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Resumo 

 

Os exames de Tomografia por emissão de positrões/Tomografia computorizada (PET/CT) 

resultam da fusão de imagens anatómicas que permitem a localização da patologia e imagens 

funcionais que traduzem a dinâmica de moléculas marcadas, quando são metabolizadas pelos 

diferentes órgãos. 

As doses de radiação decorrentes da realização destes exames requerem otimização, dadas 

as consequências resultantes da interação da radiação com os tecidos biológicos. Organizações 

como a Comissão Internacional de Proteção Radiológica e a Comissão Europeia (Diretiva 

2013/59/Euratom) recomendam a otimização da proteção enunciando que a exposição a radiação 

ionizante, em contexto clínico, deve ser mantida tão baixa quanto razoavelmente possível, ao 

mesmo tempo que sugerem a definição de níveis de referência.  

Pretende-se com este trabalho estimar a dose efetiva referente a exames de PET/CT, obter 

níveis de referência de diagnóstico e propor uma monitorização periódica desses níveis. Este 

estudo teve por base exames realizados entre Junho de 2015 e Dezembro de 2016, num centro 

oncológico de Lisboa. Monitorizaram-se retrospetivamente os valores de rácio (MBq/kg), DLP e 

dose efectiva mediante a aplicação de ferramentas estatísticas: as cartas de controlo Short Run e 

cartas-Z para monitorização da atividade injetada e da ferramenta boxplot para estudo dos valores 

de produto comprimento-dose (DLP) e dose efetiva. A aplicação das cartas de controlo foi 

também essencial para a estimação da média e desvio padrão, permitindo determinar que o nível 

de referência para o radiofármaco 18F-FDG corresponde a 347 MBq para exames de corpo inteiro.  

Com base neste estudo e na comparação com os valores de atividade injetada de outros 

países foi apresentada uma proposta de níveis de referência de diagnóstico local. 

 

Palavras-chave: Tomografia por Emissão de Positrões, Tomografia Computorizada, 

Otimização da Proteção, Cartas de Controlo, Níveis de Referência de Diagnóstico 
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Abstract 

 

 

Clinical Positron Emission Tomography/Computed Tomography (PET/CT) results from 

the fusion of anatomical that allow the localization of the pathology and functional images which 

translate the dynamics of radioactively labelled molecules metabolized by the different organs. 

The radiation doses resulting from these exams need to be optimized due to the potential 

biological consequences resulting from the interaction of the radiation with tissues. The 

international organizations – such as the International Commission on Radiological Protection 

and European Commission recommend the optimization of the exposure to ionising radiation due 

to medical examinations, which should be as low as reasonably achievable. At the same time, 

ICRP suggest the definition of diagnostic reference levels. 

The objective of this study was to estimate the total effective dose for PET/CT 

examinations, performed between June 2015 and December 2016 at an oncology center in Lisbon; 

to obtain diagnostic reference levels and to propose a periodic monitoring of these levels. The 

values were retrospectively monitored through the application of statistical tools such as the Short 

Run control charts and the Z-charts for monitoring the injected activity and the boxplot tool to 

study dose-length product (DLP) values and effective dose. The application of control charts was 

also essential for the estimation of the mean and standard deviation, allowing the determination 

of diagnostic reference levels for the 18F-FDG radiopharmaceutical, which corresponds to 347 

MBq for whole body exams. Based on this study and comparing the injected activity values of 

other countries, a proposal for local reference levels was presented. 

Keywords: Positron Emission Tomography, Computed Tomography, Optimization of 

Protection, Control Charts, Diagnostic Reference Levels 
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Introdução 

1.1. Contextualização 

 

A necessidade de aumentar a precisão do diagnóstico clínico e de melhorar a qualidade das 

terapias tem movido a comunidade científica no desenvolvimento progressivo da tecnologia, com 

aplicações em diversas áreas da saúde. As tecnologias associadas à imagiologia e à medicina 

nuclear, usadas para localizar e identificar estadios de doença, são um exemplo desse contínuo 

desenvolvimento. 

Os progressos da imagiologia médica, em particular da tomografia computadorizada (CT), 

causaram um impacto positivo em diversas especialidades médicas, tendo-se assistido a um 

aumento do número de exames de raios X realizados. De acordo com a norma europeia nº 154 

[1] da Comissão Europeia, de 2008, as exposições médicas a raios X tornaram-se a maior fonte 

artificial de exposição da população a radiação ionizante em países desenvolvidos. 

A técnica de diagnóstico CT foi introduzida na prática clínica em 1973 por Godfrey 

Hounsfield, investigador dos Laboratórios Thorn-EMI, consistindo esta técnica num exame que 

recorre ao uso de raios X para reconstrução da imagem [2]. Desde então, a qualidade da imagem 

destes exames tem evoluído devido ao facto dos aparelhos apresentarem múltiplos detetores, que 

permitiram melhorias quer na aquisição, que passou a ser helicoidal, quer na redução do tempo 

de aquisição da imagem. Por outro lado, na área da Medicina Nuclear, as imagens de tomografia 
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por emissão de positrões (PET) vieram possibilitar um mapeamento da biodistribuição de um 

radiofármaco com base na deteção da radiação gama, devido às propriedades físicas evidenciadas 

por isótopos emissores de positrões. 

A técnica PET/CT, tornada possível devido à união dos recursos de diagnóstico da 

imagiologia médica e da medicina nuclear constitui um sistema hibrido formado por duas 

componentes: a CT helicoidal e a PET. Esta fusão tornou possível a obtenção de dois tipos de 

imagem: as imagens anatómicas (proveniente da CT) que permitem uma análise detalhada de 

diversas patologias, e as imagens funcionais (proveniente PET) que traduzem a dinâmica das 

moléculas marcadas que serão metabolizadas pelos órgãos.  

Se ao nível do diagnóstico, a técnica PET/CT representa um avanço significativo para a 

medicina, possibilitando um diagnóstico mais preciso, as consequências biológicas que resultam 

das interações da radiação com os tecidos implicam a libertação de energia que pode exceder os 

limites suportados por estas estruturas, conduzindo a efeitos adversos da radiação. Esta 

perturbação pode originar diversas consequências biológicas, desde situações locais recuperáveis 

a modificações irreversíveis [3]. 

Uma vez que o risco causado pela radiação aumenta em função da dose, quer para efeitos 

estocásticos quer determinísticos, entidades e organizações nacionais e internacionais têm 

efetuado recomendações de forma a minimizar a exposição e a dose recebida pelos doentes. Os 

efeitos estocásticos a longo prazo, como por exemplo as neoplasias malignas, revelam-se mais 

comuns em doentes pediátricos, por apresentarem maior radiossensibilidade, e os efeitos 

cumulativos ao longo da vida aumentam a probabilidade das neoplasias se virem a manifestar. Os 

cancros radiogénicos representam por isso, um risco tardio, devido ao longo período de latência, 

desde a irradiação do doente e o aparecimento da neoplasia. O conceito de risco radiogénico não 

se aplica, caso o doente não sobreviva o tempo suficiente para o cancro se manifestar [4]. 

É neste contexto que alguns organismos, como a Comissão Internacional de Proteção 

Radiológica (ICRP), têm sugerido critérios para estabelecer níveis de referência de diagnóstico 

(DRL) que objetivam a otimização dos procedimentos clínicos sem comprometer a qualidade da 

imagem, ao mesmo tempo que alertam para o facto de doses superiores ou inferiores, não 

contribuirem para um melhor diagnóstico clínico. O princípio ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable) de proteção radiológica, enunciado por aquele mesmo organismo internacional, tem 

como objetivo reduzir a dose a que são expostos os doentes durante a realização de exames, que 

utilizam radiação ionizante, para obtenção de imagem. 

A escolha deste tema para dissertação de mestrado justifica-se, em parte, devido à 

inexistência em Portugal de DRL em exames de corpo inteiro em PET/CT, contrariamente ao que 
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já se verifica em alguns países europeus. Este trabalho é, por isso, uma janela aberta para o futuro, 

um contributo para que novos estudos se façam que permitam colmatar esta lacuna. 

 

1.2 Objetivos 

 

Tendo em conta o tema da presente dissertação, os objetivos gerais do estudo são os 

seguintes: 

 Conhecer o estado da arte  sobre a temática da avaliação da dose efetiva da radiação 

em doentes em PET/CT, através da revisão da literatura; 

 Analisar retrospetivamente os dados relativos a dose efetiva do centro oncológico, 

do período entre junho de 2015 e dezembro de 2016; 

 Avaliar a dose efetiva da radiação em doentes em PET/CT; 

 Comparar as doses administradas neste centro com as apresentadas na literatura 

internacional. 

 

Partindo da enunciação dos objetivos gerais estabelecem-se os seguintes objetivos 

específicos:  

 Monitorizar a atividade injetada nos doentes; 

 Estimar a dose efetiva referente ao exame de PET, com base na atividade 

administrada; 

 Estimar valores de dose efetiva em CT, recorrendo a valores de DLP; 

 Estimar a dose efetiva total referente ao exame de PET/CT; 

 Obter valores níveis de referência de diagnóstico em PET/CT do Centro 

Oncológico e compará-los com valores publicados em outros centros: 

 Propor uma monitorização periódica desses níveis. 

 

 

1.3. Estrutura  

 

O presente trabalho apresenta-se dividido em duas partes elementares: a primeira, de 

natureza teórica, pretende dar conta do estado da arte relativos à temática da dose efetiva da 

radiação em doentes que realizaram exames de PET/CT; a segunda, de caráter prático, constitui 

a parte fundamental deste estudo e pretende analisar retrospetivamente os dados recolhidos, entre 

junho de 2015 e dezembro de 2016, num centro oncológico de Lisboa.  

A parte teórica foi estruturada em seis capítulos, que visam cada um deles a fundamentação 

de conceitos e ideias necessários ao estudo do tema central. O primeiro é constituído pela 

introdução, na qual se efetua o enquadramento ou contextualização do tema e se apresentam os 

objetivos gerais e específicos que estão na base deste estudo.  
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No segundo capítulo, serão explicitados conceitos chave relativos às grandezas 

dosimétricas, os tipos de radiação e os efeitos biológicos que advêm da exposição à radiação 

ionizante.  

Seguidamente, no terceiro capítulo, explicitam-se os princípios físicos da tomografia 

computorizada (CT) e os conceitos associados a este tipo de exame, como por exemplo os 

descritores específicos de dose. 

No quarto, são apresentados os princípios físicos da tomografia por emissão de positrões 

(PET), que permite o mapeamento da biodistribuição do radiofármaco administrado. Neste 

sentido, serão abordadas as características e a biodistribuição do radiofármaco mais usado neste 

exame, o 18F-FDG.  

Uma vez que a imagem resultante deste exame carece de resolução espacial, não 

permitindo discernir com precisão as estruturas anatómicas, impôs-se para efeitos de diagnóstico 

uma transformação tecnológica que permitisse a fusão das imagens (funcionais e morfológicas) 

de ambos os equipamentos PET e CT, que resultou num sistema híbrido que permite a 

“combinação dos dois sistemas”. Os princípios físicos deste sistema híbrido PET/CT serão 

apresentados no quinto capítulo. A crescente necessidade de utilização do exame de diagnóstico 

PET/CT, que recorre a radiação ionizante para obtenção de imagens, pode ter consequências a 

longo prazo na saúde dos doentes e levanta questões associadas à dose de radiação administrada 

durante a realização deste exame. Neste sentido, serão abordados também neste capítulo aspetos 

como a dosimetria em PET/CT e os princípios de radioprotecção.  

O sexto capítulo será dedicado às ferramentas de tratamento estatístico, as cartas de 

controlo, a usar no estudo da variável atividade injetada. Explicam-se genericamente as 

características das cartas de controlo e o seu modo de funcionamento. 

Os três últimos capítulos correspondem à segunda parte do trabalho, dedicada em exclusivo 

ao estudo de caso que foi desenvolvido. No capítulo sete serão descritos os procedimentos, 

técnicas e métodos usados no processo de investigação, e definidos o universo e as características 

das amostras selecionadas, tendo em conta os objetivos gerais que se pretendem atingir. 

Seguindo a metodologia descrita, apresenta-se no capítulo oito o tratamento estatístico dos 

dados através da implementação das cartas de controlo Short Run, Z (X e S) e da ferramenta 

boxplot e a análise dos resultados obtidos. Estes permitirão fundamentar a proposta a efetuar ao 

centro oncológico, desenvolvida no capítulo nove, a qual terá em vista otimizar a atividade 

injetada e propor níveis de referência para aplicação local, tendo como pano de fundo o princípio 

ALARA, que defende que os valores de dose efetiva devem ser mantidos tão baixos quanto o 

razoavelmente possível. 
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Por fim, serão apresentadas as conclusões que procuram responder aos objetivos propostos 

previamente e que traduzem as reflexões sobre o tema estudado.  

Na secção Referências Bibliográficas será indicada a documentação que serviu de base à 

elaboração deste estudo. Nesta referenciação foi adotada o estilo proposto pelo IEEE (Institute of 

Electrical and Electronics Engineers), habitualmente usado nas áreas das engenharias e das 

tecnologias aplicadas. 

Completam este estudo, os cinco apêndices formados por documentos, gráficos e tabelas 

que se elaboraram no decurso do tratamento estatístico dos dados e que complementam as 

informações apresentadas no corpo do trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

 

 

 

 

 

Dosimetria da Radiação em Doentes 

O conhecimento das grandezas dosimétricas constitui um pré-requisito para a quantificação 

da exposição externa e interna à radiação e para o estabelecimento de princípios de proteção 

radiológica. 

A exposição externa ocorre quando as fontes emissoras de radiação são exteriores ao 

organismo, como no caso da tomografia computorizada. Por sua vez, a exposição interna 

considera a utilização de radionuclídeos, colocados no interior do organismo (braquiterapia).  

A exposição externa é descrita por grandezas físicas, enquanto a interna depende de 

parâmetros biocinéticos anatómicos e fisiológicos apresentados pelo organismo [5]. 

 

2.1. Grandezas Dosimétricas 

2.1.1. Atividade e Exposição Radiológica 

 

A radioatividade, descoberta em 1896 por Henry Becquerel consiste num processo em que 

um núcleo instável se desintegra espontaneamente, dando origem a uma cadeia de declínios que 

termina com um núcleo estável. O decaimento radioativo é acompanhado pela emissão de 

partículas energéticas que podem ser utilizadas na prática clínica.  
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Os processos de decaimento são descritos com base na definição de atividade [6]. A 

atividade representa o número de decaimentos por unidade de tempo, sendo definida 

matematicamente pela seguinte igualdade: 

 

Onde λ designa a constante de decaimento, ou seja, a probabilidade de decaimento e N 

representa o número total de átomos radioativos. A unidade SI da atividade corresponde ao 

número de decaimentos por segundo (s-1) ou Becquerel (Bq), podendo ainda ser expressa em 

Curie (1 Curie = 1 Ci = 3,70 × 1010 decaimentos/s). 

O tempo que a população N, precisa para se reduzir a metade designa-se por tempo de meia 

vida e representa-se por t1/2 . Fazendo N = N/2  tem-se: 

 

 

 

A utilização do conceito de exposição médica é referente à exposição que pressupõe o 

diagnóstico, o tratamento médico ou odontológico [7]. 

 

2.1.2. Dose Absorvida 

 

Num exame radiológico verifica-se transferência de energia como consequência da 

interação da radiação com a matéria. Uma fração ou a totalidade da energia, formada em resultado 

da ionização do tecido, pode ser absorvida [5]. A razão entre a energia média depositada, 𝑑𝜀 ,̅ e a 

massa de um tecido, dm, caracteriza a dose absorvida (D). A unidade é J/kg, definida como Gray 

(Gy). Anteriormente, a dose absorvida era descrita em rad (radiation absorved dose), 

correspondendo 100 rad a 1 Gy.  

𝐷 =
𝑑𝜀̅

𝑑𝑚
 

Equação 2.3 

 

 

2.1.3. Dose Equivalente 

 

O conceito de dose equivalente foi descrito por forma a avaliar a diferente eficácia 

biológica associada a diversos tipos de radiação, no sentido de se estabelecerem medidas de 

𝐴(𝑡) = − 
𝑑𝑁

𝑑𝑡
=  𝜆𝑁(𝑡)   ⇔ 

⇔  𝑁 = 𝑁0𝑒
−𝜆𝑡 

Equação 2.1 

𝑡1/2 = 
ln (2)

𝜆
 Equação 2.2 
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radioprotecção. A dose equivalente, H, é definida em função da dose absorvida média, DT,R, para 

um volume de tecido específico, T, e um tipo de radiação, R. Neste sentido, HT corresponde à 

medida da dose num dado tecido, sendo descrita por: 

𝐻𝑇 =∑𝑊𝑅  ×  𝐷𝑇,𝑅
𝑅

 Equação 2.4 

 

O somatório supramencionado é calculado tendo em conta todos os tipos de radiação 

envolvida, sendo 𝑊𝑅 um fator de ponderação adimensional que caracteriza a qualidade da 

radiação em causa (ver tabela 2.1) e se correlaciona com o dano geral causado ao indivíduo. A 

unidade de dose equivalente é J/Kg e denomina-se Sievert (Sv).  

 

Tabela 2.1 Fatores de Ponderação para a Radiação [8] 

Fator de ponderação 𝑊𝑅  

Tipo e intervalos de energia 𝑊𝑅  

Fotões com qualquer valor de energia 1 

Eletrões e muões com qualquer valor de energia 1 

Neutrões, energia < 10 KeV 5 

10 KeV-100 KeV 10 

>100KeV-2 MeV 20 

>2MeV-20 MeV 10 

>20 MeV 5 

Protões com a exceção de protões de recúo 5 

Partículas Alfa, Fragmentos de fissão e núcleos pesados 20 

 

 

2.1.4. Dose Efetiva 

 

Os diversos órgãos e tecidos que constituem o corpo humano apresentam diferente 

sensibilidade à radiação. Deste modo, a probabilidade dos efeitos estocásticos, resultantes de uma 

determinada dose equivalente, se manifestarem dependerá do tecido ou do órgão irradiado. 

