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PREFÁCIO

Foi com imensa satisfação que recebi o convite para 
prefaciar a obra "Práticas, Percursos & Investigação", 
coordenada pelo professor universitário António Fernando 
Abrantes. Ao longo do meu percurso profissional de mais 
quatro décadas tive o privilégio e a oportunidade de cruzar 
os seus caminhos em diversos momentos da minha carrei-
ra, quer no Serviço Nacional de Saúde, quer na Academia, 
testemunhando de perto a paixão de ambos pela investiga-
ção, o seu compromisso com a excelência e sua dedicação 
ao ensino.

Ao mergulharmos nas páginas deste livro, somos 
transportados para um universo rico em reflexões, onde a 
teoria se entrelaça com a prática, clarificando os diversos 
caminhos que conduzem à produção de conhecimento 
científico. Cada capítulo, oferece um olhar singular sobre 
o processo investigativo, sobre as práticas e sobre os 
percursos profissionais e académicos.

"Práticas, Percursos & Investigação" não se limita a 
apresentar os resultados de pesquisas, mas convida-nos 
também a refletir sobre o modelo português do ensino da 
Imagem Médica e Radioterapia.

No primeiro artigo “Trajetória de Profissionalização 
na Imagem Médica” o autor a partir de uma análise crítica 
das transformações ocorridas nos últimos anos no ensino 
da Imagem Médica e Radiologia desde a sua integração no 
ensino universitário, tendo como focos: a redução da espe-
cialização; a falta de reconhecimento social dos antigos e 
novos profissionais desta área e a eventual inadequação à 
realidade do mercado de trabalho, apresenta propostas 
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para o futuro, através da revisão do modelo de formação, 
da criação de reconhecimento social e da adequação da 
formação à realidade do mercado de trabalho.

No segundo artigo “Perceção do Risco e Segurança 
Contra as Radiações em Procedimentos Radiodiagnóstico 
em Portugal, mergulhamos num tema de importância 
capital: a segurança dos pacientes e dos profissionais da 
área. O autor aborda os riscos associados à radiação 
ionizante, as medidas de proteção existentes e a importân-
cia da formação contínua para garantir a segurança a 
todos os níveis.

No terceiro artigo “A Segurança do Doente e a sua 
importância nos Serviços de Imagem Médica”, reforça-se a 
centralidade do paciente em todo o processo de cuidados. 
Aborda-se a importância de uma comunicação eficaz, do 
consentimento informado e da humanização no atendi-
mento, elementos essenciais para a construção de uma re-
lação de confiança entre pacientes e profissionais.

No quarto artigo "Avaliação da Qualidade nos Servi-
ços de Saúde: Implicações Práticas Para os Serviços de 
Radiologia" a qualidade assume o protagonismo, com o 
autor a referir ferramentas e metodologias para a avalia-
ção da qualidade nos serviços de radiologia, com foco na 
otimização dos processos, na satisfação do paciente e na 
busca pela excelência.

No quinto artigo, "A Importância da Radiologia Para 
a Antropologia", o autor apresenta a radiologia como um 
instrumento valioso para o estudo da história e da cultura 
humanas. Através da análise de imagens radiográficas, 
podemos desvendar aspetos da anatomia, da fisiologia e 
da patologia, de diferentes populações, ao longo do tempo.
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Por fim, no sexto artigo e último artigo, "O Impacte 
da COVID-19 na Radiologia, Radioterapia e Medicina 
Nuclear" o autor apresenta um olhar sobre os desafios e as 
oportunidades que a pandemia trouxe para estas áreas, 
abordando a adaptação dos serviços de saúde à nova reali-
dade, o desenvolvimento de protocolos específicos e a 
importância da colaboração entre diferentes especialida-
des para enfrentar esta e futuras crises pandémicas.

Ao concluir a leitura de "Práticas, Percursos & 
Investigação", tereis uma visão mais aprofundada da 
Imagem Médica em Portugal, reconhecendo os seus avan-
ços, desafios e perspetivas futuras, no contexto europeu e 
internacional, permitindo desbravar caminho para a sua 
progressiva adaptação aos desafios da inteligência artifici-
al, da robótica e da sustentabilidade, demonstrando o 
potencial do conhecimento e da investigação para trans-
formar o mundo em que vivemos, num mundo mais justo, 
próspero e sustentável.

Loulé, maio de 2024

Rui Lourenço
M.D. pela Universidade Nova de Lisboa 

Especialista em Medicina Geral e Familiar
Assistente Graduado Sénior 

Assistente convidado da Faculdade de Medicina 
e Ciências Biomédicas da Ualg 
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INTRODUÇÃO

O presente livro apresenta uma coletânea de textos 
que resume os horizontes de investigação realizados pelas 
equipas coordenadas pelos autores, baseados nas análises 
sobre as diferentes condições técnico-científicas, bio-
médicas e imagiológicas, todas elas fundamentadas em 
referências teórico-metodológicos disciplinares e interdis-
ciplinares das ciências e tecnologias da saúde, em geral e 
da avaliação das tecnologias da saúde, em particular.

As ciências e tecnologias da saúde encontram-se 
claramente estabelecidas como uma área de especializa-
ção fundamental dentro das ciências da saúde em geral e 
das ciências e médicas em particular. Mas até que ponto o 
desenvolvimento da imagem médica, radioterapia e medi-
cina nuclear retêm alguma especificidade no campo das 
ciências e tecnologias da saúde? 

Como acontece frequentemente no desenvolvimen-
to de qualquer campo científico, a especialização de áreas 
como imagem médica, radioterapia e medicina nuclear 
emergem de contextos de amadurecimento tecnológico 
(relembremos p. ex. o surgimento da tomografia computo-
rizada, ressonância magnética, ecografia e tomografia por 
emissão de positrões há mais de três décadas), num 
processo de evolução expressivo das tecnologias da saúde, 
associado com a informática médica e engenharia 
biomédica, que muito impactou igualmente os modos de 
aprender, fazer e agir dos profissionais de saúde da área 
do diagnóstico e terapêutica (TSDT).

Ninguém coloca hoje em causa que a noção de 
tecnologias da saúde é plural. Como já tive oportunidade 
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de referir em trabalhos anteriores, parafraseando a Inter-
national Network of Agencies for Health Technology Assess-
ment (INAHTA) e Goodman, as tecnologias da saúde 
podem e devem ser interpretadas num sentido mais lato 
do termo, englobando as intervenções, técnicas, medica-
mentos, equipamentos, procedimentos e sistemas organi-
zacionais aplicadas na prestação de cuidados de saúde 
(Silva, et al., 2008)1

Numa perspetiva macro, verifica-se que existe um 
contraste acentuado entre a evolução das tecnologias de 
saúde e as exigências do perfil académico da formação dos 
profissionais TSDT, e as dificuldades de inserção e afir-
mação profissional destes profissionais no complexo 
mercado de saúde. Se é verdade que as tecnologias da 
saúde, em geral, e tecnologias de imagiologia médica, radi-
oterapia e medicina nuclear, em particular assumem cada 
vez maior relevância nas orientações diagnósticas e tera-
pêuticas, oferecendo uma certa legitimidade e status na 
prestação de cuidados de saúde quer junto dos médicos, 
quer no seio dos utentes, clientes, pacientes e/ou 
docentes, não é menos verdade que os TSDT não detêm 
ainda o desejado nível de reconhecimento por parte do 
mercado profissional no campo da saúde.

Numa perspetiva mais meso e micro, é bem conhe-
cida que a comunidade de TSDT (radiologia, radioterapia 
e medicina nuclear) partilha interesses comuns e desen-
volvem áreas de investigação bem diversificadas, apresen-
tando resultados em vários fóruns nacionais e internacio-
nais, tais como nas diferentes edições do ECR (European 
Congress of Radiology – Annual Meeting). Os vários 
domínios de investigação apresentados pelos TSDT, 
1  Silva, C., et al. (2008). Dilemas da Avaliação das Tecnologias da Saúde, Economia 
e Sociologia, 86, pp. 43-58.
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mormente pelos autores deste livro, começaram a ganhar 
visibilidade e legitimidade na discussão e crítica na cons-
trução do conhecimento teórico-metodológico das ciências 
e tecnologias da saúde, em geral e da avaliação das tecno-
logias da saúde, em particular.

É indubitável que a inovação tecnológica, a investi-
gação e os seus resultados são fundamentais para as dinâ-
micas de afirmação dos TSDT, nomeadamente os que 
atuam no campo da radiologia, radioterapia e medicina 
nuclear.

Tomo a liberdade de referir aqui que há quase duas 
décadas que faço referência a esta questão da relevância 
da investigação para o desenvolvimento profissional dos 
TSDT, na medida em que permite a) justificar a prática dos 
profissionais com bases nas evidências científicas; b) 
melhorar a qualidade da prestação de cuidados; c) 
melhorar as condições de trabalho nas organizações de 
serviços de saúde; d) (re)criar métodos e instrumentos de 
investigação adaptáveis às especificidades disciplinares da 
área (Silva & Correia, 2006)1. Estas ideias foram desenvol-
vidas em conjunto com o meu amigo e ilustre colega 
Manuel Correia e encontram-se expressas no trabalho 
intitulado “A formação avançada e a investigação na era da 
mudança das profissões nas tecnologias da saúde”, publi-
cados na obra “O Livro” pela ESTeSL. Acrescento ainda 
que eu e Manuel Correia referimos ainda neste trabalho 
que “o incremento de processos baseados na inovação 
tecnológica nos processos de trabalho dos TSDT, a acen-
tuada especialização e formalização dos saberes profissio-
nais, organizados e estruturados no quadro do ensino 

1  Silva, C. & Correia, M. (2006). A formação avançada e a investigação na era da mudança das 
profissões nas tecnologias da saúde. In ESTeS (coord. institucional), O Livro (pp. 91-95). 
Lisboa: ESTeSL. ISBN: 978-989-8077-00-4.
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superior, a complexificação dos novos paradigmas de 
saúde-doença que refutam a visão racional cartesiana da 
biomedicina, nomeadamente da suposta neutralidade 
científica da medicina na conceção de uma visão de 
segmentação do corpo do doente como objeto de conheci-
mento, e ainda o incremento de modelos de reorganização 
da produção de cuidados de saúde, numa conceção cada 
vez mais humanista e menos tecnicista, são alguns dos 
aspetos que têm vindo a modelar as tendências e 
mudanças de mentalidades não só no sistema profissional 
dos TSDT, mas também no campo do ensino, da investi-
gação, da formação contínua e pós-graduada e da apren-
dizagem ao longo da vida profissional dos mesmos. (...) Daí 
a necessidade de aprofundar os conhecimentos sobre os 
problemas, situação apenas possível se se vier a investigar 
e a avaliar as necessidades profissionais e da saúde da 
comunidade. Porém, estas atividades (investigação e avali-
ação) não se efetuam de forma ah-doc e aprioristicamente. 
Devem ser efetuadas com rigor científico e, para o efeito, é 
necessário aprofundar a aprendizagem sobre os procedi-
mentos de investigação” (Silva & Correia, 2006, p. 93).

Embora temporalmente distantes, julgo que são 
ainda válidas as ideias supra.  Estou certo de que os resul-
tados dos estudos em ciências e tecnologias da saúde, 
como um campo inter e multidisciplinar, permite gerar 
vantagens para a translação do conhecimento científico na 
melhoria da prestação de cuidados de saúde, se existir um 
forte corpo de conhecimento consolidado em tecnologias 
aplicadas em imagiologia médica, radioterapia e medicina 
nuclear. Reconhecer este facto é importante. Mas será 
suficiente pedir uma renovada agenda comum de cons-
trução do conhecimento científico em ciências e tecnolo-
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gias da saúde aplicadas à imagiologia médica, radioterapia 
e medicina nuclear, apropriáveis pelos TSDT? 

Não pretendo fazer aqui apologia de que as disci-
plinas especializadas dos TSDT em radiologia, radiote-
rapia e medicina nuclear se convertam em conhecimento 
estéril a funcionar como uma ilha de saberes. É mais do 
que evidente que na prática, a aplicação de tais conheci-
mentos, estão de certo modo relacionados com as ciências 
médicas e as ciências da enfermagem geral. Não reco-
nhecer este facto, recai numa visão míope e reduzida do 
que a teoria do conhecimento científico pode significar no 
seio dos TSDT. Por isso, importa realçar a relevância do 
caminho de uma fertilização-cruzada interdisciplinar, 
para evitar síndromes estéreis de construção do conheci-
mento em ciências e tecnologias da saúde, dando ideia de 
novos fenómenos científicos que em nada contribuem para 
as necessárias mudanças radicais de afirmação identitária 
dos TSDT. Em todo o caso, o que importa salientar aqui, é 
que é necessário encontrar uma saída para o dilema da 
invisibilidade do corpo de conhecimentos que os TSDT vão 
construindo. 

Neste sentido, se impõe o reforço das inovações 
teórico-metodológicas da praxis dos TSDT, baseadas nas 
ordens disciplinares e interdisciplinares das ciências e 
tecnologias da saúde, em geral e da avaliação das tecnolo-
gias da saúde, em particular, que no essencial corres-
pondem ao seguinte:

• investir na abordagem inter, multi e 
transdisciplinar em ciências e tecnologias da 
saúde;

• redesenhar um campo temático plural nos 
estudos, com ênfase na abordagem dos 
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efeitos da inteligência artificial no 
conhecimento dos TSDT em radiologia, 
radioterapia e medicina nuclear;

• descodificar a carta sistémica das tecnologias 
da saúde, fundada numa regulação autóno-
ma e de controlo pelos TSDT.

Naturalmente que reforçar este debate de inovação 
no interior do campo profissional dos TSDT implica igual-
mente a consolidação dos interesses comuns para a exis-
tência de uma identidade partilhada em radiologia, radio-
terapia e medicina nuclear, embora se justifique uma 
posição diferenciada em termos de carreiras profissionais. 
Este tem sido e continua a ser o maior desafio dos 
próximos anos.

Vale a pena referir aqui que, embora a grande 
maioria dos textos foram escritos por autores pertencentes 
(ou que tiveram alguma relação com) a Escola Superior de 
Saúde da Universidade do Algarve, as produções não 
surgiram de geração espontânea, nem resultaram da apro-
priação “indevida” dos materiais empíricos decorrentes 
trabalhos dos seus alunos e apresentados em conferên-
cias, congressos e/ou seminários, nem qualquer outra 
colonização “autoral” de colagem de um nome, sem ter 
dado qualquer contributo de reflexão e revisão crítica e/ou 
escrito uma linha nos trabalhos realizados alunos. 

Sem pretender ir mais longe na crítica às condições 
de produção científica no mundo do ensino superior, o 
presente livro não é apenas um sinal público do manifesto 
desprezo e repúdio dos autores pela falta de rigor ético e 
deontológico profissional que tanto decorre nos interstí-
cios do mundo académico, onde teima reinar os cenários 
de “bullying ou mobbing” para quem não está de acordo 
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com aqueles que gostam de ser e agir como “os donos disto 
tudo”, mas é sobretudo uma linha de objetivação de que 
há ainda muito trabalho que tem de ser feito para edificar 
uma investigação e praxis académica responsável, demo-
crática e participativa nos domínios das especializações 
em radiologia, radioterapia e medicina nuclear. 

Em suma, o que se pretende com esta obra é a 
apresentação de testemunhos particulares sobre a rele-
vância da investigação no desenvolvimento técnico e 
profissional dos técnicos superiores de diagnóstico e tera-
pêutica, na área de especialização profissional da radio-
logia, radioterapia e medicina nuclear. Deixo aqui em 
aberto para os leitores apreciarem o conteúdo e ajuizarem 
sobre os horizontes das “Práticas, Percursos & Investi-
gação” na construção do conhecimento em ciências e 
tecnologias da saúde.

Carlos Alberto da Silva
Professor Catedrático Emérito da Universidade de Évora
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Cento e vinte e cinco anos após a descoberta dos 
Raios X e cento e vinte anos após a criação da profissão de 
Técnico de Radiologia, pela Administração dos Hospitais 
Civis de Lisboa, na pessoa do Sr. Conselheiro João Ferraz 
de Macedo (Ramalho, 1951), muitas alterações, avanços e 
retrocessos ocorreram nesta jovem profissão.

Durante quase um século, esta profissão tem-se 
denominado, genericamente, como "Técnico de 
Radiologia", sem esquecer a sua primeira designação, 
publicada em Diário da República em 1938: "Ajudante 
Técnico de Radiologia". A partir de 1977, esta profissão 
integrou a carreira dos técnicos auxiliares dos serviços 
complementares de diagnóstico e terapêutica, que passou, 
a 30 de setembro de 1985, a designar-se como carreira de 
técnico de diagnóstico e terapêutica. Mais recentemente, 
desde agosto de 2017, a recém-criada carreira passou a 
denominar-se carreira especial de técnico superior das 
áreas de diagnóstico e terapêutica. Embora a designação 
da carreira tenha demonstrado alguma evolução, 
sobretudo no sentido de acompanhar as qualificações e o 
grau académico, a designação da profissão continua 
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inalterada: "Técnico de Radiologia". Há mais de meia dúzia 
de anos que se aguarda uma alteração legislativa. No 
entanto, o conteúdo da carreira publicada em 2017 
encontra-se ancorado no ano de 1993, altura em que 
foram criadas as condições legais para que a formação 
destes profissionais integrasse o ensino superior (Decreto-
Lei nº 415/93, de 23 de dezembro), reforçada ainda pela 
publicação do Regulamento Geral dos Cursos Bietápicos 
de Licenciatura das Escolas de Ensino Superior 
Politécnico (Portaria nº 413-A/98, de 17 de julho).

A adequação dos níveis de ensino ao denominado 
Processo de Bolonha, que pôs fim ao grau académico de 
Bacharel e às licenciaturas bietápicas, e que ainda abriu 
a possibilidade de os institutos politécnicos lecionarem 
mestrados, revigorou ainda mais as pretensões e os 
anseios destes profissionais. Na verdade, ensino, profissão 
e empregabilidade são entidades distintas. Segundo 
Mineiro (2015), a empregabilidade é um conceito cada vez 
mais presente no debate em torno da relação entre a 
universidade e o mercado de trabalho. Sendo a 
universidade uma instituição que ministra formação e, 
consequentemente, fornece competências que o mercado 
de trabalho selecionará em cada um dos seus potenciais 
candidatos, essa relação não pode ser desconsiderada ou 
ignorada, sob pena de, paradoxalmente, formarmos 
profissionais para áreas em que não há necessidade, e, 
consequentemente, não conseguirmos responder às 
necessidades sociais em termos de competências 
adequadas às organizações empregadoras. Não será alheia 
a este facto a intervenção das agências de acreditação que, 
segundo Mineiro (2015), “começaram a avaliar as 
instituições não apenas em termos da dimensão 
propriamente educativa e científica da formação, mas 
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também em termos da sua relação imediata com o 
mercado de trabalho, através de cálculos de ‘índices de 
empregabilidade’ que permitem comparar instituições”.

Ainda segundo o mesmo autor, que cita Tomlinson 
(2012) e Boden e Nedeva (2009), nas sociedades ocidentais 
contemporâneas, a noção de empregabilidade tem-se 
desenvolvido nos últimos anos como um instrumento de 
mediação entre a lógica do Estado e a lógica do mercado 
no ensino superior. Portanto, podemos assumir que, 
desde o início do século XXI, existe alguma concertação 
em torno do tipo de formação que os recém-diplomados 
precisam de deter para ingressarem no mercado de 
trabalho. É nesta senda que se esvaziam os discursos 
estéreis que pretendem separar o inseparável: a formação 
e a profissão, sobretudo quando o financiamento da 
formação, nas áreas da Radiologia, Radioterapia e 
Medicina Nuclear, está concentrado, maioritariamente, no 
ensino público, logo, financiado pelo Estado. Reina a 
confusão entre qualificações, competências e profissão. 
Segundo Suleman (2018), o conceito de competência 
adquiriu posição de destaque na reforma do Ensino 
Superior, numa tentativa de melhorar a inserção dos 
graduados no mercado de trabalho. No entanto, de acordo 
com Borjas (2010), os empregadores costumam usar a 
certificação de terceiros para verificar se um candidato é 
adequado para a função e, consequentemente, usam a 
educação como um dispositivo de triagem para distinguir 
os candidatos mais capazes dos menos capazes, sem 
incorrerem em custos adicionais.

Nesta contenda, ficamos sem compreender a 
divergência encetada por algumas instituições de ensino 
superior e empregadores, deixando os estudantes 
espartilhados entre a formação e o mercado de trabalho, 
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mesmo sabendo que, segundo Suleman, Videira e Araújo 
(2021), os empregadores utilizam as instituições de ensino 
como um canal para recrutar, deixando de lado formas 
ativas de recrutamento que lhes permitiriam influenciar 
diretamente o fornecimento de competências.

Neste contexto, no quadro atual do sistema 
nacional de saúde (pré-pandemia), a quase totalidade dos 
licenciados em Imagem Médica e Radioterapia destina-se 
ao exercício clínico. Importa, então, compreender como se 
distribuem as unidades prestadoras de cuidados de saúde 
em Portugal. Segundo a Pordata, em 2022 existiam 241 
unidades hospitalares (INE-DGS/MS - Inquérito aos 
Hospitais, PORDATA, atualizado em abril de 2022). De 
acordo com os dados disponibilizados pelo INE, em 2022 
existiam em Portugal 243 hospitais, o que representa um 
acréscimo de três hospitais em relação ao ano anterior e 
um aumento de 14 em relação a 2010.

Os hospitais existentes em 2022 distribuíam-se por 
131 hospitais privados (mais 29 do que em 2010), 111 
hospitais públicos e 1 hospital em parceria público-
privada. Os hospitais públicos englobavam 106 hospitais 
de acesso universal e 5 hospitais militares ou prisionais. 
O número de hospitais públicos em 2019, três anos antes 
da última atualização, revela a existência de 107 hospitais 
públicos e 4 hospitais em parceria público-privada (INE, 
Dia Mundial da Saúde – 6 de abril, 2021), sem alterações 
significativas, quando comparamos com o ano de 2010. 
Segundo a mesma fonte, em 2022, “os hospitais privados 
e os hospitais públicos representavam, respetivamente, 
53,9% e 45,7% do total de hospitais, enquanto a 
proporção de hospitais em parceria público-privada era de 
0,4%” (Estatísticas da Saúde – 2022, INE, 2024).
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O rácio dos hospitais de acesso universal (hospitais 
públicos de acesso universal ou em parceria público-
privada) por 100 mil habitantes era de 1,1 em 2020, tal 
como no ano anterior (INE, Dia Mundial da Saúde – 6 de 
abril, 2022). Considerando que todos os hospitais em 
parceria público-privada eram de acesso universal, 
observamos que o número de hospitais de acesso 
universal por 100 mil habitantes decresceu para 1,0 em 
2022, igualando o valor já observado em 2021.

Segundo o INE, manteve-se a tendência de aumen-
to do número de hospitais privados, cujo número (114 em 
2016) superou pela primeira vez o de hospitais pertencen-
tes aos serviços oficiais de saúde (INE, Dia Mundial da 
Saúde – 7 de abril, 2019). No entanto, “os hospitais públi-
cos mantinham, em 2022, a maioria das camas disponí-
veis para internamento (de um total de 36,2 mil camas, 
24,3 mil estavam nos hospitais públicos, 11,7 mil nos 
hospitais privados e 277 nos hospitais em parceria 
público-privada)” (INE, 2024). Assim, verificou-se um 
aumento global de 100 camas relativamente ao ano de 
2019 e de 394 face a 2012, à custa, relativamente a 2019, 
de um aumento de cerca de 800 camas no setor público, 
100 no setor privado e um decréscimo de aproximadamen-
te 720 camas nas parcerias público-privadas. Na década 
de 2012-2022, o aumento do número de camas nos hospi-
tais privados foi de 1.650 camas. Porém, “para os próxi-
mos anos, estão previstos mais 19 hospitais em Portugal, 
o que representa um aumento de cerca de 8%” (Consumer 
Guidance Institute Portugal, 2022).

Os hospitais públicos ou em parceria público-priva-
da, em 2022, eram os principais produtores de serviços 
médicos, assegurando cerca de 79,7% dos atendimentos 
em urgência, mais de 73,3% dos internamentos, 69,1% 
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das cirurgias e cerca de 61,2% das consultas médicas. 
Todavia, em 2019, tal como no ano anterior, foi no conjun-
to dos hospitais privados que esta produção mais aumen-
tou, com mais 3,6% de cirurgias, 4,0% de internamentos, 
4,5% de consultas médicas e 7,1% de atos complementa-
res de terapêutica (INE, 2019).

No que respeita ao pessoal nos hospitais, no final 
de 2019, o número de médicos era de 28.822 (mais 7,1% 
do que em 2018), e em 2022 reduziu para 25.153 médicos, 
menos 12,3% do que em 2019. O número de enfermeiros 
em 2022 era de 49.254 (mais 8,4% do que em 2019), e o 
de técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica era de 
10.892 (mais 7,9% face a 2019). Também em 2022, 
realizaram-se 207 milhões de atos complementares de 
diagnóstico e/ou terapêutica nos hospitais portugueses, 
com um acréscimo de 26,7 milhões de atos (mais 14,8%) 
em relação a 2019.

Os hospitais públicos continuaram a assegurar 
uma percentagem muito elevada desses exames. Foram 
realizados 14 milhões de exames de Radiologia (ecografias, 
ressonâncias magnéticas, estudos radiológicos convencio-
nais e tomografias computorizadas), o equivalente a 6,8% 
do total de atos complementares de diagnóstico e/ou tera-
pêutica realizados em meio hospitalar. Aproximadamente 
68% dos exames de Radiologia foram efetuados em hospi-
tais públicos (Estatísticas da Saúde – 2022, INE, 2024).

É, portanto, neste contexto laboral e organizacional 
que se enquadram os técnicos superiores de diagnóstico e 
terapêutica (TSDT). Note-se que o INE, apesar da 
designação da carreira ter sido alterada em agosto de 
2017, com a inclusão da palavra “superior” na sua 
designação, ainda não a inclui na sua publicação de 2024. 
Apesar da fusão da formação em algumas áreas dos TSDT, 
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a legislação nacional (emissão de cédula profissional) 
apenas reconhece 18 profissões, como mencionado 
anteriormente. Já não existe uma relação direta entre a 
designação da formação e a profissão subsequente, 
mantendo-se o número de profissões reconhecidas que 
existia antes da fusão dos cursos.

Verifica-se que, apesar da crescente representativi-
dade e versatilidade do mercado de cuidados de saúde 
privado, no que concerne à Imagem Médica e Radioterapia 
(IMR), este mercado organiza-se separadamente em torno 
das profissões de Técnico de Radiologia, de Radioterapia e 
de Medicina Nuclear. Legitimamente, devemos questionar: 
quem estamos a formar para realizar 14 milhões de 
exames de Radiologia, a maioria em hospitais públicos? 
Que utilização estamos a dar aos recursos públicos atri-
buídos a essas formações? Que futuro estamos a preparar 
para os jovens licenciados nesta nova formação, designada 
por Imagem Médica e Radioterapia?

Em primeira instância, sem recorrer a 
simplificações fáceis, podemos afirmar que poderíamos 
formar melhor aqueles que realizam esses 14 milhões de 
exames. A dedução é clara: com a estrutura atual do 
contexto organizacional e profissional, no imediato e, pelo 
menos, a curto e médio prazo, os recém-licenciados não 
utilizam parte dos conhecimentos adquiridos no ensino 
superior. Ao final da licenciatura, os indivíduos são 
integrados em serviços de radiologia, de medicina nuclear 
ou de radioterapia. Partindo da premissa de que o 
conhecimento nunca é demais e que estas áreas têm 
pontos em comum, há de fato componentes do currículo 
central de cada uma dessas profissões que fazem parte do 
programa do curso, mas que não têm aplicação no curto e 
médio prazo.
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É legítimo questionar a validade desses 
conhecimentos a médio e longo prazo, dada a constante 
evolução científica e tecnológica que se verifica nessas 
áreas. Deter mais conhecimento, por si só, não é um 
problema no ensino superior nem em outros níveis de 
ensino.

A questão é que, sem o aumento da duração da 
formação, a inclusão das três vertentes no currículo foi 
concretizada à custa da redução da base que constituía 
cada uma das formações únicas que lhe deram origem. Se 
os jovens licenciados, ao integrarem o mercado de 
trabalho, valorizam uma componente da formação em 
detrimento das outras duas, questiona-se a eficiência, a 
eficácia e a efetividade deste perfil de competências.

Para além das questões legais decorrentes do 
ordenamento jurídico das profissões, que idoneidade 
científica restará a esses licenciados, que recebem três 
cédulas profissionais após a conclusão de uma única 
licenciatura, caso pretendam, a meio da sua carreira, 
mudar, por exemplo, da radiologia para a radioterapia ou 
para a medicina nuclear? Em Portugal, para essas 
profissões, não há obrigatoriedade de validação periódica 
de competências, pelo menos na área da saúde. Além 
disso, do ponto de vista sociológico, fundamentado nas 
teorias de Talcott Parsons e Dubar, entre outros, foi criada 
uma formação que, por ora, não sabemos se culminará 
num novo perfil profissional, sem que o necessário 
fechamento social das profissões que lhe deram origem, se 
tenha efetuado.

Esperam-se mais entraves, no insípido ou quase 
inexistente, reconhecimento social que essas profissões 
possuem, que nunca foi ultrapassado, nem mesmo após a 
sua integração no ensino superior. Quanto à “especializa-
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ção”, as chamadas profissões das tecnologias da saúde, 
em 1962 (Portaria 19397) criaram dois níveis de formação, 
aos quais se acrescentou, em 1966, um terceiro nível, com 
os fisioterapeutas e outros terapeutas (Portaria 220034, 
de 4 de junho de 1966). Em 1985, através do Decreto-Lei 
nº 384-B/85, de 30 de setembro, o legislador refere que 
“ocorreram diversas e profundas alterações na área da 
tecnologia médica, especialmente no domínio do diag-
nóstico e da terapêutica, o que tornou cada vez mais 
complexas as funções dos técnicos auxiliares de diagnósti-
co e terapêutica”. Por essa altura, tal como nas profissões 
de enfermagem e medicina, havia um horizonte muito 
promissor de especialização.

A génese das profissões das tecnologias da saúde, 
seguiu o modelo das engenharias, onde os estudantes 
escolhem curso, que dá origem à ”profissão” dominante, 
concomitantemente com o ingresso no ensino superior, 
recebendo, portanto, formação especializada desde o início 
da universidade. Este modelo é contrário ao da 
enfermagem e medicina, que, como já referido, seguem 
modelos generalistas, onde a especialização é selecionada 
através de critérios que combinam mérito, vocação e 
barreiras burocráticas ou administrativas, conduzindo os 
profissionais a patamares de diferenciação, após uma 
formação generalista.

Ainda assim, aquelas profissões que encetam 
percursos formativos orientados para a especialização 
desde a sua génese, devido à introdução abrupta de novas 
e diversificadas tecnologias, são impelidas, cada vez mais, 
a seguir os caminhos da subespecialização. Este seria o 
futuro, esperado, por exemplo, para a radiologia.

Os hospitais centrais, sobretudo nas grandes 
cidades, através da sua divisão do trabalho, foram criando 
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formas subliminares de especialização, que permitiam aos 
profissionais desenvolver e consolidar conhecimento em 
áreas específicas. Veja-se, a título de exemplo, a 
organização do serviço de Imagiologia do Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra agora designado 
como ULS Coimbra e de outros hospitais semelhantes.

Atualmente, a medicina, contabiliza cinquenta 
especialidades médicas, trinta e duas subespecialidades 
formalizadas e um número indeterminado de 
subespecializações ainda agregadas às especialidades que 
lhes deram origem (Ordem dos Médicos, 2024). Este 
número tem aumentado nos últimos anos. A enfermagem 
conta com oito especialidades formalmente reconhecidas 
pela Ordem dos Enfermeiros, sendo que duas delas dão 
origem a mais seis áreas de especialidade (Ordem dos 
Enfermeiros, 2024). Verificamos ainda a existência de 
dezanove áreas denominadas pela Ordem dos Enfermeiros 
como áreas de competências avançadas e/ou 
diferenciadas (Ordem dos Enfermeiros, 2024).

Apesar da génese dessas profissões seguir 
percursos inegavelmente diferentes, é incontornável o fato 
de que, de forma geral, e especialmente nas profissões da 
área da saúde, são requeridos elevados graus de 
especialização. “Na sociedade atual, sob acelerado 
desenvolvimento científico e tecnológico (tecnociência) e 
um verdadeiro frenesim pelo novo (inovação), seria de se 
esperar que o setor da saúde estivesse fortemente 
impactado por este processo” (Lorenzetti, et al., 2012). 
Mesmo refletindo sobre a afirmação de Auguste Comte: 
“Acautelemo-nos, não vá a mente humana perder-se 
numa confusão de detalhes” (Elias, 2008), a especialização 
é tão incontornável, nos dias de hoje, quanto o avanço 
tecnológico. “O setor da saúde, fortemente influenciado 
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pelo paradigma da ciência positiva, tem sido sensível à 
incorporação de tecnologias do tipo material, para fins 
terapêuticos, diagnósticos e de manutenção da vida...” 
(Lorenzetti, et al., 2012).

Fica, então, por compreender o aparente retroces-
so, em termos de especialização de conhecimentos, na 
formação em Radiologia, Radioterapia e Medicina Nuclear.

