesma. 

Para evitar erros no número de contagens e de forma a não haver variabilidade no desenho das 

ROI nos órgãos das diferentes imagens estáticas adquiridas com 30 segundos ao longo do tempo, 

assumiu-se como “molde” as ROI traçadas na imagem estática do exame cintigráfico de 5 minutos 

(imagem cintigráfica estática), já que qualitativamente é a imagem onde as ROI podem ser me-

lhor definidas a olho nu. Isto acontece uma vez que esta imagem apresenta um tempo de aquisição 

de cerca de 10x superior (5min, face a 30 segundos), resultando numa menor contribuição do 

ruído de fundo e maior número de contagens total, devido à relação sinal-ruído mais baixo. [81] 

Foi delimitado também, com recurso a ROI, os rins numa posição lateral, assim como desenhado 

os contornos do corpo, de modo a obter a espessura do órgão (valor médio) e do próprio doente 

(Figura 18).  

 

 

Figura 18- Delineamento de ROI do rim e do corpo do doente 18 no tempo 2h44, nas 

posições lateral esquerda e direita. 

 

3.3.1.4.1. Geometria e aplicabilidade das ROI 

No que diz respeito ao desenho das ROI, estas foram desenhadas com recurso a formas irregula-

res, ao invés de formas geométricas (quadrangulares) pré-programadas.  

O uso destas ROI resultaria numa maior probabilidade de que toda a área correspondente ao órgão 

estivesse abrangida pela região delimitada, e minimizaria a influência do operador [79], porém 

não delimitaria apenas a região do órgão, o que pode levar a alterações significativas a nível das 

contagens.  
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Todas as ROI foram desenhadas manualmente, já que recorrendo a formas automáticas, baseadas 

em funções pré-existentes, como o “Region Growing” do MATLAB, tal técnica não garante a 

uniformidade ao longo do tempo, pois tem como base a variação do número de pixéis. 

 

3.3.2. Conversão do número de contagens para 

valores de atividade 

Uma vez que nas imagens adquiridas, os órgãos podem ser tratados como fontes circundadas por 

radiação de fundo não desprezável e com regiões únicas bem definida [58], a conversão do nú-

mero de contagens para valores de atividade pode realizar-se com recurso à Equação 19, já an-

teriormente mencionada. 

𝐴 = 𝐹×√
𝐼𝐴𝐼𝑃
ℱ
×
𝑓

𝐶
 (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 19) 

Os seus parâmetros como o fator de transmissão, fator de correção para a radiação de fundo nas 

imagens e o fator de correção para a auto atenuação e espessura da fonte foram adaptados para 

cada doente, mantendo-se o fator de calibração constante para todos os indivíduos.  

 

3.3.2.1. Parâmetros para o cálculo do fator de calibração 

do sistema 

O fator de calibração do sistema (𝐶) na Equação 19, corresponde à taxa de contagem por unidade 

de atividade (contagens/MBq), quando esta realizada no ar durante um período fixo de tempo, e 

a uma distância da fonte ao colimador equivalente à distância da linha média do doente utilizada 

para o estudo. [58] 

Foi assim adquirida uma imagem estática anterior-posterior de uma seringa idêntica às utilizadas 

para administração do radiofármaco aos doentes com 99mTc de atividade ~46,2 MBq, com as es-

pecificações constantes na Tabela 9. 
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Tabela 9 – Especificações da aquisição das imagens para o cálculo do fator de calibração 

do sistema (C). 

Matriz [256x256] 

Colimador LEHR (Low Energy High Resolution) 

Janela da energia 
20% da janela centralizada na energia de 

144keV 

Zoom 1,000× 

Distância dos detetores 
Anterior: 20 cm 

Posterior: 5,5 cm 

Tempo de aquisição 5 minutos 

 

Para a quantificação das contagens recorreu-se à delimitação da fonte com uma ROI circular, de 

modo a não conter um elevado número de contagens da radiação de fundo, como se mostra na 

Figura 19.  

 

Figura 19 - Exemplificação das ROI circulares desenhadas para o cálculo do fator 

de calibração do sistema. 

 

O valor final do termo 𝐶, ou seja, 1902 contagens/MBq foi obtido através da média geométrica 

do número de contagens anteriores e posteriores, normalizado para o tempo de 30 segundos e 

para 1MBq.  
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3.3.2.2. Parâmetros para o cálculo do fator de transmissão 

O fator de transmissão (ℱ) da Equação 19 é calculado tendo por base a Equação 21, já anterior-

mente referida. 

ℱ = 𝑒−𝜇𝑒𝑡𝑖  (Equação 21) 

Sendo 𝜇𝑒, o coeficiente de atenuação linear efetivo através da espessura do doente (cm-1) e 𝑡𝑖 a 

espessura do doente através da região de interesse (cm).  

Para o cálculo da espessura do doente através da região de interesse, utilizou-se a formulação 

matemática de Raynaud [82] para o cálculo da profundidade renal (PR), assumindo-se que a es-

pessura do doente corresponderia à profundidade renal (Equação 23) 

 

𝑃𝑅 = 𝑎 + (𝑏×𝑊) + (𝑐 ×𝐻) + (𝑒 ×espessura)  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 23) 

Onde W é a massa corporal do paciente (kg), H é a altura (m) e a,b, e c são constantes de acordo 

com a idade dos doentes (Tabela 10). 

De notar que o último termo da expressão na Equação 23 é somente utilizado para doentes obe-

sos, sendo e= 0,267 e a espessura a menor medida entre as superfícies da pele anterior e posterior 

a nível do umbigo.  

 

Tabela 10 - Coeficientes a, b, c da formulação matemática de Raynaud [82] 

Idade (Anos) a b c 

<10 +2,364 +0,083 -0,281 

[10-20[ +3,686 +0,028 -0,248 

≥20 -1,017 +0,049 +0,2198 

 

Para a amostra em estudo, os valores de profundidade renal utilizados, constam na Tabela 11. 
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Tabela 11 - Profundidade renal da amostra 

Doente PR (cm) Doente PR (cm) Doente PR (cm) 

1 2,887 9 3,146 17 4,350 

2 2,660 10 3,058 18 2,778 

3 3,036 11 2,909 19 2,656 

4 3,798 12 2,899 20 3,044 

5 3,124 13 4,743 21 4,702 

6 2,771 14 3,090 22 5,359 

7 3,721 15 5,350   

8 4,397 16 2,798   

 

Para o valor de 𝜇𝑒, considerou-se o coeficiente de atenuação linear do rim, considerado como o 

órgão-fonte, obtido através da escala Hounsfield (HU) [83], descrita pela Equação 24. 

𝐻𝑈 (rim) =  1000 ×
𝜇𝑒 − 𝜇𝐻2𝑂

 𝜇𝐻2𝑂
 (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 24) 

Considerando os valores tabelados [84],  𝐻𝑈 (rim) = 30 e 𝜇𝐻2𝑂 = 0,1505 𝑐𝑚
−1 para 1,5×

10−1𝑀𝑒𝑉 (o pico do 99mTc é 140,5keV) foi possível obter o valor de 𝜇𝑒 = 0,155015 𝑐𝑚−1. 

3.3.2.3. Parâmetros para o cálculo do fator de correção 

para a radiação de fundo nas imagens 

O cálculo do fator de correção para a radiação de fundo (𝐹) nas imagens é dado a partir da Equa-

ção 20, mencionada no capítulo anterior. 

𝐹 = {[1 − (
𝐼𝐴𝐷𝐽
𝐼𝐴
) (1 −

𝑡𝑗

𝑡
)] [1 − (

𝐼𝐴𝐷𝐽
𝐼𝑃
) (1 −

𝑡𝑗

𝑡
)]}

1/2

   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 20) 

Sendo 𝐼𝐴𝐷𝐽, 𝐼𝐴 𝑒 𝐼𝑃, as taxas de contagem da região adjacente à região de interesse do rim, da 

imagem anterior e da imagem posterior, respetivamente (s-1), 𝑡𝑗 a espessura do rim (cm) e 𝑡, a 

espessura do doente (cm). 

Os valores de 𝑡𝑗 e 𝑡 foram adquiridos pelo processamento da imagem em vista ortogonal em 

escala, isto é, através do cálculo do valor médio da imagem lateral direita e esquerda.[58] 

Os valores de 𝐼𝐴𝐷𝐽, 𝐼𝐴 𝑒 𝐼𝑃, apesar de representarem taxas de contagem, neste estudo considerou-

se apenas as contagens resultantes da delimitação das ROI, uma vez que o tempo de aquisição se 

manteve constante.  
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Assim, o valor de 𝐼𝐴𝐷𝐽 foi obtido através de uma ROI desenhada junto aos rins, denominada 

Background neste estudo, tendo este sido normalizado para a área dos órgãos em causa (método 

de subtração de background simples), recorrendo à Equação 25, onde o único termo variável 

corresponde à “Área do Órgão”.  

Total Value Backgroud modificado

= 
Área do Órgão ×Total Value Background

Área do Background 
  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 25) 

Teve-se também em atenção o facto das áreas anteriores das ROI se manterem constantes, assim 

como as das posteriores, ao longo das diferentes imagens, obtidas em diferentes períodos de 

tempo, já que os detetores permaneciam à mesma distância do doente. 

O valor de F foi considerado igual à unidade, quando o doente não fez imagem lateral, já que na 

sua formulação são necessários dados da espessura do individuo e do rim. A este, estão assim 

associadas algumas incertezas, já que se considera a correção para a radiação de fundo desprezá-

vel.  

3.3.2.4. Parâmetros para o cálculo do fator de correção 

para a auto atenuação e espessura da fonte 

 

O fator de correção para a auto atenuação e espessura da fonte (𝑓) é obtido a partir da Equação 

22, referenciada antes. 

𝑓 ≡
(𝜇𝑒×𝑡𝑗/2)

sinh(𝜇𝑒×𝑡𝑗/2) 
   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 22) 

Sendo 𝑡𝑗 a espessura do rim (cm) e 𝜇𝑒 o coeficiente de atenuação linear do rim (cm-1). 

O fator de correção para a auto atenuação e espessura da fonte apenas pode ser calculado se o 

doente fizer imagem lateral, pois a espessura do rim real apenas pode ser estimada tendo medições 

diretas a partir da imagem em vista ortogonal. 

Quando o doente não fez imagem lateral, o valor de 𝑓 correspondeu à unidade, dado que, ele é 

muito pouco diferente de 1 para órgãos como o rim. [85] 

 



 

56 

 

3.4. Estimativa dos fatores de conversão de 

dose dos rins 

Os fatores ou coeficientes de conversão são representados pela dose absorvida por unidade de 

atividade administrada, quando expostos internamente a radionuclidos. A estimativa dos fatores 

de conversão renais apenas se pode calcular após se realizar simulação dos valores-S através de 

métodos de Monte Carlo. 

 

3.4.1. Estimativa dos valores-S através de 

simulações com métodos de Monte Carlo 

3.4.1.1. Parâmetros utilizados na simulação com mé-

todos de Monte Carlo 

O programa utilizado foi o Monte Carlo N-Particle Transport Code eXtended (MCNPX) versão 

2.7.0.  

As simulações foram feitas com 6,0×105 a 1,0×108 partículas, dependendo do órgão e da partí-

cula emissora (fotões e eletrões), de modo a obter-se um erro estatístico inferior a 3% para uma 

unidade de desvio-padrão. 

Relativamente aos ficheiros de input, os mesmos foram fornecidos já com informação legível 

pelo código MCNPX de modo a implementar os fantomas de VOXEL. 

A nível da contabilização da energia depositada por massa numa célula e por partícula emitida da 

fonte, recorreu-se a uma função interna do programa denominada ‘Tally F6’, que estima o valor 

de dose absorvida no rim, em Mev/g/partícula emitida. 

As fontes de 99mTc foram simuladas separadamente nos rins, fígado, baço, conteúdo da bexiga 

(urina) e corpo total dos fantomas de VOXEL, de acordo com o modelo do ICRP (99mTc –DMSA) 

[4] tendo sido consideradas como partículas emissoras neste decaimento fotões e eletrões, simu-

ladas separadamente. No caso dos eletrões, observou-se com o recurso de 1 ou 2 simulações, que 
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o valor de energia depositada pelos eletrões nos restantes órgãos era completamente desprezável, 

e assim, foram feitas simulações para eletrões, apenas para os rins.  

Com isto, cada fantoma de VOXEL contou com pelo menos cerca de 6 simulações, sendo que 

cada doente tinha a ele associado dois fantomas, redimensionados por dois métodos diferentes, 

contabilizando-se um total de 12 simulações por doente.  

 

Recorrendo à função ‘Tally F6’, foi possível estimar o valor de dose absorvida no rim, pela simu-

lação da fonte no rim, fígado, baço, conteúdo da bexiga (urina) e corpo inteiro (Mev/g/partícula 

emitida). 

Na Figura 20 pode-se observar, respetivamente o fantoma BABY e CHILD, evidenciando a zona 

renal, onde será calculada a dose.  

 

Figura 20 - Fantoma BABY e CHILD usados nas simulações Monte Carlo 

 

Kidney   
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3.4.1.2. Escolha do fantoma de VOXEL a utilizar na 

simulação 

De forma a selecionar o fantoma de VOXEL mais indicado entre o BABY e CHILD para cada 

indivíduo específico, recorreu-se ao método dos mínimos quadrados, comparando a idade (anos), 

a massa corporal (kg) e a altura (cm) dos doentes com as dos fantomas. 

Aplicando o método dos mínimos quadrados, obteve-se como diferença máxima entre os dados 

do doente e os do fantoma pediátrico original a utilizar (BABY e CHILD), o doente 20, com 

894,289 unidades e com a diferença mínima, o doente 2, com 1,6949 unidades.  

 

No caso dos doentes com mais de 15 anos, uma vez que têm uma morfologia diferente ao CHILD, 

foram feitas simulações adicionais com os fantomas adultos GOLEM e LAURA, para rapaz e 

rapariga, respetivamente. Isto aconteceu para os doentes 13, 15, 21 e 22. 

Para o caso dos doentes 13 e 15, em que foram utilizados os fantomas CHILD e GOLEM, obser-

varam-se diferenças de 3507,38 unidades e 6069,14 unidades, respetivamente. Para as doentes 21 

e 22, observaram-se diferenças na ordem 1368,72 e 5321,713, respetivamente. 

Assim, escolha dos fantomas foi feita segundo a distribuição apresentada na Tabela 12. 
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Tabela 12 - Fantomas usados para representar cada doente 

Doente Fantoma 

1 BABY 

2 BABY 

3 BABY 

4 CHILD 

5 CHILD 

6 BABY 

7 CHILD 

8 CHILD 

9 CHILD 

10 BABY 

11 BABY 

12 BABY 

13 CHILD/GOLEM 

14 BABY 

15 CHILD/GOLEM 

16 BABY 

17 CHILD 

18 BABY 

19 BABY 

20 BABY 

21 CHILD/LAURA 

22 CHILD/LAURA 
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3.4.1.2.1. Redimensionamento do fantoma 

Atendendo a que se considera a idade pediátrica como sendo dos 0 aos 17 anos, existe uma vasta 

gama de doentes na amostra. Para a obtenção de resultados precisos, as dimensões dos fantomas 

de VOXEL utilizados foram modificadas de modo a ajustarem-se à anatomia dos doentes utiliza-

dos nas medições com câmara gama.  