Assim, o dano biológico não depende unicamente da quantidade e do tipo de radiação envolvido, 

mas de outros fatores como por exemplo, a sensibilidade do tecido submetido à radiação. 

Neste contexto, importa considerar um outro conceito de proteção radiológica, o de dose 

efetiva (E), que traduz a dose equivalente para o corpo inteiro, tendo em consideração que 

diferentes órgãos e tecidos apresentam diferentes radiossensibilidades. De acordo com ICRP 60, 

a dose efetiva é, então, definida como o somatório do produto entre o fator de ponderação num 

dado tecido, WT, e a dose equivalente nesse mesmo tecido. 
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𝐸 =∑𝑤𝑇∑𝑊𝑅  ×  𝐷𝑇,𝑅
𝑅

=

𝑇

 ∑𝑤𝑇 × 𝐻𝑇

𝑇

 Equação 2.5 

 

A dose efetiva relaciona-se com o risco de ocorrerem consequências da exposição do corpo 

inteiro à radiação. Por este motivo, o somatório de todos os fatores 𝑊𝑇 de cada órgão ou tecido é 

igual a 1 (ver tabela 2.2). Os fatores de ponderação 𝑤𝑇 são calculados com base em estudos 

experimentais e epidemiológicos, sendo determinados para contabilizar os efeitos estocásticos. 

A dose efetiva não fornece um valor de dose específico para um indivíduo, mas sim uma 

referência para um indivíduo padrão, cujas especificidades foram apresentadas na publicação 103 

da ICRP. 

Tabela 2.2 Fatores de ponderação para cada tecido [9] 

Fator de ponderação 𝑊𝑇 

Órgão ou tecido 𝑊𝑇 

Cérebro 0.01 

Glândulas salivares 0.01 

Medula óssea 0.12 

Pulmão 0.12 

Mama 0.12 

Cólon 0.12 

Estômago 0.12 

Esófago 0.04 

Superfície óssea 0.01 

Pele 0.01 

Glândula Tiroideia 0.04 

Gónadas 0.08 

Fígado 0.04 

Bexiga 0.04 

Outros tecidos/órgãos1 0.12 

1
De acordo com ICRP 103, os restantes tecidos são o tecido adiposo, glândulas suprarrenais, tecido conjuntivo, vias 

aéreas extratorácicas, vesícula biliar, rins, coração, nódulos linfáticos, músculo, pâncreas, próstata, intestino delgado, baço, 

timo e útero/colo 

 

2.2. Dosimetria Interna 
 

A exposição à radiação pode ser classificada como interna e externa. A exposição é externa 

quando a fonte da radiação é exterior ao doente, como nos exames de tomografia computorizada. 

Contrariamente, falamos em exposição interna quando há inalação, ingestão ou absorção através 

da pele do doente de substâncias radioativas [10]. 
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Cada radionuclídeo apresenta um comportamento característico e, assim, a dose dependerá 

do local de fixação preferencial, do tempo de permanência do radionuclídeo no corpo, da taxa de 

excreção e das características de emissão de radiação [10]. Deste modo, o radionuclídeo pode 

permanecer no interior do corpo do doente durante alguns minutos ou por períodos mais longos 

de tempo (dias, semanas ou anos) dependendo do seu decaimento radioativo. 

Segundo Jerrold Bushberg et. al, o  total de decaimentos no órgão alvo depende 

fundamentalmente dos seguintes fatores [11]: 

(1) Atividade administrada; 

(2) Fração da atividade administrada "absorvida" pelo órgão; 

(3) Taxa de eliminação do órgão. 

 

A atividade acumulada no órgão alvo é uma fração da atividade inicialmente injetada (A0). 

Assumindo um comportamento exponencial para a excreção biológica, existem dois processos 

responsáveis pela redução da atividade depositada no órgão alvo: [11] 

(1) Decaimento físico do radionuclídeo, representado pelo tempo meia vida, t1/2; 

(2)  Eliminação biológica, representada pelo tempo de meia vida biológico t1/2,b. 

Estas duas variáveis caracterizam, em conjunto, o tempo de meia vida efetivo t1/2,e: 

 

𝑡1/2,𝑒 = 
𝑡1/2,𝑏 × 𝑡1/2

𝑡1/2,𝑏 + 𝑡1/2
 

Equação 2.6 

 

De acordo com o documento Radiation Protection nº168 de 2010 da Comissão Europeia, 

o comportamento dos radionuclídeos desde a ingestão até a eliminação é descrito por modelos 

biocinéticos. Estes são constituídos por compartimentos correspondentes a órgãos, tecidos, 

estados metabólicos e transferências de atividade entre compartimentos, regidos por cinética de 

primeira ordem. Os modelos biocinéticos, traduzidos por equações diferenciais lineares de 

primeira ordem, permitem determinar a dependência tempo-dose em órgãos e tecidos, após a 

incorporação, a retenção de atividade nos órgãos e a sua excreção na urina e fezes [12]. 

Assim, os modelos biocinéticos podem ser utilizados para calcular a atividade nos órgãos 

de interesse e calcular as doses absorvidas correspondentes. 

 

2.3. Efeitos Biológicos da Radiação 

 

Os efeitos biológicos decorrentes da exposição à radiação ionizante são categorizados em 

efeitos estocásticos e efeitos determinísticos. Os efeitos em que a probabilidade de ocorrência 
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aumenta com a dose absorvida e a severidade é independente da dose designam-se por efeitos 

estocásticos. Estes efeitos são probabilísticos e estão associados a funções de dose que não 

apresentam limiar de dose, isto é, qualquer valor considerado corresponde a um risco, no entanto, 

quanto maior a dose maior é o risco (ver figura 2.1).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2.1 Relação entre o risco e a dose para efeitos determinísticos e efeitos estocásticos [13] 

 

Os efeitos estocásticos resultantes da exposição a radiação ionizante podem resultar 

doenças malignas, como o cancro, ou efeitos hereditários, caso o dano ocorra numa célula 

germinativa [3], [14]–[16]. Porém, dado o longo período de latência a relação causa efeito é difícil 

de precisar. Em oposição a estes, destacam-se os efeitos determinísticos induzidos por elevadas 

doses de radiação, que são caracterizados pela existência de um limiar de dose e por um aumento 

da severidade, à medida que a dose absorvida aumenta (ver figura 2.1). Para valores de dose 

absorvida inferiores ao limiar estabelecido, não há manifestação do efeito; no entanto, assim que 

este limiar é ultrapassado, os sintomas ou patologias tornam-se evidentes e o grau de severidade 

do efeito aumenta com a dose absorvida. Estes efeitos surgem num curto intervalo de tempo após 

a irradiação, sendo disso exemplo patologias como cataratas, eritema, esterilidade, fibrose, 

leucopenia, náuseas [17].  

Os efeitos a longo prazo provocados pela radiação podem ser somáticos ou genéticos, 

dependendo das células envolvidas. Os efeitos somáticos podem manifestar-se sob a forma de 

carcinogénese, diminuição da esperança média de vida, cataratogénese e dano embriológico. Por 

sua vez, os efeitos genéticos podem constituir um problema para a descendência [17]. 
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Tomografia Computorizada 

A tomografia computorizada (CT) é um exame médico que recorre a raios X para obtenção 

de uma imagem de carácter estrutural/anatómico. Atualmente existem duas técnicas para realizar 

este exame: o modo de varrimento helicoidal ou espiral e a TC multicorte ou cone beam, 

dependendo do número de cortes. 

A fonte de raios X move-se em redor do doente, que vai sendo exposto em cada posição a 

um feixe de raios X em forma de leque. A radiação X que não é atenuada pelo corpo é registada 

pelos detetores, no lado oposto do corpo (ver figura 3.1). 

Figura 3.1 Componentes básicas de um sistema CT com detetor estacionário e tubo de raio X em rotação. [18] 
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3.1. Princípios Físicos 

 

Em imagiologia médica, são utilizados raios X característicos e bremsstrahlung (radiação 

de travagem). Este efeito de travagem ocorre quando o eletrão é sujeito a interações 

Coulombianas, que alteram a sua trajetória e o fazem perder energia, dando origem a um espetro 

contínuo de energias. 

O sistema utilizado em radiodiagnóstico é constituído por uma ampola com uma pequena 

abertura que possibilita a saída dos raios X, no interior da qual existe um filamento, o cátodo, que 

é aquecido para produzir um feixe de eletrões (emissão termiónica). Estes são posteriormente 

acelerados através de uma diferença de potencial, contra um alvo de tungsténio carregado 

positivamente, o ânodo. O cátodo encontra-se em rotação permanente para que o feixe de eletrões 

desgaste o material de forma uniforme e para facilitar o seu arrefecimento. Para que o fluxo de 

eletrões não seja impedido por qualquer partícula, o conteúdo da ampola está em vácuo. 

 

 

 

 

 

Figura 3.2 Formação de raios X devido à interação dos eletrões com o alvo de tungsténio [18] 

 

A tensão aplicada (expressa em kV) entre o filamento e o alvo afeta a gama de energias 

dos raios X emitidos. A corrente (expressa em mA) usada para aquecer o filamento e a duração 

desta corrente (expressa em segundos), afetam a quantidade total de raios X emitidos.  

A maioria dos eletrões do feixe interage com os eletrões da camada externa do alvo e a sua 

energia cinética é perdida sob a forma de calor. Uma pequena percentagem dos eletrões que atinge 

o alvo provoca a emissão de raios X, quer por radiação característica, quer por bremsstrahlung. 

[18] Os raios X de menor energia são atenuados por um filtro colocado à saída da ampola. Por 

fim, o feixe de raio X é colimado por um colimador de chumbo que evita a irradiação de tecidos 

que não se pretendem analisar (ver figura 3.2). 

Após atravessar o doente, o feixe de radiação ionizante é identificado por detetores, 

compostos por cintiladores. Os cintiladores estão acoplados a fotodíodos que geram impulsos 

elétricos em resposta aos fotões. Os fotodíodos são semicondutores que funcionam de forma 

semelhante aos tubos fotomultiplicadores (PMTs), convertendo a energia dos fotões em corrente. 

O sinal resultante é convertido numa imagem ponderada em densidade. 
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3.2. Descritores de Dose Específicos em CT 

 

Os riscos induzidos pela radiação estão associados à dose média absorvida pelos diferentes 

órgãos. Uma vez que a dose recebida pelos órgãos não pode ser medida diretamente, foram 

propostos descritores específicos que avaliam o impacto das práticas em CT, destacando-se o 

índice de dose em CT (CTDI) e o Produto Dose-Comprimento (DLP).  

 

3.2.1. Índices de Dose em TC 

 

O índice de dose em CT (CTDI) é o principal descritor de dose em TC. Este índice 

quantifica um valor padrão relativamente à dose local administrada ao longo de uma linha paralela 

ao eixo de rotação da gantry (eixo z), sendo registada para uma única rotação da fonte de raios X. 

Segundo A. L. Baert, Leuven et. al [19], [11]: 

“O CTDI constitui o equivalente ao valor de dose, integrado no corte irradiada que 

resultaria se o perfil de dose de radiação absorvida se concentrasse num perfil retangular de 

largura igual à espessura de corte nominal do feixe, Nh, sendo N o número de cortes não 

sobrepostas que são adquiridas simultaneamente.”  

A unidade do CTDI é mGy. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.3 Ilustração do conceito de CTDI (adaptado de [19] [20]). 

 

Todas as contribuições de dose que correspondem às áreas sob as caudas do perfil de dose 

são adicionadas à área dentro do corte (ver figura 3.3). 

A expressão matemática correspondente ao CTDI descreve a soma de todas as 

contribuições de dose ao longo do eixo z: 

 

𝐶𝑇𝐷𝐼 =
1

𝑁ℎ
 ∫ 𝐷(𝑧)

+∞

−∞

 𝑑𝑧 Equação 3.1 
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Onde D (z) designa o valor da dose num determinado local, z. O CTDI pode ser expresso 

em diferentes métricas, de acordo com as suas aplicações práticas. Assim, definem-se em 

CTDI100, CTDIw, CTDIvol. 

 

3.2.1.1. 𝑪𝑻𝑫𝑰𝟏𝟎𝟎 

 

Uma câmara de ionização do tipo lápis com um comprimento ativo de 100 mm é inserida 

dentro dos furos do fantoma para medir a dose absorvida. Por conseguinte, o CTDI100 é definido 

e calculado utilizando a dose absorvida dentro de um comprimento de 100 mm ao longo do eixo 

z dentro da câmara (ver figura 3.4) [20].  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.4 CTDI medido com recurso a fantomas de 16 e 32 cm de diâmetro [11] 

 

A Food and Drug Administration (FDA) especificou a utilização de dois fantomas 

cilíndricos em polimetil metacrilato (PMMA), ambos com 14 cm de comprimento, um com 16 

cm de diâmetro, para o estudo da dose craniana (cabeça); e o outro com 32 cm de diâmetro, para 

exames de tórax e abdómen (corpo) [21]. 

Esta medida de CTDI foi padronizada para um valor de 100 mm, introduzindo o conceito 

de CTDI100, cujos limites de inclusão corresponde ao intervalo [-50;50] mm: 

 

O CTDI100 é medido em unidades de exposição [C/ kg], sendo posteriormente convertido 

em dose absorvida [mGy] [20]. 

 

𝐶𝑇𝐷𝐼 =
1

𝑁ℎ
 ∫ 𝐷(𝑧)

+∞

−∞

 𝑑𝑧 Equação 3.2 
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3.2.1.2. 𝑪𝑻𝑫𝑰𝒘 

 

A dose absorvida durante o exame de CT difere consoante se trate de regiões centrais ou 

periféricas de um doente é diferente, ou seja, varia em todo o campo de visão (FOV), decrescendo 

linearmente desde a superfície até ao centro do fantoma. Deste modo, introduziu-se o CTDI 

ponderado (CTDIw), tendo sido definido como o somatório de 1/3 do valor 𝐶𝑇𝐷𝐼100 medido no 

centro e 2/3 do valor  CTDI100 medido na periferia. [20] 

𝐶𝑇𝐷𝐼𝑤  =  
1

3
𝐶𝑇𝐷𝐼100,𝑐  + 

2

3
𝐶𝑇𝐷𝐼100,𝑝 Equação 3.3 

 

Onde  CTDI100,c é  CTDI100 no centro e  CTDI100,p é a média aritmética de  CTDIw em quatro 

pontos ao longo da periferia. Assim, CTDIw representa a dose absorvida média sobre o plano 

(xoy) [20]. 

 

3.2.1.3. 𝑪𝑻𝑫𝑰𝒗𝒐𝒍 

 

O CTDI volumétrico (CTDIvol) é definido pelas seguintes equações: 

𝐶𝑇𝐷𝐼𝑣𝑜𝑙  =  
𝐶𝑇𝐷𝐼𝑤

𝑝
 (para CT helicoidal) 

Equação 3.4 

 

Em que I designa o incremento da mesa entre cada varrimento e p designa o pitch, definido 

como a distância de translação da mesa (mm), durante uma rotação de 360 graus (ver figura 3.5). 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.5 Pitch [18]. 

 

3.2.2 Valor médio da dose para múltiplos disparos 

 

A definição de CTDI apresentada anteriormente não tem em consideração as regiões entre 

cortes não expostos ao feixe de raios X primário. No entanto, segundo Cynthia H. McCollough 

et. al num exame de CT a ampola de raios X roda em torno do doente em cada bed, de tal modo 
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que a dose no volume irradiado resulta da dose acumulada proveniente da série de varrimentos 

sequenciais. [21] 

Para determinar o MSAD somam-se as doses dispersas associadas a cada corte. Este 

aumento de dose, face a uma única bed é descrito como Multiple Scan Average Dose (MSAD). 

O MSAD resulta, então, das contribuições das caudas de cada perfil de dose individual e 

representa a dose média absorvida na região central de múltiplos perfis de dose N para um 

intervalo de rotação I, sendo descrito por: 

 

𝑀𝑆𝐴𝐷 =
1

𝐼
 ∫ 𝐷𝑁,𝐼(𝑧)

𝐼/2

−𝐼/2

 𝑑𝑧 Equação 3.5 

 

A Figura 3.6 infra apresentada ilustra o perfil de dose total para um exame onde são 

executados 15 bed’s (bed é incrementada a cada intervalo de rotação com espaçamento constante). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.6 Ilustração do conceito de MSAD [19] 

 

 

A relação entre CTDI e o MSAD é dada pela expressão: 

𝑀𝑆𝐴𝐷 = 
1

𝑝
 ×  𝐶𝑇𝐷𝐼 Equação 3.6 

  

 

3.2.3. Produto de Dose/Comprimento 

 

O Produto Dose Comprimento (DLP) reflete a energia total absorvida num exame completo 

tendo em conta o número de cortes por rotação e a espessura dos mesmos [22]. O DLP depende 

do CTDIvol e do comprimento da região anatómica exposta e expressa-se em unidades Gy.cm: 
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𝐷𝐿𝑃 =  𝐶𝑇𝐷𝐼𝑣𝑜𝑙  ×  𝐿 Equação 3.7 

 

Deste modo, o DLP aumenta com o comprimento da secção do corpo irradiado, enquanto 

a dose, CTDIvol, permanece igual, independentemente do comprimento (ver Figura 3.7). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.7 Representação do conceito de DLP [19] 

 

Porém, tal como a determinação do valor do CTDIvol apresenta limitações, também o DLP 

evidencia alguma imprecisão. Em primeiro lugar, o valor CTDIvol  é estimado tendo como 

referencia um fantoma cilíndrico, de material padronizado e homogéneo, contrariamente ao corpo 

humano, cujo tamanho, forma e atenuação variam durante a aquisição da imagem. Por outro lado, 

o CTDIvol é expresso como dose no ar e não como dose no tecido. As características anatómicas 

e individuais de cada doente são importantes, uma vez que doentes mais altos necessitam de 

exames mais longos, produzindo exames com valor DLP maior [23]. 