Face ao exposto, verificamos que a organização dos 
cuidados de saúde tende, cada vez mais, para uma 
massificação de cuidados generalistas e uma maior 
concentração de cuidados especializados/mais 
diferenciados (cuidados de ponta), enquadrando-se nas 
normativas da OMS, que visam manter o indivíduo 
saudável, responsabilizando-o e capacitando-o para gerir 
o seu capital "saúde", conforme as conferências de Alma-
Ata (1978) e Ottawa (1986) (cf. Silva, 2004; Raposo, 2007). 
Por outro lado, assistimos à criação de centros de 
referência, para a rentabilização e aproveitamento dos 
recursos, sobretudo da especialização e da expertise. A 
questão da redução do número de camas hospitalares ao 
longo dos anos poderia ter sido um fator favorável para 
essas profissões, evidenciando o seu grande valor nos 
cuidados de ambulatório. Contudo, tal não se verificou.

Como pode um número tão baixo de profissionais, 
cerca de 10.090 técnicos superiores de diagnóstico e 
terapêutica (Estatísticas da Saúde – 2019, INE, 2021), 
distribuídos por dezoito profissões, realizar o fechamento 
social das suas profissões (recorde-se que não são 
especializações de uma mesma profissão, como na 
enfermagem ou medicina) e reivindicar a sua 
imprescindibilidade, num mercado de cuidados de saúde 
em plena evolução socioeconómica e tecnológica, 
enquanto o seu nível de especialização decresce?
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Sabendo que o mercado de cuidados de saúde 
privados, e até as instituições públicas, adotam paulatina-
mente conceitos da Nova Gestão Pública (Carvalho, 2006), 
qual será o futuro dos TSDT? ao trocar uma formação 
mais especializada por uma formação mais generalista, 
dentro da organização laboral vivenciada nos hospitais, 
caracterizada pela divisão do trabalho, onde se constata a 
não utilização ou aplicabilidade de uma boa parte dos 
conhecimentos adquiridos no ensino superior Qual será, 
então, o papel destes profissionais numa clara trajetória 
de desespecialização e, quiçá, de desprofissionalização?

A quem servem essas trajetórias ziguezagueantes, 
entre a especialização e a formação mais generalista, 
mesmo sabendo que "uma das estratégias ocupacionais 
para assegurar o monopólio da prática é o investimento na 
especialização dos respetivos saberes e competências e na 
sua credenciação formal, através do diploma académico" 
(Lopes, 2006)?

É imperativo abordar esta questão, pois a 
introdução progressiva de tecnologia nos cuidados de 
saúde empurra as profissões para a especialização, tal 
como têm interpretado as profissões médicas, de 
enfermagem e de psicologia.

Notas Finais

Em síntese, no atual panorama, parecem emergir 
apenas duas soluções. A primeira configura-se mais como 
uma reconfiguração com objetivos economicistas, aprovei-
tando a robotização/mecanização da tecnologia em detri-
mento das competências dos profissionais, padronizando 
os cuidados de saúde em vez de os humanizar. No entanto, 
não devemos esquecer que "em serviços de saúde, em 
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especial, a tecnologia é apenas um instrumento de traba-
lho para os profissionais, pois o produto final do seu 
trabalho não é um bem físico, mas sim um bem, digamos 
assim, humanístico" (Maciel-Lima, 2004).

O setor privado, cujo negócio é a doença, 
contrariamente ao setor público, onde o negócio é a saúde, 
pela sua génese e características, objetiva o lucro. Esse 
setor poderá redefinir os campos de atuação desses 
profissionais, levando os atores sociais a estabelecer novas 
estratégias e parcerias para a sua prática quotidiana. A 
segunda solução, e porventura a única com capacidade de 
se implementar a curto, médio e longo prazo, será a 
definição e reorganização dos perfis profissionais dessas 
profissões. 

Esta reorganização, na ausência de uma ordem 
profissional1 para a maioria das profissões das tecnologias 
da saúde, deverá ter origem legislativa, provavelmente 
através dos mecanismos de regulação do Estado. Já ante-
riormente, "as modalidades de monopólio ocupacional, 
efetivamente alcançadas por estes grupos profissionais, 
emanaram sobretudo da função reguladora do Estado, e 
não de um processo de auto-regulação" (Lopes, 2006). 
Verificamos, assim, que "de facto, as trajetórias de profis-
sionalização deste universo ocupacional são diretamente 
tributárias de uma regulação administrativo-burocrática – 
ou, de uma regulação do topo para a base – e não tanto de 
uma regulação alicerçada na construção interna de recur-
sos de poder a negociar com o Estado..." (Lopes, 2006).

1  As profissões a dita área das tecnologias da saúde reguladas por ordens profissionais 
são, os dietistas, que estão integrados na Ordem dos Nutricionistas. Foi criada em 
2010 e regula tanto os nutricionistas como os dietistas em Portugal.
Os fisioterapeutas, após a aprovação da Lei n.º 122/2019, foi oficialmente criada a 
Ordem dos Fisioterapeutas.
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Revisitando os textos de Noémia Lopes e Claude 
Dubar, compreende-se o descontentamento dos jovens 
profissionais que ingressam no mercado de trabalho, 
motivado pelos baixos salários e pelo fraco 
reconhecimento social, tanto por parte da população em 
geral quanto pelas restantes profissões de saúde. Isso 
inclui até mesmo os profissionais com quem trabalham 
diretamente, com quem existe uma dependência funcional 
bidirecional. Do ponto de vista do reconhecimento social, 
o estudo comparativo realizado por Conceição, et al. 
(2018) indica que a falta de reconhecimento social 
influencia negativamente a satisfação profissional.

O isolamento sistemático das instituições 
formadoras em relação ao mercado de trabalho levou, na 
primeira década deste século, a um excesso de formação e 
consequente desemprego nessas profissões. Isso fez com 
que o valor do trabalho desses profissionais decaísse aos 
olhos dos empregadores, ao contrário do que ocorreu com 
o trabalho de enfermagem. A escassez de enfermeiros, 
exacerbada pela crise pandémica, fez com que o valor do 
trabalho em instituições de saúde privadas se tornasse 
mais elevado para esses profissionais em comparação com 
os técnicos das tecnologias da saúde. Essa tendência 
contraria a realidade vivida em Portugal nos anos 50 e 60 
do século XX.

Todos esses fatores contribuem para uma baixa 
autoestima entre os TSDT. Isso faz com que, no ambiente 
laboral, esses profissionais se aproximem mais de grupos 
que não emergem do ensino superior (assistentes técnicos 
e, sobretudo, assistentes operacionais), em vez de 
estabelecerem relações mais fortes com os médicos, com 
quem compartilham relações funcionais de elevada 
complexidade e interdependência.
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Seria expectável que, ideologicamente, os TSDT, 
pela sua trajetória académica e, em alguns casos, por 
partilharem as mesmas instituições de ensino (como as 
Universidades do Algarve e de Aveiro), sentissem uma 
maior proximidade com indivíduos com grau académico 
semelhante e com a mesma orientação formativa. No 
entanto, na maioria das organizações de saúde, em vez de 
uma aproximação entre indivíduos com o mesmo grau 
académico (licenciados e mestres), verifica-se um 
afastamento acentuado, que supera o observado antes do 
início da década de 1990, ou seja, previamente à 
integração destes cursos no sistema de ensino superior.

Em resumo, há um marcado decréscimo da 
especificidade da formação.

Reflexão e Conclusão

O modelo de ensino português em Imagem 
Médica e Radioterapia – um avanço competitivo na 
Europa ou um retrocesso nacional em autonomia?

Desta comparação, conclui-se que o modelo 
português, a manter-se, é manifestamente incompleto. 
Não há, por enquanto, capacidade de ensino instalada que 
permita diferenciar as áreas de intervenção a que os 
recém-licenciados se vão dedicar no futuro. Não existe 
formação pós-graduada, como no Reino Unido, e o modelo 
de integração através da prática parece difícil de 
implementar em território português, sobretudo nas 
instituições de saúde privadas. As instituições públicas, 
segundo Abrantes (2007), por contingências económicas e 
pandémicas (crise instalada) e pela forte pressão exercida 
sobre as organizações e profissionais de saúde, não têm 
tempo nem espaço, para períodos de integração (que 
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acabam por ser de formação) tão longos. Em Portugal, 
sobretudo nos últimos anos, basicamente só se contratam 
profissionais de saúde já em situações de rotura, salvo 
durante a crise pandémica devido ao SARS-CoV-2. Nesse 
cenário, é difícil que os recém-contratados tenham tempo 
e espaço para adquirir e desenvolver novas competências 
em ambiente laboral, remetendo para um período da 
história das profissões anterior a 1981.

Podemos acrescentar a esta reflexão que algumas 
instituições de saúde privadas, de menor dimensão, 
podem esperar que um licenciado em Imagem Médica e 
Radioterapia (IMR) exerça funções com caráter rotativo 
nas três grandes áreas que compõem a Imagem Médica e 
Radioterapia. No entanto, considerando os modelos 
europeus estudados, não acreditamos que esse cenário 
seja concretizável ou esperável nos organismos que 
dependem da administração pública portuguesa. Na 
administração pública, ou órgãos dela dependentes, de 
acordo com os dados recolhidos, os licenciados em IMR 
tendem a distribuir-se e especializar-se em cada uma das 
áreas que, anteriormente, eram autónomas.

No que concerne ao ensino, as instituições tiveram 
pouco tempo para se preparar para este cenário. Ainda 
assim, o primeiro curso de licenciatura em Imagem Médica 
e Radioterapia, iniciou-se na Escola Superior de Tecnolo-
gias da Saúde de Coimbra (ESTESC) no ano letivo de 
2014/15. Nos anos letivos de 2015/16 e 2016/17, o curso 
foi introduzido nas restantes escolas do ensino superior 
que ministravam as formações que lhe deram origem.

Mercê dos planos de transição implementados 
pelas instituições de ensino e da convergência dos cursos 
existentes para esta “nova” área de formação, os primeiros 
licenciados em IMR saíram igualmente da ESTESC no ano 
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letivo de 2015/16. É precisamente neste momento que a 
formação pós-graduada e avançada urge avançar. Desde 
julho de 2016, estão no mercado de trabalho profissionais 
que querem/necessitam de mais especialização. A falta de 
formação que possa diferenciar os profissionais que 
passaram a efetuar uma formação em três áreas distintas 
(obviamente com vários pontos comuns ao nível das ciên-
cias de base), quando até 2014 frequentavam um período 
de tirocínio de quatro anos por cada uma das áreas que 
agora compõem a IMR, pode constituir um grande recuo 
na sua autonomia e um retrocesso considerável no territó-
rio laboral que vinham conquistando, paulatinamente, 
desde 1981 e que reforçaram após a integração da sua 
formação no ensino superior politécnico.

A hegemonia do poder médico, amplamente abor-
dado por Areosa e Carapinheiro (2008), demonstra que “as 
profissões em contexto hospitalar estão sujeitas a diversas 
regras e normas internas, legitimadas através do poder 
hierárquico destas organizações”. Ainda segundo Areosa e 
Carapinheiro, “às categorias profissionais do meio hospi-
talar, pouco mais sobra do que algumas franjas de poder, 
situadas na periferia do poder médico e administrativo, 
embora esta tendência possa futuramente minimizar-se 
devido às crescentes qualificações académicas das novas 
profissões da saúde”. Neste novo paradigma de formação 
em IMR, mas também nas outras áreas em que se verificou 
o processo de fusão, importa compreender e descodificar 
se estamos, verdadeiramente, perante uma maior qualifi-
cação académica.

Uma vez que “as principais especificidades das 
categorias profissionais observadas decorrem das suas 
atividades singulares, social e simbolicamente valoriza-
das, sendo algumas destas valências detentoras de níveis 
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de especialização muito diferenciados” (Areosa e Carapi-
nheiro, 2008), importa não deixar que estes níveis decres-
çam, sob pena de comprometerem a sua valorização, 
dependência e autonomia face ao poder médico. De acordo 
com Freidson (1994), a autonomia é a característica que 
apresenta maior relevância para a definição da diferencia-
ção e do poder profissional. Por outro lado, “as fontes privi-
legiadas de poder das profissões, além da autonomia, são 
o credencialismo (gatekeeping), o monopólio de conheci-
mento (expertise) e o saber especializado (knowledge)” 
(Areosa & Carapinheiro, 2008). Nesta nova formação, a 
redução substancial do número de horas letivas consigna-
das à radioterapia, à radiologia e à medicina nuclear, em 
relação ao modelo anterior, compromete também o mono-
pólio do conhecimento e o saber especializado, o que resul-
tará, inevitavelmente, num decréscimo do poder da profis-
são.

Embora o acesso a “informações, por vezes confi-
denciais, alargue a sua esfera de poderes profissionais” 
(Areosa & Carapinheiro, 2008), este tipo de poder não 
interfere diretamente com o monopólio de conhecimentos, 
pelo que não se revela essencial para reforçar o poder da 
profissão relativamente às outras profissões de saúde. 
Nesta questão em particular, este tipo de poder é inerente 
a todas as ditas profissões de saúde. Segundo Freidson 
(1994), o “gatekeeping, a segunda maior fonte de poder 
profissional, é entendido como o controlo institucionaliza-
do sobre os recursos desejados, assumindo a forma de 
credencialismo, isto é, constitui o mecanismo que permite 
às profissões deter posições e controlar o acesso aos domí-
nios da interpretação, julgamento e solução de problemas 
que clientes/público pretendem ver resolvidos”.
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É neste contexto, por enquanto ainda muito 
conturbado e pouco esclarecido, que a Imagem Médica e 
Radioterapia tenta vingar, oscilando entre a ambição de 
não comprometer a autonomia e o poder angariado pelas 
formações antecessoras e a fuga ao fantasma do regresso 
ao modelo precedente. Futuramente, face ao exposto, 
iremos compreender se o novo modelo trará alguma 
vantagem no ingresso ao mercado laboral dos países 
europeus. Enquanto profissão integrada no grupo das 
profissões incluídas na carreira dos técnicos superiores de 
diagnóstico e terapêutica, continua a procurar conquistar 
o que sociologicamente, de acordo com as correntes 
funcionalista e interacionista, designamos por verdadeira 
profissão. Esta fusão será certamente um sério revés neste 
caminho, que só o tempo e a história nos mostrarão com 
clareza.
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Introdução

A descoberta de radioatividade e da radiação-x 
representam um marco importante na história da 
medicina a nível mundial e, particularmente, em Portugal. 
As ondas (sonoras e eletromagnéticas) apresentam 
diversas aplicações ao nível da imagiologia diagnóstica. O 
espetro de radiação eletromagnética inclui ondas de 
diferentes comprimentos de onda, frequência e energia, 
entre estas, ondas rádio, micro-ondas, luz visível, luz 
ultravioleta, raios γ e a radiação-X (International Atomic 
Energy Agency, 2010). A radiação ionizante atua por 
diferentes mecanismos, a ação direta e indireta, que varia 
em função de capacidade de deposição de energia de fotão 
emitido e incide nos tecidos (Low LET and High LET), nas 
células e moléculas (Bushong, 2016). Compreende-se na 
ação indireta a radiólise da água e libertação de radicais 
livres que reagem com moléculas e causam danos 
celulares, que consequentemente levam a uma alteração 
de funcionamento de um determinado órgão ou tecido. Já 
na ação direta, existe uma ação diretamente na cadeia de 
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ADN causada por um fotão com energia suficiente para 
provocar uma interrupção da mesma. Esta interrupção 
poderá causar morte celular, reparação celular total via 
mecanismos de ação próprios ou sofrer uma reparação 
indevida/incorreta que leva a uma mutação genética. No 
Caso da radiação-X, esta não apresenta energia suficiente 
para causar danos diretos, produz ionização de átomos e 
interações com células vizinhas (E. Hall & Giaccia, 2019).

O período entre a exposição e a manifestação, e o 
tipo de efeitos biológicos é variável. Estes dependem do 
tipo de radiação (X, gama, alfa, beta), da transferência 
linear de energia, da dose a que a célula/tecido/órgão foi 
exposta, do tipo de célula (radiossensibilidade), da capaci-
dade de recuperação que as células apresentam e das inte-
rações célula-célula existentes (Antoni & Bourgois, 2017). 
Os efeitos biológicos resultantes da morte celular podem 
ocorrer horas ou dias depois, são efeitos imediatos e desig-
nados por determinísticos. Como exemplos destas lesões 
podemos referir a diminuição de células sanguíneas, erite-
ma, epilação, fibrose, atrofia, infertilidade (Sureka & 
Armpilia, 2017). Já no caso de lesões estocásticas, a mani-
festação de efeitos poderá demorar até, aproximadamente 
40 anos em lesões oncogénicas, está estimado um período 
de 1-5 anos para leucemia, 10-20 para cancro da tiroide e 
outros tumores sólidos (pulmão, cérebro, fígado, colon, 
etc.) com 20 ou mais anos (Sureka & Armpilia, 2017).  Em 
lesões mutagénicas, que levam a alterações hereditárias, 
as manifestações poderão ocorrer apenas em gerações 
seguintes (Hall & Giaccia, 2019). 

As recomendações de proteção radiológica 
consideram que os efeitos estocásticos podem ser 
induzidos por qualquer dose, inclusive dose devido à 
radiação natural e são sempre tardios, como tal, todas as 
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exposições devem seguir os princípios gerais de proteção 
contra as radiações (Carroll, 2011). 

A radiação ionizante, seja por produção/exploração 
de fontes radioativas ou de produção artificial por ampola 
de radiação-x ou de aceleradores lineares, é frequente-
mente utilizada em serviços de Radiologia, Medicina 
Nuclear e Radioterapia. Os exames radiológicos são ainda 
utilizados em estudos dentários, via CBCT (cone beam 
computed tomography), ortopantomografia, telecefalome-
tria e ainda, através de estudos dentários apicais. Outras 
aplicações não médicas, nomeadamente industriais e vete-
rinárias, têm uma grande evolução e crescente aplicação. 

A exposição à radiação em contexto médico, tem 
apresentado um crescimento contínuo. Segundo NCRP 
(National Council on Radiation Protection and 
Measurements) verificou-se um aumentou em 33% no 
período entre 1980 e 2006 e apresenta um crescimento 
contínuo até a data (NCRP, 2009). Este aumento deve-se a 
um avanço tecnológico importante na área da imagiologia, 
uma maior disponibilidade de equipamentos e técnicas 
existentes e também a uma maior frequência de 
solicitação e realização de exames de diagnóstico e 
procedimentos terapêuticos com radiação ionizante.

No relatório mais recente, de 2016, os indicadores 
demonstram que tem se verificado uma tendência 
continua no número de exames, ligeiramente decrescente 
do número de procedimentos médicos com recurso à 
radiação ionizante, realizados nos Estados Unidos da 
América entre 2006 e 2016, 377 milhões vs. 371 milhões 
de procedimentos. De entre os dados disponíveis, é 
possível observar uma diminuição no número de 
procedimentos realizados na área de medicina nuclear, 
nos exames de radiologia convencional e no número de 
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intervenções (não cardíacas), porém, esse decréscimo é 
compensado por um aumento significativo no número de 
exames de Tomografia Computorizada (TC) realizados, que 
representam um crescimento em cerca de 20% nos 10 
anos de dados do referido relatório (Mahesh, 2019). Apesar 
do aumento no número de exames de TC realizados, existe 
uma diminuição na dose efetiva individual em 6% por 
indivíduo, de 1,46 mSv (2006) para 1,37 mSv (2016). Esta 
diminuição pode ser verificada em todos os exames e 
procedimentos que utilizam a radiação ionizante, 
nomeadamente, na radiologia convencional e fluoroscopia 
verifica-se uma diminuição de 15-20%, e na área de 
medicina nuclear um decréscimo superior a 50%, e poderá 
estar relacionada com avanços técnicos na redução da 
dose, através da implementação de práticas de otimização 
de dose e otimização de protocolos para as modalidades 
referidas e também, aumento de conhecimento e 
consciencialização para os riscos e benefícios dos exames, 
promovendo as práticas mais informadas e maior 
justificação dos exames (Mahesh, 2019). 

Relativamente aos equipamentos diagnósticos 
existentes a nível nacional, segundo o Relatório sobre os 
resultados do projeto Dose Datamed 2 Portugal (2012) 
referente ao ano 2010, Portugal apresenta um número 
superior de equipamentos de Mamografia e Tomografia 
Computorizada quando comparado com os dados dos 
países como a Alemanha, Suíça e Reino Unido. 
Considerando a frequência de realização de exames, a 
radiografia do tórax em PA, a mamografia e TC-CE são os 
exames mais realizados por 1000 habitantes. No que se 
refere a contribuição para a dose coletiva efetiva, os 
exames apresentam uma contribuição de 3,72%, 0,85% e 
8,55%, respetivamente, sendo o exame que apresenta 
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maior contribuição a TC Toraco-abdómino-pélvico com 
18,73%. Neste estudo, a TC tem uma contribuição total de 
74% para a dose efetiva total, o que vai de encontro aos 
resultados do NCRP, que regista um pico de exames de TC 
no ano 2010, com 82% de total de exames realizados, e no 
período total do estudo tem uma contribuição de 63% para 
a dose coletiva (Teles, et al., 2012). 

No caso da TC, segundo a OCDE, dados de 2014- 
-2017, Portugal regista um valor de 21 equipamentos 
instalados em hospital por milhão de habitantes, o que 
coloca o país em quinto lugar (quarto em 2018) dos 31 
países da OCDE, apenas no que respeita a equipamentos 
instalados em hospitais, o que torna esta técnica 
facilmente acessível para diagnóstico e monitorização da 
terapêutica.

A mais recente legislação nacional (Decreto-lei 
108/2018) surge da transposição da norma 2013/59/
Euratom e visa fixar as normas de segurança de base 
relativas à proteção contra os perigos resultantes da 
exposição a radiações ionizantes. Apesar de alguma 
dificuldade na implementação da mesma, a modernização 
dos equipamentos e de serviços tem sido realizada de 
modo a ir de encontro às diretivas estabelecidas 
(Presidência do Conselho de Ministros, 2018). 

No sentido de otimização das exposições no 
contexto médico, 3 principais princípios visam a proteção 
dos pacientes e dos profissionais em exames de 
diagnósticos, nomeadamente, o princípio de justificação, o 
princípio de otimização e o princípio de limitação. Segundo 
o mesmo decreto, no artigo 5.º do capítulo II, relativo ao 
princípio de justificação indica que “A exposição médica 
deve apresentar um benefício real suficiente, que pondere a 
globalidade dos benefícios potenciais em matéria de 
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diagnóstico ou terapêutica que dela decorram, incluindo os 
benefícios diretos para a saúde de um indivíduo e os 
benefícios para a sociedade, em comparação com o prejuízo 
individual que essa exposição possa causar”, como tal 
torna-se pertinente a ponderação dos benefícios sobre os 
riscos e contraindicações apresentados pelos doentes 
(Presidência do Conselho de Ministros, 2018).  

Perceção de conhecimento de risco e 
radiação ionizante 

A comunicação é essencial na tomada de decisões, 
deve existir uma participação ativa e informada dos 
doentes neste processo, como tal, torna-se necessário 
avaliar o grau de conhecimento da população portuguesa 
sobre a radiação ionizante. 

Através de aplicação de um questionário em meio 
hospitalar, Pinheiro, et al., 2012, avaliaram o conhecimen-
to que os pacientes têm sobre as diversas fontes de radia-
ção, dos seus perigos, das medidas de proteção existentes, 
dos profissionais de saúde que operam os equipamentos 
que emitem radiação ionizante e a sua capacidade de 
minimizarem a exposição dos paciente à mesma. O questi-
onário devidamente autorizado para utilização pelo autor 
do estudo original, traduzido e validados para população 
portuguesa. Foram interpretados e analisados estatistica-
mente um total de 300 questionários válidos. 

Como resultados, observou-se que 44,3% dos paci-
entes acreditam que a radiação provém de equipamentos 
eletrónicos e 25% indicam que a exposição resulta de 
exames diagnósticos e pacientes com nível de formação 
mais elevado indicam a radiação cósmica/ambiental como 
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causa da exposição à radiação. Maioria dos pacientes, 
95%, considera que apenas profissionais certificados deve-
riam manipular os equipamentos emissores de radiação, 
mas 74% dos inquiridos nunca questionam as competên-
cias ou formação profissional dos operadores dos equipa-
mentos diagnósticos. Relativamente à perceção de conhe-
cimento dos profissionais, 66,3% dos pacientes afirmam 
que os técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica 
são os profissionais mais formados na área de proteção 
contra as radiações e cerca de 60% dos questionados 
indica não se preocupar com exposição em ambiente 
hospitalar (Pinheiro, et al., 2012).

O presente estudo permitiu concluir que os 
pacientes subestimam o risco de exposição à radiação 
médica e a capacidade que os profissionais de imagiologia 
têm de minimizar a radiação inerente a um exame de 
imagiologia. De igual forma, os pacientes sobrestimam o 
risco de exposição à radiação industrial e ambiental 
(Pinheiro, et al., 2012).

Outro estudo, realizado por Ferreira, et al., 2017, 
consistiu na aplicação de questionários aos pacientes que 
realizam exames nos serviços de radiologia para avaliar o 
conhecimento sobre ultrassonografia, tomografia compu-
torizada e ressonância magnética. 

O questionário desenvolvido por Chesson, 
Mckenzie e Mathers (2001), validado para população 
portuguesa e devidamente autorizado pelos autores, foi 
aplicado a 55 doentes que realizaram exames de 
ultrassonografia, 48 pacientes de exames de TC e 40 
pacientes que realizaram exames de RM. O questionário 
consistia em 15 questões, todas as respostas são 
apresentadas numa escala com 3 opções (verdadeiro, 
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falso, não sei), resultados foram interpretados, descritos e 
estatisticamente analisados.

A partir dos questionários, apurou-se que apenas 
22,4% dos pacientes procuram obter informações 
relativamente aos exames/procedimentos realizados e as 
respostas corretas estão associadas às experiências 
vividas dentro da sala (luz, ambiente, condições da sala) e 
não às condições do exame (se possui radiação ionizante 
ou não, se é necessária administração de contraste 
endovenoso, etc.). Concluiu-se que os pacientes não estão 
suficientemente informados relativamente aos exames 
realizados, pelo que as estratégias de comunicação, 
aplicação de formulários de consentimento informado aos 
pacientes e educação/formação da população para os 
riscos da radiação ionizante devem ser promovidas 
(Ferreira, et al., 2017).

Num estudo mais recente, Vicente, Mestre, et al., 
2022, avaliaram a literacia radiológica e o que os utentes 
sabem sobre a radiação ionizante, via um questionário 
denominado de “O Conhecimento dos Utentes sobre os 
Riscos da Radiação X” (Costa 2015). Este questionário é 
constituído por 2 partes, a 1.ª corresponde à descrição 
sociodemográfica dos participantes e a 2.ª parte, por 
questões relativas a conhecimento sobre a radiação 
ionizante. Este estudo contou com uma amostra de 181 
participantes, maioritariamente do sexo feminino, com 
idades compreendidas entre 18-48 anos, com nível de 
escolaridade de ensino secundário ou superior. 
Considerando os resultados, a maioria dos questionados 
tiveram conhecimento de requisição do seu exame, dos 
motivos que levou à sua realização, porém não receberam 
nenhum esclarecimento sobre os riscos, contraindicações, 
ou outras informações relevantes relativamente ao exame 
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que iriam realizar. Os inquiridos, durante o estudo, 
responderam também que não pediram esclarecimentos 
adicionais sobre os mesmos.

Os profissionais de saúde, os médicos como 
requisitantes dos exames e os técnicos de radiologia como 
executantes, deveriam ter um papel ativo na educação da 
população para os riscos e benefícios da radiação 
ionizantes e consequentemente, de alguns exames 
diagnósticos que recorrem a esta, deviam promover a 
autonomia e capacidade de decisão informada dos 
pacientes relativamente exposição à radiação. Consoante 
as respostas obtidas neste estudo verifica-se que a grande 
maioria dos utentes (95,03%) considera necessário e útil a 
prestação de esclarecimentos, por parte dos profissionais 
de saúde, acerca da radiação ionizante e das suas 
consequências, apesar de não solicitar informações, os 
inquiridos gostariam de receber mais informações sobre os 
mesmos (Vicente, Mestre, et al., 2022).

Verificou-se ainda um grande desconhecimento 
sobre as técnicas de imagem que utilizam radiação 
ionizante. Cerca de metade de participantes desconhece 
que as modalidades como TC e DEXA utilizam radiação 
ionizante na formação de imagens diagnósticas, e metade 
de inquiridos, consideram que a RM utiliza. Com base 
nestes resultados, torna-se óbvio que existe uma grande 
falha na comunicação de riscos, benefícios e 
contraindicações da radiação ionizante, sendo necessário 
estabelecer estratégias para melhorar a comunicação, 
prestação de informação mais precisa, inclusão de utentes 
na tomada de decisão informada, consciente e ponderada 
de modo a aumentar a literacia radiológica em Portugal 
(Vicente, Mestre, et al., 2022).
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É importante que os doentes sejam informados 
sobre os objetivos de um determinado exame e da causa 
que leva à sua realização, para poderem participar ativa-
mente no processo de diagnóstico. É frequente os doentes 
realizarem os mesmos exames/procedimentos em contex-
tos diferentes (urgências/consulta) ou em instituições 
diferentes, pelo que devem ser sensibilizados para os 
riscos da radiação ionizante e comunicar com os médicos 
para reduzir os procedimentos diagnósticos não agudos e 
dessa forma minimizar os exames desnecessários ou 
duplicação dos mesmos.

Atualmente, e segundo a legislação em vigor, em 
todos os exames diagnósticos com recurso à radiação 
ionizante, deve ser fornecida ao utente/paciente, um 
consentimento informado com toda a informação por 
escrito, sobre os riscos e benefícios dos procedimentos a 
realizar (Presidência do Conselho de Ministros, 2018). 
Apesar de crescente preocupação com a área de 
radiodiagnóstico e proteção contra as radiações, este 
procedimento é dificilmente atingível em doentes não 
colaborantes, em situação de exposição médica em 
contexto de urgência, dado que exige tempo e recursos 
humanos por parte das instituições e ainda não se 
encontra totalmente implementado.

Avaliação das técnicas de otimização de 
dose

Quando os exames cumprem o princípio de 
justificação, deve ser aplicado o princípio de otimização, 
que consiste em manter as doses e a probabilidade de 
ocorrência das exposições e de efeitos tão baixo quanto 
razoavelmente possível (ALARA - As Low as Reasonably 
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Achievable). As técnicas de redução de dose devem ser 
utilizadas para minimizar a exposição quer nos pacientes, 
quer nos profissionais de saúde profissionalmente 
expostos. Uma das medidas utilizadas em equipamentos 
de Radiologia convencional e de fluoroscopia é aplicação 
de filtros ao feixe primário que permitem eliminar a 
radiação de baixa energia (absorção) e tornar o feixe mais 
energético e penetrante. Esses fotões não apresentam 
energia suficiente para atravessar o paciente e contribuir 
para o diagnóstico, e ao serem eliminados permitem a 
redução da dose no paciente (Hirshfeld, et al., 2005).

No sentido de homogeneizar a variação da 
intensidade do feixe de radiação-x, devido ao efeito 
anódico, Rodrigues, et al., (2020), realizaram um estudo 
de levantamento de parâmetros técnicos, avaliação da 
intensidade do feixe no eixo longitudinal, no sentido 
ânodo-cátodo e desenvolveram um filtro de alumínio para 
homogeneização do feixe. Após recriado o filtro, este foi 
testado e avaliado ao nível da dose absorvida e da 
qualidade de imagem.

A utilização do filtro permitiu uma maior 
uniformização do feixe ao longo de todo o eixo com o filtro, 
apresentando apenas uma variação de 9% entre o valor 
máximo e o mínimo. É possível observar uma redução da 
ESD (Entrance Surface Dose) no fantoma, em todos os 
exames realizados. A maior redução foi atingida no exame 
da pelve, observando-se uma redução em cerca de 54% 
(55,1µGy) da dose inicial. A coluna lombar é a região 
anatómica que mais beneficia do efeito anódico, permite 
uma intensidade maior na zona pélvica e intensidade 
menor na zona abdominal, dado que é menos densa. 
Devido a isso, considerou-se que seria o exame adequado 
para realização de teste do filtro em condições reais. 
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Realizou-se uma avaliação da qualidade de imagem das 
radiografias obtidas em condições reais com indivíduos 
voluntários via aplicação de um questionário aos 
profissionais de saúde. Os resultados privilegiam o uso do 
filtro de alumínio (49%) para aumentar a qualidade de 
imagem, e 22% a não utilização do mesmo. Outros estudos 
complementares devem ser realizados para averiguar a 
eficácia dos filtros na redução de dose e na qualidade de 
imagem resultante (Rodrigues, et al., 2020).

Recomendações de utilização de equipamentos 
individuais de proteção (EPI), tais como aventais de 
chumbo (ou outro material), óculos de proteção de 
cristalino, biombos, entre outros, está igualmente limitada 
pela adesão dos profissionais e dos doentes. Uma vez que 
estes equipamentos apresentam peso elevado ou forma 
pouco ergonómica, a sua utilização é dispensada por 
alguns profissionais e/ou acompanhantes. 

As proteções são eficientes em absorver a radiação 
primária, diretamente incidente no paciente ou na zona 
que se tente proteger, mas em algumas situações, quando 
utilizadas, a radiação dispersa proveniente do paciente 
poderá sofrer reflexão na parte interna da proteção e 
regressar ao paciente, ser absorvido e consequentemente 
causar um aumento da dose no paciente.

Utilização de proteções está recomendada aos 
pacientes desde que não interfira com a realização dos 
exames, não cause artefactos e/ou leve à repetição de 
exames e exposição acrescida dos doentes. 