De modo a proceder-se ao reescalonamento dos fantomas de VOXEL, recorreram-se a duas me-

todologias distintas através do reescalonamento de cada VOXEL: Técnica 1 – reescalonamento 

com base numa função mássica do rim (dependente da idade) e na altura da criança e a Técnica 2 

– Reescalonamento com base na massa corporal do doente e na altura da criança.  

Esta opção metodológica de apresentar duas técnicas distintas advém da publicação de Teles et 

al. [13] apesar de ter considerado apenas os valores da massa do rim do ICRP 89 para as idades 

0, 5, 10 e 15 anos. 

A Técnica 1, onde se estimou a massa do rim através de uma função dependente da idade, teve 

por objetivo ultrapassar esta limitação da publicação citada, tendo por base o desenvolvimento da 

criança/adolescente. 

Quanto à Técnica 2 teve por base o conceito de Medicina Personalizada e Medicina de Sistemas, 

uma vez que, cada vez mais, se pretende direcionar e especializar o tratamento para cada doente 

em específico. 

 

i)  Técnica 1 – Reescalonamento com base numa função 

fenomenológica do rim (dependente da idade) e na altura da 

criança 

Esta técnica de reescalonamento levou ao cálculo de uma expressão matemática que modela as 

variações da massa do rim em função da idade. 

Para o reescalonamento dos fantomas segundo esta técnica, foram consideradas como massas 

médias dos rins as constantes na Tabela 13, calculadas a partir da média das massas referidas por 

Blackfan [25] 
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Tabela 13 - Massas médias dos rins utilizadas no reescalonamento dos fantomas na        

Técnica 1. 

Idade  

(anos) 

Massa média dos rins (g) Idade 

(anos) 

Massa média dos rins (g) 

Homens Mulheres Homens Mulheres 

0 22,5 22,5 7,5 146,7 134 

0,125 30 27,2 8,5 141,3 138,8 

0,375 43 36,9 9,50 166,5 157,1 

0,625 52,8 50,6 10,5 183,9 189,4 

0,75 61,1 54,4 11,5 177,9 142,8 

0,875 69,1 59,6 12,5 184,7 193,1 

1,5 74 68,9 13,5 215,3 188,3 

2,5 93,7 90,6 14,5 249,7 225,6 

3,5 101 104,6 15,5 251,3 244,7 

2,4 110 115,6 16,5 252,9 260,9 

5,5 107,5 115,9 17,5 296,6 270,3 

6,5 154,5 122 18,5 302,6 275,5 

 

De modo a averiguar qual o tipo de linha de tendência mais adequada para chegar a uma função 

final, foi aplicado o método de otimização matemática dos mínimos quadrados entre os pontos 

em estudo e os fornecidos pelo ICRP 89 [26], onde constam os valores de referência para a massa 

dos rins para recém-nascidos, 1,5,10 e 15 anos e adultos. 

Com isto, obteve-se duas funções quadráticas representativas do crescimento dos rins na vida 

pós-natal, uma para os indivíduos do sexo masculino e outra para os do sexo feminino, como se 

pode ver nos Gráficos 1 e 2. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Otimiza%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Matem%C3%A1tica
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Gráfico 1 - Função mássica do rim para Rapazes 

 

 

Gráfico 2 - Função mássica do rim para Raparigas 

 

Para o reescalonamento dos VOXEL, foram utilizados os seguintes dados constantes nas Tabelas 

14 e 15.  

Considerou-se a densidade do rim, como sendo igual à densidade do fantoma, já que não 

apresentam diferenças representativas (densidade do rim = 1,05g/cm3). 
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Tabela 14 - Características do reescalonamento dos VOXEL na Técnica 1 

 

Tabela 15 - Número de VOXEL dos fantomas 

Órgãos 
Número de VOXEL 

BABY CHILD GOLEM LAURA 

Rins 9979 9431 8695 15170 

Fígado 60005 36775 43806 72275 

Baço 4826 7589 4833 14058 

Total (Corpo inteiro) 1352322 1130851 1900000 3500000 

 

O número de VOXEL considerado para os fantomas pediátricos foi facultado por um trabalho 

anterior [68], sendo os dados para os fantomas adultos GOLEM e LAURA obtidos com recurso 

à Equação 26, ao ICRP 110 e ao Handbook of anatomical Models for Radiation Dosimetry [37], 

que, respetivamente faculta a densidade de cada órgão e as principais características de cada fan-

toma (Tabela 15). 

𝑉𝑜𝑟𝑔ã𝑜 =
𝑚𝑜𝑟𝑔ã𝑜

𝜌𝑜𝑟𝑔ã𝑜
 ⇒𝑁𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿− 𝑜𝑟𝑔ã𝑜 =

𝑉𝑜𝑟𝑔ã𝑜

𝑉𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿
  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 26) 

A metodologia representativa da Técnica 1 encontra-se representada na Tabela 16 e nas Equa-

ções 27 e 28. 

Massa dos rins (g) 

y = 0,0219x2 + 12,638x + 47,664 (masculino) 

y = -0,0632x2 + 13,086x + 43,623 (feminino) 

sendo x a idade da criança, em anos. 

Densidade dos fantomas 

BABY: 1,07 g/cm3 

CHILD: 1,01 g/cm3 

LAURA: 0,96 g/cm3 

GOLEM: 1,05 g/cm3 
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Tabela 16 - Metodologia da Técnica 1 para reescalonamento de fantomas 

 

 

De modo a cálcular-se as dimensões do VOXEL do fantoma, seguiu-se os seguintes passos: 

𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑣𝑜𝑥𝑒𝑙 (𝑧𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿) =
𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑑𝑜𝑒𝑛𝑡𝑒

𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠ã𝑜 𝑧 𝑑𝑎 𝑚𝑎𝑡𝑟𝑖𝑧 𝑑𝑜 𝑓𝑎𝑛𝑡𝑜𝑚𝑎
  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 27) 

𝑉𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿−𝑟𝑖𝑚 (𝑥𝑦𝑧) =
𝑉𝑟𝑖𝑚

𝑁𝑉𝑂𝑋𝐸𝐼𝑆−𝑟𝑖𝑚
 ⇒ 𝑉𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿−𝑟𝑖𝑚 (𝑥𝑦) =

𝑉𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿−𝑟𝑖𝑚 (𝑥𝑦𝑧)

𝑧𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿
 

⇒ 𝑥𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿 = 𝑦𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿 = √𝑉𝑉𝑂𝑋𝐸𝐿−𝑟𝑖𝑚 (𝑥𝑦)  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 28)  

 

ii) Técnica 2 – Reescalonamento com base na altura e na massa corporal dos doentes 

 

Esta técnica é em todo semelhante à Técnica 1, considerando-se, no entanto, a massa corporal 

total do indivíduo e o número de VOXEL não nulos da matriz como sendo os parâmetros de 

reescalonamento para a determinação de 𝑉𝑥𝑦𝑧 (Equação 29), tal como consta na Tabela 17.  

 

𝑉𝑥𝑦𝑧 =
𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑜 𝑖𝑛𝑑𝑖í𝑣𝑢𝑜

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜𝑣𝑜𝑥𝑒𝑙
 (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 29) 

1. Massa do Rim

•Idade do doente 
pediátrico

•Função mássica do rim, 
tendo em conta o género

2. Volume do Rim

•Densidade do fantoma

•Massa do rim

3. Dimensões dos 
VOXEIS

•Volume do Rim

•Número de voxeis do 
rim

•Altura do doente

•Dimensão da matriz do 
fantoma
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Tabela 17 - Metodologia da Técnica 2 para reescalonamento de fantomas 

 

 

3.4.2. Cálculo da dose absorvida no rim 

Para o cálculo da dose absorvida no rim, de acordo com a Equação 16, são necessários os se-

guintes dados: 

 As atividades acumuladas nos órgãos de interesse para cada doente  

 Os valores-S para cada doente 

Como visto nas secções anteriores, os valores-S foram calculados com recurso ao MCNPX, em 

particular à função Tally F6 e a partir de duas técnicas de reescalonamento de fantomas (Técnica 

1 e Técnica 2). Estes valores têm como unidades Mev/g/partícula, tendo sido posteriormente con-

vertidos para mGy/partícula. As atividades acumuladas foram determinadas utilizando o modelo 

biocinético do ICRP para o DMSA [4], e os valores obtidos da atividade administrada dos doentes 

que realizaram imagens com câmara gama (
𝐴𝑠̃

𝐴0
), tendo a atividade administrada sido convertida 

de MBq para Bq, ou seja, em desintegrações/segundo e posteriormente aplicado um fator multi-

plicativo de 89% devido ao decaimento de 99mTc. 

 

De modo a poder analisar-se a contribuição dos eletrões e fotões no cálculo final de dose, foram 

calculadas doses relativas tendo em conta a influência dos fotões e dos eletrões, separadamente.  

Além disso, foi possível também analisar a contribuição dos eletrões e fotões no cálculo final de 

dose, foram calculadas doses relativas tendo em conta a auto-absorção do rim versus o crossfire 

de órgãos, ou seja 𝑟𝑖𝑚 ← 𝑟𝑖𝑚, 𝑟𝑖𝑚 ← 𝑓í𝑔𝑎𝑑𝑜, 𝑟𝑖𝑚 ← 𝑏𝑎ç𝑜, 𝑟𝑖𝑚 ← 𝑢𝑟𝑖𝑛𝑎, 𝑟𝑖𝑚 ← 𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜 . 

1. Volume do indivíduo

•Densidade do fantoma

•Massa corporal do doente pediátrico

2. Dimensões dos VOXEIS

•Volume do indivíduo

•Número de voxeis não nulos do 
fantoma

•Altura do doente

•Dimensão da matriz do fantoma
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3.4.3. Cálculo dos fatores de conversão de dose 

Os fatores de conversão permitem converter a atividade administrada em dose absorvida.  

Assim, tendo as doses relativas a eletrões e a fotões obtidas na secção anterior, apenas foi neces-

sário implementar a divisão pela atividade administrada ao doente.  

Uma vez que o comportamento das interações é dado por uma expressão empírica (Equação 30)  

𝐹𝐶 (𝑥) =
𝐾1
𝑥
+
𝐾2
𝑥𝑛
  , 𝑛 < 1   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 30) 

Sendo o primeiro membro referente ao comportamento dos eletrões, e o segundo aos fotões, mo-

delou-se com recurso ao software NLREG Versão 6.6 estas funções com recurso aos valores 

obtidos de fator de conversão de dose e diferentes fatores biométricos e antropométricos (idade, 

peso, altura, área de superfície corporal) como variável dependente.   

Esta expressão está relacionada com a própria definição de dose (Equação 5) em que os eletrões 

irão contribuir para a auto-absorção, representando claramente a deposição de energia por unidade 

de massa e para os fotões uma pequena distorção desta situação. 

 

Representou-se graficamente os fatores de conversão de dose em função da área de superfície 

corporal (BSA) de cada indivíduo, obtida a partir da Equação 31, como sugere Mosteller [86], e 

ainda em função da altura, do peso e da idade, para os dois valores obtidos nas diferentes meto-

dologias. 

𝐵𝑆𝐴 (𝑚2) = √
𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)×𝑃𝑒𝑠𝑜(𝑘𝑔)

3600
  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 31) 
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3.5. Cálculo da Dose do Rim experimental, 

por auto-absorção 

3.5.1. Cálculo das atividades acumuladas no rim 

para cada indivíduo 

Cada órgão-fonte deve ser identificado e avaliado individualmente, no que respeita às fases de 

captação, retenção e eliminação do 99mTc-DMSA em função do tempo.  

O cálculo das atividades no rim, para cada indivíduo, é dado pela Equação 15, já anteriormente 

mencionada. 

A𝑟𝑖𝑚
𝐴0

= 0,5×(−1×𝑒

−ln 2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1 + 1×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2)  (Equação 15) 

Assim, ajustando uma expressão do tipo definido pela Equação 32.  

𝑦 = 𝐴×𝑒𝐵𝑥 + 𝐶×𝑒𝐷𝑥  (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 32) 

Onde 𝑦 =
𝐴𝑆(𝑡)

𝐴0
; A = −0,5;  C = 0,5; 𝑥 = t; B =

−ln 2

𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1

e D =
− ln2

𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2

  

aos dados das atividades nos órgãos em função do tempo é possível determinar os tempos de 

meia-vida efetivos específico de cada doente, ou seja, os valores de 𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1

 e 𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2

  (de incorpo-

ração e de eliminação, respetivamente). 

Para os ajustes foi utilizado software NLREG Versão 6.6. 

Com base nos tempos de meia-vida efetivos obtidos pela modelação, foi possível assim calcular 

a Ã𝑟𝑖𝑚 para cada doente com recurso à (Equação 33). 

Ã𝑟𝑖𝑚
𝐴0

= 0,5×(−1×

𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1

ln(2)
+ 1×

𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1

ln(2)
)   (Equação 33) 
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Só foi possível o cálculo da atividade acumulada a partir dos valores obtidos do processamento 

das imagens com câmara gama para os rins.  

Isto acontece devido a limitações do software NLREG Versão 6.6 utilizado, já que a modelação 

das funções para o corpo inteiro, fígado e baço são constituídas por uma função com três expo-

nenciais (Equações 34, 35 e 36).  

A𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜

𝐴0
= 1,0×(0,25×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1 + 0,25×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2 + 0,5×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓3) (Equação 34) 

A𝑓í𝑔𝑎𝑑𝑜

𝐴0
= 0,1×(−1×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1 + 0,5×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2 + 0,5×𝑒

−ln 2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓3) (Equação 35) 

A𝑏𝑎ç𝑜

𝐴0
= 0,01×(−1×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓1 + 0,5×𝑒

−ln 2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓2 + 0,5×𝑒

−ln2
𝑇1
2
𝑒𝑓𝑓3) (Equação 36) 
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4.1. Estudo da atividade incorporada nos 

órgãos dos doentes pediátricos de nefrologia 

avaliados 

4.1.1. Comparação dos valores de atividade obtidos 

com a câmara gama e os valores de atividade obtidos 

através do modelo biocinético do ICRP 

Após estimativa da atividade nos órgãos, tal como descrito na Secção 3.3., tornou-se possível 

comparar os valores obtidos segundo a metodologia adotada com a câmara gama, e os valores de 

referência que seriam obtidos utilizando o modelo biocinético do ICRP. 

Os valores de atividades in vivo dos rins direito e esquerdo foram somados de modo a permitir a 

comparação com os valores fornecidos pelo ICRP. 

O desvio entre o valor obtido neste trabalho (experimental) e o teórico (do ICRP 128) [4] é dado 

por Equação 37. 

Desvio (%) =
Valor experimental− Valor teórico

Valor teórico
×100   (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 37) 
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Para além do desvio, foi também utilizado o Teste U de Mann-Whitney [87] com o intuito de 

verificar se os valores apresentavam diferenças estatisticamente significativas, considerando-se 

0,05 como o valor-p máximo de significância. 

Na Tabela 18 apresenta-se os valores das contagens por indivíduo ao longo dos diferentes tempos 

de aquisição de imagem, de onde se pode salientar que o número de contagens das imagens refe-

renciadas como estáticas (imagens cintigráficas estáticas) é bastante superior quando compa-

rado com o número de contagens das imagens estáticas dos estudos, devido ao facto de o tempo 

de aquisição ser cerca de 10x superior, tendo uma diferença máxima de 162 295 e mínima de 1 

unidade.  

É importante referir, mais uma vez, que as medidas experimentais não foram realizadas nos tem-

pos apropriados devido a razões de ordem prática e logística, uma vez que os tempos “ideais” não 

eram exequíveis em doentes em regime ambulatório e iriam perturbar o normal funcionamento 

do Serviço, onde é utilizado para outros exames de diagnóstico o equipamento de câmara gama.  