A idade do doente é, também ela, um fator importante, uma vez que o risco associado à 

radiação é mais elevado, cerca de três a cinco vezes maior em idades jovens, devido ao 

predomínio de tecidos sensíveis[23]. Para os pacientes pediátricos, os protocolos de aquisição de 

CT têm em consideração as diferentes características anatómicas e radiossensibilidade. 

 A outra abordagem considerada para estimar a dose efetiva recebida por um doente 

submetido a uma tomografia computadorizada é admitir que o valor de DLP é proporcional ao 

valor de dose efetiva. Tal como já foi referido a dose efetiva descreve o risco causado pela 

exposição a radiações ionizantes, tendo em conta tanto o tipo de radiação utilizada como o 

órgão irradiado. Deste modo, a dose efetiva (E) pode ser descrita por: 
 

 

 

𝐸 =  𝐷𝐿𝑃 ×  𝑘 Equação 3.8 
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Em que k representa a região anatómica submetida a exame. A tabela 3.1 apresenta os 

fatores de conversão para a estimativa da dose efetiva a partir do DLP. 

 

 

Tabela 3.1 Fatores de conversão para estimativa da dose efetiva a partir do DLP [11]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fator de conversão: Adulto [mSv/mGy.com] 
Cabeça e pescoço 0,0031 

Cabeça 0,0021 

Pescoço 0,0059 

Tórax 0,014 

Abdómen e Pélvis 0,015 

Torso 0,015 



21 

 

 

 

 

 

Tomografia Por Emissão de Positrões 

A Tomografia por emissão de radiação é uma área da medicina nuclear que compreende 

duas técnicas fundamentais, a PET e a SPECT. Estas utilizam marcadores radioativos de forma a 

detetar alterações fisiológicas nas diferentes estruturas anatómicas. 

  

4.1. Princípios Físicos  

 

A Tomografia por Emissão de Positrões (PET) é um exame médico baseado nas 

propriedades físicas de alguns isótopos radioativos, emissores de positrões que permitem a 

reconstrução de uma imagem de carácter funcional, através da deteção da radiação gama por pares 

de cristais de cintilação opostos. A imagem reconstruída constitui um mapa da biodistribuição do 

radiofármaco administrado nos tecidos/órgãos.  

 

4.1.1 Origem e Produção da Radiação 

 

A PET-FDG baseia-se no facto de as células malignas apresentarem uma glicólise mais 

acelerada, quando comparada com as células normais. O aumento da captação de glicose pode 

ser expresso através da utilização de um marcador radioativo, normalmente a fluorodeoxiglicose 
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(18F-FDG). Após a administração do marcador, os núcleos radioativos, instáveis devido ao 

excesso de protões, desintegram-se, emitindo positrões (partículas 𝛽+).  

Os positrões percorrem uma curta distância, antes de perderem energia cinética, devido a 

processos de ionização e de dispersão por interações com o meio envolvente. Quando se 

aproximam de um estado de repouso, normalmente, alguns milímetros após o local onde tiveram 

origem, colidem com os eletrões do meio, aniquilando-se [24]. Deste processo de aniquilição 

eletrão-positrão resultam, dominantemente, dois fotões de 511 keV que viajam em direções 

opostas formando um ângulo de aproximadamente 180° entre eles (ver figura 4.1) [3]. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 4.1 Aniquilação eletrão-positrão [25]. 

 

4.1.2. Deteção da Radiação 

 

A radiação gama (fotões) é capaz de atravessar o corpo humano, sendo captada por 

detetores, normalmente cristais de cintilação, dispostos em anel em redor do paciente. Os 

detetores podem ser cristais de cintilação de germanato de bismuto (BGO), oxiortosilicato de 

lutécio (LSO) ou oxiortosilicato de gadolínio (GSO). Estes cristais funcionam como transdutores 

de energia, convertendo a radiação gama em luz visível. 

O princípio fundamental subjacente à PET reside na deteção, em coincidência de um par 

de fotões, que resulta da aniquilação eletrão/positrão. As ocorrências destes eventos são 

comparadas no tempo, através de janelas temporais de coincidências pré-definidas. Aquelas que 

são consideradas como coincidentes, ou seja, provenientes do mesmo evento de aniquilação, 

definem uma linha de resposta (LOR) para esse evento (ver Figura 4.2). A LOR caracteriza-se 

por uma linha imaginária que une dois cristais onde foram detetados dois fotões [26]. 
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Figura 4.2 Deteção de fotões coincidentes (adaptado de [27] [28]). 

 

Nos casos em que apenas um, de um par fotões, é registado num detetor este é rejeitado 

por não ser possível definir-se uma LOR (ver figura 4.3 (1)). Estes eventos singles podem dever-

se ao facto de um dos fotões sair do plano de deteção ou este ser absorvido ou disperso pelo meio 

envolvente. No entanto, se os fotões forem gerados simultaneamente, em locais distintos do corpo 

humano podem atingir o cristal ao mesmo tempo, evento aleatório (ver figura 4.3 (2)). Neste caso, 

o sistema PET irá considerá-los como eventos válidos, não acrescentando, porém, informação útil 

ao mapa de atividade do radiofármaco, uma vez que não constituem fotões provenientes da 

mesma aniquilação. Por outro lado, quando há dispersão, o fotão pode alterar a sua trajetória, 

alterando a localização do evento da aniquilação, resultando numa coincidência dispersa (ver 

figura 4.3 (3)) [29]. 

Figura 4.3 (1) Eventos singles (2) Eventos aleatórios (3) Eventos dispersos [27]. 

 

A deteção de três ou mais fotões na mesma janela de coincidências designa-se por 

coincidência múltipla. Este tipo de evento é rejeitado por não permitir a formação de uma LOR 

[27], [30].  
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Os cristais LSO emitem cinco vezes mais luz do que os cristais BGO e o tempo de 

decaimento do LSO é menor, quando comparado com o tempo de decaimento do BGO e GSO. O 

tempo de decaimento representa o tempo necessário para que as moléculas excitadas pela radiação 

emitam sinais luminosos. No entanto, este tempo corresponde a um tempo morto, durante qual o 

sistema não é capaz de processar segundos eventos, sendo, portanto perdidos. Assim, quanto 

maior for o tempo de decaimento menor será o número de fotões detetados e menor será a 

sensibilidade do cristal. Deste modo, quando são utilizados cristais de LSO os eventos de 

cintilação necessários para a formação da imagem são obtidos em menos tempo, diminuindo, 

significativamente, o tempo de exposição do paciente [31].  

Seguidamente à matriz de cristais de cintilação encontram-se os tubos de 

fotomultiplicadores (PMT), conversores de sinal luminoso em sinal elétricos, ao longo dos quais 

os fotões de luz são multiplicados e acelerados (ver figura 4.4) [27]. Os sinais dos tubos PMT são 

amplificados pelos pré-amplificadores e amplificadores. Posteriormente, o sistema de eletrónica 

determina quais os sinais provenientes do mesmo processo de aniquilação, ao longo de uma linha 

de resposta entre um par de detetores opostos. O número de contagens registadas é armazenado 

num histograma, sendo posteriormente utilizado para reconstrução da imagem 

Figura 4.4 Interação de fotões com os cristais. Fotomultiplicador com preamplificador e amplificador [27] 

[32]. 

Recentemente, como alternativa aos detetores de PMT foram propostos cristais de 

LaBr3:Ce acoplados a SiPMs [33] ou CeBr3 acoplado a MCP-PMTs [34] que oferecem uma 

melhor relação sinal-ruído e uma maior resolução temporal.  
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Por outro lado, a utilização de cristais de cintilação com menor tempos de decaimento 

aliada à utilização de esquemas de aquisição de time of flight (TOF) permite estimar, de forma 

mais precisa, a posição ao longo da linha imaginária, LOR, onde o processo de aniquilação 

ocorreu, por restrição da região da LOR, medindo o tempo de chegada de cada um dos fotões em 

cristais opostos [27]. 

 

 

4.2. Características e Biodistribuição do Radiofármaco 18F-FDG 

 

Atualmente, o radiofármaco mais utilizado na prática clínica, em exames de PET, 

denomina-se Flúor-18-Fluorodeseoxiglicose (18F-FDG) [35]. Este radiofármaco é constituído por 

um radionuclídeo, o flúor-18 e uma molécula análoga à glicose, a fluorodeseoxiglicose (FDG). 

Neste sentido, a FDG é importante para caracterizar o metabolismo da glicose tanto para 

diagnóstico como seguimento de doenças oncológicas, estudo da doença coronária e metabolismo 

cerebral da glicose (estudo da epilepsia focal refratária e diagnóstico diferencial de demências, 

como a doença de Alzheimer) [31]. 

O Flúor-18 desintegra-se, maioritariamente, por emissão de positrões (96.7%), decaindo 

para Oxigénio-18 (estável) e, numa fração mais pequena (3.3%) desintegra-se por captura 

eletrónica [36]. 

Com tempo de meia vida de 109,8 min, após decaimento por emissão de positrões, cada 

positrão percorre uma curta distância antes de se aniquilar com um eletrão do meio. Da 

aniquilação resulta, dominantemente, a emissão de 2 fotões com a mesma energia, 511 keV, em 

direções opostas (ver figura 4.1) [36]. 

 

Tabela 4.1 Emissões predominantes do Flúor-18 [36]. 

Emissões predominantes Energia (𝒌𝒆𝑽) 
% de emissão 

𝛃+ 
Energia máxima Energia mínima 

633.5 249.8 96.73  

Fotões (resultantes da aniquilação) 511 193.46(96.73x2) 

 

Após a administração endovenosa de 18F-FDG, este radiofármaco distribui-se, 

rapidamente, através do fluxo sanguíneo [37]. 

A captação do radiofármaco não é idêntica para todos os órgãos, o coração apresenta uma 

absorção inicial de 4%, o cérebro de 8 %, o fígado 5%, os pulmões 3% e 80% nos restantes 

tecidos. Cerca de 30% da atividade é excretada na urina, com tempo de semi-vida biológica de 

12 min (25%) e 1,5 h (75%) [37]. 
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Sistema Híbrido PET/CT como Ferramenta da 

Medicina Nuclear 

A PET é uma técnica de imagem nuclear de carácter funcional que fornece informação 

relativamente ao metabolismo ou funcionamento dos órgãos. Permite também medir a estrutura 

anatómica dos órgãos e a forma como estes fixam e processam os radiofármacos. É utilizada para 

localizar e caracterizar doenças, como tumores e metástases e monitorizar o efeito da terapia 

oncológica.  

Impulsionada pela física nuclear e pelo avanço da informática na área dos computadores, 

a imagem médica nuclear tem evoluído tendo em vista melhorar a qualidade do diagnóstico, o 

tratamento de doenças e os riscos para o paciente. A combinação da imagem PET com a imagem 

por CT enquadra-se nesta filosofia e representa uma mais-valia a nível do diagnóstico 

comparativamente ao resultado obtido por cada uma destas técnicas isoladamente. Assim, no 

sistema híbrido PET/CT consegue obter-se uma melhor resolução espacial proporcionada pela 

componente CT à qual se acrescenta a informação funcional do órgão proporcionada pela PET.   

Outra das vantagens da utilização do sistema híbrido consiste na capacidade de se corrigir 

a atenuação dos fotões devido à componente CT. Em medicina nuclear, a atenuação consiste na 

diminuição do número de coincidências detetadas devido a processos de interação, como a 

absorção, por efeito fotoelétrico ou a dispersão, por efeito de Compton. Estes efeitos podem 

ocorrer num dos fotões resultantes da aniquilação ou em ambos [38]. 
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5.1. Princípios físicos 

 

A combinação dos exames de PET e CT, na perspetiva de constituir um sistema híbrido, 

foi proposta nos inícios dos anos 90 e surgiu no mercado por volta do ano 2000. Os sistemas de 

PET / CT são constituídos por quatro unidades principais: a componente CT, a componente PET, 

o sistema de manipulação do doente e a componente de reconstrução / visualização de dados.  

O componente CT encontra-se na parte anterior do equipamento, enquanto o componente 

PET é instalado na parte posterior. Esta forma de organização reflete a ordem pela qual o exame 

PET/CT é realizado. Os dados de CT são adquiridos em primeiro lugar para que possam ser 

utilizados de seguida no posicionamento da imagem PET. A componente PET é realizada por 

beds, que correspondem a imagens por regiões (ver figura 5.1). 

Atualmente, nos países desenvolvidos, os sistemas PET são desenvolvidos especificamente 

para integrar sistemas híbridos como PET/CT ou PET/MRI. Os detetores dos sistemas PET 

modernos, como o oxiortosilicato de lutécio (LSO) dopado com cério, o oxiortosilicato de lutécio-

ítrio (LYSO) ou o oxiortosilicato de gadolínio, substituíram o germanato de bismuto (BGO), uma 

vez que apresentam constantes de decaimento menores (300 ns para BGO, 40 ns para LSO) [30]. 

 

 

 

 

 

Figura 5.1 Sistema PET/CT [18] 

 

Os sistemas CT que enquadram o sistema híbrido PET/CT são helicoidais multicorte, 

apresentam até 128 cortes e tempos de rotação completa muito reduzidos, para que a aquisição 

de dados seja mais rápida, reduzindo o tempo de exposição a radiação do doente. O método de 

aquisição de imagem estabelecido compreende uma primeira aquisição de tomografia 

computorizada de projecção (topograma), que é usada para planear as imagens seguintes de CT e 

PET [30] (ver figura 5.2). 
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Figura 5.2 Esquema de aquisição de imagem PET/CT [30]. 

 

 

5.2. Dosimetria em PET/CT 

 

Na prática clínica são necessários exames como os de PET e CT que recorrem a radiação 

ionizante para obtenção de imagens. Esta necessidade levanta questões associadas ao valor da 

dose de radiação a administrar a doentes durante a realização destes exames. A dose efetiva total 

recebida em exames de PET/CT corresponde à soma das doses resultantes de ambas as 

componentes [39], sendo descrita pela seguinte igualdade: 

𝐸𝑃𝐸𝑇/𝐶𝑇 = 𝐸𝐶𝑇 + 𝐸𝑃𝐸𝑇   Equação 7.1 

A comparação dos valores estimados de dose efetiva é feita em relação aos valores de 

exposição média anual de radiação, proveniente de fontes naturais (2-3 mSv/ano). 

A dose efetiva em CT, 𝐸𝐶𝑇, é calculada por: 

 

 

O coeficiente k depende da região corporal submetida a radiação, sendo que os seus valores 

se encontram expressos na Tabela 5.1. 

 

Tabela 5.1 Fatores de conversão de DLP para dose efetiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

* O valor de corpo inteiro foi estimado considerando a média do fator cabeça e pescoço, tórax, abdómen e pélvis. O valor da 

coxa foi assumido como parte integrante do tronco, uma vez que o valor não se encontra definido [40]. 

𝐸 =  𝐷𝐿𝑃 ×  𝑘 
Equação 7.2 

Fator de conversão: Adulto [mSv/mGy.com] 
Corpo Inteiro*  0,0106 

Cabeça e pescoço 0,0031 

Cabeça 0,0021 

Pescoço 0,0059 

Tórax 0,014 

Abdómen e Pélvis 0,015 

Torso 0,015 
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A contribuição da PET para a dose efetiva total é dada pelo marcador injetado, dependendo 

esta da quantidade total de atividade administrada, da meia-vida física do emissor de positrões 

usado e das propriedades biocinéticas do marcador. Neste caso, a dose efetiva é descrita por: 

 

 

Em que A designa a quantidade de atividade injetada, em MBq; Г𝑃𝐸𝑇 indica o coeficiente 

de dose específico de cada marcador, que relaciona a atividade com a dose efetiva. Neste trabalho 

foi estudado apenas o marcador 18F-FDG, uma vez que é o mais utilizado. Os coeficientes de 

conversão para dose efetiva, para este radiofármaco encontram-se apresentados na Tabela 5.2. 

 

Tabela 5.2 Fatores de conversão para o radiofármaco 18F-FDG 

 

1 Ano 5 Anos 10 Anos 15 Anos Adultos 

0,095 mSv/MBq 0,056 mSv/MBq 0,037 mSv/MBq 0,024 mSv/MBq 0,019 mSv/MBq 

 

Num exame imagiológico de PET/CT de corpo inteiro, contribuem para o valor final de 

dose efetiva, o radiofármaco 18F-FDG e a radiação proveniente da componente CT, resultando 

potencialmente num exame de alta dose. A atividade administrada varia entre 1,25 e 5 MBq/kg, 

que equivale a uma dose efetiva de corpo inteiro de aproximadamente 6,6 mSv para um doente 

de 70 kg ao qual foram injetados 5 MBq/kg [41]. De acordo com Gunnar Brix et. al, para um 

doente adulto, a dose efetiva corresponde aproximadamente a 25 mSv (ver Tabela 5.3) [42]. 

 

Tabela 5.3 Protocolos aplicados em exames PET/CT 18F-FDG  de corpo inteiro [42]  

 

 Dose efetiva por 

componente [mSv] 

Dose efetiva por 

exame [mSv] 

Protocolo de 

baixa dose 

Topograma 0,2 

8,5 CT de baixa dose 1,3 

PET, 370 MBq 18F-FDG 7,0 

Protocolo de 

qualidade de 

diagnóstico 

Topograma 0,2 

24,8 CT com CA 17,6 

PET, 370 MBq 18F-FDG  7,0 

 

Embora a dose efetiva total recebida num exame de PET / CT seja demasiado pequena para 

induzir sintomas de radiação, uma vez que estes apenas se evidenciam para valores de dose iguais 

𝐸𝑃𝐸𝑇  =  ∑𝑤𝑇 × Г𝑇
𝑃𝐸𝑇 ×  𝐴 =  Г𝑃𝐸𝑇 × 𝐴

𝑇

 
Equação 7.3 
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ou superiores a 500 mSv, o risco de cancro tem sido associado a este exame. Como consequência 

a longo prazo, para pessoas de 20 anos de idade, o risco é de 0.231-0.514%, para mulheres, e de 

0.163-0.323% para homens [39].  