A utilização destes equipamentos de proteção nos 
pacientes tem sido questionada e os estudos de 
quantificação da radiação retro dispersa em função da 
utilização de proteções radiológicas e de materiais 
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atenuantes, para a proteção de crianças, mulheres 
grávidas e acompanhantes, e de profissionais de saúde. 
Nesse sentido, um estudo para avaliar a eficácia de das 
proteções foi realizado por Duarte, et al.(2022). Os 
materiais atenuantes utilizados foram: grelha anti 
difusora, placa de gesso com sulfato de bário, placa de 
chumbo, avental de chumbo, colar de chumbo para a 
tiroide. As medições de dose foram obtidas através da 
medição do débito de equivalente de dose ambiente, da 
dose na superfície de entrada do feixe do fantoma, da dose 
na superfície de saída do feixe e da dose absorvida. 
(Duarte, et al., 2022)

No estudo referido anteriormente, a grelha anti 
difusora diminui a radiação dispersa para 50% e a placa 
de chumbo para 53%, verificando-se que estes são os 
materiais que possuem menor retro dispersão. A utilização 
de uma proteção de chumbo na superfície anterior do 
fantoma (diminuição de 46% da dose) é mais vantajosa do 
que a utilização desta na superfície posterior (diminuição 
de 11%). A colocação do avental de chumbo à volta do 
fantoma diminui a radiação dispersa em 67% (Duarte, et 
al., 2022). Em suma, a utilização de proteções de chumbo 
é recomendada, preferencialmente os aventais à volta dos 
pacientes e/ou acompanhantes, uma vez que apresentam 
uma maior redução de dose.

A utilização de colares de proteção da tiroide tem 
sido igualmente questionada durante a realização de 
exames de mamografia. Num estudo experimental,  
Entradas, et al., 2018, a dose de radiação na tiroide ena 
mama com a utilização de dosímetros termo 
luminescentes foi realizado numa amostra total de 42 
exposições. A recolha dos dados foi realizada nas duas 
incidências básicas para o estudo da mama, incidências 
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crânio-caudal (CC) e obliqua média-lateral (OML), com e 
sem a utilização de colar de proteção da tiroide.

Verificou-se que a dose à entrada da pele a nível da 
tiroide sem proteção é superior na incidência obliqua 
médio-lateral (44 𝜇Gy), comparativamente à incidência 
crânio-caudal (36 𝜇Gy). Após a colocação da proteção 
verifica-se uma redução de dose em ambas as incidências, 
os valores obtidos foram de 3 𝜇Gy e 6 𝜇Gy, para as 
incidências OML e CC, respetivamente. Em suma, 
verificou-se uma redução de 83,3% e de 93,2% de dose à 
entrada da pele a nível da tiroide nas incidências CC e 
OML, respetivamente. Dado os resultados, a utilização da 
proteção é recomendável do ponto de vista de proteção da 
tiroide e aplicação do princípio ALARA, porém, outros 
fatores como surgimento de artefactos, qualidade de 
imagem resultante, devem ser considerados e estudos 
complementares devem ser realizados para garantir 
melhores condições para o paciente e evitar a repetição de 
imagens.

No estudo de Pescada, et al., (2015), a avaliação de 
dose de radiação com o uso de proteções de bismuto e 
bário em órgãos radiossensíveis, nomeadamente o 
cristalino, tiroide e mama durante exames de TC e o efeito 
da proteção mamária de bismuto na qualidade de imagem 
foram estudados. Uma amostra de 80 exposições foi 
realizada com recurso de um fantoma antropomórfico, 40 
com proteção colocada sobre a região de interesse e 40 
sem proteção. A radiação foi monitorizada por uma 
câmara de ionização e 16 dosímetros OSL.

A nível da radiação primária, reduziu-se a dose em 
3% no cristalino, em 36% na região mamária durante o 
exame de abdómen. A nível da radiação dispersa, obteve-
se uma diminuição da dose em 65% e 22% na mama e 
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tiroide respetivamente durante o exame de crânio. 
Relativamente ao exame de tórax, a dose foi reduzida em 
73% e 49% na tiroide e no cristalino, respetivamente com 
a utilização das proteções. Em última instância, verificou-
se uma subida da dose de radiação nas gónadas em 16%. 
No que toca à qualidade de imagem, verificou-se uma 
influência negativa por parte do bismuto na calibração dos 
valores HU, onde se registou uma descida de -92,05 para 
-47,31 UH. Considerando os resultados obtidos, o uso de 
proteção individual deve ser considerado uma vez que 
verificamos uma redução de dose em órgãos que não são 
o objeto de estudo principal em exames de TC, porém, 
estudos a avaliar a qualidade de imagem devem ser 
realizados para otimizar as práticas (Pescada, et al., 2015).

Num estudo semelhante, Coelho, et al., (2022), 
avaliaram a eficácia do uso de proteção radiológica de 
chumbo em órgãos sensíveis e em diferentes exames de 
TC. Procedeu-se às medições de valores de dose à entrada 
da pele nos vários exames nas diferentes configurações de 
proteção radiológica, (sem proteção, com proteção ao redor 
do fantoma e com a proteção posicionada apenas na região 
anterior). Em todas as medições realizadas com proteção 
de chumbo ao redor e anterior nas diferentes fases do 
estudo, em exames de Crânio observou-se uma redução 
da dose na Tiroide, na Mama, e nas Gónadas Femininas. 
Relativamente ao exame de Tórax, nas Gónadas 
Femininas existiu uma ligeira redução de dose com 
proteção ao redor e um aumento ligeiro com proteção 
posicionada anteriormente. Este aumento poderá ser 
causado pela retro dispersão, com reflexão da radiação na 
parte interna da proteção e posteriormente a absorção da 
radiação no fantoma.
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Este estudo evidenciou que o uso de proteção 
radiológica é eficaz a proteger os órgãos adjacentes da 
radiação dispersa, de modo a diminuir danos colaterais no 
paciente, exceto em exames de rotina de Tórax em que se 
verificou um aumento de dose na região das gónadas, com 
a utilização da proteção em configuração anterior (Coelho, 
et al., 2022). 

Para além da aplicação de equipamentos de 
proteção, outras técnicas de redução de dose têm sido 
igualmente testadas e estudadas de modo a minimizar a 
exposição dos pacientes à radiação ionizante. No estudo 
de Reis, et al., 2018, foi estudada a influência de 
angulação da Gantry durante os exames de TC cerebral na 
dose a nível do crânio, adquirido em modo sequencial e 
helicoidal. Dez dosímetros termoluminescentes (TLD) 
foram utilizados para quantificar a dose a nível do 
cristalino num fantoma de corpo, sem e com aplicação de 
proteção ocular de bário. Para a recolha de dados foram 
realizadas 3 exposições com alteração do modo de 
aquisição, sequencial e helicoidal, com e sem uso da 
proteção, bem como alteração da angulação da linha 
orbito-meatal com a Gantry, obtendo-se ângulos de 12.º, 
0º, -12.º e -22.º. Após a recolha e análise dos dados 
observou-se uma redução entre 15% e 21% da dose à 
entrada da pele no exame de crânio após a colocação da 
proteção. Verificou-se que com o uso de proteção ocular e 
com -12.º de angulação existiu uma maior redução de 
dose a nível do cristalino, traduzindo-se numa dose efetiva 
de 0,29 mSv, sendo este o aconselhado para a realização 
do exame.

A ortopantomografia é um exame diagnóstico que 
permite realizar um estudo panorâmico da arcada 
dentária. Este exame consiste numa ampola de radiação-x 
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acoplada ao equipamento que roda em torno do doente e 
permite formar uma imagem de 180.º de toda a arcada 
dentária. Este exame resulta em exposição de alguns 
órgãos radiossensíveis, nomeadamente, a tiroide e o 
cristalino.

De modo a avaliar a aplicabilidade de proteções a 
nível da tiroide e do cristalino, Almeida, et al., (2016), 
realizaram um estudo que consiste na medição da dose a 
nível do cristalino e da tiroide, em indivíduos sujeitos a 
exames de Ortopantomografia com a utilização de um 
protocolo “standard”, de modo a comparar os resultados 
com os NRD com outros estudos já realizados. A medição 
foi realizada através de TLD e de uma câmara de ionização, 
sem proteção, com a proteção de bário para o cristalino e 
colar cervical de chumbo para a tiroide, permitindo 
comparar os resultados e avaliar a eficiência das 
proteções.

Verificando as doses medidas na tiroide, com os 
valores de 0,013 mGy sem e 0,009 mGy com proteção em 
modo “standard”, o uso do colar cervical de chumbo 
permitiu reduzir 30,8% da dose. Neste sentido, o uso do 
colar cervical de chumbo reduz a dose de radiação na 
tiroide, mas deverá ser ponderado uma vez que poderá 
interferir com o diagnóstico final, causar artefacto e levar 
à exposição adicional por necessidade de repetição do 
exame.

Relativamente as doses medidas no cristalino, 
constatou-se um aumento de exposição com a colocação 
da proteção de bário de 0,022 mGy para 0,034mGy em 
modo ‘standard’. Conclui-se que o uso da proteção de 
bário não reduz a dose de radiação no cristalino, pelo que 
não é recomendada a sua utilização (Almeida, Santos, et 
al., 2016). Tendo em conta que nestes exames a irradiação 
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é realizada no sentido PA, a colocação das proteções de 
cristalino na região ocular (anterior) poderá causar a retro 
reflexão da radiação na proteção e consequente absorção 
a nível do mesmo, resultando no aumento de dose nessa 
região anatómica.

A evolução de equipamentos de diagnóstico, 
estudos realizados na área de física, utilização de novos 
materiais e outros fatores permitiram uma tendência 
decrescente ao nível da dose recebida pelos pacientes 
durante a realização de procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos.

De modo a avaliar se as novas técnicas permitem 
otimizar a dose nos pacientes, realizou-se um estudo 
comparativo da dose recebida pelo paciente nos 
equipamentos de Radiologia Digital Direta e Indireta. 
Costa, et al., (2020)), realizaram um registo de valores de 
produto dose-área como os valores de dose à entrada da 
pele de diferentes exames diagnósticos resultantes de 
equipamentos diferentes. A amostra foi constituída por 46 
exames de Tórax em incidência Póstero-Anterior, 30 
exames de Tórax em incidência de Perfil, 6 exames de 
Abdómen em incidência Ântero-Posterior, 5 exames de 
Coluna Lombar em incidência Ântero-Posterior, 7 exames 
de Coluna Lombar em incidência Perfil e 20 exames da 
Bacia para o equipamento de radiologia digital indireta. Já 
para o equipamento de Radiologia Digital Direta a amostra 
foi constituída por 30 exames de tórax em incidência 
Póstero-Anterior, 30 exames de tórax em incidência de 
Perfil, 30 exames de Abdómen em incidência Ântero-
Posterior, 20 exames de Coluna Lombar em incidência 
Ântero-Posterior, 20 exames de Coluna Lombar em 
incidência Perfil e 20 exames de Bacia.
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A partir dos resultados observados, verificou-se 
uma redução de dose em todos os exames com utilização 
de equipamento digital direta comparativamente aos 
valores registados com equipamentos de radiologia digital 
indireto, sendo que esta redução foi mais óbvia para 
exames de tórax em PA 0,1045 mGy e 0,1097 mGy, 
respetivamente, sendo este o exame mais frequentemente 
realizado em radiologia convencional. Já no caso de 
incidência de perfil do tórax, estas diferenças são mais 
acentuadas, 0,3035 mGy para equipamentos digitais 
diretos e 0,4581 mGy para equipamentos indiretos.

Em suma, os equipamentos de radiologia digital 
direta apresentam doses mais baixas, sendo 
recomendados do ponto de vista de proteção contra as 
radiações (Costa, et al., 2020).

Definição de Níveis de Referência de 
Diagnóstico

Uma vez que existem vários parâmetros que afetam 
a dose a que os pacientes são expostos, nomeadamente, os 
parâmetros técnicos utilizados, os equipamentos, o tipo de 
exposição, biótipo do doente, entre outros, torna-se 
necessário estabelecer níveis de referência de diagnóstico 
(NRD). Estes são uma ferramenta essencial que permite 
otimizar a dose e garantir que esta é mantida dentro dos 
limites razoáveis.

Em procedimentos diagnósticos, tais como, 
radiologia convencional, fluoroscopia, TC, mamografia e 
estudos dentários, torna-se pertinente avaliar se os níveis 
de dose praticados são conforme os NRD de referência de 
cada modalidade e para diferentes exames realizados 
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(Direção-Geral Ambiente Segurança Nuclear e Proteção 
Civil, 1999). O percentil 75, corresponde ao ponto em que 
75% dos dados encontra-se abaixo desse valor (Manuela & 
Fernandes, 1999). Assim, vários estudos foram realizados 
para comparar os valores de dose de uma determinada 
instituição com os valores de referência internacionais 
existentes.

No caso de exames de Radiologia convencional, 
Abrantes, et al., (2018)), realizou um levantamento de 
NRD regionais, em 2 hospitais públicos da região e 
comparou os resultados com os NRD internacionais. Os 
valores de dose à entrada da pele e da dose efetiva foram 
obtidos a partir de 560 exames de Radiologia 
Convencional. Para obtenção dos NRD de cada local de 
estudo realizou-se uma análise descritiva dos dados assim 
como o cálculo do seu percentil 75 para analisar os 
resultados obtidos.

Foram estabelecidos os seguintes valores de refe-
rencia para os exames do Tórax em PA (0,279 mGy), Tórax 
de perfil (0,890 mGy), estudo AP da Coluna Cervical (0,528 
mGy) , estudo lateral da Coluna cervical (0,568 mGy), 
Coluna Dorsal em AP (3,398 mGy), Coluna dorsal em Perfil 
(4,002 mGy), Coluna lombar em AP (5,427 mGy), Coluna 
lombar em Perfil (8.639 mGy), Estudo do abdómen (4,167 
mGy) e para estudos pélvicos (4,815 mGy). Relativamente 
à comparação dos valores obtidos com NRD internacio-
nais, obteve-se resultados inferiores aos estabelecidos nas 
orientações internacionais (Abrantes, et al., 2018). 

Lourenço, et al., (2013) realizaram um estudo de le-
vantamento de doses em exames de mamografia em 2 ins-
tituições do setor público a fim de determinar os Níveis de 
Referência de Diagnóstico para os exames de mamografia. 
Como resultados, obteve-se os seguintes valores médios 
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de Dose à Entrada da Pele para um exame bilateral, com 
realização de incidências CC e OML: 6,59 ± 3,61 mGy para 
a instituição A e 6,27 ± 3,15 mGy para a instituição B. Os 
valores médios de Dose Glandular Média (DGM) para um 
exame completo foram: 1,40 ± 0,43 mGy para a instituição 
A e 1,39 ± 0,57 mGy para a instituição B. 

Comparando os valores obtidos com os valores de 
referência, observou-se que estes encontraram-se abaixo 
dos Níveis de Referência de Diagnóstico internacionais, 
concluindo-se que é importante reconsiderar os protocolos 
utilizados de modo a otimizá-los. Visto que a mamografia 
é o exame de primeira linha na deteção precoce do cancro 
da mama, utilizado em campanhas de rastreio do cancro 
da mama, torna-se fundamental conseguir exames de 
elevada qualidade e reduzir o nível de radiação a que os 
utentes são expostos (Lourenço, et al., 2013).

A área de Radiologia Dentária está cada vez mais 
presente nos cuidados de saúde dada a maior disponibili-
dade de equipamentos de ortopantomografia e outros, a 
nível de clínicas dentárias. Como tal, surge a necessidade 
de estabelecer o NRD a nível nacional utilizados em radio-
grafias dentárias intraorais e extraorais. Através de uma 
base de dados de uma empresa prestadora de serviços de 
proteção radiológica, Brito, et al., (2019), estimaram as 
doses utilizadas em radiologia intraoral, em ortopantomo-
grafia e em cefalometria. Considerou-se uma amostra de 
1001 registos de exames intraorais e 268 registos de extra-
orais. Todos os equipamentos analisados tinham o último 
controlo de qualidade efetuado durante o ano de 2016 e 
2017, o que permitiu que os dados recolhidos se mantives-
sem atuais. 

Através do cálculo do percentil 75 do Kerma no Ar 
à Superfície de Entrada (ESAK), foi estabelecido um 
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possível Nível de Referência de Diagnóstico para a 
radiologia intraoral, sendo este de 1,45 mGy. Foi ainda 
obtido um possível Nível de Referência de Diagnóstico para 
a ortopantomografia e cefalometria com o cálculo do 
Produto Dose-Área (DAP), obtendo-se o valor de 107 mGy.
cm² e 80 mGy.cm², respetivamente. Concluiu-se que os 
níveis de referência propostos se encontram conforme o 
estabelecido em outros países, no entanto, deve existir um 
controlo atualização constante dos mesmos ao longo dos 
anos, permitindo uma otimização da dose utilizada (Brito, 
et al., 2019).

A TC é um exame 3D que permite ver cortes/
secções de um volume adquirido e realizar reformatações 
sobre as imagens em diferentes janelas, cortes/planos, 
como reformações multiplanares (MPR), projeções de 
intensidade máxima (MIP), reconstruções de superfície 
(SSD) ou técnicas de volume (VRT).

Nas últimas décadas, o recurso à técnica 
imagiológica de TC tem aumentado significativamente, 
sobretudo devido à expansão do conhecimento e ao célere 
desenvolvimento tecnológico vivenciados. As questões 
relacionadas com o aumento da exposição a radiações 
ionizantes provocam um correspondente aumento do foco 
na segurança do paciente e consequente procura da 
otimização das práticas e procedimentos com o intuito de 
minimizar a sua exposição. 

Com o desenvolvimento de outras técnicas de 
imagem, nomeadamente, Ultrassonografia e Ressonância 
Magnética, seria expectável que as técnicas com recursos 
à radiação ionizante sofressem uma tendência decrescen-
te, porém, ao contrário do esperado e devido à introdução 
da TC espiral e os avanços tecnológicos conduziram a um 
verdadeiro renascimento. A gama de aplicações tem 
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aumentado, por exemplo, através da Angiografia TC, técni-
cas de perfusão, da Endoscopia Virtual, de estudo multifa-
ce, entre outras aplicações desta técnica 3D. A introdução 
dos sistemas multicorte aumentou, uma vez mais, a capa-
cidade de desempenho e adicional simplificação dos 
exames de TC, existindo, assim, muitas razões para a 
expectativa do aumento do número destes exames (Kalen-
der, 2000).

Uma avaliação das praticas e procedimentos dos 
Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica, da área 
de Radiologia na modalidade imagiológica de TC foi 
realizada e um levantamento de dados relativos aos 
protocolos, parâmetros técnicos e descritores de dose para 
cada um dos 192 exames analisados foi realizada, 
agrupadas por 5 categorias clínicas (Vicente, Abrantes, et 
al., 2022).

Com base nos dados obtidos, foram determinados 
valores de percentil 75 de CTDIvol (mGy) e DLP (mGy.cm), 
respetivamente, para as categorizações clínicas de trau-
matismo crânio-encefálico (58 mGy; 848 mGy.cm), Via 
Verde do Acidente Vascular Cerebral (22 mGy; 1174 mGy.
cm), Sinusite Crónica (11 mGy; 149 mGy.cm), suspeita de 
tromboembolismo pulmonar (7 mGy; 415 mGy.cm) e esta-
diamento oncológico (6 mGy; 1010 mGy.cm). Os resulta-
dos obtidos no presente estudo apontam para a inexistên-
cia de diferenças estatisticamente significativas (p > 0,05) 
entre os valores de descritores de dose deste estudo e os 
resultados publicados na literatura recente. No que 
respeita aos parâmetros de exposição e protocolos imple-
mentados, verificou-se que os mesmos se encontram em 
conformidade com as recomendações dispostas no 
Decreto-Lei 108/2018 da legislação nacional (Vicente, 
Abrantes, et al., 2022). Apesar de os resultados deste 
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estudo serem, de uma forma geral, positivos, conclui-se 
que existe uma margem de oportunidade de melhoria à luz 
do princípio da otimização, principalmente no que respeita 
à adequação dos protocolos implementados no serviço de 
imagiologia às recomendações internacionais.

Avaliação das condições de exposição à 
radiação

Em exames de Radiologia Convencional, realizados 
maioritariamente nos serviços de imagiologia, em salas 
devidamente revestidas com barreiras físicas contra as 
radiações, biombos e proteção para os profissionais que 
manipulam os equipamentos, a preocupação recai princi-
palmente no cumprimento de recomendações sobre os 
níveis de referência de dose a que os doentes são expostos 
e no cumprimento normativo sobre o registo de dose dos 
pacientes. Relativamente aos exames convencionais reali-
zados fora da sala, tais como, exames a doentes 
intransportáveis, esses exames são realizados aos  pacien-
tes com capacidade de deslocação limitada (doentes em 
monitorização, oxigénio de alto fluxo, doentes internados 
em unidades de cuidados intensivos/intermédios com 
vigilância médica mais adequada).

O terceiro princípio de proteção contra as radiações 
consiste no princípio de limitação, segundo este, as doses 
de exposição dos membros do público e dos profissionais 
expostos não devem ser superiores aos limites de dose 
estabelecidos. Os limites de dose estão devidamente esta-
belecidos no artigo 65.º da subseção II, quer para o 
público, quer para os profissionais expostos (Presidência 
do Conselho de Ministros, 2018). De modo a verificar as 
condições de trabalho e a exposição, estudos de avaliação 
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das condições de exposição utilizados, traçar os perfis de 
distribuição de dose (curvas de isodose), perceber a dose a 
que os profissionais, os doentes e os envolventes (outros 
pacientes e profissionais de outras áreas, nomeadamente 
enfermagem, médicos, auxiliares de ação médica) são 
expostos são pertinentes.

No estudo das condições em exames de radiologia 
convencional intransportáveis, por Abrantes, et al., 
(2017), realizaram uma simulação recorrendo a um fan-
toma antropomórfico com objetivo de quantificação de 
radiação dispersa em torno do paciente. Para efeito, 3 con-
figurações de posicionamento foram realizadas, 
nomeadamente, com o fantoma em posição de decúbito 
dorsal / supinação com o raio a incidir em AP no tórax, em 
posição semi-sentado com o raio central do feixe a incidir 
em AP no tórax e em decúbito dorsal com o raio a incidir 
tangencialmente no abdómen. Todos os parâmetros técni-
cos, (kV, mAs, distâncias, posição do equipamento e do 
fantoma) basearam-se na observação em vivo de exames 
reais realizados num departamento de radiologia de um 
hospital público na região.

A dose foi avaliada em função de diferentes variá-
veis, nomeadamente a distância (m), voltagem (kV), 
produto corrente-tempo (mAs), altura e distribuição de 
dose em torno do fantoma. Como resultado, observou-se 
que os níveis de dose medidos a 1 metro de distância são 
inferiores aos estabelecidos na diretiva 96/29/ da Eura-
tom. Os níveis de dose mais baixos foram observados com 
o fantoma em posição de supinação e os mais elevados na 
incidência tangencial do abdómen. Apesar de os valores 
serem inferiores aos de NRD estabelecidos internacional-
mente, existe uma preocupação e necessidade de proteção 
dos profissionais e indivíduos da população geral (enfer-
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maria) pelo que as medidas e equipamentos individuais de 
proteção devem ser utilizados (Abrantes, et al., 2017).

As crianças e recém-nascidos são uma população 
muito sensível à exposição as radiações ionizantes, uma 
vez que apresentam uma taxa de renovação celular ele-
vada. Com objetivo de avaliação da Dose à Entrada à 
Superfície da pele (DEP) em recém-nascidos sujeitos a 
exames radiográficos ao tórax, Sousa, et al., 2017, realiza-
ram um estudo de levantamento de parâmetros técnicos 
de realização de exames de radiologia convencional ao 
tórax em incidência ântero-posterior.

Verificou-se que os valores da DEP resultante do 
Percentil 75 da amostra recolhida ao longo de 3 meses 
(23.35 µGy) e da amostra Total recolhida junto dos Técni-
cos de Radiologia (28.12 µGy), não excederam os limites 
estabelecidos internacionalmente. Paralelamente, verifi-
cou-se que a Dose à Entrada da Pele aumentou com o 
aumento do peso das crianças, efeito já esperado pelo 
aumento de volume do alvo. Comparativamente aos estu-
dos existentes, os valores médios de dose obtidos  (23,8 
µGy e 24,38 µGy), são inferiores , apenas excederam os 
resultados de Sousa, et al., 2017, cuja Dose à Entrada da 
Pele foi de 20,0 µGy.

A TC é um exame 3D que permite ver cortes/sec-
ções de um volume adquirido e realizar reformatações 
sobre as imagens em diferentes janelas, cortes/planos, 
como reformações multiplanares (MPR), projeções de 
intensidade máxima (MIP), reconstruções de superfície 
(SSD) ou técnicas de volume (VRT).

Com o desenvolvimento de outras técnicas de 
imagem, nomeadamente, Ultrassonografia e Ressonância 
Magnética, seria expectável que as técnicas com recursos 
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à radiação ionizante sofressem uma tendência decres-
cente, porém, ao contrário ao esperado e devido à 
introdução da TC em espiral e os avanços tecnológicos 
conduziram a um verdadeiro renascimento. A gama de 
aplicações tem aumentado, por exemplo, através da Angio-
TC, técnicas de perfusão, da Endoscopia Virtual, de 
estudo multifase, entre outras aplicações desta técnica 
3D. A introdução dos sistemas multicorte aumentou, uma 
vez mais, a capacidade de desempenho e adicional simpli-
ficação dos exames de TC, existindo, assim, muitas razões 
para a expectativa do aumento do número destes exames 
(Kalender, 2000).

Na área de TC, diversos estudos de otimização de 
condições técnicas, monitorização de dose de radiação dis-
persa, levantamento de doses nos pacientes e definição de 
níveis de referência de dose para diferentes áreas anatómi-
cas/regiões, estudos de comparação de dose de diferentes 
equipamentos e ainda estudos de levantamentos de equi-
pamentos existentes de TC a nível regional e nacional 
foram realizados.

Um estudo experimental de avaliação de radiação 
terciária na sala de TC foi realizado por Almeida, Calafate, 
et al., (2016), devido à preocupação com exposição dos 
acompanhantes dos pacientes (crianças, pacientes depen-
dentes, deficientes ou outros) e também com a exposição 
ocupacional da equipa durante os procedimentos de inter-
venção guiados por TC. Para o tal, um equipamento de 16 
cortes, um fantoma de água a simular o paciente e uma 
câmara de ionização (Atomtex AT1123) foram utilizados. 
Colocou-se uma barreira de chumbo entre o fantoma e o 
detetor, para realizar as medições com proteção. As medi-
ções com o detetor foram realizadas nas diferentes 
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orientações (0°, 90°, -90°, 180°, cima e baixo), sem a pro-
teção e com a proteção de chumbo.

Nas medições sem proteção, valores de taxas de 
dose mais elevadas foram registados na posição de 0.º 
(15,8 mSv/h), a 90.º (12,7 mSv/h) e com a orientação 
superior (11,3 mSv/h). Quando colocada uma proteção/ 
/barreira entre o equipamento de TC e o detetor, os valores 
reduzem para (0,54 mSv/h), na posição de 0.º a 90.º (0,59 
mSv/h) e com a orientação superior (0,46 mSv/h). Nesta 
simulação com proteção foi possível bloquear a contribui-
ção da radiação secundária e aproximar-se da 
contribuição terciária apenas (Almeida, Calafate, et al., 
2016).

Na segunda fase do estudo, um procedimento 
guiado por TC foi simulado. Tendo em conta os procedi-
mentos realizados, uma biópsia de nódulos pulmonares 
guiada por TC, com definição de parâmetros técnicos de 
aquisição usados na instituição, o fantoma de água foi 
posicionado na mesa e um fantoma antropomórfico em 
posição ortostática foi utilizado para simular o médico 
intervencionista sendo posicionado junto da mesa do equi-
pamento. De modo a quantificar a radiação a nível do 
médico, 11 dosímetros TLD foram colocados em locais 
estratégicos, crânio, olhos, tronco, mãos e coxa do fanto-
ma/médico. Neste procedimento foram utilizados os EPI, 
nomeadamente óculos de plumbíferos e avental de 
chumbo (Almeida, Calafate, et al., 2016).

Através da análise dos resultados, verifica-se que o 
maior valor de H corresponde à mão direita (2,01×10-3 
mSv/s à entrada da pele), que não possuía nenhuma pro-
teção de chumbo e que se encontrava fora do feixe 
primário. Verifica-se também que um dos valores mais ele-
vados de H corresponde ao olho esquerdo (1,58×10-3 
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mSv/s à entrada da pele), em que não foi aplicada qual-
quer proteção de chumbo. Porém, o valor de H 
correspondente ao olho direito (5,44×10-5 mSv/s à 
entrada da pele), diminui consideravelmente, relativa-
mente ao olho esquerdo, pois foi utilizada uma proteção de 
chumbo de modo a simular a presença de óculos plumbí-
feros. Verificou-se que não existiam diferenças entre os 
valores correspondentes à orelha direita e esquerda, sendo 
o valor de H igual (1,20×10-3 mSv/s). Pelo exposto pode-
mos assumir que a diferença de radiação a nível dos olhos 
deve-se a proteção colocada e não ao ângulo formado entre 
o detetor e o equipamento (Almeida, Calafate, et al., 2016).

Dados os resultados obtidos, comparou-se os valo-
res com a legislação sobre a proteção em vigor, concluiu-se 
que dadas as condições descritas, o médico intervencio-
nista pode estar exposto durante 16667 min (fora do feixe 
primário) para atingir o limiar de dose dos efeitos determi-
nísticos na pele (2 mSv/ano), 2083 min/ano com avental 
0,35 mm Pb até atingir o limite de dose efetiva de corpo 
inteiro (20 mSv/ano), e serão necessários 211 min/ano 
(sem óculos de proteção) para atingir o limite de dose equi-
valente no cristalino (20 mSv/ano) (Almeida, Calafate, et 
al., 2016). Com este estudo, quantificou-se a radiação ter-
ciária, estudou-se o efeito das proteções contra as 
radiações e estimaram-se os tempos de exposição limite 
até atingir os níveis legais estabelecidos. Em suma, as pro-
teções devem ser utilizadas para diminuir a exposição à 
radiação e minimizar a dose nos presentes numa sala de 
TC.

Dado o aumento de número de intervenções guia-
das por fluoroscopia, torna-se pertinente estabelecer NRD 
para estes procedimentos. Como tal, o Cordeiro, et al., 
(2022), realizaram um levantamento de dados para esta-
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belecimento de NRD nas áreas da urologia, ortopedia e 
neurocirurgia utilizando o Produto Dose Área (DAP) e o 
tempo de fluoroscopia (TF).

Os NRD’s obtidos foram de 0,390 Gy.cm² e 00:12 
min para a colocação de cateter duplo J e de 0,557 Gy.cm² 
e 00:18 min para a colocação de nefrostomias percutâ-
neas. Para a área da ortopedia, propõem-se os NRD’s de 
0,485 Gy.cm² e 00:13min para a colocação de DHS, de 
0,710 Gy.cm² e 00:23 min para a colocação de IHS, de 
0,045 Gy.cm² e 00:13 min para a redução de fraturas da 
articulação tibiotársica e de 0,029 Gy.cm² e 00:16 min 
para a redução de fraturas de Colles recorrendo a fios de 
Kirschner. Para a neurocirurgia são assim propostos os 
NRD’s de 0,412 Gy.cm² e 00:47min para artrodeses cervi-
cais, de 4,726Gy.cm² e 01:16 min para artrodeses dorsais 
e de 4,544Gy.cm² e 01:00 min para artrodeses lombares. 
Os valores obtidos estão dentro de valores obtidos nos 
estudos anteriores (Cordeiro, et al., 2022).

Avaliação da exposição ocupacional na área 
de intervenção.

Os avanços científicos, surgimento de estudos 
comprovativos de efeitos cancerígenos e aparecimento de 
doenças profissionais devidamente comprovadas (catara-
tas, epilação, doenças cancerígenas) em profissionais 
expostos sensibilizam as novas gerações para a prática 
mais segura, adoção de técnicas de limitação de dose e 
aumento de preocupação com a exposição profissional. 
Porém, estudos complementares são necessários para 
determinar as condições.
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Para além da TC, a fluoroscopia adquiriu uma 
elevada importância nos procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos. A Radiologia de intervenção, é uma técnica 
de aquisição de imagens 2D em tempo real e com baixa 
dose de radiação, permite realizar procedimentos 
minimamente invasivos no paciente e como tal, ganhar 
um elevado destaque entre outras especialidades médicas, 
entre estas, a cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, 
cirurgia, gastroenterologia, urologia, obstetrícia e outras. 
A realização de procedimentos guiados para diagnóstico e 
tratamento tornou-se uma prática recorrente que levou à 
expansão de técnicas de radiologia de intervenção para 
diferentes áreas da medicina. Profissionais de outras 
áreas, que outrora não apresentavam contacto nem 
conhecimentos sobre a radiação ionizante e as suas 
propriedades, viram-se obrigados a adquirir novos 
conhecimentos e práticas para proporcionar uma 
alternativa aos procedimentos complexos e invasivos.

A preocupação ao nível de exposição recai quer 
sobre os profissionais, Técnicos Superiores de Diagnóstico 
e Terapêutica, quer sobre os pacientes que realizam os 
exames diagnósticos. Por se tratar de uma técnica muito 
dinâmica, que varia em função de equipamento utilizado, 
das condições técnicas de exposição, do doente, do 
operador de equipamento e outras, torna-se difícil 
quantificação de dose nos profissionais expostos e 
estabelecimento de níveis de referência por procedimento, 
como tal, estudos de monitorização das condições de 
trabalho e de exposição são pertinentes e devem ser 
realizados com frequência de modo a avaliar as condições 
e otimizar a prática.