Nesta tabela apenas constam os valores das contagens totais para os doentes com função renal 

normal, sendo que pode encontrar no Apêndice 2 os dados referentes aos doentes excluídos para 

o estudo biocinético. 

 

Além disso, pela análise desta tabela é possível referir que os valores das áreas das ROI são, por 

doente, numericamente diferentes anterior e posteriormente apesar de se tratarem do mesmo ór-

gão, sendo a diferença máxima de 2 666mm2 e mínima de 0mm2. Isto acontece uma vez que o 

corpo não é simétrico anterior e posteriormente. 

 

Os resultados apresentados referentes ao número de contagens das imagens podem estar sub ou 

sobrestimados dado que o facto de o fígado não ser de fácil visualização nas imagens e apenas 

uma pequena percentagem de atividade de 99mTc-DMSA ser acumulada neste mesmo órgão. [4] 

Além disso, o corpo inteiro considerado não equivale efetivamente ao real, pois não foi realizada 

uma imagem de corpo inteiro, tendo-se assumido o FOV dos detetores como tal. 

Outro fator importante a considerar é a relação sinal-ruído que é mais baixa nas imagens de cin-

tigrafia devido ao maior tempo de aquisição, o que pode influenciar o número de contagens totais 

reais. 
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Tabela 18 - Número de contagens totais nos órgãos ao longo do tempo, nos doentes com função renal normal 

1 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value (Contagens) Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
  

1h25 3h24 4h07 3h32 - ESTÁTICA   

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST   

Fígado 2444 1741 1786 1218 1715 1152 26470 18703 3295 2886   

Rim esquerdo 4318 7653 4213 7644 4279 7097 56662 102787 2190 2534   

Rim direito 4882 6360 4696 6420 4658 6180 62357 90471 2123 2191   

Todo o corpo 31309 32640 22924 26017 21022 23445 265485 318607 244180 244180   

Background 98 79 71 71 62 56 1215 927 299 276   

Background fundo 46 57 44 46 46 42 1267 1092 7376 7376   
                            

3 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value (contagens) Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
    

2h58 3h22 2h59 - ESTÁTICA     

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST     

Fígado 794 739 773 726 7788 7541 2027 2074     

Rim esquerdo 3738 7498 3697 7446 36854 74444 3063 2358     

Rim direito 4086 5831 4051 5499 40031 58374 2618 1896     

Todo o corpo 15523 20993 15202 20679 151227 207577 77738 77738     

Background 45 44 31 48 428 456 227 227     

Background fundo 22 17 19 24 172 180 956 956     
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5 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value (contagens) Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
    

4h40 5h14 4h46 - ESTÁTICA     

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST     

Fígado 1096 1013 1103 1072 17898 15260 3469 3356     

Rim esquerdo 3921 7803 3943 7653 55683 108262 3228 2771     

Rim direito 4511 6655 4731 6391 64855 91873 3570 3133     

Todo o corpo 18662 23799 18505 22893 226687 296713 236981 236981     

Background 78 88 109 61 1195 876 367 322     

Background fundo 11 6 5 9 153 152 1151 1151     
                            

6 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
    

5h03 5h36 5h09 - ESTÁTICA     

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST     

Fígado 1407 1033 1282 940 20103 12734 2397 2022     

Rim esquerdo 3289 6329 3556 5847 45744 88727 2358 2500     

Rim direito 4373 6531 4442 6080 62122 88956 2532 2387     

Bexiga 188 190 286 279 3755 2981 707 707     

Todo o corpo 16682 20933 16541 19766 232496 285961 76637 76637     

Background 26 51 28 49 412 487 219 239     

Background fundo 24 35 23 51 378 501 1807 1807     
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12 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
  

1h16 5h35 6h02 5H36 - ESTÁTICA   

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST   

Fígado 2596 461 1236 1071 1216 980 17225 14129 2284 2354   

Rim esquerdo 4830 9288 4730 7706 4770 7601 63291 107440 2257 2552   

Rim direito 5760 9519 4690 8406 4743 7962 65275 105781 2202 2257   

Todo o corpo 41135 46331 24119 29138 23224 27577 279767 351536 230041 230041   

Background 212 151 127 85 112 81 343 1257 370 370   

Background fundo 8 6 2 10 2 10 208 245 805 804   
                            

14 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 41min 2h07 3h10 3h44 3h11 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 2548 2469 2364 2124 2001 1729 1901 1538 25922 24482 2414 3003 

Rim esquerdo 6756 9978 7686 13418 7657 12204 7541 12389 108849 174919 2574 2549 

Rim direito 6661 9425 7858 12971 7634 11656 8091 11905 110500 166979 2329 2278 

Todo o corpo 51865 53647 44294 50752 36637 43032 36085 41677 443547 533774 244781 244781 

Background 231 180 174 154 133 103 122 96 2274 1662 365 312 

Background fundo 5 23 16 12 19 18 17 17 326 268 1213 1213 
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15 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 25min 1h06 2h33 3h04 2h37 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 3571 2262 2795 1861 1865 1211 1649 1174 26385 18217 12023 10477 

Rim esquerdo 4569 6112 4864 7487 4680 8102 4128 7869 63558 113328 9173 9047 

Rim direito 4381 5769 4589 7118 4259 7690 4089 7370 59287 107773 9136 9515 

Todo o corpo 27070 25678 24406 26134 19347 24285 17947 23480 262061 335388 248894 248894 

Background 82 55 61 75 53 50 69 69 717 986 799 1114 

Background fundo 7 17 10 13 9 11 5 6 97 199 1260 1260 

                            

17 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
  

24min 1h19 2h54 2h29 - ESTÁTICA   

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST   

Fígado 6262 4371 4622 3396 3209 2458 35813 24136 5685 4723   

Rim esquerdo 9080 11676 11165 15957 9745 16202 102057 164305 4283 4580   

Rim direito 8970 11850 10782 15676 9164 16472 95511 165363 4234 4141   

Todo o corpo 67207 64050 58809 62400 45833 54849 409096 509602 244447 244447   

Background 165 129 147 99 112 135 1307 1121 361 454   

Background fundo 21 43 20 38 22 35 151 408 1525 1525   
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22 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 3min 1h09 2h37 2h59 2h39 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 9179 4918 5475 3527 3616 2447 3492 2343 39226 23791 12009 9343 

Rim esquerdo 6785 8908 8766 14548 8156 14760 8026 14884 82393 149740 8637 10158 

Rim direito 9723 9367 12543 17302 11619 18510 11651 18534 114700 188224 10411 10403 

Todo o corpo 64379 58584 52110 59317 42285 53529 40521 52249 388383 501489 249439 249439 

Background 211 174 220 196 207 153 203 172 299 281 1533 1348 

Background fundo 456 400 358 365 247 291 216 275 376 510 5591 5591 
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Por sua vez a Tabela 19 mostra o valor calculado de atividade por doente utilizando a Equação 

19, ou seja, após conversão de valor total de contagens em atividade em MBq, por órgão, em 

função do tempo.  

A coluna representada a outra cor corresponde à imagem adquirida aquando do exame de cinti-

grafia renal. 

 

Tabela 19 - Atividade nos órgãos ao longo do tempo, nos doentes com função renal normal 

1 

Órgãos\Tempos (h) 1,417 3,400 3,533 4,117 

Coração 0,390 0,177 0,171 0,170 

Fígado 1,138 0,756 0,829 0,778 

Rim esquerdo 4,239 4,270 4,035 4,177 

Rim direito 4,141 4,153 4,034 4,116 

RIM 8,381 8,423 8,070 8,293 

Todo o corpo 24,983 18,978 15,262 17,191 

            

3 

Órgãos\Tempos (h) 2,967 2,983 3,367  

Fígado 0,355 0,356 0,364  

Rim esquerdo 3,954 3,918 4,000  

Rim direito 3,704 3,671 3,630  

RIM 7,658 7,589 7,630  

Bexiga 0,170 0,158 0,178  

Todo o corpo 13,756 13,614 13,423  
            

5 

Órgãos\Tempos (h) 4,667 4,767 5,233  

Fígado 0,377 0,554 0,398  

Rim esquerdo 4,178 4,189 4,075  

Rim direito 4,099 4,186 4,075  

RIM 8,277 8,375 8,151  

Todo o corpo 16,542 14,150 16,387  
            

6 

Órgãos\Tempos (h) 5,050 5,150 5,600  

Fígado 0,753 0,739 0,668  

Rim esquerdo 3,424 3,433 3,418  

Rim direito 4,053 4,040 3,923  

RIM 7,477 7,473 7,341  

Bexiga 0,085 0,135 0,160  

Todo o corpo 14,215 13,953 13,573  
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12 

Órgãos\Tempos (h) 1,267 5,583 5,600 6,033 

Coração 1,236 0,417 0,412 0,387 

Fígado 0,901 0,948 0,918 0,899 

Rim esquerdo 5,518 4,974 4,853 4,961 

Rim direito 6,100 5,173 4,890 5,063 

RIM 11,618 10,147 9,742 10,023 

Todo o corpo 35,965 21,840 18,454 20,849 

            

14 

Órgãos\Tempos (h) 0,683 2,117 3,167 3,183 

Coração 1,780 0,754 0,580 0,504 

Fígado 1,235 1,166 1,055 0,918 

Rim esquerdo 5,997 7,777 7,559 7,620 

Rim direito 5,845 7,799 7,416 7,555 

RIM 11,842 15,575 14,975 15,176 

Todo o corpo 42,420 37,956 31,078 26,652 

            

15 

Órgãos\Tempos (h) 0,417 1,100 2,550 2,617 

Fígado 2,800 1,985 1,242 1,228 

Rim esquerdo 5,618 6,432 6,675 6,523 

Rim direito 5,323 6,053 6,162 6,106 

RIM 10,941 12,485 12,837 12,629 

Todo o corpo 28,560 27,397 23,495 22,874 

            

17 

Órgãos\Tempos (h) 0,400 1,317 2,483 2,900 

Coração 4,795 2,710 - 0,999 

Fígado 3,851 2,785 1,799 1,655 

Rim esquerdo 9,086 12,317 11,941 11,593 

Rim direito 9,142 12,001 11,579 11,344 

RIM 18,229 24,318 23,521 22,937 

Todo o corpo 62,053 57,425 42,675 47,031 

            

22 

Órgãos\Tempos (h) 0,050 1,150 2,617 2,650 

Fígado 6,586 3,856 2,409 1,960 

Rim esquerdo 7,921 11,841 11,592 10,427 

Rim direito 9,837 15,648 15,694 13,818 

RIM 17,759 27,489 27,287 24,245 

Todo o corpo 51,276 51,276 45,265 40,688 

 

Tal como no caso anterior, os resultados da amostra não considerada para o estudo biocinético 

encontra-se em Apêndice 3.  
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Na Tabela 20 estão representados os resultados relativos à comparação realizada, através de des-

vios, entre os valores in vivo e os valores obtidos pelo modelo apresentado pelo ICRP, para do-

entes com função renal normal. 

 

Nesta tabela é possível observar que o desvio apresenta na maioria dos doentes e órgãos um valor 

negativo. Existem vários valores atípicos (outliers), representados a amarelo na Tabela 20, es-

sencialmente para o fígado, já que segundo o ICRP apenas 10% da substância administrada irá 

chegar ao órgão durante um dado tempo se não houver decaimento radioativo.  

Os gráficos das curvas das atividades, por doente, encontram-se no Apêndice 4.  
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Tabela 20 - Desvios entre atividades obtidas pelas medições in vivo e os valores obtidos a partir do modelo do ICRP 

Doente 
Tempo 

(h) 

A(t) corpo A(t) rim A(t) figado 

In vivo 

Modelo 

ICRP 

Desvio 

(%) In vivo 

Modelo 

ICRP 

Desvio 

(%) In vivo 

Modelo 

ICRP 

Desvio 

(%) 

1 

1,417 24,983 24,763 0,886 8,381 8,630 -2,884 1,138 1,159 -1,808 

3,400 18,978 17,868 6,208 8,423 9,941 -15,266 0,756 1,169 -35,364 

3,533 15,262 17,510 -12,839 8,070 9,880 -18,320 0,829 1,152 -28,092 

4,117 17,191 16,056 7,067 8,293 9,528 -12,966 0,778 1,072 -27,405 

3 

2,967 13,756 15,863 -13,281 7,658 8,356 -8,360 0,355 1,011 -64,935 

2,983 13,614 15,821 -13,950 7,589 8,354 -9,162 0,356 1,010 -64,717 

3,367 13,423 14,909 -9,966 7,630 8,264 -7,669 0,364 0,974 -62,635 

5 

4,667 16,542 17,557 -5,779 8,277 10,791 -23,297 0,377 1,176 -67,940 

4,767 14,150 17,310 -18,256 8,375 10,696 -21,700 0,554 1,160 -52,262 

5,233 16,387 16,217 1,045 8,151 10,244 -20,430 0,398 1,083 -63,255 

6 

5,050 14,215 11,860 19,856 7,477 7,431 0,615 0,753 0,793 -5,058 

5,150 13,953 11,696 19,296 7,473 7,362 1,516 0,739 0,782 -5,462 

5,600 13,573 10,995 23,445 7,341 7,044 4,214 0,668 0,731 -8,587 

12 

1,267 35,965 29,971 20,000 11,618 9,665 20,214 0,901 1,312 -31,301 

5,583 21,840 15,385 41,958 10,147 9,851 3,000 0,948 1,023 -7,328 

5,600 18,454 15,350 20,224 9,742 9,835 -0,937 0,918 1,020 -10,021 

6,033 20,849 14,477 44,016 10,023 9,407 6,552 0,899 0,956 -5,890 
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14 

