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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A neoplasia pulmonar é um dos tipos de câncer com maior incidência no 

mundo e a principal causa de morte por câncer no Brasil e faz-se necessário uma biópsia do 

tecido antes de iniciar o tratamento da doença. Com isso, houve um aumento do número de 

procedimentos de rádio-intervenção e cresceu a preocupação com a exposição dos pacientes à 

radiação ionizante, sendo importante avaliar os indicadores de dose em biopsias transtorácicas 

guiadas por TC (BT-TC). OBJETIVO: Avaliar a carga de radiação ionizante que os pacientes 

são expostos durante a realização da biópsia transtorácica guiada por TC em Salvador-BA no 

período de 2019 a 2021. MÉTODO: Trata-se de um estudo observacional descritivo 

retrospectivo realizado em um hospital de referência para doenças pulmonares em Salvador – 

BA, no período de abril de 2019 a agosto de 2021, a partir de dados coletados da ficha de 

entrevista realizada pelo serviço de rádio-intervenção. As variáveis analisadas foram: sexo, 

idade, IMC, lobo da lesão, justaposição à pleura, diâmetro da lesão, tempo de procedimento, 

carga de radiação (Dose Length Product – DLP), intercorrência e diagnóstico de neoplasia. Foi 

considerado significância estatística um valor de p<0,05. RESULTADOS: A amostra estudada 

foi de 141 pacientes, com idade variável de 26 a 92 anos e mediana de 65 IIQ [57 – 72] anos, 

não se verificando diferenças estatisticamente significantes das idades entre os sexos (p=0,277). 

Foram 61 homens (43,3%) e 80 mulheres (56,7%), apresentando o IMC com mediana de 23,59 

IIQ [21,59 – 27,99] kg/m2, verificando-se diferenças estatisticamente significantes do IMC 

entre os sexos (p=0,003). Acerca do diâmetro da lesão, obteve-se uma mediana de 40 IIQ [25,4 

– 68,2] mm. O tempo de duração do procedimento apresentou uma mediana de 40 IIQ [31 – 

52] minutos e a mediana de DPL foi de 361 IIQ [260,4 – 509] mGy.cm. O DLP quando 

correlacionado com os diâmetros das lesões, tempo de duração do procedimento e IMC, 

apresentou uma correlação positiva com o tempo de duração do procedimento e IMC do 

paciente, estatisticamente significante. Já a correlação com os diâmetros das lesões foi negativa 

e estatisticamente não significante. CONCLUSÃO: Este estudo constatou que os pacientes 

submetidos a biópsia transtorácica guiadas por TC neste serviço receberam maiores doses de 

radiação, quando comparados a outros trabalhos recentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Biópsia Guiada por Imagem. Tomografia Computadorizada. Pulmão. Doses 

de Radiação.   



 

 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Lung cancer is one of the types of cancer with the highest incidence in the 

world and the main cause of cancer death in Brazil, and a tissue biopsy is necessary before 

starting the treatment of the disease. Therefore, there was an increase in the number of radio-

intervention procedures and a growing concern about the exposure of patients to ionizing 

radiation, making it important to evaluate dose indicators in CT-guided transthoracic biopsies. 

AIM: To evaluate the ionizing radiation load patients are exposed to during CT-guided 

transthoracic biopsy in Salvador-BA from 2019 to 2021. METHOD: This is a retrospective 

descriptive observational study carried out in a referral hospital for pulmonary diseases in 

Salvador - BA, from April 2019 to August 2021, based on data collected from the interview 

form carried out by the radio-intervention service. The variables analyzed were sex, age, BMI, 

lesion lobe, juxtaposition to the pleura, lesion diameter, procedure time, radiation load (Dose 

Length Product – DLP), complications and diagnosis of neoplasia. A value of p<0.05 was 

considered statistical significance. RESULTS: The studied sample consisted of 141 patients, 

with ages ranging from 26 to 92 years and a median of 65 IQR [57 – 72] years, with no 

statistically significant differences in age between the sexes (p=0.277). There were 61 men 

(43.3%) and 80 women (56.7%), with a BMI with a median of 23.59 IQR [21.59 – 27.99] 

kg/m2, with statistically significant differences in the BMI between the sexes (p=0.003). 