A tecnologia CT e PET está a evoluir no sentido de reduzir a dose efetiva. A introdução de 

algoritmos, como as reconstruções TOF e Point spread function (PSF) em PET, permitem a 

obtenção de imagens de corpo inteiro de alta qualidade, com tempos de aquisição mais curtos e 

com administração de doses menores [30]. 

 

5.3. Proteção Radiológica 

 

De acordo com o relatório Radiation Protection nº109, uma protecção eficaz contra as 

radiações inclui a eliminação de exposições desnecessárias ou improdutivas, uma vez que se 

considera que os efeitos determinísticos devem ser evitados e os efeitos estocásticos devem ser 

limitados [43]. Deste modo, como forma de redução dos efeitos causados pela exposição à 

radiação ionizante foram criados três princípios fundamentais, justificação das práticas, 

otimização da proteção e utilização de limites de dose [5]. 

1. Princípio da justificação das práticas radiológicas que pressupõe que todas as decisões 

que modifiquem a situação de exposição à radiação devem trazer mais benefícios do que 

malefícios. 

2. Princípio da otimização da proteção que afirma que a dose deve ser mantida "tão baixa 

quanto razoavelmente possível, tendo em consideração fatores económicos e sociais". 

Para exposições médicas de diagnóstico, é também designado como o princípio de 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable) e deve ser interpretado como uma dose tão 

baixa quanto possível mas que seja suficiente para obter a qualidade de imagem exigida 

assim como a informação desejada para o diagnóstico [44], [45]. No contexto deste 

princípio foi sugerida a introdução de níveis de referência de diagnóstico (DRL) [46]. 

3. Princípio da aplicação de limites de dose que visa estabelecer valores máximos de dose 

para a exposição médica dos doentes e trabalhadores em situações de exposição planeada 

 

5.3.1. Níveis de Referência de Diagnóstico 

 

Os níveis de referência de diagnóstico (DRL) foram introduzidos com o objetivo propor 

um nível de dose de radiação, enfatizando o princípio (ALARA) da ICRP. Em imagiologia e 

medicina nuclear, este nível indica se a dose de radiação aplicada ao doente ou a quantidade de 

radiofármaco administrado num determinado procedimento radiológico é demasiado elevada, não 
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justificando o objetivo do procedimento clínico, ou baixa, originando imagens de baixa qualidade 

diagnóstica [14]. 

Os DRL são indicadores das práticas de um país ou região, uma vez que os protocolos de 

procedimento e os equipamentos podem variar. Em exames de imagiologia, os DRL são 

estabelecidos a partir dos DRL locais, definidos em diferentes hospitais, clínicas, consultórios e 

estão estabelecidos para pacientes de tamanho médio com 20 cm de diâmetro torácico antero-

posterior (AP), 70± 3 kg de massa e aproximadamente 170 cm de altura [43], [47]. Em exames 

de medicina nuclear, estes valores são expressos em atividade administrada (MBq) e são definidos 

como o valor de atividade administrada necessária para uma boa imagem durante um 

procedimento padrão [47]. Porém, coloca-se a questão de a maior parte dos doentes não se 

encontrar dentro dos parâmetros definidos para o indivíduo padrão [48].  

Em imagiologia diagnóstica, foi introduzida uma abordagem que recorre a um intervalo de 

referência: o nível ínfimo corresponde ao percentil 25 da dose de radiação estimada do doente, 

abaixo do qual a qualidade de imagem pode não fornecer informações para diagnóstico; o nível 

supremo é definido no percentil 75 da dose estimada do doente, acima do qual a dose pode ser 

excessiva. Os níveis de referência de diagnóstico são valores dinâmicos, que são revistos 

periodicamente e constituem uma ferramenta útil, uma vez que permite a melhoria contínua da 

prática clínica [46]. 

Contrariamente aos limites de dose, os DRL podem ser excedidos se as necessidades 

clínicas assim o exigirem. Os níveis de referência diagnósticos não se aplicam a doentes 

individuais, uma vez que a massa corporal de um doente pode requerer uma dose mais elevada 

do que a de um doente padrão [46]. Os níveis de referência de diagnóstico são utilizados para 

identificar as clínicas e os hospitais que aplicam doses excessivamente elevadas num determinado 

procedimento radiológico, sendo necessárias ações de otimização nestas instituições.  
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Controlo Estatístico do Processo 

A melhoria da qualidade implica o estudo contínuo de processos, através da medição e 

interpretação de variações que funcionem como modelos de apoio à decisão. Neste estudo, 

aborda-se o controlo estatístico de processos (SPC) com o intuito de monitorizar a atividade 

injetada em cada doente e a consequente melhoria através da redução da variabilidade. O SPC 

engloba um conjunto de métodos estatísticos que assentam no pressuposto de que a variação é 

inerente a qualquer processo. A utilização do SPC e, em particular, das cartas de controlo permite 

determinar em que momento é que as alterações no processo produzem diferença nos resultados. 

A aplicação das cartas de controlo permitirá a eliminação dos valores não pertencentes ao 

processo, possibilitando uma melhor estimação e definição dos valores DRL locais. A redução da 

variação da dose é feita sem comprometer o objetivo clínico do exame pedido, uma vez que a 

totalidade dos dados analisados constituíram exame com qualidade diagnóstica. Por outro lado, o 

uso das cartas de controlo pode evidenciar situações em que a distribuição da atividade não foi 

adequada. 

 

6.1 Princípio das cartas de controlo 

 

As cartas de controlo de Shewhart designam ferramentas de processos de controlo 

estatístico que ilustram a forma como um processo se altera ao longo do tempo. As cartas 
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pressupõe que as observações são independentes e normalmente distribuídas. Possuem uma linha 

central (LC=µ) correspondente à média e um limite superior (LSC) e inferior de controlo (LIC), 

definidos por LC ± 3 desvios padrão (3σ). A variabilidade esperada de uma série de observações 

é definida por esses limites de controlo. Quando os valores das observações se encontram entre 

os limites de controlo verifica-se que o processo está sob controlo estatístico (causas comuns de 

variação, variação inerente ao processo) (ver figura 6.1) [49]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6.1 Representação de Cartas de Controlo (adapatado de [49]). 

 

A ocorrência de causas especiais de variação verifica-se quando uma ou mais observações 

saem fora dos limites de controlo ou quando é identificado um padrão sistemático ou não 

aleatório. 

Para a identificação de causas especiais de variação a carta é dividida em 3 zonas distintas 

(Zona A, Zona B e Zona C), definidas em função dos limites de controlo: LC ± nσ, com n ϵ{1, 2, 

3}. Segundo Montegmory [49], as regras ou sinais de alerta são os seguintes: 

 

1. Um ou mais pontos fora dos limites de controlo. 

2. Dois ou três pontos consecutivos na zona A, mas dentro dos limites de controlo. 

3. Quatro ou cinco pontos consecutivos acima dos limites um-sigma. 

4. Oito pontos consecutivos de um lado da linha central. 

5. Seis pontos consecutivos em sentido crescente ou decrescente. 

6. Quinze pontos consecutivos na zona C, abaixo ou acima da linha central. 

7. Catorze pontos consecutivos crescendo e decrescendo alternadamente. 

8. Oito pontos consecutivos de um lado da linha central e nenhum na zona C. 
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Figura 6.2 Definição de zonas de uma carta de Shewhart [49]. 

 

A metodologia inerente à construção de cartas de controlo pressupõe a realização de 

sucessivas iterações até que o processo se encontra sob controlo estatístico. As cartas de controlo 

são constituídas por duas fases, fase I e fase II. A fase I consiste numa análise retrospetiva, na 

qual se pretende, por um lado, estimar os parâmetros do processo, garantindo que estes apenas 

evidenciam causas comuns de variação e, por outro, estabelecem os limites de controlo que irão 

integrar as cartas de controlo na fase II, fase de monitorização. Os pontos que saem fora dos 

limites de controlo são excluídos e são calculados novos limites de controlo. Este procedimento 

é repetido até o processo estabilizar. A fase II corresponde à monitorização do processo, tendo 

como limites de controlo os valores estimados no final da fase I. 

 

6.1.1. Cartas de Controlo 

 

As cartas de controlo podem classificar-se em cartas de controlo de variáveis e cartas de 

controlo de atributos. As primeiras definem características que podem ser expressas por variáveis 

contínuas, enquanto as cartas de atributos expressam variáveis discretas. 

Apenas as cartas de controlo de variáveis serão abordadas neste estudo. Estas são 

classificadas de acordo com a característica em análise: média, mediana, desvio padrão, variância 

e amplitudes móveis. 

 

6.1.1.1. Cartas de Controlo de Pequenas Produções 

 

Quando num processo temos um número insuficiente de dados que nos permita estimar os 

parâmetros do processo recorremos a cartas de controlo de “pequenas produções” (short run). 

Esta metodologia, proposta por Charles Quesenberry, (Cartas Q) consiste na transformação 

da característica da qualidade X, com valores independentes e identicamente distribuídos, 
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segundo uma distribuição Normal, num variável Q com distribuição Normal Reduzida [50]. Deste 

modo, o controlo da média do processo é feito com base na estatística Q, função da estatística X, 

definida no instante r por: 

𝑄𝑟(𝑋𝑟) = Φ−1(𝑇𝑟−2(√
𝑟 − 1

𝑟
(
𝑋𝑟 − 𝑋̅𝑟−1
𝑆𝑟−1

))) , 𝑐𝑜𝑚 𝑟 ≥ 3 Equação 6.1 

 

Onde Xr representa a observação no instante; 𝑋̅𝑟−1 a média de r-1 observações; Tv é a 

função distribuição T-Student com v graus de liberdade e Φ−1 é a função distribuição Normal 

Reduzida inversa. 

 No que concerne à dispersão do processo a estatística Q, como função da estatística MR, 

é definida, no instante r, por: 
 

𝑄𝑟(𝑀𝑅𝑟) = Φ−1 (𝐹1,𝑣 (
𝑣(𝑀𝑅)𝑟

2

(𝑀𝑅)2
2 + (𝑀𝑅)4

2 +⋯+ (𝑀𝑅)𝑟−2
2 )) , 𝑐𝑜𝑚 𝑟 𝑝𝑎𝑟 ≥ 4 Equação 6.2 

 

Onde υ designa o número de graus de liberdade, definidos por υ = r/2 – 1; 𝑀𝑅𝑟 corresponde 

à amplitude móvel no instante r e 𝐹𝑣1,𝑣2 é a função distribuição Fisher com υ1 e υ2 graus de 

liberdade. 

Para ambas as variáveis, Q(X) e Q(MR) os limites de controlo são LSC= 3, LC= 0 e LIC= 

-3, uma vez que seguem uma distribuição normal reduzida. 

Atendendo às características das Cartas Short Run, a Fase I e II aplicam-se em simultâneo, 

não existindo distinção entre ambas. 

 

 

6.1.1.2. Cartas de Controlo para amostras com dimensão variável 
 

As cartas de controlo de variáveis pressupõe que a dimensão da amostra (n) seja constante 

ao longo do tempo, no entanto, quando tal não se verifica os limites de controlo têm de ser 

ajustados de acordo com o valor de n. Pereira & Requeijo propõem a normalização dos valores 

estatísticos 𝑋̅ e S, para o cálculo dos limites de controlo com base nos parâmetros da distribuição 

Normal Reduzida (LSC = 3, LC = 0 e LIC = -3) [50]. 

A média global ponderada e o desvio padrão ponderado calculados, de acordo com a 

equação 6.1 e 6.2 corresponderão, respetivamente, à estimativa da média da distribuição das 

médias, 𝜇̂𝑥̅, e desvios padrão, 𝜇̂𝑠.  
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𝑋𝑝̿̿̿̿ =  
∑ 𝑛𝑖
𝑚
𝑖=1 𝑋𝑖̅
∑ 𝑛𝑖
𝑚
𝑖=1

= 𝜇̂𝑥̅ Equação 6.3 

 

 

Onde 𝑆𝑖
2 e 𝑣𝑖  designam a variância e o número de graus de liberdade, respetivamente, m 

designa o número de amostras utilizadas na fase I, 𝑋̅ a média das observações e ni. A 

normalização das médias, 𝑍𝑋̅𝑖 , e desvios padrão, 𝑍𝑆𝑖 , pressupõe a estimação do desvio padrão do 

processo, 𝜎̂̂,  a partir do desvio padrão médio das amostras com dimensão mais frequente, 𝑆𝑓̅𝑟𝑒𝑞. 

𝑆𝑓̅𝑟𝑒𝑞 =
∑ 𝑆𝑖(𝑓𝑟𝑒𝑞)
𝑚
𝑖=1

𝑚′
 Equação 6.5 

 

 

 

Onde m’ designa o número de amostras com dimensão mais frequente, 𝑆𝑖(𝑓𝑟𝑒𝑞) representa 

os desvios padrão das m’ amostras mais frequentes e c4 constitui a constante correspondente à 

dimensão mais frequente.  

Os valores normalizados das estatísticas 𝑋̅ e S são dados por: 

𝑍𝑋̅𝑖 = 
𝑋̅𝑖 − 𝜇̂𝑥̅
𝜎̂𝑋̅

 =  
𝑋̅𝑖 − 𝑋𝑝

𝜎̂̂
 √𝑛𝑖 Equação 6.7 

 

 

 

 

 

 

  

𝑆𝑝̅ = √
∑ (𝑛𝑖 − 1)𝑆𝑖

2𝑚
𝑖=1

∑ 𝑛𝑖
𝑚
𝑖=1 −𝑚

 =  √
∑ 𝑣𝑖𝑆𝑖

2𝑚
𝑖=1

∑ 𝑣𝑖
𝑚
𝑖=1

 =  𝜇̂𝑠 Equação 6.4 

𝜎̂̂ =  
𝑆𝑓̅𝑟𝑒𝑞

𝑐4
 Equação 6.6 

𝑍𝑆𝑖 = 
𝑆𝑖 − 𝜇̂𝑆
𝜎̂𝑆

 =  
𝑆𝑖 − 𝑆𝑝̅

𝜎̂̂√1 − 𝑐4
2
 Equação 6.8 
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Metodologia 

Este capítulo tem como propósito dar conta dos procedimentos, técnicas e métodos usados 

no processo de investigação, tendo em conta os objetivos gerais que se pretendem atingir com o 

estudo: avaliar a dose efetiva em exames de corpo inteiro de PET/ CT, considerando, por um lado, 

cada exame individualmente, e por outro lado, no conjunto destes dois exames; propor níveis de 

referência de diagnóstico a nível local para a atividade injetada.  

O universo do presente estudo, isto é, o conjunto de elementos sobre os quais se pretende 

inferir, é constituído pelos dados relativos a 2402 exames de PET/CT de corpo inteiro (18F-FDG), 

realizados em 334 dias entre junho de 2015 e de dezembro de 2016, num centro oncológico de 

Lisboa. Estes dados foram obtidos a partir de documentos disponibilizados pelo centro e 

complementados através da consulta dos processos dos doentes. A inexistência de um software 

específico que permitisse a recolha sistemática e normalizada de dados impediu o alargamento 

do estudo a datas anteriores a Junho de 2015, momento em que o centro oncológico foi equipado 

com um programa, criado pela empresa Glintt- Global Intelligent Technologies. 

Uma vez que o exame PET/CT como já foi referido na parte teórica, é constituído por duas 

componentes, a PET e a CT, como já foi referido na parte teórica, procede-se à análise dos dados 

relativos a cada uma das componentes mantendo-se esta mesma estrutura na apresentação e 

discussão dos resultados. 
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Na aquisição de imagem na componente CT, pode optar-se por dois tipos de protocolo de 

baixa dose atendendo às caraterísticas físicas do doente, o protocolo XL e o protocolo simples. 

Os valores de DLP correspondentes a cada uma destas categorias serão comparados com os 

valores de DLP de CT de diagnóstico, por forma a avaliar a dose efetiva subjacente a um protocolo 

de baixa dose e de diagnóstico.  

Posteriormente, os resultados da análise serão comparados com os apresentados na 

literatura. 

 

7.1. Características do equipamento 

 

O equipamento utilizado para a realização dos exames PET/CT de corpo inteiro 

corresponde ao sistema híbrido Biograph True Point com True Vue da Siemens. As especificações 

técnicas encontram-se descritas na Tabela 7.1 e 7.2 

Tabela 7.1 Características do sistema CT Somatom Sensation 16 da Siemens 

Características do sistema de aquisição CT 

Nº máximo de cortes em simultâneo 6 

Nº de fileiras de detetores 16 

Campo de digitalização transversal 50 cm (70 cm, extensão do FOV 

Tempos possíveis de rotação 0.6, 0.8, 1.5 s 

Resolução temporal < 150 ms 

 

 

 

Tabela 7.2 Características do sistema PET Biograph True Point 6 com True Vue da Siemens 

 

 

7.2. Caraterização da amostra 

 

Considerou-se à partida que, o universo da investigação seria o total dos exames realizados 

entre Junho de 2015 e Dezembro de 2016; contudo, na fase de tratamento da informação 

entendeu-se ser necessário definir duas amostras em função dos dois temas a tratar, e das 

exigências impostas pela utilização de cartas de controlo para o tratamento estatístico dos dados. 

Assim, no capítulo 8, a amostra utilizada para estudar a dose efetiva é composta por 487 doentes, 

Características do sistema de aquisição PET  

Detetor  LSO Detetores por anel 624 

Dimensão dos cristais 4,0 x 4,0 x 20 mm Nº de anéis de detetores 39 

Nº de cristais por bloco 169 Nº total de detetores 24336 

Nº de blocos 144 FOV transversal (mm) 605 

Tubos fotomultiplicadores 4 por bloco FOV axial (mm) 162 

Diâmetro do anel de deteção 842 mm   
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dos quais 239 foram realizados a doentes do sexo feminino (48,8%) e 248 do sexo masculino 

(51,2%), efetuados em 69 dias. Os restantes dias foram excluídos da análise, uma vez que não foi 

possível considerar os dados referentes a dias em que um ou mais doentes que realizaram beds 

adicionais de membros inferiores e/ou superiores, por não se encontrar definido o fator de 

conversão de DLP para dose efetiva destas regiões anatómicas.  