0,683 42,420 41,416 2,424 11,842 8,271 43,166 1,235 1,168 5,712 

2,117 37,956 32,034 18,488 15,575 14,302 8,901 1,166 1,832 -36,336 

3,167 31,078 27,046 14,909 14,975 14,637 2,305 1,055 1,748 -39,665 

3,183 26,652 26,976 -1,201 15,176 14,630 3,728 0,918 1,745 -47,393 

3,733 30,472 24,812 22,813 15,362 14,271 7,647 0,963 1,644 -41,444 

15 

0,417 28,560 39,282 -27,295 10,941 5,107 114,225 2,800 0,734 281,508 

1,100 27,397 34,490 -20,565 12,485 10,040 24,353 1,985 1,378 44,002 

2,550 23,495 26,858 -12,519 12,837 13,206 -2,798 1,242 1,643 -24,397 

2,617 22,874 26,570 -13,910 12,629 13,227 -4,518 1,228 1,638 -25,037 

3,067 22,883 24,739 -7,501 11,723 13,215 -11,285 0,942 1,588 -40,689 

17 

0,400 62,053 72,747 -14,700 18,229 9,117 99,936 3,851 1,312 193,537 

1,317 57,425 61,199 -6,167 24,318 20,279 19,915 2,785 2,743 1,513 

2,483 42,675 50,115 -14,846 23,521 24,325 -3,306 1,799 3,039 -40,815 

2,900 47,031 46,874 0,334 22,937 24,452 -6,196 1,655 2,971 -44,299 

22 

0,050 51,276 91,527 -43,977 17,759 1,566 1034,086 6,586 0,231 2757,208 

1,150 51,276 73,974 -30,684 27,489 22,250 23,543 3,856 3,044 26,667 

2,617 45,265 57,512 -21,295 27,287 28,631 -4,695 2,409 3,545 -32,041 

2,650 40,688 57,204 -28,872 24,245 28,648 -15,370 1,960 3,540 -44,627 

2,983 44,303 54,252 -18,338 27,213 28,647 -5,007 2,228 3,462 -35,645 
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4.2. Estimativa dos fatores de conversão de 

dose dos rins 

4.2.1. Comparação dos resultados das duas   técnicas 

de redimensionamento dos fantomas 

Tabela 21 - Dimensões do VOXEL e Matriz - Reescalonamento Técnica 1 

Técnica 1 
  Volume do VOXEL Volume da matriz 

Doente Fantoma x y z X Y Z 

1 BABY 0,105 0,105 0,500 28,035 14,490 71,000 

2 BABY 0,108 0,108 0,401 28,836 14,904 56,942 

3 BABY 0,102 0,102 0,500 27,234 14,076 71,000 

4 CHILD 0,123 0,123 0,764 31,488 31,488 110,016 

5 CHILD 0,112 0,112 0,625 28,672 28,672 90,000 

6 BABY 0,103 0,103 0,437 27,501 14,214 62,054 

7 CHILD 0,129 0,129 0,750 33,024 33,024 108,000 

8 CHILD 0,138 0,138 0,924 35,328 35,328 133,056 

9 CHILD 0,116 0,116 0,632 29,696 29,696 91,008 

10 BABY 0,100 0,100 0,549 26,700 13,800 77,958 

11 BABY 0,103 0,103 0,507 27,501 14,214 71,994 

12 BABY 0,128 0,128 0,324 34,176 17,664 46,008 

13 
CHILD 0,147 0,147 1,194 37,632 37,632 171,936 

GOLEM 0,186 0,186 0,782 47,430 41,664 172,04 

14 BABY 0,160 0,160 0,261 42,720 22,080 37,062 

15 
CHILD 0,146 0,146 1,222 37,376 37,376 175,968 

GOLEM 0,185 0,185 0,800 47,175 41,440 176,000 

16 BABY 0,106 0,106 0,451 28,302 14,628 64,042 

17 CHILD 0,137 0,137 1,042 35,072 35,072 150,048 

18 BABY 0,104 0,104 0,461 27,768 14,352 65,462 

19 BABY 0,105 0,105 0,433 28,035 14,490 61,486 

20 BABY 0,108 0,108 0,606 28,836 14,904 86,052 

21 
CHILD 0,147 0,147 1,076 37,632 37,632 154,944 

LAURA 0,173 0,173 0,448 41,520 22,836 155,008 

22 
CHILD 0,152 0,152 1,194 38,912 38,912 171,936 

LAURA 0,179 0,179 0,497 42,960 23,628 171,962 
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Tabela 22 - Dimensões do VOXEL e Matriz - reescalonamento Técnica 2 

Técnica 2 
  volume do VOXEL volume da matriz 

Doente Fantoma x y z X Y Z 

1 BABY 0,109 0,109 0,500 29,103 15,042 71,000 

2 BABY 0,097 0,097 0,401 25,899 13,386 56,942 

3 BABY 0,120 0,120 0,500 32,040 16,560 71,000 

4 CHILD 0,155 0,155 0,764 39,680 39,680 110,016 

5 CHILD 0,131 0,131 0,625 33,536 33,536 90,000 

6 BABY 0,105 0,105 0,437 28,035 14,490 62,054 

7 CHILD 0,153 0,153 0,75 39,168 39,168 108,000 

8 CHILD 0,166 0,166 0,924 42,496 42,496 133,056 

9 CHILD 0,132 0,132 0,632 33,792 33,792 91,008 

10 BABY 0,117 0,117 0,549 31,239 16,146 77,958 

11 BABY 0,111 0,111 0,507 29,637 15,318 71,994 

12 BABY 0,130 0,130 0,324 34,710 17,940 46,008 

13 
CHILD 0,197 0,197 1,194 50,432 50,432 171,936 

GOLEM 0,184 0,184 0,782 46,920 41,216 172,040 

14 BABY 0,160 0,160 0,261 43,521 22,494 37,062 

15 
CHILD 0,232 0,232 1,222 59,392 59,392 175,968 

GOLEM 0,217 0,217 0,800 55,335 48,608 176,000 

16 BABY 0,106 0,106 0,451 28,302 14,628 64,042 

17 CHILD 0,176 0,176 1,042 45,056 45,056 150,048 

18 BABY 0,104 0,104 0,461 27,768 14,352 65,462 

19 BABY 0,094 0,094 0,433 25,098 12,972 61,486 

20 BABY 0,112 0,112 0,606 29,904 15,456 86,052 

21 
CHILD 0,202 0,202 1,076 51,712 51,712 154,944 

LAURA 0,182 0,182 0,448 43,680 24,024 155,008 

22 
CHILD 0,234 0,234 1,194 59,904 59,904 171,936 

LAURA 0,212 0,212 0,497 50,880 27,984 171,962 

 

As Tabelas 21 e 22, contêm o resultado do reescalonamento dos fantomas segundo as duas téc-

nicas explicadas na Secção 3.4.1.2. 

Apresenta-se na Tabela 23 os resultados relativos à comparação realizada entre os valores da 

massa corporal da criança para o estudo dosimétrico e os valores do peso do fantoma obtido. 
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Tabela 23 - Desvios entre o peso dos fantomas e do doente 

ID 
Fan-

toma 

Peso 

da cri-

ança 

(Kg) 

Peso do fan-

toma utilizando 

técnica 1(kg) 

Desvio 

Técnica 1 

(%) 

Peso do fantoma uti-

lizando técnica 2(kg) 

Desvio Téc-

nica 2 (%) 

1 BABY 8,7 8,011 -7,917 8,633 -0,767 

2 BABY 5,5 6,797 23,589 5,483 -0,304 

3 BABY 10,5 7,560 -28,000 10,464 -0,346 

4 CHILD 21,0 13,220 -37,048 20,994 -0,031 

5 CHILD 12,2 8,967 -26,500 12,267 0,552 

6 BABY 7,0 6,738 -3,748 7,002 0,026 

7 CHILD 20,0 14,275 -28,626 20,080 0,402 

8 CHILD 29,0 20,126 -30,600 29,122 0,420 

9 CHILD 12,5 9,727 -22,187 12,595 0,759 

10 BABY 11,0 7,979 -27,468 10,922 -0,711 

11 BABY 9,0 7,817 -13,146 9,078 0,870 

12 BABY 8,0 7,715 -3,567 7,958 -0,530 

13 
CHILD 

53,0 
29,510 -44,321 52,999 -0,002 

GOLEM 53,934 1,763 52,781 -0,414 

14 BABY 10,0 9,710 -2,897 10,078 0,778 

15 
CHILD 

75,0 
29,792 -60,277 75,227 0,303 

GOLEM 54,584 -27,221 75,100 0,134 

16 BABY 7,4 7,364 -0,481 7,364 -0,481 

17 CHILD 37,0 22,369 -39,545 36,917 -0,225 

18 BABY 7,2 10,233 42,124 7,246 0,644 

19 BABY 5,6 6,938 23,888 5,560 -0,710 

20 BABY 11,1 10,272 -7,456 11,047 -0,474 

21 
CHILD 

50,0 
26,593 -46,813 50,216 0,432 

LAURA 45,004 -9,992 49,808 -0,384 

22 
CHILD 

75,0 
31,551 -57,931 74,776 -0,298 

LAURA 53,449 -28,734 74,973 -0,035 

 

Denota-se que os valores de peso dos fantomas utilizando a técnica 1 se desviam mais do peso 

real do indivíduo em causa do que os pesos utilizando a técnica 2, uma vez que na técnica 1 o 

fantoma foi reescalonado com base em valores da massa do rim, em função da sua idade e não do 

peso total.  

Tendo em conta o que consta nas mesmas, é possível comprovar que utilizando a técnica 1, ob-

servam-se diferenças de 0,481 a 60,277% entre o peso do fantoma e o peso real da criança e 

aplicando a técnica 2 elas são de 0,002 a 0,870%.   
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Devido a esta diferença metodológica, o reescalonamento para o mesmo individuo usando as duas 

técnicas, implica a utilização de fantomas com pesos muito diferentes como é o caso dos doentes 

13,15, 21 e 22. Para efeitos da estimativa de dose, esta diferença terá grandes implicações, pois a 

dose absorvida depende da massa. 

 

 4.2.2. Estudo da Dose absorvida no rim 

Apesar de se considerarem os fantomas GOLEM e LAURA para os doentes com 15 ou mais anos 

de idade, os resultados nas tabelas seguintes, referentes a valores-S e doses, apenas advêm da 

utilização dos fantomas BABY e CHILD, dado que aplicando o teste de Mann-Whitney não exis-

tiam diferenças estatisticamente significativas entre a utilização dos fantomas adultos e pediátri-

cos. 

Os valores-S obtidos pela técnica 1 e 2 a partir das simulações encontram-se nas Tabela 24 e 

Tabela 25. 
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Tabela 24 - Valores-S segundo o redimensionamento de fantomas pela Técnica 1 

Técnica 1 (função mássica do rim) 

Eletrões Fotões 

mGy mGy mGy mGy mGy mGy 

rim-rim rim-rim rim-urina rim-fígado rim-baço rim-corpo total 

4,39E-11 1,64E-11 4,95E-13 1,28E-12 2,12E-12 7,67E-13 

5,16E-11 1,86E-11 7,26E-13 1,48E-12 2,59E-12 9,03E-13 

4,70E-11 1,72E-11 5,02E-13 1,33E-12 2,20E-12 8,73E-13 

2,32E-11 1,07E-11 1,73E-13 1,14E-12 1,53E-12 5,48E-13 

1,85E-11 1,39E-11 2,82E-13 1,52E-12 1,99E-12 7,27E-13 

5,21E-11 1,86E-11 6,29E-13 1,46E-12 2,48E-12 8,81E-13 

2,21E-11 1,03E-11 1,85E-13 1,12E-12 1,48E-12 5,34E-13 

1,54E-11 8,01E-12 1,04E-13 8,39E-13 1,15E-12 4,04E-13 

3,24E-11 1,34E-11 2,82E-13 1,47E-12 1,93E-12 7,07E-13 

4,43E-11 1,63E-11 4,14E-13 1,24E-12 2,02E-12 7,48E-13 

4,54E-11 8,01E-12 1,04E-13 8,39E-13 1,15E-12 7,80E-13 

4,57E-11 1,73E-11 8,88E-13 1,42E-12 2,71E-12 8,85E-13 

1,06E-11 6,09E-12 4,64E-14 6,05E-13 8,72E-13 2,97E-13 

3,66E-11 1,45E-11 8,84E-13 1,22E-12 2,62E-12 7,77E-13 

1,05E-11 6,00E-12 4,23E-14 5,91E-13 8,59E-13 2,91E-13 

4,79E-11 1,76E-11 6,01E-13 1,38E-12 2,35E-12 8,35E-13 

1,40E-11 7,38E-12 7,18E-14 7,48E-13 1,06E-12 3,66E-13 

4,91E-11 1,79E-11 5,84E-13 1,40E-12 2,35E-12 8,46E-13 

5,08E-11 1,83E-11 6,48E-13 1,44E-12 2,47E-12 8,73E-13 

3,41E-11 1,36E-11 3,30E-13 1,04E-12 1,68E-12 6,20E-13 

1,17E-11 6,60E-12 6,60E-14 6,75E-13 9,48E-13 3,28E-13 

9,92E-12 5,86E-12 4,70E-14 5,85E-13 8,39E-13 2,86E-13 
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Tabela 25 - Valores-S segundo o redimensionamento de fantomas pela Técnica 2 

Técnica 2 (função do peso total) 

Eletrões Fotões 

mGy mGy mGy mGy mGy mGy 

rim-rim rim-rim rim-urina rim-fígado rim-baço rim-corpo total 

4,09E-11 1,57E-11 4,93E-13 1,23E-12 2,06E-12 7,40E-13 

6,43E-11 2,15E-11 7,59E-13 1,68E-12 2,88E-12 1,02E-12 

3,37E-11 1,39E-11 4,82E-13 1,10E-12 1,88E-12 6,62E-13 

1,49E-11 8,06E-12 1,77E-13 9,07E-13 1,16E-12 4,28E-13 

2,55E-11 1,15E-11 2,86E-13 1,30E-12 1,65E-12 6,21E-13 

5,04E-11 1,82E-11 6,39E-13 1,43E-12 2,45E-12 8,68E-13 

1,55E-11 8,30E-12 1,86E-13 9,35E-13 1,19E-12 4,42E-13 

1,07E-11 6,42E-12 1,08E-13 7,01E-13 9,25E-13 3,32E-13 

2,48E-11 1,13E-11 2,79E-13 1,28E-12 1,62E-12 6,09E-13 

3,23E-11 1,34E-11 3,80E-13 1,02E-12 1,75E-12 6,27E-13 

3,89E-11 1,52E-11 4,78E-13 1,19E-12 1,99E-12 7,17E-13 

4,43E-11 1,69E-11 8,79E-13 1,40E-12 2,67E-12 8,73E-13 

4,29E-12 4,29E-12 5,08E-14 4,52E-13 6,13E-13 2,14E-13 

3,50E-11 1,41E-11 8,58E-13 1,18E-12 2,55E-12 7,53E-13 

4,15E-12 3,45E-12 4,71E-14 3,70E-13 4,90E-13 1,72E-13 

4,79E-11 1,76E-11 6,01E-13 1,38E-12 2,35E-12 8,38E-13 

8,46E-12 5,46E-12 7,68E-14 5,86E-13 7,85E-13 2,77E-13 

4,87E-11 1,77E-11 5,80E-13 1,39E-12 2,34E-12 8,39E-13 

6,35E-11 2,10E-11 6,66E-13 1,64E-12 2,74E-12 9,96E-13 

3,19E-11 1,31E-11 3,31E-13 1,01E-12 1,64E-12 6,01E-13 

6,22E-12 4,50E-12 7,01E-14 4,89E-13 6,45E-13 2,30E-13 

4,18E-12 3,47E-12 5,10E-14 3,75E-13 4,94E-13 1,74E-13 

 

Na Tabela 26 apresentam-se as doses calculadas segundo as duas técnicas aplicadas neste traba-

lho e segundo o proposto pelo ICRP, utilizando a Equação 16. Os valores de atividade acumulada 

são os calculados a partir do ICRP, para as três estimativas. 