Regarding the diameter of the lesion, a median of 40 IQR [25.4 – 68.2] mm was obtained. The 

duration of the procedure had a median of 40 IQR [31 – 52] minutes and the median DPL was 

361 IQR [260.4 – 509] mGy.cm. The DLP, when correlated with the diameters of the lesions, 

duration of the procedure and BMI, presented a statistically significant positive correlation with 

the duration of the procedure and the patient's BMI. The correlation with the diameters of the 

lesions was negative and statistically non-significant. CONCLUSION: This study found that 

patients undergoing CT-guided transthoracic biopsy in this service received higher doses of 

radiation when compared to other recent studies.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Image-Guided Biopsy. Computed Tomography. Lung. Radiation Dosage. 



 

 

 

 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO .................................................................................................................. 6 

2. OBJETIVOS........................................................................................................................ 7 

2.1 Geral: ................................................................................................................................... 7 

2.2 Específicos: ......................................................................................................................... 7 

3. REVISÃO DE LITERATURA ........................................................................................... 7 

3.1 Epidemiologia do câncer de pulmão ................................................................................... 7 

3.2 Principais métodos diagnósticos ......................................................................................... 7 

3.3 Indicações e contraindicações de biópsia de nódulos ou massas pulmonares em seus vários 

contextos clínicos ....................................................................................................................... 8 

3.4 Uso da core biopsy e taxa de complicações ........................................................................ 8 

3.5 Grandezas e unidades dosimétricas ..................................................................................... 8 

3.6 Parâmetros técnicos do equipamento de tomografia ........................................................... 9 

4. METODOLOGIA ............................................................................................................... 9 

4.1 Desenho do estudo .............................................................................................................. 9 

4.2 Local e período do estudo ................................................................................................. 10 

4.3 População e amostra .......................................................................................................... 10 

4.3.1 Critérios de inclusão .................................................................................................. 10 

4.3.2 Critérios de exclusão .................................................................................................. 10 

4.4 Coleta de dados ................................................................................................................. 10 

4.5 Variáveis............................................................................................................................ 10 

4.6 Análise estatística .............................................................................................................. 11 

4.7 Aspectos éticos .................................................................................................................. 11 

5. RESULTADOS ................................................................................................................. 11 

6. DISCUSSÃO ..................................................................................................................... 14 

7. CONCLUSÃO .................................................................................................................. 17 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................................... 17 

ANEXOS .................................................................................................................................. 21 



6 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

A neoplasia pulmonar é um dos tipos de câncer com maior incidência no mundo e a principal 

causa de morte por câncer no Brasil1. Devido a sua variedade clínica e radiológica e pelo fato 

de nódulos, massas e infiltrados pulmonares suspeitos poderem representar doenças infecciosas 

ou inflamatórias, faz-se necessário uma biópsia do tecido antes de iniciar o tratamento da 

doença. Desse modo, as opções diagnósticas vão desde procedimentos minimamente invasivos 

como a broncoscopia e a punção transtorácica, até a abordagem cirúrgica2.  

A biópsia pulmonar transtorácica percutânea guiada por imagem, principalmente pela 

tomografia computadorizada (TC), é considerada uma técnica segura com baixo índice de 

complicações, além de alta acurácia e sensibilidade para diagnosticar tumores de pulmão. O 

tecido para biópsia, pode ser obtido com a técnica de aspiração por agulha fina ou core biopsy, 

conferindo amostras citológicas e histopatológicas, respectivamente. Entretanto, com o advento 

de tratamentos para câncer de pulmão, como quimioterapia especifica e terapia alvo, a core 

biopsy tem sido a agulha de escolha por fornecer material suficiente para o diagnóstico e 

subtipagem de malignidade3.  

Nesse procedimento, a redução da dose de radiação ionizante é fundamental, visto que, grande 

parte das vezes é preciso realizar várias imagens através do mesmo volume de tecido3. Assim, 

para quantificar o risco de dose em pacientes submetidos ao procedimento, utiliza-se o CTDIvol 

(Computed Tomography Dose Index) e o DLP (Dose Length Product) para estimar a dose de 

radiação e a dose efetiva para fornecer uma estimativa do dano relativo para casos de irradiações 

não uniformes e parciais do corpo4,5.   

