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Prefácio

A obra intitulada de “Padronização das Técnicas Radiológicas Empregadas nos Exames do 

Tórax como Proposta para Rede Hospitalar do Distrito Federal” é fruto de pesquisas produzidas pela 

autora Rosangela Thomé Da Silva. A publicação desse livro junto a Editora Acadêmica Periodicojs se 

encaixa no perfil de produção científica produzida pela editora que busca valorizar diversos pesquisa-

dores por meio da publicação completa de suas pesquisas. A obra está sendo publicada na seção Tese 

e Dissertação da América Latina.

Essa seção se destina a dar visibilidade a pesquisadores na região da América Latina por 

meio da publicação de obras autorais e obras organizadas por professores e pesquisadores dessa re-

gião, a fim de abordar diversos temas correlatos e mostrar a grande variedade temática e cultural dos 

paises que compõem a America Latina.

Essa obra escrita pela pesquisadora apresenta uma temática extremamente relevante ao abor-

dar acerca dos exames radiológicos no Distrito Federal. A leitura leve e objetiva permite que o leitor 

possa ter uma visão clara acerca do tema e dos resultados analiticos obtidos, proporcionando uma 

experiência única ao pesquisador.

Filipe Lins dos Santos

Editor Sênior da Editora Acadêmica Periodicojs
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Contextualização

As infecções respiratórias são doenças de alta incidência em todo o mundo e responsáveis 

por um grande número de atendimento médico. Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS 

(2007), estão incluídas entre as dez mais frequentes causas de morte devido à doença. Entre as pato-

logias podemos citar: tuberculose, câncer de pulmão, doenças crônicas degenerativas e cardiopatias. 

O diagnóstico e o acompanhamento das doenças supramencionadas são realizados por meio 

do exame radiográfico do tórax. O médico assistente solicita uma radiografia torácica e o técnico em 

radiologia o executa de acordo com as orientações do médico radiologista, que por sua vez irá emitir 

um laudo da imagem (CORRÊA, 2010).

Radiografias do tórax também são solicitadas nos casos de exames admissionais, periódicos 

ou demissionais. O exame periódico tem caráter preventivo e é uma atividade de busca ativa, para que 

o tratamento seja precoce e oportuno (PEREIRA, 1995).

Para obter uma boa imagem radiográfica1 é necessário ter equipamentos calibrados, pro-

fissional técnico treinado e padronização técnica. O exame radiográfico é um método confiável e de 

pouca complexidade técnica. Apresenta uma imagem com distribuição de tons de cinza relacionados 

com as densidades das estruturas anatômicas em estudo (VAL, 2006).

O objetivo da radiografia de tórax é servir de registro para a investigação de possíveis al-

terações da saúde de pacientes sintomáticos ou assintomáticos. Deve ser produzida uma imagem de 

boa definição e com a menor dose possível para o paciente, compatível com um diagnóstico adequado 

(PEIXOTO, 1999).

O controle de qualidade é um esforço organizado com o objetivo de assegurar que as ima-

gens diagnósticas produzidas adquiram qualidade elevada o suficiente para fornecer informações 

adequadas, com o mínimo custo e a mínima exposição dos pacientes e profissionais. A qualidade da 

imagem pode ser compatível com a baixa dose de radiação (KOTSUBO et al., 2003).

1	  Refere-se à relação de princípios físicos que regem a formação da imagem.
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A padronização dos procedimentos técnicos é ratificada por REZENDE (1996), o qual afir-

ma que a padronização dos chassis, écrans, filmes, químicos e a utilização do espessômetro vêm da 

necessidade de padronizar as técnicas radiográficas, possibilitando a utilização da constante do apa-

relho para obtenção de um padrão de qualidade de imagem e doses utilizadas, além de economizar 

a vida útil do aparelho e materiais de consumo, também diminui o tempo de exposição à radiação 

em pacientes e profissionais, por evitar repetições de exames. A padronização dos procedimentos 

proporciona assim, economia financeira, aumento no fluxo de atendimento de pacientes e entrada em 

consonância com as normas de proteção radiológica.

VAL (2006) complementa que os laudos dependem da técnica empregada e esclarece que 

a quantidade de cargas inadequadas modifica a qualidade radiográfica. Cargas excessivas tornam as 

radiografias escurecidas, dificultando assim a análise da vasculatura pulmonar. Cargas insuficientes 

tornam as radiografias esbranquiçadas, dificultando a análise. As repetições dos exames radiológicos 

expõem o indivíduo a cargas desnecessárias de radiação ionizante.

É comum nos centros radiológicos observar técnicos em radiologia agirem como Arthur 

W. Fuchs, médico do Exército Americano, que recebeu a missão de ensinar aos soldados as técnicas 

radiográficas usadas durante a Segunda Guerra Mundial. Dispensaram o espessômetro e usavam o 

“olhômetro” na classificação de pacientes em: pequeno, médio e grande porte, com isso usavam uma 

quilovoltagem fixa com uma larga escala de miliamperagem (VAL, 2006).

A problemática aborda que o uso da miliamperagem por segundo em larga escala acarreta 

vários fatores desfavoráveis à qualidade da imagem, além do desgaste do aparelho e da exposição 

desnecessária à radiação ionizante (SANTOS; NACIF, 2009).

Para CORRÊA (2010), o avanço tecnológico na radiologia, como a radiografia computadori-

zada ou a radiologia digital fez com que a imagem de pouca visibilidade sofra ajustes computacionais, 

sem a necessidade de exposição do indivíduo à radiação novamente.

Os pontos mais relevantes que levaram ao desenvolvimento da presente proposta de pes-

quisa foram: (1) a importância da técnica personalizada na aquisição de imagens radiográfica; (2) 
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uso do espessômetro na confecção das técnicas radiográficas; (3) proteção radiológica; (4) diminuir 

o índice de rejeitos de filmes radiográficos; (5) necessidade de padronização das rotinas nas técnicas 

radiológicas; (6) comparação entre dois sistemas de processamento de imagens; (7) propor uma edu-

cação permanente; (8) possibilidade de redução do tempo de execução dos exames radiológicos; (9) 

possibilidade de integração eletrônica a uma central possibilitando o laudo médico a todos os exames 

de radiodiagnóstico em tempo hábil (telerradiologia); (10) garantia da qualidade nos Centros de Diag-

nóstico por Imagem.

Objetivos

Objetivo geral

Este trabalho tem por objetivo principal desenvolver uma proposta de implementação da 

padronização das técnicas radiográficas do tórax para o alto padrão da qualidade em imagem e segu-

rança para o profissional ocupacionalmente exposto e ao público em geral nos hospitais públicos do 

Distrito Federal. 

Objetivos específicos

A fim de se alcançar o objetivo principal, observou-se os seguintes itens:

•	 Propor um modelo de padronização das técnicas radiográficas utilizadas nas unidades de 

saúde, indicando o uso do espessômetro, citado no item 4.4 da Portaria nº. 453/98;

•	 Verificar a qualidade setorial dos centros de diagnóstico por imagem de acordo com as 

normas vigentes e as propostas da literatura;

•	 Analisar vários fatores como: o treinamento técnico, sistema de revelação, índice de re-

jeitos de radiografias, manutenção dos aparelhos de raios X e negatoscópios;

•	 Propor estratégias de Educação Permanente em Saúde capaz de dialogar com o cenário 
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descrito.

Organização do Trabalho

Este trabalho está dividido em seis capítulos. O primeiro apresentou a parte introdutória, o 

escopo e os objetivos da pesquisa.

O segundo capítulo discute os fatores que estão relacionados à formação da imagem radioló-

gica do tórax com qualidade, os efeitos da radiação e suas proteções, além da equipe multiprofissional 

e sua qualificação necessária.

O capítulo três detalha a metodologia utilizada neste estudo. São descritos os requisitos para 

autorização da pesquisa e o ambiente do estudo. A delimitação do estudo explanando fielmente a 

amostra.

O capítulo quatro apresenta os resultados dos rejeitos radiológicos nas três unidades, tabela 

de erros e análise do número de pedidos médicos que chegam ao Centro de Diagnóstico por Imagem 

– CDI. Apresenta, também, a média do tempo de execução dos exames no sistema analógico e digital, 

assim como a média da quilovoltagem e miliamperagem usados nos dois sistemas. Os resultados da 

observação da influência dos profissionais das técnicas radiográficas são apresentados nesse capítulo.

O quinto capítulo apresenta as discussões e conclusões obtidas neste estudo.

O sexto e último capítulo apresenta a proposta de trabalhos futuros.



Capítulo 1
FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA
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O surgimento da radiologia

No dia 8 de novembro de 1895, ao anoitecer, o Doutor e Professor de Física Teórica, Wilhelm 

Conrad Roentgen visualizou o tubo catódico de Hittorf (Johann Wilhelm Hittorf – físico alemão) e 

Crookes (William Crookes – físico e químico inglês) e recobriu-o com uma cartolina preta e escu-

receu todo seu laboratório. Ligou o tubo aos eletrodos da bobina de Ruhmkorff (SANTOS; NACIF, 

2009).

Roentgen percebeu, a cerca de um metro do tubo, que havia uma fraca luz com um brilho 

fluorescente de cristais. Primeiramente verificou que a misteriosa luz era um pequeno écran de plati-

nocianeto de bário deixado sobre um banco. Porém, depois, o físico concluiu que, pela distância, a luz 

do écran não vinha dos raios catódicos e sim de algum tipo de radiação desconhecida, que passava 

pelo tubo e era capaz de atravessar a proteção de papel pesado. Roentgen observou ainda, que esta 

nova radiação conseguia atravessar a maior parte das substâncias e projetar sombras de objetos sóli-

dos. Essa radiação foi dada o nome de raios X (SANTOS; NACIF, 2009; CORRÊA, 2010).

ASSMUS (1995) descreve a descoberta:

Wilhelm Conrad Röentgen, um físico da Universidade de Wurzburg, Ale-
manha, descobriu uma nova forma de radiação em novembro de 1895. Ele 
chamou essa desconhecida radiação de raios X. Assim, como vários outros 
cientistas naquela época, também Röentgen investigava a natureza dos raios 
catódicos produzidos nos tubos de Leonard, Hittorf e Crookes (ASSMUS, 
1995, p.12).

Foi somente em 22 de dezembro de 1895, que Roentgen realizou a primeira radiografia da 

história, em uma das mãos de sua esposa, Anna Bertha Ludwing Roentgen (aproximadamente quinze 

minutos de exposição) (SANTOS; NACIF, 2009). Roentgen substituiu a peça de vidro por uma placa 

fotográfica e, fez uma série de observações:

•	 Causam fluorescência em certas substâncias;

•	 Enegrecem placas fotográficas;
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•	 É radiação do tipo eletromagnética, pois não sofre desvio em campos elétricos ou mag-

néticos (CORRÊA, 2010).

ASSMUS (1995) expõe o momento histórico:

O mérito de Röentgen foi ter investigado com profundidade a natureza da 
nova radiação, num curto espaço de tempo. Em seu primeiro e famoso provi-
sório comunicado (28 de dezembro de 1895) sobre um novo tipo de radiação, 
ele publicou o resultado de suas pesquisas científicas; a superfície aquecida 
da parede de vidro é a fonte de raios X. Dali eles se propagam em linha reta 
e penetram na matéria. Nem todas as matérias podem ser penetradas com a 
mesma facilidade. Placas grossas de metal pareceram ser opacas enquanto 
que os ossos apresentaram-se transparentes para uma determinada alta tensão 
escolhida. Placas fotográficas foram expostas a raios X e em pouco tempo 
podiam apresentar a fotografia de uma mão (ASSMUS, 1995, p.22).

O uso dos raios descobertos por Roengten espalhou-se rapidamente pelo mundo, ampliando, 

assim, a possibilidade de diagnosticar doenças. Daí surgiu a nova especialidade dedicada ao diagnós-

tico por imagem: a Radiologia (VAL, 2006).

Não tardou para que Roentgen recebesse o 1º Prêmio Nobel de Física, em 1901 (CORRÊA, 

2010).

A evolução segue, com a descoberta de novos métodos por imagem – ultrassom, tomogra-

fia computadorizada, ressonância magnética etc – mais precisos e complexos, traduzindo assim um 

avanço significativo no diagnóstico das doenças (SANTOS; NACIF, 2009).

O que hoje é uma simples radiografia é fruto de muito esforço, muita pesquisa com ondas 

eletromagnéticas e, também, muita evolução que deu ao médico a capacidade de ver internamente os 

ossos, as fraturas, as trincas, as articulações e, mais tarde, com o aparecimento do contraste, tantas 

outras possibilidades.
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Radiologia no Brasil

Os primeiros aparelhos de raios X chegaram ao Brasil ainda no século XIX. No entanto, não 

há registros precisos de datas para determinar quem produziu a primeira radiografia no país. Este mé-

rito é disputado por cientistas da Bahia, São Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Pará (CORRÊA, 

2010).

Porém, em 1936, o médico Manoel Dias de Abreu, brasileiro, desenvolveu uma nova técnica 

de diagnóstico que combinava a fotografia com a radiografia torácica, o qual ficou oficialmente co-

nhecido como “abreugrafia”. O procedimento difundiu-se mundialmente como um exame de rastreio 

para tuberculose, visto que permitia aplicação em larga escala, com custos inferiores aos da radiogra-

fia convencional (ANTUNES et al., 2000).

VAL (2006) explica o novo método:

Consiste em fotografar a imagem fluoroscópica do tórax do paciente aco-
plando uma câmara fotográfica de 35 mm ao écran fluoroscópico. É utilizada 
como método de baixo custo para a detecção em massa de alterações patoló-
gicas do tórax. Foi desenvolvida no Brasil por Manuel de Abreu e denomina-
da abreugrafia, em sua homenagem. A leitura dos filmes é feita com auxílio 
de um dispositivo óptico ampliador de imagens. Seu principal mérito foi o 
amplo benefício social que prestou, permitindo surpreender muitos casos ini-
ciais de tuberculose em tempo de serem tratados com sucesso, além de outras 
patologias (VAL, 2006, p.80).

A abreugrafia, no Brasil, passou a ser obrigatório juntamente com o cartão de vacina contra 

a varíola, utilizado na admissão e no controle periódico de saúde dos trabalhadores e também para o 

ingresso em algumas instituições de ensino (ANTUNES et al., 2000).

O mesmo autor conclui que, no final de década de 1970, diante das críticas relativas ao mé-

todo, a abreugrafia foi substituída pela realização sistemática de baciloscopia em sintomáticos respi-

ratórios como estratégia de rastreamento de pacientes portadores de tuberculose, uma vez que esta 

apresenta menor custo e maior operacionalização. Progressivamente, a realização do exame deixou 
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de ser exigida para o fornecimento dos atestados de saúde, até que, em 1990, o Ministério do Traba-

lho e Previdência Social determinou a exclusão da abreugrafia da lista de exames médicos exigidos, 

relacionados à saúde do trabalhador.

Física, produção e propriedades dos raios X

De natureza eletromagnética, os raios X são radiações que surgem da interação de elétrons 

com certos materiais e que podem se propagar no ar, na água, no vácuo e em outros materiais. Essa 

radiação transporta energia, que, pela Primeira Lei da Termodinâmica, não pode ser criada nem 

destruída, mas apenas transformada. Assim, a energia dos raios X é proveniente dos elétrons. Esta 

energia é chamada de energia cinética e é diretamente proporcional à velocidade do elétron. Quanto 

maior a velocidade do elétron, maior será a energia cinética. Em um tubo de raios X, elétrons de alta 

velocidade, provenientes de um filamento aquecido (catodo) chocam-se com o alvo (anodo), e parte da 

sua energia cinética transforma-se em energia eletromagnética. Na colisão, os elétrons emitem fótons 

de diferentes energias (frequências). Algumas delas estão na faixa conhecida como radiação X (1%), 

enquanto outras na faixa do infravermelho (calor, 99%). Os fótons só existem em quantidade discreta 

e se propagam com velocidade da luz, transportando uma energia que é função da sua frequência 

(GARCIA, 2006).