Nos dias em que foram realizados exames de manhã e de tarde, foi necessário, para efeitos 

de tratamento estatístico, considerar essas manhãs e essas tardes como dias independentes, 

surgindo nas cartas alguns dias “repetidos”. 

No capítulo 9, a amostra utilizada para elaborar a proposta de valores de referência é 

formada por 1880 exames a doentes realizados em 267 dias do período considerado. Também 

neste caso, foi a utilização de cartas de controlo que obrigou à seleção das datas em que existia 

informação sobre a totalidade dos exames efetuados durante esses dias.  

A dimensão de ambas as amostras selecionadas é representativa; a primeira corresponde a 

cerca de 20% do universo e a segunda a cerca de 80%, fator que valida as conclusões do estudo. 

Nas tabelas 7.3 e 7.4, procurou sintetizar-se as caraterísticas antropométricas dos doentes 

de ambras as amostras, através do registo do valor mínimo e máximo no que se refere a categorias 

como, idade, altura, massa corporal e IMC, registam-se também os parâmetros estatísticos: da 

média ± desvio padrão. Pela análise da massa corporal e da altura dos doentes verifica-se que os 

parâmetros estatísticos se aproximam dos parâmetros do indivíduo padrão: 70 kg e 170 cm. 

 

Tabela 7.3 Primeira Amostra: Características antropométricas dos doentes analisados 

 

 

 

Tabela 7.4 Segunda Amostra: Características antropométricas dos doentes analisados 

 

 

 

Características doentes Intervalo de valores Média ± Desvio padrão 

Idades (anos) [22; 91] 62,48 ± 13,17 

Altura (cm) [140; 191] 164,73 ± 9,14 

Massa corporal (kg) [29,5; 124] 67,81 ± 15,21 

IMC (kg/m2) [13,11; 51,11] 24,98 ± 5,18 

Características doentes Intervalo de valores Média ± Desvio padrão 

Idades (anos) [17; 94] 62,91 ± 13,30 

Altura (cm) [140; 194] 165,47 ± 9,25 

Massa corporal (kg) [29,5; 136]  68,59 ± 14,62 

IMC (kg/m2) [13,11; 51,11] 25,05 ± 4,89 
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7.3. Monitorização dos valores de atividade e DLP em exames PET/CT 

7.3.1. Controlo da atividade injetada em PET 

 

Para proceder à análise e monitorização da atividade injetada nos exames PET realizados 

no centro oncológico, serão usadas ferramentas estatísticas de verificação da qualidade, 

nomeadamente, as cartas de controlo Short Run (estatística Q) e as cartas de controlo com amostra 

de dimensão não constante (cartas Z), com o propósito de recolher evidências sobre os valores da 

atividade administrada e detetar variações. Estas ferramentas estatísticas representam uma 

metodologia que permite avaliar a relação entre a atividade injetada e a massa do doente através 

da variável rácio (MBq/kg). Permitem também alertar para situações em que tenha sido injetada 

atividade superior ou inferior ao necessário, tendo em conta a massa corporal do doente. Por 

último, o uso das técnicas estatísticas apresentam como vantagem a possibilidade, de no futuro, 

melhorar a otimização da atividade, evitando que doentes com menor massa corporal recebam 

uma dose superior ao necessário e doentes pesados (com maior massa corporal) sejam injetados 

com um valor insuficiente. 

Por questões metodológicas, os métodos estatísticos de controlo, no capítulo 6, serão 

aplicados em duas fases distintas, mas relacionadas entre si, com um duplo objetivo: 

 Monitorizar os valores de rácio (MBq/kg) dentro do próprio dia (intradia); 

 Monitorizar o rácio entre dias diferentes (interdia).  
 

O controlo intradia será efetuado através da aplicação de Cartas de Controlo Short Run, 

estatística Q, para avaliar a relação existente entre a atividade injetada e a massa do doente nos 

vários exames realizados em cada dia.  

No controlo interdia serão aplicadas as Cartas Z e não as cartas de Controlo Short Run, pelo 

facto de não se verificar neste caso, uma dimensão não constante da amostra, isto é, cada dia 

apresenta um número variável de exames realizados, podendo oscilar entre 5 e 9. Na 

implementação do controlo interdias são usados os resultados obtidos no controlo intradia, mas 

excluem-se as causas especiais de variação identificadas nas cartas Q, uma vez que se procura a 

estabilidade do processo. Como critério geral usado nas cartas de controlo Z optou-se por não 

eliminar os dias que apresentam valores inferiores ao LIC, visto que se constatou não terem sido 

repetidos os exames.  

 

 

7.3.2. Avaliação dos valores de DLP da componente CT 
 

Para aquisição de imagem na componente CT no serviço de medicina nuclear do centro 

oncológico, existem dois tipos de protocolo de baixa dose: o protocolo XL e o protocolo simples. 
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Neste tipo de exames, os valores de DLP “dependem” do número de beds realizadas e do tipo de 

protocolo definido em função das características do doente. Nesta investigação, os valores de 

DLP relativos a cada um dos tipos de protocolo usados no serviço de medicina nuclear serão 

comparados com os valores de DLP dos protocolos de diagnóstico do serviço de imagiologia, 

para os exames CT, de modo a avaliar a dose efetiva subjacente aos protocolos de baixa dose e 

ao protocolo de diagnóstico.  

Para a análise dos valores de DLP no exame CT, relativos a cada protocolo, será usada a 

ferramenta de análise boxplot, e não as cartas de controlo usadas na PET, pelo facto dos valores 

deste exame não cumprirem uma das condições necessárias à aplicação das cartas, isto é, não se 

verificar a normalidade dos dados. Para cada conjunto de dados foi analisado o DLP 

correspondente a beds adicionais, o DLP de exames de corpo inteiro sem beds adicionais e o DLP 

total. Este estudo é comparativo e permite avaliar a discrepância entre os valores de ambos os 

protocolos. 

Os resultados de dose efetiva relativos à componente CT serão comparados com os valores 

de dose efetiva dos protocolos de diagnóstico. Os exames destes protocolos são efetuados com 

recurso ao equipamento SOMATOM Emotion (16 cortes), fornecido pela Siemens no serviço de 

imagiologia, ao qual foram solicitados dados de estudos de crânio, pescoço, tórax, abdómen e 

pélvis. 
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Apresentação e Discussão de Resultados 

Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos nesta investigação, tendo por base a 

metodologia descrita no capítulo anterior. Como estratégia para a sua apresentação e uma vez que 

as componentes PET e CT foram analisadas separadamente, optou-se por dividir o capítulo em 

três partes: atividade injetada; DLP e avaliação da dose efetiva. 

 

8.1. Atividade Injetada 

 

Na componente PET dos exames PET/CT de corpo inteiro, a dose efetiva é calculada 

através da atividade injetada, dependendo esta da massa do doente. Convém referir que se a 

atividade for demasiado baixa a qualidade da imagem ficará comprometida [51], mas se, pelo 

contrário, for demasiado elevada, maiores serão os efeitos aleatórios [52]. Será, por isso, desejável 

estimar corretamente o valor a injetar para que o doente não seja exposto a uma quantidade de 

radiação maior do que a estritamente necessária, de acordo com o princípio de ALARA.  

A monitorização do processo poderá constituir uma via para se alcançar uma correta 

estimação dos valores e, quiçá, a minimização da atividade injetada. 

 

8 

 
C

A
P

ÍT
U

L
O

 



46 

 

8.1.1. Estudo preliminar  

 

Numa primeira abordagem recorreu-se à variável atividade injetada (MBq), porém, os 

resultados não tinham significado, uma vez que elevados valores de atividade correspondiam a 

doentes com maior massa e valores reduzidos de atividade correspondiam a doentes com reduzida 

massa corporal. Neste sentido, dada a dependência da atividade injetada relativamente à massa 

corporal do doente, constatou-se que a monitorização da atividade seria feita através da variável 

rácio. O rácio corresponde à razão entre a atividade injetada (MBq) em cada doente e a respetiva 

massa corporal (kg). 

O tempo médio ± desvio padrão por bed registado foi 2,79 ± 0,27 minutos. 

Para estudar a normalidade recorreu-se à regra de Sturges, que permitiu determinar o 

número de classes (K) adequado em função da amostra considerada (N). A Regra de Sturges é 

dada pela seguinte igualdade: 

 

 

 

No caso particular deste estudo, N= 487 e K=10. A distribuição do rácio encontra-se 

ilustrada na figura 8.1.  

Figura 8.1 Histograma para verificação da normalidade dos dados 

 

Pelo teste de aderência do Qui-Quadrado foi possível concluir que os dados seguem uma 

distribuição aproximadamente Normal, com um p-value de 0,065. Determinada a normalidade 

dos dados verifica-se que é possível a aplicação de cartas de controlo para inferir relativamente à 

relação entre a atividade injetada e a massa do doente e estimar os parâmetros do processo.  

 

 

𝐾 = 1 + 3,322 × log(𝑁) Equação 8.1 
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8.1.2. Controlo intradia da atividade injetada 

 

Tal como foi referido na metodologia, para se proceder à monitorização da atividade diária 

utilizaram-se as cartas de controlo Short Run. O uso destas cartas obrigou à exclusão dos dias em 

que foram realizados exames de bed adicionais a membro inferiores e superiores, por motivos 

também anteriormente justificados. Feita essa triagem, foram apurados 69 dias em que se 

realizaram entre 5 e 9 exames, perfazendo um total de 487 observações. É de assinalar que 69 

dias se considera um valor adequado para a utilização das cartas de controlo e representativo do 

trabalho realizado no centro oncológico. 

Na construção das cartas Short Run recorremos às igualdades 6.7 e 6.8, sendo os limites de 

controlo normalizados. Esclarece-se que os dias que aparecem “repetidos”, nos gráficos, se 

referem aos turnos da manhã e da tarde. 

De acordo com Pereira & Requeijo para avaliar as causas especiais de variação nas Cartas 

Short Run, devem ser aplicadas três regras: regra 1 (um ou mais pontos fora dos limites de 

controlo), regra 2 (dois ou três pontos consecutivos na zona A, mas dentro dos limites de controlo) 

e regra 3 (Quatro ou cinco pontos consecutivos acima dos limites um-sigma). Estas regras irão 

permitir aumentar a sensibilidade das Cartas Short Run. 
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Figura 8.2 Carta Q(𝑋̅) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 

 

Figura 8.3 Carta Q(MR) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 
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A observação da Carta Q (𝑋̅) da figura 8.2, permite identificar a existência de doze causas 

especiais de variação, onze das quais, assinaladas com circunferências verdes, correspondem à 

regra 1 (um ou mais pontos fora dos limites de controlo), e uma, assinalada a azul, corresponde à 

regra 3 (Quatro ou cinco pontos consecutivos acima dos limites um-sigma). A regra 2 não se 

verificou. 

Na carta Q(MR) da figura 8.5 verifica-se que todos os valores se encontram dentro dos 

limites de controlo. Estas cartas referem-se à média e amplitude móvel. 

Para estudar as causas especiais de variação assinaladas na primeira carta Q (𝑋̅) e tendo por 

base a informação sistematizada na tabela da figura 8.6, foi construído o gráfico da figura 8.6, no 

qual se representa a relação entre a massa e a atividade administrada ao doente. A análise do 

gráfico permite identificar dois grupos de doentes: um primeiro grupo formado por indivíduos 

com massas corporais inferiores a 60 kg, cujos valores de atividade injetada se afiguram elevados 

para as massas consideradas; destaca-se sobremaneira, o doente com 52 kg que recebeu o valor 

de atividade injetada mais elevada dos dois conjuntos de doentes, apresentando por essa razão o 

maior rácio; o segundo grupo é constituído por um único doente com 80 kg a quem foi 

administrado um valor de atividade muito reduzido (213,12 MBq), sendo esta a justificação para 

este valor se encontrar abaixo do LIC; a leitura do gráfico permite concluir também que a razão 

entre a atividade injetada e a massa corporal foi menor no caso do doente de 80 kg, pré-obeso de 

acordo com a tabela I.1, apresentada no Apêndice I. 

Considerando a coluna relativa ao rácio, constata-se que o valor de atividade administrado 

se considera elevado para as respetivas massas: dois doentes com 51 kg e 52 kg receberam de 

atividade 6,733 MBq/kg e 6,468 MBq/kg; um doente de 88 kg recebeu 5,466 MBq/kg, não sendo 

o valor de rácio, neste caso, tão acentuado.  

Figura 8.4 Causas especiais de variação: Fase I Carta Q(𝑿̅) 

 

Analisando mais detalhadamente o gráfico e cruzando-o com a informação da tabela, 

constata-se que, os rácios mais elevados dizem respeito aos oito doentes com massa corporal entre 
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40 kg e 58 kg e IMC entre 17,31 e 24,03 kg/m2, sendo superiores a 5,729 MBq/kg, enquanto o 

rácio do doente com 80 kg e IMC = 28,34 kg/m2 (considerado obeso, de acordo com a Tabela 

11.1, apresentada em apêndice), é de 2,664 MBq/kg. Uma vez que o exame deste último doente 

não foi repetido, poderá inferir-se que imagem obtida teve qualidade para se efetuar o diagnóstico. 

Esta constatação levanta as seguintes questões:  

1. Será que o valor de atividade injetada aos outros sete doentes pode considerar-se 

excessivo?  

2. Será que a administração de um valor de atividade bastante mais reduzido aos outros oito 

doentes, permitiria obter imagens com qualidade suficiente para se efetuar os respetivos 

diagnósticos?  

3. Qual é/será o limite mínimo do valor do rácio de atividade injetada para a obtenção de 

imagens com qualidade satisfatória que possibilitem o diagnóstico? 

 

Foi solicitado ao corpo clínico a avaliação da qualidade da imagem do doente de 80 kg e 

IMC = 28,34 kg/m2, cujo rácio foi 2,664 MBq/kg. Para efeitos de avaliação foi considerada a 

escala: má (-2), razoável (-1), comum (0), boa (1) e excelente (2). A média do parecer foi -0,3 e, 

por este motivo, o valor correspondente a este doente foi eliminado, tal como os restantes doentes 

que corresponderam a causas especiais de variação. A figura 8.5 corresponde à imagem PET, 

plano coronal, do doente cuja qualidade da imagem foi avaliada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8.5 Imagem PET coronal de doente de 80 kg e IMC =28,34 kg/ m2. 

 

Da análise efetuada através das cartas Q, aos exames realizados intradia nos 69 dias 

estudados, conclui-se que as causas especiais de variação assinaladas têm como motivo: 
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 - A administração de elevados valores de atividade, facto que se traduz em rácios 

elevados, embora mais acentuados em doentes considerados magros; 

- A diferença de valores de atividade administrada a doentes com a mesma massa. 

 

8.1.3. Controlo interdia 

 

A forma de operacionalizar o tratamento estatístico dos dados relativos aos 487 exames 

obrigou à divisão dos 69 dias em dois grupos, sendo tratados, no controlo interdia, 50 dias na fase 

I e 19 na fase II. 

O controlo interdia foi efetuado de forma a complementar o controlo intradia, tendo-se 

recorrido, numa primeira abordagem, a cartas de controlo Short Run, (Q). Porém, como estas 

apresentaram pouca sensibilidade na deteção de causas especiais de variação, prosseguiu-se para 

a implementação de outro tipo de cartas que consideram amostras de dimensão variável: as cartas 

Z(X) e Z(S), que visam o controlo da média e  do desvio padrão, respetivamente. Estas cartas 

podem ser aplicadas uma vez que, de acordo com o Teorema do Limite Central, se se 

considerarem amostras com n ≥ 5, a distribuição das médias amostrais é aproximadamente 

Normal e independente da distribuição de origem.  

Nas cartas Z não são consideradas as causas especiais de variação identificadas nas cartas 

Q, no controlo intradia. Na elaboração deste tipo de cartas seguiram-se os mesmos procedimentos 

utilizados nas cartas Q. 

Os parâmetros estimados (média ± desvio padrão) previamente à análise e à exclusão de 

causas especiais de variação são 5,190 ± 0,501 (MBq/kg). 

 

Figura 8.6 Carta 𝒁(𝑋̅): Fase I para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 
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Figura 8.7 Carta 𝒁(S): Fase I para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 

Na carta Z(𝑋̅), os três valores que ultrapassam o limite superior de controlo destacados a 

verde, apresentam desvios padrão baixos, indicando que todos os doentes foram injetados com 

valores de atividade elevados. Por esta razão foram eliminados. 

Os dois pontos assinalados a azul apresentam uma média baixa, com valores inferiores ao 

limite mínimo de controlo. O primeiro ponto corresponde a um dia em que foram eliminados dois 

valores (5,816 e 6,334 MBq/kg) que constam nas cartas Q (𝑋̅); os restantes valores desse dia 

podem ser considerados como aceitáveis ou adequados, na medida em que as imagens resultantes 

do exame tiveram qualidade suficiente para a realização do diagnóstico; os valores dos rácios 

variam entre 3,78 MBq/kg e 4,25 MBq/kg, o que significa que, por cada 10 kg, foram injetados 

aproximadamente 40 MBq (1,08 mCi).  

O segundo ponto azul é relativo a doentes cujos rácios diferem entre 3,59 MBq/kg e 5,74 

MBq/kg. Apreciando a relação entre a atividade injetada e a massa para os doentes desse dia, os 

valores podem considerar-se adequados, em virtude de não ter sido repetido nenhum exame. 