O aumento do número de procedimentos de rádio-intervenção aumenta a preocupação com a 

exposição dos pacientes à radiação ionizante. Desse modo, é importante avaliar os indicadores 

de dose em biopsias transtorácicas guiadas por TC (BT-TC), em termos de DPL, nos pacientes 

submetidos a este procedimento em um hospital de referência, comparando com dados 

disponibilizados na literatura. Assim, a partir desses dados a equipe do serviço terá uma 

estimativa da dose de radiação recebida pelos pacientes, possibilitando a ela, assegurar que a 

dose recebida pelo paciente seja a menor possível, mantendo a viabilidade do procedimento e 

minimizando os efeitos estocásticos. Além disso, como o procedimento ainda está sendo 

difundido no sistema público de saúde do estado da Bahia, há uma necessidade de trabalhos 

científicos que possibilitem a elucidação do tema em questão. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral:  

Avaliar a carga de radiação ionizante que os pacientes são expostos durante a realização da 

biópsia transtorácica guiada por TC em um serviço de rádio-intervenção público em Salvador-

BA no período de 2019 a 2021. 

2.2 Específicos:  

• Comparar os valores de DPL do estudo com a literatura.  

• Analisar a correlação entre DLP e diferentes diâmetros das lesões, tempo de duração do 

procedimento e IMC. 

• Avaliar a distribuição de DLP por lobo da lesão, intercorrência e diagnóstico.  

3. REVISÃO DE LITERATURA  

3.1 Epidemiologia do câncer de pulmão  

O câncer de pulmão é a neoplasia mais comum e que mais mata do mundo6. No Brasil, de 

acordo com dados do Ministério da Saúde, o câncer de pulmão é a primeira causa de morte por 

câncer em homens e a segunda em mulheres7. Sua ocorrência está associada ao tabagismo, onde 

o risco populacional atribuível para ex-fumantes com câncer de pulmão é de 63% e para 

fumantes é de 71%, segundo pesquisa baseada em três estudos caso-controle realizados no 

Brasil8. Devido ao seu diagnóstico tardio, poucos pacientes sobrevivem mais que cinco anos 

após o diagnóstico, logo, quanto menor o estadiamento, mais precoce é a doença, melhor o 

prognóstico do paciente9.  

3.2 Principais métodos diagnósticos  

Os principais métodos diagnósticos são através de coleta de espécimes de tecido para biópsia. 

A broncoscopia costuma ser o teste de escolha em pacientes com tumores centrais, enquanto a 

punção transtorácica demonstrou ser mais sensível em pacientes com lesões pulmonares 

periféricas. Já em pacientes candidatos à cirurgia com carcinomas de células não pequenas 

iniciais aparentes, a biópsia com pulmão a céu aberto ou videocirurgia são os procedimento de 

escolha para o diagnóstico e estadiamento do tumor10. 

A biópsia pulmonar transtorácica foi introduzida na medicina por Leyden em 1883 e por 

Menetrier em 1886, com altas taxas de complicações, porém, com o passar dos anos e o avanço 
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dos materiais e métodos de imagem essas taxas caíram11. Em 1965, a biopsia pulmonar 

transtorácica passou a ser guiada por fluoroscopia e, em 1982, por TC e ultrassonografia em 

casos de lesões periféricas2. Atualmente a BT-TC tem sido o método de escolha devido a sua 

simplicidade e alto rendimento diagnóstico, além de permitir um planejamento tridimensional, 

que facilita o acesso a uma lesão central ou nódulo pequeno, e a visualização da imagem 

simultaneamente ao procedimento12. Entretanto, apenas a partir de abril de 2019 esse 

procedimento foi disponibilizado ao setor público em hospital especializado, local de referência 

para doenças pulmonares na Bahia.  

3.3 Indicações e contraindicações de biópsia de nódulos ou massas pulmonares em seus 

vários contextos clínicos  

As indicações de BT-TC são indícios de nódulo pulmonar ou massa solitária nova ou crescente, 

múltiplos nódulos em paciente sem malignidade ou em remissão, infiltração focal persistente 

sem diagnóstico e massa hilar. Já as contraindicações do procedimento são diátese hemorrágica 

(INR>1,4 e/ou contagem plaquetária<100.000/mL), hipertensão pulmonar, doença pulmonar 

obstrutiva crónica (DPOC) grave, pneumectomia contralateral, ausência de colaboração do 

examinado, alterações significativas das provas de função respiratória e bolhas ou estrutura 

vascular no trajeto provável da agulha13,14.  