A Radiologia de intervenção (RI) é uma especialida-
de da área da radiologia que utiliza diversas técnicas de 
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apoio imagiológico para guiar intervenções terapêuticas e 
cirúrgicas (Gunderman, 2006). A técnica de apoio mais 
utilizada é a Fluoroscopia, que combina a aquisição de 
imagem recorrendo à radiação ionizante e a um intensifi-
cador de imagem que recebe a imagem resultante. Esta 
técnica permite a monitorização de intervenções em tempo 
real, mas resulta na exposição do doente e da equipa de 
intervenção à radiação (Ballinger & Frank, 2003). De entre 
as especialidades que utilizam a radiação para guiar os 
procedimentos, destaca-se a cardiologia de intervenção, a 
radiologia de intervenção, a angiografia/neurorradiologia 
de intervenção, gastroenterologia, ortopedia e urologia.

A proximidade dos médicos intervencionistas da 
fonte de emissão de radiação e tempos longos de aquisição 
são as principais causas de exposição profissional (Kouko-
rava, et al., 2011). Relatos demonstram que os profissio-
nais expostos à radiação ionizante nos procedimentos 
guiados por fluoroscopia apresentam um risco aumentado 
de desenvolver diversas complicações, nomeadamente 
lesões ortopédicas, cataratas, lesões cutâneas e cancro 
(Andreassi, et al., 2016). O risco de desenvolvimento de 
cancro relacionado com a exposição ocupacional continua 
a ser a principal preocupação dos investigadores.

A cardiologia de intervenção (CI) é uma das subes-
pecialidades da RI que procura diagnosticar e tratar lesões 
nas artérias coronárias recorrendo à inserção de dispositi-
vos no sistema circulatório e guiar os procedimentos por 
imagem de fluoroscopia. A doença aterosclerótica coroná-
ria em 2012 foi considerada uma das principais causas de 
morte nos Estados Unidos. Esta tem sido vista como a 
especialidade com mais riscos e maiores exposições à radi-
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ação ionizante. Segundo o NCRP esta especialidade repre-
senta 28% de todos os procedimentos de fluoroscopia e 
observa-se uma relação dose por doente mais alta do que 
nos restantes procedimentos. A diminuição da mortalida-
de dos doentes resulta de avanços tecnológicos que permi-
tiram a evolução de técnicas diagnósticas e terapêuticos 
nesta área, realização de procedimentos minimamente 
invasivos com menor risco de infeções associado, o tempo 
de recuperação dos doentes reduzido, realização de proce-
dimentos em doentes com elevado risco anestésico. Estes 
métodos apresentam assim várias vantagens clínicas e 
terapêuticas e são uma alternativa aos procedimentos 
cirúrgicos (Grech, 2018). 

Surgimento de relatos e artigos científicos sobre 
incidência de patologias cerebrais e do pescoço em 
médicos intervencionistas em cardiologia aumentam a 
preocupação em termos de proteção radiológica e tem 
incentivado pesquisas para determinar as possíveis 
causas, investigar as condições de trabalho e as doses a 
que médicos cardiologistas estão sujeitos (Roguin & 
Bartal, 2016). A localização de lesões tumorais tem sido 
reportada principalmente à esquerda (85% das lesões) 
sendo coincidente com o lado mais próximo do 
intensificador de imagem durante os procedimentos 
cardíacos (Roguin, et al., 2013).

Com intuito de avaliar a exposição a nível do crânio 
e do cristalino, estudos dosimétricos com diferentes tipos 
de monitorização têm sido desenvolvidos.

Uma estimativa de dose a nível da cabeça do 
operador em diferentes projeções do Arco em C foi 
realizada através de simulação com o modelo Monte Carlo, 
Lesyuk, et al., (2021). Diferentes tipos de acesso (radial e 
femoral) foram considerados na simulação, uma vez que 
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influenciam a distância entre o operador e o isocentro, 
diferentes parâmetros técnicos e configurações foram 
utilizados para estudar o seu efeito na dose resultante. 
Avaliou-se a dose em diferentes segmentos cerebrais do 
médico em diferentes configurações, variando a distância 
do médico ao isocentro, a tensão do feixe, o volume 
exposto, a angulação do equipamento e a composição do 
volume exposto.

Observou-se uma maior deposição de dose no lobo 
anterior esquerdo, seguido de lobo anterior direito para 
todas as configurações nas simulações realizadas, o que 
confirma que existe uma maior exposição do lado 
esquerdo do médico, pois este encontra-se mais perto da 
fonte da radiação. O aumento da distância entre o médico 
e o isocentro resulta na menor dose, como tal, a 
abordagem femoral é recomendável do ponto vista de 
proteção radiológica uma vez que o médico se encontra 
mais afastado da fonte. A incidência que deposita mais 
energia no médico é a incidência lateral direita, uma vez 
que a fonte encontra-se do lado do médico e ao incidir do 
doente sofre retro dispersão em direção ao mesmo 
(Lesyuk, et al., 2021).

Para além da cardiologia, outras especialidades 
médicas também utilizam procedimentos com elevadas 
doses de radiação, mas cujos tempos de exposição são 
consideravelmente mais baixos.

A colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 
(CPRE) é um procedimento que combina a endoscopia 
gastrointestinal alta e a imagem guiada por fluoroscopia. 
Trata-se de um procedimento diagnóstico/terapêutico 
guiado por imagem, permite o tratamento de patologias 
benignas e malignas dos canais biliares e ductos 
pancreáticos (Tsapaki, et al., 2017). A CPRE é um dos 
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procedimentos mais realizados em gastroenterologia que 
requer o uso de radiação ionizante, e dos quais os 
profissionais da área de radiologia/imagiologia médica são 
os principais responsáveis pelos fatores técnicos utilizados 
durante o tempo de fluoroscopia a que o paciente é 
exposto (Hayashi, Takenaka, Hosono, & Nishida, 2018).

Dados os riscos associados, a avaliação de dose de 
exposição a radiação ionizante de pacientes submetidos a 
procedimentos de CPRE, foi realizada por Granadas, et al., 
(2021). Um levantamento de dados, doses, tempos de 
exposição e outros variáveis relevantes foi realizada numa 
amostra de 267 pacientes. No âmbito do estudo realizou-
se um tratamento estatístico de dados, e verificou-se que 
as doses de exposição estavam dentro de valores 
considerados normais em comparação com a literatura. A 
investigação permitiu definir como níveis de referência de 
diagnóstico locais para procedimentos de CPRE valores de 
DAP de 10,2 Gy.cm2 e de dose efetiva de 2,7 mSv 
(Granadas, et al., 2021).

A ortopedia é uma especialidade cirúrgica que 
utiliza com elevada frequência a fluoroscopia para guiar os 
procedimentos e cirurgias, monitorizar a implantação de 
materiais de osteossíntese (cavilhas, placas, parafusos, 
etc.), de próteses, minimizar os riscos associados de um 
procedimento cirúrgico e reduzir os tempos de 
internamento e de recuperação.

Num estudo experimental, Lesyuk, et al., (2016), 
simularam uma intervenção cirúrgica da anca com apoio 
de fluoroscopia para estudar a distribuição da radiação 
dispersa no bloco operatório durante um procedimento 
cirúrgico a nível da anca. Para simular o paciente foi 
utilizado um fantoma antropomórfico de corpo inteiro e 
para medir a radiação utilizou-se um detetor/câmara de 
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ionização específico para medir a dose. Realizaram-se 
incidências com um equipamento de radiação-x de arco 
em C móvel, em modo de fluoroscopia contínua, com a 
ampola a 0° (configuração 1) e a 90° (configuração 2). Os 
parâmetros operacionais utilizados foram determinados 
por meio de um estudo observacional de cirurgias 
ortopédicas da anca.

Em todas as medições observaram-se exposições 
mais elevadas na configuração 2. Nas medições em função 
da altura, observaram-se os valores máximos da taxa de 
dose de 1,167 (± 0,023) µSv/s e 2,278 (± 0,023) µSv/s nas 
configurações 1 e 2, respetivamente, correspondendo à 
altura do tórax dos profissionais. Os valores máximos de 
dose foram registados na posição do cirurgião principal. 
Verificou-se que a dose de radiação é influenciada por 
diversos fatores e varia com a distância, altura, ângulo, 
parâmetros de aquisição, espessura do objeto em estudo e 
o tempo de fluoroscopia (Lesyuk, et al., 2016).

Concluiu-se que a exposição à radiação dos profis-
sionais é relativamente baixa, devido aos curtos tempos de 
fluoroscopia utilizados neste tipo de procedimentos encon-
trando-se dentro dos limites estipulados na legislação em 
vigor e que esses valores poderão ainda ser reduzidos 
mediante o uso de equipamentos de proteção individual 
(Lesyuk, et al., 2016).

Considerações finais

Apesar de existir um trabalho contínuo na 
minimização de níveis de radiação nos exames 
diagnósticos, estudos complementares são necessários.
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Nos estudos realizados, evidenciou-se uma falta de 
conhecimento por parte da população sobre os riscos da 
radiação ionizantes utilizada em exames diagnósticos com 
recurso à radiação-x. De modo a aumentar a literacia radi-
ológica em Portugal, consideram-se ser necessárias ações 
informativas e de sensibilização para os riscos da radiação 
ionizante, as contraindicações associadas e o benefício de 
realização de exames diagnósticos com radiação ionizante. 
À semelhança de outros países, plataformas informativas 
devem ser criadas e implementada, de modo a promover 
maior conhecimento médico e dos utentes sobre os riscos 
e benefícios dos exames de diagnóstico que utilizem radia-
ções ionizantes, e ainda permitam uma decisão ponderada 
que vise uma justificação adequada de exames prescritos. 
As técnicas alternativas devem ser consideradas, entre 
estas, a ultrassonografia e a RM, sempre que deem respos-
ta às questões clínicas e á situação dos doentes. 

Estudos de avaliação de conhecimento dos médicos 
prescritores consideram-se ser pertinentes, uma vez que 
são os responsáveis pela prescrição do exame diagnóstico 
e tomam decisões relativamente ao benefício do exame na 
situação clínica em causa. 

Os estudos de eficiência de proteções existentes 
demonstram que as mesmas são úteis na redução de dose 
nos profissionais de saúde e acompanhantes. Quando 
utilizados em pacientes, um compromisso entre otimiza-
ção de dose e qualidade de imagem deve ser encontrado de 
modo a não serem realizadas exposições adicionais por 
falta de qualidade de imagens realizadas com proteções 
(artefactos, sobreposições ou mau posicionamento), uma 
vez que as proteções podem ser difíceis de colocar e são 
pouco ergonómicas podendo interferir com os sistemas de 
exposição automática e resultar numa exposição excessiva 
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e aumento de dose no paciente. Cada situação merece 
uma análise individualizada de acordo com os objetivos de 
estudo, as condições técnicas e o nível de colaboração do 
doente, de modo a cumprir os princípios de proteção 
contra as radiações e proporcionar imagens de elevada 
qualidade diagnóstica. Aos profissionais, deve ser disponi-
bilizada uma formação continua e disponibilizadas as 
melhores técnicas de redução de dose de modo a serem 
utilizadas/aplicadas em diversos procedimentos diag-
nósticos e terapêuticos. 

Uma procura de melhoria de qualidade nas condi-
ções de trabalho e minimização da exposição ocupacional 
deve ser implementada, de modo a assegurar a exposição 
mínima do profissionais e cumprimento de legislação naci-
onal que visa a proteção contra as radiações. Para tal um 
trabalho de sensibilização, formação dos profissionais 
sobre os riscos, contraindicações e benefícios dos exames 
diagnósticos devem ser realizados.

Como prática geral dos Técnicos Superiores de 
Diagnóstico e Terapêutica das áreas de Radiologia, Medici-
na Nuclear e Radioterapia, como responsáveis diretos pela 
manipulação de equipamentos/fontes emissoras de radia-
ção, estes devem assegurar a segurança dos pacientes e do 
público em geral, dos profissionais de saúde envolvidos na 
realização de procedimentos que utilizem a radiação para 
atingir um diagnóstico ou guiar um procedimento terapêu-
tico e ainda na disponibilização de informações necessá-
rias relativamente às radiações ionizantes.
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Introdução

A segurança do doente deve ser uma prioridade 
para as instituições de saúde. Deve-se manter sempre 
presente, em todos os atos que da vida profissional, 
quando um doente procura cuidados de saúde, este 
procura aliviar o sofrimento que sente. Não é admissível 
que estes cuidados possam acabar por lesar o doente, 
causando ainda mais sofrimento. Sofrimento este que é, 
em certa medida, evitável e que representa elevados custos 
pessoais, para o profissional de saúde e até para a 
instituição de saúde.

Assim, tendo em atenção a importância desta 
problemática, surgiu a necessidade de congregar numa 
área comum, conhecimentos que existiam dispersos por 
várias áreas de atuação ao nível dos diversos atores no 
contexto dos cuidados de saúde.
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O início da segurança do doente

Na era industrial (a partir de meados do século 
XVIII) havia a ideia de que 90% dos acidentes ocorridos 
eram devidos exclusivamente à ação do trabalhador. Os 
10% restantes foram atos de Deus, que deviam ser aceites 
tal como são.

Foi apenas no século XX que o paradigma da 
sujeição divina desapareceu e surgiram dois conceitos 
relacionados com a segurança, com base numa 
investigação realizada no domínio da indústria automóvel. 
O primeiro conceito reflete que é mais econômico 
promover medidas de segurança para reduzir os custos 
que resultariam da ocorrência de acidentes. O segundo 
conceito introduz fatores psicológicos individuais na teoria 
explicativa dos acidentes. Os psicólogos da época 
acreditavam que os acidentes eram causados por erros 
mentais, e o especialista em segurança era aquela pessoa 
treinada para detectar problemas psicológicos nos 
trabalhadores. Essa abordagem dominou a ciência da 
segurança por quase cinquenta anos, mas perdeu a sua 
popularidade quando se descobriu que não demonstrava 
a existência de um tipo de personalidade mais relacionado 
ou propenso a acidentes.

Embora atualmente pareça óbvio, foi apenas em 
1963 que se verificou a relação diretamente proporcional 
entre os danos sofridos em um acidente de viação e a 
quantidade de energia transmitida aos ocupantes. Foi pela 
existência desta associação que a indústria automóvel se 
concentrou em tentar minimizar a energia que, em caso de 
acidente, seria transmitida aos ocupantes no interior das 
viaturas, estabelecendo assim as bases para a segurança 
dos automóveis (Guarnieri, 1992).
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Começou assim a ganhar corpo a ideia da relação 
causa-efeito e sua consequência, bem como a noção da 
necessidade de criar barreiras que dificultem a 
propagação do risco e evitem acidentes.

Houve assim, num passado não muito distante, 
uma mudança de foco da psicologia comportamental para 
a engenharia e epidemiologia, que trouxe uma nova lógica 
que aplica conceitos físicos e causais ao controlo de danos, 
prevenção, planeamento e modelagem de sistemas de 
segurança.

Foi com a génese destas alterações que se 
reduziram drasticamente o risco de perda de vidas, que se 
intensificou a inspiração para a sua aplicação nos 
cuidados de saúde (Wu, et al., 2002).

Desde a antiguidade clássica é conhecido o axioma 
latino “Primum non nocere”, atribuído a Galeno. Dessa 
ideia surge uma preocupação simples, mas ao mesmo 
tempo muito importante que deve ser lembrada “primeiro 
não fazer mal”.

O conceito de segurança do doente foi assim 
surgindo também pela sua proximidade com outras 
realidades do nosso mundo, nomeadamente pela 
aproximação e adoção de ideias e conceitos que surgiram 
e se desenvolveram em algumas indústrias que operam em 
ambientes potencialmente perigosos, como é o caso da 
aviação ou da energia nuclear.

Em áreas onde há claramente risco, há uma 
necessidade constante de antecipar e/ou identificar falhas 
e implementar medidas preventivas ou corretivas 
fundamentais antes que ocorra qualquer erro que possa 
ser catastrófico.
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Essas ações devem ter maior segurança como 
epígrafe. Algumas das ferramentas que são usadas hoje 
para avaliar a segurança ou detectar falhas são baseadas 
nos resultados de extensas investigações sobre acidentes 
ocorridos no passado. O estudo alargado dos fatores 
envolvidos nos infortúnios levanta, desde logo, a 
necessidade de reportar todos os erros nas plataformas 
adequadas, sempre numa perspetiva de melhoria 
contínua (Colla, et al., 2005).

Como resultado dessa constante melhoria, a ideia 
de segurança também foi atualizada. Hoje, a segurança já 
não se baseia apenas na tentativa de deteção de potenciais 
falhas técnicas como forma de prevenção de acidentes, 
mas a própria organização, a gestão dessa mesma 
organização e os fatores humanos, todos juntos, serão os 
potenciais causadores de acidentes (Weick, et al., 1999).

Com base nessa nova abordagem de segurança, o 
setor da saúde começou a projetar formas de prever possí-
veis violações de segurança, enfatizando principalmente o 
conceito de clima seguro. Este conceito geralmente refere-
se aos componentes quantificáveis da cultura de seguran-
ça.

Essa estrutura de cultura de segurança depende 
dos comportamentos adotados pela gestão, dos sistemas 
de segurança implementados e, talvez o mais importante, 
da percepção dos trabalhadores sobre a segurança e sua 
importância (Li & Guldenmund, 2018).

Existe uma regra comumente aceite de que todo o 
trabalhador, ao realizar uma determinada tarefa, 
cometerá um erro em algum momento. Para evitar esse 
erro, podem ser concebidos sistemas que dificultem a sua 
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ocorrência e que viabilizem, ou obriguem, a adoção de 
procedimentos corretos (IOM, 2000).

Apesar das inúmeras teorias para entender a natu-
reza do erro humano, existe constantemente a possibilida-
de inerente de falhar apenas porque se é humano. De 
facto, o preço da humanidade é a confiabilidade. Esta 
consciência, que foi moldada no axioma latino “errare 
humanum est”, demonstra que esta é uma consciência 
muito antiga, mas que permanece muito atual, pois não 
há área conhecida onde os humanos trabalhem, que não 
apresentem falhas, seja de processo ou de resultado.

Com efeito, e como corolário da regra anterior de 
que inevitavelmente se cometerá um erro, no mesmo 
sistema qualquer que seja o indivíduo, sujeito às mesmas 
condições, cometerá o mesmo erro. Este facto aumenta a 
ênfase na importância de aprender com os erros que 
ocorreram noutras indústrias de alto risco e que 
resultaram no desenho de sistemas de prevenção de erros 
e/ou na necessidade de uma mudança cultural nas 
organizações de saúde.

As causas imediatas dos acidentes são muitas 
vezes identificadas como erro humano ou falha técnica, 
mas a pesquisa e análise das circunstâncias que envolvem 
acidentes graves envolvendo aviões ou até mesmo 
incidentes nucleares mostram que, além das causas 
imediatas, existem vários problemas relacionados com 
aspectos mais amplos. Esses aspectos estão relacionados 
com toda a organização (Gerstle, 2019).

Falhas básicas na estrutura organizacional, cultura 
e procedimentos podem levar a um acidente. Este 
ambiente é cada vez mais descrito em termos de 
percepções, crenças e comportamentos que geralmente 
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são compartilhados pelos trabalhadores dentro da 
organização.

Assim, surgiu o conceito de cultura de segurança 
como um conjunto de princípios, atitudes, percepções, 
habilidades ou padrões, individualmente ou em grupo, 
que determinam o comprometimento ou estilo de 
proficiência de uma organização em termos de gestão e de 
segurança.

A cultura de segurança é apresentada como o 
produto de valores, atitudes, percepções, habilidades e 
padrões de comportamento individuais e grupais que 
determinam o comprometimento, o estilo e a proficiência 
da gestão e segurança de uma organização (Hershey, 
2015).

Como parte da solução, as organizações de saúde 
podem optar por adotar modelos e estratégias organizacio-
nais de outros setores de alto risco para minimizar os 
erros, os riscos, reduzindo assim, ao máximo, os danos ao 
paciente, com base num padrão consistente de melhoria 
da segurança dos cuidados de saúde.

A Cadeia de Perigo, Risco e Erro

O perigo está presente quando há possibilidade de 
ocorrência de um evento adverso, em potencial, que 
propicia a ocorrência de eventos adversos com desfecho 
danoso, ou até fatal. O perigo também pode ser visto como 
um agravante do risco inicial de determinado 
procedimento (Fragata, 2010).

Segundo o mesmo autor, o risco inerente é um risco 
inevitável, associado a um procedimento, como um 
determinado diagnóstico ou tratamento, que está presente 
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mesmo quando realizado em condições ideais, com os 
melhores equipamentos e a melhor equipa de profissionais 
possível. O risco adicional a que os pacientes estarão 
expostos, além do risco inerente, é quando ocorrer um erro 
de segurança ou uma circunstância evitável.

Ainda, o conceito de cadeia de erros, significa que 
um acidente geralmente é consequência de uma sequência 
de erros, envolvendo as várias causas organizacionais, 
geralmente de natureza complexa.

O Departamento de Imagem

Os exames de diagnóstico por imagem aumentam 
anualmente. Por todo o mundo, anualmente são 
realizados milhões de exames radiológicos com radiação 
ionizante. As estatísticas mostram que a exposição à 
radiação tem aumentado constantemente, fruto da 
realização de um cada vez maior número de exames, 
principalmente exames de tomografia computadorizada. 
No entanto, existe atualmente uma sensibilização gradual 
do público relativamente à exposição à radiação e à 
protecção radiológica dos doentes e dos profissionais de 
saúde.

Os profissionais que trabalham na área da 
radiologia não podem ser responsabilizados por erros que 
são claramente resultado de um baixo investimento da 
gestão na organização e da utilização de recursos 
insuficientes. O risco a que o paciente está sujeito, seria 
facilmente quantificado se fossem feitas avaliações dos 
perigos existentes.

Vários aspectos devem ser tidos em conta no que 
diz respeito à segurança do doente e à gestão do risco visto 
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que o número de doentes que são examinados ou recebem 
tratamento é muito elevado.

As metodologias de gestão do risco são idealizadas 
para diminuir, e idealmente, eliminar os erros nos 
cuidados de saúde. Alguns erros inesperados podem 
prejudicar um paciente ou levar a atrasos ou a resultados 
abaixo do nível considerado ideal. Os fatores humanos são 
uma grande parte do espectro de risco da Radiologia e 
incluem a identificação precoce de profissionais com falta 
de conhecimento ou formação adequada, ou mesmo com 
problemas psicológicos ou outros problemas. Além disso, 
uma área que deve ser observada é o erro que advém dos 
próprios equipamentos, por exemplo, quando um exame é 
alocado ao doente errado e até no sistema de arquivo.

Com efeito, a chave para uma eficaz gestão do risco 
passa pela vontade de avaliar todas as ações com 
transparência e abertura e pela tentativa de reparar falhas 
e alterar as práticas de trabalho quando necessário.

De acordo com a Sociedade Europeia de Radiologia, 
o principal objetivo da gestão de riscos no Departamento 
de Radiologia deve ser a redução ou eliminação de 
possíveis danos aos pacientes, realizando as seguintes 
tarefas:

• Reconhecer que o diagnóstico e tratamentos 
radiológicos têm limites;

• Reconhecer e diminuir ou erradicar possíveis 
problemas de cada processo radiológico, 
através da criação de protocolos e estruturas 
de segurança adequadas;

• Confirmar que apenas a excelência é 
oferecida ao doente;
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• Aprender com os erros identificados e 
analisar incidentes substanciais ou 
perigosos e quase acidentes;

• Compartilhar as informações produzidas a 
partir da investigação de erros;

• Participar na escolha satisfatória do 
equipamento e na formação adequada do 
pessoal.

Segundo a mesma fonte, as lacunas nas filosofias 
de cuidados de saúde podem ocorrer, no departamento de 
imagiologia, de diversas formas, tais como:

• Um erro completamente inesperado que 
resulta em danos ao doente.

• Um Departamento de Radiologia com 
desempenho abaixo do ideal durante um 
longo período de tempo com os consequentes 
resultados insatisfatórios.

• Um profissional que não é capaz de 
desempenhar corretamente, possivelmente 
devido à falta de conhecimentos ou formação 
adequadas;

• Comportamento negligente.

Erros no atendimento direto ao doente

A precisão e imutabilidade da qualidade dos 
exames radiológicos é muito importante para a qualidade 
da assistência prestada pelo Serviço de Radiologia. Isso 
indica que há um padrão de boas práticas do 
departamento, intrinsecamente ligado à necessidade de 
imagens e exames, constantemente, de boa qualidade.
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Erros na interpretação de exames radiológicos 
podem ser causados por falhas perceptivas, capacidade de 
decisão reduzida, falta de conhecimento ou falha na 
técnica de realização do exame.

É possível classificar os erros radiológicos na 
interpretação de um exame em dois tipos principais: erro 
cognitivo, no qual uma anomalia é vista, mas sua causa é 
mal compreendida; erro perceptivo, no qual não se 
identifica uma anomalia radiológica.

Os erros de percepção acontecem quando as 
características da imagem não foram avaliadas 
adequadamente. Por outro lado, os erros cognitivos 
acontecem quando as características da imagem, apesar 
de devidamente apreciadas, levam a conclusões erradas.

A comunicação de erros pode ser dividida em erros 
falsos positivos ou erros falsos negativos.

O erro falso positivo significa que uma 
característica de uma imagem foi relatada como patológica 
ou anormal quando, na verdade, é normal. Esse tipo de 
erro pode ser decorrente de conhecimentos ou formação 
deficiente em determinada técnica, bem como de outros 
fatores externos, como informações clínicas incompletas 
ou mesmo indisponibilidade de exames anteriores.

Por outro lado, um erro falso negativo significa que 
a patologia, ou a característica anormal, não foi 
observada, o que pode ser devido à inexistência dessa 
anormalidade naquela imagem específica, ou devido à 
qualidade das imagens. Assim, é de extrema importância 
para o diagnóstico, que sejam sempre cumpridos os 
critérios de boa realização definidos para cada exame.
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Baixa qualidade do exame

As administrações das unidades de saúde, em 
conjunto com o Serviço de Radiologia, devem assegurar 
que os profissionais, estão devidamente formados para 
cumprirem as normas nacionais e internacionais de 
proficiência.

Além disso, é muito importante que o Departamen-
to de Radiologia tenha profissionais suficientes, e que esse 
número seja o suficiente para satisfazer a procura.

Além disso, todos os colaboradores devem manter o 
seu conhecimento atualizado, garantindo assim a sua 
melhor prática. Se a equipa não recebeu a formação 
adequada ou está sempre muito sobrecarregada, há uma 
probabilidade ampliada de o resultado do processo serem 
exames de má qualidade, comprometendo o diagnóstico.

É possível identificar as seguintes causas de 
exames de má qualidade:

• Exposição incorreta à radiação;
• Áreas de colimação inadequadas do receptor;
• Anormalidades/patologias fora da área do 

exame primário;
• Produção de imagens inapropriadas;
• Tipo de modalidade de imagem escolhida não 

adequada;
• Protocolos de imagem inadequados ou 

desatualizados;
• Técnica radiológica inadequada.

Todas as imagens que apresentarem má qualidade 
devem ser reavaliadas e, se necessário, repetidas ou 
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retificadas, para que cumpram os critérios de boa 
realização e possam ser consideradas para o diagnóstico. 
O diagnóstico baseado em imagens de baixa qualidade não 
deve ser feito a menos que não haja outra opção.

A importância dos exames anteriores

O Serviço de Radiologia, de acordo com a gestão do 
estabelecimento, deve determinar por quanto tempo as 
imagens serão armazenadas, ou atualmente, qual deve ser 
a capacidade de arquivamento das imagens. Isso 
geralmente é um equilíbrio entre o custo do arquivamento, 
a praticidade do arquivamento e a simplicidade para 
aceder aos exames anteriores que possam ser necessários. 
Às vezes, leva muito tempo para aceder a exames muito 
antigos. Algumas das razões apontadas para a não 
consulta de exames anteriores são:

• Perda ou destruição de imagens anteriores;
• Funcionários muito ocupados para ver as 

imagens anteriores;
• Assistência administrativa insuficiente para 

encontrar imagens antigas ou recuperação 
digital inadequada;

• A demanda urgente do exame antes que os 
estudos anteriores possam ser recuperados.

Minimizar erros em Radiologia

Para minimizar os erros em Radiologia, é importan-
te entender que os erros estão nos indivíduos e no sistema. 
É muito importante insistir em exames de boa qualidade e 
protocolos padronizados (que são de responsabilidade do 
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Técnico em Radiologia), comparar esse exame com exames 
anteriores e aceder, sempre que necessário, ao processo 
clínico do paciente.

Para reduzir o erro num Serviço de Radiologia, 
importa dar ênfase à melhoria da formação dos 
profissionais, implementar melhores sistemas de rastreio 
e notificação de erros e aprender com exemplos de 
sistemas de segurança utilizados em indústrias de elevada 
fiabilidade.

Infeções Relacionadas com o Departamento 
de Imagiologia

O Serviço de Radiologia tem sido habitualmente 
considerado um ambiente de baixo risco para infeções 
associadas aos cuidados de saúde. Apesar dos enormes 
avanços na área da Radiologia nos últimos anos, o 
potencial de transmissão de patógenos infecciosos para 
doentes e profissionais de saúde continua presente.

A Radiologia tem um fluxo constante de uma 
grande variedade de pacientes a cada dia. Os pacientes 
encaminhados da consulta externa e do serviço de 
urgência ficam nos mesmos locais que os pacientes 
internados com exames radiológicos agendados. Todos 
esses pacientes podem contaminar o ambiente do Serviço 
de Radiologia com microrganismos potencialmente 
patogénicos.

Os variados equipamentos presentes nos Serviços 
de Radiologia, como receptores de imagem, mesas, 
cadeiras, bancos, almofadas, entre outros, podem ser 
contaminados com vários microrganismos de pacientes. 
Estes são exemplos em que a contaminação pode ocorrer 
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e ser origem de infeção cruzada, atingindo outros doentes, 
se as medidas adequadas não forem tomadas.

Dado o grande número de doentes diagnosticados 
como infectados e não diagnosticados como infectados que 
se dirigem ao Serviço de Radiologia, e o potencial de 
contaminação dos objetos e do ar com agentes 
potencialmente patogénicos, a limpeza das superfícies 
deve ser feita entre doentes, utilizando para o efeito 
protocolos de limpeza rigorosos e em intervalos periódicos.

O Serviço de Radiologia também deve manter uma 
boa comunicação com as áreas clínicas que encaminham 
os doentes para procedimentos radiológicos, de forma a 
identificar adequadamente os pacientes que precisam de 
cuidados extras.

A Segurança do Doente em Programas 
Educacionais

Tópicos de segurança do paciente foram incluídos 
no currículo de muitos cursos de radiologia a nível 
europeu, no entanto, geralmente não é organizado num 
tema específico.

Esses tópicos são divididos pelas diversas 
disciplinas que o aluno frequenta durante a sua formação 
superior. Além disso, os temas são abordados de forma 
não uniforme porque algumas instituições incluem mais 
temas e outras menos temas (England, et al., 2016).

É de suma importância a abordagem desse tema ao 
nível educacional, de modo a criar novas unidades 
curriculares para que os alunos tenham contato com os 
fundamentos da segurança do paciente e da gestão do 
risco.
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Uma cultura de segurança do paciente fortalecida é 
caracterizada pela valorização do trabalho em equipa, pelo 
comprometimento da liderança na segurança dos procedi-
mentos assistenciais, capacitação dos profissionais, 
adoção de uma postura proativa desses líderes em relação 
aos erros, comunicação aberta entre os profissionais e o 
incentivo à comunicação de erros.

A avaliação do estado da cultura de segurança do 
paciente em hospitais tem sido estudada por vários 
investigadores em todo o mundo, incluindo pesquisas pré 
e pós-intervenção, mostrando as necessidades em um 
estado pré-intervenção e o ganho obtido após a 
implementação efetiva de intervenções de segurança, 
resultando na ampliação do conhecimento sobre a cultura 
de segurança e da gestão adequada do risco após a 
intervenção.

Instrumentos de Medição para Melhorar a 
Segurança do Doente

Todos os Serviços de Radiologia visam oferecer um 
exame de alta qualidade com o menor risco possível de 
danos ao paciente. Infelizmente, este objetivo é difícil de 
ser alcançado de uma forma cabal, surgindo erros nos 
mais diversos procedimentos realizados. A consciência da 
possibilidade sempre presente de erro cria a necessidade, 
principalmente em todas as áreas, onde os erros são mais 
prováveis de acontecer, de serem identificadas e 
intervencionadas para reduzir ao máximo a ocorrência de 
erros.

Para abordar áreas de potencial fraqueza, onde 
erros podem acontecer facilmente, vários instrumentos de 
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medição, como investigações realizadas aos vários grupos 
profissionais, podem ser usados.

Muitos desses instrumentos permitem avaliar a 
cultura de segurança do paciente de toda uma instituição 
ou departamento. A maioria das pesquisas em todo o 
mundo utiliza pesquisas quantitativas para medir a 
segurança do doente e avaliar os riscos e, ao mesmo 
tempo, propõem mudanças institucionais por meio da 
implementação de intervenções, visando diversas 
dimensões avaliadas.

Conclusão

Como aspecto da cultura organizacional, a 
segurança do paciente tem maior impacte no 
comportamento dos membros de um serviço, 
departamento ou unidade de saúde, principalmente nos 
valores e crenças partilhados por todos e no quanto este 
tema é prioritário para cada profissional. Com efeito, 
apenas quando todos os profissionais de saúde sentem a 
necessidade de seguir orientações ou recomendações 
institucionais, locais, nacionais e/ou internacionais sobre 
a segurança do doente é que este tema se torna um aspeto 
cultural da organização.

