
Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Instituto Politécnico de Coimbra
Centro Colaborador da Organização Mundial de Saúde 
para a Proteção Contra as Radiações e Saúde
Departamento de Imagem Médica e Radioterapia
Rua 5 de Outubro, São Martinho do Bispo, 3040-124 Coimbra, Portugal
www.estescoimbra.pt

COMUNICAR 
OS RISCOS 
DA RADIAÇÃO 
EM IMAGIOLOGIA 
PEDIÁTRICA

 
 

O uso de radiação ionizante na 
imagiologia pediátrica salva vidas 
e, em muitos casos, ajuda a evitar 
procedimentos mais invasivos. 
Embora as aplicações diárias da 
radiação X  na imagiologia médica 
ajude milhões de doentes por todo 
o mundo, o seu uso inadequado 
pode resultar em riscos 
desnecessários e evitáveis 
provenientes da radiação. 
É preciso uma abordagem 
equilibrada que reconheça os vários 
benefícios para a saúde e que, 
simultaneamente, analise e 
minimize os riscos para a saúde. 
Os doentes e familiares devem ser 
incluídos nos diálogos 
risco-benefício sobre imagiologia 
pediátrica sempre que precisam de 
saber mais informação e de forma 
a que a percebam para que possam 
a possam usar para tomar decisões 
informadas. A comunicação precisa 
e efetiva dos riscos da radiação é 
também necessária entre 
prestadores de cuidados de saúde 
que requisitam ou realizam 
procedimentos radiológicos em 
crianças. Ao permitir uma tomada 
de decisão informada, esta 
comunicação contribui também 
para garantir os maiores benefícios 
da imagiologia pediátrica com o 
menor nível de risco possível. 
Este documento serve como 
ferramenta para os prestadores de 
cuidados de saúde na comunicação 
de riscos conhecidos ou potenciais 
da radiação associada a 
procedimentos de imagiologia 
pediátrica e para apoiar o diálogo 
risco-benefício durante o processo 
de prestação de cuidados de saúde.
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The use of ionizing radiation in 
paediatric imaging saves lives and 
in many cases prevents the need 
for more invasive procedures. 
While every day applications of 
X-rays for medical imaging help 
millions of patients worldwide, 
inappropriate use may result in 
unnecessary and preventable 
radiation risks, particularly in 
children. A balanced approach 
is needed that recognizes the 
multiple health benefits, while 
addressing and minimizing health 
risks. Patients and families 
should have access to risk-benefit 
discussions about paediatric 
imaging when, where, and in the 
way they need to best understand 
the information and to be able 
to use it for making informed 
choices. Accurate and effective 
radiation risk communication is 
also necessary between health care 
providers who request or perform 
radiological medical procedures 
in children. By enabling informed 
decision-making, effective 
radiation risk communication 
contributes to ensure the greatest 
possible benefit of paediatric 
imaging, at the lowest possible 
risk. This document is intended 
to serve as a tool for health 
care providers to communicate 
known or potential radiation risks 
associated with paediatric imaging 
procedures, to support risk-benefit 
dialogue during the process of 
paediatric health care delivery. 
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O avanço da tecnologia em imagiologia abriu novos hori-
zontes ao diagnóstico clínico e melhorou signi�cativa-
mente os cuidados ao doente. Como resultado, o uso da 
imagiologia aumentou rapidamente em todo o mundo, 
nas últimas décadas, e o âmbito da sua aplicação nos 
cuidados pediátricos foi também alargado. A tomogra�a 
computorizada (TC) pediátrica pode oferecer informação 
rápida e precisa para o diagnóstico, ajuda a salvar vidas 
e, em muitos casos, pode evitar intervenções mais invasi-
vas. No entanto, o uso incorreto pode levar a riscos da 
radiação desnecessários e evitáveis, particularmente em 
crianças. É necessária uma abordagem equilibrada que 
reconheça os vários benefícios desta técnica e que, 
simultaneamente, garanta a minimização dos riscos. 

Os doentes e as suas famílias devem ser incluídos nas 
discussões risco-benefício sobre a imagiologia pediátri-
ca, para que possam perceber melhor a informação e 
usá-la de forma a tomar decisões informadas, pois a falta 
de informação sobre os riscos e benefícios de um proce-
dimento imagiológico pode resultar em decisões que não 
bene�ciam o doente e podem até causar danos (como 
por exemplo, recusar uma TC necessária ou requerer uma 
TC que não se justi�ca). É ainda necessária a comunica-
ção dos riscos associados à radiação e o diálogo risco-be-
nefício entre pro�ssionais de saúde que prescrevem ou 
realizam procedimentos radiológicos em crianças. 
A comunicação e�caz entre os prescritores e as equipas 
de imagiologia pode evitar a prescrição desnecessária de 
exames. Ao permitir uma tomada de decisão informada, 
a comunicação dos riscos da radiação contribui para 
garantir que são retirados os maiores benefícios possíveis 
da imagiologia pediátrica, com o menor risco possível. 
 

Em resposta a este problema, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) organizou uma colaboração global, no senti-
do de implementar um projeto sobre a comunicação dos 
riscos da radiação, de forma a apoiar o diálogo risco-bene-
fício no âmbito da imagiologia pediátrica. O presente 
documento foi desenvolvido por um grupo de especialis-
tas consagrados e através de consultas extensivas com as 
partes interessada, incluindo pro�ssionais de saúde, 
representantes dos doentes, autoridades de saúde, 
reguladores de proteção radiológica, investigadores e 
especialistas em comunicação. O documento foi alvo de 
revisões subsequentes, com base no feedback obtido 
através dos vários workshops realizados globalmente.

O objetivo deste documento é servir de ferramenta de 
comunicação sobre os riscos de radiação, potenciais ou 
desconhecidos, associados aos procedimentos imagioló-
gicos em pediatria, e de suporte ao diálogo risco-benefí-
cio durante os cuidados ao doente pediátrico. O presente 
documento contém informação e recursos de apoio às 
estratégias de comunicação, incluindo exemplos de men-
sagens essenciais a usar em diferentes cenários. Esta 
ferramenta é principalmente direcionada a pro�ssionais 
de saúde que trabalham com crianças e prescrevem 
exames imagiológicos que envolvem a exposição à radia-
ção ionizante. Adicionalmente, este documento pode ser 
útil a outros intervenientes. 

A OMS deseja continuar e expandir a sua colaboração 
com os vários intervenientes relevantes a nível global, 
regional e nacional, no sentido de melhorar a segurança 
relativa à radiação e qualidade dos cuidados prestados 
em pediatria.
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investigação, redes de doentes e organizações, autoridades reguladoras e ministérios da 
saúde.3 Os participantes reviram a experiência e sessões das recentes ações de comunica-
ção dos riscos de radiação, debateram as melhores práticas e deram o seu feedback sobre 
o documento, dos seus vários pontos de vista. 

Em 2013, testou-se um documento atualizado e foram feitas as revisões necessárias, como 
consequência do feedback obtido, inclusive no workshop WHO-WONCA sobre o Papel dos 
Médicos de Família na Comunicação dos Riscos da radiação em Imagiologia Pediátrica, 
organizado em Praga, República Checa, em junho de 2013, durante a 20th World Confe-
rence of Family Medicine. O documento foi apresentado no International Dialogue Seminar 
for Medical Practitioners, em dezembro de 2014, organizado pela OMS e pelo Instituto 
Nacional de Ciências Radiológicas (NIRS) em Tóquio, Japão. 