3.4 Uso da core biopsy e taxa de complicações  

Em relação ao método de coleta do material para análise, tem-se a punção aspirativa por agulha 

fina (PAAF) e a core biopsy. Há alguns anos, a PAAF era o método de escolha, pois se pensava 

que com a core biopsy havia mais chances de complicações. Contudo, estudos recentes mostram 

que a incidência de complicação em ambos os métodos é similar e a core biopsy possui maior 

acurácia diagnóstica14. Entre as complicações Heerink et al. encontraram para a core 

biopsy  uma taxa combinada de pneumotórax de 25,3%, de pneumotórax com necessidade de 

intervenção de 5,6%, de hemorragia pulmonar de 18,0% e de hemoptise de 4,1%.15  Outra 

técnica que pode ser utilizada é a coaxial, para possibilitar passagens múltiplas e reduzir o 

número de punções pleurais13.  

3.5 Grandezas e unidades dosimétricas  

Com o aumento da preocupação da comunidade médica em relação aos prejuízos que a radiação 

ionizante traz à saúde humana e a necessidade de definir valores de referência para calibração 
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dos aparelhos de imagem, a International Commission on Radiation Units and Measurements 

(ICRU) e a International Commission on Radiological Portection (ICRP) desenvolveram um 

conjunto de grandezas e relações entre grandezas de proteção radiológica para fins de 

monitorização. Assim, como maneira de medir a exposição à radiação ionizante, é possível 

estimar a dose absorvida, dose equivalente e dose efetiva. A dose absorvida é a relação entre a 

energia média depositada em um ponto e a massa do material atingido, representada pela 

unidade gray. A dose equivalente é o produto da dose absorvida de um tecido ou órgão pelo 

peso da radiação, representada pela unidade sievert. Já a dose efetiva, é a soma ponderada das 

doses equivalentes em todos os tecidos e órgãos do corpo, também representada pela unidade 

sievert16.  

3.6 Parâmetros técnicos do equipamento de tomografia 

O tomógrafo, para guiar a biópsia pulmonar deve ter 4 ou mais canais e aderir aos protocolos 

recomendados. A voltagem deve estar entre 100 e 140kV (paciente padrão) e a corrente do tubo 

é uma variável dependente da kV, do aparelho, entre outros. A espessura da imagem deve ser 

menor que 2,5 mm, o pitch entre 0,7 e 1,5, e outros parâmetros ainda são orientados. O CTDIvol 

deve ser ≤ 3 mGy no paciente padrão (1,70 m, 70 kg e IMC de 24), sendo ajustado em pacientes 

maiores ou menores. Por fim, a dose efetiva é calculada multiplicando o DLP pelo fator de 

conversão k (0.014 mSv/mGy.cm)17,18. 

A depender da complexidade do procedimento, ao longo do exame várias imagens são 

necessárias para alcançar uma biopsia coaxial da lesão com segurança, o que envolve altas 

doses de radiação19. No entanto, mesmo que a TC diagnóstica vem sendo utilizada a bastante 

tempo, ainda existem poucos estudos que relatem as doses de referência, em CTDIvol, DLP e 

dose efetiva, para procedimentos guiados por TC20. Ademais, protocolos de BT-TC de baixa 

dose e ultra baixa dose vêm sendo implementados por instituições, comprovando uma 

diminuição significante nas doses de radiação recebidas pelos pacientes21.   

4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional descritivo retrospectivo. 
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4.2 Local e período do estudo 

Hospital público de referência para doenças pulmonares em Salvador – BA, no período de abril 

de 2019 a agosto de 2021. O Serviço de Rádio-intervenção do Hospital de referência tem o 

objetivo de realizar procedimentos diagnósticos e terapêuticos em pacientes com suspeita de 

doenças pulmonares. Sua equipe multidisciplinar, conta com cirurgião torácico, radiologista, 

pneumologistas, enfermeira, tecnólogo em radiologia e técnicas de enfermagem. Recebe 

encaminhamentos de alguns dos principais serviços de atendimento terciários do estado, 

realizando em média, 3 a 4 procedimentos por semana. 