Parte desse trabalho pode ser feito ao nível da 
formação pré-graduada, incluindo tópicos relacionados 
com a segurança do doente nas diferentes unidades 
curriculares realizadas pelo estudante. Em alguns casos, 
dependendo das diretrizes nacionais, pode ser criada uma 
unidade curricular específica, visando concentrar os 
grandes temas sobre segurança do paciente. Esta ideia 
pode ser uma melhor forma de apresentar aos alunos este 
tema, de forma estruturada.
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Também, quando abordado no nível da formação 
inicial, é maior a probabilidade de que o futuro 
profissional já tenha passado por um processo 
possivelmente chamado de “culturização”, o que abre 
caminho para fortalecer esse aspecto cultural como 
profissional.

O fortalecimento da segurança do doente 
caracteriza-se pela valorização do trabalho em equipa, 
comprometimento da liderança nos procedimentos de 
segurança, capacitação dos profissionais, adoção de 
postura de liderança proativa em relação aos erros, 
comunicação aberta entre os profissionais de saúde e 
incentivo à comunicação de erros.

A avaliação do grau de segurança do paciente em 
unidades de saúde e em serviços de radiologia tem sido 
estudada por diversos investigadores em todo o mundo, 
incluindo pesquisas pré-intervenção e pós-intervenção, 
mostrando a necessidade de estabelecer o status pré-
intervenção para medir a melhora alcançada após a 
implementação efetiva de intervenções de segurança, 
resultando na evolução da segurança.
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Resumo

Em pleno século XXI, a avaliação da qualidade nos 
serviços de radiologia continua a ser lacunar e com 
escassa evidência sobre o desenho e implementação de 
indicadores de qualidade a serem utilizados de forma sis-
temática para a monitorização dos níveis da qualidade. 
Neste sentido, existe a necessidade de realizar uma inves-
tigação minuciosa, metódica e sistemática dos múltiplos 
intervenientes no processo de prestação do serviço de 
saúde, que permita a operacionalização da medição da 
qualidade que é essencial nos serviços de radiologia. 
Assim, este capítulo pretende contextualizar a avaliação 
da qualidade em saúde e as respetivas implicações práti-
cas para os serviços de radiologia. Com base nos 
fundamentos da qualidade técnica e funcional, a literatura 
indica uma necessidade de auscultar os diversos stakehol-
ders, considerando os diferentes atributos/dimensões da 
qualidade associados aos diferentes processos e procedi-
mentos existentes nos serviços de radiologia. Assim, 
propõe-se o desenvolvimento de novos modelos conceptu-
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ais válidos que considerem esses atributos/dimensões, 
proporcionando o desenho e implementação de indicado-
res para a monitorização sistemática da qualidade, que 
permitam posteriormente delinear estratégias de interven-
ção orientadas para a melhoria contínua, sustentadas nas 
evidências científicas mais recentes e implementadas atra-
vés da translação do conhecimento. 

Nota Introdutória

A relevância da problemática da qualidade no atual 
contexto de mutação do mundo organizacional da saúde, 
exige uma investigação minuciosa, metódica e sistemática 
dos múltiplos intervenientes no processo de prestação do 
serviço de saúde (utentes, prestadores, gestores intermé-
dios e gestores de topo), muitas vezes subestimada, 
mesmo em hospitais e serviços hospitalares acreditados e 
certificados (Aggarwal, Aeran, & Rathee, 2019; Alĳanza-
deh, et al., 2016; Furnival, Boaden, & Walshe, 2017; 
Zygmont, et al., 2017). 

A ausência ou limitação de evidências relativas à 
mensuração e avaliação daqueles que devem ser os princi-
pais elementos a considerar na definição das políticas 
organizacionais em saúde, é também uma realidade nas 
diversas instituições que constituem o sistema de saúde 
português. Nomeadamente, no que respeita à avaliação da 
segurança dos utentes nas diferentes tipologias de servi-
ços, à mensuração da qualidade percebida pelos utentes, 
à implementação de modelos de melhoria contínua da 
qualidade, e ao reconhecimento formal dos sistemas de 
qualidade implementados por intermédio de modelos de 
certificação e/ou acreditação (Alkhenizan & Shaw, 2011; 
Busse, Klazinga, Panteli, & Quentin, 2019; Fadlallah, et 
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al., 2019; Langlois, Straus, Jesmin, King, & Tricco, 2019; 
Pomeroy & Sanfilippo, 2015; Soulis, et al., 2015). Assim, 
há uma necessidade premente de desenvolver estudos 
com especial enfoque nestes elementos.  

Estas preocupações são ainda mais notórias no 
caso específico dos serviços/departamentos de radiologia/
imagiologia, já que a literatura revela uma quase inexis-
tência de trabalhos que envolvam a mensuração da 
qualidade assistencial, clínica e/ou de recursos no domí-
nio da radiologia nas diversas áreas abrangidas: 
ultrassonografia, densitometria óssea, radiologia geral, 
radiologia de intervenção, ressonância magnética e tomo-
grafia computorizada (Kruskal, et al., 2011; Papp, 2019; 
Staver & Caramella, 2018).  

E é também de relevar que os diversos estudos rea-
lizados no âmbito da gestão da qualidade dos cuidados de 
saúde consideram, maioritariamente, as organizações 
hospitalares de forma global, não discriminando os diver-
sos serviços que as constituem. E certamente que os 
intervenientes não utilizam nem avaliam da mesma forma 
todos os tipos de serviços, pois estes transcendem realida-
des diferentes, tornando-se necessário e pertinente 
estudar individualmente cada tipo de serviço que constitui 
uma determinada instituição de saúde (Al Khamisi, Khan, 
& Munive-Hernandez, 2018; Alĳanzadeh, et al., 2016; 
Sower, JoAnn, William, Kohers, & Jones, 2001; Taner & 
Antony, 2006). 

Embora existam alguns estudos mais específicos 
no campo da qualidade dos serviços de saúde, na verdade, 
a maioria deles apenas focaliza em aspetos muito concre-
tos, sem realizar uma abordagem multidimensional e 
holística da qualidade dos cuidados e/ou serviços presta-
dos (De Man, et al., 2002; Mamede, Gama, & Saturno -
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Hernández, 2017; Tilkemeier, Hendel, Heller, & Case, 
2016). 

Neste âmbito, e considerando a conjuntura atual, é 
cada vez mais necessária uma interação técnico-científica 
rigorosa e coerente dos profissionais de saúde para com o 
elemento central do serviço de saúde: o UTENTE. Para tal, 
é necessário salvaguardar que na prestação do serviço de 
saúde ao utente (a designada “qualidade assistencial”) 
está subjacente a qualidade técnica e funcional da mesma. 
Diferentes autores (Lam, 1997; Yesilada & Direktör, 2010) 
afirmam que a qualidade técnica (ou qualidade interna) é 
definida em função do rigor técnico dos procedimentos e 
diagnósticos médicos ou da conformidade com as especi-
ficações profissionais. Já a qualidade funcional (ou 
qualidade externa) refere-se à forma pela qual o serviço é 
prestado ao utente. No entanto, a maioria dos utentes 
apenas consegue percecionar e avaliar a qualidade funcio-
nal, uma vez que não possuem conhecimentos, literacia, 
nem as informações necessárias para avaliar efetivamente 
a qualidade dos processos de intervenção diagnóstica e 
terapêutica (Bowers, Swan, & Koehler, 1994; Yesilada & 
Direktör, 2010). 

Assim, o presente capítulo pretende expor os prin-
cipais conceitos associados à avaliação da qualidade em 
saúde, com especial enfoque ao nível dos serviços de radi-
ologia, à luz das evidências mais recentes. 

Operacionalização da Qualidade nos 
Serviços de Saúde 

Ao longo do tempo, o termo ou palavra "Qualidade" 
tem assumido diferentes significados conforme “quem a 
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define” e a “quem é destinada”, mas no caso específico dos 
serviços de saúde, importa sobretudo destacar que o 
paradigma atual consiste na prestação de serviços e/ou 
cuidados de qualidade centrados no utente. Assim, os 
atuais sistemas de saúde e os respetivos serviços, 
implementam cada vez mais estratégias com um enfoque 
de destaque no “cuidado centrado no utente”, que consiste 
numa das dimensões da qualidade estabelecidas pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), e que serão 
abordadas mais abaixo.

Independentemente da cultura assistencial em 
saúde nas diferentes organizações e países, existem 
atualmente duas definições publicadas que são 
reconhecidas e adotadas mundialmente. 

A definição original de qualidade assistencial foi 
definida pelo Institute of Medicine como “the degree to 
which health services for individuals and populations incre-
ase the likelihood of desired health outcomes and are 
consistent with current professional knowledge” (Institute 
of Medicine (US) Committee to Design a Strategy for 
Quality Review and Assurance in Medicare, 1990, p. 21). 
Ou seja, qualidade consistia no grau em que os serviços de 
saúde prestados aos utentes aumentavam a probabilidade 
de alcançar os resultados de saúde desejados, tendo como 
base as evidências científicas mais atuais e que seriam 
aplicadas pelos profissionais de saúde. Esta definição viria 
a ser completada uns anos mais tarde e baseada em 6 
dimensões/atributos, indicando que a qualidade assisten-
cial em saúde teria de ser “segura, eficaz, centrada no 
paciente, oportuna, eficiente e equitativa” (Institute of 
Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in 
America, 2001, p. 21). 
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Desde então, diversas iniciativas foram encetadas 
com o propósito de desenvolver e implementar modelos 
com múltiplas dimensões de qualidade, sendo que o dese-
nho mais recente inclui, além das seis dimensões mencio-
nadas anteriormente, uma nova dimensão denominada 
“integração” (World Health Organization, Organisation for 
Economic Co-operation and Development, & The World 
Bank, 2018). Pretendeu-se com esta “nova” dimensão 
incluir uma adequada coordenação entre os diferentes 
serviços/departamentos, e entre os diferentes níveis de 
cuidados, numa perspetiva de continuidade dos cuidados 
mais adequado para o utente em cada momento. Assim, a 
qualidade assistencial seria aquela em que a prestação de 
cuidados/serviços de saúde seriam os corretos,  no 
momento certo, de forma coordenada, respondendo às 
necessidades e preferências dos utentes, minimizando 
danos e desperdício de recursos (World Health Organizati-
on, Organisation for Economic Co-operation and Develop-
ment, & The World Bank, 2018, p.32). Este seria o cami-
nho a percorrer de forma a melhorar a qualidade e os 
resultados de saúde para o utente.  

A outra definição unânime que se encontra na 
literatura foi estabelecida pela Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ), e consiste em “… doing the 
right thing for the right patient, at the right time, in the right 
way to achieve the best possible results” (AHRQ cit in Al 
Khamisi, Khan, & Munive-Hernandez, 2018, p. 3). 

Num cenário utópico, todas as organizações de 
saúde do mundo deveriam oferecer serviços com elevados 
padrões de qualidade, centrados no paciente, respeitando 
as suas necessidades e expectativas e prestados em ambi-
ente seguro. No entanto, é sabido que as diferentes econo-
mias, políticas, tamanhos populacionais, entre muitos 
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outros fatores, afetam a qualidade assistencial. Assim, a 
OMS destaca 10 medidas a adotar para a melhoria da qua-
lidade assistencial nas instituições de saúde, nomeada-
mente (WHO, 2017): (1) prestação de cuidados certos/ade-
quados no momento certa; (2) cuidados essenciais ao 
recém-nascido logo após o nascimento; (3) instalações 
adequadas para cuidar de bebés pequenos e doentes; (4) 
cuidados preventivos de infeções nosocomiais; (5) estabe-
lecimentos de saúde com ambiente físico adequado; (6) 
comunicação efetiva com o paciente e a sua família, e de 
acordo com suas necessidades; (7) utentes devidamente 
encaminhados sem demora/tempos de espera; (8) nin-
guém deve ser submetido a práticas nocivas/inseguras 
durante a prestação de cuidados de saúde; (9) os profissi-
onais de saúde devem ter formação adequada e ter motiva-
ção e disponibilidade para prestar assistência ao utente; e 
(10) os registos médicos devem ser completos, precisos e 
padronizados. Através destas medidas, é possível questio-
nar se as mesmas são consideradas no estabelecimento de 
políticas de qualidade nas diversas instituições e serviços 
de saúde, inclusive em Portugal, sendo que algumas delas 
também deverão estar implícitas especificamente nos ser-
viços de radiologia. 

Inclusivamente, na literatura científica disponível, 
é possível consultar diversos documentos relacionados 
com a área da imagiologia, os quais abordam os cuidados 
especiais. Nomeadamente, ao nível da realização de proce-
dimentos a utentes grávidas, a recém-nascidos ou crian-
ças; sobre medidas de controlo de infeção; sobre o ambien-
te físico mais adequado nas salas de radiologia nas dife-
rentes modalidades; sobre as estratégias corretas de 
comunicação eficaz entre o Utente e o Técnico de Radiolo-
gia; sobre a necessidade de realizar os procedimentos 
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imagiológicos mais adequados e oportunos; e ainda sobre 
a necessidade de profissionais capacitados, motivados e 
que utilizem a melhor evidência científica disponível no 
âmbito da sua prática profissional (Abrantes, et al., 2020; 
Conselho da União Europeia, 2014; Linet, et al., 2012; 
Chandra R. Makanjee, Bergh, & Hoffmann, 2015; Nyiren-
da, Williams, & Ham-Baloyi, 2019; Olisemeke, Chen, 
Hemming, & Girling, 2014; Schwartz, Panicek, Berk, Li, & 
Hricak, 2011; van den Berg, Yakar, Glaudemans, Dierckx, 
& Kwee, 2019). Ou seja, a evidência científica está dispo-
nível e, em particular os serviços de radiologia, podem e 
devem implementar várias estratégias para melhorar a 
sua qualidade assistencial de acordo com as medidas prio-
ritárias da OMS.

Qualidade nos Serviços de Radiologia: 
Conceito e Implicações

Uma definição apropriada e adaptada ao serviço de 
radiologia viria a ser publicada por Hillman, e que referia 
o seguinte: 

“Specifically, with regard to diagnostic imaging and 
image-guided treatment, quality is the extent to which the 
right procedure is done in the right way, at the right time, 
and the correct interpretation is accurately and quickly 
communicated to the patient and referring physician. The 
goals are to maximize the likelihood of desired health 
outcomes and to satisfy the patient” (Hillman, Amis, & 
Neiman, 2004, p. 34). 

Desta forma, a qualidade do produto final obtido 
em um procedimento imagiológico consiste na obtenção de 
imagens diagnósticas precisas, obtidas com níveis de 
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exposição à radiação tão baixos quanto razoavelmente 
possível e com o mínimo custo real (Erturk, Ondategui-
Parra, & Ros, 2005). Devendo ainda ser evitada a repetição 
de exposições devido à má qualidade de imagem, pois 
aumenta o risco para o utente e os custos para o 
departamento, e, simultaneamente, pode diminuir a 
exatidão de interpretação da imagem, podendo, 
inclusivamente, resultar em insatisfação dos utentes, dos 
profissionais de saúde envolvidos e da própria instituição 
(Almeida, Gama, Saturno-Hernandez, & da Silva, 2017; 
Erturk, Ondategui-Parra, & Ros, 2005; Felício & 
Rodrigues, 2010).

A ausência de práticas de otimização de dose é 
sobretudo preocupante em utentes pediátricos devido ao 
aumento da radiossensibilidade, em que uma abordagem 
eficiente é obrigatória para otimizar as práticas e melhorar 
a segurança do paciente (Arthurs & Bjørkum, 2013; 
England, Azevedo, Bezzina, Henner, & McNulty, 2016; 
European Society of Radiology (ESR) & European 
Federation of Radiographer Societies (EFRS), 2019).  

Importa também destacar algumas estatísticas 
interessantes, que reforçam a necessidade constante da 
adoção de práticas de melhoria contínua neste tipo de 
serviços. Entre todas as modalidades imagiológicas 
disponíveis, a tomografia computorizada (TC) é a que mais 
contribui para a exposição médica à radiação ionizante, 
representando 66% da dose efetiva coletiva nos Estados 
Unidos da América, 47% no Reino Unido e 60% na 
Alemanha (Power, et al., 2016; Schauer & Linton, 2009; 
Shrimpton, Hillier, Meeson, & Golding, 2011). E estes 
dados são facilmente explicados pelo célere avanço 
tecnológico dos equipamentos de TC e ao seu uso massivo 
e acrítico, sobretudo nos casos em que é possível recorrer 
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a procedimentos diagnósticos e terapêuticos menos 
“invasivos”, resultando na seleção de um procedimento, 
não com base na melhor evidência científica disponível, 
mas antes pela disponibilidade e rapidez da modalidade, e 
sustentada numa prática de medicina defensiva, 
desconsiderando os princípios fundamentais da 
Radiologia: “Justificação” e “Otimização” dos 
procedimentos.

E é expectável que os números acima continuem a 
aumentar devido ao surgimento de novos equipamentos 
com novas tecnologias e ao crescente número de 
equipamentos em todo o mundo (Almeida, et al., 2017; 
Teles, et al., 2012; UNSCEAR, 2010). Assim, é necessária 
uma preocupação acrescida com a qualidade deste tipo de 
procedimentos, sendo relevante a justificação e otimização 
dos procedimentos realizados, uma vez que influenciam 
diretamente a qualidade assistencial e a segurança nos 
serviços de Radiologia. 

Acresce a necessidade de uma melhor compreensão 
dos aspetos envoltos da qualidade técnica e funcional 
nestes serviços, considerando os atributos/dimensões 
específicas da qualidade de um serviço de Imagiologia, 
através da auscultação dos vários intervenientes, isto é, de 
quem gere, de quem presta o serviço e de quem o atende. 
Para tal, sugere-se o estudo e desenvolvimento de modelos 
válidos de avaliação e monitorização da qualidade, 
sustentados na análise dos processos e procedimentos 
implementados nos serviços de radiologia, baseados nas 
evidências atuais. Por outro lado, na perspetiva do utente, 
a capacidade de produzir exames radiológicos com 
qualidade diagnóstica, por si só, não é nem pode ser um 
indicador sustentável e mensurável que lhe proporcione 
um serviço de qualidade e satisfação com o mesmo. E a 
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este nível há também espaço de progressão para o 
desenvolvimento de modelos de avaliação e monitorização 
da qualidade, através de indicadores adequados que 
considerem as dimensões relevantes na perspetiva do 
utente. 

O próprio Serviço Nacional de Saúde (SNS), incluiu 
no seu eixo estratégico de Qualidade em Saúde uma 
preocupação crescente com a cultura de qualidade e a sua 
melhoria contínua nas instituições públicas (Direção-
Geral da Saúde, 2015; Escoval & Fernandes, 2010), nas 
quais os serviços de radiologia se assumem como 
unidades de elevada importância dentro da estrutura 
organizacional em rede, pois o seu contributo para o 
diagnóstico clínico é decisivo na maioria dos casos 
(Almeida, et al., 2017). 

Não obstante, continua a ser observado uma 
ausência da avaliação sistemática da qualidade neste tipo 
de serviços, não havendo registo de avaliação e 
monitorização periódica de indicadores da qualidade 
assistencial nos serviços de imagiologia do SNS, 
habitualmente justificados pelos cenários de crise 
económica e respetiva falta de investimento do setor da 
saúde (Cruz & Ferreira, 2012; Mateus, 2018; Simões, 
Augusto, & Hernández-quevedo, 2017). No entanto, há 
estudos que referem que a melhoria da qualidade pode ser 
conseguida através de uma simples abordagem interna 
dos serviços, com a participação e envolvimento dos 
próprios profissionais incluídos no processo assistencial, 
sem qualquer acréscimo de custos monetários (Cameron, 
et al., 2018, 2010; Mamede, Gama, & Saturno-Hernández, 
2017; Saturno, 1995). Mas para tal, é necessário que estes 
serviços queiram adotar e implementar uma cultura de 
melhoria contínua da qualidade. 
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A própria OMS menciona no relatório “Delivering 
quality health services: A global imperative for universal 
health coverage” a necessidade de implementar estratégias 
de melhoria da qualidade em todos os níveis do sistema de 
saúde, uma vez que “existem lacunas em todos os 
domínios da qualidade dos serviços de saúde” e que “essas 
lacunas apresentam oportunidades para melhorar a 
qualidade assistencial” (World Health Organization, 
Organisation for Economic Co-operation and 
Development, & The World Bank, 2018, p. 37).      

Assim, considerando que as linhas estratégicas 
gerais de um serviço de radiologia devem assegurar 
processos que correspondem às necessidades e 
expetativas dos utentes, realizados de acordo com as 
melhores práticas/evidências científicas disponíveis, e 
com base numa cultura de melhoria contínua, por via do 
trabalho em equipa e do envolvimento de todos os 
stakeholders do departamento, é inquestionável que o 
caminho nesta temática ainda tem muito a percorrer. 

Qualidade e Segurança nos Serviços de 
Radiologia

A necessidade de mudança de paradigma 
relativamente à qualidade em saúde é também 
evidenciada no Programa do XXI Governo Constitucional 
2015-2019, onde se refere que a crise e a fraca definição 
de políticas, conduziram a uma má gestão dos recursos de 
saúde e a graves problemas no acesso aos cuidados 
(Governo Constitucional, 2020). Assim, para inverter esta 
situação, o governo português referiu a necessidade de 
responder melhor e mais rapidamente às necessidades 
dos utentes, simplificando o acesso e alargando a 
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capacidade de resposta nas várias especialidades de 
saúde. 

Para tal, é destacada a necessidade de reforço ao 
nível dos procedimentos de diagnóstico e terapêutica, 
através de uma maior capacitação de recursos (humanos 
e materiais), que potenciem uma resposta mais eficaz às 
necessidades da população (Ministério da Saúde, 2018). 
Da mesma forma, para alcançar melhores resultados em 
saúde, são ainda necessárias estratégias preventivas, 
prestação de cuidados de qualidade e seguros ao utente, 
comunicação efetiva e maior proximidade para com os 
cidadãos (Governo Constitucional, 2020). Além disso, os 
profissionais de saúde necessitam de atualizar os seus 
conhecimentos continuamente, de forma a promoverem a 
sua valorização enquanto profissionais de saúde e a 
fomentarem novos modelos de cooperação e divisão de 
responsabilidades entre diferentes profissões do setor da 
saúde (Kleinert & Horton, 2017; Serviço Nacional de 
Saúde, 2020). Para a concretização destes objetivos, as 
organizações de avaliação de tecnologias de saúde e os 
decisores políticos devem trabalhar em estreita 
colaboração, na delimitação de novos modelos de gestão 
centrados na transparência e na responsabilização, e que 
permitam cuidados de saúde efetivos e com qualidade 
(Kleinert & Horton, 2017). 

No que diz respeito aos profissionais do setor da 
radiologia, nomeadamente os Técnicos de Radiologia, tem-
se assistido a um aumento dos conhecimentos e 
competências destes profissionais a nível europeu, e, 
simultaneamente, a um correspondente aumento das 
expectativas destes profissionais nas organizações, 
sobretudo em relação à sua autonomia e a um 
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reconhecimento socioprofissional mais diferenciado (da 
Silva, et al., 2018). 

Esta crescente autonomia deve-se, por um lado, à 
criação de cargos de liderança e gestão com conteúdo 
legislativo próprio e, por outro, ao conteúdo científico 
aplicado à prática clínica dos técnicos de radiologia. A 
abrangência de mais campos do conhecimento e o 
aprofundamento de conteúdos mais específicos, tem 
contribuído para o desenvolvimento destes profissionais. 
Além disso, a inclusão dos técnicos de radiologia nas 
equipas de gestão da qualidade e o seu respetivo 
envolvimento nos processos de certificação e na definição 
das políticas de qualidade, criou uma forte dependência 
das organizações de saúde em relação a estes profissionais 
(Lau & Ng, 2015). 

Devido à natureza dos serviços de radiologia, os 
temas de qualidade e segurança possuem componentes 
específicos que não são observados em outros serviços e 
departamentos, já que na maioria dos casos possuem a 
particularidade de realizar procedimentos que envolvem a 
aplicação de radiação ionizante (ICRP, 2007). Dentro dos 
diferentes níveis de complexidade destes procedimentos, 
destaca-se a incapacidade do utente em escolher o 
“melhor procedimento”, cabendo aos profissionais de 
saúde envolvidos a escolha do procedimento mais 
adequado e centrado às necessidades do utente, com a 
aplicação do protocolo mais apropriado em função da 
situação clínica do utente, baseado nas evidências 
disponíveis e aplicando a menor dose de radiação possível.

Nesse sentido, o Royal College of General 
Practitioners, a Society and College of Radiographers e o 
Royal College of Radiologists, determinaram alguns 
princípios subjacentes à melhoria da qualidade nos 
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departamentos de radiologia, nomeadamente: (1) os 
procedimentos imagiológicos devem ser realizados em 
benefício dos utentes, (2) a melhoria do acesso aos 
procedimentos imagiológicos deve encurtar o caminho do 
paciente, através de uma melhor integração, (3) os 
procedimentos imagiológicos devem ser realizados com 
base nas evidências científicas mais recentes e, (4) o 
departamento de radiologia deve possuir estruturas de 
governança clínica consistentes, uma atualização 
adequada dos seus equipamentos e uma equipa de 
profissionais capacitada (Royal College of General 
Practitioners, Society and College of Radiographers, & 
Royal College of Radiologists, 2013).

Os mesmos órgãos profissionais também afirmam 
que os fatores-chave que um serviço de radiologia deve 
incluir são “a segurança do utente, os resultados de saúde 
do utente, a eficiência do processo, e a experiência do 
utente”; e que, entre todos os aspetos da qualidade 
assistencial, os serviços de radiologia devem dar particular 
importância ao “acesso do utente, informações clinicas do 
utente, acesso ao referenciador, modalidade de imagem 
clinicamente apropriada e integração das vias de 
atendimento assistencial”. De forma a compreender 
melhor todo o processo assistencial de um serviço de 
imagiologia, será agora discutido o percurso global da 
radiologia e as respetivas implicações em termos de 
qualidade que este tipo de serviço pode enfrentar.

Avaliação da Qualidade nos Serviços de 
Radiologia  

Não há dúvida de que os procedimentos 
imagiológicos desempenham um papel fundamental no 
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diagnóstico médico, e que a adoção de uma cultura de 
melhoria continua da qualidade e segurança deve ser uma 
premissa essencial nos serviços de radiologia (Macedo & 
Rodrigues, 2009). 

A promoção de uma revisão sistemática dos 
procedimentos imagiológicos, motivada pelos riscos 
relacionados à radiação ionizante, é essencial para 
melhorar a qualidade e os resultados de saúde dos utentes 
(EURATOM, 2014; Lau & Ng, 2015). O enfoque da 
melhoria da qualidade deve assim ser dirigido à realização 
dos procedimentos imagiológicos, obtendo imagens com 
qualidade e segurança (Kruskal, et al., 2011).

Devido à sua complexidade, e conforme exposto 
anteriormente, a definição de qualidade em radiologia 
pode conter vários elementos e ser caracterizada de 
diversas formas, as quais podem ser mais ou menos 
objetivas (Blackmore, 2007; Van Moore, 2006). Por 
exemplo, quando se fala sobre equipamentos do setor da 
radiologia, reconhecem-se de forma imediata os controlos 
de qualidade necessários e sistemáticos para o 
cumprimento dos seus requisitos e normativos. No 
entanto, quando falamos de procedimentos imagiológicos 
dinâmicos com utentes em diferentes contextos clínicos, o 
conceito pode parecer mais subjetivo, surgindo a 
necessidade de criar indicadores ou métricas que 
permitam avaliar a qualidade.

Neste sentido, tem-se verificado uma busca 
sistemática pela mensuração e comparação dos níveis de 
qualidade entre departamentos de natureza similar, 
promovendo uma padronização mais objetiva dos 
resultados alcançados. Só assim será possível melhorar, 
pois na ausência de um modelo robusto de medição da 
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qualidade é possível estabelecer intervenções de melhoria 
e implementar as mudanças necessárias (Busse, et al., 
2019). 

Para identificar problemas de qualidade e 
oportunidades de melhoria, bem como para definir 
indicadores de qualidade, é importante entender a 
dinâmica existente num departamento de radiologia e os 
principais profissionais de saúde envolvidos em cada 
processo. Embora existam alguns modelos e métricas de 
qualidade desenvolvidos para médicos especialistas em 
radiodiagnóstico, em relação aos Técnicos de Radiologia 
não se verifica o mesmo (Liu, Johnson, Miranda, Patel, & 
Phillips, 2010). E considerando que os Técnicos de 
Radiologia são os profissionais deste tipo de serviço que 
têm um contato mais próximo e prolongado com o utente, 
é necessário repensar esses modelos e também identificar 
potenciais fontes de erro ao longo do fluxo de trabalho, 
aumentando a segurança do paciente.

Assim, através da figura 1 é possível observar um 
esquema simplificado do percurso do utente pelo serviço 
de radiologia, onde são destacados os principais profissio-
nais envolvidos em cada parte do processo (Médico Pres-
critor, Técnico de Radiologia e Médico Radiologista). Para-
lelamente, foi também incluído um quadro conceptual da 
qualidade definido por Lau e Ng (2015), que consiste na 
integração de “medidas de qualidade e segurança”, na 
“implementação de estratégias” e na “melhoria de desem-
penho” nos departamentos de radiologia, com o objetivo de 
desenvolver ações inovadoras para alcançar a melhoria 
contínua da qualidade e a segurança do paciente (Lau & 
Ng, 2015). 
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Figura 1 – Mapa da qualidade do serviço de radiologia, integrando o percurso do utente 
e uma estrutura conceptual para a melhoria de qualidade (adaptado de Lau and Ng 
(2015), Swensen and Johnson (2005)).

Nas diferentes etapas do processo, são inúmeras as 
oportunidades de “erro” que podem ser identificadas, 
devendo a prática dos profissionais de saúde ser sempre 
baseada em evidências científicas (Abrantes, et al., 2020; 
Swensen & Johnson, 2005). Ou seja, existe uma clara 
associação entre o estabelecimento de um modelo de 
qualidade e as práticas adotadas pelos profissionais. 

Além disso, é também reconhecida a prática de 
uma medicina cada vez mais defensiva, com tendência a 
sobre utilizar procedimentos imagiológicos, desrespeitan-
do um dos pilares básicos da qualidade e segurança de um 
serviço de radiologia: o Princípio da Justificação (Berwick, 
2017; Lau & Ng, 2015; Saini, Brownlee, Elshaug, Glaszi-
ou, & Heath, 2017). Este princípio será discutido mais 
detalhadamente a seguir, mas é inerente às práticas dos 
profissionais identificados na figura 1, que devem, em 
colaboração estrita, encontrar o melhor procedimento 
disponível e adequado para esclarecer a dúvida clínica do 
utente, e de forma segura.



129129

O outro pilar fundamental, o princípio da 
optimização, está intrinsecamente ligado às práticas 
específicas dos técnicos de radiologia, que se caracterizam 
pela mediação dos riscos radiológicos através de formação 
e educação que permitem uma melhoria sistemática na 
adequação de protocolos centrados no utente, e também 
de acordo com a melhor evidência disponível (Abrantes, et 
al., 2020; Lau & Ng, 2015).

Assim, os princípios da Justificação e Otimização, 
associados à minimização de erros, são as medidas de 
qualidade e segurança destacadas na figura 1. As 
estratégias a serem implementadas incluem atividades de 
investigação, promoção da consciencialização, educação e 
formação, políticas de qualidade e de melhoria contínua; e 
as melhorias de desempenho visam promover uma 
liderança forte que comprometa os profissionais com uma 
cultura de qualidade e segurança, envolvendo-os em todas 
as etapas do processo assistencial (Kruskal, et al., 2011; 
Lau & Ng, 2015; Zygmont, et al., 2017). 

Assim, em relação aos aspetos específicos da 
avaliação da qualidade, diversos autores destacam 
diversos indicadores a serem adotados (quadro I).

Através dos indicadores exemplificados no quadro 
I, torna-se possível realizar uma medição mais objetiva da 
qualidade, bem como identificar oportunidades de 
melhoria da qualidade e outros potenciais indicadores que 
requeiram monitorização periódica (Ahonen & Liikanen, 
2010; Liu, et al., 2010; Swensen & Johnson, 2005; Van 
Moore, 2006; WHO, 2004). Da mesma forma, fornece uma 
melhor informação sobre as causas de possíveis erros, 
permitindo intervir e minimizá-los.
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Processo Indicadores de Qualidade  

Acesso do Utente

• Tempo de espera e facilidade para 
agendar o exame

• Comunicação entre o médico prescritor 
e o serviço de radiologia (por exemplo, 
prescrições de exames imagiológicos e 
as suas respetivas informações por 
escrito; satisfação do médico prescritor, 
entre outros)

Planeamento do 
Procedimento 
Radiológico

• Comunicação com os pacientes 
(conformidade com as instruções antes 
da realização do procedimento) 

Realização do 
Procedimento 
Radiológico 

• Tempo de espera no serviço de 
radiologia

• Segurança Radiológica (taxa de 
repetição de procedimentos, níveis de 
referência de diagnóstico (NRD), normas 
técnicas)

• Seleção do Protocolo (diretrizes e 
radiologia baseada em evidência)

• Segurança (por ex. na administração de 
contraste, conforto …)

Interpretação da 
Imagem

• Dupla leitura “cega” pelos radiologistas 

Relatório

• Tempo desde a realização do 
procedimento até à elaboração do 
relatório

• Padronização (por ex. relatórios 
estruturados, precisão)

Resultados do 
Utente

• Efeito do procedimento radiológico nos 
resultados de saúde do utente (por ex. 
taxas de intervenções específicas após o 
procedimento radiológico; melhoria da 
saúde; satisfação do utente)

Quadro I Exemplo de indicadores a serem estabelecidos e implementados para avaliar/
medir a qualidade. Adaptado de Blackmore (2007); Liu, et al. (2010); Swensen and 
Johnson (2005); Van Moore (2006).
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A definição de indicadores específicos na área da 
radiologia parece ser a melhor forma de operacionalizar a 
qualidade, devendo os profissionais deste tipo de serviços 
estarem envolvidos na sua implementação, medição e 
monitorização, uma vez que são um elemento-chave 
fundamental do processo de diagnóstico por imagem 
(Busse, et al., 2019).