Os equipamentos de raios X são aparelhos elétricos de alta tensão que podem ser desligados, 

deixando de produzir radiação X. Esta característica distingue os raios X das fontes radioativas, como 

as fontes emissoras de radiação gama, que emitem espontânea e constante radiação (MAZZILLI et 

al., 2002).

Radiação

VAL (2006) definiu radiação ao modo pelo qual se processa a emissão de energia a partir de 
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qualquer fenômeno físico ou químico e, essa energia pode ser ondulatória ou de partículas subatômi-

cas.

A radiação corpuscular (partículas) caracteriza-se por sua carga, massa e velocidade. Elé-

trons, prótons e nêutrons são exemplos de radiação corpuscular (SANTOS; NACIF, 2009).

Radiação eletromagnética (ondulatória) trata-se do transporte de energia por meio do espaço 

por uma combinação de campo elétrico. Não possui carga ou massa e, caracteriza-se por seu compri-

mento de onda, frequência e amplitude (SANTOS, 2008).

As radiações podem ser divididas em ionizantes e não ionizantes1. Sendo que a primeira 

quando incide um material é capaz de extrair elétrons dos seus átomos. Já a radiação não ionizante 

pode excitar os átomos do material que sofreu a incidência de seus fótons, com isso são levados a 

camadas mais externas do átomo (SANTOS; NACIF, 2009).

Formação de Raios X

De acordo com SANTOS e NACIF (2009), os raios X têm origem no choque de elétrons ace-

lerados contra um alvo (obstáculo). A interação entre esses elétrons e os átomos do alvo forma uma 

energia onde uma pequena parte é radiação X. Para OKUNO (1998) os raios X também tem origem 

pela transição de elétrons orbitais para as órbitas mais internas do átomo.

A função básica do aparelho de raios X é produzir um fluxo controlado de elétrons a fim de 

gerar uma quantidade e uma qualidade de raios X desejados em um período determinado por segun-

dos (SANTOS, 2008).

Para DAMAS (2010), o choque dos elétrons no anodo com uma alta voltagem cria uma dife-

rença de potencial e que parte da energia é transformada em raios X através de três fenômenos:

•	 Radiação Característica;

•	 Efeito Bremsstrahlung;

1	  Ver item 2.11



18

•	 Choque Nuclear.

Radiação Característica

É a diferença de energias entre as duas camadas (interna e externa) da órbita do átomo (DA-

MAS, 2010). A radiação característica se dá quando elétrons catódicos carregados de energia cinética 

colidem com os elétrons da camada interna do átomo do anodo. O elétron catódico com uma energia 

superior choca-se com o elétron orbital e o expulsa criando uma vagância e o átomo fica com excesso 

de energia. Com a perda do elétron o átomo se ioniza (VAL, 2006). Esta condição torna o átomo ins-

tável, que é imediatamente corrigida com a passagem de um elétron de uma órbita mais externa para 

esta vagância (OKUNO, 1998).

Efeito Bremsstrahlung

Também chamada de radiação geral (RG), radiação de frenagem ou radiação branca. Os elé-

trons catódicos carregados de energia cinética são atraídos pela carga positiva dos núcleos dos átomos 

do metal do anodo e ao atravessarem seus campos sofrem um desvio perdendo velocidade e cedendo 

sua energia cinética, transformando em radiação X (VAL, 2006).

Na desaceleração o elétron em movimento tem sua trajetória desviada pela positividade do 

núcleo do átomo, que é acompanhado por fóton de raios X (OKUNO, 1998).

Choque Nuclear

Acontece quando, raramente, um elétron choca-se com o núcleo do átomo, aumentando sua 

energia e transformando toda a sua energia cinética em raios X (DAMAS, 2010). O elétron ao se cho-

car com o núcleo produz fóton de alta energia devido à diferença de potência entre o anodo e o catodo 
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(OKUNO, 1998).

Ampola (tubo) de Raios X

Na figura 1 observam-se os principais componentes interno do cabeçote do equipamento ra-

diológico, a ampola, que é uma peça fundamental para a produção de raios X. É composto pelo catodo 

(2), geralmente um filamento de tungstênio (W), que é aquecido por um circuito elétrico específico até 

atingir elevada temperatura, acelerando os elétrons na direção do anodo (4), um ponto denominado de 

ponto focal. Na radiologia convencional, o anodo é acoplado a um rotor giratório que tem a função de 

evitar o superaquecimento e o desgaste do mesmo. O anodo e o catodo são revestidos por um invólu-

cro de vidro (5), onde é feito a vácuo (3) (DIMENSTEIN; NETO, 2005). 

Figura 1 – Ampola de Raios X. 1 – Fios condutores de elétrons. 2 – Filamento de tungstênio e tório 

(foco dual). 3 – Vácuo. 4 – Placa de tungstênio (ânodo). 5 – Vidro. 6 – Óleo. 7 – Chumbo. 8 – Window 

(“janela”) (Fonte: DAMAS, 2010).

De acordo com SANTOS (2008), a ampola de raios X está contida na carcaça protetora do 

aparelho, fica imersa em óleo para dissipar o calor.
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O dispositivo que gera os raios X é chamado de ampola de tubo de Coolidge. 
Como uma válvula termiônica, este componente é um tubo oco e evacuado, 
que possui um cátodo incandescente gerador de elétrons que são acelerados e 
atingem o ânodo ou placa (DAMAS, 2010, p.3).

A ampola é fixada e protegida, para não haver fuga da radiação, por um revestimento me-

tálico chamado de carcaça (Figura 2) e apresenta uma abertura circular para a saída do feixe útil de 

radiação (VAL, 2006).

Figura 2  – Funcionamento da ampola de Raios X. 1 – Vidro. 2 – Chumbo. 3 – Cabeçote. 4 – Cátodo. 

5 – Ânodo giratório. 6 – Estator. 7 – Rotor. 8 – Window (“janela”). 9 – Filtros de alumínio (retenção 

de fóton com baixa energia). 10 – Espelho. 11 – Luz de referência. 12 – Colimação (pirâmide), delimi-

tação da área irradiada (Fonte: DAMAS, 2010).

Catodo

Cargas elétricas de sinal contrário se atraem e cargas de mesmo sinal se repelem, por isso o 

catodo representa a parte negativa do tubo de raios X. Para evitar que os elétrons se afastem, o cato-
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do possui um copo focalizador eletrificado que orienta os elétrons em direção ao ponto focal (VAL, 

2006).

O filamento é a fonte de elétrons, em formato espiral e com fabricação de tungstênio, que 

pode ser único ou duplo. O filamento e o copo focalizador são duas partes essenciais do catodo (SAN-

TOS, 2008).

Na maioria dos tubos de raios X, o filamento emissor (cátodo) apresenta uma 
forma helicoidal de aproximadamente 0,2 mm e cerca de 1 cm de comprimen-
to. Quando uma corrente elétrica de 2 a 5ª (ampère) flui do filamento, ocorre 
a elevação de sua temperatura (2.200 a 3.370ºC). (DIMENSTEINS; NETTO, 
2005)

Os dois filamentos representam o foco fino e o foco grosso (Figura 3). O maior emite feixe 

mais largo de elétrons e o menor gera fluxos mais estreitos de corrente para formar um foco menor 

(VAL, 2006).

O foco fino é geralmente selecionado para examinar áreas menores na anatomia, para uma 

maior resolução da imagem radiográfica, e o foco grosso possibilita uma maior carga de radiação, 

uma maior área na anatomia (MORAES; JARDIM, 2010).

Figura 3 – Emissão de elétrons de (A) foco fino e (B) foco grosso (Fonte: SANTOS, 2008).
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Em geral um dos focos é de reduzidas dimensões (0,3 a 1 mm) e o outro maior de 1 a 2,5mm. 

(LIMA, 2009)

Efeito Edison

Também conhecido como efeito termiônico, foi descrito pela primeira vez por Thomas Edi-

son. Ao ligar um equipamento de raios X, uma corrente de baixa intensidade é transferida ao fila-

mento para mantê-lo aquecido e preparado para receber uma quantidade maior de calor (MORAES; 

JARDIM, 2010).

Cabeçote do Aparelho de Raios X

Também conhecido como carcaça ou calota do tubo, deve garantir ao trabalhador um nível 

minimizado de radiação (SANTOS, 2008). É revestido de chumbo para blindar a radiação, permitin-

do sua saída apenas pela janela radiotransparente, onde o diafragma controla essa passagem (COR-

RÊA, 2010).

Anodo

O anodo está inserido no interior da ampola ou tubo de raios X e corresponde a área positiva 

que recebe o fluxo de elétrons. Apresenta forma de bisel2, com angulação aproximada de 20 graus 

para direcionar o feixe à janela da carcaça (VAL, 2006).

O alvo do anodo é onde ocorre o impacto dos elétrons provenientes do catodo. É composto de 

uma liga de tungstênio que suporta altas temperaturas (MORAES; JARDIM, 2010). SANTOS (2008) 

2	  Corte enviesado na aresta de uma peça. O mesmo que chanfradura. Instrumento com o 
corte inclinado.
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explica que o anodo recebe os elétrons enviados pelo catodo e esses ao se chocarem no alvo (anodo) 

transformam 99% de sua energia em calor, o qual deve ser conduzido rapidamente para fora com o 

intuito de não danificar o anodo.

O anodo pode ser classificado em fixo (estacionário) e giratório (rotatório). O anodo fixo é 

usado em aparelhos portáteis e odontológicos simples, onde altas correntes ou grande potência não se-

jam necessárias. É constituído de uma pequena placa de tungstênio e metais pesados que estão em um 

bloco de cobre (Figura 4). Apenas 1% dos elétrons emitidos pelo catodo é transformado em radiação 

X. Em um anodo giratório o movimento é realizado por um rotor e o ponto de impacto dos elétrons é 

chamado de pista focal (SANTOS; NACIF, 2009).

Figura 4 – Anodo. 1 – Fonte de energia. 2 – Placa de Tungnstênio (Fonte: DAMAS, 2010).

Os ânodos giram durante a exposição radiográfica oferecendo uma nova su-
perfície de impacto para os elétrons. Dessa maneira, a área de interação não 
se encontra somente em um ponto, como é o caso do ânodo fixo, permitindo 
assim melhor dissipação térmica, menor dano ao tubo e a utilização de cor-
rentes bem maiores (DIMENSTEIN; NETTO, 2005).

Ponto Focal

É a região do alvo (anodo) em que o feixe de elétrons incide produzindo os raios X (DI-

MENSTEIN; NETTO, 2005). Quanto menor o ponto focal, menor será a área de interação dos elé-

trons provenientes do filamento. Porém se os elétrons colidem em uma pequena área do anodo a 
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temperatura atinge valores altíssimos o que pode ocasionar trincas e danificar o alvo (ROS, 2000).

O aquecimento da ampola de raios X pode trazer problemas como: diminuição na eficiência 

de se produzir raios X, fusão do alvo, vaporização do material usado na fabricação do alvo e diminui-

ção da vida útil (DIMENSTEIN; NETTO, 2005).

Capacidade Térmica dos Alvos

A Tabela 1 de aquecimento da ampola de raios X é fornecida pelos fabricantes aos seus usu-

ários. A unidade de calor Hear Unit – HU, expressa a capacidade do alvo em suportar o aquecimento 

e seu cálculo se dá em relação aos geradores (DIMENSTEIN; NETTO, 2005).

Tabela 1 – Aquecimento da Ampola

(Fonte: DIMENSTEIN; NETTO, 2005).

Alguns materiais são confeccionados e usados nos alvos para receberem os impactos dos 

elétrons na produção de raios X, por sua capacidade calorífica, como: tungstênio, molibdênio e ligas 

de tungstênio com rênio até 15% (LIMA, 2009). A escolha do material usado no anodo (alvo) baseia-

-se no elevado número atômico para aprimorar a produção de raios X e por um ponto de fusão alto 

(ROS, 2000).

HU 1,41 kVp x mAs Gerador Trifásico de 12 pulsos
HU 1,35 kVp x mAs Gerador de 6 pulsos
HU 1,00 kVp x mAs Gerador Monofásico
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Diafragma ou Colimador

São limitadores de campo ajustáveis manualmente pelo operador que têm a função de limitar 

a área ou o campo irradiado. Na opinião de SANTOS e NACIF (2009), esses colimadores reduzem a 

radiação espalhada.

O emprego do colimador permite minimizar a radiação secundária, que afeta-
rá o contraste da imagem radiológica, bem como reduzir a dose nas áreas ad-
jacentes do paciente que está sendo examinado com raios X (DIMENSTEIN; 
NETTO, 2005).

Segundo CORRÊA (2010) a colimação diminui a exposição do paciente quando se limita o 

tamanho e a forma do feixe de raios X. Cria-se um campo luminoso para simular a área que os raios 

X irão incidir, com isso há uma redução considerável na dosagem tecidual.

Filtros

Em geral, são placas de metal (alumínio), sua função é absorver fótons de menor energia e 

com isso minimizar a dose no paciente (SANTOS, 2008).

Para VAL (2006), é um processo usado para aumentar a quantidade de fótons úteis e dimi-

nuir os fótons prejudiciais que afetam a saúde das pessoas e que prejudica a qualidade do contraste na 

imagem radiológica.

DAMAS (2010) explica que fótons com energia abaixo de 20 KeV (quiloelétrons-volt) não 

interessam para o radiodiagnóstico, pois o poder de penetração nos tecidos não são suficientes.

Existem filtros que retêm esses raios para não radiar o paciente sem neces-
sidade. São de alumínio (Al), que retêm os fótons de baixa energia. Outros 
componentes do equipamento, como a janela do tubo e o colimador do feixe, 
também filtram esses fótons de baixa energia (DAMAS, 2010, p.8).
A adição de filtros de alumínio (Z=13) ou de cobre (Z=29) na saída da janela 
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da ampola de raios X desloca o espectro de raios X para a faixa de maior ener-
gia, tornando-o mais monoenergético. Isso é referido como “endurecimento 
do feixe” e resulta na redução do número de fótons (DIMENSTEIN; NETTO, 
2005).

Raio Central

Raio que constitui o eixo central de um feixe de raios X. O raio central (RC) é o único que 

sai perpendicular do tubo de raios X, ou seja, os demais são oblíquos (CORRÊA, 2010).

Figura 5 – Raio central projetado sobre a mesa (Fonte: CORRÊA, 2010).

O raio central (Figura 5) quando bem posicionado em uma área anatômica, gera uma boa 

qualidade radiográfica, pois evita distorções (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 2005).

Efeito Anódico

SANTOS (2008) define efeito anódico como uma consequência indesejável do princípio da 

linha de foco, fazendo com que a intensidade dos raios X no lado catódico seja maior. Isso se deve 

ao ângulo do anodo sofrer grande atenuação e emitir a radiação para o lado do catodo. A intensidade 

do catodo para o anodo no feixe de raios X pode variar de 30% a 50%, conforme mostra a Figura 6.
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Tal efeito, contudo, só deve ser levado em consideração quando o profissional 
for radiografar partes bem espessas ou densas, tais como o abdome, o tórax, 
a coluna torácica, a coxa etc. O lado do catodo deve estar sempre direcionado 
para a parte mais espessa, pois é aí que será maior a intensidade do feixe de 
raios X (SANTOS, 2008, p.102).

Figura 6 – Efeito anódico (Fonte: BONTRAGER, 2003).

Qualidade e Quantidade dos Raios X

Para MORAES e JARDIM (2010), o sistema trifásico possibilita uma maior produção de 

raios X em função do tempo e que a taxa de transferência de energia é maior, o que torna esse sistema 

mais eficiente.