4.3 População e amostra 

Pacientes submetidos ao procedimento de BT-TC no serviço de rádio-intervenção a partir de 

abril de 2019. Amostra por conveniência.  

4.3.1 Critérios de inclusão  

Serão incluídos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos.   

4.3.2 Critérios de exclusão 

Serão excluídos pacientes que não possuam dados suficientes para as análises pretendidas pelo 

estudo.    

4.4 Coleta de dados 

São dados secundários coletados a partir da ficha de entrevista realizada pelo serviço de Rádio-

intervenção, sem a identificação e endereço dos pacientes, fornecidos pelo serviço de 

informática do hospital e copiados por via eletrônica. 

4.5 Variáveis 

Serão analisadas as seguintes variáveis:  

1. Sexo: masculino e feminino; 

2. Idade (em anos); 

3. Índice de massa corporal - IMC (kg/altura2); 

4. Lobo de localização da lesão: lobo superior esquerdo (LSE), lobo superior direito 

(LSD), lobo inferior direito (LID), lobo inferior esquerdo (LIE) e lobo médio (LM); 

5. Diâmetro da lesão (em milímetros); 

6. Tempo de duração do procedimento (em minutos); 

7. Carga de radiação ionizante durante todo o procedimento (DLP [mGy.cm]); 
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8. Intercorrências: sim e não; 

9. Diagnóstico de neoplasia maligna: sim, não ou inconclusivo. 

4.6 Análise estatística 

O banco de dados foi construído e analisado no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 25.0. As variáveis contínuas foram descritas segundo mediana ou 

intervalo interquartil. As variáveis categóricas foram descritas por proporção. Para verificação 

da correlação, utilizou-se o coeficiente de Spearman. Os testes não-paramétricos de Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis foram realizados para comprar 2 ou diversas amostras 

independentes, respectivamente.  Foi considerado significância estatística um valor de p < 

0,05.  

4.7 Aspectos éticos  

Para a realização deste estudo, foram respeitados os princípios éticos que constam na Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os dados obtidos serão utilizados com fins 

restritos à pesquisa a que se destina garantindo a confidencialidade dos mesmos e anonimato 

dos pacientes. Além disso, houve dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido.  

O projeto foi previamente apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Salvador (UNIFACS/BA), segundo o Parecer Consubstanciado de número 

4.572.283, em 3 de março de 2021. 

5. RESULTADOS 

Foram selecionados 456 pacientes, sendo que destes, 315 foram excluídos da amostra por falta 

de dados no prontuário. Logo, a amostra estudada foi de 141 pacientes, com idade variável de 

26 a 92 anos e mediana de 65 IIQ [57 – 72] anos, não se verificando diferenças estatisticamente 

significantes das idades entre os sexos (p=0,277). Foram 61 homens (43,3%) e 80 mulheres 

(56,7%), apresentando o IMC com mediana de 23,59 IIQ [21,59 – 27,99] kg/m2, verificando-

se diferenças estatisticamente significantes do IMC entre os sexos (p=0,003). Dentre os 141 

pacientes, 39 (27,7%) apresentaram lesão em LSE, 40 (28,4%) em LSD, 34 (24,2%) em LID, 

24 (17%) em LIE e 4 (2,8%) em LM. Acerca do diâmetro da lesão, obteve-se uma mediana de 

40 IIQ [25,4 – 68,2] mm. O tempo de duração do procedimento apresentou uma mediana de 40 

IIQ [31 – 52] minutos e a mediana de DPL foi de 361 IIQ [260,4 – 509] mGy.cm. Ademais, 

dos 141 pacientes 79 (56%) apresentaram intercorrências durante o exame e 62 (44%) não 

apresentaram (Tabela 1).  



12 

 

 

 

Tabela 1 – Número e Percentual de Características Demográficas e Clínicas dos pacientes 

componentes na amostra (n = 141). Salvador-BA, 2019-2021. 