Analisando os desvios observam-se diferenças entre os 1,16 e os 47% para a dose calculada no 

rim quando comparada a dose calculada pelos métodos do ICRP e a técnica 1. Comparando a 

segunda técnica com a metodologia do ICRP observam-se diferenças entre 1,50 e 57,05%.  
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Tabela 26 - Doses absorvidas no rim, segundo as Técnicas 1 e 2 e segundo os dados do ICRP 

 ICRP Técnica 1 

Desvio (%) 

Técnica 2 

Desvio (%) 

ID 
Dose 

(mGy) 
Dose (mGy) Dose (mGy) 

1 27,74 26,83 -3,28 25,17 -9,25 

2 21,28 23,95 12,54 29,21 37,29 

3 23,03 23,74 3,08 17,62 -23,46 

4 28,81 27,83 -3,39 18,94 -34,24 

5 32,83 17,40 -47,00 19,63 -40,21 

6 23,41 26,47 13,08 25,73 9,92 

7 22,27 20,59 -7,57 15,23 -31,62 

8 24,00 23,06 -3,94 16,94 -29,43 

9 30,78 22,72 -26,18 17,97 -41,60 

10 28,12 27,31 -2,87 20,64 -26,61 

11 39,98 34,30 -14,2 34,67 -13,26 

12 32,68 33,06 1,16 32,19 -1,50 

13 18,48 17,26 -6,62 9,00 -51,31 

14 40,51 33,35 -17,68 32,04 -20,90 

15 10,56 9,72 -7,93 4,54 -57,05 

16 33,97 35,66 4,98 35,66 4,97 

17 26,58 23,24 -12,55 15,24 -42,67 

18 20,37 21,83 7,19 21,67 6,40 

19 22,95 25,43 10,79 31,00 35,07 

20 31,92 24,42 -23,51 23,08 -27,70 

21 11,09 11,37 2,56 6,70 -39,59 

22 22,86 20,18 -11,69 9,88 -56,77 

 

Na Tabela 27 estão representados os valores de dose e respetivas influências por parte dos 

eletrões versus fotões e auto-absorção do rim versus crossfire dos órgãos para a técnica 1. Anali-

sando a mesma observa-se que cerca de 54,43 a 82,62% da dose total absorvida pelo rim é con-

tributo dos eletrões face aos fotões e que cerca de 95,40 a 97,46% é contributo da auto-absorção 

do rim. 
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Tabela 27 - Influência dos eletrões vs fotões na dose total, assim como da auto-absorção vs 

crossfire, segundo a Técnica 1 
 

Técnica 1 

ID 
Dose Doseeletrões 

% 
Dosefotões 

% 
Doserim-rim 

% 
Dosecrossfire 

% 
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) 

1 26,83 19,01 70,85 7,82 29,15 26,12 97,37 0,71 2,63 

2 23,95 17,13 71,53 6,82 28,47 23,31 97,32 0,64 2,68 

3 23,74 16,90 71,19 6,85 28,85 23,08 97,22 0,66 2,78 

4 27,83 18,42 66,17 9,42 33,83 26,90 96,65 0,93 3,35 

5 17,4 9,47 54,43 7,93 45,57 16,60 95,40 0,80 4,60 

6 26,47 19,01 71,80 7,46 28,20 25,78 97,41 0,69 2,59 

7 20,59 13,56 65,88 7,02 34,12 19,88 96,58 0,70 3,42 

8 23,06 14,64 63,51 8,41 36,49 22,24 96,45 0,82 3,55 

9 22,72 15,54 68,39 7,18 31,61 21,99 96,79 0,73 3,21 

10 27,31 19,45 71,21 7,86 28,79 26,62 97,46 0,69 2,54 

11 34,3 28,34 82,62 5,96 17,38 33,33 97,18 0,97 2,82 

12 33,06 23,28 70,43 9,77 29,57 32,08 97,05 0,98 2,95 

13 17,26 10,56 61,20 6,69 38,80 16,63 96,36 0,63 3,64 

14 33,35 23,10 69,27 10,25 30,73 32,28 96,79 1,07 3,21 

15 9,72 5,96 61,25 3,77 38,75 9,37 96,40 0,35 3,60 

16 35,66 25,39 71,21 10,27 28,79 34,72 97,35 0,94 2,65 

17 23,24 14,67 63,13 8,57 36,87 22,43 96,49 0,82 3,51 

18 21,83 15,59 71,38 6,25 28,62 21,26 97,38 0,57 2,62 

19 25,43 18,20 71,56 7,23 28,44 24,76 97,37 0,67 2,63 

20 24,42 16,98 69,53 7,44 30,47 23,76 97,32 0,65 2,68 

21 11,37 7,01 61,63 4,36 38,37 10,96 96,33 0,42 3,67 

22 20,18 12,22 60,54 7,96 39,46 19,44 96,29 0,75 3,71 

 

Na Tabela 28 são representados os mesmos valores para a técnica 2. Analisando a mesma ob-

serva-se que cerca de 47,48 a 73,28% da dose absorvida pelo rim é contributo dos eletrões face 

aos fotões e que cerca de 94,94 a 97,55% é resultado da auto-absorção do rim. 
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Tabela 28 - Influência dos eletrões vs fotões na dose total, assim como da auto-absorção vs 

crossfire, segundo a Técnica 2 

 Técnica 2 

ID 
Dose Doseeletrões 

% 
Dosefotões 

% 
Doserim-rim 

% 
Dosecrossfire 

% 
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) 

1 25,17 17,69 70,25 7,49 29,75 24,49 97,29 0,68 2,71 

2 29,21 21,36 73,11 7,85 26,89 28,49 97,52 0,73 2,48 

3 17,62 12,11 68,73 5,51 31,27 17,12 97,12 0,51 2,88 

4 18,94 11,81 62,36 7,13 37,64 18,21 96,14 0,73 3,86 

5 19,63 13,03 66,41 6,59 33,59 18,94 96,51 0,69 3,49 

6 25,73 18,4 71,51 7,33 28,49 25,05 97,37 0,68 2,63 

7 15,23 9,55 62,69 5,68 37,31 14,65 96,16 0,58 3,84 

8 16,94 10,17 60,04 6,77 39,96 16,26 96,01 0,68 3,99 

9 17,97 11,9 66,22 6,07 33,78 17,34 96,49 0,63 3,51 

10 20,64 14,17 68,66 6,47 31,34 20,06 97,17 0,58 2,83 

11 34,67 24,24 69,90 10,44 30,10 33,72 97,25 0,95 2,75 

12 32,19 22,60 70,22 9,59 29,78 31,23 97,01 0,96 2,99 

13 9,00 4,27 47,48 4,73 52,52 8,54 94,94 0,46 5,06 

14 32,04 22,12 69,04 9,92 30,96 31,00 96,76 1,04 3,24 

15 4,54 2,36 52,08 2,17 47,92 4,33 95,37 0,21 4,63 

16 35,66 25,39 71,20 10,27 28,80 34,71 97,34 0,95 2,66 

17 15,24 8,88 58,3 6,36 41,70 14,62 95,91 0,62 4,09 

18 21,67 15,47 71,39 6,20 28,61 21,10 97,38 0,57 2,62 

19 31,00 22,72 73,28 8,28 26,72 30,24 97,55 0,76 2,45 

20 23,08 15,90 68,92 7,17 31,08 22,44 97,25 0,63 2,75 

21 6,7 3,72 55,47 2,98 44,53 6,40 95,60 0,29 4,40 

22 9,88 5,14 52,05 4,74 47,95 9,42 95,34 0,46 4,66 

 

Os resultados obtidos neste ponto do trabalho encontram-se consoante o esperado, ou seja, os 

valores de dose obtidos por influência apenas dos eletrões representam cerca de ¾ da mesma, já 

que estes apresentam menor alcance e maior capacidade de deposição de energia 

No que se refere aos valores de auto-absorção e crossfire, estes também se encontram dentro do 

esperado, conforme se salienta na literatura apresentada na Contextualização.  
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4.2.3. Análise do comportamento dos fatores de 

conversão de dose segundo fatores biométricos e 

antropométricos 

Com base nos valores de dose representados na secção anterior, segundo as duas técnicas em 

estudo, e com base nas atividades administradas, os fatores de conversão de dose obtidos 

encontram-se representados nas Tabelas 29 e 30. 

Tabela 29 - Fatores de conversão de dose segundo a técnica 1 

Técnica 1 

Total Eletrões Fotões 

Dose (mGy) Doseeletrões (mGy) D/A0 Dosefotões (mGy) D/A0 

26,83 19,01 0,52 7,82 0,21 

23,95 17,13 0,47 6,82 0,24 

23,74 16,90 0,60 6,85 0,23 

27,83 18,42 0,61 9,42 0,14 

17,4 9,47 0,14 7,93 0,18 

26,47 19,01 0,44 7,46 0,24 

20,59 13,56 0,44 7,02 0,14 

23,06 14,64 0,28 8,41 0,11 

22,72 15,54 0,19 7,18 0,18 

27,31 19,45 0,48 7,86 0,21 

34,3 28,34 0,77 5,96 0,11 

33,06 23,28 0,44 9,77 0,23 

17,26 10,56 0,25 6,69 0,08 

33,35 23,10 0,27 10,25 0,19 

9,72 5,96 0,11 3,77 0,08 

35,66 25,39 0,53 10,27 0,23 

23,24 14,67 0,33 8,57 0,10 

21,83 15,59 0,18 6,25 0,23 

25,43 18,20 0,68 7,23 0,24 

24,42 16,98 0,56 7,44 0,18 

11,37 7,01 0,17 4,36 0,09 

20,18 12,22 0,24 7,96 0,08 
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Tabela 30 - Fatores de conversão de dose segundo a técnica 2 

Técnica 2 

Total Eletrões Fotões 

Dose (mGy) Doseeletrões (mGy) D/A0 Dosefotões (mGy) D/A0 

25,17 17,69 0,48 7,49 0,21 

29,21 21,36 0,76 7,85 0,28 

17,62 12,11 0,40 5,51 0,18 

18,94 11,81 0,18 7,13 0,11 

19,63 13,03 0,30 6,59 0,15 

25,73 18,40 0,60 7,33 0,24 

15,23 9,55 0,18 5,68 0,11 

16,94 10,17 0,13 6,77 0,08 

17,97 11,90 0,29 6,07 0,15 

20,64 14,17 0,38 6,47 0,17 

34,67 24,24 0,46 10,44 0,20 

32,19 22,60 0,53 9,59 0,22 

9,00 4,27 0,05 4,73 0,06 

32,04 22,12 0,42 9,92 0,19 

4,54 2,36 0,05 2,17 0,05 

35,66 25,39 0,57 10,27 0,23 

15,24 8,88 0,10 6,36 0,07 

21,67 15,47 0,58 6,20 0,23 

31,00 22,72 0,75 8,28 0,27 

23,08 15,90 0,38 7,17 0,17 

6,70 3,72 0,07 2,98 0,06 

9,88 5,14 0,05 4,74 0,05 

 

A modelação segundo a Equação 30, tendo em conta o parâmetro para eletrões  𝐹𝐶𝑒𝑙𝑒𝑡𝑟õ𝑒𝑠(𝑥) =

𝐾1

𝑥
 para as duas técnicas, tendo como variáveis dependentes o peso, idade, altura e BSA, encon-

tram-se representados nos Gráficos 3,4,5 e 6 e Tabela 31. 
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Gráfico 3 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos eletrões, com o 

peso 

  

Gráfico 4 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos eletrões, com a 

idade 
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Gráfico 5 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos eletrões, com a al-

tura 

  

Gráfico 6 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos eletrões, com a 

BSA 
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Tabela 31 - Resultados da modelação para as diferentes técnicas e fatores antropomé-

tricos e biométricos para eletrões 

Fatores de Conversão Técnica 1 Técnica 2 

Peso 𝑦 =
3,874

𝑥
 𝑦 =

4,142

𝑥
 

Idade 𝑦 =
0,218

𝑥
 𝑦 =

0,264

𝑥
 

Altura 𝑦 =
28,508

𝑥
 𝑦 =

28,764

𝑥
 

BSA 𝑦 =
0,183

𝑥
 𝑦 =

0,190

𝑥
 

 

A modelação segundo a Equação 30, tendo em conta o parâmetro para fotões  𝐹𝐶𝑓𝑜𝑡õ𝑒𝑠(𝑥) =

𝐾2

𝑥𝑛
 para as duas técnicas, tendo como variáveis dependentes o peso, idade, altura e BSA, encon-

tram-se representados nos Gráficos 7,8,9 e 10 e Tabela 32. 

 

Gráfico 7 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos fotões, com o peso 
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Gráfico 8 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos fotões, com a 

idade 

 

Gráfico 9 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos fotões, com a altura 
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Gráfico 10 - Fator de conversão de dose, segundo contribuição dos fotões, com a BSA 

 

Tabela 32 - Resultados da modelação para as diferentes técnicas e fatores antropomé-

tricos e biométricos para fotões 
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Peso 𝑦 =
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4.3. Cálculo da dose absorvida no rim, por 

auto-absorção 

4.3.1. Comparação dos tempos de meia-vida efetivos 

no rim e os tabelados pela literatura 

 

Tabela 33 – Tempos efetivos dos doentes com função renal normal 

Doente Teff1 (h) Teff2 (h) 

1 4,246 0,777 

3 5,916 1,050 

5 5,703 1,608 

6 7,665 1,435 

12 6,145 0,652 

14 5,435 0,568 

15 3,453 0,380 

17 3,479 0,393 

22 3,029 0,069 

 

Na Tabela 33, apresentam-se os valores obtidos para os tempos efetivos após ajuste da Equação 

15 com a Equação 32 tal como descrito na secção 3.5.1. 

Uma vez que foi detetada função diferencial renal anormal para os indivíduos 4, 13, 19 e 21, e 

que os doentes 2 e 20 apenas possuíam um rim funcionante e se observou extravasamento do 

radiofármaco para os doentes 4, 11, 16, 18 e 19; consideram-se estes doentes não representativos 

da amostra deste estudo, uma vez que estes fatores influenciam diretamente o tempo efetivo,  

Tendo por base os valores da Tabela 33 é possível salientar que os tempos efetivos de incorpo-

ração para o rim (Teff2) variaram entre 0,380h e 1,608h com um valor médio de 0,770±0,508h e 

os tempos efetivos de eliminação (Teff1) entre 3,029h e 7,665h com um valor médio de 

5,008±1,544h   

Os valores de referência do ICRP para estes tempos efetivos são de 0,858h e 6,02h, para a incor-

poração e eliminação, respetivamente.  
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Tabela 34 - Tempos efetivos in vivo e do ICRP, e respetivos desvios 

 Teff2 (h) Desvios (%) Teff1 (h) Desvios (%) 

ICRP 6,020 

-16,81 

0,858 

-10,23 

Medições in vivo 5,008 0,770 

 

Comparando os valores obtidos com os valores do ICRP [4], o desvio para o tempo efetivo de 

incorporação é de ∼-10,23% (Tabela 34), já que se fez medições a diferentes períodos de tempo 

entre zero (período de administração) e 1h. Salienta-se também que este resultado obtido é disso-

nante face ao obtido por Sousa [68], onde este rácio correspondia a 318,9%.  

Relativamente ao estudo de Evans et al. [66], o tempo efetivo de incorporação é de 0,858h, o que 

é consoante ao aqui obtido. 

Quanto ao valor do tempo de eliminação, o desvio face ao ICRP [4] é de ∼-16,81% (Tabela 34), 

sendo que a sua diferença pode dever-se ao facto de não se ter feito medições a tempos mais 

longos, subestimando-se o termo lento do decaimento biológico do rim.   

Relacionando o valor para o tempo de eliminação obtido no presente estudo com os valores da 

literatura existente, salienta-se o valor do estudo de Evans et al. [66] (5,711h) e com o valor do 

estudo de Sousa [68] (4,30h).  

Após a aplicação do Teste U de Mann-Whitney dos dados da Tabela 34, observou-se que as 

diferenças não eram estatisticamente significativas (valor-p=0,635). 

Procurou observar-se ainda se o sexo tem influência nos tempos efetivos renais (Tabela 35).  

Após a aplicação do Teste U de Mann-Whitney dos dados da Tabela 35, observou-se que o sexo 

não tinha influência nos tempos efetivos renais, já que as diferenças não eram estatisticamente 

significativas (valor-p=0,719). 
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Tabela 35 - Tempos efetivos por género 
 

Rapazes Raparigas 

Teff1 (h) 4,621 4,464 

Teff2 (h) 0,557 0,506 

 

4.3.2. Comparação das atividades acumuladas                

determinadas experimentalmente com as do ICRP 

Tendo em conta os tempos de meia-vida efetivos determinados anteriormente, consegue-se de-

terminar as atividades acumuladas do rim a partir da Equação 33 com recurso à atividade real 

administrada, corrigida para as probabilidades de emissão gama do 99mTc (89%) (Tabela 36). 