Porém, considerando que o valor de 5,74 MBq/kg pode entender-se como elevado, procurou 

identificar-se a sua correspondência, verificando-se que o mesmo diz respeito a um doente de 46 

kg, IMC = 19,65 kg/m2, a quem foi administrada uma atividade de 264,18 MBq. Admitindo por 

hipótese não considerar este doente para efeitos de cálculo dos extremos do rácio, os valores 

desceriam de 5,74 MBq/kg para um valor máximo de 4,65 MBq/kg. 

Foi solicitado ao corpo clínico a avaliação da qualidade das imagens de três doentes, um 

de dia 03/09/2015 e dois de dia 17/09/2015: doente de 74 kg e IMC = 22,84 kg/m2, cujo rácio foi 

3,78 MBq/kg; doente de 88 kg e IMC = 26,57 kg/m2, cujo rácio foi 3,59 MBq/kg; doente de 77 

kg e IMC = 24,30 kg/m2, cujo rácio foi 3,77 MBq/kg. A média do parecer foi 0,3, para a primeira; 

0,0 para a segunda e 0,5 para a terceira. Deste modo, por se considerarem imagem com qualidade, 
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estes dias não foram eliminados. A figura 8.8 corresponde à imagem PET, plano coronal, dos três 

doentes cuja qualidade da imagem foi avaliada. 

Figura 8.8 Imagens PET coronal. (1) Doente de 74 kg e IMC = 22,84 kg/m2. (2) Doente de 88 kg e IMC = 

26,57 kg/m2. (3) Doente de 77 kg e IMC = 24,30 kg/m2. 

 

Na análise interdia foram realizadas quatro iterações, tendo-se identificado um total de 

quinze causas especiais de variação nas cartas Z(X) e Z(S) (ver Apêndice II). Nas figuras 8.9, 

8.10 e 8.11 procura representar-se a título exemplificativo, três dessas causas especiais que serão 

analisadas de seguida. Cada figura é acompanhada por uma tabela que sistematiza os dados 

relativos aos exames realizados nesse dia. 

No gráfico da figura 8.9 verifica-se que, o doente mais pesado (112 kg) foi injetado com 

um valor de atividade semelhante ao do doente mais leve (67kg), ambos assinalados com uma 

circunferência vermelha. Este facto resulta num rácio elevado (5,41 MBq/kg) para o doente de 67 

kg e num rácio baixo (3,21 MBq/kg) para o doente de 112 kg. 
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Os dois doentes destacados com circunferências verdes, apresentam massa corporal 

semelhante, 69 kg e 72 kg, porém foram injetados com valores de atividade muito díspares, 

235,32 MBq e 438,45 MBq, respetivamente. O rácio entre a atividade injetada e a massa do doente 

de 72 kg afigura-se muito elevado (6,09 MBq/kg), contrastando com a atividade injetada ao 

doente de 69 kg que apresentou um rácio 3,41 MBq/kg. 

Figura 8.9 Causa especial de variação: Carta Z(S), dia 19/08/2015 Manhã 

 

No gráfico da figura 8.10 constata-se que foram administrados valores de atividade 

semelhantes a doentes com massas muito diferentes. O doente mais leve (37 kg) foi injetado com 

um valor de atividade de 257,89 MBq aproximado ao de doentes com 59 kg (255,30 MBq) e 68 

kg (264,18 MBq). Estes valores traduzem um rácio elevado para o doente de 37 kg (6,97 MBq/kg) 

e rácios mais reduzidos para os doentes de 59 kg (4,33 MBq/kg) e de 68 kg (3,89 MBq/kg).  

 

Figura 8.10 Causa especial de variação: Carta Z(S), dia 19/08/2015 Tarde 

 

No gráfico da figura 8.11 destacaram-se os seguintes casos: os pontos incluídos no 

retângulo representam um conjunto de doentes que recebeu valores de atividade aproximados 

embora os seus valores de massa sejam muito distintos, o doente de 43 kg apresenta um valor de 

atividade injetada de 298,59 MBq, apenas ligeiramente superior ao valor do doente com 86 kg 

(287,12 MBq); os dois doentes com 86 kg, destacados com circunferência, receberam valores de 

atividade muito díspares. Estes casos que se assinalam suscitaram esta questão: De que modo 

poderá ser justificado o facto de dois doentes com o mesmo peso (86 kg), examinados no mesmo 

dia, terem recebido valores de atividade tão distintos (287,12 e 399,23 MBq)? 
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Figura 8.11 Causa especial de variação: Carta Z(S), dia 23/12/2015 

 

Os gráficos das figuras 8.12 e 8.13 representam as cartas Z(𝑿̅) e Z(S) após a realização de 

quatro iterações e a exclusão de quinze causas especiais de variação encontradas nas cartas 

anteriores. A realização de sucessivas iterações permitiu uma melhor estimação dos parâmetros 

(média ± desvio padrão) que passaram para 5,114 ± 0,321 (MBq/kg), quando na fase prévia à 

análise e exclusão eram de 5,190 ± 0,501 (MBq/kg).  

Figura 8.12 Carta 𝒁(𝑋̅) após iterações: Fase I para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente 

(kg) 

Figura 8.13 Carta 𝒁(S) após iterações: Fase I para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente 

(kg) 
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Destacados a azul na carta Z(𝑋̅) observam-se os dois dias, em que a média do rácio é 

inferior ao LIC, que apenas constam no gráfico porque se adotou o critério de não eliminar valores 

nestas situações, tal como já foi referido anteriormente,  

Após a estimação dos parâmetros e o controlo do processo alcançados na Fase I, 

prosseguimos para a implementação da Fase II, correspondente à monitorização da relação entre 

a atividade injetada (MBq) e a massa (kg), representada na figura 8.14 e 8.15.  

Figura 8.14 Carta 𝒁(𝑋̅): Fase II para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

Figura 8.15 Carta 𝒁(S): Fase II para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 

Na Fase II verifica-se a existência de causas especiais de variação, cinco das quais 

assinaladas na carta Z(𝑋̅) e três na carta Z(S) (ver Apêndice II).  

Relativamente aos pontos inferiores ao LIC na carta Z(X), correspondentes aos dias 9/06, 

22/07 e tarde de 23/11 de 2016, identificaram-se relações bastante equilibradas entre a atividade 

injetada e a massa, à semelhança do que aconteceu na Fase I. Os dois primeiros dias constituem 

causas especiais de variação porque os rácios entre a atividade injetada e a massa são baixos, 

comparativamente aos valores de rácio dos restantes dias. No caso do dia 09/06/2016 os valores 
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do rácio variam entre 3,653 MBq/kg e 4,365 MBq/kg. As médias ± desvio padrão de massas 

corporais e de atividade injetada são de 69,857 ± 9,737 (kg) e 288,019 ± 26,341 (MBq), 

respetivamente. No dia 22/07/2016, os valores de rácio nos exames realizados variam entre 3,291 

MBq/kg e 5,571 MBq/kg e a média ± desvio padrão de massas corporais e atividade injetada é 

75,429 ± 24,932 (kg) e 329, 247 ± 104,732 (MBq), respetivamente. No caso da tarde do dia 

23/11/2016 obtêm-se rácios entre 3,700 MBq/kg e 4,378 MBq/kg. Os valores da média ± desvio 

padrão de massas corporais e atividade injetada são 85,000 ± 17,234 (kg) e 334,998 ± 62,451 

(MBq). 

Foi solicitado ao corpo clínico a avaliação da qualidade das imagens de seis doentes, dois 

de dia 09/06/2016 e quatro de dia 23/11/2016. Dia 09/06/2016: doente de 87 kg e IMC = 31,20 

kg/m2, cujo rácio foi 3,653 MBq/kg; doente de 73 kg e IMC = 25,26 kg/m2, cujo rácio foi 3,791 

MBq/kg. A média do parecer relativo à qualidade das imagens foi, respectivamente 0,5, para a 

primeira e 0,3 para a segunda. Dia 23/11/2016: doente de 72 kg e IMC = 24,06 kg/m2, cujo rácio 

foi 3,700 MBq/kg; doente de 114 kg e IMC = 35,98 kg/m2, cujo rácio foi 3,833 MBq/kg; doente 

de 82 kg e IMC = 25,88 kg/m2, cujo rácio foi 4,034 MBq/kg; doente de 85 kg e IMC = 30,48 

kg/m2, cujo rácio foi 3,831 MBq/kg. A média do parecer relativo à qualidade das imagens foi, 

respetivamente 1,3, 0,3, 0,5 e 0,8. A figura 8.16 corresponde à imagem PET, plano coronal, dos 

seis doentes cuja qualidade da imagem foi avaliada. 

Figura 8.16 Imagens PET coronal. (1) Doente de 87 kg e IMC = 31,20 kg/m2. (2) Doente de 73 kg e IMC = 

25,26 kg/m2 (3) Doente de 72 kg e IMC = 24,06 kg/m2 (4) Doente de 114 kg e IMC = 35,98 kg/m2 (5) Doente de 82 

kg e IMC = 25,88 kg/m2 (6) Doente de 85 kg e IMC = 30,48 kg/m2 
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Procede-se em seguida, à análise dos cinco pontos superiores ao LSC destacados nas cartas. 

Estes dias são causas especiais de variação, uma vez que os rácios entre atividade injetada e massa 

são elevados, comparativamente com os valores de rácio dos restantes dias.  

Na carta Z(𝑋̅), surge destacado o dia 29/07/2016 uma vez que três doentes com o mesmo 

peso (55kg) receberam  atividade com valores de atividade 340,03 MBq, 362,97 MBq e 368,52 

MBq, mas que se reflete em valores de rácio elevados (6,182 MBq/kg, 6,599 MBq/kg e 6,700 

MBq/kg). Considerando a carta  

O dia 23/12/2016 destaca-se nas cartas Z(𝑋̅) e Z(S). A razão desta dupla evidência prende-

se com o facto de todos os doentes examinados neste dia terem sido injetados com quantidades 

de atividade mais elevadas comparativamente a situações semelhantes ocorridas em outros dias. 

O retângulo a laranja da Tabela 8.1 evidencia o caso de dois doentes com indicadores de magreza 

comprovada, de acordo com a Tabela I.1, em apêndice, que foram injetados com atividade oito 

vezes superior à sua massa corporal. Estes casos dois casos contrastam com a situação do doente 

obeso (segundo Tabela I.1, em apêndice), que apenas foi injetado com um valor de atividade 

quatro vezes superior à sua massa. 

Na carta Z(S) surgem também destacados os dias 14/04 e 10/05 de 2016. Na primeira data 

o doente com 47 kg foi administrado com um valor de atividade de 323,75 MBq que representa 

um rácio de 6,888 MBq/kg; no dia 10/05 o doente com 44kg recebeu um valor de atividade de 

272,32 MBq que corresponde a um rácio de 6,189 MBq/kg. 

 
 

Tabela 8.1 Exemplo de causa especial de variação na Fase II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A análise das causas especiais detetadas com as cartas Z (𝑋̅ e S) reflete, à semelhança do 

que aconteceu nas cartas Q (𝑋̅ e MR) que a razão entre a atividade injetada e a massa tende a ser 

menor em doentes mais pesados, e inversamente, maior em doentes mais magros; reflete também 

situações em que são administrados valores de atividade semelhantes a doentes com massas muito 

diversas e para pessoas com a mesma massa são aplicadas doses muito diferentes. É-se assim, 

Altura 

(cm) 

Massa 

(kg)

IMC 

(kg/cm
2
)

Rácio 

(MBq/kg)

Atividade 

injetada 

(mCi)

Atividade 

injetada 

(MBq)

163 64 24,09 5,59 9,67 357,79 Pré-Obesidade

173 103 34,41 4,113 11,45 423,65 Obesidade

178 79 24,93 5,47 11,68 432,16

23/12/2016 147 64 29,62 5,874 10,16 375,92 Atividade Injetada baixa

155 75 31,22 5,698 11,55 427,35

150 39 16,23 8,363 8,82 326,34 Atividade Injetada elevada

155 43 17,9 8,088 9,4 347,8

CAUSAS ESPECIAIS DE VARIAÇÃO CARTAS Z(S e      )

FASE II
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levado a acreditar que existe uma margem de subjetividade na determinação da atividade a 

administrar aos doentes. 

A aplicação das cartas de controlo Q e Z revelou-se como a ferramenta de controlo 

estatístico de processos mais adequada para se proceder à estimação de parâmetros (média ± 

desvio padrão) e de monitorização da atividade injetada. 

 

8.2. O DLP na componente CT 

 

O exame de CT, no caso de exame de corpo inteiro (CI), implica a realização de 5-7 beds. 

Os valores de DLP associados ao diferente número de beds encontram-se representados na Tabela 

8.2. 

 

Tabela 8.2 Valor de DLP associado ao nº de beds 

Nº beds DLP Protocolo Normal DLP Protocolo XL 

1 84 267 

2 136 429 

3 188  

4 238  

5 290 915 

6 341 1077 

7 392 1240 

 
 

Do total dos 487 exames estudados, 12 correspondem a protocolos XL e os restantes 475 

constituem protocolos simples. Cento e cinquenta e um doentes realizaram beds adicionais, 

correspondendo aproximadamente a 30% do total de exames selecionados. 

Relativamente a exames que apresentam beds adicionais, os parâmetros média ± desvio 

padrão do DLP das beds encontram-se expressos na Tabela 8.3.  

 

Tabela 8.3 Parâmetros de exames com beds adicionais 

 

 

 

 

 

Os parâmetros (média ± desvio padrão) associados a exames de doentes que não realizaram 

beds adicionais encontram-se apresentados na Tabela 8.4. 

 

 

  

Nº exames com beds adicionais 151 

% exames com beds adicionais 31 

Média ± Desvio padrão DLP beds adicionais mGy.cm 113 ± 58 

Média ± Desvio padrão dose efetiva beds adicionais (mSv) 1,512 ± 0,67 
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Tabela 8.4 Parâmetros de exames sem beds adicionais 

 

 

 

 

 

Os doentes que realizaram bed adicional receberam em média mais 29,661% de dose 

efetiva.  

Dada a elevada discrepância entre os valores de DLP do protocolo XL e do protocolo 

simples, a avaliação dos valores de DLP pressupõe a divisão dos dados de acordo com o protocolo 

estabelecido para cada doente, conforme consta na tabela 8.5. 

 

Tabela 8.5 Avaliação dos valores de DLP em protocolos normais e XL 

 

 

Nos gráficos da figura 8.17 estão representadas diferentes caixas de bigodes que visam 

evidenciar a variação existente entre os valores de DLP associados a beds adicionais, a exames 

de corpo inteiro (5-7 beds) e total (CI com ou sem beds adicionais). Os diagramas apresentam a 

mediana, percentil 25 e 75.  

 

 

 

 

 

 

Nº exames sem beds adicionais 336 

% exames sem beds adicionais 69 

Média ± Desvio padrão DLP sem beds adicionais 451 ± 143 

Média ± Desvio padrão dose efetiva sem beds adicionais 5,12 ± 1,66   

% acrescida por beds adicionais 29,66 

 PROTOCOLO SIMPLES PROTOCOLO XL 

 

DLP bed 

adicional 

DLP sem bed 

adicional 

DLP 

total 

DLP bed 

adicional 

DLP sem bed 

adicional 

DLP 

total 

1º Quartil 84 290 341 308 1077 1077 

Min 84 290 290 267 909 909 

Mediana 84 341 341 348 1077 1077 

Max 323 444 683 429 1240 1240 

3º Quartil 136 341 392 389 1240 1240 

n 149 475 475 2 12 12 
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Figura 8.17 Avaliação da variação de DLP em exames de PET/CT 

 

No gráfico 8.17 (1) relativo ao protocolo simples, os valores de DLP total, ou seja, os 

valores que correspondem a exames de CI com e sem beds adicionais, apresentam grande 

amplitude, justificada pelas diferenças de valores de DLP associadas a beds adicionais. 

Os exames de corpo inteiro que não entram em consideração com a realização de beds 

adicionais apresentam elevado número de valores de DLP = 341, traduzindo uma maior realização 

de exames de CI de 6 beds. No caso dos valores de DLP de beds adicionais, concluímos que da 

totalidade de beds adicionais solicitadas a mais pedida é 1 bed (DLP=84). 

Relativamente ao gráfico 8.17 (2) do protocolo XL, os valores são pouco significativos 

devido ao número reduzido de casos (12), facto que não permitiu uma análise muito conclusiva. 

Porém, permitem uma comparação com os valores do protocolo simples. Nos dois casos em que 

foram solicitadas beds adicionais, foram efetuadas mais 1 e 2 beds. Os exames de corpo inteiro, 

com ou sem beds adicionais, apresentam valores de DLP muito superiores aos valores de 

protocolos simples, e repercutem-se no valor de dose efetiva, que se afigura tanto maior, quanto 

maior for o valor de DLP. 

 

 

8.3. Avaliação da Dose Efetiva em PET/CT 

 

Dada a elevada discrepância entre os valores de dose efetiva em doentes que realizaram 

exames de protocolo XL e os valores de dose efetiva dos que realizaram exames de protocolo 

simples, optou-se por analisar separadamente os dados referentes a cada protocolo. Para o estudo 

da dose efetiva aplicou-se a ferramenta boxplot em dados de dose efetiva da atividade injetada 
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(Atividade) beds adicionais, dose efetiva total da componente CT e dose efetiva total do exame 

PET/CT. Os parâmetros da dose efetiva para cada tipo de protocolo encontram-se sistematizados 

na Tabela 8.6.  

Tabela 8.6 Parâmetros da dose efetiva (mSv) em protocolo simples e protocolo XL 

 

Figura 8.18 Avaliação da dose efetiva em cada componente do exame PET/CT. 

 

Da análise global do gráfico (1) da figura 8.18 sobre dose efetiva conclui-se que: a dose 

efetiva associada à atividade injetada contribui, em média, com 59%, representando a componente 

com maior peso percentual; a dose efetiva associada à componente CT contribui, em média, com 

41% e que as beds adicionais contribuem de forma reduzida, com cerca de 12%, para o valor da 

dose efetiva total.  