Tensão (kV)

Expressa a qualidade dos raios X, quanto maior tensão, mais penetrantes são os raios (SAN-

TOS, 2008). Representa a velocidade de impacto dos elétrons liberados no catodo (polo negativo) 
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contra o anodo (polo positivo) (BOISSON, 2006).

A quilovoltagem (kV) é usada para regular a energia ou a qualidade dos fótons de raios X, 

exprime a diferença de potencial elétrico entre os polos da ampola de raios X (VAL, 2006). Quanto 

maior a quilovoltagem, maior a penetração dos raios X e menor o comprimento de onda (BOISSON, 

2006).

Corrente (mA)

Expressa a quantidade de raios X usados em um exame, devido ao aquecimento do filamento 

(catodo). (SANTOS, 2008). Para VAL (2006), é a medida da corrente de elétrons catódicos que expri-

me a quantidade de fótons produzidos na unidade de tempo.

Aparelhagem Diagnóstica

Os aparelhos de raios X são classificados basicamente em fixo e portátil onde, o fixo en-

contra-se instalado em sala apropriada com um conjunto de acessórios que facilitam a execução dos 

exames e proporcionam uma proteção radiológica. O portátil (móvel) são os aparelhos móveis usados 

em leito ou centro cirúrgico, porém sua utilização é restrita para maiores períodos de exposição ou 

grandes cargas (SANTOS, 2008).

Esses aparelhos são identificados de acordo com sua energia ou sua função específica. Nor-

malmente variam numa faixa de 40 – 150 kVp de voltagem e a corrente no tubo varia entre 25 – 1.200 

mA.



29

Figura 7 - Mesa de Exames (aparelho fixo) (Fonte: CORRÊA, 2010).

A mesa de exames (Figura 7) é o local onde o paciente é colocado para a realização das 

radiografias, geralmente é movida a motor para um melhor posicionamento do paciente. Possui uma 

bandeja com porta-chassi, logo abaixo, que desliza por trilhos até a área de interesse no estudo anatô-

mico. Geralmente, a grade antidifusora acompanha a bandeja, sempre posicionada entre o paciente e 

o receptor de imagem (chassi) (CORRÊA, 2010; VAL, 2006).

Figura 8 – Bucky mural (Fonte: CORRÊA, 2010).

O mural bucky, bucky mural ou mural (Figura 8) é um acessório fixado à parede, que auxilia 

nos exames radiológicos com o paciente em ortostase (em pé). Esse acessório serve como uma gaveta 

(porta-chassi) que também abriga a grade antidifusora, que filtra os raios secundários para uma me-
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lhor definição da imagem (CORRÊA, 2010).

Grade Antidifusora

Visando o controle da radiação secundária no processo da formação da imagem, grades fo-

ram colocadas entre o objeto a ser radiografado e o receptor de imagem (SANTOS, 2008).

A grade antidifusora foi criada pelo Dr. Gustav Bucky, em 1913, fabricada com finas lâmi-

nas de chumbo intercaladas por um material radiotransparente muito leve (papel ou fibra de carbono) 

(SANTOS e NACIF, 2009). Mas foi Eugene W. Caldwell, em Nova York, que resolveu aplicar mo-

vimento oscilante, para minimizar as linhas que apareciam na imagem, porém, ainda assim metade 

delas apareciam. Hollis E. Potter resolveu o problema usando uma grade linear que é usada até hoje. 

Em 1917, apresentaram oficialmente a grade antidifusora oscilante, movida a motor e batizada como 

Potter-Bucky (VAL, 2006).

A razão de grade é a relação entre a espessura da tira (h) e a distância entre as barras (D), ou 

seja: r = h/D (DIMENSTEIN; NETTO, 2005).

Quando a radiação X passa pelo objeto a ser radiografado produz a radiação secundária ou 

espalhada que ao chegar ao filme prejudica a qualidade da imagem (Figura 9). A radiação espalhada 

deve ser reduzida ou eliminada ao máximo possível, com o uso da grade ou pela técnica do espaço de 

ar (air gap) (SANTOS; NACIF, 2009).

Figura 9 – Esquema da grade antidifusora (Fonte: SANTOS; NACIF, 2009).
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Para VAL (2006) a técnica de air gap foi criada, sobretudo, para exames radiográficos do 

tórax, onde se usa uma distância maior entre o paciente e o receptor de imagem, chamada também de 

técnica de colchão de ar, conforme a Figura10.

Figura 10 – Técnica do colchão de ar. A – Foco do anodo e radiação primária. B – Paciente. C – Sis-

temas filmes/écran. D – Radiografia obtida. 1 – Radiações secundárias. 2 – “Colchão de ar”. (Fonte: 

VAL, 2006).

Mesa de Comando

Também chamado de painel de controle (Figura 11), permite ao operador selecionar os fa-

tores que correspondem à exposição radiológica, além de ligar e desligar o equipamento de raios X. 

Para VAL (2006) é um compartimento onde se encontra todos os circuitos eletrônicos onde se pode 

selecionar a quilovoltagem, a miliamperagem, o foco e o tempo de exposição.
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Figura 11 – Mesa de Comando (Fonte: CORRÊA, 2010).

Uma medida de proteção para o profissional é a construção de uma cabine ou biombo com 

vidro, fabricados com materiais atenuantes contra a radiação. Autoridades sanitárias do governo fis-

calizam a vigência e o estado de conservação da cabine de comando (VAL, 2006). Conforme descri-

mina a Portaria nº. 453/98, item 4.3, item b:

As salas de raios X devem dispor de:
b) Cabine de comando com dimensões e blindagem que proporcione atenua-
ção suficiente para garantir a proteção do operador. Devem-se observar ainda 
os seguintes requisitos:
(i) a cabine deve permitir ao operador, na posição de disparo, eficaz comu-
nicação e observação visual do paciente mediante um sistema de observação 
eletrônico (televisão) ou visor apropriado com, pelo menos, a mesma atenua-
ção calculada para a cabine;
(ii) quando o comando estiver dentro da sala de raios X, é permitido que a 
cabine seja aberta ou que seja utilizado um biombo fixado permanentemente 
no piso e com altura mínima de 210 cm, desde que a área de comando não 
seja atingida diretamente pelo feixe espalhado pelo paciente;
(iii) a cabine deve estar posicionada de modo que, durante as exposições, ne-
nhum indivíduo possa entrar na sala sem ser notado pelo operador; (BRASIL, 
1998).
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Gerador de raios X

Fornece a potência necessária à ampola de raios X e permite selecionar a energia, a quanti-

dade de fótons de raios X e o tempo de exposição (DIMENSTEIN, 2001).

SANTOS (2008) explica que o gerador é constituído de três partes: transformador do fila-

mento, transformador de alta voltagem e retificadores, estes por sua vez ficam submersos em óleo 

para garantir o isolamento elétrico. A capacidade do gerador é dada em taxa de potência expressa em 

quilovolts (kV). O gerador fornece a potência absorvida expressa em WATT.

Os geradores de alta frequência são hoje utilizados em equipamentos de raios 
X de vários tipos, podendo debitar potências acima de 150 KW. Para além da 
qualidade da retificação e da facilidade de controlar a tensão anódica, estes 
circuitos apresentam a vantagem de serem mais compactos (cerca de 80%) 
do que os sistemas com transformação em baixa frequência (LIMA, 2009).

Transformador de alta voltagem

É um dispositivo eletrônico usado para aumentar ou diminuir a voltagem em um circuito 

(SANTOS, 2008). É uma peça montada em conjunto ou separadamente da mesa de comando que tem 

a importante função de modificar a corrente elétrica que vem da rede.

Os transformadores são utilizados fundamentalmente por duas razões:
Permitem alterar uma tensão aplicada ao circuito primário multiplicando-a 
por um fator, que pode ser superior ou inferior à unidade. A tensão multipli-
cada aparece no secundário e a potência é, aproximadamente, conservada.
Permitem isolar o circuito primário do circuito secundário. Por exemplo, o 
circuito primário pode ser de baixa tensão e o secundário de alta tensão, não 
havendo pontos comuns. Existem transformadores só de isolamento, com ra-
zão de transformação unitária (LIMA, 2009).
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Fatores de exposição

Fatores técnicos de exposição são selecionados na mesa de comando do aparelho de raios X. 

É o local onde o operador irá selecionar: quilovoltagem; miliamperagem e tempo, que é medido em 

segundos e é representado pela sigla “s” (SANTOS; NACIF, 2009).

Constante do Aparelho de Raios X

MORAES e JARDIM (2010) descrevem que a constante “C” de um equipamento radiológi-

co pode sofrer alterações quando estes estão descalibrados. Evita-se a descalibração submetendo os 

equipamentos a controles periódicos de qualidade.

A constante é extraída por meio da fórmula:

C = kV – 2 x E Equação 01

Em que C representa a constante do aparelho, o kV a quilovoltagem e E a espessura da parte 

a ser radiografada (SANTOS, 2008).

VAL (2006) aconselha desenvolver uma rotina para aumentar a durabilidade da aparelha-

gem, como:

•	 Limpar a parte interna da mesa de comando;

•	 Calibrar periodicamente os dispositivos de tempo, a quilovoltagem e os pontos de mi-

liamperagem;

•	 Lubrificar as partes móveis do aparelho;

•	 Corrigir desvios do aparelho do colimador;

•	 Verificar o estado dos cabos.
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Manutenção dos Aparelhos Radiológicos

VAL (2006) recomenda algumas medidas preventivas:

•	 Evitar choques mecânicos;

•	 Não permitir que o aparelho fique por muito tempo ligado sem utilização;

•	 Usar menor quantidade possível de radiação ao radiografar. Evita o superaquecimento 

(usar técnicas com mA mais baixo);

•	 Manter a sala refrigerada e limpa.

•	

Seleção da Técnica Radiográfica

Pode-se determinar a tensão de uma parte do corpo a ser radiografada com o auxílio de um 

acessório chamado espessômetro e da aplicação da seguinte equação: 

kV = E x 2 + C Equação 02

Em que E representa a espessura da parte a ser radiografada e C, a constante do aparelho. 

Assim como, também, pode-se determinar a corrente por segundo (medida de miliamperes por se-

gundo – mAs) da área a ser radiografada com o uso da seguinte equação:

mA = kV x CM Equação 03

Em que CM representa uma constante do coeficiente miliamperimétrico. Para calcular o CM 

é preciso saber que os tecidos do corpo humano estão distribuídos em diversas densidades e, por isso, 

foram divididos em três grupos, conforme Tabela 2 (SANTOS, 2008).
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Tabela 2 – Grupos e CM

(Fonte: SANTOS, 2008)

Em seguida, basta substituir o CM pelo valor respectivo e multiplicar pela tensão (kV), cujo 

valor já foi encontrado anteriormente.

O mAs é a miliamperagem pelo tempo (t) em segundos:
mAs = mA x t Equação 04

De acordo com ATTIX (1986) também pode-se dividir o kV por 3 para encontrar o mAs 

ideal para radiografar as extremidades ou dividir o kV por 2 quando se quer radiografar o esqueleto 

apendicular.

mAs =    kV

              3

Equação 05

mAs =    kV

              2

Equação 06

Essas fórmulas foram elaboradas com uma distância de 100 cm entre a ampola e o receptor 

de imagem. No caso do exame de tórax usa-se uma distância maior de 180 cm para não magnificar 

(ampliar) a área cardíaca.

Quando se afasta a ampola perde-se potência no aparelho de raios X. Para compensar essa 

perda foi elaborado um cálculo, onde a cada 10 cm de afastamento aumenta-se 4 kV (ATTIX, 1986).

Grupo CM
Ossos 1,5
Músculos e Vísceras 1,0
Pulmão 0,1
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Espessômetro

O espessômetro é uma ferramenta conhecida como paquímetro, calibrador ou na linguagem 

popular de “cálibro” e que na radiologia serve para medir o paciente e ter uma idéia da massa de teci-

do que receberá a quantidade de radiação (VAL, 2006). É um instrumento que deve ser utilizado an-

tes de quaisquer procedimentos radiológico convencional ou contrastado, com o objetivo de realizar 

a medição da estrutura a ser radiografada (OLIVEIRA, 2002).

Conforme descreve NEVES (2007), o espessômetro (Figura 12) é geralmente confeccionado 

de alumínio inox, composto de três partes: a base (1), a régua (2) e o ponteiro (3). A base é dividida 

em duas partes: interna e externa. A parte interna fica em contato com o paciente no momento da 

medição, ou seja, a estrutura que será estudada está paralela ao ponteiro e perpendicular à régua. A 

base tem 23 centímetros. 

O ponteiro é dividido em duas partes: interna e externa. A parte interna fica em contato com 

o paciente durante a medição. O ponteiro está paralelo à parte interna da base e perpendicular à régua, 

o mesmo deve se deslocar manualmente de acordo com a área da estrutura em estudo. O ponteiro tem 

cerca de 20 centímetros.

A régua também está dividida em duas partes: interna e externa. A parte interna deve estar 

em contato com o paciente e é na parte externa onde é registrada a medição. A régua está perpendi-

cular à base e ao ponteiro do espessômetro. Mede cerca de 40 centímetros. 
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Figura 12 – Espessômetro. 1- Base. 2 – Régua. 3- Ponteiro.

O espessômetro deve estar localizado dentro da sala de exames, próximo ao profissional para 

auxiliar a medição e determinar a tensão a ser aplicada. Para padronizar a técnica de utilização do 

espessômetro é preciso que os critérios sejam rigorosamente respeitados por todos os profissionais do 

setor. Estes devem ter a percepção de que a probabilidade de erro de dose, de investimento e do tempo 

gasto será reduzido (OLIVEIRA, 2002).

Para VAL (2006), alguns técnicos não dão à devida importância ao seu uso e o substituem 

pelo nem sempre confiável “olhômetro”, mas na verdade ele só pode ser dispensado nas instalações 

que dispõem de exposição automática e uso de kV fixa.

Não é apenas a estrutura de cada tecido que influi no espectro de atenuações: 
a espessura ou as espessuras da parte examinada também podem exercer in-
fluência ainda maior. Sua medida pelo espessômetro não pode deixar de ser 
feita, sistematicamente, para avaliar o volume de tecido a ser atravessado que 
indica, mais ou menos, a atenuação que o feixe radiológico irá sofrer (VAL, 
2006).

O uso do espessômetro no setor da radiologia é de extrema importância, pois melhora a oti-

mização do serviço, isto é, o tempo de realização dos exames será minimizado, e assim reduzirá o 

percentual de rejeito (OLIVEIRA, 2002).

POSICIONAMENTO ANATÔMICO

Para obter um estudo preciso, oferecendo ao médico uma leitura exata de uma radiografia é 

necessário um conhecimento do posicionamento anatômico por parte do operador.

Posição anatômica (figura 13) é uma referência internacional que descreve o indivíduo em 

posição ereta, ou seja, posição vertical, ortostática ou bípede. Com o olhar para o horizonte e a face 
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voltada para frente, braços aduzidos, palmas das mãos para frente e os membros inferiores unidos e 

com os pés virados para frente (DAMAS, 2010).

Figura 13 – Posição Anatômica (Fonte: DAMAS, 2010).

Há uma regra geral, onde instrui que ao se estudar uma radiografia deve-se exibi-la de forma 

que o paciente fique de frente para o observador em posição anatômica (BONTRAGER; LAMPIG-

NANO, 2005).

ANATOMIA TORÁCICA

A caixa torácica ou arcabouço torácico tem a função de sustentar e proteger órgãos vitais e 

o sistema respiratório. Consiste anteriormente no esterno, posteriormente nas vértebras e nos doze 

pares de costelas ligando esterno a coluna vertebral (CORRÊA, 2010; BONTRAGER, 2003).

Os doze pares de costelas recebem classificação de acordo com a sua fixação: verdadeiras 

da primeira à sétima, falsas da oitava a décima e as demais (décima primeira e décima segunda) são 

consideradas como flutuantes (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 2010).