Tabela 36 - Atividades acumuladas segundo medições in vivo e ICRP 

Doente Idade 𝑨̃𝒓𝒊𝒎(𝑩𝒒) 

𝑰𝑪𝑹𝑷 

𝑨̃𝒓𝒊𝒎(𝑩𝒒) 

in vivo 

Desvio 

(%) 

𝑨̃𝒓𝒊𝒎/𝑨𝟎 

(𝒉) 

1  4,33E+11 3,29E+11 -24,00 2,812 

3  3,59E+11 3,83E+11 6,60 3,944 

5  5,12E+11 4,59E+11 -10,30 3,319 

6  3,65E+11 4,98E+11 36,46 5,049 

12  5,10E+11 6,13E+11 20,33 4,452 

14  6,32E+11 6,74E+11 6,63 3,945 

15  5,69E+11 3,83E+11 -32,69 2,491 

17  1,05E+12 7,10E+11 -32,42 2,501 

22  1,23E+12 7,99E+11 -35,16 2,399 

 

Os valores obtidos in vivo demonstraram desvios entre 6,600 e 36,462% com os valores da ativi-

dade acumulada no rim fornecida pelo ICRP, apesar de as diferenças existentes não serem consi-

deradas estatisticamente significativas (valor-p=0,084), o que corrobora as conclusões de Evans 

et. al [66] e de Smith et al. [67], que referem que estes valores não são dependentes da idade.  
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Considerando os tempos de residência do rim (τrim) ou coeficiente de atividade integrada, ou seja 

Ãrim/A0, o valor médio é de 3,435± 0,962h, o que também é visível na Tabela 36. Os resultados 

obtidos no presente trabalho são consonantes com os de Smith et al [67], o sugerido pelo ICRP 

[4] e dissonantes com o resultado de Santos [68]. 

 

4.3.3 Dose absorvida no rim experimental, por auto-

atenuação 
Uma vez que só foi possível o cálculo da atividade acumulada experimentalmente para os rins, a 

partir dos modelos biocinéticos, foi determinada a dose absorvida por auto absorção do rim. 

Na Tabela 37 estão representados os valores de dose para a auto-atenuação do rim, segundo as 

duas técnicas de cálculo dos valores-S.  

 

Tabela 37 - Doses experimental da auto-absorção do rim, segundo as duas técnicas 

usadas na simulação. 

Doentes 

Dose rim-rim 

Técnica 1 

(mGy) 

Dose rim-rim 

Técnica 2 

(mGy) 

1 19,85 18,61 

3 24,61 18,25 

5 14,89 16,99 

6 35,19 34,19 

12 38,60 37,57 

14 34,42 33,06 

15 6,31 2,91 

17 15,16 9,88 

22 12,60 6,11 
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5.1 Desenvolvimento de metodologias de 

cálculo da atividade a administrar 
Atualmente o desafio que se coloca na área da medicina prende-se com a personalização da tera-

pêutica e consequentemente da adequação das atividades às características de cada indivíduo. 

 

5.1.1. Valor da atividade a administrar 
A altura é uma medida biométrica de relevo para a farmacodistribuição no organismo. Assim, 

desenvolveu-se uma expressão que prevê o valor de atividade inicial a administrar aos doentes 

em idade pediátrica corrigida pela sua altura, já que todas as metodologias existentes (EANM, 

EUA, JSNM) ajustam a atividade administrada com o peso do doente.  

A correção referida foi realizada com base no WHO Child Growth Standards [88] até aos 5 anos 

de idade, exclusive, e tendo em conta os dados 2007 WHO Reference a partir dessa idade e até 

aos 18 anos, exclusive, [89] nos casos em que os doentes se encontrassem no percentil 85 ou 

acima para a altura correspondente à idade ou percentil 15 para a altura correspondente à idade 

ou abaixo deste. 

O fator de correção (𝐹𝐶𝑖𝑗𝑘) advém do resultado da Equação 38. 

𝐹𝐶𝑖𝑗𝑘 =
𝑖

𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑎𝑛𝑎𝑗𝑘
    (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 38) 

Em que 𝑖 corresponde à altura do doente (em cm), 𝑗 ao sexo do individuo, 𝑘 à idade do individuo 

(em anos). 

O 

 
O

U
T

R
O

S
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Assim, a atividade administrada neste trabalho foi calculada a partir da Equação 39. 

𝐴0
𝑚𝑜𝑑𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑑𝑜 = 𝐴𝑏𝑎𝑠𝑎𝑙×Múltiplo×𝐹𝐶𝑖𝑗𝑘       (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 39) 

Sendo que, como se trata de 99mTc-DMSA, a atividade basal (𝐴𝑏𝑎𝑠𝑎𝑙), ou seja, a atividade a ser 

administrada a uma criança que pesa 3 kg, tem um valor de 6,8 MBq e o Múltiplo é obtido pela 

Equação 40. 

Múltiplo = 0,1973𝑥 +  0,7865    (𝐸𝑞𝑢𝑎çã𝑜 40) 

Onde 𝑥 é a massa corporal do doente, em kg, resultado da compilação dos dados do Dosage Card 

Versão 5.7.2016 [78] 

Na Tabela 38 estão representados os valores de atividade obtidas pelo método Dosage Card e os 

valores de atividade tendo em conta o fator de correção referido. 

 

Tabela 38 - Desvios entre a atividade a administrar segundo o Dosage Card e com a imple-

mentação da altura como fator de correção 

Doente Atividade Dosage Card (MBq) 
Atividade Corrigida para 

Altura (MBq) 

Desvio 

(%) 

1 17,020 16,221 -4,698 

2 12,727 12,727 0,000 

3 19,435 18,647 -4,054 

4 33,523 35,697 6,486 

5 21,716 21,716 0,000 

6 14,740 13,784 -6,486 

7 32,979 30,381 -7,880 

8 44,256 44,256 0,000 

9 22,119 23,109 4,478 

10 19,513 20,106 3,043 

11 16,391 17,423 6,294 

12 16,081 10,478 -34,844 

13 76,455 76,455 0,000 

14 18,765 9,172 51,123 

15 105,971 105,971 0,000 

16 15,276 14,463 -5,325 
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17 54,989 54,989 0,000 

18 15,008 15,008 0,000 

19 12,861 11,348 -11,765 

20 20,240 20,240 0,000 

21 72,430 67,226 -7,186 

22 105,971 105,971 0,000 

 

Após análise da Tabela 38 é possível salientar que não existem diferenças estatisticamente signi-

ficativas entre o valor proposto pelo Dosage Card e pelo modelo aqui desenvolvido (valor-

p=0,499). Fazendo uma análise ao valor dos desvios observa-se que as diferenças variam entre os 

0 e os 51,123%.  
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6.1 Conclusões 

Com o objetivo de estudar a atividade incorporada nos órgãos e estimar a dose absorvida nos rins 

dos doentes pediátricos estudados neste trabalho, foram realizadas medições com recurso a um 

equipamento de câmara gama no Serviço de Medicina Nuclear da Fundação Champalimaud em 

22 doentes pediátricos submetidos a cintigrafias renais, de forma a obter curvas de atividade ver-

sus tempo nos rins, sendo apenas considerada uma amostra de 9 doentes para o estudo biocinético.  

Os resultados das medições em relação às atividades apresentaram desvios díspares relativamente 

às estimativas do modelo biocinético, o que se pode dever a uma sub ou sobrestimação dos valores 

de contagens aquando do processamento das imagens adquiridas com as ROI, pois não foi possí-

vel uma boa visualização do fígado nas imagens e o corpo inteiro considerado (dimensões do 

FOV) não corresponder efetivamente ao real. Além disso, é necessário ter em conta que a con-

versão do número de contagens totais para valores de atividade se baseia em algumas formulações 

matemáticas e parâmetros que tiveram que ser estimados, como a espessura do doente e a espes-

sura do rim.  

Quanto aos tempos de meia-vida efetivos e atividades acumuladas, concluiu-se que os valores 

tabelados pelo ICRP, apesar de serem adaptados dos valores de adultos para a população pediá-

trica e se esperar que estes últimos tivessem um tempo de meia-vida biológico mais curto, a bio-

cinética do 99mTc-DMSA não apresentou diferenças significativas, tal como já mencionado num 

artigo de revisão [61].   

De modo a conseguir-se estimar os valores de dose da amostra total de doentes pediátricos, assim 

como os fatores de conversão da mesma, surge a necessidade de utilizar simulações baseadas em 
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métodos de Monte Carlo, utilizando o programa MCNPX 2.7.0 (2011), implementando os fanto-

mas de VOXEL pediátricos, BABY e CHILD, e os fantomas adultos GOLEM e LAURA. 

Os fantomas utilizados foram desenvolvidos pelo GSF e como tal não são os fantomas de refe-

rência do ICRP, que possuem propriedades anatómicas médias para uma determinada população, 

sendo introduzidos desvios no peso, altura, massa e volume dos órgãos.  

Foi feita uma correspondência entre os doentes e os fantomas de VOXEL utilizando como fatores 

de ponderação o peso, altura e idade. De modo a redimensionar os fantomas de VOXEL, recor-

reram-se a duas metodologias, a técnica 1, que tem como base uma função mássica do rim, que 

está dependente da idade, e a altura da criança e a técnica 2 que tem como base, além da altura da 

criança, o peso da mesma.  

Verificaram-se desvios entre os 6,738% e os 29,79% entre o peso dos doentes (parâmetro utili-

zado para o cálculo da atividade a administrar) e o dos fantomas pediátricos reescalonados se-

gundo a técnica 1 e 0,026% e os 0,870% segundo a técnica 2. Relativamente à diferença entre os 

pesos das crianças e a dos fantomas adultos (utilizados para os doentes com idade igual ou supe-

rior a 15 anos) reescalonados segundo as duas técnicas, estas resultaram em diferenças entre 

45,004% e 54,584% para a primeira técnica e na ordem dos 0,035% e 0,414% para a segunda 

técnica. Estes valores encontram-se dentro do expectável, já que a segunda técnica tem por base 

o parâmetro peso para redimensionamento e os fantomas adultos tem uma massa de rim (parâme-

tro utilizado na técnica 1) bastante diferente das crianças. 

Para o estudo em questão foi também concluído que os resultados das simulações dos fantomas 

adultos redimensionados face aos fantomas pediátricos redimensionados não apresentavam dife-

renças estatisticamente significativas, aplicando o teste de Mann-Whitney, pelo que apenas se 

considerou as doses relativas ao resultado da aplicação de fantomas pediátricos, BABY e CHILD. 

Os resultados obtidos através das simulações de Monte Carlo e os valores de atividade acumulada 

tabelados pelo ICRP, para a dose absorvida nos rins de cada doente foram então comparados com 

a dose calculada a partir dos fatores de conversão de dose fornecidos pelo ICRP nos modelos 

biocinéticos. Verificou-se que os resultados obtidos foram inferiores aos estimados pelos modelos 

biocinéticos, obtendo-se desvios entre os 2% e os 57%, o que para efeitos de estimativa de dose 

têm implicações pois a dose absorvida depende da massa.  

Além disso, foi possível avaliar a contribuição dos eletrões e fotões, assim como da auto-absorção 

em relação ao crossfire dos órgãos nos resultados da dose absorvida, observando-se que cerca de 
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50% a 80% da mesma é resultado do contributo dos eletrões face aos fotões e cerca de 95% a 

97% respeitante à auto-absorção do rim, face ao crossfire dos órgãos.  

Através das doses absorvidas nos rins dos doentes foi então possível calcular novos fatores de 

conversão de dose, analisando o comportamento respeitante a eletrões e fotões. Sabe-se que os 

fatores de conversão disponibilizados pelo ICRP seguem o comportamento de uma função em 

“passo”, o que comparando com os valores obtidos, não acontece; sendo representadas por um 

comportamento do tipo k/x, em todo semelhante à formulação da dose absorvida. Os resultados 

para os fatores de conversão sugerem ainda, que o cálculo seja feito consoante o peso, e não a 

idade, como proposto pelo ICRP. O valor poderia ser determinado diretamente a partir de uma 

expressão tal como as encontradas na Tabela 31 e 32. Finalmente, para idades inferiores a 1 ano 

o valor da dose absorvida pode estar verdadeiramente subestimado pelo fator de conversão do 

ICRP, pois é nesta gama de idades/pesos que os valores aumentam drasticamente. 

 

Analisou-se ainda o valor de atividade administrado, o qual é obtido com recurso ao Dosage Card 

e ajustado ao peso do doente, introduzindo um fator de correção para a altura do mesmo, porém 

os resultados levaram a diferenças não significativas face ao procedimento atual, o que não se 

considera relevante alterar a metodologia existente.  

6.2 Considerações futuras 

6.2.1 Determinação das espessuras do rim e do      

doente 

Apesar de se ter utilizado o método de imagens laterais para a avaliação do tamanho real do rim, 

o método mais recomendado seria uma ultrassonografia, tal como indica o estudo de Konus et al. 

[22], que indica valores para o rim esquerdo e rim direito entre 5,0±0,55 cm e 5,0±0.58 cm para 

crianças com 1-3 anos de idade e altura de 48 a 64 cm e entre 6,6±0,53 cm e 6,1±0,34 cm, para 

indivíduos com 18 anos e 71-92cm de altura. 

No entanto, tendo em conta que a aproximação obtida com os dados da câmara gama se encontra 

de acordo com o preconizado na literatura [22], prevaleceu o princípio primun non nocere, não 

se sujeitando assim os doentes a outro procedimento. 
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Com o método de aquisições laterais para estimar as espessuras do rim e do doente, à medição do 

valor, encontram-se subjacentes algumas dificuldades [57], devido a questões anatómicas e ca-

racterísticas da população pediátrica, nomeadamente: o plano coronal do doente deve ser exata-

mente perpendicular ao detetor, e o individuo deve permanecer na mesma posição aquando da 

imagem lateral sem qualquer movimentação, o que é difícil em doentes pediátricos.  

Adicionalmente, a imagem lateral de um funcionamento renal anormal pode ser obscurecida pela 

radiação do outro rim, possivelmente hipertrofiado.[57] 

Outro fator a ter em conta é que se está a observar o efeito do 99mTc-DMSA no rim, ou seja, 

está-se a avaliar o estado funcional dos rins, podendo o tamanho real do mesmo ser diferente do 

funcional. 

Com isto, como proposta futura, recomenda-se a implementação de uma ultrassonografia de 

modo a avaliar o posicionamento e dimensões renais. 

 

6.2.2 Determinação da atividade do conteúdo da   

bexiga 

De modo a ser possível a avaliação do conteúdo da bexiga (urina), constante no modelo biociné-

tico do DMSA, foi feito um protocolo para a análise das fraldas das crianças que assim o possu-

íam, apesar de não ter sido possível a sua concretização no Serviço de Medicina Nuclear na Fun-

dação Champalimaud por questões logísticas.  
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Procedimento Experimental 

1. Riscos associados e equipamento de proteção necessário: 

Dispersão – tabuleiro de trabalho com papel absorvente. 

Biológicos - luvas e eventualmente máscara. 

Radiológico – uso de um dosímetro para posterior avaliação da dose resultante da exposi-

ção. 