Este documento destina-se a servir de ferramenta para os pro�ssionais de saúde, no sentido 
de ajudar à comunicação dos riscos conhecidos ou potenciais da radiação ionizante associados 
aos procedimentos realizados no âmbito da imagiologia pediátrica e servir de apoio ao diálogo 
risco-benefício durante o processo de prestação de cuidados a doentes pediátricos. Este docu-
mento oferece, aos seus destinatários, a informação e recursos necessários ao apoio às estraté-
gias de comunicação, incluindo exemplos de mensagens essenciais a usar em diferentes cená-
rios. O texto encontra-se organizado em três capítulos, com códigos especí�cos de cor associa-
dos de modo a facilitar a navegação. Os três anexos contêm informação adicional. 

Esta ferramenta destina-se primeiramente a pro�ssionais de saúde que prescrevem proce-
dimentos radiológicos que envolvem exposição a radiação a crianças, mas pode ser útil para 
outros intervenientes. Pode ainda servir de base ao desenvolvimento de um formato direcio-
nado para doentes, pais, família e público geral. 

Estiveram representadas neste workshop as seguintes organizações: African Society of Radiology (ASR), Alliance 
for Radiation Safety in Pediatric Imaging/Image Gently campaign, Canadian Association of Radiology (CAR), 
European Commission (EC), European Society of Radiology (ESR), Federal Agency for Nuclear Control, U.S. 
Food and Drug Administration (FDA), German Radiation Protection Authority (BfS), International Atomic Energy 
Agency (IAEA), International Commission on Radiological Protection (ICRP), International Council of Nurses 
(ICN), International Organization for Medical Physics (IOMP), International Radiology Quality Network (IRQN), 
International Society of Radiographers and Radiation Technologists (ISRRT), International Society of Radiology 
(ISR), Sociedad Latino Americana de Radiología Pediátrica [Latin American Society of Paediatric Radiology] 
(SLARP), National Council of Radiation Protection and Measurements (NCRP), National Institute of Radiological 
Sciences of Japan (NIRS), Patients for Patient Safety (PFPS), Royal College of Radiology (RCR), United States 
Environmental Protection Agency (USEPA), and World Organization of National Colleges, Academies andAcade-
mic Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA). 
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1. 

2. No âmbito do presente documento, uma criança é uma pessoa com idade abaixo dos 18 anos.

Prefácio
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A comunicação dos riscos da radiação é uma componente essencial do programa de proteção 
contra as radiações nos cuidados de saúde. O nível de conhecimento dos pro�ssionais de 
saúde sobre as doses de radiação e riscos associados na imagiologia médica pode ser baixo. 
Os prescritores de procedimentos imagiológicos devem ter informação, formação e recursos 
su�cientes que lhes permitam comunicar de forma clara e e�caz quais os benefícios e riscos 
deste tipo de procedimento. Em resposta a esta necessidade, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) deu início a um projeto sobre a comunicação dos riscos da radiação em imagio-
logia pediátrica.

A OMS organizou um Workshop Internacional sobre a Comunicação dos Riscos da Radiação 
em Imagiologia Pediátrica em setembro de 2010. Esta conferência realizou-se na sede da 
OMS em Genebra, Suíça, e juntou 35 participantes de 23 associações pro�ssionais, organi-
zações internacionais e regionais e agências das Nações Unidas1 e incluiu os representantes 
dos principais intervenientes no campo da imagiologia pediátrica, como médicos radiologis-
tas, técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear, físicos médicos, médicos 
prescritores, enfermeiros, doentes/pais, reguladores, investigadores e especialistas em 
comunicação. Este grupo indicou as diretrizes e ferramentas já existentes que podem ser 
usadas na comunicação dos riscos da radiação na imagiologia de diagnóstico, identi�cou as 
lacunas e concordou quanto à necessidade de apoio ao diálogo risco-benefício na imagiolo-
gia pediátrica, tendo proposto o desenvolvimento de uma ferramenta educacional para 
pro�ssionais de saúde, no sentido de orientar a comunicação e�caz dos riscos da radiação 
associados a intervenções médicas em crianças2 a diferentes públicos-alvo. Foi ainda 
proposta a disponibilização de informação mais concisa aos doentes e respetivas famílias. 

Foi então criado um grupo de especialistas que produziu uma primeira proposta de docu-
mento, que foi apresentada num workshop sobre a comunicação dos riscos da radiação em 
imagiologia pediátrica, organizado pela OMS em colaboração com a Organização Mundial de 
Colégios Nacionais, Academias e Associações Académicas de Médicos de Medicina Geral/de 
Família (WONCA), durante a 17th WONCA Conference of Family Medicine realizada em 
Varsóvia, Polónia, em setembro de 2011. A OMS realizou ainda um 2º Workshop Internacio-
nal sobre a Comunicação de Riscos da radiação em Imagiologia Pediátrica em dezembro de 
2012, em Bona, Alemanha, que reuniu 56 participantes, incluindo especialistas de 19 
países e representantes de 12 organizações internacionais, agências das Nações Unidas, 
organizações pro�ssionais, associações cientí�cas, instituições académicas, instituições de 



pediatras, cirurgiões, médicos de medicina geral/família, médicos de emergência, 
médicos assistentes, enfermeiros e outros pro�ssionais de saúde envolvidos no proces-
so da prescrição de exames imagiológicos em pediatria;

pro�ssionais de saúde que realizam, auxiliam ou conduzem procedimentos imagiológicos 
que envolvem crianças (por exemplo, médicos radiologistas, médicos de medicina 
nuclear, técnicos de radiologia, radioterapia e de medicina nuclear, físicos médicos, 
dentistas, cardiologistas de cardiologia interventiva, cirurgiões ortopédicos, cirurgiões 
pediátricos, cirurgiões vasculares, gastroenterologistas, urologistas e outros pro�ssionais 
de saúde envolvidos em práticas imagiológicas fora do Departamento de Radiologia);
responsáveis pelas decisões e políticas de saúde, autoridades de saúde, órgãos regula-
dores e outras agências governamentais;

escolas de medicina, medicina dentária, de tecnologias da saúde e outras instituições 
académicas e de investigação.

investigação, redes de doentes e organizações, autoridades reguladoras e ministérios da 
saúde.3 Os participantes reviram a experiência e sessões das recentes ações de comunica-
ção dos riscos de radiação, debateram as melhores práticas e deram o seu feedback sobre 
o documento, dos seus vários pontos de vista. 

Em 2013, testou-se um documento atualizado e foram feitas as revisões necessárias, como 
consequência do feedback obtido, inclusive no workshop WHO-WONCA sobre o Papel dos 
Médicos de Família na Comunicação dos Riscos da radiação em Imagiologia Pediátrica, 
organizado em Praga, República Checa, em junho de 2013, durante a 20th World Confe-
rence of Family Medicine. O documento foi apresentado no International Dialogue Seminar 
for Medical Practitioners, em dezembro de 2014, organizado pela OMS e pelo Instituto 
Nacional de Ciências Radiológicas (NIRS) em Tóquio, Japão. 

Este documento destina-se a servir de ferramenta para os pro�ssionais de saúde, no sentido 
de ajudar à comunicação dos riscos conhecidos ou potenciais da radiação ionizante associados 
aos procedimentos realizados no âmbito da imagiologia pediátrica e servir de apoio ao diálogo 
risco-benefício durante o processo de prestação de cuidados a doentes pediátricos. Este docu-
mento oferece, aos seus destinatários, a informação e recursos necessários ao apoio às estraté-
gias de comunicação, incluindo exemplos de mensagens essenciais a usar em diferentes cená-
rios. O texto encontra-se organizado em três capítulos, com códigos especí�cos de cor associa-
dos de modo a facilitar a navegação. Os três anexos contêm informação adicional. 