BONTRAGER (2003) Compara a caixa torácica a um fole, que com a ação dos músculos 

inseridos no gradil costal aumenta e diminui a capacidade interior, promovendo assim a inspiração e 

a expiração.

O esterno é um osso delgado, estreito e achatado, possui três partes (Figura 14): manúbrio 
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(12), corpo (10) e processo xifóide (9) (SANTOS et al., 2007). 

Figura 14 – Vista anterior da caixa torácica. 1 – Acrômio. 2 – Processo coracóide. 3 – Cavidade 

glenoidal. 4 – Colo da escápula. 5 – Costelas verdadeiras (I-VII). 6 – Cartilagem costais (VIII-XII). 

7 – Costelas falsas (VIII-XII). 8 – Costelas flutuantes (XI-XII). 9 – Processo xifoide. 10 – Corpo. 11- 

Ângulo. 12 – Manúbrio. 13 – Incisura jugular. 14 – Fossa subescapular. 15 – Incisura da escápula. 16 

– Clavícula (Fonte: DAMAS, 2010).

Sistema Respiratório

É constituído por estruturas que permitem a passagem do ar, como: nariz, boca, faringe, 

laringe, traquéia, a árvore brônquica e os dois pulmões – o direito (3) e o esquerdo (10) (Figura 15) –, 

que obedecem critérios funcionais de condução de ar e troca gasosa (CORRÊA, 2010; SANTOS et 

al., 2007).
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Figura 15 – Vista anterior da caixa torácica e órgãos acoplados. 1 – Ápice do pulmão. 2 – Articulação 

esternoclavicular. 3 – Pulmão direito. 4 – Papila mamária. 5 – Fígado. 6 – Vesícula biliar. 7 – Intestino 

grosso. 8 – Estômago. 9 – Coração. 10 – Pulmão esquerdo. 11 – Artéria aorta. 12 – Cavidade glenóide. 

13 – Processo coracóide. 14 – Acrômio. 15 – Clavícula. 16 – Traquéia. 17 – Tireóide. 18 – Cartilagem 

tireóidea. 19 - Cartilagem cricóidea (Fonte: DAMAS, 2010).

Os pulmões possuem quatro faces: inferior, superior, medial e costal. O pulmão direito é 

dividido em lobo superior, médio e inferior. O pulmão esquerdo é um pouco menor e possui lobo 

superior e inferior (SANTOS et al., 2007).

Diafragma

É o principal músculo da respiração, principalmente na inspiração, que exibe forma de cú-

pula (SANTOS et al., 2007).

Mediastino

É a porção medial entre os pulmões. O mediastino abriga o timo, o coração e grandes vasos, 

o esôfago e a traquéia (SANTOS et al., 2007).
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Atendimento ao Paciente/Cliente

Para SANTOS e NACIF (2009), o atendimento ao cliente começa antes mesmo da chegada 

do pedido médico na unidade de radiologia e, que ocorre uma série de fatos e ações dependentes uma 

das outras para o sucesso de uma boa qualidade na imagem e no atendimento.

A solicitação do exame, seu objetivo e informações úteis é o marco para a conduta no pro-

cedimento. Na ausência dessas indicações expressas no pedido médico, o radiologista deve procurar 

entender o que o colega deseja investigar e orientar o técnico em radiologia para o melhor posiciona-

mento (VAL, 2006).

A sala de exames deve estar equipada com a aparelhagem diagnóstica, com as vestimentas 

de proteção radiológica (VPR`s), com o espessômetro, as portas identificadas e devidamente refrige-

radas para o melhor conforto do técnico e do paciente (LEAL, 2004).

O profissional interpreta o pedido e interroga o paciente de modo acolhedor e, em seguida, 

o conduz ao vestiário para a troca da roupa bem como da retirada (se houver) de objetos radiopacos 

(brinco, colar, piercing etc). O médico radiologista deve verificar as imagens antes da liberação do 

paciente, pois algum achado poderá sugerir novas incidências ou a presença de imperfeições no posi-

cionamento radiológico para as devidas correções (VAL, 2006).

Este mesmo autor descreve algumas orientações para uma boa técnica radiográfica:

•	 Postura profissional – tom de voz, uso do jaleco com manga, uso do crachá funcional, 

uso do monitor individual (dosímetro) e equipamentos de proteção individual (EPI`s), de 

acordo com as condições do paciente (Figura 16).
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Figura 16 – Postura Profissional (Fonte: CORRÊA, 2010).

•	 Conhecimento anatômico;

•	 Medição da espessura anatômica – usar o espessômetro sistematicamente entre a entrada 

e a saída do feixe de raios X;

•	 Conhecimento da rotina do exame e do setor;

•	 Observar os movimentos do paciente – o corpo, os membros e os movimentos respira-

tórios;

•	 Conhecimento do funcionamento da aparelhagem – efeito anódico, uso da grade, angu-

lação do raio e colimação.

Para CORRÊA (2010), no exame de tórax a rotina radiográfica básica é PA (póstero-anterior) 

e Perfil esquerdo, sendo que o PA pode ser substituído por AP (ântero-posterior). A projeção dos raios 

X em relação ao posicionamento do paciente (Figura 17). Por exemplo:
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Figura 17 – Posicionamento AP e PA (Fonte: CORRÊA, 2010).

•	 PA (póstero-anterior) descreve a trajetória do raio central atravessando o paciente de trás 

para frente, ou seja, da região posterior para anterior (Figura 18);

Figura 18 – Incidência PA do Tórax (Fonte: CORRÊA, 2010).

•	 AP (ântero-posterior) descreve a trajetória do raio central atravessando o paciente da 

região anterior para posterior (Figura 19);
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Figura 19 – Incidência AP do Tórax (Fonte: CORRÊA, 2010).

•	 Perfil esquerdo descreve a trajetória do raio central atravessando o paciente da região 

direita para a esquerda. A região esquerda está mais próxima do receptor de imagem 

(Figura 20).

Figura 20 – Perfil esquerdo do Tórax (Fonte: CORRÊA, 2010).

Na radiografia torácica o raio central deve penetrar em T7 (sétima vértebra torácica) para 

isso, é preciso observar bem a área anatômica do tórax para ter pontos de referência que são detalhes 

na superfície do corpo (VAL, 2006; CORRÊA, 2010).

BONTRAGER e LAMPIGNANO (2010) explicam que o raio central no PA de tórax deve es-
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tar aproximadamente vinte centímetros abaixo da vértebra proeminente C7 (sétima vértebra cervical), 

em um indivíduo adulto, assim como no AP o raio central deve incidir em torno de dez centímetros 

abaixo da incisura jugular (Figura 21).

Figura 21 – Raio Central (Fonte: BONTRAGER, 2003).

De acordo com BONTRAGER (2003), a radiografia torácica em PA (póstero-anterior) for-

nece uma gama de informações clínicas quando apropriadamente bem posicionada e com fatores 

técnicos adequados.

Esse mesmo autor alerta que os critérios do posicionamento devem ser seguidos rigorosa-

mente, pois até mesmo uma discreta rotação do paciente pode acarretar uma distorção da anatomia 

em uma radiografia. 

A radiografia torácica em AP (ântero-posterior) ou PA (póstero-anterior) pode ser realizada 

com o paciente em ortostase, sentado ou em decúbito dorsal, sendo que a incidência em A.P. é usada 

geralmente para crianças até quatro anos ou em caso de pacientes acamados (DAMAS, 2010).

As radiografias do tórax são geralmente obtidas a uma distância de 180 cm entre o filme e o 

tubo, para minimizar a distorção e a ampliação, sendo feitas em inspiração profunda e apneia (BON-

TRAGER; LAMPIGNANO, 2005).

O raio central para a incidência em AP do tórax é angulado caudalmente entre 
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3º e 5º e é localizado na incisura jugular (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 
2010, p.2).

O ideal é usar filmes 35x43 cm em pacientes do sexo masculino e 35x35 cm em pacientes do 

sexo feminino (SANTOS, 2008). No entanto, CORRÊA (2010) afirma que o filme deve ser escolhido 

de acordo com o biótipo do paciente, conforme demonstra a Figura 22, e acrescenta que a identifica-

ção deve ficar do lado direito do paciente e a colimação deve ser apenas na área de interesse.

Figura 22 – Biotipos (Fonte: BONTRAGER, 2003).

O conhecimento anatômico e topográfico é essencial para um bom êxito no estudo do tórax 

e, que a maior preocupação de um operador de raios X deve ser a de apresentar uma radiografia cuja 

morfologia e topografia seja útil no diagnóstico (VAL, 2006).

Radiografia torácica da gestante

Para LEAL (2004), o posicionamento radiológico da paciente em estado gravídico não se 

difere dos demais, embora a preocupação deva ser redobrada na colimação precisa, na proteção plum-

bífera do abdome e na realização o disparo é na terceira inspiração completa.

Já se sabe que a radiação ionizante pode causar efeitos estocásticos no embrião em desenvol-
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vimento, ou seja, causa uma alteração aleatória no DNA de uma única célula. No entanto, uma ges-

tante pode precisar de um diagnóstico preciso com o uso dos raios X. Neste caso, o médico solicitante 

deve avaliar o benefício o que deve ser bem maior que o risco. CORRÊA (2010) complementa que nas 

oito primeiras semanas de gestação o embrião está mais sensível, por isso é imprescindível questionar 

a paciente se está ou se há suspeita de gravidez antes de realizar o exame.

As normas de radioproteção exigem diversas sinalizações de área, onde se trabalha com 

fonte de radiações, entre elas há uma específica para as pacientes do sexo feminino em idade reprodu-

tiva. Este aviso deve estar fixado na sala de espera e na porta da sala de exames, conforme descreve 

a Portaria nº. 453/98, item 4.7:
O serviço de radiodiagnóstico deve implantar um sistema de controle de ex-
posição médica de modo a evitar exposição inadvertida de pacientes grávidas, 
incluindo avisos de advertência como: “Mulheres grávidas ou com suspeita 
de gravidez: favor informarem ao médico ou ao técnico antes do exame” 
(BRASIL, 1998).

Tabela Individual de Exposição

Arthur W. Fuchs, major do exército americano, que durante a segunda guerra mundial ensi-

nava os soldados a radiografar os feridos nos hospitais de base, preocupava-se com as confusões dos 

operadores em relação aos cálculos para encontrar os valores de exposição,. Então em 1943, criou e 

colocou em prática seu método de trabalhar com a tabela por biotipos com pequenas variações (VAL, 

2006).

A tabela de Fuchs foi bastante criticada, principalmente nos exames de tórax, pois a mesma 

faixa média de espessura apresentava erros na tabela sugerida, afinal nessa região anatômica há uma 

infinidade de alterações que variam de indivíduo para indivíduo.

Um protocolo de técnicas radiográficas é sugerido pela Portaria nº. 453/98:

Junto ao painel de controle de cada equipamento de raios X deve ser mantido 
um protocolo de técnicas radiográficas (tabela de exposição) especificando, 
para cada exame realizado no equipamento, as seguintes informações:
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Tipo de exame (espessura e partes anatômicas do paciente) e respectivos fa-
tores de técnica radiográfica.
Quando aplicável, parâmetros para o controle automático de exposição.
Tamanho e tipo da combinação tela-filme.
Distância foco-filme.
Tipo e posicionamento da blindagem a ser usada no paciente. 
Quando determinado pela autoridade sanitária local, restrições de operação 
do equipamento e procedimentos de segurança (BRASIL, 1998).

Sistema TELA-FILME (analógico)

A obtenção de imagem no sistema analógico, também conhecido como sistema conven-

cional, utiliza-se um chassi com filme, écran, e o processamento das imagens é feita com químicos 

(BONTRAGER, 2003).

Filme Radiográfico

É constituído de uma emulsão fotograficamente ativa dos dois lados de uma folha transpa-

rente chamada de base, protegida por uma camada protetora (SANTOS, 2008).

Seus principais ingredientes são: 

•	 Gelatina: feita de osso de vaca e halógeno de prata;

•	 Halógeno: flúor, cloro, bromo e iodo;

•	 Brometo de prata: 90 a 99% de concentração;

•	 Iodeto de prata: sal com papel de reforçar a atividade do brometo.

Para VAL (2006), os filmes radiográficos devem ser armazenados de forma correta, prote-

gidos da umidade, luz e na posição vertical, evitando o choque mecânico, devido a sua sensibilidade.

A Portaria nº. 453/98, item 4.11 descreve:
Deve ser previsto local adequado para o armazenamento de filmes radiográfi-
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cos, de forma que estes filmes sejam mantidos:
Em posição vertical.
Afastados de fontes de radiação.
Em condições de temperatura e umidade compatíveis com as especificações 
do fabricante (BRASIL, 1998).

Écran

São telas intensificadoras feitas com fósforo luminescente, utilizados no interior do chassi 

em íntimo contato com o filme, para reduzir a dose de radiação administrada no paciente. São cons-

tituídos de quatro camadas: base; camada refletora; camada fósforo e; camada protetora. Os écrans 

são chamados de materiais fluorescentes, pois emitem luz durante a exposição de raios X (SANTOS, 

2008).

Chassi

É uma caixa achatada à prova de entrada de luz, provida de uma tampa com travas. Uma face 

é fabricada com material radiotransparente e a outra com uma fina camada de chumbo. A face radio-

transparente é o lado que fica voltado para o tubo durante a realização de uma imagem radiográfica. 

Internamente o chassi tem duas placas de écran que envolve o filme (VAL, 2006).

Câmara Escura

Constitui uma parte essencial do procedimento radiológico convencional, pois é o recinto 

onde se manipula os filmes radiológicos (sensíveis à luz) para processá-los, transformando a imagem 

latente em imagem real (VAL, 2006).

De acordo com a Portaria nº. 453/98, item 4.9, que trata da estrutura da câmara escura:
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A câmara escura deve ser planejada e construída considerando-se os seguin-
tes requisitos:
Dimensão proporcional à quantidade de radiografias e ao fluxo de atividades 
previstas no serviço.
Vedação apropriada contra luz do dia ou artificial. Atenção especial deve ser 
dada à porta, passa chassis e sistema de exaustão.
O(s) interruptor (es) de luz clara deve (m) estar posicionado(s) de forma a 
evitar acionamento acidental.
Sistema de exaustão de ar de forma a manter a pressão positiva no ambiente.
Paredes com revestimento resistente à ação das substâncias químicas utiliza-
das, junto aos locais onde possam ocorrer respingos destas substâncias.
Piso anticorrosivo, impermeável e antiderrapante.
Sistema de iluminação de segurança com lâmpadas e filtros apropriados aos 
tipos de filmes utilizados, localizado a uma distância não inferior a 1,2 m do 
local de manipulação (BRASIL, 1998).

Processamento

É o termo usado para descrever a sequência de eventos requeridos para converter a imagem 

latente, contida na emulsão sensibilizada do filme, em imagem visível (WHAITES, 2003). A proces-

sadora automática é um sistema eletromecânico que, por um sistema de ignição, conduz o filme por 

entre os químicos para que ocorra a revelação (NISCHIMURA et al., 1999).

O processamento automático do filme radiológico se dá em quatro etapas: revelação; fixação; 

lavagem e; secagem (Figura 23). É de extrema importância, pois uma revelação defeituosa pode inu-

tilizar todo o procedimento de aquisição da imagem (SANTOS, 2008).
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Figura 23 – Processadora (Fontes: SANTOS, 2008; GONÇALVES, BAIONE, 2011).

A Portaria nº. 453/98 recomenda no item 4.43:

Para assegurar o processamento correto dos filmes, deve-se:
Seguir as recomendações do fabricante com respeito à concentração das solu-
ções, tempo e temperatura, de modo a garantir uma revelação adequada.
Monitorar as soluções regularmente e regenerá-las, quando necessário, levan-
do-se em conta a quantidade de filmes revelados.
Proceder manutenção preventiva periódica nas processadoras automáticas.
Manter limpa a câmara escura e assegurar a sua utilização exclusiva para a 
finalidade a que se destina.
Monitorar rotineiramente a temperatura e umidade da câmara escura (BRA-
SIL, 1998).