Justificação e Otimização de Procedimentos 
em Radiologia

Embora existam dois princípios fundamentais que 
devem ser respeitados na realização de procedimentos 
radiológicos, existe uma grande assimetria nas práticas 
profissionais bem como nos valores de dose de radiação 
aplicados entre diferentes departamentos, sugerindo a 
necessidade de padronização de práticas baseadas em 
evidências, centradas no utente e respeitando os NRD’s 
estabelecidos (European Commission, 2012; Suliman & 
Abdelgadir, 2018; Tsapaki, 2017).

São várias as diretrizes disponíveis, que permitem 
padronizar a prática profissional com base nas evidências 
disponíveis e que ajudam a determinar o procedimento 
mais adequado para cada utente de acordo com a sua 
suspeita clínica (Hentel, Sharma, Wladyka, & Min, 2011; 
Sierzenski, et al., 2014). No entanto, devido a diferentes 
orientações nos padrões de prática profissional, não está 
ainda devidamente limitada uma definição clara sobre o 
que constitui o exame radiológico mais adequado para 
uma determinada situação clínica (Hentel, et al., 2011).

O último relatório da Comissão Europeia sobre 
exposições médicas a radiação ionizante para fins de 
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diagnóstico da população europeia, indica que a 
frequência anual total de procedimentos que utilizam 
radiações ionizantes é de 660 milhões (1100 
procedimentos por 1000 habitantes), correspondendo a 
uma dose efetiva média de 1,05 mSv per capita (European 
Commission, 2014). Portugal surge como o quarto país 
com maior frequência total anual de procedimentos com 
recurso a radiações ionizantes (1576 exames por 1000 
habitantes), correspondendo a uma dose efetiva de 1,17 
mSv per capita, sobretudo devido ao contributo da 
tomografia computorizada (0,85 mSv per capita) e de 
procedimentos de radiologia geral (0,19 mSv per capita).

Considerando os riscos associados ao uso de 
radiações ionizantes para fins médicos, os sistemas de 
qualidade nos serviços de radiologia devem incluir as 
recomendações e normas de radioproteção estabelecidas, 
com base nas evidências mais recentes sobre os efeitos 
que podem causar tanto nos profissionais como nos 
utentes (Conselho da União Europeia, 2014; IAEA, 2011).  

Assim, considerando que os riscos advindos do uso 
da radiação ionizante são cumulativos, e de forma a evitar 
ou diminuir a probabilidade do surgimento de efeitos 
nocivos, os procedimentos devem ser devidamente 
justificados, e os protocolos aplicados devem ser 
constantemente otimizados (Chambers, et al., 2016). 

No entanto, diversos estudos revelam que a maioria 
dos médicos prescritores realiza uma medicina defensiva, 
levando à prescrição de exames imagiológicos não 
motivados por necessidade clínica, e não respeitando o 
princípio da Justificação (Catalano, et al., 2007; Schmidt, 
2012; Sierzenski, et al., 2014). A elaboração de relatórios 
desestruturados e defensivos também leva ao aumento 
dos exames imagiológicos realizados, uma vez que se 
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tornam menos úteis para quem os solicitou (médicos 
prescritores) e, consequentemente, para o utente (García, 
2019). Assim, como medida de melhoria da qualidade 
assistencial neste âmbito, a literatura refere a necessidade 
de melhoria dos relatórios médicos, através da sua 
estruturação e padronização, com terminologia precisa e 
sem afirmações ambíguas (Waite, et al., 2018).

De acordo com o exposto  na mais recente Diretiva 
EURATOM, o princípio da justificação é baseado em três 
níveis: (1) um procedimento radiológico deverá sempre 
acarretar mais benefícios do que danos ao nível da 
sociedade, sendo também necessário considerar questões 
económicas e sociais; (2) o objetivo de um procedimento 
radiológico deve ser bem descrito e justificado, deve 
contribuir para um melhor diagnóstico ou tratamento, ou 
fornecer dados úteis para o cuidado do utente; e (3) o 
procedimento radiológico é justificado para um 
determinado utente, e deve permitir melhorar o estado de 
saúde desse utente em particular (Decreto-Lei n.o 108, 
2018; European Society of Radiology, 2015; García, 2019; 
Lau & Ng, 2015). 

O Técnico de Radiologia, para aplicar corretamente 
o princípio da Otimização, deve adequar os protocolos a 
serem aplicados em cada situação, por meio de evidências 
resultantes da investigação, sempre considerando o prin-
cípio ALARA (Catalano, et al., 2007; Martin, 2011), de 
modo a minimizar a exposição do utente à radiação. Para 
a concretização deste objetivo, deve haver consciencializa-
ção, responsabilidade e capacidade de decisão por parte 
dos técnicos de radiologia, o que é obtido principalmente 
através de mecanismos de educação e formação contínua 
(Lau & Ng, 2015). 
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Os próprios NRD são também um excelente 
contributo para as boas práticas da radiologia, uma vez 
que podem ser utilizados para melhorar os serviços a nível 
local, regional ou nacional, já que estabelecem valores de 
dose de referência para diferentes protocolos e situações 
clínicas, fornecendo estimativas de risco para 
determinadas tarefas em radiologia (Do, 2016; Vom & 
Williams, 2017). Neste sentido, devem ser continuamente 
monitorizados, pois podem ser considerados bons 
indicador de qualidade para o princípio de otimização.

Auditoria Clínica e Melhoria da Qualidade 
nos Serviços de Radiologia 

A auditoria clínica, as práticas baseadas em 
evidências e a implementação de diretrizes, representam 
um conjunto de ferramentas que visam avaliar o 
desempenho profissional e estimular mudanças nas 
práticas adotadas, e que podem ser integradas no conceito 
de governança clínica, como um sistema de medidas e 
procedimentos para proporcionar o melhor atendimento 
ao utente (Gerada & Cullen, 2004; Serapioni, 2009). Essas 
ferramentas são parte integrante de um processo de 
Gestão da Qualidade Total. 

Embora as auditorias clínicas sejam aplicadas há 
muitos anos, têm vindo a ganhar cada vez mais 
importância ao nível dos departamentos de radiologia 
como medida integrada nos programas de garantia da 
qualidade, de forma a garantir que as exposições médicas 
às radiações ionizantes cumprem as normas e boas 
práticas de proteção radiológica (Schillebeeckx, 2017). 
Essa importância passou a ser mais reconhecida através 
da Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA), que 
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desenvolveu um documento sobre o uso da auditoria 
clínica nos serviços de radiologia como um instrumento 
eficiente para a melhoria da qualidade, denominado 
QUAADRIL: “Quality Assurance Audit for Diagnostic 
Radiology Improvement and Learning” (IAEA, 2010).

Entre os diferentes campos de aplicação, os 
princípios subjacentes às boas práticas em radiologia e 
que necessitam de avaliação sistemática, devem incluir a 
sua infraestrutura, a proteção radiológica, a segurança 
dos profissionais e do utente, os equipamentos, 
mecanismos de garantia e controlo da qualidade, 
otimização e questões relativas à dosimetria (Faulkner, 
2016). Além disso, deve haver uma documentação das 
políticas do departamento de radiologia e da descrição dos 
procedimentos, os quais devem ser atualizados 
regularmente com base nas evidências mais recentes e 
disponibilizados a todos os profissionais.

Recentemente, face à transposição da Diretiva 
Europeia 2013/59 EURATOM para o quadro jurídico 
português (Decreto-Lei 108/2018), a auditoria clínica nos 
serviços de radiologia tornou-se obrigatória de forma a 
tentar melhorar a qualidade assistencial (Conselho da 
União Europeia, 2014; Danoso-Bach & Boland, 2018). 
Através de uma revisão estruturada, a auditoria clínica 
“consiste em medir um resultado clínico ou procedimento 
face a padrões predefinidos baseados em evidências” 
(European Society of Radiology, 2018, p. 899). Desta 
forma, permite identificar diferenças entre a prática atual 
e os padrões implementados, alterando as práticas sempre 
que necessário para atingir a conformidade. Em 
sequência, este processo será finalizado com uma 
reauditoria - o ciclo de auditoria, conforme exposto na 
figura 2. Estas auditorias clínicas devem ser destinadas a 
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“melhorar a qualidade do atendimento ao utente, promover 
o uso eficaz dos recursos, melhorar a prestação e 
organização dos serviços clínicos e, finalmente, organizar a 
educação e formação profissional” (Schillebeeckx, 2017, p. 
244). 

Figura 2 – Abrangência das componentes da Auditoria Clínica ao percurso assistencial 
do utente, nas diversas etapas do ciclo de melhoria. Adaptado de European Society of 
Radiology (2019).

A abordagem da auditoria clínica pode ser interna 
ou externa, e a conjugação de ambas permitirá alcançar os 
resultados pretendidos, nomeadamente, avaliar o estado 
atual do serviço de radiologia e identificar áreas focais de 
melhoria ao nível da estrutura, processos e resultados 
(figura 2), com especial enfase na qualidade dos cuidados 
prestados aos utentes, na utilização eficiente dos recursos 
e na promoção da educação e formação profissional 
(European Commission, 2009). Além disso, também 
pretende enfatizar a necessidade da Justificação da 
exposição médica radiações ionizantes. 
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Nos últimos anos, a Sociedade Europeia de 
Radiologia tem promovido um conjunto de iniciativas 
destinadas a divulgar a implementação de auditorias 
clínicas, sendo o “ESPERANTO Booklet - a guide to clinical 
audit in radiology and clinical audit tool” a estratégia mais 
recentemente adotada (European Society of Radiology, 
2018, 2019). O seu principal objetivo consiste em 
“aumentar a consciencialização e a compreensão da 
auditoria clínica nos departamentos de radiologia 
europeus” (p. 3), incluir os aspetos regulatórios de 
exposições médicas com recurso a radiação ionizante e 
também incluir os processos de auditoria clínica 
relacionados à prestação procedimentos imagiológicos 
(European Society of Radiology, 2019). 

Quando os mecanismos de auditoria clínica estão 
devidamente implementados, o referencial ESPERANTO 
indica que os principais benefícios para os utentes e para 
o departamento de radiologia são a promoção de cuidados 
de saúde de elevada qualidade, oferecendo, simultanea-
mente, oportunidades de educação e formação, que 
promovam a melhoria da qualidade e que demonstrem o 
compromisso dos departamentos para com a segurança do 
utente (European Society of Radiology, 2019). 

A nível europeu, os departamentos de radiologia 
têm demonstrado uma implementação adequada dos 
diferentes requisitos e padrões exigidos, evidenciados 
através de níveis de conformidade superiores a 80% 
(Schillebeeckx, 2017). No entanto, é de realçar que 
processo de auditoria é, principalmente, uma ferramenta 
para melhorar a qualidade e, como tal, quando os 
resultados obtidos são negativos, não deve haver uma 
culpabilização dos envolvidos, mas sim encontrar as 
soluções necessárias para os problemas encontrados 
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(European Society of Radiology & ESR Subcommitte on 
Audit and Standards, 2010).  

Face ao exposto, a proposta de auditoria clínica 
para os serviços de radiologia, partilha dos mesmos 
pressupostos básicos dos ciclos de melhoria da qualidade, 
também chamados de ciclos internos de avaliação da 
qualidade, que se iniciam com o reconhecimento de uma 
oportunidade de melhoria (também conhecida como 
defeito de qualidade), com a objetivo imediato de 
“aproveitar” essa oportunidade de melhoria ou “resolver” o 
defeito de qualidade (Almeida, et al., 2019; Saturno & 
Gascón, 2008). Esses ciclos são semelhantes ao Ciclo de 
Deming, combinando a planificação de intervenções 
seguido da sua implementação e respetivas avaliações de 
forma a identificar onde atuar de forma prioritária 
(Saturno & Gascón, 2008). 

Assim, os serviços de radiologia devem estar cons-
tantemente preocupados com a qualidade assistencial, 
fazendo uso sistemático dessas ferramentas e garantindo 
que as mesmas correspondem às necessidades dos uten-
tes e ainda que os procedimentos radiológicos sejam reali-
zados de acordo com as melhores práticas e com base nas 
evidências científicas mais recentes.

Notas Finais

À luz dos princípios subjacentes à governança 
clínica, os sistemas de qualidade devem permitir melhorar 
os padrões dos serviços de radiologia os responsáveis pela 
gestão dos mesmos devem zelar pela monitorização e 
melhoria sistemática da qualidade. Além disso, os 
próprios profissionais de saúde desses serviços devem ser 
responsabilizados e responsáveis pela sua prática clínica. 
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Os departamentos de radiologia em Portugal, 
devem assumir um melhor compromisso na definição e 
implementação de políticas de garantia, controlo e 
melhoria da qualidade, sendo que para este fim é 
necessária uma educação e formação profissional 
contínua com enfoque nesses aspetos motivando os 
profissionais para uma cultura organizacional assente na 
melhoria continua da qualidade e na segurança do utente. 

A implementação efetiva de estratégias de melhoria 
só é possível se todos os envolvidos compreenderem, os 
aspetos básicos que subjazem nos modelos de gestão de 
qualidade total, permitindo simultaneamente um uso ade-
quado das ferramentas da qualidade (incluindo as audito-
rias clínicas). É necessário não esquecer que a melhoria da 
qualidade nunca poderá ser um processo passivo; é obri-
gatório um compromisso de todos os profissionais. 

Em matéria de qualidade, o caminho a percorrer 
ainda é longo, mas os modelos de avaliação da qualidade 
dos serviços de radiologia terão certamente que estar 
assentes nos seus procedimentos intrínsecos, baseados 
em políticas estratégicas que melhor definam a oferta de 
procedimentos diagnósticos e práticas profissionais, 
sistematicamente revistos à luz das novas evidências, e 
que visem uma melhor segurança do utente e a 
valorização do capital humano. 
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Introdução 

Pouco tempo depois da descoberta dos Raios X em 
1895, Konig (1896) iniciou a sua utilização para o estudo 
de múmias egípcias, radiografando um indivíduo não 
adulto e um gato (Chhem & Brothwell, 2008; Lynnerup, 
2007; Beckett, 2014; Licata, et al., 2019).

A revisão da literatura permite afirmar que desde 
1896 até 1912 se verificou uma grande adesão na 
aplicabilidade dos raios X na Antropologia (Böni, Rühli, 
Chhem, 2004); Böni, et al. 2004; Chhem & Brothwell, 
2008; Dedouit, et al., 2010; Aalders, et al 2017). São disso 
bons exemplos os estudos de múmias de aves efetuados 
no Reino Unido, os diferentes estudos de múmias egípcias 
e peruanas efetuados em diversos países como o Reino 
Unido, a França, a Alemanha, a Áustria, Estados Unidos e 
no Egito (Chhem & Brothwell, 2008; Böni, et al., 2004). 
Em 1916, 1925 e 1926 as imagens obtidas através dos 
raios X contribuíram para os estudos desenvolvidos no 
Peru e Estados Unidos referentes à pesquisa de alterações 
patológicas em osso seco, tendo sido descritas várias 
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“…by far the greatest technical advance was made when 
radiology began to be used in the examination of anthropological and 

paleontological materials.” … “The Roentgenological examination, 
moreover, has the great advantage in that it permits the investigator to 

examine bones without destroying them and to inspect mummies 
without unwrapping them.”

 (Sigerist, et al., 1951, in Chhem & Brothwell, 2008).
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alterações patológicas, incluindo a osteoartrite, as placas 
de ateroma, diferentes fraturas e na patologia oral 
(Lynnerup, 2007; Buikstra, 2019).

Os raios X de Röntgen revolucionaram a Medicina, 
a Biologia e a Antropologia ao contribuir para o estudo de 
vestígios biológicos de vidas pretéritas, sem destruição, 
dando origem a uma nova especialidade dentro da 
radiologia entrecruzada com a Antropologia Biológica: a 
Paleorradiologia, na qual a paleoimagem é o resultado da 
aplicação da Radiologia, associada às modalidades de 
estudo, e baseada em critérios metodológicos atuais das 
imagens médicas (Böni, et al., 2004; Chhem & Brothwell, 
2008; Beckett, 2014; Elliott, 2022). 

A disponibilidade desta ciência intensificou a sua 
aplicação na Antropologia. A partir das primeiras imagens 
em paleopatologia dos estudos de Eaton (1916), Means 
(1925) e Williams (1929), muitos outros se seguiram numa 
perspetiva de obter informação complementar, acompa-
nhando o pleno desenvolvimento tecnológico da radiologia 
(Notman, et al., 1987; Chhem & Brothwell, 2008; Boni, et 
al., 2004; Buikstra, 2019). Para isso, Notman (1987) 
contribuiu também com os seus estudos.  Em equipa, 
formanda com patologistas e antropólogos com apoio de 
radiologia, correlacionaram as imagens obtidas com o 
resultado das autópsias de dois (2) marinheiros da expedi-
ção de John Franklin ao Ártico (1845- 1848) (Notman, et 
al., 1987; Chhem & Brothwell, 2008; Boni, et al., 2004).

O valor dos vestígios humanos históricos para o 
estudo da evolução da morfologia humana e dos padrões 
de doença é amplamente reconhecida (Bosch, 2000), pois 
os vestígios esqueléticos preservados são a fonte de 
investigação mais direta, em comparação com fontes 
secundárias, como registos escritos, artefactos e obras de 
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arte (Buikstra, et al., 2017). A diversidade de evidências, 
provenientes das fontes secundarias, tem constituído uma 
fonte de conhecimento inestimável, reescrevem a história, 
mas nem sempre a entidade biológica dos grupos 
humanos do passado.  Os tecidos humanos mumificados 
e esqueletizados, abrigam um vasto corpo de informações 
biomédicas e bioantropológicas únicas (Briggs, 2003; 
Aufderheide, 2004). A paleopatologia tem desempenhado 
um papel significativo na compreensão abrangente das 
doenças, tanto em nível individual quanto populacional, 
fornecendo perspetivas de longo prazo e revelando os 
padrões e complexidades bioculturais nas interações entre 
humanos e patógenos (Suby, Miranda & Santos, 2015; 
Perry, Gowland, 2022). O estudo de doenças antigas deve 
basear-se no pressuposto do uniformitarismo biológico e 
ecológico, permitindo a extrapolação de fatores como 
transmissão e virulência da doença para diferentes 
culturas, ecologias e épocas. Em contraste, as 
complexidades reais das doenças antigas são facilmente 
subestimadas como fatores de confusão, exceções e 
idiossincrasias nos dados dos vestígios esqueléticos, 
muitas vezes incompletos e inconsistentes, que 
consequentemente conferem desafios interpretativos para 
a disciplina de paleopatologia (Perry, Gowland, 2022).

Desde o primeiro exame de tomografia 
computadorizada (TC) de uma múmia egípcia relatada em 
1979 (Harwood-Nash, 1979), a TC tornou-se o método 
Gold Standard para estudos de múmias humanas pela sua 
natureza não destrutiva, pela capacidade de superar 
materiais sobrepostos, alta resolução espacial e 
modalidades de pós-processamento em todos os planos do 
volume adquirido (Panzer, et al., 2015; 2013). 



152152

As múmias, comparativamente com os vestígios 
osteológicos, dado que são compostas de tecidos moles 
desidratados, mas minimamente preservados são uma 
fonte especialmente rica para o estudo das doenças do 
passado, com diferentes origens, culturas, épocas e 
períodos históricos (Cockburn e Cockburn, 1980). Esta 
particularidade permite a investigação de um amplo 
espectro de doenças, onde se incluem as doenças de 
etiologia infeciosa, vascular ou neoplásica (Aufderheide, 
2003; Lynnerup, 2007). 

Assim emergem novos conceitos e conhecimento 
que podem mudar a nossa compreensão sobre as doenças 
da civilização moderna, como por exemplo a evidência da 
presença de arteriosclerose ou de osteoartrite em múmias 
peruanas e egípcias, tal como demonstrado recentemente 
(Thompson, et al., 2013; Panzer, et al., 2021).

 A Antropologia 

Define-se como a ciência que se dedica ao estudo 
abrangente da humanidade, abordando as características, 
comportamentos, culturas e sociedades humanas de 
forma holística. Esta ciência divide-se e subdivide em 
vários ramos que se concentram em diferentes aspetos da 
experiência humana. Destacamos três ramos abrangentes 
da Antropologia: 

A Antropologia Cultural, envolve-se no estudo das 
culturas humanas contemporâneas e passadas. Os antro-
pólogos culturais objetivam compreender as normas, valo-
res, crenças, práticas e instituições que moldam a vida das 
pessoas em diferentes sociedades (Boas, 2014); a Antropo-
logia Biológica que investiga a evolução, a biologia e diver-
sidade física dos seres humanos. Os antropólogos biológi-
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cos estudam a anatomia, genética, evolução humana e 
saúde das populações humanas (Santos, 2000; Grauer, 
2012); e a Antropologia Forense, que aplica os princípios 
antropológicos, especialmente da Antropologia Biológica, 
para a identificação de vestígios humanos em contextos 
legais, como investigações de crimes e desastres naturais 
(Aalders, et al., 2017).

Esses são apenas alguns dos ramos da 
Antropologia, e muitos antropólogos também adotam uma 
abordagem interdisciplinar, colaborando com outras 
disciplinas para obter uma compreensão mais completa 
da complexidade da experiência humana.

A Antropologia forense 

É uma disciplina com longa história desde que os 
antropólogos físicos demostraram o fascínio pelo estudo 
das coleções do passado. Os objetivos da Antropologia 
forense são semelhantes aos da investigação medico legal 
relacionadas com a morte de indivíduos. Concentram-se 
particularmente na determinação da identificação, da 
causa e forma da morte, circunstâncias e tempo decorrido 
desde o evento. Procedem a recolha de evidencias físicas, 
mas incluem também os aspetos culturais, essenciais 
para a resolução das questões relacionadas com as 
circunstâncias da morte. Como em todos os campos em 
medicina e ciência, uma das tarefas importantes é estabe-
lecer uma base rigorosa de evidências científicas, que 
estabelece a radiologia forense como uma fonte confiável, 
precisa e valiosa de informações em investigações médico-
legais de morte (Aalders, et al., 2017; Carew, Errickson, 
2019). Tradicionalmente, a investigação forense depende 
de vários métodos de imagem – fotografia, radiografia e 
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microscopia de luz – para documentar evidências físicas. 
Melhorias contínuas em tecnologia e desenvolvimento em 
outros campos, da física à medicina clínica, levaram a 
uma grande variedade de novos e mais poderosos métodos 
de imagem, com potencial utilidade para investigação 
forense. São bons exemplos, a tomografia computadori-
zada e a ressonância magnética, que são ferramentas 
padrão da medicina clínica, cada vez mais estudadas e 
aplicadas no contexto de investigação médico-legal de 
morte ou em casos de investigação forense de indivíduos 
vivos. O momento da doença, (trauma, agressão, violação, 
abuso) e ou da morte muitas vezes é fundamental num 
contexto legal em que a radiologia forense e a imagem são 
importantes para essa contextualização.

Em 2011, foi fundada a International Society of 
Forensic Radiology and Imaging (ISFRI). Um dos objetivos 
desta sociedade é incentivar e desenvolver programas de 
pesquisa na área da imagem em radiologia forense, enco-
rajando o estabelecimento de grupos de pesquisa 
nacionais e internacionais, com a cooperação em projetos 
de investigação, facilitar meta-análises e comparações de 
resultados de estudos, bem como estabelecer escalas para 
a codificação de achados imagiológicos (Adams, et al., 
1998; Rühli, et al., 2004; Panzer, et al., 2015; Aalders, et 
al., 2017).

Antropologia Biológica ou Bioantropologia

A Antropologia Biológica é um amplo ramo da 
Antropologia dedicado ao estudo das populações, tanto do 
passado quanto do presente. Ao longo de mais de um 
século e meio de desenvolvimento teórico-metodológico, a 
Antropologia Biológica destacou-se pela sua crescente 
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diversidade de subcampos de conhecimento (Santos, 
2000; Grauer, 2012). Além da paleoantropologia e prima-
tologia, que a compõem desde o seu surgimento, há um 
aumento significativo no número de frentes de pesquisa, 
incluindo especialidades como paleopatologia, paleopara-
sitologia, paleoepidemiologia, bioarqueologia e genética de 
populações humanas, entre outras.

O conhecimento científico sobre eventos passados e 
seus protagonistas desperta o interesse do ser humano 
atualmente. A Antropologia oferece uma visão holística da 
experiência humana, e as abordagens antropológicas à 
saúde e à doença sempre enfatizaram a importância dos 
contextos sociais, económicos, ecológicos e culturais, bem 
como como eles interagem com a biologia humana (Suby 
Miranda & Santos, 2015; Dimka, et al.,2022: Perry, 
Gowland, 2022). A confluência de conhecimentos inerente 
à Antropologia Biológica é fundamental nos estudos das 
populações humanas, considerando a dimensão 
biocultural para explicar a importância dos fatores sociais 
e culturais subjacentes à variação morfológica humana e 
ao seu papel na origem de diversas doenças (Armelagos, 
Cohen, 1984; Santos, 2000). 

 Paleopatologia 

Etimologicamente a palavra paleopatologia deriva 
do grego e representa o estudo (“logos”) da doença 
(“páthos”) do passado (“paleo”).  É uma disciplina científica 
do ramo da Antropologia Biológica e globalmente 
compreende o estudo das populações do passado e das 
suas doenças, através das evidencias primárias como os 
ossos, tecidos calcificados, matérias orgânicas fossiliza-
das, múmias, bem como evidencias secundarias, como 
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fontes documentais, representações iconográficas entre 
outros (Ortner, 2011; Santos, 2000;  Suby, Miranda & 
Santos, 2015; Buikstra, et al., 2017).  A Paleopatologia 
tem como objetivo reconstruir a história, evolução e 
geografia da saúde e da doença das populações, o efeito de 
condições patológicas no desenvolvimento humano e 
investigar as interações entre as doenças e práticas cultu-
rais e sociais dentro das normas eticas (Ortner, 2003; 
Grauer, 2012; Lambert, Walker, 2018). Tal como outras 
disciplinas, a paleopatologia utiliza um modelo metodoló-
gico do atualismo, de forma continuada, que permite infe-
rir os processos biológicos, ou   eventos ocorridos no 
passado através de raciocínio análogo com eventos obser-
váveis na atualidade (Suby, Miranda & Santos, 2015). A 
origem da paleopatologia como disciplina resulta do cruza-
mento do conhecimento científico médico aplicado aos 
vestígios osteológicos, adicionando a dimensão crucial do 
tempo, de forma a melhorar a nossa compreensão sobre a 
evolução das doenças e o seu papel na biologia humana e 
história social (Grauer, 2012; Piccioli, et al., 2015; Mays, 
2018). Neste contexto o nível de complexidade e a multipli-
cidade de fatores inerentes aos estudos requer de forma 
iniludível a ação de equipas multidisciplinares com a cola-
boração permanente da radiologia (Ortner, 2012; Suby, 
Miranda & Santos, 2015).

Paleorradiologia 
Considera-se a Paleorradiologia uma ciência cujo 

desenvolvimento está intimamente relacionado com a evo-
lução das técnicas de imagiologia aplicadas aos estudos 
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das populações do passado. Atualmente, radiologia é um 
método de pesquisa usado por rotina, no estudo de 
múmias, fósseis, ossos, urnas ou outros artefactos arque-
ológicos (Ruhli, et al., 2004; Chhem & Brothwell, 2008, 
Lynnerup, 2010; Buikstra, 2019). Entre os métodos 
médico-clínicos aplicados à Antropologia, a radiologia con-
vencional e a tomografia computorizada, são a abordagem 
adequada, apropriada, para o estudo de vestígios bioar-
queológico, pela sua capacidade não invasiva e não 
destrutiva, revelando as respetivas estruturas internas do 
objeto de estudo (Wanek, 2012; Beckett, 2014; Piccioli, et 
al., 2015; Licata, et al., 2019, a;b; Charlier, et al., 2002).

Podemos considerar que a Paleorradiologia 
apresenta diferentes domínios de intervenção que 
atendem ao objetivo do estudo e dependem do método 
imagiológico utilizado. Por um lado, os exames radiológi-
cos respondem aos anatomistas e aos antropólogos 
essencialmente na avaliação da morfologia da estrutura 
óssea, sendo a radiologia convencional (RC) um dos 
métodos de primeira linha na resposta à pesquisa esque-
lética.  Mais recentemente, o seu uso ganhou terreno de 
atuação ao responder a várias questões bioantropológicas, 
especialmente na avaliação do perfil biológico, que 
consiste em quatro componentes essenciais: sexo bioló-
gico, idade à morte, morfologia (estatura) e afinidade 
populacional  (Villa, Buckberry, Lynnerup, 2019) Para este 
objetivo têm contribuído de forma decisiva nas últimas 
décadas os avanços da chamada Antropologia Virtual 
(Verhoff, et al., 2008; e.g., Grabherr, et al., 2008). 

A estimativa da idade à morte dos vestígios esque-
léticos humanos, por exemplo, é um dos passos mais 
importantes na construção de um perfil biológico, tanto 
em contexto arqueológico como em determinados contex-
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tos da Antropologia Forense. Neste particular, os métodos 
osteológicos baseiam-se na avaliação macroscópica de 
indicadores esqueléticos específicos que ocorrem com o 
aumento da idade, como o aparecimento e/ou fusão das 
epífises ósseas, o crescimento das diáfises (em indivíduos 
não adultos), a morfologia do osso coxal ou mesmo da 
extremidade esternal das costelas e das clavículas (em 
indivíduos adultos) conforme se observa nas figuras.1: 2, 
3., imagens em radiologia convencional, de peças ósseas 
provenientes de coleções osteológicas de contexto arqueo-
lógico.

Fig:1 imagem da tíbia direita 
de individuo adulto

Fig:2: imagem do ilíaco de um individuo adulto

Fig. 3: imagem da clavícula direita de individuo adulto

A TC é atualmente o método de especial 
importância em Antropologia Biológica, na Paleopatologia, 
e em Antropologia Forense, como por exemplo, nos casos 
relacionados com a presença de vestígios esqueléticos 
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humanos não identificados (Beckett, 2014; Aalders, et al., 
2017; Licata, et al., 2019 a;b; Villa, et al., 2019; Rodrigues, 
et al., 2020). 

Os desenvolvimentos tecnológicos associados à TC 
e a sua aplicabilidade contribuem para resultados bastan-
te promissores, massificando a sua utilização (Ramstha-
ler, et al., 2010; Aalders, et al., 2017; Villa, et al., 2019; 
Rodrigues, et al., 2020). O estudo piloto conduzido por 
Verhoff e colaboradores (2008), como parte do projeto 
Virtopsy, teve como objetivo inicial avaliar se parâmetros 
osteométricos (dimensões ósseas), poderiam ser obtidos 
por meio de reformatações volumétricas em tomografia 
computadorizada (TC) em 3D. Os resultados deste estudo 
evidenciaram que a aquisição volumétrica post mortem e a 
subsequente reconstrução em 3D se equiparam à análise 
macroscópica dos parâmetros osteométricos convencio-
nais, resultantes da observação macroscópica com deter-
minação das dimensões das peças em análise. Essa cons-
tatação abre novas perspetivas de pesquisa, viabilizando a 
recolha de dados osteométricos da população atual, com 
detalhes específicos e individuais das características de 
cada indivíduo. Isso, por sua vez, fortalece a capacidade de 
realizar identificações precisas (Clavero, Salicru, Turbon, 
2015; Crespo, et.al, 2015; Rodrigues, et al., 2020).

Seria desejável realizar uma análise e avaliação 
bioestatística dos conjuntos de dados do projeto Virtopsy, 
incluindo a correlação entre sexo, idade e estatura. Além 
dos parâmetros convencionais já utilizados, na determina-
ção do perfil biológico, há também potencial para investi-
gar novas características de interesse, através dos dados 
digitais, das aquisições volumétricos obtidos por TC 
(Verhoff, et al., 2008). Acrescem neste caso, a diferencia-
ção das áreas internas das estruturas ósseas, dimensões 
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e caraterização óssea, alterações morfológicas em cavida-
des fechadas e ao mesmo tempo a visualização das super-
fícies externas de interesse para registo. 

As figuras 4, 5, e 6, representam imagens axiais e 
3D, após aquisição volumétrica de um crânio de um 
individuo, pertencente a uma coleção osteológica, na 
sequência de investigação Paleopatologia, relacionada com 
estudo dos seios perinasais (Magalhães, 2018).

Fig. 4 Fig. 5

Fig:6 imagem 3D em TC- Volume Rendering

Imagens axiais de TC em diferentes planos, anatómicos, 
demonstrando exacerbada densificação óssea, da cortical e díploe
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As figuras 7, 8 e 9, correspondem a imagens 3D, de 
três crânios diferentes evidenciando as suturas presentes 
na superfície óssea tal como na observação Antropológica.

Numa outra perspetiva, a radiologia é também uma 
ferramenta indispensável em estudos de vestígios osteoló-
gicos mumificados, acrescentando informação sobre a sua 
deposição, orientação e práticas de mumificação, 
ganhando a TC um papel determinante em situações 
complexas, orientando sobre os processos de manipulação 
dos vestígios osteológicos em urnas com vestígios ósseos 
cremados depositados em diferentes camadas, conforme 
se observa na figura 10,11 e 12. (Wanek, 2012; Zimmer-
man, 2012; Beckett, 2014; Licata, et al., 2019 a; b). 