Esta ferramenta destina-se primeiramente a pro�ssionais de saúde que prescrevem proce-
dimentos radiológicos que envolvem exposição a radiação a crianças, mas pode ser útil para 
outros intervenientes. Pode ainda servir de base ao desenvolvimento de um formato direcio-
nado para doentes, pais, família e público geral. 
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Os potenciais destinatários do presente documento incluem

 

 

 

 

3. Relatório do workshop disponível em http://www.who.int/ionizing_radiation/medical_exposure/Bonn_Workshop_
Risk_Communication_Report01.pdf

A comunicação dos riscos da radiação é uma componente essencial do programa de proteção 
contra as radiações nos cuidados de saúde. O nível de conhecimento dos pro�ssionais de 
saúde sobre as doses de radiação e riscos associados na imagiologia médica pode ser baixo. 
Os prescritores de procedimentos imagiológicos devem ter informação, formação e recursos 
su�cientes que lhes permitam comunicar de forma clara e e�caz quais os benefícios e riscos 
deste tipo de procedimento. Em resposta a esta necessidade, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) deu início a um projeto sobre a comunicação dos riscos da radiação em imagio-
logia pediátrica.

A OMS organizou um Workshop Internacional sobre a Comunicação dos Riscos da Radiação 
em Imagiologia Pediátrica em setembro de 2010. Esta conferência realizou-se na sede da 
OMS em Genebra, Suíça, e juntou 35 participantes de 23 associações pro�ssionais, organi-
zações internacionais e regionais e agências das Nações Unidas1 e incluiu os representantes 
dos principais intervenientes no campo da imagiologia pediátrica, como médicos radiologis-
tas, técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear, físicos médicos, médicos 
prescritores, enfermeiros, doentes/pais, reguladores, investigadores e especialistas em 
comunicação. Este grupo indicou as diretrizes e ferramentas já existentes que podem ser 
usadas na comunicação dos riscos da radiação na imagiologia de diagnóstico, identi�cou as 
lacunas e concordou quanto à necessidade de apoio ao diálogo risco-benefício na imagiolo-
gia pediátrica, tendo proposto o desenvolvimento de uma ferramenta educacional para 
pro�ssionais de saúde, no sentido de orientar a comunicação e�caz dos riscos da radiação 
associados a intervenções médicas em crianças2 a diferentes públicos-alvo. Foi ainda 
proposta a disponibilização de informação mais concisa aos doentes e respetivas famílias. 

Foi então criado um grupo de especialistas que produziu uma primeira proposta de docu-
mento, que foi apresentada num workshop sobre a comunicação dos riscos da radiação em 
imagiologia pediátrica, organizado pela OMS em colaboração com a Organização Mundial de 
Colégios Nacionais, Academias e Associações Académicas de Médicos de Medicina Geral/de 
Família (WONCA), durante a 17th WONCA Conference of Family Medicine realizada em 
Varsóvia, Polónia, em setembro de 2011. A OMS realizou ainda um 2º Workshop Internacio-
nal sobre a Comunicação de Riscos da radiação em Imagiologia Pediátrica em dezembro de 
2012, em Bona, Alemanha, que reuniu 56 participantes, incluindo especialistas de 19 
países e representantes de 12 organizações internacionais, agências das Nações Unidas, 
organizações pro�ssionais, associações cientí�cas, instituições académicas, instituições de 
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nização Mundial de Saúde (OMS) e foi coordenado pelo Secretariado da OMS. Este docu-
mento contou com a colaboração de vários especialistas que contribuíram para o projeto 
através dos seus comentários como membros correspondentes e/ou ao fornecerem o seu 
aconselhamento técnico durante algumas conferências. A OMS agradece a todos os colabo-
radores e, em especial, aos seguintes especialistas, pelo seu apoio, orientação e dedicação 
constantes ao projeto:

Michael Boyd
Jerrold Bushberg
Steve Ebdon-Jackson
Donald Frush
Donald Miller
Denis Remedios
Angela Shogren

A OMS agradece também a Ferid Shannoun pela sua contribuição na revisão e atualização 
dos dados fornecidos pelo United Nations Scienti�c Committee on the Effects of Atomic 
Radiation (UNSCEAR). A OMS gostaria ainda de agradecer a Jerrold Bushberg, Wesley Bolch 
e Elliott Stepusin pela sua contribuição técnica quanto às doses e riscos da radiação. Este 
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Os dados usados no desenvolvimento da Figura 9 foram gentilmente cedidos por JT Bushberg2, WE Bolch3 e E Stepusin4   

2. Jerrold T Bushberg, University of California, Sacramento, CA 95817 (USA)
3. Wesley E Bolch, University of Florida, Gainesville, FL 32611 (USA)
4. Elliott Stepusin, University of Florida, Gainesville, FL 32611 (USA)

O uso de radiação na imagiologia pediátrica salva vidas e o valor clínico da imagiologia que 
envolve o uso de radiação no diagnóstico de doenças e lesões pediátricas é inquestionável. No 
entanto, o uso indevido ou não quali�cado de tais tecnologias, pode resultar em exposições 
desnecessárias que podem aumentar o risco e levar a que não exista qualquer benefício para 
os doentes pediátricos. Enquanto a dose de radiação administrada durante os procedimentos 
de diagnóstico é baixa e, em princípio, não causa lesões agudas, os procedimentos de interven-
ção podem levar à administração de elevadas doses de radiação, causando efeitos determinísti-
cos como lesões cutâneas. Na imagiologia pediátrica, os riscos estocásticos são especialmente 
preocupantes, uma vez que as crianças são mais vulneráveis ao desenvolvimento de determina-
dos tipos de cancro do que os adultos e têm uma maior esperança de vida para desenvolvimen-
to de efeitos induzidos pela radiação a longo prazo. Embora os riscos individuais associados à 
radiação sejam, na sua maioria, pequenos, a melhoria da segurança na exposição à radiação na 
imagiologia pediátrica tornou-se um problema de saúde pública dada a grande porção de popu-
lação pediátrica que é exposta a estes procedimentos, bem como do aumento da atenção públi-
ca e, muitas vezes, da inquietação por parte da população. 

Os benefícios da imagiologia pediátrica devem ser ponderados considerando os potenciais riscos 
da exposição à radiação. O derradeiro objetivo é que os benefícios ultrapassem os malefícios, o 
que requer políticas e ações que reconheçam e maximizem os vários benefícios que podem ser 
obtidos, enquanto minimizam os potenciais riscos para a saúde. Uma forma de atingir este 
propósito é implementar dois dos princípios da proteção contra a radiação em medicina: a 
justi�cação dos procedimentos e otimização da proteção, resumidos como “aplicar o procedi-
mento correto” e “aplicar corretamente o procedimento”. As diretrizes imagiológicas podem ser 
usadas para justi�car e melhorar a adequação da indicação do procedimento. Estas ferramentas 
podem servir para informar os prescritores, radiologistas e doentes/cuidadores, sobre a escolha 
do exame adequado. No campo da proteção contra as radiações, otimização signi�ca manter 
as doses “tão baixas quanto possível” (ALARA – as low as reasonably achievale).

a imagiologia médica, este mesmo termo signi�ca administrar a dose mais baixa possível 
necessária à obtenção de imagens adequadas ao diagnóstico. Existem várias formas de dimi-
nuir as doses de radiação sem perda signi�cativa da informação de diagnóstico.