O controle de qualidade das processadoras dos filmes radiográficos e das condições da câ-

mara escura é essencial para que o operador possa fazer uso de uma imagem radiográfica confiável. 

VAL (2006) oferece algumas dicas para manter eficiente o funcionamento da câmara escura e da 

processadora automática de filmes:

•	 Escolher químicos de qualidade;

•	 Efetuar trocas periódicas dos químicos e lavagem das processadoras;

•	 Observar a temperatura dos químicos, bem como a validade, inclusive dos filmes radio-
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gráficos;

•	 Observar a vedação completa de luz da câmara escura, assim como controlar a tempera-

tura e umidade;

•	 Isolamento completo da fonte de radiação;

•	 Evitar choque mecânico nos filmes e chassis;

•	 Limpeza periódica do écran;

•	 Manter as mãos limpas, secas e unhas aparadas.

•	 Manter o ambiente limpo.

Uma processadora automática nas condições supracitadas resulta em um avanço na produti-

vidade. Quando entra em um processo de padronização das exposições técnicas radiográficas, leva a 

uma redução das doses fornecidas aos pacientes.

Um processamento químico deficiente pode gerar uma imagem de péssima qualidade mes-

mo que o filme radiográfico tenha sido otimamente exposto (MURRAY; DOWSETT et al., 1992; 

MEDEIROS; ALVES et al., 2001).

As condições da câmara escura e da processadora radiográfica produzem alterações no “fog” 

ou véu, na densidade óptica, no contraste e na velocidade, isto é, variações na curva característica 

(SULEIMAN, 1993; MAGALHÃES; AZEVEDO et al., 2002).

“Fog” ou véu

Refere-se a uma densidade indesejada causada pela radiação secundária (espalhada) e/ou 

velamento do filme, quando exposto parcialmente à luz visível (WHAITES, 2003).
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Densidade Óptica

É o grau de enegrecimento obtido por um filme após ser processado. Depende da quantidade 

de fótons que atingem uma área específica do filme. Quanto mais exposto o filme aos raios X mais 

escuro eles se tornam após o processamento, ou seja, o filme fica mais denso (TAVANO, 2004).

Contraste

O contraste radiográfico depende do contraste do filme. É a diferença entre os diversos graus 

do cinza entre o branco e o preto no filme radiográfico. É considerado de alto contraste a radiografia 

com áreas muito claras e muito escuras (FREITAS, 2004).

Velocidade

É descrito como a capacidade que um filme tem em gravar as imagens durante a exposição 

aos raios X. Atualmente existem no mercado filmes radiográficos com diferentes velocidades classi-

ficados em sensibilidade: D, E e F (FREITAS, 2000).

Curva Característica

Denominada curva sensitométrica, é obtida por meio de um gráfico que relaciona as dife-

rentes densidades de um filme (DEZOTTI, 2003). Para confecção de uma curva característica faz-se 

necessária a aplicação de uma série de exposições à luz visível ou aos raios X em um filme, que após 

processado obtêm-se as densidades ópticas (EASTMAN KODAK COMPANY, 1974).
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Imagem Latente

É a imagem produzida pelos raios X no filme, mas que não é possível de ser vista antes do 

processamento. É a imagem não revelada, a imagem produzida no filme quando há uma interação 

com os raios X (CORRÊA, 2010).

VAL (2006) descreve os sete passos para formação da imagem latente radiográfica:

1º - Fóton de radiação X ou luz incide sobre o filme, cede sua energia ao áto-
mo de bromo do brometo de prata;
2º - O bromo separa-se do átomo de prata, ioniza-se e libera o elétron;
3º - O elétron livre percorre o cristal de halógeno, encontra uma falha em sua 
superfície e fixa sua carga negativa;
4º - No cristal de brometo de prata permanece um íon positivo de prata. O 
átomo de bromo deixa de participar do processo, pois está desprovido de seu 
elétron, e se dilui na gelatina;
5º - O elétron que se fixou na superfície atrai o íon positivo de prata e o neu-
traliza;
6º - Outros elétrons ao serem liberados dos átomos de bromo se dirigem para 
a prata neutra. Estes, por sua vez, atraem novos íons de prata durante a expo-
sição radiográfica;
7º - Formam os centros de imagem latente, onde deve conter, no mínimo, dois 
átomos de prata que compõem o esboço invisível da imagem radiográfica.

Negatoscópio

São caixas com luz fluorescentes, provida de acrílico translúcido, destinadas aos exames de 

transparência (VAL, 2006). Em 1907 foi desenvolvido e comercializado o primeiro negatoscópio com 

persianas que ajustavam à área luminosa ao tamanho do filme radiográfico (MOULD, 1995).

É um equipamento destinado a visualizar e analisar as radiografias, fornecendo uma melhor 

nitidez (CORRÊA, 2010). Um bom negatoscópio deve ter luminescência de 2000 a 6000 nit3 para 

oferecer um melhor diagnóstico da radiografia em questão (LIMA, 2009).

3	  Unidade de luminância no sistema internacional.
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A Portaria nº. 453/98, item 4.12, descreve a seguinte observação:

A iluminação da sala de interpretação e laudos deve ser planejada de modo a 
não causar reflexos nos negatoscópios que possam prejudicar a avaliação da 
imagem (BRASIL, 1998).

Os negatoscópios devem ser localizados na câmara clara, na sala de exames e sala de laudos, 

fixados na parede a uma altura confortável e mediana para a visualização das radiografias obtidas 

(VAL, 2006).

QUALIDADE DA IMAGEM NO SISTEMA TELA-FILME

Pode-se avaliar uma imagem radiográfica pela densidade e pelo contraste. Quanto menos luz 

é transmitida através de uma imagem em um filme radiográfico, mais alta será sua densidade óptica. 

A densidade óptica de um filme pode ser controlada principalmente pela duração da exposição e pela 

quantidade de fótons de raios X emitidos pela ampola. Também existem outros fatores que podem 

afetar a densidade, como, por exemplo, a espessura das estruturas anatômicas, a tensão do tubo (kVp) 

e o grau de sensibilidade do filme (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 2005).

SISTEMA COMPUTADORIZADO

Em substituição ao sistema filme/écran surgiram os painéis ou placas detectoras, que trans-

mitem a imagem para a memória de um computador (VAL, 2006).

Radiografia Computadorizada – CR (Computed Radiography)

Na década de 1980, surgiu a radiografia computadorizada com novo método de produção de 
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imagem radiográfica digital. Seus principais componentes são: tubo de raios X, lâminas de imagem; 

estação de trabalho e; leitor de lâmina de imagem (CORRÊA, 2010).

Na radiografia computadorizada, o filme-écran utilizado para a aquisição de imagem no 

sistema analógico foi substituído por uma placa de fósforo, lâmina de imagem conhecida como IP 

(imaging plate), formada por um suporte de poliéster, uma camada de fósforo, uma camada protetora 

e outros componentes que variam conforme o fabricante, o IP é sensibilizado pelo feixe de raios X 

que ao ser submetido à radiação libera elétrons (ERKONEN; SMITH, 2006).

No mecanismo de absorção dos raios X pelas placas de fósforo se dá pela energia depositada 

pelos fótons de raios X que é absorvida e armazenada pelos cristais, trazendo elétrons para níveis 

mais elevados de energia (ALLISSON, acesso 2013). Os cristais são opticamente estimulados por um 

feixe de radiação em um processo chamado de luminescência foto estimulada. A resolução espacial 

do Sistema CR é geralmente inferior ao Sistema Tela-filme afetando o valor diagnóstico (KÖRNER 

et al., acesso 2013).

A lâmina da imagem pode ser usada repetida vezes, não sendo necessária a revelação, pois 

não possuem filmes sensíveis à luz e nem écrans. Os tamanhos dos chassis de lâmina de imagem são 

padronizados semelhantemente aos chassis do sistema analógico (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 

2010).

O IP ou a lâmina de imagem é aceito no sistema de alimentação, com velocidade uniforme, 

para que ocorra a luminescência foto-estimulada, ou seja, o IP é conduzido por meio de um scanner 

com o feixe de laser estimulador, pixel por pixel, sendo coletado por um filtro, o qual realiza a sepa-

ração da foto-estimulação contra o espectro da luminescência. A etapa seguinte é amplificar o sinal 

pelo fotomultiplicador/detector. Com isso, o sinal analógico é convertido em sinal digital e armaze-

nado no computador, o IP é apagado pela ação de uma luz fluorescente. (OLIVEIRA; LOPES, 2007).

A transmissão de imagem auxilia no ajuste e pode ser repassada por meio de telefone e in-

ternet e, ainda impressa em filmes ou papel (CORRÊA, 2010).
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Qualidade da Imagem na Radiografia Computadorizada

A densidade da imagem digital é substituída pelo brilho, podendo ser definido como os pi-

xels individuais representados pela intensidade de luz na imagem (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 

2005).

O contraste da imagem digital é parecido com o contraste do sistema analógico (tela-filme), 

pois é diferenciado entre as áreas claras e escuras como a diferença de brilho. Quando se expõem o 

filme e, este passa pelo processo de revelação, o mesmo não pode ser ajustado, o que não ocorre na 

imagem digital, a qual pode ser manipulada. Além disso, existem softwares cujos filtros matemáticos 

ajustam o contraste das imagens de acordo com a anatomia em estudo. Isto faz com que no sistema 

digital haja uma tolerância maior ao aumento do kVp, sem alterações significativas do contraste da 

imagem (MANUAL PCR PHILIPS, 2005).

Uma alteração que reduz a claridade ou o escurecimento na imagem pode ser definida como 

o ruído na imagem digital e pode ser conceituada como a relação sinal ruído (RSR). Desta maneira, os 

fótons de raios X que atingem o detector (mAs) são considerados como o sinal. Já os fótons que afe-

tam de forma negativa a imagem final são chamados de ruído. No exame radiológico, o sinal deve ser 

maior que o ruído, isso é, uma RSR elevada é desejada, pois possibilita avaliar estruturas de tecidos 

moles, na anatomia em estudo, de menor contraste. Quando o sinal for baixo o ruído será alto, então 

a RSR baixa não é desejável, pois as estruturas dos tecidos moles serão escurecidas, e a imagem será 

granulosa (BONTRAGER; LAMPIGNANO, 2005).

Radiografia Digital Direta (DR)

O sistema digital com radiografia digital direta foi usado no início da década de 1990 nos 

exames de tórax, devido à demanda de pacientes com esse pedido (BONTRAGER, 2003).

Envolve um método direto de conversão, onde um detector captura e converte a imagem para 
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o formato digital. Substitui-se o chassi do sistema analógico e as lâminas de radiografia computado-

rizada, gerando digitalmente a imagem radiográfica (CORRÊA, 2010).

RADIOGRAFIA

É o filme no qual foram produzidas imagens radiográficas. A clareza das imagens é deter-

minada pela diferença de densidade (contraste) e a qualidade da imagem é influenciada pelos fatores 

geométricos do filme e do paciente (NISCHIMURA et al., 1999).

 VAL (2006) considera a radiografia como produto final de um exame radiológico e que pre-

cisa preencher os requisitos de qualidade para cumprir o seu objetivo que é esclarecer o diagnóstico.

Fatores de Qualidade de uma Radiografia

BONTRAGER e LAMPIGNANO (2010) enumeram quatro fatores reguláveis que influen-

ciam diretamente na qualidade da imagem: densidade; contraste; detalhe e; distorção. A excelência na 

imagem diagnóstica deve reunir os fatores de exposição sempre priorizando a proteção radiológica. 

Para SANTOS (2008), a qualidade radiográfica depende, também, do tipo de filme usado no proce-

dimento.

A correção e prevenção de radiografias que resultam da aplicação incorreta de alguns fatores 

modificadores da qualidade, tanto no sistema analógico quanto no digital, podem ser observados no 

Quadro 1, no qual estão relacionadas as causas e soluções para as radiografias sub e hiperexpostas.

Radiografias muito claras (subexpostas) ou muito escuras (hiperexpostas) são responsáveis 

por 73% de todas as repetições em serviços que não possuem controle de qualidade. Já os setores que 

dispõem de espessômetro e um programa da garantia da qualidade essa porcentagem chega a 33% de 

repetições (VAL, 2006).
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Quadro 1 – Radiografias hiperexpostas e subexpostas (Fontes: VAL , 2006;  BONTRAGER, 2003).

EFEITOS BIOLÓGICOS DA RADIAÇÃO X

Ao ser examinado, o indivíduo é exposto ao feixe de radiação que irá ionizar moléculas no 

organismo, cuja energia gerada tem a capacidade de formar radicais livres, podendo romper ligações 

Radiografias Hiperexpostas e Subexpostas no Sistema Analógico e Digital
Problema Sistema Provável Causa Correção Resultados

Hiperexposta Analógico

- kV e mAs 
elevados;

- kV elevado e mAs 
correto;

- Processamento 
inadequado.

- Usar tabela mAs;

- Usar espessômetro;

- Fazer o cálculo;

- Repetir o 
procedimento.

Radiografia com 
qualidade na 2ª 
exposição

Hiperexposta Digital

- kV e mAs 
elevados;

- kV elevado e mAs 
correto;

- Processamento 
inadequado.

- Compensação 
computacional;

- Não repete o 
procedimento.

Radiografia com 
qualidade sem a 
2ª exposição

Subexposta Analógico

- kV e mAs 
minimizados;

- kV minimizado e 
mAs correto;

- Procedimento 
inadequado.

- Usar tabela mAs;

- Usar espessômetro;

- Fazer cálculo;

- Repetir o 
procedimento.

Radiografia com 
qualidade na 2ª 
exposição

Subexposta Digital

- kV e mAs 
minimizados;

- kV minimizado e 
mAs correto;

- Procedimento 
inadequado.

- Compensação 
computacional;

- Não repete o 
procedimento.

Radiografia com 
qualidade sem a 
2ª exposição
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químicas tanto em macromoléculas funcionais como dano no código genético, gerando alterações 

pontuais em bases componentes da fita do DNA até importantes alterações cromossômicas estrutu-

rais. Essas alterações podem levar a morte celular (BITTELI, 2006).

Os efeitos geralmente são imperceptíveis aos sentidos humanos (Figura 24). O primeiro 

estágio é físico e consiste na excitação e ionização dos átomos. O segundo estágio é o químico onde 

pode ocorrer a ruptura de ligações químicas, onde os radicais livres, os íons e os agentes oxidantes 

podem atacar a célula.

O aparecimento dos fenômenos fisiológicos e bioquímicos acontece no terceiro estágio, o 

biológico. E, no último, no estágio orgânico, surgem as lesões que podem ser observadas em nível 

celular ou em todo o órgão (TAUHATA et al., 2003).

Figura 24 – Estágios do efeito biológico produzido pela radiação ionizante (Fontes: TAUHATA et al., 

2003).

Os efeitos biológicos provocados pelas radiações ionizantes podem ser (ATTIX, 1986):

•	 Efeitos determinísticos: quando manifestam-se no próprio indivíduo irradiado, tais efei-

tos não são transmitidos a gerações futuras, surgem depois de certo valor de dose absor-

vida e a gravidade aumenta com a magnitude da dose;

•	 Efeitos estocásticos: estão relacionados com alterações celulares. Uma célula transfor-

mada pode resultar na produção de outras células modificadas, podendo ser transmitidas 
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aos descendentes do indivíduo irradiado. Estes efeitos surgem independentes do limite 

de dose.