Característica n % 

Idade (anos) 65 [57 – 72]  

Sexo    

Masculino  61 43,3 

Feminino 80 56,7 

IMC (kg/m2) 23,59 [21,59 – 27,99]  

Lobo da lesão   

Lobo superior esquerdo  39 27,7 

Lobo superior direito  40 28,4 

Lobo inferior direito 34 24,1 

Lobo inferior esquerdo 24 17,0 

Lobo médio 4 2,8 

Diâmetro da lesão (mm) 40 [25,4 – 68,2]  

Tempo de duração do 

procedimento (minutos) 40 [31 – 52]  

DLP 361 [260,4 – 509]  

Intercorrências    

Sim  79 56,0 

Não 62 44,0 

Fonte: Produzido pelo autor (2021). 

Quanto ao diagnóstico de neoplasia maligna, dos 141 pacientes, 89 (63,1%) apresentaram 

diagnostico de neoplasia maligna, 25 (17,7%) não apresentaram o diagnóstico de neoplasia 

maligna e 27 (19,1%) foram inconclusivos, como descrito na Tabela 2.  

Tabela 2 – Número e Percentual do Diagnóstico de Neoplasia Maligna dos pacientes 

componentes na amostra (n = 141). Salvador-BA, 2019-2021. 

Diagnóstico de neoplasia maligna  n % 

Sim 89 63,1 

Não 25 17,7 

Inconclusivo 27 19,1 

Total 141 100,0 

Fonte: Produzido pelo autor (2021). 

O DLP quando correlacionado com os diâmetros das lesões, tempo de duração do procedimento 

e IMC, apresentou uma correlação positiva com o tempo de duração do procedimento e IMC 

do paciente, estatisticamente significante. Já a correlação com os diâmetros das lesões foi 

negativa e estatisticamente não significante. Foi comparado os valores de DLP nas lesões 

maiores que 30 mm e menores que 30 mm, sem significância estatística (p=0,160), (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Correlação do DLP com diâmetros das lesões, tempo de duração do 

procedimento e IMC. Salvador-BA, 2019-2021. 

Variáveis DLP 

 r P 

Diâmetro das lesões - 0,003 0,977 

Tempo de duração do procedimento  +0,254 0,006 

IMC +0,204 0,015 

Fonte: Produzido pelo autor (2022). 

Em relação a distribuição de DLP por lobo da lesão, o LSE apresentou mediana de 384 IIQ 

[266 – 493] mGy.cm, o LSD mediana de 412 IIQ [302,4 – 557,3] mGy.cm, o LID mediana de 

328,5 IIQ [228 – 558,6] mGy.cm, o LIE mediana de 307,5 IIQ [253,5 – 418,7] mGy.cm e o LM 

mediana de 350 IIQ [232,7 – 566,6] mGy.cm, sem significância estatística (Tabela 4). 

Tabela 4 – Distribuição dos valores de DLP por lobo da lesão (LSE, LSD, LID, LIE e LM). 

Salvador-BA, 2019-2021. 

Lobo da lesão DLP 

Lobo superior esquerdo 384 [266 – 493] 

Lobo superior direito 412 [302,4 – 557,3] 

Lobo inferior direito 328,5 [228 – 558,6] 

Lobo inferior esquerdo  307,5 [253,5 – 418,7] 

Lobo médio  350 [232,7 – 566,6] 

Valor de p 0,540 

Fonte: Produzido pelo autor (2022). 

Nos pacientes com intercorrências a mediana de DLP foi de 365,9 IIQ [257,9 – 576,4] mGy.cm 

e nos sem intercorrências a mediana foi de 359,5 IIQ [263,7 – 428,7] mGy.cm, sem 

significância estatística (Tabela 5). 

Tabela 5 – Distribuição dos valores de DLP nos casos com e sem intercorrência. Salvador-

BA, 2019-2021. 

Intercorrências DLP 

Sim 365,9 [257,9 – 576,4] 

Não 359,5 [263,7 – 428,7] 

Valor de p 0,232 

Fonte: Produzido pelo autor (2022). 

Quanto a distribuição de DLP por diagnóstico, nos pacientes com diagnóstico de neoplasia a 

mediana foi de 335 IIQ [264,5 – 480] mGy.cm, nos pacientes sem diagnóstico de neoplasia foi 
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de 420 IIQ [249 – 595,5] mGy.cm e naqueles inconclusivos foi de 347 IIQ [257 – 554,2] 

mGy.cm, sem significância estatística (Tabela 6). 

Tabela 6 – Distribuição dos valores de DLP por diagnóstico. Salvador-BA, 2019-2021. 