Fig.10 imagem em plano coronal de urna com 
vestígios osteológicos humanos. Diferenciação 
das diferentes camadas de deposição do material 

Fig. 11 imagem 3D em TC-Volume 
Renderin. Destaque a vermelho de 
objeto pessoal, gancho de cabelo

Fig.7 imagem 3D em TC-
Volume Rendering Em vis-
ta superior com identifica-
ção das suturas coronal, 
sagital e lambdoide

Fig.8 imagem 3D em TC-
Volume Rendering Em 
vista anterior com 
identificação da presença 
de sutura metópica

Fig.9 imagem 3D em TC-
Volume Rendering Em vis-
ta posterior identificando-
-se irregularidade de to-
das as suturas cranianas 
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Fig.12 imagem em plano coronal de urna com vestígios osteológicos humanos. 
Diferenciação das diferentes camadas com análise densitométrica

A TC apresenta-se, assim, como o método de eleição 
para dar resposta ao estudo de múmias, fósseis dos 
nossos antepassados ou diversos outros contextos, 
incrustados em matrizes densas e não discriminadas pela 
radiologia convencional. A sua capacidade já bem 
demonstrada, de superar os artefactos dos materiais 
sobrepostos, possibilitando diferentes planos e modalida-
des de pós-processamento e adicionando a reconstrução 
tridimensional são contributos relevantes para estudos de 
paleoantropologia (figura, 13,14 e 15) (Ruhli, et al., 2004; 
Lynnerup e Rühli, 2015; Fernández, Esteban, Franco, 
2019). A enorme heterogeneidade de vestígios associada 
às diferenças das tecnologias dificulta o desenvolvimento 
de um padrão dos achados em TC (Panzer, et al., 2018; 
Panzer, et al., 2019).  Em Paleorradiologia de diagnóstico 
os exames radiológicos são usados   para fins de diag-
nóstico diferencial para detetar, caracterizar e 
diagnosticar lesões que possam estar associadas a patolo-
gias, em populações do passado.
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Fig.13 imagem radiológica 
de um fragmento ósseo fe-
moral, com evidencia de fra-
tura e calo ósseo

Fig.14 Imagem em plano 
coronal no plano medio do 
fragmento proximal e dis-
tal, com diferenciação da 
estrutura e remodelação 
do calo ósseo 

Fig. 15 Imagem de superfície 
em 3D Volume Rendering 

As investigações radiológicas não se limitam a 
identificar apenas alterações traumáticas ou outras 
anormalidades óbvias nos ossos, mas abrangem uma 
ampla gama de patologias que englobam trauma, 
infecções, alterações degenerativas, doenças articulares, 
neoplasias, entre muitas outras (Chhen, 2006; Chhem & 
Brothwell, 2008; Licata, 2016; Villa, Frohlich, Lynnerup, 
2019). Na figura 16, podemos observar imagem em 
radiologia convencional do terço distal da tíbia esquerda, 
diferenciando-se alteração óssea, diferentes áreas 
radiopacas e radiotransparentes compatíveis com infeção 
óssea, osteomielite.
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Fig.16 Imagem radiológica 
do terço distal da tíbia es-
querda, diferenciando-se al-
teração óssea compatível com 
osteomielite 

Fig.17 Imagem da observação Antológica 
apresentando lesões focais na calote 
craniana

A imagem radiológica fornece mais informação, mas 
o procedimento nem sempre é essencial para o 
diagnóstico. São disso bons exemplos a osteoartrose (que 
pode ser reconhecida pela presença de labiação óssea, 
porosidade ou eburnação na superfície articular) ou a 
caries sicca (lesão craniana patognomónica da sífilis), que 
podem facilmente ser identificados a partir de um exame 
macroscópico (Villa, et al., 2019 b; Buikstra, 2019). Por 
outro lado, a imagem radiológica moderna constitui uma 
importante fonte de informação anatómica, morfológica e 
patológica. Salienta-se, desta forma, o seu potencial 

Diferentes e variadas condições podem ser avalia-
das macroscopicamente, dada a sua localização, na super-
fície óssea, com apresentação compatível com patologia A 
figura 17, representa a superfície óssea do crânio de um 
individuo com alteração focal, típica na sequência de 
doença infeciosa.
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informativo quando a informação é cruzada com a 
medicina atual (Mays, 2018; Villa, et al., 2019 b). Apesar 
de algumas lesões subtis não serem detetáveis pela 
radiologia, mas apenas visíveis na análise macroscópica 
detalhada de Bioantropólogos experientes. As figuras 18 e 
19, apresentam imagem em radiologia convencional e 
imagem fotográfica, respetivamente, da mesma área da de 
tíbia, proveniente de coleção osteológica. A imagem 
fotográfica, correspondente à observação Antropológica 
revelando subtilezas não reprodutíveis na imagem obtida 
por radiologia convencional. 

Fig.18 Imagem em radiologia 
convencional da diáfise da tíbia

Fig.19 Imagem correspondente 
à observação Antropológica

A imagem em Paleorradiologia e Radiologia 
Forense

É inegável o progresso tecnológico alcançado nas 
técnicas de imagem por radiação X, como a Radiologia 
Convencional e a Tomografia Computadorizada (RC/TC). 
No entanto, é importante destacar que, apesar desses 
avanços, ainda existem limitações quando se trata de 



166166

atender plenamente às necessidades de estudos em Paleo-
patologia e investigação forense. A especificidade do mate-
rial de estudo, os vestígios ósseos e tecidos mumificados 
desidratados, o seu estado de preservação e as alterações 
tafonómicas influenciam diretamente a imagem e todos os 
fatores precisam ser considerados de modo a evitar erros 
de interpretação. É frequente encontrar resíduos de solo, 
denso, dentro das cavidades ósseas que se apresentam 
como áreas radiopacas ou hiperdensas, compatíveis com 
áreas escleróticas que podem ser interpretadas como le-
sões patológicas (Mays, 2011). 

A figura 20, corresponde a imagem em plano para- 
-sagital, obtida através de protoloco de tomografia compu-
torizada com estudo específico de Dental. A imagem apre-
senta na parede inferior do seio maxilar, alteração que 
corresponde a vestígios de solo e mimetizando alteração 
patológica.

Fig.20 Imagens para-sagitais do estudo do maxilar superior, por TC com 
protocolo dental, visualizando-se área hiperdensa na parede inferior do maxilar 

Através da observação macroscópica, é possível 
notar a evidência de alteração tafonómica, enquanto a 
radiologia documenta a ausência de uma área da cortical 
no osso parietal esquerdo, sem indícios de outras 
alterações associadas.



167167

Fig.21 Imagem rem radiologia 
convencional do crânio

Fig.22 Volume rendering  de crânio 

Sabemos também que os parâmetros de aquisição 
afetam diretamente a qualidade da imagem, pelo que são 
necessários protocolos de aquisição, ideais, para os 
estudos em osso seco ou tecidos mumificados (Aalders, et 
al., 2017; Beckett, 2017). 

A qualidade da imagem não é um conceito claro e 
uniformemente definido, e carece de consenso entre espe-
cialistas. Pelo contrário, é um aspeto subjetivo que depen-
de da legibilidade da imagem, sendo influenciado por 
múltiplos fatores que podem atuar de forma combinada ou 
isolada, refletindo-se na qualidade final da imagem. Exem-
plos desses fatores incluem as características do objeto em 
estudo, as energias utilizadas na exposição (mAs e KV), a 
resolução espacial, a resolução de contraste e o ruído esta-
tístico associado (de Lima, 1995; 2005). A otimização das 
práticas, no que se refere à configuração dos parâmetros 
técnicos de aquisição, deve ser sempre acompanhada por 
um processo de avaliação da qualidade das imagens, que 
depende da avaliação visual realizada por observadores 
treinados, seguindo uma abordagem semelhante à prática 
clínica (de Lima, 2005; Kanal, et al., 2007) O desenvolvi-
mento de protocolos orientadores, para a aquisição de 
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imagem, para a sua visualização e arquivo devem permitir 
criar uma técnica para os vestígios ósseos que seja repro-
duzível, tão precisa quanto possível, atendendo à diversi-
dade e ou às limitações tecnológicas, e sobretudo à especi-
ficidade dos estudos em paleopatologia (Aalders, et al., 
2017; Beckett, 2017; Elliott, 2022). 

As recomendações futuras relativamente às 
imagens digitais devem incluir a compreensão das suas 
vantagens e limitações, assim como das técnicas não 
destrutivas disponíveis com vista à partilha dos dados 
completos e informações sobre protocolos de aquisição em 
publicações, bem como a sua massificação como método 
de estudo por imagem (Carew, Errickson, 2019; Elliott, 
2022).

Aos profissionais de Imagem Médica e Radioterapia 
(IMR), especificamente ao Técnico de Radiologia, é atribuí-
da a responsabilidade pela identificação e otimização dos 
parâmetros com impacte na qualidade da imagem, desde 
a fase inicial com posicionamento das peças ósseas, em 
posição anatómica, na aquisição com exposição com aten-
ção aos fatores descritos na tabela 1, que apresenta os 
parâmetros essências a considerar em radiologia conven-
cional, objetivando a qualidade de imagem no estudo do 
osso seco. 

Exposição Visualização
DFO - Distância foco objeto Colimação restrita à área de interesse 
KV - KiloVoltagem Gama dinâmica alargada
mAs - miliAmpere/segundo Incidências: ântero-posterior e laterais
DAP - Dose Área Product Projeção Macro  

Tabela 1 Parâmetros de exposição e de visualização em Radiologia Convencional 

Parâmetros em RC
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Em tomografia computorizada interessam não só os 
parâmetros de exposição, para a qualidade da imagem. 
Devem ser considerados também, os parâmetros de 
reconstrução, pós processamento ou de reformatação e de 
visualização (Kanal, et al.,2007). 

A tabela 2, evidencia os fatores mais relevantes a 
considerar para o estudo do osso em Paleopatologia.

Tabela 2 Distinção dos parâmetros em TC de referência para o protocolo de estudo do 
osso em análise 

Parâmetros em TC
Exposição Reconstrução Reformatação Visualização

Colimação Espessura efetiva 

MPR

Axial
MPR 1mm / 1mm

Janela: Largura ou 
Amplitude e Nível ou 
Centro

(escala de cinzentos 
adaptados para a 
diferenciação da 

tipologia do óssea)

VR- 20 imagens em 
rotação de 360º

KV FOV Coronal

mA Reconstrução 
iterativa Sagital

Tempo de 
rotação

Reconstrução 
incremental - 30%

3D

Volume 
Rendering

Pitch <1 Intervalo de 
reconstrução 

CTDIvol mGy Algoritmo de alta 
resolução

DLP mGy.cm Algoritmo de baixa 
resolução

Devem os profissionais de IMR, harmonizar os 
procedimentos com o recurso das novas aplicações 
disponíveis de forma a contribuir para a imagem de 
diagnóstico e investigação. 

Considerações finais 

O interesse pelos acontecimentos do passado e 
seus intervenientes, desperta atualmente a motivação 
para a investigação.  Os vestígios osteológicos não 
constituem apenas evidências circunstanciais de uma 
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vida passada, são testemunhos do ser humano enquanto 
entidade biológica integrada no seu meio ambiente. Esta 
constatação torna os estudos paleoantropológicos 
determinantes na expressão da composição demográfica; 
da economia; dos hábitos e padrões de rotina; na 
organização social e cultural; recursos alimentares e 
saúde do passado, clarificando e contribuindo para os 
registos da história humana.

À medida que as tecnologias de imagem continuam 
a evoluir, torna-se imperativo conduzir pesquisas que 
visem preencher as lacunas de conhecimento e fortalecer 
as bases já estabelecidas para a obtenção de imagens da 
estrutura anatómica. É fundamental reconhecer as 
técnicas de imagem como modalidades de imagiologia, 
cada uma delas com procedimentos específicos projetados 
para visualizar as diferentes regiões anatómicas.

Essa abordagem é essencial e complementar à 
Bioantropologia e à Antropologia Forense, devendo ser 
utilizada de maneira sistemática, não como uma entidade 
externa de recurso pontual. A integração das técnicas de 
imagem no âmbito dessas disciplinas enriquece a 
compreensão e a análise das características físicas e 
biológicas dos indivíduos, e populações estudados, 
permitindo uma investigação mais abrangente e precisa.

Existem inúmeras oportunidades e desafios no 
campo da Paleorradiologia e Radiologia Forense, 
contribuindo assim para a melhoria da acuidade 
diagnóstica nesses domínios. É crucial estabelecer 
critérios para a harmonização e otimização dos 
parâmetros relacionados com o material sob estudo, o 
protocolo de aquisição, os parâmetros de reconstrução e 
visualização, bem como o tipo e método de registo e 
arquivo a serem utilizados.
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Consideramos fundamental enfatizar a importância 
da colaboração de uma equipa pluriprofissional em todas 
as etapas da pesquisa em Antropologia. A Paleorradiologia 
diagnóstica e a Radiologia Forense requerem uma 
abordagem interdisciplinar que envolve a participação de 
especialistas em Paleorradiologia, Paleopatologia e 
Antropologia Forense. Essa colaboração é crucial para o 
avanço dessas disciplinas interconectadas, com o objetivo 
de aprimorar consideravelmente a precisão na acuidade e 
consequente capacidade de diagnóstico dando respostas 
às questões de investigação 

O profissional de IMR, com a inerente 
responsabilidade pela imagem radiológica, deve envolver-
se nesses desafios, aproveitando a oportunidade de 
abraçar uma nova disciplina de estudo, a Paleorradiologia. 
Essa cooperação é essencial para se obter uma 
compreensão mais profunda e precisa das condições de 
saúde, trajetórias de vida e características físicas dessas 
populações pretéritas.
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Resumo

A pandemia por COVID-19 teve um impacte 
significativo no campo da imagiologia médica, afetando, de 
forma transversal, as áreas de Radiologia, Radioterapia e 
Medicina Nuclear. Neste capítulo pretende-se dar a 
conhecer, numa visão geral, os desafios enfrentados por 
estas áreas durante a pandemia, bem como as adaptações 
e inovações implementadas para colmatar os desafios 
emergentes. 

O impacte causado pela pandemia nas áreas de 
Radiologia, Radioterapia e Medicina Nuclear apresenta 
inúmeros aspetos transversais. A suspensão da atividade 
programada durante a crise e o ajuste da prestação de 
cuidados gerais para o atendimento estritamente essencial 
causou um atraso significativo na deteção e tratamento de 
diversas patologias com consequências refletidas e 
sentidas atualmente. A adoção de medidas preventivas de 
contenção da doença por infeção COVID-19 como o 
distanciamento social, a utilização de equipamentos de 
proteção individual foram algumas das recomendações 
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adotadas em todos os serviços das três áreas. A formação 
e ensino destas áreas foram também, em certa parte, 
afetados pela instalação fugaz da pandemia. 

Neste capítulo encontram-se explorados os pontos 
convergentes e medidas adotadas no sentido de colmatar 
os constrangimentos causados pela pandemia. Para além 
disso, serão também abordadas as questões particulares e 
específicas das práticas profissionais de cada uma das 
áreas em análise. 

Abstract 

The COVID-19 pandemic has had a significant 
impact on the field of medical imaging, affecting Radiology, 
Radiotherapy, and Nuclear Medicine. This chapter aims to 
provide an overview of the challenges faced by these areas 
during the pandemic, as well as the adaptations and 
innovations that have been developed to address these 
emerging challenges.

The impact of the pandemic on Radiology, 
Radiotherapy, and Nuclear Medicine shares many 
similarities. The suspension of scheduled activities during 
the crisis and the adjustment of general care provision to 
strictly essential care resulted in significant delays in the 
detection and treatment of various pathologies, which are 
still being felt today. To contain the spread of COVID-19, 
preventive measures such as social distancing and the use 
of personal protective equipment were implemented in all 
three areas. Additionally, the pandemic also affected 
training and teaching in these areas to some extent.

This chapter explores the common challenges faced 
by these areas and the measures that have been adopted 
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to overcome the constraints caused by the pandemic. 
Furthermore, specific issues related to professional 
practices in each of these areas will also be addressed.

Introdução 

A COVID-19 é uma doença viral causada por um 
novo coronavírus, também denominada de vírus SARS-
CoV-2. A doença foi pela primeira vez identificada em 
dezembro de 2019 em Wuhan, na China, e, desde então, 
disseminou-se rapidamente por todo o mundo, tornando-
se, portanto, uma pandemia global (WHO, 2020; 
Cucinotta & Vanelli, 2020). 

A pandemia por COVID-19 foi oficialmente 
declarada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) a 11 
de março de 2020. Segundo a OMS (2023), até à data 
corrente foram registados mais de 750 milhões de casos a 
nível mundial e mais de 6 milhões de mortes.

Trata-se de um vírus que se propaga principalmen-
te através de gotículas respiratórias de indivíduos infeta-
dos e pode ser transmitido através de contacto próximo ou 
contacto com superfícies contaminadas (Organização Pan-
Americana da Saúde & Organização Mundial da Saúde, 
2020). 

A inesperada e fugaz disseminação da pandemia 
associada, compreensivelmente, à falta de medidas 
preventivas a nível global, resultaram, em grande parte 
dos países, num cenário de crise do setor da saúde. Esta 
crise manifestou-se em diversos aspetos, designadamente 
na falta de recursos humanos, em grande parte pelos 
isolamentos preventivos e ativos de profissionais de saúde 
e familiares dos mesmos que contactaram com indivíduos 
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infetados com a SARS-Cov-2. Para além disso, a falta de 
equipamento de proteção individual (EPI) como máscaras, 
batas, luvas e de materiais de descontaminação e 
desinfeção de superfícies, indispensáveis ao contacto 
protegido entre profissionais e doentes assistidos, 
representaram também limitações significativas na 
prestação dos cuidados de saúde de qualidade.

Os sintomas do COVID-19 são considerados 
bastante inespecíficos tendo em conta que se caracterizam 
por febre, tosse, fadiga, perda de olfato e paladar e, por 
vezes, falta de ar. Trata-se de uma infeção que apresenta 
um espetro clínico bastante abrangente, caracterizada 
desde indivíduos completamente assintomáticos até 
indivíduos que apresentam manifestações moderadas a 
graves, conduzindo, em certos casos, à morte quando 
associado a outras comorbilidades como Diabetes 
Mellitus, insuficiência renal aguda, hipertensão, Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crónica, cancro, obesidade, entre 
outras (Dessie & Zewotir, 2021; Russel, Lone & Baillie, 
2023). 

À medida que o número de casos crescia dia após 
dia, também as dificuldades sentidas nos serviços de 
saúde cresciam num efeito de bola de neve. O número 
massivo de doentes infetados e a capacidade de testagem 
reduzida conduziu à assunção de que todos os doentes 
eram considerados suspeitos e deviam ser tratados como 
tal, resultando no dispêndio de quantias elevadas de 
consumíveis e à exaustão dos profissionais de saúde da 
linha da frente no combate à pandemia. (Morales-
Contreras, Leporati & Fratocchi, 2021; WHO, 2020). A 
intensa demanda de EPI’s necessários à prestação dos 
cuidados de saúde a nível global associada ao 
encerramento de atividades não essenciais como as 
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desempenhadas pelo setor têxtil, e outros que sofreram 
igualmente as consequências da fugaz instalação da 
pandemia, resultou na emissão de diretivas que 
incentivavam a utilização racional dos materiais de 
proteção individual de forma a controlar os gastos e 
escassez dos mesmos devido à incapacidade de resposta 
por parte das indústrias têxteis (WHO, 2020). 

Segundo a Entidade Reguladora da Saúde (2020), o 
aumento significativo do número de indivíduos infetados, 
de internamentos hospitalares e óbitos associados à 
infeção respiratória, modificou significativamente a 
prestação de cuidados de saúde em Portugal. Esta crise 
gerou também vários efeitos colaterais significativos no 
que respeita, principalmente, ao aumento do número de 
mortes secundárias a doenças que outrora seriam 
facilmente prevenidas ou, no mínimo, previamente 
tratáveis, na diminuição de prestação de cuidados a 
doentes crónicos e no diagnóstico de novos casos de 
doenças com grande impacte no setor da saúde, tal como 
evidenciado no relatório sobre a mortalidade em 2021 do 
Instituto Nacional de Estatística (Instituto Nacional de 
Estatística, 2023). 

Atualmente, com o desenvolvimento e distribuição 
global das vacinas foi possível desacelerar 
significativamente a transmissão e doença grave. 
Contudo, é certo de que a COVID-19 ainda representa 
uma ameaça para a saúde pública, com a manutenção de 
surtos em curso e o aparecimento de novas variantes 
(Infarmed, 2023). 

A pandemia tem apresentado impactes 
significativos nos mais diversos setores, lançando a 
economia mundial para a pior recessão alguma vez 
sentida após a Segunda Guerra Mundial. Recessão essa 
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que, nos dias de hoje, ainda não se encontra restabelecida 
e, aliás, foi ainda mais agravada pela atual Guerra da 
Ucrânia.

A instalação da pandemia obrigou à tomada de 
medidas para retardar a propagação do vírus através de 
confinamentos obrigatórios, restrições de viagens, 
encerramento total ou parcial de serviços e indústrias, 
entre tantas outras (The World Bank, 2020; European 
Comission, 2021). 

Contributo das áreas de Radiologia, 
Radioterapia e Medicina Nuclear na gestão 
da pandemia

As áreas da Radiologia, Radioterapia e Medicina 
Nuclear encontram-se inseridas e regulamentadas na car-
reira profissional dos técnicos superiores de diagnóstico e 
terapêutica. Esta classe profissional é composta por 18 
profissões que exercem diferentes atividades de prestação 
de cuidados de saúde. Entre as profissões mais ativas 
durante a pandemia destacam-se, na primeira linha, os 
profissionais de Ciências Biomédicas Laboratoriais, de 
Saúde Pública e Radiologia, diretamente envolvidos no 
diagnóstico da infeção por COVID-19. Outros profissio-
nais, designadamente, fisioterapeutas e terapeutas 
ocupacionais também tiveram um papel ativo, ainda que 
numa fase mais avançada de tratamento e reabilitação 
pós-doença. 

A pandemia da infeção por COVID–19 afetou pro-
fundamente a prestação de cuidados de saúde e obrigou à 
adaptação ampla dos mais diversos aspetos. 
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Numa primeira fase, as guidelines e recomendações 
europeias e internacionais foram transversais a nível 
global para todos os departamentos em instituições de 
saúde. Estas incluíam medidas preventivas que tinham 
como principal objetivo a contenção inicial da propagação 
da doença. A implementação de medidas como o distanci-
amento físico, a utilização de equipamento de proteção 
individual, designadamente, máscaras faciais, luvas, 
batas e viseiras de proteção ocular, e a descontaminação 
de salas e equipamentos foram as que surgiram mais pre-
cocemente no sentido de evitar, o máximo possível, a 
propagação do vírus em ambiente hospitalar (Taylor & Wil-
liams, 2021).

Na realidade, o impacte causado pela pandemia nas 
áreas de Radiologia, RT e MN apresenta inúmeros aspetos 
transversais às três áreas. A suspensão da atividade pro-
gramada durante a crise, o ajuste da prestação de 
cuidados para o atendimento essencial causou o atraso 
significativo na deteção e tratamento de diversas patolo-
gias (Almeida & Lobo, 2020). O diagnóstico e tratamento 
precoce de patologias em fases iniciais da doença permite 
a redução dos encargos com tratamentos, internamentos 
e assistência numa fase mais avançada. Na sequência de 
eventos após a instalação da pandemia também se destaca 
a impossibilidade de realização dos rastreios oncológicos 
junto da população quer pelas medidas implementadas, 
falta de profissionais disponíveis que afetaram a atividade 
dos centros de referência oncológica, quer pela sensação 
de medo e insegurança gerada nos indivíduos e que, em 
muito, afetou a sua deslocação a instituições hospitalares 
(Luu, 2022; Kookari, 2021). 

Atualmente, com a pandemia controlada, mas não 
ainda mitigada, restam os efeitos e consequências gerados 
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pela sua instalação. Existe uma sobrecarga dos serviços 
nacionais de saúde na tentativa de cobrir as lacunas dei-
xadas. Os departamentos de Radiologia, RT e MN não são 
exceção e, à semelhança de outros igualmente importan-
tes na prestação de cuidados de saúde, tiveram de se 
adaptar rapidamente ao contexto de forma a colmatar as 
dificuldades sentidas (Ribas, del Riego, & Perendreu, 
2021). 

As três áreas foram inquestionavelmente importan-
tes no combate à pandemia por COVID–19 tanto no 
diagnóstico e terapêutica de pacientes infetados, como na 
atenuação da propagação do vírus. 

A Radiologia tornou-se essencial no diagnóstico da 
COVID–19, particularmente através da aquisição de 
exames de Radiologia Convencional (RC) e Tomografia 
Computorizada (TC) do tórax na deteção, avaliação, carac-
terização da extensão e a gravidade da doença e 
monitorização da sua progressão em doentes infetados. 
Contudo, importa ressalvar que não foram as técnicas de 
eleição para diagnóstico da infeção, muito embora o seu 
contributo tenha sido essencial na identificação dos sinais 
de pneumonia, deteção de anomalias pulmonares e exclu-
são de outras causas potenciais de sintomas respiratórios. 
Dado que são técnicas que utilizam radiação ionizante, o 
recurso a estas técnicas deve considerar os riscos e bene-
fícios inerentes de forma individualizada para cada 
situação clínica.  

Na área da RT, o foco manteve-se na contínua pres-
tação dos cuidados de saúde essenciais para o tratamento 
da patologia tumoral. Durante o período pandémico, a RT 
demonstrou ser uma técnica de eleição comparativamente 
às abordagens terapêuticas por cirurgia e quimioterapia. 
O estudo de Tickie, et al. (2020) enfatizou que as práticas 
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de Radioterapia (RT) foram mantidas seguras e baseadas 
em evidências científicas com taxas de infeção de profissi-
onais e doentes baixas. Este é um fator especialmente 
importante nesta fase dada a maior suscetibilidade dos 
doentes oncológicos em contrair a infeção pelo vírus 
devido à imunossupressão causada pelos tratamentos. 
Desta forma, foi crucial a adoção de boas práticas por 
parte dos técnicos de RT no sentido de evitar ao máximo a 
disseminação do vírus (Piras, et al., 2022). 

A Medicina Nuclear (MN), por sua, vez, sofreu igual-
mente o impacte negativo que a pandemia por COVID-19 
gerou. Na sua maioria, estes são departamentos que 
dependem mais diretamente de doentes em regime ambu-
latório e, simultaneamente, não urgentes. Desta forma, 
houve uma maior facilidade no adiamento de exames com 
o objetivo de evitar a propagação da doença. Contudo, 
importa referir que existiam também casos considerados 
prioritários e, como tal, era imprescindível a sua realiza-
ção. 

Durante a fase inicial da pandemia, estudos reali-
zados em indicações oncológicas reportam achados 
acidentais do estado inflamatório em indivíduos infetados 
em exames de PET-TC com o radiofármaco 18F — FDG, 
estes foram a exceção naquilo que foi a redução significa-
tiva da atividade dos departamentos de MN (Paez, et al., 
2022).

Dados os achados encontrados, a PET-TC ganhou 
aplicabilidade no diagnóstico de COVID-19, tal como 
outras técnicas de imagem, através de realização de 
exames de TC de baixa dose, de SPECT e PET (Paez, et al., 
2022).



186186

Tal como em todos os departamentos, alterações 
organizacionais foram realizadas de modo a cumprir as 
orientações internacionais e implementar medidas de con-
tenção da infeção. Considerando a suspensão de toda a 
atividade não essencial, a solicitação de radiofármacos foi 
consideravelmente mais reduzida durante a fase inicial da 
pandemia, porém retomada a atividade, existiu alguma 
falha/quebra no fornecimento dos mesmos (Kirienko, et 
al., 2022).

No caso de estudo de ventilação e perfusão pulmo-
nar, de modo a evitar os riscos desnecessários com 
realização de aerossóis e manter a qualidade diagnóstica 
dos exames, apenas estudos de perfusão foram realizados  
(Kirienko, et al., 2022; Zuckier, 2021). 

Atualmente, com a pandemia mais controlada, os 
serviços têm vindo a recuperar a normalidade, nomeada-
mente através da recuperação do atraso na realização de 
tratamentos e de procedimentos diagnósticos que resulta-
ram da paralisação parcial dos serviços de saúde, 
reestabelecer protocolos de ensino e investigação existen-
tes anteriormente.

Educação e Formação 

A pandemia por COVID-19 causou um impacte 
significativo não só na prestação dos cuidados de saúde 
dos profissionais de Radiologia, RT e MN, como também no 
setor do Ensino Superior e formação profissional. Tornou-
se claro, desde o início súbito de instalação da pandemia 
nos diversos países a nível mundial, e com as medidas 
governamentais a surgirem de imediato, que os moldes 
tradicionais de ensino e aprendizagem também seriam 
afetados (Almeida, et al., 2021; Taylor &Williams, 2021). 
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Até então, as atividades letivas nas universidades e 
institutos politécnicos eram maioritariamente realizadas 
de forma presencial e, na área da Imagem Médica e RT, 
com uma grande componente teórico-prática de atividades 
realizadas presencialmente, tendo em conta a necessidade 
de integrar os estudantes na atividade profissional 
propriamente dita.  

As atividades de educação e formação, como expec-
tável, também sofreram o impacte da pandemia. Com a 
imposição de quarentenas obrigatórias pelo governo 
português, as universidades viram-se obrigadas a fechar 
portas e adotar novas estratégias de lecionação. A forma-
ção dos estudantes de Imagem Médica e RT contemplava 
a aprendizagem de conteúdos teóricos em sala de aula e 
conteúdos práticos em laboratórios e em ambiente clínico. 
No entanto, o paradigma foi forçosamente alterado para 
oportunidades de aprendizagem à distância de forma a 
garantir a continuidade de uma adequada formação de 
futuros profissionais (Almeida, 2022). O avanço tecnológi-
co, métodos interativos de ensino, formação com recursos 
a plataformas de simulação e VPN’s foram de extrema 
importância nesta fase da pandemia. A simulação de um 
ambiente clínico e realização de componentes práticas 
foram de extrema importância para proporcionar uma 
formação adequada aos alunos, dadas as condições viven-
ciadas (Almeida, et al., 2021).

Durante este período conturbado e de adaptação 
contínua tanto de docentes como de discentes e futuros 
profissionais da área de Imagem Médica e RT, importa 
ressalvar o papel ativo de diversas sociedades e entidades 
europeias das áreas como a International Society of 
Radiographers and Radiological Technologists (ISRRT), 
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International Atomic Energy Agency (IAEA) e European 
Federation of Radiographers Society (EFRS) no contexto 
educacional e de formação contínua dos estudantes de 
Imagem Médica e RT (Almeida, et al., 2021). 

Estudantes que integravam o último ano de licenci-
atura em estágio clínico permanente, anteriormente asse-
gurados em diversas unidades hospitalares, foram 
também prejudicados pela pandemia. A crise nos cuidados 
de saúde que se gerou ao longo do tempo levaram à inter-
rupção prolongada, e em certas situações cancelamento 
total, dos estágios em contexto clínico no sentido de evitar 
a exposição dos estudantes e futuros profissionais aos 
fatores de contaminação, nomeadamente, doentes conta-
minados e meio hospitalar passível de estar contaminado 
(Ng, 2022). 

Após demonstradas as implicações transversais às 
três áreas de diagnóstico e terapêutica em debate no 
presente capítulo, torna-se essencial o enquadramento de 
cada uma de forma a realçar aspetos singulares que as 
caracterizaram no decorrer da pandemia. 

RADIOLOGIA

A Radiologia é uma área preponderante e 
indispensável na prática da medicina preventiva e 
diagnóstica a nível global. Os serviços de Radiologia foram 
confrontados, mundialmente, com desafios emergentes 
gerados pela pandemia. Houve a necessidade de delinear 
estratégias e adaptar as práticas de forma drástica. Numa 
fase inicial foi necessária a delineação de medidas 
preventivas e estratégias nos departamentos de Radiologia 
de forma a gerir, com o mínimo de prejuízos associados, a 
crise que se instalava globalmente. 
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A European Society of Radiology (ESR) emitiu um 
comunicado no qual identificava o contributo da 
Radiologia enquanto área de linha da frente no combate à 
pandemia.

Neste documento são realçados diversos aspetos 
dos quais se destacam: 

• Contributo dos Técnicos de Radiologia na dete-
ção da infeção respiratória por Sars-Cov-2. 
Muito embora o diagnóstico inicial seja realiza-
do através da técnica de PCR, a imagiologia 
médica nas suas técnicas de RC e TC foram 
fundamentais na identificação e reporte dos 
padrões imagiológicos na presença de COVID-
19;

• Necessidade da implementação institucional 
das guidelines internacionais e nacionais em vi-
gor no sentido de proteger os profissionais ex-
postos e suscetíveis de contaminação com EPI’s 
adequados e outros recursos necessários ao 
combate na linha da frente; 

• Adoção de circuitos e percursos próprios, 
unidades de internamento diferenciadas, 
separação de corredores de circulação entre 
doentes infetados e outros doentes, de modo a 
diminuir a possibilidade de ocorrência de 
infeções cruzadas entre pacientes; 

• Adoção de um sistema de emergência temporá-
ria com medidas de segurança mais rigorosas e 
adequação dos procedimentos. Para além disso, 
aconselhava-se o adiamento de procedimentos 
de imagiologia não urgentes de forma a reduzir 
os riscos de propagação; 

• Abordagem equitativa de forma a conciliar as 
necessidades urgentes da crise pandémica, mas 
salvaguardando também o acesso dos restantes 
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cidadãos a cuidados de saúde de qualidade; 
• Realização de atividades complementares de 

modo a combater atrasos no diagnóstico e 
follow-up de doentes urgentes (oncológicos e 
pós-operatórios). 