Os pro�ssionais de saúde que prescrevem e/ou realizam procedimentos de imagiologia radioló-
gica em crianças, têm o dever de comunicar aos doentes, pais e outros cuidadores, de forma 
precisa e e�caz, os riscos da radiação e devem ser capazes de estabelecer um diálogo risco-be-
nefício de modo a informá-los sobre o processo de tomada de decisão, ou seja, os radiologistas, 
técnicos de medicina nuclear, ténicos de radiologia, técnicos de radioterapia, físicos médicos 
e outros membros da equipa de imagiologia, devem ser capazes de estabelecer um diálogo 
risco-benefícios com os seus colegas, particularmente, pediatras, médicos de família, médicos 
do serviço de emergência e outros prescritores. No entanto, entre pro�ssionais de saúde, o 
conhecimento sobre as doses de radiação e riscos associados na imagiologia médica é baixo. 

A comunicação e�caz e ponderada sobre os riscos inerentes da exposição à radiação requer um 
nível adequado de conhecimento, formação e recursos capazes de suportar o diálogo risco-be-
nefício, particularmente em doentes pediátricos. Por exemplo, é importante comunicar que os 
riscos podem ser controlados e os benefícios maximizados através de uma seleção do procedi-
mento adequado e do uso de metodologias que permitam reduzir a exposição do doente à 
radiação sem diminuir a e�cácia clínica. Embora os fundamentos da comunicação de riscos e 
diálogo risco-benefício sejam comuns aos serviços de saúde, a implementação de uma estraté-
gia efetiva de comunicação em imagiologia pediátrica requer, frequentemente, considerações 
únicas.

O presente documento discute as diferentes abordagens usadas para estabelecer este diálogo 
em ambiente clínico, incluindo a comunicação com o doente pediátrico. Oferece ainda dicas 
práticas para o diálogo risco-benefício, tais como exemplos de perguntas e respostas mais 
frequentes, que também podem ser usadas no desenvolvimento de materiais informativos para 
os doentes e respetivas famílias. Este documento contém ainda tópicos relacionados com as 
questões éticas que advêm da comunicação dos riscos da radiação em imagiologia pediátrica 
e descreve os vários cenários e intervenientes envolvidos na criação de um diálogo na comuni-
dade médica. Encontram-se também descritos os conceitos e princípios da proteção contra a 
radiação, a forma como estes são aplicados na imagiologia pediátrica e quais os fatores essen-
ciais no estabelecimento e manutenção de uma cultura de segurança radiológica na saúde de 
modo a melhorar a prática – um pilar da proteção contra a radiação na medicina. 

Antes destes temas, encontra-se um capítulo que descreve os tipos de radiação e fontes de 
exposição médica para crianças e que resume as tendências atuais na utilização de radiação 
ionizante na imagiologia pediátrica, apresentando valores estimados de doses de radiação 
aplicadas em procedimentos pediátricos e uma descrição geral dos riscos potenciais e conheci-
dos associados a exposição à radiação durante a infância.

As boas práticas médicas incluem a comunicação e�caz sobre os benefícios e riscos das inter-
venções na área da saúde. Neste âmbito, a comunicação dos riscos associados à radiação é um 
componente essencial das boas práticas na imagiologia médica e desempenha um papel 
fundamental no estabelecimento do diálogo risco-benefício adequado entre pro�ssionais de 
saúde e com crianças e as suas famílias ou cuidadores. 
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Sumário Executivo

Os avanços nas tecnologias que recorrem ao uso de radiação ionizante levaram a um aumen-
to no número de aplicações clínicas no diagnóstico e tratamento de doenças, o que, por sua 
vez, levou ao aumento do uso destas tecnologias, a nível mundial, afetando de forma positiva 
a população pediátrica. 

 A radiogra�a computorizada e digital (RC e RD) está a tomar o lugar da radiogra�a 
convencional em �lme, dando origem a imagens que estão instantaneamente disponí-
veis para análise e distribuição eletrónica a baixo custo e com acesso facilitado.

 A tomogra�a computorizada (TC) é uma ferramenta valiosa na determinação de doença 
e lesões pediátricas, substituindo, muitas vezes, os procedimentos de diagnóstico 
menos precisos e mais invasivos.

 Os procedimentos intervencionistas �uoroscópicos podem substituir as opções cirúrgicas 
que implicam um maior risco de efeitos adversos em crianças.

 A medicina nuclear permite análises estruturais e funcionais, especialmente evidentes 
através de técnicas híbridas (por exemplo, PET-CT).

 A radiologia dentária evoluiu e a TC de feixe cónico é cada vez mais usadas em crianças 
por dentistas e ortodontistas em algumas regiões para obter imagens tridimensionais da 
face e das arcadas dentárias.

O uso de radiação na imagiologia pediátrica salva vidas e o valor clínico da imagiologia que 
envolve o uso de radiação no diagnóstico de doenças e lesões pediátricas é inquestionável. No 
entanto, o uso indevido ou não quali�cado de tais tecnologias, pode resultar em exposições 
desnecessárias que podem aumentar o risco e levar a que não exista qualquer benefício para 
os doentes pediátricos. Enquanto a dose de radiação administrada durante os procedimentos 
de diagnóstico é baixa e, em princípio, não causa lesões agudas, os procedimentos de interven-
ção podem levar à administração de elevadas doses de radiação, causando efeitos determinísti-
cos como lesões cutâneas. Na imagiologia pediátrica, os riscos estocásticos são especialmente 
preocupantes, uma vez que as crianças são mais vulneráveis ao desenvolvimento de determina-
dos tipos de cancro do que os adultos e têm uma maior esperança de vida para desenvolvimen-
to de efeitos induzidos pela radiação a longo prazo. Embora os riscos individuais associados à 
radiação sejam, na sua maioria, pequenos, a melhoria da segurança na exposição à radiação na 
imagiologia pediátrica tornou-se um problema de saúde pública dada a grande porção de popu-
lação pediátrica que é exposta a estes procedimentos, bem como do aumento da atenção públi-
ca e, muitas vezes, da inquietação por parte da população. 

Os benefícios da imagiologia pediátrica devem ser ponderados considerando os potenciais riscos 
da exposição à radiação. O derradeiro objetivo é que os benefícios ultrapassem os malefícios, o 
que requer políticas e ações que reconheçam e maximizem os vários benefícios que podem ser 
obtidos, enquanto minimizam os potenciais riscos para a saúde. Uma forma de atingir este 
propósito é implementar dois dos princípios da proteção contra a radiação em medicina: a 
justi�cação dos procedimentos e otimização da proteção, resumidos como “aplicar o procedi-
mento correto” e “aplicar corretamente o procedimento”. As diretrizes imagiológicas podem ser 
usadas para justi�car e melhorar a adequação da indicação do procedimento. Estas ferramentas 
podem servir para informar os prescritores, radiologistas e doentes/cuidadores, sobre a escolha 
do exame adequado. No campo da proteção contra as radiações, otimização signi�ca manter 
as doses “tão baixas quanto possível” (ALARA – as low as reasonably achievale).

a imagiologia médica, este mesmo termo signi�ca administrar a dose mais baixa possível 
necessária à obtenção de imagens adequadas ao diagnóstico. Existem várias formas de dimi-
nuir as doses de radiação sem perda signi�cativa da informação de diagnóstico.