Por sua vez esses elétrons, através de processos de dissipação de energia, 
transferirão sua energia aos átomos e moléculas dispostos ao longo do ca-
minho – o que provocará novas sequências de ionizações. Dessa forma, os 
efeitos biológicos, de maior ou menor gravidade conforme o organismo ou 
tecido irradiado, serão consequência das alterações físico-químicas no meio 
intracelular exposto à radiação ionizante (BIRAL, 2002, p.19).

A aplicação da radiação X para fins médicos em diagnóstico é uma prática muito comum em 

diversas áreas da medicina. O benefício que o paciente recebe com o diagnóstico justifica a existência 

destas especialidades. Embora seja importante a técnica do radiodiagnóstico para os pacientes, o uso 

da radiação ionizante traz um risco inerente à saúde destes e também par aos profissionais médicos 

envolvidos (BIRAL, 2002; OKUNO, 1998).

INTERAÇÃO DA RADIAÇÃO COM A MATÉRIA

Ao atravessar uma matéria, os raios X interagem com seus átomos e essa interação depende 

da estrutura molecular e da energia da radiação (SANTOS, 2008).

Quando a radiação interage com a matéria ela pode arrancar elétrons dos átomos de sua 

composição transformando-os em íons (radiação ionizante). Quando a energia da radiação não for 

suficiente para produzir íons é considerada radiação não ionizante. Outro exemplo de interação da 

radiação com a matéria é a excitação, onde um elétron não é arrancado do átomo, mas é excitado, 

passando de um nível fundamental para níveis mais energéticos (OKUNO; VILELA, 2005).

VAL (2006) explica que as interações mais importantes da radiação X com a matéria são:

•	 Efeito Compton EC;
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•	 Efeito Fotoelétrico EFE;

•	 Dispersão coerente.

No Efeito Compton (EC) o fóton incidente é desviado de sua trajetória original, perdendo 

parte de sua energia, que é cedida a um elétron livre do átomo em questão. O EC produz três resul-

tados:

•	 Atenuação dos fótons;

•	 Produção de radiação secundária;

•	 Ionização dos tecidos. 

No Efeito Fotoelétrico (EFE) o fóton incide com um elétron da camada interna do átomo em 

questão, cedendo toda sua energia (SANTOS, 2008).

Esse efeito tem uma maior probabilidade de ocorrer com fótons de baixa energia e tecidos 

com n.º atômico (Z) alto (SANTOS; NACIF, 2009).

Na dispersão coerente acontece o encontro dos fótons da radiação X de baixa energia com os 

elétrons dos átomos em questão e são absorvidos pela eletrosfera causando vibração nos elétrons por 

um curto espaço de tempo e logo depois emitem radiações que se dispersam em várias direções. Não 

há perda de elétrons, portanto, o átomo não ioniza (VAL, 2006).

Atenuação da Radiação

A matéria ou os tecidos que absorvem radiação são chamados de atenuantes, pois reduzem 

a intensidade dos fótons onde estes podem ser absorvidos ou desviados de sua direção original pelos 

átomos que compõem esse material ou tecido (VAL, 2006).

Para SANTOS e NACIF (2009) os fatores que afetam a atenuação do feixe de radiação são:
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•	 Espessura – quanto mais espesso o objeto maior será a atenuação da radiação;

•	 Densidade – quanto mais denso o objeto maior será a atenuação da radiação;

•	 Número atômico (Z) – quanto maior o (Z) do objeto maior será a atenuação do feixe de 

raios X.

Pode-se afirmar que densidade é equivalente à concentração da matéria e, 
consequentemente, indica a concentração dos seus átomos (VAL, 2006, p.43).

VAL (2006) exemplifica alguns tipos de tecidos, densidades e seus respectivos números 

atômicos, conforme a Tabela 3:

Tabela 3 – Atenuação nos diferentes tecidos

(Fonte: VAL, 2006).

Grandezas e Unidades

Nos últimos anos os organismos internacionais, como a Agência Internacional de Energia 

Atômica e a Comissão Internacional de Unidades e Medidas de Radiação, têm-se esforçado para es-

tabelecer um sistema harmonizado de símbolos, unidades e grandezas, a fim de preencher uma lacuna 

na área mais antiga de aplicação dos raios X, porém ainda não existe um consenso.

Na área de radiodiagnóstico médico e odontológico a grandeza fundamental onde os padrões 

nacionais são calibrados é o Kerma no ar (K) (TAUHATA; RAMOS, 2002).

Tipo de tecido Densidade (g) N.º Atômico (Z)
Ar 0,00129 7,6

Gordura 0,91 5,9
Água 1,0 7,4
Cálcio 1,85 13,8
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Exposição (X) é uma grandeza dosimétrica. É o quociente entre dQ por dm, onde dQ é o va-

lor da carga total de íons produzidos num feixe de radiação eletromagnética no ar em uma massa dm.

Unidade no SI: C* Kg-1

Coulomb (C) por quilograma ou Roentgen (R) que é a unidade antiga. Sendo: 1R = 2,58 x 

10-4 C/kg (ATTIX, 1986).

Kerma (K) é o quociente entre dEtr por dm, onde dEtr é o somatório de todas as energias 

cinéticas iniciais das partículas carregadas liberadas por fótons ou partículas neutras de uma massa 

dm (ATTIX, 1986).

Unidade no SI: Gray, onde 1Gy = 1J*Kg-1 (o nome especial para unidade de Kerma é o Gray)

A dose absorvida (D) é quociente de dε por dm, onde dε é a energia média depositada pela 

radiação ionizante no ponto de interesse do material de massa dm.

Unidade: Joule por quilograma (J x kg-1).
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Para condição de equilíbrio eletrônico, pode se relacionar a exposição (X), medida no ar com 

a dose no ar (Da):

Da = 0,876 x X              Equação 10

Onde 0,876 é a energia média para formar um par de íons no ar por carga do elétron (ATTIX, 

1986)

PROTEÇÃO RADIOLÓGICA

Baseada nas normas da Comissão Internacional de Radioproteção, a Secretaria de Vigilância 

Sanitária do Ministério da Saúde publicou a Portaria nº. 453/98-MS, que estabelece as “Diretrizes de 

Proteção Radiológica em Radiodiagnóstico Médico e Odontológico”, visando aos níveis de referência 

de radiodiagnóstico por radiografia em paciente adulto típico (PIERE, 2000). Esta portaria estabelece 

que os setores de radiologia devam ser planejados, implantados e executados de modo que as doses 

individuais, a probabilidade de exposições acidentais e o número de pessoas expostas respeitem o 

princípio de ALARA – As Low as Reasonably Achievable bem como as restrições de dose aplicáveis 

(BRASIL, 1998).

Diante de potenciais alterações secundárias à radiação, nos últimos anos têm-se enfatizado 

os efeitos letais e, por isso, maior atenção em relação às doses utilizadas na formação da imagem 

radiográfica (BITTELI, 2006).

Equipamentos de Proteção Individual em Radiologia

O uso de vestimentas de proteção radiológica (VPR’s) é a maneira mais simples, eficaz e de 
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baixo custo para proteção do indivíduo ocupacionalmente exposto à radiação ionizante. O termo VPR 

está sendo utilizado em substituição aos equipamentos de proteção individual, pois segundo a Asso-

ciação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2004) e a Norma Regulamentadora nº. 6, da Portaria 

nº. 3.214/78 - Ministério do Trabalho (ARAÚJO, 2008), é utilizada para designar a proteção do corpo 

inteiro e também do tórax, como é o caso dos aventais de chumbo. Os demais equipamentos não são 

referidos nesta Norma, exceto apenas para as luvas de chumbo, óculos, aventais, protetor de tireóide, 

de gônadas, coletes, saias, entre outros.

A Portaria nº. 453/98-MS, no item 5.5, relata que para cada equipamento de raios X deve 

haver uma VPR, a qual deve garantir proteção do tronco dos pacientes, incluindo tireóide e gônadas, 

com pelo menos 0,25 mm equivalente de chumbo. Além disso, no item 5.10a é estabelecido que caso 

um indivíduo tenha que assistir a um paciente debilitado, este deve utilizar um avental plumbífero. Já 

para os profissionais, a Portaria, no item 4.26a (ii), descreve que durante os procedimentos radiológi-

cos os profissionais devem proteger-se da radiação espalhada usando VPR`s ou barreiras protetoras 

com atenuação não inferior a 0,25mmPb (BRASIL, 1998).

Dosímetro Individual

O dosímetro ou monitor individual é um dispositivo que mede a quantidade de radiação rece-

bida pelo trabalhador das técnicas radiográficas (CORRÊA, 2010). São mensurados mensalmente e os 

laudos com os dados da quantidade de radiação são encaminhados ao setor de radiologia (SANTOS, 

2008).

Há diversos tipos de monitores de radiação ou dosímetros, destaca-se o monitor fotográfico 

(filme) e o termoluminescente (TLD), que é o mais utilizado nos serviços de radiologia. Existem, ain-

da, os dosímetros de extremidade (pulseira e anel) que são geralmente indicados para os profissionais 

que trabalham com equipamentos de fluoroscopia (AZEVEDO, acesso 2012).

Segundo SANTOS (2008), a dosimetria individual visa determinar o nível de doses de radia-
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ção recebida pelo profissional das técnicas radiológicas e é colocado na região do tórax do profissional 

sobre o avental de chumbo, durante o período de trabalho.

Esse mesmo autor explica, ainda, que o uso dos dosímetros são regidos por regras definidas 

pela CNEN (Comissão Nacional de Energia Nuclear) e devem ser rigorosamente obedecidas.

Filosofia da Proteção Radiológica

A filosofia da proteção radiológica baseia-se em buscar meios mais eficazes para proteção do 

indivíduo contra os efeitos nocivos das radiações ionizantes, sem retirar ou limitar as atividades que 

trazem benefícios para a sociedade, de forma a manter as doses inferiores aos limites pertinentes para 

evitar os efeitos determinísticos. Assim também, as ações de proteção radiológica devem garantir que 

todas as medidas sejam tomadas para reduzir a indução dos efeitos estocásticos.

Os princípios básicos de proteção radiológica estão estabelecidos na Portaria nº. 453/98-MS 

(BRASIL, 1998), a saber:

•	 Justificação: prega que toda prática utilizando radiação ionizante deve ser devidamente 

justificada e só deve ser adotada se o benefício produzido pelo seu uso a sociedade for 

maior do que os detrimentos provocados pela radiação;

•	 Otimização: prega que a quantidade de pessoas expostas à radiação e a magnitude das 

doses devem ser tão baixas quanto possíveis (ALARA – As Low As Reasonably Achie-

vable);

•	 Limitação de dose: prega que as doses tanto para trabalhador quanto para indivíduos do 

público não devem exceder aos limites recomendados. Para tanto, as combinações de 

todas as práticas devem obedecer a mecanismos de controle para garantir que nenhum 

indivíduo seja exposto a risco de radiação considerável aceitável em circunstâncias nor-

mais. Isso garante que os efeitos determinísticos sejam evitados e, que a possibilidade de 
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sofrer os efeitos estocásticos seja suficientemente baixa.

QUALIDADE

No Brasil, o movimento em busca da qualidade na área da saúde iniciou-se somente nos anos 

80, quando os países mais desenvolvidos já implantavam os conceitos como forma de redução das 

perdas e aumento competitivo (TAULIB, 1993).

Para VIDIGAL (2010), a qualidade em saúde se resume em três características:

•	 Definição do conceito da qualidade, uma preocupação com os resultados clínicos no 

sentido de aumentar o efeito desejado e minimizar o indesejado;

•	 Preocupação com a excelência do serviço prestado e interação com o paciente/cliente a 

fim de aumentar o seu bem estar;

•	 Envolvimento de todos os profissionais revelando a qualidade como um processo cultural 

e dinâmico (identificando as falhas nas rotinas e procedimentos técnicos, que devem ser 

periodicamente revistos e atualizados).

MELLO (2011) enfatiza que no ambiente hospitalar é importante investir nas pessoas a fim 

de se conseguir um atendimento de excelência, uma vez que a cultura do desperdício e a falta de pla-

nejamento é um problema comum em alguns hospitais.

O Centro de Diagnóstico por Imagem (CDI) constitui-se de grande importância dentro de 

um hospital, pois determina na maioria das vezes o diagnóstico final, auxiliando o médico na tomada 

de decisões para o sucesso terapêutico (VIDIGAL, 2010).
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O conceito de qualidade em radiologia torna-se muito útil no âmbito de economia e proteção.

A Norma IEC 61223-1 define os conceitos associados à qualidade e orienta sua implementa-

ção em radiodiagnóstico (FURQUIM; COSTA, 2009):

•	 Garantia de Qualidade: ações planejadas e sistemáticas necessárias para prover confian-

ça adequada, assegurando que o produto ou serviço satisfaça exigências de qualidade;

•	 Programa de Garantia de Qualidade: realizar ações de garantia da qualidade com instru-

ções detalhadas para cada componente;

•	 Controle de Qualidade: atividades e técnicas operacionais que são usadas para atender 

exigências de qualidade;

•	 Testes de Aceitação: verificar todas as possibilidades de utilização do novo equipamento;

•	 Constância (teste de qualidade): avaliação rotineira dos parâmetros técnicos;

•	 Testes de Estado: desempenho do aparelho em um dado momento.

Para obter estes conceitos na radiologia diagnóstica se faz necessária à implementação do 

Programa de Controle de Qualidade (PGQ), nos seguintes itens:

•	 Elaboração de memorial descritivo;

•	 Cálculo de barreiras;

•	 Sensitometria;

•	 Testes de aceitação e de constância;

•	 Levantamento radiométrico;

•	 Valores de doses;

•	 Padronização de qualidade;

•	 Tabelas de exposição (técnica radiográfica) para cada equipamento radiológico;

•	 Identificação / avisos, conforme legislação;
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•	 Identificação de falhas humanas e de equipamentos;

•	 Treinamento da equipe envolvida na aquisição da imagem;

•	 Auditoria pelos titulares;

•	 Constante otimização.

A Portaria nº. 453/98 descreve dois itens acerca da prevenção de acidentes:

2.15 – No projeto e operação de equipamentos e de instalações deve-se mi
nimizar a probabilidade de ocorrência de acidentes (exposições potenciais).
2.16 – Deve-se desenvolver os meios e implementar as ações necessárias para 
minimizar a contribuição de erros humanos que levem à ocorrência de expo-
sições acidentais. (BRASIL, 1998).

CONCEITO DE RADIOLOGIA

É a especialidade médica que utiliza qualquer forma de radiação magnética, sonora ou io-

nizante, passível de transformação em imagens, para fins diagnósticos ou terapêuticos (KOCH et al., 

1997).

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NA RADIOLOGIA

A equipe multiprofissional atuante na unidade de radiologia ou nos Centros de Diagnósticos 

por Imagem (CDI) é basicamente formada pelo médico radiologista, o tecnólogo em radiologia (nível 

superior), o técnico e auxiliar em radiologia (nível médio) e a equipe de enfermagem.

O Médico Radiologista

O médico com especialização em radiologia tem a função exclusiva de realizar ou orientar 
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o exame, feito na câmara clara, em ambiente calmo climatizado, organizado, que dispõe de negatos-

cópios, aparelhos de ditado e computadores para facilitar e agilizar o trabalho (VAL, 2006). O laudo 

corresponde a um documento, o médico deve mencionar a técnica utilizada e as possíveis intercor-

rências ocorridas durante o todo o procedimento radiológico, deve ser redigida de forma sucinta e 

completa.

O Tecnólogo em Radiologia

Tem a função de coordenar a equipe de técnicos e auxiliares em radiologia e realizar ativida-

des de capacitação técnica. O tecnólogo em radiologia é um profissional de nível superior com o exer-

cício da profissão regulamentado pelo Conselho Nacional de Técnicos em Radiologia – CONTER, por 

meio da Resolução CONTER n.º 02, de 4 de maio de 2012 (BRASIL, 2012).