Comparando os valores de dose efetiva do exame PET/CT com os valores da dose efetiva 

recebida de fontes naturais (que para efeitos de comparação se considerou ter o valor de 3 mSv), 

conclui-se que: a dose efetiva associada às beds adicionais têm um valor semelhante ao da dose 

efetiva recebida de fontes naturais; a dose efetiva associada à atividade injetada varia entre o valor 

 
PROTOCOLO SIMPLES PROTOCOLO XL 

 

Atividade 

Injetada 

Bed 

adicional 
CT PET/CT 

Atividade 

Injetada 

Bed 

adicional 
CT PET/CT 

1º Quartil 5,71 1,18 4,02 9,85 8,24 4,61 12,68 20,89 

Min 3,27 0,18 3,23 7,70 7,87 4,01 10,18 18,75 

Mediana 6,39 1,26 4,02 10,90 8,80 5,22 12,68 21,88 

Max 10,71 2,81 8,04 15,82 10,40 6,44 22,64 30,69 

3º Quartil 7,20 1,90 5,44 12,22 9,38 5,83 15,35 23,41 

n 475 149 475 475 12 2 12 12 
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da dose efetiva recebida de fontes naturais e o quadruplo desse valor; a dose efetiva associada à 

componente CT varia entre o valor da dose efetiva recebida de fontes naturais e o triplo desse 

valor e a dose efetiva total representa cerca de 2,5 a 6 vezes, o valor da radiação anual recebida 

de fontes naturais. 

Passando à análise do gráfico (2) da figura 8.18, relativo ao protocolo XL, conclui-se que: 

a dose efetiva associada à atividade injetada constitui 38,7% da dose efetiva total; a CT constitui 

a componente que apresenta maior contributo para a dose efetiva total, correspondendo a 61,3% 

e que as beds adicionais representam uma fração muito reduzida da dose efetiva, à semelhança 

do que acontece no protocolo simples. 

Relativamente à comparação com os valores da dose efetiva recebida de fontes naturais 

conclui-se que: a dose efetiva associada às beds adicionais têm um valor semelhante ao da dose 

efetiva recebida de fontes naturais; a dose efetiva associada à atividade injetada é entre 3 a 5 vezes 

superior à dose efetiva devida a fontes naturais; a dose efetiva associada à componente CT é entre 

2 a 10 vezes superior ao valor da dose efetiva recebida de fontes naturais; a dose efetiva total 

representa cerca de 6 a 10 vezes o valor da radiação anual recebida de fontes naturais. 

Confrontando agora os exames PET/CT relativamente aos dois protocolos, constata-se que, 

a mediana da dose efetiva total do protocolo XL apresenta cerca do dobro do valor do protocolo 

simples. 

Seguidamente, e tal como previsto na metodologia, foram comparados os valores de dose 

efetiva da componente CT (correspondentes a protocolos de baixa dose), com os valores de dose 

efetiva do exame CT de diagnóstico. Para tornar possível a comparação dos valores de cada um 

destes exames foi necessário somar previamente as medianas dos valores de dose de um conjunto 

de estudos de cabeça, pescoço e toraco-abdomino-pélvico (TAP) da CT de diagnóstico. Do 

somatório das medianas de 8 exames, obteve-se como mediana 18 mSv. Este valor é 

aproximadamente o quadruplo do valor de dose efetiva de protocolos simples de baixa dose. 

Porém, quando se consideram os protocolos XL os valores de dose efetiva de CT (13 mSv) 

aproximam-se dos valores de dose efetiva de protocolos de diagnóstico. Esta semelhança de 

valores permite sugerir que os parâmetros do protocolo XL poderão ser revistos. 
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Proposta para definição de DRL local 

A Educação para a proteção radiológica não tem merecido da parte das autoridades 

portuguesas de saúde a atenção necessária, uma vez que, pelo menos até 2015, não se conheciam 

ações de auditoria clínica nem propostas para o estabelecimento de valores de DRL a nível 

nacional [53]. Esta realidade contraria o estabelecido na Diretiva 97/43 da Euratom (European 

Commission, 1997) e as recomendações efetuadas pela ICRP, desde 1996, no sentido de os países 

estabelecerem parâmetros de DRL. 

Os DRL contribuem para a otimização da proteção radiológica [54] e a definição de níveis 

de referência tem como objetivo evitar a exposição dos doentes a quantidades excessivas de 

radiação. Na prática, os valores de DRL funcionam como ponto de partida para a melhoria da 

qualidade, permitindo identificar situações em que é possível reduzir a dose sem comprometer a 

qualidade da imagem e o objetivo do exame. O estabelecimento e seleção dos valores compete a 

organizações de saúde, os quais devem ser revistos em intervalos de tempo suficiente, de modo a 

assegurar um compromisso necessário entre a estabilidade e as eventuais alterações a longo prazo 

nas distribuições da dose [55]. Neste mesmo sentido, McCollough considera necessária a 

repetição periódica dos relatórios para que sejam estabelecidos novos DRL, sempre que 

demonstrem alterações na média e desvio padrão da distribuição de doses [55]. Contudo, os 
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fatores humanos (tais como, os erros cometidos por falta de atenção, a indiferença ou relutância 

individual para aceitar procedimentos padrão geralmente aceites, etc) e outros fatores de ordem 

técnica continuarão a ser responsáveis pela ocorrência de variações na administração das doses 

de radiofármacos, que serão evidenciadas pela utilização das cartas de controlo na monitorização 

do processo [55].  

Nos países que têm definidos valores de DRL, estes são, geralmente, estabelecidos tendo 

por base o percentil 75 ou a mediana (percentil 50) da distribuição de doses [56]. 

 

 

9.1. Proposta de valores de referência para a atividade injetada e monitorização 

futura 
 

A ideia de efetuar ao centro oncológico uma proposta para valores de referência locais de 

atividade injetada foi surgindo à medida que o trabalho avançava, tendo-se constituído num dos 

objetivos fundamentais desta investigação. 

   Com este propósito, partiu-se do conjunto de exames de 1880 doentes, realizados em 267 

dias, entre junho de 2015 e dezembro de 2016. A escolha específica destes 267 dias prende-se 

com o facto de, apenas nestes, se ter conseguido informação sobre a totalidade dos exames 

realizados aos doentes, condição necessária à aplicação das cartas de controlo. A diferença na 

dimensão desta amostra e a amostra utlizada nos capítulos 7 é justificada pelo facto de apenas 

serem analisados os valores da componente PET dos exames PET/CT. A amostra é representativa, 

possibilitando conclusões válidas.  

Na tentativa de justificar a proposta a apresentar, procede-se, em seguida, à explicação 

sistemática dos procedimentos que se realizaram ao longo do estudo e da linha de pensamento 

que em simultâneo se foi construindo e que fundamenta a proposta.  

Na figura 9.1 procurou representar-se graficamente os dados da amostra, antes da aplicação 

das cartas de controlo, relativos à variação do rácio (MBq/kg) e em função da massa (kg). A curva 

destacada a azul representa a regressão logarítmica para os dados da amostra; a curva laranja 

representa a regressão logarítmica para os valores propostos pela EANM para doentes pediátricos 

[57]. 
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Figura 9.1 Relação entre o rácio e a massa do doente: antes da aplicação de cartas de controlo 

 

Após a realização do controlo interdia, para o conjunto de exames realizados nos 267 dias, 

após a realização do controlo interdia, foi calculado o valor médio estimado de atividade, 

verificando-se que se aproximava do percentil 50 da distribuição do rácio. 

A aplicação das cartas de controlo identificou causas especiais de variação (ver Apêndice 

III) que, depois de analisadas, se entendeu adotar os seguintes critérios: os valores superiores ao 

LSC foram eliminados por corresponderem a situações em que o doente havia sido injetado com 

valores de atividade elevados; os valores inferiores ao LIC não foram eliminados visto que, após 

a análise e avaliação da qualidade das imagens, se concluiu que o valor de atividade injetado foi 

adequado ou suficiente para a obtenção de uma imagem com qualidade aceitável.  

Neste contexto, foram realizadas sete iterações que possibilitaram a exclusão de valores 

que não se ajustavam ao processo e que, consequentemente, se refletiram numa redução nos 

parâmetros (média ± desvio padrão) de 5,172 ± 0,476 (MBq/kg) para 4,960 ± 0,291 (MBq/kg).  

A figura 9.2, procura ilustrar a relação entre o rácio (MBq/kg) e a massa (kg), após a 

aplicação das cartas de controlo e a exclusão das causas especiais de variação, reduzindo a 

dimensão da amostra para 1106 doentes (ver Apêndice III). Os pontos a azul representam os 

doentes e a curva azul representa a respetiva regressão logarítmica.  

A observação da figura permite verificar que um número significativo de exames se situa 

abaixo da curva azul. Sabendo-se que todos os exames possibilitaram o diagnóstico, pode inferir-

se que os valores de atividade podem ser reduzidos. É esta constatação que impulsiona a 

apresentação uma proposta de redução de 12% da atividade injetada, representada pela curva 

vermelha, uma vez que os valores de 155 doentes se encontram ainda abaixo desta curva, e 

abrange um conjunto significativo de massas. Para o individuo padrão, a proposta correspondente 

a esta redução é de 310 MBq e a um rácio de 4,430 (MBq/kg). 
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Figura 9.2 Relação entre o rácio e a massa do doente: após a aplicação de cartas de controlo 

 

O processo de implementação da proposta de redução dos valores deve ser gradual e 

continuo até se conseguirem estabelecer valores mínimos aceitáveis. Deste modo, propõem-se 

uma redução de 3%, da atividade injetada por trimestre, ao longo de um ano. No decurso destas 

etapas, os clínicos devem controlar a qualidade da imagem para que não se comprometa o 

diagnóstico e obrigue à repetição do exame. A aplicação de cartas de controlo permitirá 

monitorizar e detetar situações de injeção administração de atividade inferior ou superior ao 

proposto, possibilitar uma revisão dos níveis de referência.  

O processo de monitorização da variável rácio que se propõe, deverá em primeiro lugar, 

efetuar o controlo intradia para avaliar discrepâncias entre valores dentro do próprio dia, e em 

seguida, proceder ao controlo interdia, com o objetivo de determinar os dias que se afastam 

demasiado dos valores da média e desvio padrão estimados.  

A reavaliação da atividade injetada, numa fase inicial, deverá ser efetuada com uma 

periodicidade trimestral. Numa fase posterior, quando os valores obtidos apresentarem alguma 

estabilidade, o intervalo de reavaliação poderá passar a semestral. Durante a fase de 

monitorização, os clínicos deverão dar um parecer sobre a qualidade das imagens de cada exame, 

classificando-as como: má, aceitável, comum, boa e excelente. Esta avaliação das imagens tem 

como objetivo evitar que a redução da atividade injetada comece a comprometer a leitura e o 

diagnóstico, e consequentemente a obrigar à repetição de exames, o que se traduziria num prejuízo 

para os doentes 

Concluída a fase de reavaliação, deverá proceder-se à análise das causas especiais de 

variação de modo a redefinir os parâmetros. Caso se verifiquem situações de valores inferiores 
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ao LIC, e caso se verifique que a imagem tem qualidade suficiente para a realização do 

diagnóstico, estes valores devem ser mantidos. Os valores superiores ao LSC serão excluídos.  

O fluxograma da figura 9.3 representa o quadro geral da metodologia sugerida para o 

processo de monitorização e reavaliação dos parâmetros de DRL local.  

 Figura 9.3 Fluxograma para monitorização dos valores DRL 
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9.2. Estudo comparativo com European Guidelines  

 

Na sequência da aplicação das cartas de controlo aos 1880 exames iniciais e uma vez 

efetuadas as respetivas iterações restaram para análise 1106 que, no seu conjunto, apresentam 

uma média ± desvio padrão de rácio de 4,960 ± 0,291 (MBq/kg). Para um individuo com 70kg, 

corresponde a um valor de atividade injetada de 347 MBq e uma dose efetiva, respeitante ao 

exame PET, de 6,59 mSv. 

Tendo em consideração o relatório da Comissão Europeia nº180 Radiation Protection (ver 

figura 9.4) e fazendo a comparação dos valores do centro oncológico com os valores de alguns 

países, apresentados naquele documento, verifica-se que, no centro oncológico, a mediana da 

atividade injetada é 347 MBq, aproximando-se este valor do DRL proposto pela França e pela 

Suécia (350 MBq) [58].  

Figura 9.4 Comparação dos valores de DRL para o radiofármaco 18F-FDG (adaptado de [58]). 

 

Na figura 9.4 apresenta-se o gráfico que consta do referido relatório, no qual se destacou 

Portugal, que integra o conjunto de 28 países europeus que não definiu ainda valores de DRL, 

num grupo mais vasto de 35, em que apenas 7 países o fizeram.  

Neste enquadramento, o presente trabalho deve ser encarado como mais um passo para 

alterar a presente situação.   

 

 

 

 

 

 



73 

 

 

 

 

 

Considerações finais 

Na literatura consultada para a fundamentação da parte teórica deste trabalho de 

investigação, constatou-se que vários organismos nacionais e internacionais são unanimes quanto 

à necessidade de se procurar reduzir a exposição dos doentes à radiação, num processo de 

melhoria contínua, em virtude dos possíveis efeitos nocivos, a longo prazo, resultantes dessa 

exposição. 

No presente estudo, e no âmbito do controlo estatístico do processo de administração do 

radiofármaco 18F-FDG aos doentes nos exames PET/CT do centro oncológico, monitorizaram-se 

retrospetivamente os valores de 18 meses, tendo como objetivo aferir a sua variabilidade durante 

o período em estudo.  

Para monitorizar a atividade injetada usaram-se cartas de controlo Short Run, estatística Q, 

e cartas Z(𝑋̅) e Z(S), que se revelaram um instrumento adequado no tratamento dos dados, ao 

mesmo tempo que permitiram avaliar procedimentos do serviço de medicina nuclear do centro 

oncológico, na sua rotina diária. O uso das cartas permitiu detetar causas especiais de variação, 

isto é, identificar situações em que os valores saíram fora dos limites de controlo, os quais devem 

ser encarados de forma positiva e construtiva, como uma oportunidade de melhoria. Assim, e 

nesta perspetiva, as causas especiais de variação identificadas referiam-se a: 
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- Discrepâncias na relação entre o valor da atividade e a massa dos doentes, traduzindo-se 

em rácios elevados para doentes com massa inferior a 50 kg, e rácios mais reduzidos para 

doentes com maior massa; 

- Administração de diferentes valores de atividade a doentes com a mesma massa corporal;   

- Administração de valores iguais e/ou aproximados de atividade a doentes com massas 

muito distintas; 

 

A ocorrência destes casos permite concluir que, no cálculo da atividade injetada, terá 

existido, nas situações acima descritas, subjetividade e/ou critérios pouco uniformes por parte dos 

técnicos responsáveis pela administração do radiofármaco. Podendo estas falhas solucionar-se 

com a implementação de um protocolo.  

A monitorização dos valores de DLP da componente CT, efetuado através da ferramenta 

boxplot, permitiu retirar as seguintes conclusões:   

- Nos exames de CI, A maior parte dos doentes realizou seis beds, correspondendo os valores 

de DLP a 341 mSv/mGy.cm para o protocolo simples e 1077 mSv/mGy.cm para o protocolo 

XL;  

- No protocolo simples, os doentes que realizaram beds adicionais, na maior parte dos casos, 

fizeram apenas uma bed adicional, a que corresponde o valor de DLP a 84 mSv/mGy.cm; 

A dose efetiva foi também monitorizada através da ferramenta boxplot, e permitiu concluir 

que:   

- Para o cálculo do valor total de dose efetiva em PET/CT, contribuem em média, os seguintes 

elementos: no protocolo XL, a atividade injetada contribui com 38,7% e a dose efetiva 

associada à componente CT com 61,3%; no protocolo simples, a atividade injetada representa 

59% e a dose efetiva associada à componente CT 41%, dos quais 12% correspondem a beds 

adicionais. 

- Os doentes que realizaram bed adicional receberam em média mais 29,661% de dose efetiva.  

- o valor da medida de tendência central (mediana) e das medidas de posição (quartis, valor 

máximo e mínimo) da dose efetiva total, em protocolos XL, tem aproximadamente o dobro do 

valor, destas medidas nos protocolos simples. 

Comparando os valores de dose efetiva do exame PET/CT com os valores da dose efetiva 

recebida de fontes naturais conclui-se que: a dose efetiva total da PET/CT no protocolo XL, é 

cerca de 6 a 10 vezes superior, enquanto no protocolo simples, representa cerca de 2,5 a 5 vezes 

o valor da radiação anual recebida de fontes naturais.  

A aplicação das cartas de controlo foi também essencial para a estimação dos parâmetros, 

que após a exclusão das causas especiais de variação, apresentaram um rácio (média ± desvio 
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padrão) de 4,960 ± 0,291 (MBq/kg). O valor de atividade injetada para o indivíduo padrão, com 

70kg, corresponde a 347 MBq e uma dose efetiva de 6,59 mSv, relativa ao exame PET. 

Considerando que, a correta definição dos valores de DRL é um fator essencial para a 

otimização da proteção radiológica e se verificou a possibilidade de obter imagens com qualidade 

usando valores de atividade inferiores, apresentou-se uma proposta que visa reduzir os valores de 

atividade injetada, acompanhada de um modelo de monitorização do processo. A proposta aponta 

para uma redução de 12% da atividade injetada, relativamente aos valores atualmente usados no 

centro oncológico. Para o individuo padrão, esta proposta de redução correspondente a 310 MBq 

e a um rácio de 4,430 (MBq/kg).O processo de redução deve ser gradual e continuo até se 

conseguirem estabelecer os valores mínimos aceitáveis. Neste sentido, é de particular importância 

o controlo permanentemente da qualidade da imagem [59], por parte dos clínicos. A 

monitorização do processo efetuado através das cartas de controlo permitirão detetar situações de 

administração injeção inferior ou superior ao proposto e possibilitar uma nova análise e revisão 

dos valores de referência até se conseguirem estabelecer valores de DRL. 