Os pro�ssionais de saúde que prescrevem e/ou realizam procedimentos de imagiologia radioló-
gica em crianças, têm o dever de comunicar aos doentes, pais e outros cuidadores, de forma 
precisa e e�caz, os riscos da radiação e devem ser capazes de estabelecer um diálogo risco-be-
nefício de modo a informá-los sobre o processo de tomada de decisão, ou seja, os radiologistas, 
técnicos de medicina nuclear, ténicos de radiologia, técnicos de radioterapia, físicos médicos 
e outros membros da equipa de imagiologia, devem ser capazes de estabelecer um diálogo 
risco-benefícios com os seus colegas, particularmente, pediatras, médicos de família, médicos 
do serviço de emergência e outros prescritores. No entanto, entre pro�ssionais de saúde, o 
conhecimento sobre as doses de radiação e riscos associados na imagiologia médica é baixo. 

A comunicação e�caz e ponderada sobre os riscos inerentes da exposição à radiação requer um 
nível adequado de conhecimento, formação e recursos capazes de suportar o diálogo risco-be-
nefício, particularmente em doentes pediátricos. Por exemplo, é importante comunicar que os 
riscos podem ser controlados e os benefícios maximizados através de uma seleção do procedi-
mento adequado e do uso de metodologias que permitam reduzir a exposição do doente à 
radiação sem diminuir a e�cácia clínica. Embora os fundamentos da comunicação de riscos e 
diálogo risco-benefício sejam comuns aos serviços de saúde, a implementação de uma estraté-
gia efetiva de comunicação em imagiologia pediátrica requer, frequentemente, considerações 
únicas.

O presente documento discute as diferentes abordagens usadas para estabelecer este diálogo 
em ambiente clínico, incluindo a comunicação com o doente pediátrico. Oferece ainda dicas 
práticas para o diálogo risco-benefício, tais como exemplos de perguntas e respostas mais 
frequentes, que também podem ser usadas no desenvolvimento de materiais informativos para 
os doentes e respetivas famílias. Este documento contém ainda tópicos relacionados com as 
questões éticas que advêm da comunicação dos riscos da radiação em imagiologia pediátrica 
e descreve os vários cenários e intervenientes envolvidos na criação de um diálogo na comuni-
dade médica. Encontram-se também descritos os conceitos e princípios da proteção contra a 
radiação, a forma como estes são aplicados na imagiologia pediátrica e quais os fatores essen-
ciais no estabelecimento e manutenção de uma cultura de segurança radiológica na saúde de 
modo a melhorar a prática – um pilar da proteção contra a radiação na medicina. 

Antes destes temas, encontra-se um capítulo que descreve os tipos de radiação e fontes de 
exposição médica para crianças e que resume as tendências atuais na utilização de radiação 
ionizante na imagiologia pediátrica, apresentando valores estimados de doses de radiação 
aplicadas em procedimentos pediátricos e uma descrição geral dos riscos potenciais e conheci-
dos associados a exposição à radiação durante a infância.

As boas práticas médicas incluem a comunicação e�caz sobre os benefícios e riscos das inter-
venções na área da saúde. Neste âmbito, a comunicação dos riscos associados à radiação é um 
componente essencial das boas práticas na imagiologia médica e desempenha um papel 
fundamental no estabelecimento do diálogo risco-benefício adequado entre pro�ssionais de 
saúde e com crianças e as suas famílias ou cuidadores. 
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O uso de radiação na imagiologia pediátrica salva vidas e o valor clínico da imagiologia que 
envolve o uso de radiação no diagnóstico de doenças e lesões pediátricas é inquestionável. No 
entanto, o uso indevido ou não quali�cado de tais tecnologias, pode resultar em exposições 
desnecessárias que podem aumentar o risco e levar a que não exista qualquer benefício para 
os doentes pediátricos. Enquanto a dose de radiação administrada durante os procedimentos 
de diagnóstico é baixa e, em princípio, não causa lesões agudas, os procedimentos de interven-
ção podem levar à administração de elevadas doses de radiação, causando efeitos determinísti-
cos como lesões cutâneas. Na imagiologia pediátrica, os riscos estocásticos são especialmente 
preocupantes, uma vez que as crianças são mais vulneráveis ao desenvolvimento de determina-
dos tipos de cancro do que os adultos e têm uma maior esperança de vida para desenvolvimen-
to de efeitos induzidos pela radiação a longo prazo. Embora os riscos individuais associados à 
radiação sejam, na sua maioria, pequenos, a melhoria da segurança na exposição à radiação na 
imagiologia pediátrica tornou-se um problema de saúde pública dada a grande porção de popu-
lação pediátrica que é exposta a estes procedimentos, bem como do aumento da atenção públi-
ca e, muitas vezes, da inquietação por parte da população. 

Os benefícios da imagiologia pediátrica devem ser ponderados considerando os potenciais riscos 
da exposição à radiação. O derradeiro objetivo é que os benefícios ultrapassem os malefícios, o 
que requer políticas e ações que reconheçam e maximizem os vários benefícios que podem ser 
obtidos, enquanto minimizam os potenciais riscos para a saúde. Uma forma de atingir este 
propósito é implementar dois dos princípios da proteção contra a radiação em medicina: a 
justi�cação dos procedimentos e otimização da proteção, resumidos como “aplicar o procedi-
mento correto” e “aplicar corretamente o procedimento”. As diretrizes imagiológicas podem ser 
usadas para justi�car e melhorar a adequação da indicação do procedimento. Estas ferramentas 
podem servir para informar os prescritores, radiologistas e doentes/cuidadores, sobre a escolha 
do exame adequado. No campo da proteção contra as radiações, otimização signi�ca manter 
as doses “tão baixas quanto possível” (ALARA – as low as reasonably achievale).
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Capítulo 1:
 

O uso de radiação ionizante aumentou em todo o mundo. As avançadas 
tecnologias imagiológicas abriram novos horizontes ao diagnóstico e 
melhoram o cuidado ao doente. Desta forma, são necessárias políticas 
que reconheçam e maximizem os vários benefícios e simultaneamente 
minimizem os potenciais riscos para a saúde. Este capítulo inclui 
informação cientí�ca sobre radiação que pode ser útil no apoio ao 
diálogo risco-benefício em imagiologia pediátrica.

 

Fundamentos cientí�cos

A secção 1.1 descreve os tipos de radiação e fontes de exposição, 
bem como as tendências atuais no uso de radiação ionizante em 
imagiologia médica.

A secção 1.2 apresenta as doses de radiação usadas em procedimen-
tos pediátricos e descreve os riscos potenciais e conhecidos associa-
dos à exposição à radiação durante a infância.
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1.1  
 

1.1.1 Tipos de radiação e doses unitárias de radiação ionizante

1. Fundamentos cientí�cos

Quadro 1.1 Quantidades e unidades

ionizante consiste em campos energéticos e magnéticos de baixa energia. Exemplos deste tipo 
de radiação são as ondas rádio, micro-ondas, infravermelhos, ultravioleta e luz visível. Os siste-
mas de ecogra�a usam ondas sonoras para gerar imagens de tecidos e órgãos e a ressonância 
magnética (RM) usa campos magnéticos fortes e ondas rádio para produzir imagens das estru-
turas internas do corpo. Salvo especi�cado em contrário, o termo radiação, neste documento, 
refere-se à radiação ionizante. 

A dose de radiação é a quantidade de energia absorvida por unidade de massa dos tecidos e 
órgãos expostos. Um nível básico de entendimento sobre as quantidades e unidades de radia-
ção pode ser útil no sentido de melhorar a comunicação com colegas e doentes (ver Quadro 
1.1). Existem termos e unidades especí�cas para expressar a quantidade de material radioati-
vo usado nos procedimentos de medicina nuclear (ver Quadro 1.2). 
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Introdução à radiação e descrição das 
tendências em imagiologia médica

A dose absorvida é a quantidade de energia depositada nos 
tecidos/órgãos por unidade de massa e a sua unidade é o Gray 
(Gy). Um Gray é uma unidade de grandes dimensões na 
imagiologia de diagnóstico, pelo que é mais frequente usar-se 
o miligray (mGy). Um Gray equivale a mil miligrays. 