Deve atuar no gerenciamento das ações, no sentido não só de prover os recursos físicos, 

materiais e humanos, mas, sobretudo, na atenção do cliente holisticamente, especialmente no cuidado 

humanizado e no controle da qualidade das imagens radiográficas.

O Técnico em Radiologia

No Brasil, o técnico em radiologia é um profissional de nível médio que atua na área da 

saúde como integrante da equipe de radiologia com exercício profissional regulamentado pela Lei nº. 

7.394/85 e Decreto nº. 92.790/86 (BRASIL, 1985, 1986). Ele desenvolve ações de apoio ao diagnóstico 

por imagem e a terapêutica radiológica.

Existem requisitos que são importantes para o técnico de radiologia se tornar 
um bom profissional. O fundamental, a todos da área clínica, é a paciência e a 
empatia. O bom profissional da área de saúde, de maneira geral, deve ser sen-
sível aos problemas dos pacientes, auxiliando para que seja rápida a melhora 
no quadro clínico (CORRÊA, 2010, p.9).
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O 	 código de ética dos profissionais das técnicas radiológicas, aprovado pelo CONTER, 

regulamenta as condutas e as práticas no exercício da profissão, bem como a exigência de inscrição 

no Conselho Regional da respectiva jurisdição (CORRÊA, 2010).

O Auxiliar em Radiologia

Atua na equipe radiológica como apoio aos serviços operacionais. Para CORRÊA (2010), é 

também chamado de auxiliar de câmara escura, pois colabora no preparo das soluções para a proces-

sadora de filmes, assim como o manuseio e manutenção dos chassis e filmes radiológicos. Em alguns 

núcleos de radiologia, este profissional coopera na organização da demanda de solicitação médica que 

chega ao setor.

Equipe de Enfermagem

A equipe é composta por enfermeiros e técnicos em enfermagem, têm a função de controlar 

o fluxo de pacientes a serem atendidos, prestar assistência aos pacientes em estado grave durante a 

permanência destes na unidade, suprir a sala de materiais, controlar medicação, acompanhar os exa-

mes na ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética e dar assistência ao 

preparo físico e emocional do paciente (NISCHIMURA et al., 1999).

A EDUCAÇÃO PROFISSIONAL

NAVARRO (2009) diz que o nível de formação técnica científica e ética da equipe está di-

retamente ligada ao nível de qualidade dos serviços de radiodiagnóstico. Esse mesmo autor explica 

que essa especialidade não deve ser tratada como uma caixa de ferramentas, onde estão sucessivas a 
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tentativas e erros.

Educação Permanente

DESTRO (1995) conceitua a educação permanente como toda e qualquer atividade que ob-

jetiva provocar mudanças a partir da aquisição de novos conhecimentos.

O Ministério da Saúde (2004) enfatiza que é uma aprendizagem no trabalho, onde o ensinar 

e o aprender se incorporam no cotidiano do trabalho e da organização a partir de problema enfren-

tados na prática. É uma possibilidade pedagógica no setor saúde, porém é fundamental que ocorra 

pactuações para a criação de uma agenda de prioridades de processos educacionais.

Manter uma educação permanente é uma necessidade dos profissionais que lidam com a 

radiação ionizante, porém, não só na operacionalização de equipamentos, mas, também, mediante 

controle e validação dos procedimentos de proteção para toda a equipe e o público em geral (SILVA, 

1995).

Para esclarecimento dos profissionais há uma sensível necessidade de se manter uma educa-

ção permanente no setor radiológico.

Educação Continuada

DAVINI et al (1994) conceitua a educação continuada como conjunto de experiências subse-

quentes à formação inicial, que permite ao profissional melhorar, aumentar ou manter sua competên-

cia compatível com o desenvolvimento de suas responsabilidades.

Na organização do projeto sobre educação continuada na radiologia deve-se considerar prio-

ritário os eventos relacionados à área específica na graduação, atualização, pós-graduação, pesquisa e 

integração docência-assistência, todos fundamentados no cuidado com o ser humano.

A instituição deve criar espaços para discussão, alocar recursos e propor estratégias, propor-
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cionando ao servidor o pensar e a busca de soluções criativas com sua realidade.

Educação em Serviço

Para MORIN (2002) a educação é um fenômeno universal e social, sendo uma atividade 

necessária à existência e ao funcionamento da sociedade. Portanto, esta precisa cuidar da formação 

de seus indivíduos, proporcionando o desenvolvimento de suas capacidades nas várias instâncias da 

vida social.

SILVA (1995), também, vê a educação em serviço como um processo social e universal, 

mais precisamente um fenômeno da união de saberes, para prover os sujeitos do conhecimento e das 

experiências científicas, morais, culturais e adaptativas.

A educação em serviço ocorre em meio ao trabalho, ou seja, a cada mudança na rotina no 

intuito de esclarecer uma situação para melhoria no serviço. A importância da educação em serviço 

deve ser esclarecida e apresentada aos funcionários para uma melhor aceitação e participação dos 

mesmos (DESTRO, 1995).

QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL

Para contribuir com a educação da qualidade, é preciso desenvolver, sobretudo, práticas e 

críticas com alternativas que possibilitem desvelar o currículo oculto da organização e descobrir ou-

tras maneiras de ver o mundo (IMBERNÓN, 2005).

IMBERNÓN (2005), ainda, complementa que o mercado de trabalho vem sofrendo mudan-

ças nas últimas décadas, exigindo profissionais qualificados e atualizados. Assim, a educação profis-

sional reafirma a constante preocupação com a formação de trabalhadores críticos e conscientes, ética 

e tecnicamente aliados a uma profissionalização. É a possibilidade de constituir um instrumento de 

ascensão individual e social.
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Método estatístico

A estatística é uma ciência dedicada à coleta, interpretação e análise de dados. É uma pode-

rosa ferramenta que auxilia as condutas finais de uma pesquisa provando se uma hipótese é ou não 

rejeitada (COSTA NETO, 2002). No caso da presente pesquisa os testes mais adequados foram: 

•	 O teste T de student ou teste de comparação de média, onde são verificas as médias de 

duas amostras independentes são iguais ou não (BUSSAB; MORETTIN, 2006);

•	 ANOVA, onde se comparam mais de dois grupos amostrais com relação a uma variável 

quantitativa, também pode ser paramétrico ou não paramétrico, isto é, os parâmetros da 

distribuição usados no cálculo estatístico (REIS; RIBEIRO JÚNIOR, 2007).



Capítulo 2
MATERIAIS E MÉTODOS
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Materiais e métodos

O presente trabalho aborda uma observação de tarefas executadas pelo pessoal técnico du-

rante a realização de exames radiológicos.

Este estudo foi realizado em três Centros de Diagnóstico por Imagem (CDI) da Secretaria 

do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), Brasil. Estes CDI’s são localizados no Hospital 

Regional da Ceilândia (HRC), Hospital Regional da Samambaia (HRSam) e Unidade de Pronto Aten-

dimento (UPA) 24 horas.

A realização deste estudo seguiu as seguintes etapas:

•	 Revisão da literatura e escolha do tema;

•	 Aquisição do espessômetro;

•	 Autorização da FEPECS-CEP e assinatura dos diretores de cada regional de saúde;

•	 Apresentação pessoal e formal em cada CDI;

•	 Observação sistemática e assistemática de 25 exames do tórax sem o uso do espessôme-

tro em cada CDI;

•	 Observação sistemática e assistemática de 25 exames do tórax com o uso do espessôme-

tro em cada CDI;

•	 Agendamento da entrevista com os técnicos em radiologia, por meio de um questionário 

previamente estruturado;

•	 Levantamento dos equipamentos instalados e acessórios utilizados em cada CDI, in-

cluindo marca, modelo e tipo de processamento;

•	 Levantamento estatístico mensal acerca do número de atendimento em cada CDI;

•	 Levantamento estatístico mensal acerca do atendimento geral, de leitos e das especiali-
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dades médicas;

•	 Tratamento estatístico da coleta de dados;

•	 Redação e apresentação da pesquisa.

•	 Também investigou três vertentes:

•	 Operacional:

Na operacionalização foi observado: tempo de duração do exame, técnica empregada (kVp e 

mAs), distância foco-filme (DFoFi), tipo de processamento, o índice de repetições e o motivo do erro.

Foi adquirido um espessômetro uma vez que nos locais não se dispunha deste equipamento, 

portanto foi observado também exames com uso do espessômetro.

Condições do paciente:

Nas condições do paciente foi anotado: sexo, peso, altura, idade e informações que permitis-

sem adotar critérios de exclusão. Para o exame com uso do espessômetro foram realizadas medidas 

do tórax com o espessômetro.

Profissional: 

Em relação à conduta profissional foi estudado: uso dos Equipamentos de Proteção Indi-

viduais (EPI’s) e Vestimentas de Proteção Radiológica (VPR’s) para todos os envolvidos no exame. 

Observação e indagação por parte do técnico acerca de mulheres em idade fértil, onde há suspeita de 

gravidez. O uso do dosímetro pessoal, do jaleco e crachá funcional.
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LOCAIS DE ESTUDO

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) – Samambaia

A UPA de Samambaia está localizada na QS 107, Conjunto 04, Área Especial 1, Samam-

baia Sul, a aproximadamente 40 quilômetros do centro da capital federal. Foi inaugurada em 15 de 

fevereiro de 2011, oferece as especialidades de clínica médica, odontológica e pediatria, possui uma 

média de 442,8 de atendimento diário. A Unidade de Pronto Atendimento está interligada com a rede 

referenciada do Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU) e, nos casos mais graves, com 

o Hospital Regional de Samambaia (HRSam). A UPA oferece 16 leitos, sendo 12 na sala amarela e 4 

no Box de emergência.

A sala de raios X dispõe de um equipamento da marca VMI, modelo COMPACTO PLUS 

500, que opera em uma faixa de tensão entre 40 a 150 kVp e a corrente entre 25 a 1200 mA. O tubo 

é acoplado a um gerador de alta frequência. O processamento das imagens é computadorizado no 

sistema digital (C.R.) e é realizado por meio de uma leitora da marca FUJIFILM, modelo FCR Cáp-

sula XLII. As placas de fósforo são da marca FUJIFILM e a impressora de filmes, também, da marca 

FUJIFILM, modelo DRY PIX 4000 e o monitor da estação de trabalho é da marca LENOVO DELL.

Hospital Regional de Ceilândia (HRC)

O Hospital Regional de Ceilândia (HRC) está localizado na QNM 17 Área Especial 1, Cei-

lândia Sul, a aproximadamente trinta e cinco quilômetros do centro de Brasília. Foi inaugurado em 27 

de agosto de 1981 e oferece atendimento ambulatorial, com dezoito especialidades: cardiologia, cirur-

gia geral, neurologia, oftalmologia, dermatologia, ortopedia, pediatria, mastologia, urologia, hemato-

logia, ginecologia, psicologia, tisiologia, terapia ocupacional, odontologia, clínica médica, urogineco-

logia e psiquiatria, e atendimento emergencial, com seis especialidades: odontologia, clínica médica, 

cardiologia, ginecologia/obstetrícia, pediatria e ortopedia.  Possui uma média de atendimento diário 
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de 2.066,6 pacientes. São distribuídos 300 leitos, sendo 8 na UTI neonatal e 10 leitos na UTI adulto.

Este hospital disponibiliza duas salas de raios X, porém no período compreendido da pesqui-

sa apenas um aparelho estava em funcionamento. A sala é equipada com um aparelho de raios X da 

marca VMI, modelo COMPACTO PLUS 500, que opera em uma faixa de tensão entre 30 a 125 kVp 

e corrente entre 0,20 a 500 mAs. O gerador usado é de alta frequência.

O sistema analógico usado no setor dispõe de filmes radiológicos da marca Agfa Medix 

(IBF) e processados numa automação da marca KODAK, modelo X-OMAT. Os químicos usados 

na revelação são da marca IBF Medix, preparados manualmente pelos técnicos e/ou auxiliares em 

radiologia.

Hospital Regional de Samambaia (HRSam)

O Hospital Regional de Samambaia (HRSam) localiza-se na QS 614, Conjunto C Lote 01/02, 

Samambaia Norte, a aproximadamente vinte e oito quilômetros do centro de Brasília. Foi incorporado 

à Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF) em 24 de janeiro de 2003 e oferece 

atendimento ambulatorial, com oito especialidades: cardiologia, dermatologia, geriatria, cirurgia ge-

ral, ginecologia, mastologia, urologia e psicologia. No atendimento emergencial exitem três especiali-

dades: clínica médica, ginecologia/obstetrícia e cirurgia geral. São distribuídos 145 leitos pelo Hospi-

tal, destes 20 leitos são destinados à UTI. Possui uma média de atendimento diário de 177,5 pacientes.

Esta Regional oferece duas salas de raios X, porém apenas uma estava em funcionamento 

no momento da pesquisa. O equipamento radiológico é da marca VMI, modelo COMPACTO PLUS 

500, que opera em uma faixa de tensão entre 30 a 125 kVp e corrente entre 0,20 a 500 mAs. O gerador 

opera em alta frequência.

O sistema de processamento utilizado é o analógico, onde uma processadora automática da 

marca KODAK, modelo X-OMAT é usada para obtenção das radiografias. Os filmes utilizados na 

revelação são da marca Agfa Medix (IBF) e os químicos da marca IBF Medix, estes preparados em 
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um sistema automático (auto mix).

COLETA DE DADOS 

Definição da amostra

A amostra do presente estudo foi composta por 150 pacientes adultos, portadores de solici-

tação médica para exame radiológico do tórax e por 34 técnicos em radiologia distribuídos em três 

Centros de Diagnóstico por Imagem (CDI) da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal 

(SES-DF).

Pacientes

Foram critérios de inclusão propostos: indivíduos adultos com solicitação médica de raios 

X de tórax e que estivessem lúcidos e conscientes. E os critérios de exclusão: indivíduos com idade 

inferior a 18 anos, solicitações médicas de outras áreas anatômicas e pacientes desacordados e/ou com 

confusão mental.

Para proceder à aplicação do instrumento de coleta de dados foi feito o pedido de autorização 

prévia ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências – CEP/FE-

PECS n.º 290/2012 (Anexo 6), bem como do Termo de Concordância dos Diretores Administrativos 

de cada unidade (Anexo 7). Os participantes do estudo foram elucidados acerca da fundamentação e 

dos objetivos do estudo, da confiabilidade e do anonimato dos dados, fornecendo um consentimento 

autorizado sobre a sua participação.

Para a coleta de dados junto aos pacientes houve, primeiramente, um convite para participar 

da pesquisa, a partir da explicação dos propósitos da mesma. Depois de aceito, o paciente assinou um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Anexo 1).
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Técnicos em Radiologia

Para a coleta de dados junto aos técnicos em radiologia foi utilizado um questionário au-

toaplicável (Anexo 2), mediante agendamento com os sujeitos e com a presença do pesquisador. A 

entrevista foi estruturada em formato de questionário direto e objetivo.

Questionário

A entrevista qualitativa semiestruturada foi realizada com base em uma estrutura flexível, 

onde a habilidade e a experiência do pesquisador tornou-se um instrumento de pesquisa (POPE; 

MAYS, 2009).

O método da pesquisa refere-se às técnicas específicas da área e a estratégia escolhida foi 

baseada em um conjunto de informações da teoria e da prática. A escolha do método foi atrelada 

à problemática relacionada à repetição dos exames nos centros de diagnósticos por imagem com o 

intuito de realizar um levantamento de dados que comprovem a real necessidade de uma educação 

permanente.

A primeira etapa do questionário, aplicado aos técnicos em radiologia, refere-se a idade, 

sexo, tempo de formação e tempo de atuação na área. As questões foram elaboradas em uma lingua-

gem de fácil compreensão.

A segunda etapa do questionário refere-se ao uso do dosímetro e aos equipamentos de pro-

teção radiológica.

A terceira etapa do questionário indaga o uso do espessômetro e o cálculo da técnica empre-

gada na realização dos exames radiológicos.