 A necessidade de dar resposta às recomendações efetuadas pela ICRP e pela União 

Europeia para se estabelecerem níveis de referência nacionais, implica a criação de valores de 

DRL locais. Desta forma, os resultados obtidos no presente estudo e a proposta apresentada ao 

centro oncológico podem contribuir, futuramente, para a definição de um DRL local. 

 

 

10.1. Recomendações para trabalhos futuros 
 

Tal como enunciou Gaston Bachelard: o conhecimento científico vem depois de outros 

conhecimentos anteriores, ou seja, resulta da soma contínua de novos conhecimentos. Nesta 

perspetiva, e procurando dar seguimento/sequência ao trabalho realizado, apresentam-se algumas 

sugestões para investigação futura: 

 Analisar os valores de dose efetiva em exames PET/CT noutras instituições de saúde, 

aplicando as mesmas ferramentas de controlo estatístico. Este deve ser o caminho para o 

estabelecimento de vários valores de DRL locais e, a partir destes, poderem definir-se 

níveis de referência nacionais; 

 Aplicar a metodologia de análise em estudos de cérebro e em doentes pediátricos;  

 Comparar os valores de dose efetiva de várias instituições de saúde; 

  Aplicar esta metodologia de análise no estudo de outros radiofármacos utilizados nos 

serviços de medicina nuclear;  
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 Desenvolver um software que permita aplicar a metodologia desenvolvida no presente 

trabalho. 

 Criar método de avaliação da qualidade da imagem, de forma a tornar a sua avaliação das 

imagens menos subjetiva. 
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Apêndice I 

Tabela I.1 Classificação da obesidade no adulto em função do IMC [60] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Designação Classe de Baixo Peso

Magreza severa < 16,00 III

Magreza média 16,00-16,99 II

Magreza moderada 17,00-18,49 I

Normal 18,50-24,99 Peso Normal

Pré obesidade (excesso de peso) 25,00-29,99 Pré - Obesidade

Classe de Obesidade

Obesidade 30,00-34,99 I

Obesidade 35,00-39,99 II

Obesidade >40,00 III
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Apêndice II 

Tabela II.1 Causas especiais de variação: Carta de Controlo Z(𝑿̅) 

Altura 

(cm) 

Massa 

(kg)

IMC 

(kg/cm
2
)

Rácio 

(MBq/kg)

Atividade 

injetada (mCi)

Atividade 

injetada (MBq)

Tempo por 

bed

178 88 27,77 4,25 10,11 374,07 3

180 74 22,84 3,78 7,56 279,72 3

180 73 22,53 4,39 8,66 320,42 3

164 97 36,06 4,05 10,62 392,94 3

175 83 27,1 4,2 9,42 348,54 3

182 88 26,57 3,59 8,55 316,35 2,5

155 61 25,39 4,65 7,67 283,79 2,5

153 56 23,92 4,14 6,27 231,99 2,5 Pré-Obesidade

165 84 30,85 4,02 9,13 337,81 2,5 Obesidade

178 77 24,3 3,77 7,85 290,45 2,5

153 46 19,65 5,74 7,14 264,18 2,5 Atividade Injetada baixa

170 80 27,68 4,34 9,39 347,43 2,5

155 80 33,3 4,51 9,76 361,12 3

172 67 22,65 5,622 10,18 376,66 3 Atividade Injetada elevada

157 58 23,53 6,411 10,05 371,85 3

167 61 21,87 6,187 10,2 377,4 3

153 52 22,21 6,411 9,01 333,37 3

154 57 24,03 7,011 10,8 399,6 3

175 73 23,84 5,905 11,65 431,05 3

170 61 21,11 6,041 9,96 368,52 3

170 65 22,49 5,778 10,15 375,55 3

162 75 28,58 4,8 9,72 359,64 3

150 76 33,78 5,71 11,72 433,64 3

142 50 24,8 7,126 9,63 356,31 3

152 64 27,7 6,32 10,94 404,78 3

158 51 20,43 6,631 9,14 338,18 3

157 57 23,12 5,888 9,07 335,59 2,5

150 51 22,67 5,920 8,16 301,92 2,5

169 77 26,96 5,036 10,48 387,76 2,5

170 57 19,72 6,439 9,92 367,04 2,5

170 66 22,84 5,685 10,14 375,18 2,5

153 51 21,79 6,348 8,75 323,75 2,5

164 54 20,08 6,263 9,14 338,18 2,5

161 53 20,45 6,381 9,14 338,18 2,5

29/03/2016

CAUSAS ESPECIAIS DE VARIAÇÃO CARTAS Z(   )

FASE I

17/09/2015

03/09/2015

25/11/2015

03/12/2015
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Tabela II.2 Causas especiais de variação: Carta de Controlo Z(S) 

 

 

 

 

 

 

Altura 

(cm) 

Massa 

(kg)

IMC 

(kg/cm
2
)

Rácio 

(MBq/kg)

Atividade 

injetada (mCi)

Atividade 

injetada (MBq)
Tempo por frame

180 113 34,88 4,79 14,62 540,94 3

168 41 14,53 5,7 6,32 233,84 3

168 86 30,47 4,81 11,17 413,29 3

180 75 23,15 4,89 9,91 366,67 3

174 52 17,18 7,15 10,05 371,85 3

165 54 19,83 6,09 8,89 328,93 3

160 82 32,03 5,08 11,25 416,25 2,5

180 74 22,84 4,96 9,92 367,04 3

171 72 24,62 6,09 11,85 438,45 2,5

170 69 23,88 3,41 6,36 235,32 3

161 72 27,78 4,67 9,09 336,33 3

172 67 22,65 5,41 9,8 362,6 2,5 Pré-Obesidade

183 112 33,44 3,21 9,73 360,01 3,5 Obesidade

155 70 29,14 4,29 8,12 300,44 3

168 68 24,09 3,89 7,14 264,18 3 Atividade Injetada baixa

160 50 19,53 5,39 7,29 269,73 3

160 65 25,39 4,24 7,44 275,28 3 Atividade Injetada elevada

172 59 19,94 4,33 6,9 255,3 3

172 57 19,27 4,89 7,53 278,61 3

155 37 15,4 6,97 6,97 257,89 3

167 51 18,29 6,6 9,1 336,7 2,5

158 97 38,86 4,12 10,8 399,6 3

170 58 20,07 5,23 8,2 303,4 2,5

150 95 42,22 4,75 12,2 451,4 3

157 60 24,34 6,04 9,8 362,6 2,5

171 87 29,75 4,47 10,5 388,5 3

155 46 19,15 5,95 7,4 273,8 2,5

170 40 13,84 6,24 6,75 249,75 3

169 63 22,06 4,47 7,61 281,57 3

161 68 26,23 4,41 8,11 300,07 3

155 78 32,47 4,03 8,5 314,5 3

153 38 16,23 6,29 6,46 239,02 3

153 46 19,65 6,34 7,88 291,56 3

158 68 27,24 4,72 8,68 321,16 3

174 64 21,14 5,28 9,14 338,18 3

160 78 30,47 3,89 8,2 303,4 3

156 56 23,01 4,25 6,43 237,91 3

163 73 27,48 4,85 9,57 354,09 3

156 93 38,21 4,71 11,83 437,71 3

164 43 15,99 6,65 7,73 286,01 3

153 44 18,8 6,37 7,58 280,46 3

20/10/2015

CAUSAS ESPECIAIS DE VARIAÇÃO CARTAS Z(S)

30/06/2015

19/08/2015

19/08/2015

27/08/2015

14/10/2015

FASE I
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Altura 

(cm) 

Massa 

(kg)

IMC 

(kg/cm
2
)

Rácio 

(MBq/kg)

Atividade 

injetada (mCi)

Atividade 

injetada (MBq)
Tempo por frame

180 113 34,88 4,79 14,62 540,94 3

168 41 14,53 5,7 6,32 233,84 3

168 86 30,47 4,81 11,17 413,29 3

180 75 23,15 4,89 9,91 366,67 3

174 52 17,18 7,15 10,05 371,85 3

165 54 19,83 6,09 8,89 328,93 3

160 82 32,03 5,08 11,25 416,25 2,5

180 74 22,84 4,96 9,92 367,04 3

171 72 24,62 6,09 11,85 438,45 2,5

170 69 23,88 3,41 6,36 235,32 3

161 72 27,78 4,67 9,09 336,33 3

172 67 22,65 5,41 9,8 362,6 2,5 Pré-Obesidade

183 112 33,44 3,21 9,73 360,01 3,5 Obesidade

155 70 29,14 4,29 8,12 300,44 3

168 68 24,09 3,89 7,14 264,18 3 Atividade Injetada baixa

160 50 19,53 5,39 7,29 269,73 3

160 65 25,39 4,24 7,44 275,28 3 Atividade Injetada elevada

172 59 19,94 4,33 6,9 255,3 3

172 57 19,27 4,89 7,53 278,61 3

155 37 15,4 6,97 6,97 257,89 3

167 51 18,29 6,6 9,1 336,7 2,5

158 97 38,86 4,12 10,8 399,6 3

170 58 20,07 5,23 8,2 303,4 2,5

150 95 42,22 4,75 12,2 451,4 3

157 60 24,34 6,04 9,8 362,6 2,5

171 87 29,75 4,47 10,5 388,5 3

155 46 19,15 5,95 7,4 273,8 2,5

170 40 13,84 6,24 6,75 249,75 3

169 63 22,06 4,47 7,61 281,57 3

161 68 26,23 4,41 8,11 300,07 3

155 78 32,47 4,03 8,5 314,5 3

153 38 16,23 6,29 6,46 239,02 3

153 46 19,65 6,34 7,88 291,56 3

158 68 27,24 4,72 8,68 321,16 3

174 64 21,14 5,28 9,14 338,18 3

160 78 30,47 3,89 8,2 303,4 3

156 56 23,01 4,25 6,43 237,91 3

163 73 27,48 4,85 9,57 354,09 3

156 93 38,21 4,71 11,83 437,71 3

164 43 15,99 6,65 7,73 286,01 3

153 44 18,8 6,37 7,58 280,46 3

20/10/2015

CAUSAS ESPECIAIS DE VARIAÇÃO CARTAS Z(S)

30/06/2015

19/08/2015

19/08/2015

27/08/2015

14/10/2015

FASE I

153 62 26,49 4,68 7,85 290,45 3

183 105 31,35 4,17 11,83 437,71 2,5

157 49 19,88 5,91 7,83 289,71 3

158 72 28,84 4,57 8,9 329,3 2,5

170 76 26,3 4,68 9,61 355,57 2,5

172 46 15,55 6,76 8,4 310,8 3

155 65 27,06 4,95 8,7 321,9 3

172 74 25,01 4,84 9,68 358,16 3

184 81 23,92 4,77 10,45 386,65 3

176 86 27,76 3,34 7,76 287,12 3

171 70 23,94 4,19 7,92 293,04 3

191 86 23,57 4,64 10,79 399,23 3

170 59 20,42 5,21 8,31 307,47 3

172 88 29,75 4,06 9,66 357,42 3

155 43 17,9 6,94 8,07 298,59 3

170 54 18,69 5,9 8,61 318,57 3

145 70 33,29 4,805 9,09 336,33 3

158 51 20,43 5,993 8,26 305,62 3

166 63 22,86 5,538 9,43 348,91 3

168 73 25,86 4,496 8,87 328,19 3

164 68 25,28 4,892 8,99 332,63 3

170 59 20,42 6,923 11,04 408,48 3

174 81 26,75 5,911 12,94 478,78 3

150 46 20,44 6,266 7,79 288,23 3

160 68 26,56 6,105 11,22 415,14 3

178 118 37,24 4,776 15,23 563,51 3

170 76 26,30 4,459 9,16 338,92 3

156 55 22,60 4,978 7,40 273,8 3

168 42 14,88 7,559 8,58 317,46 3

153 60 25,63 5,273 8,55 316,35 3

161 60 23,15 5,741 9,31 344,47 3

162 50 19,05 5,276 7,13 263,81 3

156 90 36,98 4,592 11,17 413,29 3

180 68 20,99 6,742 12,39 458,43 3

175 122 39,84 2,761 13,06 483,22 3,5

164 48 17,85 6,537 8,48 313,76 3

173 87 29,07 5,656 13,3 492,1 3

10/12/2015

23/12/2015

01/04/2016

08/01/2016

06/04/2016

Tabela II.2.1 Causas especiais de variação: Carta de Controlo Z(S) (continuação) 
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Tabela II.3 Causas especiais de variação da Fase II: Carta de Controlo Z(𝑿̅) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Altura 

(cm) 

Massa 

(kg)

IMC 

(kg/cm
2
)

Rácio 

(MBq/kg)

Atividade 

injetada (mCi)

Atividade 

injetada (MBq)

Tempo por 

frame

159 65 25,71 4,32 7,59 280,83 2,5

167 87 31,2 3,653 8,59 317,83 2,5

170 73 25,26 3,791 7,48 276,76 2,5

160 60 23,44 4,335 7,03 260,11 2,5

172 70 23,66 4,281 8,1 299,7 2,5

172 59 19,94 4,365 6,96 257,52 2,5

170 75 25,95 4,312 8,74 323,38 2,5

146 52 24,39 5,571 7,83 289,71 3 Pré-Obesidade

182 89 26,87 4,444 10,69 395,53 3 Obesidade

170 72 24,91 4,394 8,55 316,35 3

166 55 19,96 4,864 7,23 267,51 3 Atividade Injetada baixa

175 124 40,49 4,330 14,51 536,87 3,5

160 61 23,83 4,131 6,81 251,97 3 Atividade Injetada elevada

165 75 27,55 3,291 6,67 246,79 3

170 100 34,60 4,758 12,86 475,82 3,5

172 72 24,34 5,591 10,88 402,56 3

156 70 28,76 6,131 11,60 429,2 3

153 55 23,50 6,182 9,19 340,03 3

154 55 23,19 6,599 9,81 362,97 3

150 86 38,22 4,819 11,20 414,4 3,5

170 61 21,11 5,896 9,72 359,64 3

155 55 22,89 6,700 9,96 368,52 2,5

173 72 24,06 3,700 7,2 266,4 3

178 114 35,98 3,833 11,81 436,97 3

178 82 25,88 4,034 8,94 330,78 3

167 85 30,48 3,831 8,8 325,6 3

150 72 32,00 4,378 8,52 315,24 3

163 64 24,09 5,59 9,67 357,79 3

173 103 34,41 4,113 11,45 423,65 3

178 79 24,93 5,47 11,68 432,16 3

23/12/2016 147 64 29,62 5,874 10,16 375,92 3

155 75 31,22 5,698 11,55 427,35 3

150 39 16,23 8,363 8,82 326,34 3

155 43 17,9 8,088 9,4 347,8 3

CAUSAS ESPECIAIS DE VARIAÇÃO CARTAS Z(   )

FASE II

29/jul/16

23/11/2016

22/07/2016

09/06/2016
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Tabela III.4 Causas especiais de variação da Fase II: Carta de Controlo Z(S) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Altura 

(cm) 

Massa 

(kg)

IMC 

(kg/cm
2
)

Rácio 

(MBq/kg)

Atividade 

injetada (mCi)

Atividade 

injetada (MBq)
Tempo por frame

155 56 23,31 4,949 7,49 277,13 2,5

154 63 26,56 4,346 7,4 2,73,8 2,5

160 89 34,77 4,178 10,05 371,85 2,5

153 66 27,77 5,379 9,45 349,65 2,5

170 47 16,26 6,888 8,75 323,75 2,5

170 84 29,07 4,035 9,16 338,92 2,5

151 89 39,03 4,465 10,74 397,38 3

159 65 25,71 4,32 7,59 280,83 2,5

167 87 31,2 3,653 8,59 317,83 2,5

170 73 25,26 3,791 7,48 276,76 2,5

160 60 23,44 4,335 7,03 260,11 2,5

172 70 23,66 4,281 8,1 299,7 2,5 Pré-Obesidade

172 59 19,94 4,365 6,96 257,52 2,5 Obesidade

170 75 25,95 4,312 8,74 323,38 2,5

161 51 19,68 6,733 9,28 343,36 2,5 Atividade Injetada baixa

173 72 24,06 3,7 7,2 266,4 3

178 114 35,98 3,833 11,81 436,97 3 Atividade Injetada elevada

178 82 25,88 4,034 8,94 330,78 3

167 85 30,48 3,831 8,8 325,6 3

166 88 31,93 5,466 13 481 3

150 72 32 4,378 8,52 315,24 3

155 52 21,64 6,468 9,09 336,33 3

163 64 24,09 5,59 9,67 357,79 3

173 103 34,41 4,113 11,45 423,65 3

178 79 24,93 5,47 11,68 432,16 3

23/12/2016 147 64 29,62 5,874 10,16 375,92 3

155 75 31,22 5,698 11,55 427,35 3

150 39 16,23 8,363 8,82 326,34 3

155 43 17,9 8,088 9,4 347,8 3

14/04/2016

09/06/2016

23/11/2016

CAUSAS ESPECIAIS DE VARIAÇÃO CARTAS Z(S)

FASE II
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Apêndice III 
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Figura III.1 Carta Q(𝑿̅) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 

 

 

 

Figura III.2 Carta Q(MR) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 
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Figura III.1.1 Carta Q(𝑋̅) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) (continuação) 

 

 

Figura III.2.1 Carta Q(MR) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) (continuação) 
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Figura III.1.2 Carta Q(𝑋̅) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) (continuação) 

 

 

 

Figura III.2.2 Carta Q(MR) para controlo intradia do rácio entre a atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) (continuação) 
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Figura III.3 Carta 𝒁(𝑿 ̅): Fase I do controlo interdia para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 

 

 

Figura III.4 Carta 𝒁(S): Fase I do controlo interdia para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 
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Figura III.5 Carta 𝒁(𝑿 ̅) após iterações: Fase I do controlo interdia para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 

 

Figura III.6 Carta 𝒁(S) após iterações: Fase I do controlo interdia para rácio entre atividade injetada (MBq) e massa corporal do doente (kg) 

 