Os riscos da exposição a diferentes tipos de radiação podem 
ser comparados em termos da dose equivalente. Esta é a dose 
de�nida para determinado tipo de radiação através do uso de 
um fator de ponderação, que no caso dos raios-X e gama é 1, 
mas que pode ser maior para outros tipos de radiação. 

A dose efetiva é a soma ponderada das doses equivalentes em 
vários tecidos/órgãos através de fatores de ponderação especí�-
cos para cada tecido e que re�ete, de uma forma básica, uma 
aproximação grosseira à sensibilidade de tais tecidos ao cancro 
induzido pela radiação.

O conceito de dose efetiva foi desenvolvido como uma 
ferramenta para a proteção contra a radiação a nível pro�ssio-
nal e público. Poderá ter valor prático na comparação de doses 
de diferentes exames de diagnóstico e procedimentos de 
intervenção. Permite ainda a comparação entre doses resultan-
tes de diferentes técnicas ou tecnologias usadas no mesmo 
exame médico e/ou doses resultantes de intervenções seme-

lhantes realizadas em unidades diferentes. Assume-se frequen-
temente que os doentes representativos da dose efetiva são 
semelhantes no que toca ao género, idade e massa corporal. 
O conceito de dose efetiva não foi criado com o objetivo de 
estimar com precisão o risco dos efeitos da radiação para 
indivíduos que são submetidos a procedimentos radiológicos. 
Para uma análise individual e para estudos epidemiológicos 
será mais adequado considerar a dose nos órgãos (absorvida ou 
equivalente).  

A dose efetiva coletiva é usada em exposições médicas para 
comparação de doses estimadas em populações, mas não é 
recomendada para a estimativa da ocorrência de efeitos na 
saúde. Esta dose obtém-se através da multiplicação da dose 
efetiva média para determinado procedimento radiológico pelo 
número estimado de intervenções numa população especí�ca. 

A dose efetiva total de todos os procedimentos radiológicos 
para a totalidade da população pode ser usada para descrever 
as tendências globais no uso médico da radiação.
A unidade da dose equivalente e efetiva é o Sievert (Sv). Um 
Sievert é uma unidade de grandes dimensões, na imagiologia 
de diagnóstico, pelo que é mais frequente usar-se o milisievert 
(mSv). Um Sievert equivale a mil milisieverts. A dose efetiva 
coletiva é medida em pessoa-sievert (pessoa-Sv).

A radiação é energia emitida sob a forma de ondas ou partículas e que é transmitida através 
de um meio ou espaço. A radiação que tem energia su�ciente para remover eletrões durante 
a sua interação com os átomos é chamada “radiação ionizante”. A radiação ionizante é produ-
zida por átomos com excesso de energia. Os átomos da matéria radioativa libertam este tipo 
de energia (por exemplo, sob a forma de raios gama) aquando do seu “decaimento” (transfor-
mação) para um estado de energia mais baixo. Os raios gama emitidos pelos marcadores 
radioativos (radiofármacos) administrados aos doentes permitem que a sua distribuição no 
corpo seja determinada através do equipamento de imagiologia médica. Os raios-X são outra 
forma de radiação ionizante que pode ser produzida arti�cialmente em tubos especiais de 
vácuo. São usados nas tomogra�as computorizadas (TC) e outros dispositivos de raios-X. Pelo 
contrário, “radiação não ionizante” é o termo que designa o tipo de radiação que não tem 
energia su�ciente para remover eletrões na sua interação com átomos. A radiação não 
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ionizante consiste em campos energéticos e magnéticos de baixa energia. Exemplos deste tipo 
de radiação são as ondas rádio, micro-ondas, infravermelhos, ultravioleta e luz visível. Os siste-
mas de ecogra�a usam ondas sonoras para gerar imagens de tecidos e órgãos e a ressonância 
magnética (RM) usa campos magnéticos fortes e ondas rádio para produzir imagens das estru-
turas internas do corpo. Salvo especi�cado em contrário, o termo radiação, neste documento, 
refere-se à radiação ionizante. 

A dose de radiação é a quantidade de energia absorvida por unidade de massa dos tecidos e 
órgãos expostos. Um nível básico de entendimento sobre as quantidades e unidades de radia-
ção pode ser útil no sentido de melhorar a comunicação com colegas e doentes (ver Quadro 
1.1). Existem termos e unidades especí�cas para expressar a quantidade de material radioati-
vo usado nos procedimentos de medicina nuclear (ver Quadro 1.2). 

Sistema Internacional de Unidades (SIU) Equivalência com o SIU Desintegrações por segundo

1 terabecquerel (TBq) 27 curie (Ci) 1 000 000 000 000

1 gigabecquerel (GBq) 27 millicurie (mCi 1 000 000 000

1 megabecquerel (MBq) 27 microcurie (µCi) 1 000 000

1 kilobecquerel (kBq) 27 nanocurie (nCi 1000

1 bequerel (Bq) 27 picocurie (pCi) 1

37 gigabecquerel (GBq) 1 curie (Ci) 37 000 000 000

37 megabecquerel (MBq) 1 millicurie (mCi 37 000 000

37 kilobecquerel (kBq) 1 microcurie (µCi) 37 000

37 becquerel (Bq) 1 nanocurie (nCi 37

0.037 bequerel (Bq) 1 picocurie (pCi) 0.037

Exemplos de níveis de radioatividade natural nas rotinas diárias:

Radioatividade Natural em Alimentos Medida Normal de Radioatividade
Natural no OrganismobAlimento 40K  (Potássio) 226Ra  (Rádio) Nuclídeo

Banana 130 Bq/kg  0.037 Bq/kg Urânio 1.1 Bq 

Castanha do Brasil 207 Bq/kg  37–260 Bq/kg  Tório 0.11 Bq 

Cenoura 130 Bq/kg 0.02–0.1 Bq/kg Potássio 4.4 kBq 

Batata branca 130 Bq/kg 0.037–0.09 Bq/kg Rádio 1.1 Bq 

Cerveja 15 Bq/kg  NA Carbono 3.7 kBq 

Carne vermelha 110 Bq/kg 0.02 Bq/kg  Trítio 23 Bq 

crua 170 Bq/kg 0.07–0.2 Bq/kg Polónio 37 Bq 

a
 Embora se recomende o uso do Sistema Internacional de Unidades, o Ci e unidades relacionadas foram incluídos neste quadro, dado que 

ainda são pontualmente utilizados pela comunidade médica para referir a quantidade de radioatividade administrada durante as intervenções 
de medicina nuclear.

b
 A quantidade normal de desintegrações por segundo (DPS – desintegrations per second) no corpo humano, fruto da radioatividade natural, é 

aproximadamente 7400.