Considerando que as atividades injetadas no paciente dependem do paciente em causa, não 

se consegue estimar com certeza a exposição à radiação no qual o manuseamento vai estar sujeito; 

de qualquer das formas, considerando uma atividade injetada de 50MBq e que estarei a 20 cm, 

estarei exposta a um valor de 0.0235mSv/hr.  

2. Material necessário 

 Tabuleiro de trabalho 

 Papel absorvente 

 Balança 

 Bisturi/Tesoura 

 Colher  

 Frasco ou recipiente para colocar a amostra, do tipo Marinelli  

 Saco de plástico para transporte do recipiente com a amostra 

 Saco de plástico para os resíduos da fralda 

 

De proteção  

 Luvas 

 Máscara 

 Bata 

 Dosímetro 

 

3. Método: 

1) Preparar o tabuleiro com o papel absorvente. 

2) Pesar o saco no qual se vai colocar a amostra. 

3) Pesar a amostra (fralda com urina) + saco. 

4) Abrir a fralda com o bisturi, de modo aceder ao gel absorvente. 
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5) Colocar, com uma colher, todo o gel dentro do recipiente, tendo o cuidado de evitar per-

das ou dispersão. Se o recipiente ficar sujo por fora, limpar com papel absorvente. 

6) Acondicionar o recipiente dentro de um saco de plástico. 

7) Pesar a fralda resultante da extração do gel. 

8) Lavar o tabuleiro. 

 

Notas: 

 A preparação deverá ser feita numa sala com lavatório, para se poder lavar as mãos com 

água corrente. 

 Se se preparar mais do que uma amostra, deverão ser identificados devidamente os con-

tentores com os códigos das amostras. 

 Registar, para cada preparação, a hora da extração. 

 

Código da Amostra Data da colheita Hora 

Comentários 

adicionais 

    

    

    

 

Uma vez que se pretende a Atividade por volume de urina, são necessárias as seguintes 

medições: 

 

Código da Amostra Peso do saco Peso da fralda 

Peso da amostra 

(fralda com urina + 

saco) 
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8.1. Anexos 

 

8.1.1. Anexo 1 – Especificações Técnicas da Câmara 

Gama Philips BrightView 

 

Tabela 39- Características Técnicas da Câmara Gama Philips BrightView [55] 

Características da Câmara 

Dimensões da Gantry 221,5cm (altura) x 198cm (largura) x 174cm (diâmetro) 

Peso (sem colimadores) 1755 kg 

Abertura da Gantry 96,5 cm 

Mesa do Doente 

Dimensões 243cm (comprimento) x 47,5cm (largura) 

Tipo Alumínio 

Espessura 2,5 mm 

Atenuação <7% (140kV) 

Dimensões da pallet 212 cm (comprimento)x 38,1cm (largura) 

Altura (a partir chão) 58,4cm – 92,7cm 

Capacidade (peso) 205 Kg 
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8.1.2. Anexo 2 – Consentimento Informado 
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8.1.3. Anexo 3 – Ficha Clínica para Estudos Renais 
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8.1.4. Anexo 4 – Bula 99mTc - DMSA 
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8.1.5. Anexo 5 – Exemplo da influência da distância 

da fonte aos detetores  

Relativamente à questão da distância dos detetores à fonte, ou neste caso, ao doente, é importante 

ter em conta a resolução e a eficiência dos colimadores. Uma vez que o equipamento de câmara 

gama utilizado contem colimadores com múltiplos furos paralelos, fez-se uma normalização das 

áreas anteriores e posteriores independentemente, não pelo facto das distâncias serem diferentes, 

pois como já foi discutido, isto não irá afetar o número de contagens total, mas sim por causa da 

resolução espacial, que irá afetar a acuidade da imagem anterior e posterior, respetivamente.  

No entanto, no caso da utilização de colimadores de furos paralelos, a resposta da taxa de conta-

gem do colimador, ou seja, a eficiência deste, como uma função da distância da fonte ao colima-

dor é constante. 

A título de exemplo, podem observar-se os resultados de um exame renal dinâmico, renogramas 

com recurso ao radiofármaco DTPA, nas Figura 21, 22 e 23, em que se utiliza o valor da pré e 

pós seringa para o cálculo da taxa de filtração glomerular e este é alterado drasticamente tendo 

em conta a distância seringa-detetor. Na imagem da fonte pontual (Figura 21), consegue-se ver 

do lado direito a seringa que foi colocada em cima do detetor e por isso tem um valor máximo 

maior, mas um número de contagens total menor; e do lado esquerdo, o caso em que a mesma foi 

colocada em cima da cama, possuindo assim um valor máximo menor, mas número de contagens 

maior pois as emissões são detetadas por mais furos do colimador.  

 

Figura 21 - Calibração com seringa – fonte pontual 

 

Além disso, outro motivo que levou a esta tomada de decisão foi o posicionamento não perpen-

dicular dos rins face ao plano coronal, tal como discutido na Contextualização.  
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Figura 22 - Imagem do estudo dinâmico - renograma incorrecto (seringa em cima do detector) e correcto 

(seringa na distância padrão), respetivamente 
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8.1.6. Anexo 6 – Agenda (parcial) do 1º Congresso 

Europeu de Física Médica (ECMP), onde o trabalho 

foi apresentado 
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9.1. Apêndices 

9.1.1. Apêndice 1 – Protocolo de Investigação  

Tese de Mestrado em Engenharia Biomédica – Jéssica Costa 

Avaliação de doses em doentes pediátricos de nefrologia nuclear utilizando medidas em 

câmara gama, modelos biocinéticos e técnicas de Monte Carlo com fantomas de VOXEL 

Dados cuja finalidade será a medição da atividade incorporada nos rins de doentes pediátricos, 

em cintigrafias renais com DMSA. 

 

Data: __________________ 

Estudo: □ 99mTC-DMSA (Cintigrafia Renal) 

Sexo:  □  F  □  M      Data de Nascimento: ____________ 

Peso: _________(kg) Altura: __________(cm)  

Atividade pré-injeção: _____________(MBq)    Hora medição: ______________ 

Atividade residual: _____________(MBq)  Hora medição: ______________ 

Atividade administrada:____________(MBq)  Hora da administração: _______________  

Comentários: __________________________ 

 

(Tempos flexíveis e considerados após a administração do radiofármaco).  

Tempo de aquisição: 30 segundos 

□ 10 minutos     Hora: ___________ Comentários: ____________________________ 

□ 1h15   Hora: ___________ Comentários: _____________________________________  

□ 3h (antes da imagem de diagnóstico) Hora: ___________  

Comentários: _________________________________________________________________ 

□ 3h30 (depois da imagem de diagnóstico) Hora: ___________  

Comentários: _________________________________________________________________ 

** Aquisição da imagem lateral (1min): Hora: __________  

A 
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Comentários: _________________________________________________________________ 

□ 4h30 (1h após a última imagem) Hora: ___________  

Comentários: _________________________________________________________________ 

 

Comentários gerais/Observações: 

 

 

Diagnóstico:  □  Normal  □  Anormal              
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9.1.2. Apêndice 2 – Contagens totais dos doentes excluídos para o estudo 

biocinético  

Tabela 40 - Número de contagens totais nos órgãos ao longo do tempo, nos doentes excluídos do estudo biocinético 

2 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI utili-

zada (mm2) 
    

3h20 3h50 3h27 - ESTÁTICA     

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST     

Fígado 2158 1515 1133 1522 10676 8463 1817 1680     

Rim direito 7933 10178 8621 9620 85688 100038 2396 2760     

Todo o corpo 18289 19394 19957 18933 196878 194794 78675 78675     

Backgroung 87 98 78 66 863 808 353 344     

Background fundo 39 20 16 26 203 257 1061 1061     
                            

4 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 20min 2h47 3h55 4h31 4h02 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 3691 3289 1876 1749 1526 1802 1289 1495 23448 19263 3548 3649 

Rim esquerdo 2108 3741 1208 5092 1438 4598 1495 4640 20913 64325 1344 1780 

Rim direito 8900 13086 11462 22270 10431 20591 10115 19363 146406 275421 3750 3318 

Todo o corpo 50014 50805 29347 42742 25099 37743 23767 35545 349301 511596 223892 223892 

Background 200 186 236 105 149 100 125 108 1897 1433 479 484 

Background fundo 10 4 16 15 26 14 15 15 226 143 987 987 
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11 

Órgãos \Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
  

9min 1h08 4h07 2h55 - ESTÁTICA   

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST   

Fígado 414 294 602 408 813 707 11362 8875 2234 2189   

Rim esquerdo 562 770 1282 1802 2227 3509 25975 44854 2481 2818   

Rim direito 680 789 1405 1772 2368 3680 28129 45972 2548 2656   

Todo o corpo 8527 6629 10692 19159 15315 16346 168329 186100 251037 251037   

Background 22 11 33 24 53 35 658 354 352 220   

Background fundo 16 6 14 10 12 13 337 406 1645 1645   
                            

13 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
  

9min 2h40 5h41 5H34 - ESTÁTICA   

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST   

Fígado 11696 8162 6351 4316 4332 2664 60117 39341 13428 10979   

Rim esquerdo 5824 6838 8771 11768 7489 10887 102503 151206 7924 8731   

Rim direito 2020 1733 2150 2244 1688 1854 23589 25599 2935 3089   

Todo o corpo 44595 36432 38661 35391 26750 25779 346762 341623 259478 259478   

Background 328 260 353 269 212 143 2897 2058 1142 1142   

Background fundo 31 53 15 25 27 37 332 444 3659 3659   
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16 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 14min 1h50 2h43 3h20 2h50 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 5039 4738 2163 2180 2287 2198 1814 1918 23697 19225 2830 3011 

Rim esquerdo 4349 6154 4291 8630 5297 8153 4499 7459 53628 72938 1617 1640 

Rim direito 4392 6675 4586 8740 4958 8630 4158 8132 46083 80548 1720 1597 

Todo o corpo 48781 47647 36357 41941 33579 37108 29193 34393 266113 301594 225132 225132 

Background 171 133 110 126 124 105 88 102 1183 916 210 240 

Background fundo 21 51 46 63 32 43 22 65 401 661 1455 1455 

                            

18 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 28min 1h53 2h07 2h40 2h09 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 1425 1171 988 806 871 2461 949 668 13682 10556 2812 2717 

Rim esquerdo 2774 3590 2793 4628 2421 3873 3125 4483 41353 65043 2659 2668 

Rim direito 2521 3020 2691 4078 2139 2955 2887 4035 38607 55733 2472 2460 

Todo o corpo 16510 16326 13222 15832 10358 12261 12696 14403 179276 207176 77505 77505 

Background 72 75 67 47 43 33 42 40 897 669 333 264 

Background fundo 14 20 10 20 12 13 14 16 231 227 1144 1144 
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19 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI uti-

lizada (mm2) 
  

1h17 2h15 2h45 2h16 - ESTÁTICA   

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST   

Fígado 1208 947 1120 966 1139 941 15966 14421,03243 3641 3807   

Rins 2905 2661 3951 3228 4034 3292 55147 44219 3109 2895   

Todo o corpo 10195 9303 10111 8829 10971 9306 143319 123028 82579 82579   

Background 31 40 26 21 43 18 450 491 296 286   

Background fundo 30 21 35 38 33 43 324 381 1813 1813   
                            

20 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 4min 1h36 2h34 3h16 2h42 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 5913 5090 2716 2444 1900 1719 1800 1401 24750 19785 4746 4842 

Rim esquerdo 6262 11459 13533 19664 12319 20210 12464 19586 145035 239818 4138 5199 

Todo o corpo 44100 44082 37185 39497 30463 34652 28768 32895 347027 404605 267007 267007 

Background 136 182 97 128 104 121 97 93 1069 1300 320 510 

Background fundo 51 27 47 21 38 34 40 30 516 378 3788 3788 
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21 

Órgãos\Tempo decorrido 

Total Value Área da ROI 

utilizada 

(mm2) 3min 1h32 2h30 2h55 2h32 - ESTÁTICA 

ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST ANT POST 

Fígado 4704 4038 2333 2008 1932 1482 1813 1489 28637 21668 7809 6733 

Rim esquerdo 5772 9029 9481 16158 9894 16775 9508 16991 131306 244410 8808 8993 

Rim direito 1027 1118 1038 1444 970 1502 879 1427 12864 21154 2415 1950 

Todo o corpo 35406 35250 29958 34637 27073 32320 23692 30349 341255 430277 237507 237507 

Background 67 57 86 53 85 53 79 63 1120 887 651 496 

Background fundo 31 39 25 26 18 27 15 30 235 204 2883 2883 
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9.1.3. Apêndice 3 – Atividades dos doentes excluídos para o estudo biocinético 

Tabela 41 - Atividade nos órgãos ao longo do tempo, nos doentes excluídos do estudo biocinético 

2 

Órgãos\Tempos (h) 3,333 3,450 3,833  

Fígado 1,435 0,755 1,043  

Rim direito 7,134 7,351 7,230  

RIM 7,134 7,351 7,230  

Bexiga 1,159 0,311 1,161  

Todo o corpo 14,953 15,548 15,433  
            

4 

Órgãos\Tempos (h) 0,333 2,783 3,917 4,033 

Fígado 2,293 0,825 0,911 0,838 

Rim esquerdo 2,187 1,771 2,069 2,131 

Rim direito 9,012 13,739 12,839 12,604 

RIM 11,199 15,510 14,908 14,735 

Todo o corpo 45,495 30,377 25,219 25,823 

            

11 

Órgãos\Tempos (h) 0,150 1,133 2,917 3,400 

Coração 0,296 0,299 0,376 0,353 

Fígado 0,216 0,274 0,432 0,427 

Rim esquerdo 0,452 1,089 1,789 2,040 

Rim direito 0,514 1,132 1,897 2,169 

RIM 0,966 2,221 3,686 4,209 

Todo o corpo 5,215 10,497 8,050 11,781 
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13 

Órgãos\Tempos (h) 0,150 2,667 5,567 5,683 

Fígado 8,125 3,155 2,329 2,250 

Rim esquerdo 5,136 9,126 8,498 8,639 

Rim direito 1,426 1,735 1,525 1,538 

RIM 6,562 10,861 10,023 10,177 

Todo o corpo 40,743 38,423 24,785 26,869 

            

16 

Órgãos\Tempos (h) 0,233 1,833 2,717 2,833 

Coração 1,304 0,416 0,317 0,321 

Fígado 2,826 0,907 0,982 0,971 

Rim esquerdo 3,486 4,356 4,755 4,547 

Rim direito 3,644 4,539 4,700 4,376 

RIM 7,131 8,895 9,455 8,923 

Bexiga 0,143 0,052 0,202 0,193 

Todo o corpo 35,345 26,595 25,001 18,185 

            

18 

Órgãos\Tempos (h) 0,467 1,883 2,117 2,150 

Coração 0,610 0,218 0,186 0,222 

Fígado 0,679 0,453 0,956 0,428 

Rim esquerdo 2,181 2,592 2,256 2,686 

Rim direito 1,890 2,390 1,837 2,397 

RIM 4,070 4,981 4,093 5,083 

Todo o corpo 12,453 10,987 8,521 10,371 
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19 

Órgãos\Tempos (h) 1,283 2,250 2,267 2,750 

Fígado 0,636 0,686 0,664 0,650 

RIM 2,012 2,681 2,602 2,712 

Todo o corpo 7,104 6,663 6,904 7,137 

            

20 

Órgãos\Tempos (h) 0,067 1,600 2,567 2,700 

Coração 2,374 0,902 0,538 0,562 

Fígado 3,554 1,440 0,798 0,919 

Rim esquerdo 5,999 12,748 12,285 12,179 

RIM 5,999 12,748 12,285 12,179 

Bexiga 0,339 0,090 - 0,085 

Todo o corpo 34,843 30,265 25,407 24,309 

            

21 

Órgãos\Tempos (h) 0,050 1,533 2,500 2,533 

Fígado 4,008 1,634 1,144 1,393 

Rim esquerdo 6,883 12,213 12,755 14,738 

Rim Direito 0,953 1,082 1,061 1,197 

RIM 7,836 13,296 13,816 15,935 

Todo o corpo 35,119 32,417 29,845 32,550 
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9.1.4. Apêndice 4 – Resultados dos valores de atividade obtidos in vivo e comparação 

com os valores do ICRP  

 

De modo a comparar os valores experimentais obtidos com recurso a imagens estáticas de câmara gama com os valores obtidos a partir das expressões e dados 

referenciados no ICRP, recorreu-se à representação gráfica dos mesmos e fez-se uma tabela de desvios de modo a conseguir quantificar essas diferenças. Os 

valores a rosa, são as imagens obtidas aquando do exame de cintigrafia renal.  
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Observando o gráfico e a tabela que contem os rácios, denota-se que todos os dados são menores do que o expectável. Como a criança tem uma 

altura de 71 cm, não é representada por todo o field-of-view justificando a diminuição do valor obtido para todo o corpo em relação ao valor teórico.  