Diagnóstico de neoplasia DLP 

Sim 335 [264,5 – 480] 

Não 420 [249 – 595,5] 

Inconclusivo  347 [257 – 554,2] 

Valor de p 0,587 

Fonte: Produzido pelo autor (2022).  

Por fim, pela dose se radiação ionizante aplicada são adquiridas imagens de alta qualidade neste 

Serviço como pode-se observar na Figura 1. 

Figura 1 – Imagens de TC do procedimento de biópsia pulmonar. 

  
Fonte: Produzido pelo Serviço de rádio-intervenção do hospital. 

6. DISCUSSÃO  

A exposição à radiação ionizante durante procedimentos radiológicos é algo que vem há anos 

trazendo preocupações para a comunidade médica, devido a sua propriedade cumulativa e 

potencial risco de causar câncer22,23. Dito isso, estudos vêm demonstrando a viabilidade da 

redução da dose de radiação aplicada nos pacientes submetidos a procedimentos guiados por 

TC através de protocolos de baixa e ultrabaixa dose23,24. Ademais, Guberina et al. (2018) 

avaliaram que as novas gerações de equipamentos de TC, com mais slices, também são capazes 

de reduzir a radiação durante o procedimento19.  

Para avaliar a exposição dos pacientes deste estudo, foi utilizado o DLP, uma medida estimada 

da dose recebida durante todo o procedimento, que apresentou uma mediana de 361 IIQ [260,4 

– 509] mGy.cm. Com o intuito de comparar a mediana do DLP encontrada com a média ou 

A B 
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mediana da literatura, foram pesquisadas instituições que utilizaram equipamentos de TC 

semelhantes do hospital estudado (16 canais), utilizaram a core biopsy e realizaram o 

procedimento em pacientes sem sedação. Assim, os estudos de Meng et al. e Fu et al., foram 

utilizados como parâmetros para esta comparação. No primeiro estudo, foi analisado a BT-TC 

convencional versus a de baixa dose, obtendo-se uma média de DLP durante o procedimento 

de 211,74 ± 37.89 mGy.cm e 10.98 ± 1.56 mGy.cm (p<0,05), respectivamente. Observa-se que 

a média de DLP do protocolo convencional tem um valor menor, mas que se aproxima da 

mediana descrita neste estudo, enquanto o protocolo de baixa dose apresenta uma média de 

DLP com redução de 97% em relação a mediana deste estudo25. No segundo estudo, também 

foi analisado o protocolo convencional e o de baixa dose, obtendo-se uma média de DLP de 

361.8 ± 108.0 mGy.cm e 36.0 ± 14.1 mGy.cm (p<0,001), respectivamente. Observa-se que o 

protocolo convencional apresenta a média de DLP semelhante a mediana obtida neste estudo, 

porém, no protocolo de baixa dose a média de DLP reduziu 90% em relação ao convencional e 

a mediana deste estudo22.  

Para alcançar essa redução significativa da radiação ionizante aplicada no paciente, Meng et al. 

mantiveram a voltagem do tubo (120 kV) e a espessura (2,0 mm) nos dois grupos, alterando a 

corrente do tubo de 200 mA para 10 mA e o pitch de 16 mm/rot para 23 mm/rot25. Já Fu et al., 

mantiveram a voltagem do tubo (120 kV), a espessura de 2,0 mm, a colimação de 16×0,75 mm, 

o pitch de 1.063, o tempo de rotação de 0,5 s e o campo de visão de 350 mm, alterando a 

corrente do tubo de 150 mA para 15 mA22. No atual estudo, a voltagem predominante foi de 

120kV e a corrente variou de 120mA a 365Ma. Os estudos prévios, provaram que é possível 

diminuir a quantidade de radiação ionizante, mudando os parâmetros da corrente do tubo, sem 

alterar a penetrabilidade, que é estabelecida pela voltagem do tubo. Logo, com esses novos 

parâmetros aplicados no protocolo de baixa dose há redução de radiação ionizante e como 

efeito, uma redução na qualidade da imagem, porém, sem discrepância na sensibilidade, 

especificidade e acurácia do exame quando comparado com o grupo do protocolo 

convencional22,25. 