Quadro 1.2 Expressão de quantidades de material radioativo
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A radiação é energia emitida sob a forma de ondas ou partículas e que é transmitida através 
de um meio ou espaço. A radiação que tem energia su�ciente para remover eletrões durante 
a sua interação com os átomos é chamada “radiação ionizante”. A radiação ionizante é produ-
zida por átomos com excesso de energia. Os átomos da matéria radioativa libertam este tipo 
de energia (por exemplo, sob a forma de raios gama) aquando do seu “decaimento” (transfor-
mação) para um estado de energia mais baixo. Os raios gama emitidos pelos marcadores 
radioativos (radiofármacos) administrados aos doentes permitem que a sua distribuição no 
corpo seja determinada através do equipamento de imagiologia médica. Os raios-X são outra 
forma de radiação ionizante que pode ser produzida arti�cialmente em tubos especiais de 
vácuo. São usados nas tomogra�as computorizadas (TC) e outros dispositivos de raios-X. Pelo 
contrário, “radiação não ionizante” é o termo que designa o tipo de radiação que não tem 
energia su�ciente para remover eletrões na sua interação com átomos. A radiação não 

O becquerel (Bq) é a unidade de radioatividade usada pelo 
Sistema Internacional de Unidades. Na medicina nuclear, o 
becquerel é usado para expressar a quantidade de radioativi-
dade administrada a um doente. Um Bq representa uma 
quantidade extremamente pequena de material radioativo: 
corresponde a uma desintegração radioativa por segundo. 

O curie (Ci), uma unidade de radioatividade usada em 
tempos, representa uma quantidade bastante grande de 
material radioativo que corresponde a 3.7 x 1010 (37 biliões) 
de desintegrações radioativas por segundoa. Hoje em dia, o Ci 
é usado muito raramente, mas ainda é útil para efeitos de 
comparação. Seguem-se alguns exemplos.
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Quadro 1.3 De�nições de termos comuns usados neste documento
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Os termos usados neste documento e que têm signi�cados especí�cos, encontram-se expli-
cados neste capítulo (ver Quadro 1.3). A restante informação encontra-se descrita nos 
Anexos A até C: de�nições de acrónimos e abreviaturas (Anexo A), glossário (Anexo B) e links 
para as organizações e informação sobre práticas e diretrizes em imagiologia (Anexo C).

1.1.2 Fontes de exposição à radiação

A exposição a pequenas doses de radiação é uma parte natural e constante do nosso ambien-
te. Os seres humanos estão expostos a radiação cósmica proveniente do espaço, incluindo do 
sol, bem como à radiação naturalmente decorrente dos materiais radioativos encontrados nos 
solos, água, ar, alimentos e no corpo. A radiação produzida por equipamentos, sob a forma 
de raios-X, foi desenvolvida no �nal do século XIX. O trabalho experimental de Roentgen 
demonstrou que os raios-X permitem obter uma imagem de um esqueleto numa película 
fotográ�ca. A rápida expansão das aplicações da radiação na medicina, indústria, agricultura 
e investigação deu-se durante o século XX. Os testes de armamento nuclear, descargas de 
rotina das instalações industriais e acidentes derivados das mesmas, vieram trazer, ao 
ambiente, a radioatividade gerada pelo ser humano. No entanto, o uso de radiação na medi-
cina constitui, hoje em dia, a maior fonte de exposição à radiação gerada pelo ser humano 
(UNSCEAR, 2010).

A exposição média anual da população a todas as fontes de radiação é de aproximadamente 
3 mSv/ano por pessoa. Em média, 80% (2.4 mSv) desta dose anual devem-se ao radão e 
outras fontes naturais de radiação (radiação de fundo que ocorre naturalmente), 19.7% 
devem-se ao uso de radiação para �ns médicos e os restantes 0.3% (cerca de 0.01 mSv) 
deve-se a todas as outras fontes de radiação gerada pelo ser humano (Fig. 1). A dose recebi-
da por cada indivíduo pode variar bastante, dependendo do local onde vivem. Por exemplo, 
os níveis de radiação de fundo que ocorre naturalmente variam conforme a localização 
geográ�ca e, em determinadas áreas, pode ser 10 vezes mais do que a média global. Nos 
Estados Unidos da América, em 2006, a exposição à radiação em imagiologia médica ultra-
passou as fontes de radiação que ocorre naturalmente, passando a ser a maior contribuição 
para a exposição humana à radiação, pela primeira vez na história (Fig. 2). A Fig. 3 mostra 
o crescimento da exposição relacionada com a medicina para a população dos EUA entre 
1987 e 2006. A média anual da dose de radiação e intervalos normais de doses individuais 
podem ser consultados na Tabela 1. A Fig. 4 mostra a variação da contribuição da exposição 
médica para a média anual da dose de radiação por pessoa em países com serviços de saúde 
semelhantes.

Risco para a saúde é a probabilidade de ocorrer um efeito para 
a saúde sob determinadas circunstâncias ou exposição a 
determinado perigo. Salvo se especi�cado em contrário, o 
termo risco é geralmente usado, neste documento, com 
referência aos riscos de radiação, sem distinção entre os riscos 
conhecidos/reconhecidos (por exemplo, procedimentos que 
recorrem a doses elevadas) e riscos potenciais/assumidos (por 
exemplo, procedimentos que recorrem a baixas doses e que 
representam a maioria dos procedimentos da imagiologia de 
diagnóstico). Assume-se que a incerteza pode nem sempre ser 
indicada. 

Salvo se especi�cado em contrário, o termo radiação é usado, 
neste documento, com referência à radiação ionizante.

 No âmbito deste documento, o termo dose é usado com 
referência à dose estimada de radiação para determinadas 
intervenções médicas de diagnóstico. Estes são apenas valores 
normais e não valores precisos obtidos através de dosimetria da 
radiação. 
Salvo se especi�cado em contrário, o termo família é usado 
com referência aos pais e outros familiares que desempenham 
o papel de cuidador da criança e que poderão estar envolvidos 
nos diálogos risco-benefício sobre o uso de radiação na 
imagiologia pediátrica.
Salvo especi�cado em contrário, o termo procedimento é 
normalmente usado, neste documento, com referência a 
qualquer exame ou intervenção imagiológica de diagnóstico.
O glossário contém os termos adicionais (Anexo B).
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Figura 4: Variação na contribuição da exposição médica para a dose média anual de radiação por pessoa em 
países com serviços de saúde semelhantes

Fonte: Adaptado de NCRP (2010), com autorização

Figura 3: Dose média anual de radiação por pessoa (mSv) na população dos EUA: destaque para o aumento 
da exposição devido à imagiologia médica ao longo dos anos

Fonte: Adaptado de NCRP (2009), com autorização

Figura 1: Distribuição da média anual de 
exposição à radiação para a população mundial

Fonte: Adaptado de UNSCEAR (2010), com autorização
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Total: 3 mSv

Exposição médica 
(19.7%)

Fontes arti�ciais 
não médicas
(0.3%) Radão

(41.7%)

Fontes naturais 
além do radão
(38.3%)

0.01 1.26

1.14

0.6

Figura 2: Média anual de exposição à radiação para 
a população dos EUA, apresentada nos mesmos 
termos da Fig. 1 para efeitos de comparação 

Fonte: Adaptado de NCRP (2009), com autorização
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1.1.3 Exposição à radiação através da imagiologia médica atual

O aumento da disponibilidade e uso da imagiologia médica (especialmente da TC) nas 
últimas décadas tem contribuído para salvar inúmeras vidas e, em muitos casos, a evitar as 
intervenções mais invasivas e riscos associados às mesmas. No entanto, é necessário otimi-
zar os exames imagiológicos de forma a que os indivíduos, em especial, as crianças, não 
sejam expostos a radiação ionizante sem haver necessidade, ou a doses mais elevadas do 
que seria necessário à obtenção de um bom diagnóstico.