Gestão de Fluxos de Trabalho 

A gestão de fluxos de trabalho pode ser 
temporalmente classificada em duas grandes fases. Numa 
fase inicial, imediatamente após a instalação da 
pandemia, verificou-se uma diminuição significativa do 
volume de trabalho bem como do número de exames 
realizados em serviços de Radiologia. Esta redução 
resultou da suspensão de toda a atividade não essencial, 
recanalização de recursos para o atendimento hospitalar 
de casos de COVID–19. 

Os serviços tiveram indicação para separar os 
profissionais por equipas de trabalho sem cruzamento de 
membros entre elas de modo a minimizar a propagação da 
infeção e restringir o número de profissionais com quem 
contactavam, apesar das indicações para utilização de 
EPI’s estar em vigor, nomeadamente utilização de 
máscaras. 

No entanto, à medida que o vírus SARS-CoV-2 se 
propagava globalmente, associado a um maior número de 
indivíduos infetados e também a uma maior taxa de 
hospitalização, verificou-se o oposto. Nesta fase houve, 
então, o aumento significativo do volume de trabalho nos 
serviços de radiologia tendo em conta a necessidade de 
aquisição de exames para o diagnóstico e gestão eficaz da 
infeção respiratória (Pellegrino, et al., 2022). 
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Ainda assim, considera-se que estas alterações na 
gestão dos fluxos de trabalho foram diferentes de acordo 
com o regime ambulatório, de internamento ou 
emergência. A proporção de exames a doentes da 
emergência e ambulatório foram os que mais reduziram, 
contrariamente aos exames efetuados a doentes 
internados que registaram um aumento significativo. O 
medo de contrair a infeção resultou numa diminuição das 
deslocações dos utentes às unidades prestadores de 
cuidados de saúde, ao agravamento do estado de saúde e, 
por vezes, à morte. 

Quando analisados e confrontados os dados 
referentes à realização de atos complementares de 
diagnóstico e terapêutica nos anos de 2019 e 2020 em 
Portugal, o Instituto Nacional de Estatística (INE) revela 
que em 2019 foram efetuados 180,3 milhões de atos nos 
hospitais portugueses que representou um acréscimo de 
1,3% relativamente ao ano anterior. Relativamente aos 
exames de Radiologia, que incluem, exames das áreas de 
ecografia, ressonância magnética, RC e TC, estes 
contribuíram em cerca de 7,3% do total de atos 
complementares de diagnóstico e terapêutica totais com 
13,2 milhões de atos realizados (INE, 2020). 
Contrariamente, a análise dos dados de 2020 revelam que 
no ano em questão foram efetuados 162,6 milhões de atos 
complementares de diagnóstico e terapêutica. Verificou-se 
um decréscimo de cerca de 19,6 milhões (10,8%) 
relativamente ao período homólogo do ano anterior. Na 
área da radiologia, o decréscimo também foi sentido pois 
foram contabilizados apenas 10,7 milhões de exames (INE, 
2021). Esta redução de cerca de 2,5 milhões de exames 
tem um impacte profundamente significativo, deixando 
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para trás programas de rastreio e deteção precoce da 
doença cujas consequências são atualmente sentidas. 

A redução substancial do volume de exames 
imagiológicos, maioritariamente no início dos primeiro e 
segundo trimestres do ano de 2020 teve como 
consequência a necessidade de recuperar o atraso do 
diagnóstico nos terceiros e quarto trimestres de 2020. 
(Kookari, 2021; Rizzeto, 2023). 

Os factos acima revelados vão de encontro aos 
dados que indicam que, durante a pandemia, se verificou 
uma diminuição do número de casos de cancro 
diagnosticados e, para além disso, alterações do padrão 
dos casos tratados, caracterizados por um predomínio de 
doentes oncológicos em estadios mais avançados. Estes 
factos remetem, tendencialmente, para um pior 
prognóstico e uma taxa de mortalidade a curto prazo 
bastante superior (Luu, 2022; Amorim, et al., 2022). 

A diminuição da adesão dos utentes aos programas 
de rastreio teve como base diversos aspetos relevantes, 
designadamente a redução das ações de promoção e 
divulgação dos programas de rastreio existentes e 
sentimentos de medo, ansiedade e hesitação em ir a 
hospitais, em grande parte provocado pelo caráter 
inesperado, ameaçador e impacte que a pandemia de 
COVID–19 causou no estabelecimento de relações sociais 
interpessoais (Luu, 2022). A fraca adesão nos últimos 
anos, para além de associada a uma menor taxa de 
sobrevida, implica agora uma maior sobrecarga dos 
profissionais das áreas de Radiologia na tentativa de 
colmatar as lacunas no diagnóstico. 
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Em suma, a pandemia teve um impacte 
significativo no fluxo de trabalho, com os departamentos 
de radiologia a terem de se adaptar a novas práticas e 
procedimentos de trabalho para garantir a segurança dos 
profissionais e pacientes, garantindo, simultaneamente, a 
prestação dos serviços essenciais e de qualidade. 

Contributo da Radiologia no diagnóstico e 
gestão de pacientes com COVID-19

A deteção e gestão precoce da doença foram, 
também, um desafio tendo em conta a inespecificidade dos 
sintomas clínicos e, para além disso, a progressão rápida 
da doença. 

O método de diagnóstico de primeira linha da 
infeção respiratória por COVID-19 consiste numa técnica 
de pesquisa de RNA viral (PCR) do vírus Sars-Cov-2 
através de colheita de secreções nasofaríngeas ou 
salivares. No entanto, apesar dos seus altos valores de 
especificidade, os valores reduzidos de sensibilidade 
resultavam, por vezes, em falsos-negativos, especialmente 
em situações cuja carga viral era insuficiente ou existisse 
falha na colheita da amostra. 

Por estes motivos, o diagnóstico por imagem 
tornou-se crucial na deteção e estratificação precoce da 
patologia. De uma forma geral, a imagiologia foi adotada 
em diversos contextos, designadamente na deteção 
precoce, avaliação da progressão da doença e consequente 
orientação da terapêutica e, mais recentemente, é 
bastante requisitada para avaliação das sequelas 
potenciadas pela infeção. 
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As radiografias e exames de TC torácicos foram 
amplamente utilizados no diagnóstico da COVID-19 desde 
o início da pandemia. 

A técnica imagiológica de RC foi bastante utilizada 
dada a sua disponibilidade, fácil execução e a capacidade 
de fornecer informações úteis, numa primeira análise, das 
alterações do parênquima pulmonar em pacientes com 
suspeita de pneumonia.  

Contudo, os valores de sensibilidade mais elevados, 
a aquisição de imagens tridimensionais de alta resolução, 
rápida deteção e caracterização das alterações precoces e 
evolutivas envolvendo o parênquima pulmonar tornaram, 
obviamente, a TC uma técnica bastante recorrente na 
gestão de doentes com suspeita de COVID- 19 (Sverzellati, 
et al., 2021).

As técnicas imagiológicas de RC e TC são, de facto, 
ferramentas úteis que podem e devem ser utilizadas 
quando devidamente analisada e individualizada a 
situação clínica em questão, considerando, 
inequivocamente, os riscos e benefícios associados à sua 
utilização. Estudos comparativos revelam que, por vezes, 
as radiografias simples do tórax não são suficientemente 
informativas para o contexto clínico e, nessas situações, 
seria fundamental a realização de exames de TC. Contudo, 
também se verificou que, em certas situações, a realização 
de um exame de TC pulmonar não apresenta qualquer 
valor diagnóstico adicional que afetasse a gestão 
terapêutica de indivíduos infetados.  Desta forma, seria 
importante a definição de critérios de diagnóstico pré-
definidos de modo a avaliar, de forma concisa, a 
necessidade de realização de técnicas imagiológicas e, em 
caso afirmativo, a sua estratificação no sentido de 
diminuir, ao máximo, a exposição dos doentes a exames 
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de radiodiagnóstico desnecessários (Sverzellati, et al., 
2021; Das, et al., 2021; Borakati, Perera, Johnson & Sood, 
2020). 

Com o intuito de orientar as práticas e avaliar de 
forma individualizada cada caso clínico, a WHO (2021) 
elaborou recomendações para a aplicação de exames de 
radiodiagnóstico torácico. 

Segundo o documento, a execução de exames 
diagnósticos torácicos deve ser especificamente incluída a 
doentes com sintomatologia e em situações de:

• Indisponibilidade de testes virais;
• Disponibilidade de testes virais, mas com 

atrasos significativos na emissão dos 
resultados;

• Testes virais de resultado negativo, mas com 
permanência de alta suspeita clínica; 

• Sintomatologia suspeita;
• Diagnóstico positivo ou inconclusivo;
• Avaliação da necessidade de hospitalização;
• Admissão em Unidades de Cuidados 

Intensivos;
• Necessidade na decisão terapêutica;
• Avaliação de condição para nota de alta. 

Ainda que os exames imagiológicos contribuam 
positivamente para o diagnóstico e gestão da doença, a 
escolha da técnica imagiológica a efetuar deve basear-se 
num consenso entre a equipa multidisciplinar tendo em 
consideração as vantagens da técnica utilizada, os 
recursos existentes e competências clínicas. Para além 
disso, sempre que possível, deve ser fornecida ao doente 
toda a informação relevante acerca da técnica a aplicar e 
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dos potenciais riscos inerentes à sua escolha (Tay, et al., 
2021). 

Para além da avaliação de sequelas a nível 
pulmonar, verificou-se também a necessidade de realizar 
exames de imagem para avaliar doenças e complicações 
associadas à infeção respiratória. Com o avanço da 
pandemia, vários estudos e investigações foram 
desenvolvidos e evidenciaram a relação entre a trombose 
venosa e a infeção por SARS-Cov-2. O aumento da 
incidência de eventos trombóticos, acidentes vasculares 
cerebrais, tromboses venosas profundas e 
tromboembolismos pulmonares, derivados da 
hipercoagulabilidade induzida pelo vírus, passaram a 
integrar, de forma ainda mais acentuada, as rotinas de 
trabalho dos técnicos superiores de Radiologia e MN 
(Yasief, et al., 2021; Knight, et al., 2022). 

Radioterapia

Todos os anos, há aproximadamente 3,7 milhões de 
novos diagnósticos de pacientes com cancro na Europa, 
com mais de 1,9 milhões de mortes. A RT desempenha um 
papel fundamental na gestão terapêutica do cancro, e é 
recomendado como parte do tratamento em mais de 50% 
dos pacientes oncológicos. Idealmente, um tratamento de 
RT não deve ser interrompido. Interrupções não 
compensadas com um prolongamento do tempo de 
tratamento geral pode resultar num maior risco de 
recorrência da doença e piores outcomes do tratamento 
(Tsang, Duffton, Leech, Rossi, & Scherer, 2020). A COVID-
19 impôs um repto sem precedentes para a saúde pública 
global com um impacte particularmente significativo na 
abordagem ao doente oncológico. 
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Os serviços de RT em todo o mundo foram 
confrontados com a pandemia de COVID-19 e, no sentido 
de cumprir a declaração da OMS que cita “parar, conter, 
controlar, retardar e reduzir o impacte deste vírus em 
todas as oportunidades”, várias estratégias foram 
adotadas para lidar com situações imprevistas, tendo sido 
criadas medidas rigorosas específicas nas instituições 
e/ou aplicáveis   a todos os pacientes ou funcionários, de 
modo a reduzir as hipóteses de infeção e propagação do 
vírus. A implementação destas medidas tinha como 
finalidade capacitar os serviços de saúde e seus recursos 
para lidar com a pandemia, impondo desafios nas práticas 
dos cuidados médicos gerais, incluindo na Radioncologia 
(Tsang, Duffton, Leech, Rossi, & Scherer, 2020).

Estudos recentes sugerem que os doentes 
oncológicos apresentam maior risco, comparativamente à 
população geral, de contraírem o vírus SARS-CoV-2 pelo 
facto de estarem imunocomprometidos e, quando 
infetados têm um maior risco de desenvolver sintomas 
críticos e com piores desfechos clínicos incluindo a morte 
devido à COVID-19 (Alaeddini & Etemad-Moghadam, 
2022; Afshar, et al., 2021).

Num cenário de constante incerteza devido à 
pandemia, a necessidade de prestação de cuidados numa 
visão de cultura de qualidade em saúde, promoveu tanto 
a nível nacional e internacional a partilha constante de 
informação e experiências, através da criação de 
orientações, webinars, entre outros. 

Embora, ao longo do tempo, as fases de surto de 
COVID-19 tenham sido alteradas consoante o avanço ou 
regressão do contexto pandémico vivenciado em cada país, 
houve a necessidade de, numa fase inicial, elaborar 
recomendações para as práticas, para os serviços, 
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profissionais e doentes. A nível europeu, a Sociedade 
Europeia de RT e Oncologia (ESTRO), desenvolveu 
algumas orientações para a prática dos técnicos de RT em 
quatro grandes domínios: cuidados ao doente, fluxo de 
trabalho, atividade remota e na prática de RT 
(Guckenberger, et al., 2020; Galofaro, 2021). 

Na área da RT, dada a peculiaridade dos doentes 
oncológicos, foi emitida uma norma pela Direção Geral de 
Saúde, que estabeleceu medidas de reconfiguração dos 
cuidados de saúde na área da oncologia. Tendo em conta 
o comprometimento imunológico destes doentes, estabele-
ceu-se que, na área da RT, em doentes oncológicos com 
infeção por Sars-Cov-2 confirmada se devia proceder a:

• Adiamento, se possível, do início do 
tratamento;

• Referenciação dos doentes oncológicos para 
unidades hospitalares capacitadas para o 
tratamento de doentes COVID-19 sempre 
que não fosse possível adiar o tratamento;

• Manutenção do tratamento, em casos cujo 
tratamento já tivesse sido iniciado, desde que 
o doente apresentasse estabilidade clínica.

Na última alínea, considerava-se viável a 
manutenção da realização dos tratamentos sempre que 
respeitadas medidas para evitar a propagação como a 
separação física no acesso ao serviço face aos restantes 
doentes não infetados, alocação de horários e 
equipamentos específicos para doentes infetados e, para 
além disso, o cumprimento rigoroso das medidas de 
prevenção e controlo de infeção aplicáveis de acordo com 
as orientações da Direção Geral de Saúde. 
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Na presente era do COVID-19, para garantir que os 
departamentos de RT continuam a fornecer um ambiente 
seguro e serviço eficiente há a necessidade de analisar as 
recomendações descritas acima constantemente.  Existem 
medidas impostas em todos os aspetos, por exemplo o 
aumento do uso de esquemas terapêuticos de 
hipofracionamento, adiamento do tratamento, criação de 
consentimento informado específico devido ao COVID-19, 
regulamentos de higiene e segurança acrescidos que 
devem ser continuamente monitorizados, reavaliados e 
adaptados de acordo com as evidências científicas mais 
atualizadas.

Para além disso, a existência de um planeamento a 
longo prazo é importante no sentido de reagir de forma 
mais rápida e eficaz perante novos surtos.  

No domínio dos cuidados ao doente, sabe-se que as 
recomendações para a população geral com sintomas de 
COVID-19 foram o distanciamento social e a auto-
quarentena. Sendo que num doente oncológico a carga 
psicológica da doença aliada ao dilema de, por um lado, 
receber tratamentos de RT com intuito curativo e, por 
outro lado, temer o risco de ser infetado pelo vírus durante 
as visitas diárias ao departamento de RT, levaram ao 
incentivo dos técnicos superiores de RT para proceder a 
uma comunicação eficaz com os doentes no sentido de os 
tranquilizar e dar informações educacionais relacionadas 
com o COVID-19. 

No âmbito do contexto profissional, importa referir 
que os técnicos de RT, comparativamente a outros 
profissionais de saúde, apresentam um maior risco de 
esgotamento ocupacional devido à exaustão emocional 
causada, primeiramente, pelas funções exercidas no 
tratamento e apoio de doentes oncológicos e, 
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seguidamente, pelo agravamento provocado pela 
pandemia (Zanardo, et al., 2022; Caliandro, et al., 2022; 
Gregucci, et al., 2020; Guerra & Patrício, 2019).

A rotina diária dos serviços de RT também foram, à 
semelhança dos serviços de Radiologia e MN, bastante 
afetados. Nesta área, ao nível do fluxo de tratamento, os 
doentes infetados ou com suspeita de infeção passaram a 
ser tratados num acelerador dedicado e com acesso 
distinto dos restantes doentes. Caso não fosse possível, os 
tratamentos eram remetidos para o final do dia. 

Para além das alterações acima descritas, a 
pandemia promoveu também algumas mudanças no que 
respeita a adoção do teletrabalho e telemedicina e também 
a aplicação, em situações consideradas, de esquemas de 
hipofracionamento. Estas alterações específicas da área 
de RT serão, em seguida, abordadas. 

Adoção do Teletrabalho e Telemedicina

Nas guidelines emitidas pela ESTRO foi recomenda-
do, sempre que possível a adoção do teletrabalho (Tsang, 
Duffton, Leech, Rossi, & Scherer, 2020). 

No estudo de Hoffman, Garner, Koong & Woodward 
(2020) revelam que a adoção de um sistema de 
teletrabalho foi uma mudança positiva para a maior parte 
dos profissionais de RT, reduzindo até o seu potencial 
esgotamento. 

Estas mudanças foram, maioritariamente, aplicá-
veis a profissionais das áreas da física médica, dosimetria 
e médicos radioncologistas tendo em conta que eram os 
únicos grupos que não tinham um contacto direto com os 
doentes oncológicos na administração do tratamento e, 
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portanto, as suas idas foram evitadas de modo a impedir 
a maior disseminação do vírus. Para além disso, também 
as reuniões entre equipas de trabalho passaram a ser rea-
lizadas em formato online. (Devine & O’Donovan, 2022; 
Bertholet, et al., 2021; Kearney, Coffey, Rossi & Tsang, 
2021). 

Atualmente, ainda existe pouca evidência acerca da 
manutenção do esquema de teletrabalho adotado numa 
grande proporção dos departamentos. 

Tendo em consideração a suscetibilidade dos 
doentes oncológicos, as mudanças efetuadas nos serviços 
de RT tiveram sempre como principal foco a diminuição, 
ao máximo possível, das deslocações dos doentes para 
evitar a sua contaminação. Também no seguimento deste 
objetivo, surgiu, para além do teletrabalho, a realização de 
teleconsultas. Estas foram adotadas na grande maioria 
dos departamentos de RT de forma a cumprir com o 
objetivo de proteção dos doentes e, para além disso, 
contribuiu para a diminuição dos gastos nos 
departamentos. 

De facto, anteriormente ao contexto pandémico já 
existiam todas as potencialidades para a adoção desta 
abordagem ao doente. No entanto, foi a pandemia que 
criou esta necessidade, e oportunidade, de adotar as 
tecnologias existentes e de as integrar com recurso à tele-
medicina. Desta forma, foi possível, em diversas etapas do 
percurso terapêutico, designadamente avaliação, consulta 
de decisão terapêutica, prescrição de tratamentos e follow-
up, evitar a exposição dos doentes aos riscos de infeção 
(Tsang, Duffton, Leech, Rossi, Scherer, 2020).

Ainda que seja uma ferramenta poderosa e com 
grande potencial para revolucionar a prática na terapêuti-
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ca com RT, devem ser consideradas as vantagens e 
desvantagens de manter e instaurar ainda mais estas 
estratégias, assegurando um acesso de qualidade aos 
cuidados clínicos e de forma a minimizar os impactes 
negativos (Maroongroge, et al., 2020). 

Aplicação de Esquemas de 
Hipofracionamento 

Estudos revelam que, numa primeira fase, foi 
ponderada em determinadas situações o adiamento do 
início de tratamentos de RT. No entanto, a pandemia 
prolongou-se mais do que o expectável, tornando impossí-
vel a espera. Por conseguinte, foi necessário, em primeiro 
lugar, a estratificação e priorização dos doentes e a adoção 
de esquemas e estratégias terapêuticas diferentes (Tsang, 
Duffton, Leech, Rossi, Scherer, 2020).

Os esquemas de hipofracionamento nos 
tratamentos de RT ganharam uma maior visibilidade 
durante a pandemia por COVID-19 como forma de reduzir 
o número de deslocações dos doentes oncológicos a 
instituições hospitalares e minimizar a sua exposição. 
Para além disso, permite também a redução da sobrecarga 
dos recursos materiais e humanos nos cuidados de saúde, 
o que também foi importante tendo em conta a crise e 
pressão instauradas sob os sistemas de saúde devido à 
pandemia (Portaluri, et al., 2020; Di Franco, et al., 2020). 

Esta abordagem terapêutica envolve a administra-
ção de doses mais elevadas de radiação em menos sessões 
de tratamento, contrariamente ao fracionamento conven-
cional no qual a radiação é administrada em doses meno-
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res durante um período mais longo. Embora o esquema 
terapêutico de hipofracionamento possa oferecer algumas 
vantagens, devem ser tidos em consideração os riscos e 
benefícios na tomada de decisão do tratamento mais 
adequado ao paciente. 

Medicina Nuclear

Conforme expectável, os departamentos de MN não 
foram exceção no que respeita ao significativo impacte da 
pandemia por COVID-19. Contudo, existe pouca literatura 
acerca dos constrangimentos que a pandemia provocou 
nesta área de diagnóstico e terapêutica em concreto. 

Os procedimentos de MN permitem a aquisição de 
imagens funcionais de processos fisiopatológicos num 
nível celular e molecular. 

A pandemia de COVID-19 criou diversas limitações 
e desafios principalmente no que respeita a organização, 
clínica e investigação.  

Perante o contexto pandémico, a International 
Atomic Energy Agency (IAEA) delineou guidelines para 
atuação em departamentos de MN com vista na adoção de 
procedimentos adequados de forma a manter a prestação 
de cuidados essenciais e protegendo, em simultâneo, os 
profissionais de saúde, doentes e público. De uma forma 
geral, as medidas passaram pela promoção da higiene 
ambiental e pessoal, o distanciamento social, o adiamento 
e recalendarização dos exames considerados não 
prioritários, identificação precoce de casos suspeitos de 
infeção e a correta utilização dos equipamentos de 
proteção individual. 
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Especificamente na área da MN, as imposições 
relativas ao distanciamento físico nem sempre foram 
facilmente concretizáveis. Os Técnicos Superiores da área 
de MN são mais vulneráveis à exposição ao vírus tendo em 
consideração que acompanham o paciente durante todo o 
percurso no serviço em questão. Nestes casos, a 
identificação prioritária de doentes infetados é importante 
para a adoção de medidas de precaução rigorosas. 

Apesar da MN não ser o exame de 1ª linha, a iden-
tificação acidental de achados inflamatórios pulmonares 
compatíveis com infeção por COVID-19 em doentes onco-
lógicos em diferentes procedimentos contribuiu para a sua 
utilização na identificação desta patologia. É uma técnica 
bastante útil no diagnóstico de patologia e sequelas pós-
COVID-19, nomeadamente de eventos trombóticos circu-
latórios, tais como tromboembolismo pulmonar, trombose 
venosa profunda, eventos isquémicos cerebrais, cardíacos, 
entre outros. 

Gestão de Fluxos de Trabalho

Um estudo realizado a nível europeu com o intuito 
de descrever o impacte da pandemia nos departamentos 
de MN caracterizou as mudanças em três grandes aspetos, 
designadamente, nos impactes causados em exames de 
diagnóstico, na influência em procedimentos terapêuticos 
e, por último, na gestão e organização dos fluxos de 
trabalho

Relativamente à organização e gestão dos fluxos de 
trabalho, verificou-se que a maioria dos departamentos 
europeus que participaram no estudo relataram que, de 
facto, a pandemia gerou alterações organizacionais. As 
mudanças mais frequentemente observadas foram ao 
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nível da definição de grupos de trabalho específicos sem 
rotação de forma a evitar o potencial de propagação do 
vírus aquando da presença de grupos infetados (Moreira, 
et al., 2021). Importa referir que o impacte da pandemia 
na gestão de fluxos de trabalhos em departamentos de MN 
poderá ter diferentes representações dependendo de 
fatores como a localização, tipo de instituição de cuidados 
de saúde e o número de casos de doença por COVID-19. 

No estudo de Moreira, et al. (2021), realizado a nível 
europeu com o intuito de reportar o impacte da pandemia 
nos departamentos de MN verificou-se que os 
procedimentos convencionais de diagnóstico e terapêutica 
para doenças benignas programados foram os mais 
afetados, realçando-se a diminuição, principalmente, das 
cintigrafias da tiroide, cardíacas, ósseas e pulmonares 
efetuadas. Felizmente, o mesmo não se verificou para a 
técnica de PET/TC tendo em conta que, na maioria dos 
países inquiridos, o número de procedimentos manteve-se 
estável (Freudenberg, et al., 2020). 

Mais recentemente, foi realizado o estudo de 
Graham, et al. (2022), cujo objetivo foi, essencialmente, 
aplicar o mesmo questionário do estudo de Moreira, et al. 
(2021) e comparar de que forma progrediu o impacte da 
pandemia no quotidiano dos serviços de MN entre os anos 
de 2021 e 2022. Este estudo focou-se também nos 
impactes ao nível da atividade clínica, da organização 
departamental, e, para além disso, em questões 
relacionadas com a investigação e educação nesta área. 
Neste estudo verificou-se que a realização de estudos de 
diagnóstico por MN convencional, designadamente, 
cintigrafias, melhorou comparativamente ao primeiro 
estudo. No entanto, dos países auscultados, verifica-se 
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que ainda existe um decréscimo do número de exames em 
25% a 38% dos países que responderam. 

Contudo, o mesmo estudo permitiu identificar que, 
contrariamente às técnicas convencionais, a PET-TC e 
PET-RM não foram afetadas de igual forma. Verificou-se 
que a utilização destas técnicas imagiológicas aumentou 
em 9 países comparativamente aos 2 evidenciados no 
período homólogo do ano anterior. Este facto poderá ser 
justificado por se tratar de técnicas em ascensão e com um 
valor diagnóstico bastante significativo, principalmente na 
patologia tumoral. Perceciona-se, portanto, que, apesar de 
todos os efeitos negativos da pandemia, houve um esforço 
por manter a priorização do diagnóstico e avaliação de 
doentes com cancro (Moreira, et al., 2021; Graham, et al., 
2022; Annunziata, Albano, Laudicella, & Bauckneht, 
2020). 

No que respeita a questão da estratificação dos ca-
sos consoante o seu grau de importância, foram estabele-
cidos critérios que permitiram definir as prioridades. As-
sim, de uma forma geral, eram considerados prioritários 
os doentes cujos exames pudessem potencialmente alterar 
a gestão terapêutica da doença nas semanas seguintes e 
um impacte no prognóstico a curto prazo. No estudo de 
Skalli, et al. (2020) foram definidas três categorias de pri-
oridade a curto, médio e longo prazo, nos quais o grau de 
prioridade 1 sugeria a realização do exame conforme ca-
lendarizado, prioridade 2 com o adiamento de 2 a 4 meses 
e prioridade 3 com adiamento superior a 4 meses conso-
ante o decurso da pandemia. 

No estudo de Lu, Yan, Lan, Zu & Macapinlac (2020) 
foram reportadas as experiências vividas pelos 
departamentos de MN englobados na American College of 
Nuclear Medicine que elaborou um documento no qual 
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constavam as alterações temporárias a adotar na prática 
clínica de rotina, designadamente: 

• Recalendarização e adiamento de doentes em 
regime de ambulatório e não urgentes, 
sempre que possível; 

• Conversão dos exames de cintigrafia de ven-
tilação/perfusão para o estudo apenas de 
perfusão sanguínea e, sempre que possível, 
combinado com técnica de SPECT-CT;

• Otimização dos protocolos de exame de forma 
a reduzir a frequência e tempo de 
permanência dos doentes, designadamente 
através da redução do tempo de aquisição de 
exame, a realização de protocolos de 1 dia na 
cintigrafia de perfusão do miocárdio e 
evitando a realização de outros protocolos de 
exame em múltiplos dias;

• Adaptação dos fluxos de trabalho de modo 
que um único profissional consiga acompa-
nhar todo o percurso do doente dentro do 
departamento e, assim, evitar a propagação 
do vírus;

• Alterações das consultas de decisão 
terapêuticas de doentes oncológico para o 
formato online; 

• Reorganização e definição de equipas de 
trabalhos fixas e, sempre que possível, 
mantendo uma rotação fixa por um período 
de 14 dias de cada equipa no departamento. 

Todas as medidas acima referidas contribuíram 
para uma melhor adaptação ao contexto pandémico com o 
intuito de evitar, o máximo possível, a transmissão do 
vírus tanto dos profissionais, doentes e público em geral 
nos serviços de MN. 



208208

Fornecimento de Radionuclídeos 

O fornecimento de radioisótopos, geradores e kits
aos serviços de MN foi, em algumas circunstâncias, altera-
do devido, principalmente, a problemas no transporte. De 
acordo com o estudo de Graham, et al. (2022), identificou-
-se que apenas uma minoria (7/32; 22%) dos países euro-
peus reportou problemas de fornecimento de recursos 
essenciais para a prática dos procedimentos dos serviços.  
No estudo de Freudenberg, et al. (2020) é reportado que o 
fornecimento insuficiente foi maioritariamente sentido nos 
geradores de Iodo131 e 99mTc/99Mo e indica que as regi-
ões mais afetadas foram África, Ásia, Oceânia e América 
Latina. Esta dificuldade no fornecimento poderá ser expli-
cada pela inicial diminuição de procura/encomenda de 
radiofármacos. Por conseguinte, aquando da retoma das 
atividades dos departamentos de MN, houve uma elevada 
procura e falta de capacidade de resposta em alguns 
casos. 

Para além das alterações no fornecimento, as enco-
mendas efetuadas pelos serviços também foram, logica-
mente, afetadas tendo em conta os períodos de redução ou 
suspensão total das atividades dos departamentos impe-
radas pelas medidas governamentais estabelecidas. 

Atividades de Educação e Investigação

Relativamente à educação e formação, à semelhan-
ça das evidências descritas anteriormente, também na 
área da MN se refletiram as limitações instauradas pela 
pandemia. O estudo europeu revela que cerca de 88% dos 
países que responderam aos questionários afirmam ter 
sido negativamente afetados. Ainda assim, as estratégias 
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implementadas através de plataformas e e-learning permi-
tiram suavizar o impacte causado (Graham, et al., 2022). 
Contudo, e conforme referido anteriormente neste capítu-
lo, as alterações nas estratégias de educação e formação 
foram idênticas e, acima de tudo, benéficas para as três 
áreas de diagnóstico e terapêutica em estudo. 

Conclusão 

Em conclusão, a pandemia de COVID-19 trouxe 
desafios sem precedentes nas áreas de Radiologia, RT e 
MN. Estes desafios tiveram um impacte significativo nos 
mais diversos aspetos da prestação de cuidados de saúde, 
desde o diagnóstico e terapêutica até à investigação e 
formação de futuros profissionais. A implementação de 
prevenção e controlo de infeções alterou significativamente 
a gestão dos fluxos de trabalho, alterações a nível 
organizacional, a escassez e exaustão dos profissionais de 
saúde e na utilização de EPI. 

Apesar dos desafios enfrentados, os serviços e 
profissionais das áreas de Radiologia, RT e MN demonstra-
ram uma enorme capacidade de adaptação e resiliência 
em resposta à pandemia. A sua exímia e imprescindível 
prestação contribuiu significativamente para o combate da 
pandemia na linha da frente de atuação através da presta-
ção de cuidados de saúde seguros, eficazes e atempados 
aos pacientes, garantindo, em simultâneo, a sua própria 
segurança na propagação do vírus. 

A pandemia obrigou a uma mudança abrupta do 
paradigma na prestação de cuidados de saúdes destas 
áreas específicas e trouxe para a vanguarda a importância 
da inovação e colaboração nos cuidados de saúde de modo 
a culminar numa prestação exímia e de qualidade. Para 
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além disso, importa referir as inúmeras oportunidades, 
experiências e lições que advieram da necessidade de 
adaptação ao contexto pandémico como uma maior 
adoção da telemedicina, inteligência artificial e também 
outras estratégias e tecnologias de ensino e aprendizagem 
de profissionais e estudantes. 

Perspetiva-se que, futuramente, as experiências 
vivenciadas e lições aprendidas possam contribuir de 
forma positiva para a melhoria das práticas e 
procedimentos nas áreas de Radiologia, RT e MN. 
Atualmente, a pandemia encontra-se estabilizada, mas 
não mitigada, e os países, em todo o mundo, ainda estão 
a lidar com as sequelas deixadas para trás, não só em 
termos económicos, sociais como de gestão da doença. É 
importante não descurar as medidas implementadas e 
esforços efetuados de forma a atingir a constante evolução 
e inovação em resposta à mudança abrupta, e para 
sempre relembrada, do panorama de prestação de 
cuidados de saúde causada pela pandemia de COVID-19.
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Partindo do pressuposto de que nenhuma profissão evolui 
sem o suporte da investigação científica, é importante 
reconhecer que, embora algumas profissões tenham 
maior afinidade com determinadas áreas que as 
sustentam, a sua evolução não pode ser atribuída 
exclusivamente a uma única área científica, nem é possível 
estabelecer uma relação direta e linear sobre o seu 
desenvolvimento.

Com esta obra, que aborda uma ampla variedade de 
temas de forma holística, pretendemos apresentar parte 
do trabalho dos autores que, acreditamos, tem 
influenciado e continuará a influenciar a integração e o 
reconhecimento social de diversas profissões nas 
tecnologias da saúde.

Seria injusto não reconhecer a importância daqueles que, 
com perseverança e paciência, insistiram na relevância das 
ciências humanas e sociais para o desenvolvimento dos 
cuidados de saúde em geral, e, em particular, nas áreas da 
imagem médica e radioterapia.

Um Bem-haja a todos, cientistas, professores e 

estudantes!
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