Notou-se neste estudo que outras variáveis também influenciam os valores do DLP. Houve uma 

correlação positiva entre tempo de procedimento e DLP, ou seja, quanto maior o tempo de 

procedimento maior o DLP (p=0,006) e uma correlação negativa entre diâmetro da lesão e DLP, 

ou seja, quanto menor a lesão maior o DLP (p=0,977). Isto ocorre, visto que pacientes com 

lesões menores ou mais profundas precisam de mais varreduras para planejar e posicionar a 

agulha na lesão, recebendo mais radiação ionizante e aumentando o tempo dentro da sala,  
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achados concordantes aos de estudos anteriores 26,27. Contudo, apenas a correlação entre o 

tempo de procedimento e DLP foi significante. Além disso, como esperado, o IMC apresentou 

uma correlação positiva, ou seja, quanto maior o IMC maior o DLP (p=0,015) de procedimentos 

guiados por TC, assim como já relatado26. Deste modo, o IMC pode ser utilizado como um 

parâmetro para ajustar a corrente do tubo, um vez que em pacientes com IMC menor espera-se 

um tórax menor, necessitando de menor dose de radiação ionizante durante o procedimento28,29. 

Manowitz et al. elegeram o IMC como o melhor parâmetro para otimizar e ajustar a dose dos 

pacientes submetidos TC, levando em consideração as particularidades de cada um28. No atual 

estudo, foi visto também uma diferença significante entre o IMC masculino e feminino, tendo 

valores maiores no feminino, logo, pode-se inferir que as mulheres estão recebendo maior 

quantidade de radiação ionizante, e correndo maior risco de desenvolver futuramente câncer de 

mama ou pulmão30.  

No presente estudo, avaliou-se ainda a distribuição de DLP por lobo da lesão, intercorrência e 

diagnóstico. Os lobos pulmonares superiores notificaram uma maior mediana do DLP, seguidos 

pelo lobo médio e por último os lobos inferiores, porém ao comparar os DLP com a localização 

da lesão não se obteve significância estatística. Meng et al. registraram que a maior média foi 

nos lobos inferiores, mas também não houve significância estatística25. Quanto a intercorrências 

e diagnóstico de neoplasia, também não se obteve significância estatística entre os valores do 

DLP.  

Este estudo apresentou certas limitações, em função da incompletude do banco de dados 

disponibilizado pelo hospital, que reduziu o tamanho amostral, entretanto o grupo está 

regatando e atualizando estes dados para análises futuras. A dose efetiva de radiação ionizante 

não foi computada, sendo esta variável mais precisa em relação ao grau de exposição à radiação, 

já que considera o local do corpo que está sendo exposto. Ademais, a variabilidade dos 

equipamentos de TC nos estudos, limitou a literatura para se comparar o valor de DLP, sendo 

selecionados apenas aqueles estudos que se aproximaram das características do equipamento 

do serviço de rádio-intervenção estudado (CT Philips MX 16 Slice; Philips Healthcare, 

Cleveland, USA).  

Por fim, a amostra analisada representa os pacientes iniciais deste serviço implantado no 

sistema público da Bahia. Logo, estes achados, revelam maior fator de risco para estes pacientes 

e permite prever quais deles podem se beneficiar da otimização da radiação através da 

modulação do equipamento de tomografia.  
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7. CONCLUSÃO 

Este estudo constatou que os pacientes submetidos a BT-TC no hospital público de referência 

para doenças pulmonares em Salvador-BA receberam maiores doses de radiação, quando 

comparados a outros trabalhos recentes. 

Visto isso, este estudo serve de alerta para que os profissionais de saúde que submetem seus 

pacientes a exames de imagens se policiem quanto as doses de radiação ionizante que estão 

expondo-os de modo a, sempre que possível, diminuir esta exposição, prevenindo danos futuros 

a estas pessoas.  

Como meios alternativos para solucionar ou minimizar o problema, o Serviço deve testar 

diminuir os valores do DLP através da redução da corrente do tubo (kV), como vem sendo feito 

nos protocolos de baixa dose e ultrabaixa. Além disso, tempo de procedimento e IMC maiores 

apresentam relação direta com o valor do DLP, sendo possível otimizar a dose de radiação 

ionizante recebida pelos pacientes através do IMC, diminuído ainda mais a kilovoltagem 

naqueles com IMC menor. 
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