Observa-se ainda que os valores obtidos para a imagem a 3,533h tem um comportamento um pouco inesperado, sendo que pode ser justificável pelo facto 

de todas as imagens terem sido obtidas por um zoom de 1,000x e a imagem estática de cintigrafia de 2,187x.  
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Doente 1

A(t)rim

A(t)figado

A(t)corpo

Fígado
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Todo o corpo

  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 1,417 3,400 3,533 4,117 

Fígado -1,808 -35,364 -28,092 -27,405 

RIM -2,884 -15,266 -18,320 -12,966 

Todo o corpo 0,886 6,208 -12,839 7,067 
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Observando o gráfico e a tabela referente ao doente 2, as diferenças do todo o corpo são pequenas, uma vez que a criança tem de altura 57 cm. 

Outro facto a considerar é que todas estas imagens foram obtidas com o mesmo grau de zoom, o que apenas foi necessária uma correção temporal para a 

imagem adquirida a 3,450h (exame cintigráfico). O que poderá justificar algumas diferenças encontradas neste caso poderá ter sido o facto do fator de 

correção para a radiação de fundo nas imagens e o fator de correção para a auto atenuação da fonte utilizados para a conversão de contagens em atividade 

serem considerados iguais à unidade, uma vez que não foi possível a aquisição de uma imagem lateral.  

De relembrar ainda, que esta criança apenas tinha um rim direito funcionante, pelo que não se considerou como sendo um caso normal.  
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 3,333 3,450 3,833 

Fígado 58,895 -15,424 22,203 

RIM -6,699 -3,393 -2,968 

Todo o corpo 7,980 14,298 20,178 
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O doente 3 tem uma altura de 71 cm, pelo que tem uma parte do seu corpo não é representada no FOV. Tal como no caso anterior, as imagens 

foram obtidas com o mesmo zoom, de 2,187x.  
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 2,967 2,983 3,367 

Fígado -64,935 -64,717 -62,635 

RIM -8,360 -9,162 -7,669 

Todo o corpo -13,281 -13,950 -9,966 
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Tendo em conta o gráfico e a tabela apresentada, e sabendo que o doente 4 tem 110 cm, é expectável que o valor de todo o corpo tenha algumas 

diferenças perante o teórico. Para este indivíduo foi diagnosticada uma função renal diferencial assimétrica, pelo que os valores obtidos pelo rim não 

poderão ser diretamente comparáveis com os teóricos, uma vez que estamos perante um caso de patologia. Além de todas estas abordagens, é importante 

referir que a primeira imagem foi obtida com um zoom de 1,00x e todas as outras com 2,187x, podendo algumas diferenças urgir daí.    

Relativamente à injeção, a mesma teve que ser feita por duas vezes, uma vez que a atividade administrada inicialmente não era suficiente para o 

peso da criança. Não foi realizada uma imagem de varrimento de corpo inteiro para observar se ocorreu extravasamento e o local de administração não 

era observado nas imagens adquiridas, porém esta ocorrência é mais provável de acontecer quando há duas administrações.  

 

0

10

20

30

40

50

60

70

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5 6 6,5

A
 (

t)
 [

M
B

q
]

Tempo [h]

Doente 4

A(t)corpo

A(t)rim

A(t)figado

Fígado

RIM

Todo o corpo

  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,333 2,783 3,917 4,033 4,517 

Fígado 168,088 -63,593 -54,907 -57,903 -50,968 

RIM 89,190 -16,147 -15,941 -16,255 -12,261 

Todo o corpo -18,384 -15,874 -16,910 -13,446 -11,572 
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Observa-se que os valores obtidos a 4,767h têm um comportamento diferente face aos outros, sendo justificável pelo facto de todas as imagens 

terem sido obtidas por um zoom de 1,000x e esta com um zoom de 2,187x. Além disso, o doente 5 tem 90 cm de altura, o que faz com que cerca de 50% 

não esteja representado no FOV. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 4,667 4,767 5,233 

Fígado -67,940 -52,262 -63,255 

RIM -23,297 -21,700 -20,430 

Todo o corpo 0,480 -10,417 6,239 
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Considerando os resultados obtidos para o doente 6, consegue-se perceber que os valores in vivo não têm grandes diferenças face ao teórico, já que 

a altura é de 62 cm. Além disso, todas as imagens foram recolhidas com um zoom de 2,187x.  
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 5,05 5,15 5,6 

Fígado -5,058 -5,462 -8,587 

RIM 0,615 1,516 4,214 

Todo o corpo 19,856 19,296 23,445 
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Neste caso, observando os resultados do doente 11 há uma clara discrepância entre os valores esperados e os valores obtidos. Uma das razões que 

imediatamente se poderá aplicar é a extravasão do radiofármaco para a pele aquando da administração e que é observada na imagem adquirida de varri-

mento de corpo inteiro, onde o local de administração foi nos dois pés. 

Todas as imagens foram obtidas com um zoom de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica de 2,187x e a altura da criança é de 72 cm.  
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,150 1,133 2,917 3,400 

Fígado -34,990 -82,098 -75,469 -74,640 

RIM -57,485 -80,131 -74,605 -70,620 

Todo o corpo -88,513 -72,056 -70,997 -54,249 
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Para o doente 12, que tem 46cm de altura as diferenças obtidas para o todo o corpo não são muito consideráveis, pois não se afasta muito do valor 

de 40,6 cm do FOV. Outro facto a comentar é que este individuo não adquiriu imagem lateral, pelo que dois fatores utilizados nas conversões de contagens 

para atividade foram igualados à unidade. Todas as imagens foram obtidas com um zoom de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica de 2,187x. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 1,267 5,583 5,600 6,033 

Fígado -31,301 -7,328 -10,021 -5,890 

RIM 20,214 3,000 -0,937 6,552 

Todo o corpo 20,000 41,958 20,224 44,016 



 

143 

 

 

 

 

Interpretando os resultados obtidos para o doente 13 tendo em conta o gráfico e os rácios, rapidamente se chega à conclusão que não estão de 

encontro com os esperados. Isto acontece, porque segundo o diagnóstico, o individuo apresenta uma função renal diferencial muito assimétrica, além de 

cicatrizes renais bilaterais. Além disso, esta criança tem 172 cm, pelo que o FOV representa apenas cerca de 24% do corpo total. Outro dado a apontar, 

foi que a primeira imagem obtida, ou seja às 0,150h, o fígado ficou um pouco cortado, resultando no valor absurdo representado. Todas as imagens foram 

obtidas com um zoom de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica de 1,460x 

Este indivíduo fez um estudo com outro radiofármaco – 99mTc-MAG3 (utilizado para estudos renais dinâmicos), e aquando do mesmo é que foi 

obtida a imagem lateral, uma vez que não foi possível de ser obtida no dia do exame cintigráfico.  
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo 

(h) 0,150 2,667 5,567 5,683 

Fígado 1431,167 10,329 16,249 14,312 

RIM 80,876 -53,117 -48,002 -46,578 

Todo o corpo -43,806 -16,696 -17,719 -9,373 
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Observando o gráfico e a tabela referente ao doente 14, denota-se que os valores têm pouca diferença dos valores esperados. Uma das razões poderá 

ser o facto de a criança ter de altura 37 cm, o que permite que esteja toda integrada no FOV do detector. Todas as imagens foram obtidas com um zoom 

de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica de 2,187x. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo 

(h) 0,683 2,117 3,167 3,183 3,733 

Fígado 5,712 -36,336 -39,665 -47,393 -41,444 

RIM 43,166 8,901 2,305 3,728 7,647 

Todo o corpo 2,424 18,488 14,909 -1,201 22,813 
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O doente 15 tem uma altura de 176 cm, pelo que tem uma parte do seu corpo não é representada no FOV, observando-se essas mesmas diferenças 

na tabela de rácios. Todas as imagens foram obtidas com um zoom de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica de 1,460x. 
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Todo o corpo

  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,417 1,100 2,550 2,617 3,067 

Fígado 281,508 44,002 -24,397 -25,037 -40,689 

RIM 114,225 24,353 -2,798 -4,518 -11,285 

Todo o corpo -27,295 -20,565 -12,519 -13,910 -7,501 
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Tendo em conta os resultados obtidos para o doente 16, e sabendo que o mesmo mede 64 cm de altura, os valores de todo o corpo in vivo não são 

representativos da realidade. Os valores do rim, também poderão ser justificados pela extravasão do radiofármaco, observada a partir das imagens de 

corpo inteiro. Todas as imagens foram obtidas com um zoom de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica de 2,187x. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,233 1,833 2,717 2,833 3,333 

Fígado 571,772 -40,021 -35,253 -35,513 -42,834 

RIM 146,584 -23,230 -23,352 -27,691 -30,729 

Todo o corpo -6,839 -5,660 2,680 -23,910 -1,867 
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Observando o gráfico e a tabela que contem os rácios, mais uma vez observa-se que os valores de todo o corpo ficam aquém dos teóricos e isso 

deve-se ao individuo ter de altura 150 cm face aos 40,6cm do FOV. Todas as imagens têm um zoom de 1,000x e a imagem cintigráfica de 1,854x. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,400 1,317 2,483 2,900 

Fígado 193,537 1,513 -40,815 -44,299 

RIM 99,936 19,915 -3,306 -6,196 

Todo o corpo -14,700 -6,167 -14,846 0,334 
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Na aquisição das imagens do doente 18, o zoom considerado foi sempre o mesmo, ou seja, 2,187x. Este individuo possui uma altura de 65,4cm, 

resultando assim numa alteração dos valores obtidos face aos valores teóricos. Outros dois fatores que poderão influenciar os resultados diferentes perante 

os valores teóricos, é o facto de ter ocorrido extravasamento do radiofármaco aquando da injeção, observada na imagem de corpo inteiro e o detetor 2, ou 

seja, o que permite recolher imagens posteriores, estava com alguns problemas de calibração no dia do exame.    
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,467 1,883 2,117 2,150 2,667 

Fígado 51,783 -50,265 3,837 -53,525 -52,089 

RIM 30,311 -28,824 -43,083 -29,529 -27,937 

Todo o corpo -42,661 -34,438 -47,098 -35,251 -30,511 
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Tendo em conta o gráfico e a tabela apresentada, e sabendo que o doente 19 tem uma altura de 61,5 cm, já se esperava que os valores de todo o 

corpo fossem menores. Este doente foi injetado duas vezes de modo a ter uma atividade administrada passível da concretização do exame em tempo útil. 

Apesar de não se ter realizado uma imagem de varrimento de corpo inteiro para observar se ocorreu extravasamento, este acontecimento é mais provável 

acontecer quando há duas administrações. Tal como no caso anterior, também este exame foi realizado com o detetor que adquire as imagens posteriores, 

com alguns problemas de calibração.  

Os valores obtidos para os rins, podem dever-se ao facto do diagnóstico ser hipofunção esquerda moderada, apesar da dificuldade em separar os 

dois rins (ectopia renal pélvica cruzada com fusão parcial dos rins é provável), não se podendo comparar diretamente com os valores teóricos do ICRP. 

Todas as imagens têm um zoom de 2,187x. 

 

0

5

10

15

20

25

30

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5 6 6,5

A
 (

t)
 [

M
B

q
]

Tempo [h]

Doente 19

A(t)corpo

A(t)rim

A(t)figado

Fígado

Rins

Todo o corpo

  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 1,283 2,250 2,267 2,750 

Fígado -31,351 -34,038 -36,167 -36,456 

RIM -70,539 -67,266 -68,267 -67,467 

Todo o corpo -66,151 -62,465 -60,998 -56,381 
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Observando o gráfico e a tabela referente ao doente 20, denota-se que apesar dos valores teóricos de todo o corpo serem próximos aos teóricos 

correspondentes, eles representam apenas cerca de 47% do tamanho total do individuo. Relativamente aos resultados do rim, sabe-se que esta criança tem 

um rim vicariante à esquerda com ausência do rim direito funcional, o que poderá corresponder a uma função renal anormal.  Todas as imagens têm um 

zoom de 1,000x, exceto a imagem cintigráfica aos 2,700h e a das 3,267h. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo (h) 0,067 1,600 2,567 2,700 3,267 

Fígado 2785,938 4,209 -44,453 -35,615 -47,164 

RIM 616,220 22,377 6,265 5,095 6,533 

Todo o corpo -5,503 9,718 8,406 5,971 14,433 
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Observa-se que os valores obtidos a 0,050h têm um comportamento algo inesperado, e isso percebe-se melhor pelo valor 

dos rácios. Estes resultados podem dever-se ao facto do processamento desta imagem ter sido feita de forma independe das 

imagens seguintes, já que esta imagem foi adquirida com uma disposição contrária ao suposto, o que o programa não admitia 

como sendo correto para a análise de dados em conjunto com as outras. Em relação aos valores de todo o corpo, apesar das 

diferenças não serem muito significativas, a verdade é que o FOV apenas representa cerca de 26% do corpo inteiro deste doente. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo 
(h) 0,050 1,533 2,500 2,533 2,917 

Fígado 3484,798 -0,341 -33,800 -19,286 -37,270 

RIM 931,641 8,062 -0,213 14,974 -2,764 

Todo o corpo -20,899 -3,211 4,975 15,112 1,350 
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Relativamente aos resultados do rim, seria necessário uma avaliação da creatinina e ureia para saber-se a função renal total, uma 

vez que a função renal diferencial é muito assimétrica com um dos rins vicariante. Todas as imagens têm um zoom de 1,000x. 
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Para o caso do doente 22, mais uma vez o todo o corpo não é representativo do corpo inteiro do doente já que ele mede 

172 cm de altura. Todas as imagens têm um zoom de 1,000x. 
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  Rácios (%) 

Órgãos/Tempo 
(h) 0,050 1,150 2,617 2,650 2,983 

Fígado 2757,208 14,783 -32,361 -44,759 -36,057 

RIM 1034,086 9,309 -4,398 -15,289 -5,098 

Todo o corpo -43,977 -26,172 -22,769 -29,444 -19,402 