A quarta e última etapa do questionário aplicado aos profissionais ocupacionalmente expos-

tos, ressalta a importância dos órgãos de fiscalização e ao Programa de Controle de Qualidade. Sendo 

assim, o questionário foi elaborado com onze questões semiestruturadas que abrangem a percepção 
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do indivíduo no seu local de trabalho.

Espessômetro

A espessura da área a ser radiografada é de suma importância, pois a técnica radiográfica 

empregada é personalizada. Para isso, foi utilizado um espessômetro da marca KONEX, com medi-

ções em centímetros e polegadas.

A determinação da dose para cada tomada radiográfica foi calculada por meio da equação 

02. A aplicação do cálculo foi usada na realização das radiografias com o uso do espessômetro.

Análise dos dados

Os dados estatísticos foram analisados no programa Excel, versão 2010, por meio da distri-

buição de frequência que quantifica a ocorrência de um determinado evento.

Para a análise estatística dos dados foram usados os testes T de student e a análise de vari-

ância ANOVA.



Capítulo 3
1	 RESULTADOS



86

RESULTADOS

Visão Geral 

O estudo, objeto deste trabalho, foi realizado no período de quatro meses (setembro a dezem-

bro de 2012) e gerou como resultado parcial o artigo: A Padronização dos Procedimentos Técnicos 

nas Radiografias Torácicas, que foi submetido e apresentado em forma de pôster no XXIII Congresso 

Brasileiro de Engenharia Biomédica, realizado em Porto de Galinhas/PE, no período de 01 a 05 de 

outubro de 2012, conforme consta no Anexo 3.

Para este estudo foi analisado o número de pedidos médicos que chegam aos CDI’s – Cen-

tros de Diagnósticos por Imagem, em um período de 30 dias. A Tabela 4 apresenta o total de exames 

que foram realizados no período de 01 a 30 de setembro de 2012, observa-se que os raios X de tórax 

representa o maior percentual.
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No primeiro momento da pesquisa nos Centros de Diagnóstico por Imagem foi, apenas, 

observado e anotado os dados, referente aos exames de tórax sem o uso de espessômetro. Com isso, 

acompanhou-se 25 amostras em cada CDI. O número de repetições dos exames de tórax foram 20% 

no CDI-1, 52% no CDI-2 e 44% no CDI-3, como mostram a Figura 25.

Em um segundo momento da pesquisa, foi solicitado aos técnicos que utilizassem o espessô-

metro, para medir a área do tórax de cada paciente (Figura 26), exatamente no local onde iria incidir 

o raio central, na incidência P.A. ou A.P. e, com isso calcular a técnica radiográfica. O número de 

repetições foram as seguintes (Figura 27): 4% no CDI-1, 20% no CDI-2 e 20% no CDI-3. Lembrando 

que foram 25 pacientes em cada CDI.
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Foi elaborada uma tabela de erros ocorridos quando não foi utilizado o espessômetro (Tabela 

5) e outra para erros ocorridos quando se utilizou o espessômetro (Tabela 6).
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A média do tempo de execução dos exames, incluindo atendimento, realização dos procedi-

mentos e tempo de espera estão demonstrados, conforme Tabela 7.

Como na pesquisa foi levado em consideração o tipo de processamento das imagens, resol-

veu-se estudar duas amostras: sistema de radiologia computadorizada e sistema tela-filme (analógico). 

Em relação ao tempo de execução dos exames, obteve-se uma média de 231,12 segundos no 

CR, enquanto que no analógico foi de 363,01 segundos.

Não foi notada diferença no kVp entre os sistemas. Outro ponto a ser considerado, além do 

tempo e do kVp, é que para gerar uma imagem no sistema CR estudado, foi necessária uma maior 

fluência de fótons do que no sistema tela-filme (mAs).
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Dados dos pacientes

O estudo envolveu 150 pacientes e que foi dividido por faixa etária (Tabela 8): 18 pacientes 

na faixa de 18 a 20 anos, 39 de 21 a 30 anos, 25 de 31 a 40 anos, 24 de 41 a 50 anos, 17 de 51 a 60 e 

de 27 maiores de 60 anos. 

Foram 79 pacientes do sexo masculino (52,7%) e 71 do sexo feminino (47,3%), sendo 42 

(28%) das mulheres em idade fértil.

Com base no índice de massa corporal (IMC) (Cálculo IMC, 2013), pode-se observar que o 

grupo de pacientes analisados, 66 encontram-se no peso normal, 56 acima do peso, 20 obesidade grau 

I, 5 obesidade grau II e 3 obesidade grau III, conforme descrito na Tabela 9.
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Dados dos profissionais

Dos 34 profissionais que contribuíram para população em estudo, 22 (64,7%) são do sexo 

masculino e 12 (35,3%) do sexo feminino. No que diz respeito à idade, verificou-se que a média de 

idade dos técnicos é de 38,7 anos, com idade mínima de 23 anos e a idade máxima de 58 anos. A 

maioria dos técnicos em radiologia (67,6%) situa-se entre os 30 e os 40 anos.

Quanto aos anos de formação, constatou-se que estes variam de no mínimo de 4 até o má-

ximo de 25 anos, sendo a média de anos de formação de 12,4 anos. A maioria dos técnicos situa-se 

no intervalo de 9 anos de formação. Com o objetivo de averiguar se os técnicos com maior tempo de 

formação e/ou mais experiência por idade, tiveram maior número de exames repetidos, ou não, mais 

dificuldades em aceitar o uso do espessômetro, e através do teste da ANOVA, verificou-se que não 

houve diferenças significativas entre os anos de formação, a idade do técnico e o número de repetições 

dos exames.

Contudo, constatamos que os técnicos mais jovens manifestaram uma maior aceitabilidade 

ao uso do espessômetro para o cálculo das técnicas radiográficas.

Para a maioria dos técnicos, a qualidade dos exames deve ser priorizada e, não importa a 

quantidade de radiação utilizada. No sentido de averiguar os conhecimentos de proteção, legislação 

e acessórios usados na radiologia, para melhor desempenho de suas funções, 100% dos técnicos 

conheciam o significado do termo ANVISA, porém a sigla CNEN apenas 8 (27,58%) dos técnicos, 

que responderam o questionário, sabiam o significado. A sigla PCQ foi questionada como um fator 

de melhoria, 26 (76,4%) dos técnicos manifestaram conhecimento, porém na prática nunca haviam 

participado e 10 (29,3%) o indicam como fator motivacional.
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No que respeita as vantagens do uso do jaleco e do dosímetro foi observado que (Tabela 

10): 47% não usavam jaleco e 53% o dosímetro pessoal durante a realização dos exames. No entanto, 

100% dos técnicos em radiologia usavam crachá de identificação em local visível, por ser uma exigên-

cia de acesso ao prédio, segundo informações dos mesmos.

Sobre a questão do uso dos EPI ś, das VPR ś e o espessômetro, 100% dos técnicos respon-

deram no questionário sua importância. Porém, durante a pesquisa não foi observado o uso destes 

acessórios, lembrando que não há espessômetro na Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal 

(SES-DF).

Durante a pesquisa, também, foi observado que não foi indagada a possibilidade de gravidez 

para as pacientes, do sexo feminino em idade reprodutiva. A proteção plumbífera da região pélvica 

não foi usada em nenhum caso. As salas de raios X tinham as portas identificadas e a sinalização 

visual (luz vermelha), que indicava que o exame estava em andamento. Durante a realização das ima-

gens os profissionais mantiveram as portas fechadas e permaneceram na cabine de comando.

O resultado da proposta de “Padronização das Técnicas Radiológicas” facilitará a análise no 

início dos trabalhos subsequentes e provavelmente trará uma base aos novos envolvidos, ofertando 

eficiência e produtividade.
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A expectativa da proposta da pesquisa é obter credibilidade e ter uma via de acesso para 

aplicabilidade das propostas na rede hospitalar do Distrito Federal dentro do escopo definido no plano 

do projeto. O sucesso da proposta está em oferecer a visão necessária para o entendimento daqueles 

que irão analisar e avaliar a aplicação prática do projeto.

O produto final da pesquisa está nos resultados, o qual passa a ser discutido para a obtenção 

de uma conclusão a respeito do levantamento das hipóteses descritas nesta dissertação.



Capítulo 4
DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
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No Brasil existe uma deficiência na padronização dos procedimentos radiológicos. A Por-

taria 453/98 do Ministério da Saúde (MS) é a única normatização referente à radiação X para fins 

de diagnóstico. As diretrizes para radioproteção estão contidas em órgãos como Conselho Nacional 

Energia Nuclear (CNEN) e Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares (IPEN).

A normatização internacional teve início na década de 70 nos Estados Unidos e na década de 

90 na Inglaterra, o que resultaram nos primeiros protocolos e diretrizes para os exames radiológicos 

(WALL; SHRIMPTON, 1998). A Comissão Européia procurou adequar uma imagem radiológica de 

qualidade com uso de uma técnica com menor dose por incidência.

Mediante a análise dos dados apresentados pode-se inferir que a proteção radiológica dos 

sujeitos da amostra pesquisada é vulnerável a riscos. Embora o setor, que dispõe da radiologia com-

putadorizada, apresentar uma porcentagem menor de repetições, a segurança na operacionalização 

ainda é deficitária, o que sugere a necessidade de educação permanente em saúde, contratos de ma-

nutenção dos equipamentos, implementação de sistemas de informática e implantação do Programa 

de Controle de Qualidade.

Investir na construção de ambientes saudáveis, seguros e informatização dos sistemas, tendo 

como protagonista o profissional qualificado são os dados que podem auxiliar os serviços dos setores 

estudados. Acredita-se que os resultados aqui demonstrados possam ser relevantes a reflexão do tema: 

Padronização das Técnicas Radiológicas.

Os resultados obtidos mostram que, com a utilização do espessômetro é possível produzir 

radiação com tensões adequadas, aumentar a vida útil do aparelho, diminuir os rejeitos e o tempo de 

espera.

O estudo permitiu detectar que a radiologia deve ter profissionais qualificados e conscien-
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tizados dos riscos das exposições radiológicas, possibilitando consagrar que esses profissionais são 

imprescindíveis para a realização dos exames radiológicos.

Para melhorar o atendimento ao cliente e seus acompanhantes foi desenvolvido um projeto 

pedagógico (Anexo 5) com intuito de conscientizar e preparar o profissional das técnicas radiológicas.

É importante ressaltar que, a aquisição do processamento digital nas unidades é de suma 

importância, pois o tempo gasto na realização dos exames será reduzido, pequenos ajustes computa-

cionais podem ser feitos sem a repetição da exposição radiológica e, por fim, o cuidado com o meio 

ambiente, uma vez que não há produção de resíduos químicos, além de outras vantagens do sistema 

digital.

Foi desenvolvida, também, uma proposta para criação de uma Central Única de Laudos Ra-

diológicos (Anexo 4), para agilizar e garantir laudos de todos os exames radiológicos realizados nos 

CDI ś da SES-DF.

Sabe-se que a informação e seus sistemas constituem uma fonte indispensável de conheci-

mento e de suporte à decisão, permitindo a obtenção de ganhos em saúde a todos os usuários. Para que 

isso ocorra, os fluxos de trabalho têm de estar otimizados como sistema de apoio à decisão médica.

Cumpre ressaltar que a Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal, na cidade de Sa-

mambaia, mostrou interesse nos resultados da presente pesquisa para viabilizar uma maior proteção 

radiológica aos seus usuários.

A presente pesquisa, na área de radiodiagnóstico, muito mais do que dar respostas e conclu-

sões, propõe uma reflexão sobre os diferentes fatores envolvidos no processo e vem contribuir para 

promover uma maior conscientização da organização e do profissional.



Capítulo 5
TRABALHOS FUTUROS
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Como continuação deste estudo, como proposta, seria de suma importância medir a dose na 

entrada da pele dos pacientes que se submetem a radiografias na SES-DF.

Na área de engenharia civil, seria interessante um estudo de maior abrangência para propor 

ambientes saudáveis, arejados e práticos para os profissionais e o público.

Para a Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) realizar o levantamento dos 

riscos físicos, químicos e biológicos do setor e fixá-los no ambiente de trabalho. Ainda, realizar a 

vigilância do absenteísmo dos profissionais das técnicas radiológicas, visando um estudo descritivo 

para levantar hipótese e gerenciar esses dados.

Para os educadores a indicação é propor um ensino com testes em phantoms para simular 

os exames. Montar um laboratório de linguística e treinamento de LIBRAS (Língua Brasileira de 

Sinais). Elaborar um plano de ensino à distância e/ou um ensino on-line para os técnicos e auxiliares 

em radiologia.

É importante mencionar que este estudo não tinha o intuito de entrar no âmbito jurídico, no 

entanto, a área é um campo fértil para pesquisas:

•	 Criação do cargo de Tecnólogo e Técnico em Radiologia na Secretaria de Saúde do Dis-

trito Federal;

•	 Reivindicação dos 40% nos encargos de salário para os técnicos em radiologia;

•	 Melhorias e segurança no local de trabalho;

•	 Cumprimento da carga horária;

•	 Incentivo à educação continuada.
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mentada e revestida de relevante valor teórico - prático, sempre dando preferência ao recebimento de 

artigos com pesquisas empíricas, não rejeitando as outras abordagens metodológicas.

Dessa forma os artigos serão analisados através do mérito (em que se discutirá se o trabalho 

se adequa as propostas da coleção) e da formatação (que corresponde a uma avaliação do português 

Política e Escopo da Coleção de livros Estudos Avança-
dos em Saúde e Natureza
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e da língua estrangeira utilizada).

O tempo de análise de cada trabalho será em torno de dois meses após o depósito em nosso 

site. O processo de avaliação do artigose dá inicialmente na submissão de artigos sem a menção do(s) 

autor(es) e/ou coautor(es) em nenhum momento durante a fase de submissão eletrônica. A menção 

dos dados é feita apenas ao sistema que deixa em oculto o (s) nome(s) do(s) autor(es) ou coautor(es) 

aos avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade da avaliação. A escolha do avaliador(a) 

é feita pelo editor de acordo com a área de formação na graduação e pós-graduação do(a) profes-

sor(a) avaliador(a) com a temática a ser abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avaliado. 

Terminada a avaliação sem menção do(s) nome(s) do(s) autor(es) e/ou coautor(es) é enviado pelo(a) 

avaliador(a) uma carta de aceite, aceite com alteração ou rejeição do artigo enviado a depender do pa-

recer do(a) avaliador(a). A etapa posterior é a elaboração da carta pelo editor com o respectivo parecer 

do(a) avaliador(a) para o(s) autor(es) e/ou coautor(es). Por fim, se o trabalho for aceito ou aceito com 

sugestões de modificações, o(s) autor(es) e/ou coautor(es) são comunicados dos respectivos prazos e 

acréscimo de seu(s) dados(s) bem como qualificação acadêmica.

A nossa coleção de livros também se dedica a publicação de uma obra completa referente a 

monografias, dissertações ou teses de doutorado.

O público terá terão acesso livre imediato ao conteúdo das obras, seguindo o princípio de que 

disponibilizar gratuitamente o conhecimento científico ao público proporciona maior democratização 

mundial do conhecimento
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Essa seção se destina a dar visibilidade a pesquisadores na região 
da América Latina por meio da publicação de obras autorais e obras 
organizadas por professores e pesquisadores dessa região, a fim de 
abordar diversos temas correlatos e mostrar a grande variedade temática 
e cultural dos paises que compõem a America Latina. Essa obra escrita 
pela pesquisadora apresenta uma temática extremamente relevante ao 
abordar acerca dos exames radiológicos no Distrito Federal. A leitura leve 
e objetiva permite que o leitor possa ter uma visão clara acerca do tema e 
dos resultados analiticos obtidos, proporcionando uma experiência única 
ao pesquisador.
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