Entre 1991 e 1996, o número de exames de diagnóstico realizados por todo o mundo no 
período de um ano foi cerca de 2.4 biliões e estima-se que cerca de 250 milhões foram reali-
zados em crianças abaixo dos 15 anos.1 O número total de exames de diagnóstico aumentou 
para 3.6 biliões no período de 1997-2007, com cerca de 350 milhões a ser realizados em 
crianças abaixo dos 15 anos (UNSCEAR, 2000; UNSCEAR 2010). 

A radiogra�a de tórax representa 40% de todos os procedimentos imagiológicos realizados 
em todo o mundo. Em países com rendimentos médios e elevados, cerca de 9% destas radio-
gra�as são realizadas em crianças (UNSCEAR, 2010). A dose de radiação neste tipo de 
exames é muito baixa, explicando, portanto, o facto da sua contribuição para a dose de popu-
lação (“dose coletiva”) ser signi�cativamente baixa quando comparada com outras modali-
dades imagiológicas menos frequentes (Tabela 2). Pelo contrário, esta tabela mostra que a 
TC, um exame relativamente menos frequente que a radiogra�a de tórax (6,3% de todos os 
exames que usam raios-X) é o exame que mais contribui para a dose coletiva (43,2%).
 

1. Os dados foram recolhidos para crianças até 15 anos, no entanto, a UNICEF de�ne o limite máximo da infância 
como sendo os 18 anos, sendo este o conceito adotado no presente documento. O termo “recém-nascido” é 
usado com referência a crianças com menos de 28 dias.

Tabela 1. Doses médias anuais de radiação e intervalos por pessoa para a população mundial

Fonte ou modo Média global anual de doses e os 
seus intervalos normais (mSva))

Fontes naturais de exposição

Inalação (gás de radão) 1.26 (0.2–10)b

Ingestão (alimentos e água potável) 0.29 (0.2–1)

Terrestre Externa 0.48 (0.3–1)c

Radiação cósmica 0.39 (0.3–1)d

Total natural 2.4 (1–13)e

Fontes de exposição geradas pelo ser humano

Diagnósticos médicos (não terapêutico) 0.6 (~0–20+)

Outros (por exemplo, energia nuclear e testes com armamento nuclear) ~0.005

Total artificial 0.6 (~0–20+)

Total 3 (1–20+)

a   mSv: miliSievert, unidade de medida da dose efetiva
b  A dose é consideravelmente maior em algumas habitações
c  A dose é consideravelmente maior em algumas localizações
d  A dose aumenta com a altitude
e  Grupos populacionais de grandes dimensões recebem 10-20 mSv

Fonte: Adaptado de UNSCEAR (2010), com autorização

A Tabela 3 apresenta dados limitados sobre a frequência de procedimentos de diagnóstico 
realizados em crianças e alguns exemplos. Embora a periodicidade varie signi�cativamente 
com o país, estima-se que aproximadamente 3-10% dos procedimentos radiológicos são 
realizados em crianças (UNSCEAR, 2013).
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A Tabela 3 apresenta dados limitados sobre a frequência de procedimentos de diagnóstico 
realizados em crianças e alguns exemplos. Embora a periodicidade varie signi�cativamente 
com o país, estima-se que aproximadamente 3-10% dos procedimentos radiológicos são 
realizados em crianças (UNSCEAR, 2013).

Tabela 2. Média global da frequência relativa e dose coletiva dos vários tipos de procedimentos 
que utilizam raios-X para diagnóstico (todas as idades e géneros)a

Frequência relativa (%) Frequência relativa (%) Dose coletiva (%)

Exames de tórax (posterior, anterior, lateral, outros) 40 13.3

Membros e articulações 8.4 < 1

Crânio 3.2 4.2

Abdómen, pélvis, anca 5.2 4.5

Coluna 7.4 4.2

Estudos �uoroscópicos do trato gastrointestinal 4.8 14.5

Mamogra�a 3.6 < 1

Tomogra�a computorizada 6.3b 43.2b

Angiogra�a e procedimentos �uoroscópicos de intervenção < 1 6.1

Outros procedimentos imagiológicos com radiação X 3 11

Procedimentos dentáriosc 13 < 1

a  Procedimentos e doses normais para doentes pediátricos apresentados na Tabela 3
b  Os números a negrito servem para destacar o facto de que um procedimento radiológico (TC) que representa 

apenas 6% dos exames com raios-X contribui em 43% para a dose coletiva global
c  Embora não inclua dados globais sobre a frequência da utilização da TC de feixe cónico em procedimentos 

dentários, esta percentagem não iria mudar signi�cativamente ao incluir estes valores

Fonte: Tabela baseada em dados da UNSCEAR (2010); usados com autorização

Tabela 3. Procedimentos radiológicos realizados em crianças (0-15 anos) em países com serviços de 
saúde de nível Ia   

Regiões examinadas Percentagem de exames deste tipo em cada uma das regiões 
anatómicas que são realizados em crianças < 15 anos

Radiogra�a

Cabeça/crânio 19%

Extremidades 15%

Abdómen 13%

Coluna, anterior posterior (cervical, tórax, lombar) 7–12%

Tórax (anterior, posterior e lateral) 9–12%

Pélvis/anca 9%

Outras 3–9%

TC

Cabeça 8%

Abdómen 4%

Tórax 5%

Coluna 3%

a Os países com serviços de saúde de nível I foram de�nidos pela UNSCEAR (2010) como os países com, pelo menos, 
1 médico para cada 1000 pessoas da população geral.

Fonte: Adaptado da UNSCEAR (2013), com autorização
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O uso da TC de feixe cónico (cone-beam computed tomography - CBCT) em medicina dentá-
ria é relativamente recente. Esta técnica recorre ao uso de doses substancialmente mais 
elevadas de radiação, quando comparadas com outros exames dentários com raios-X. Como 
tal, a indicação (justi�cação) clínica, otimização, garantia de qualidade e formação nesta 
técnica são assuntos que têm gerado cada vez mais preocupação (NCRP, 2003; European 
Commission, 2004, 2012). 

A �uoroscopia continua a ser um procedimento importante em imagiologia pediátrica. Os 
estudos �uoroscópicos em crianças podem ser usados na avaliação da bexiga/uretra (uretro-
cistogra�a miccional), trato gastrointestinal superior (com ingestão e seguimento de contras-
te) e trato gastrointestinal inferior (clisteres com contraste). Além da imagiologia de diagnós-
tico, a �uoroscopia tem sido cada vez mais usada para guiar intervenções no campo da 
cardiologia e gastroenterologia, bem como intervenções neurovasculares, ortopédicas e cirúr-
gicas guiadas por imagens. Os procedimentos �uoroscópicos de intervenção podem resultar 
em exposições mais elevadas à radiação por parte dos doentes e pessoal do que as exposi-
ções geralmente associadas à imagiologia, mas não compreendem os riscos substanciais 
inerentes às complexas intervenções cirúrgicas pediátricas. A dose irá depender do tipo de 
intervenção, equipamento e prática do operador (Tsapaki et al., 2009).

A TC representa apenas 6% dos procedimentos imagiológicos realizados em todo o mundo 
entre 1997 e 2006, mas constitui 43% da dose total resultante desses mesmos procedimen-
tos. A contribuição da TC para a dose coletiva em 1991-1994 era de 34% (UNSCEAR, 
2010). Apesar de o equipamento moderno ter reduzido dramaticamente a radiação usada na 
TC, esta é ainda uma das principais fontes médicas de exposição à radiação em crianças e 
adultos. A TC crânio-encefálica é o exame mais comum feito em crianças, representando 8% 
do número total de TC realizadas em países com rendimentos médios e elevados (UNSCEAR, 
2010). Embora, quando prescritas, as ecogra�as e RM sejam modalidades imagiológicas 
preferidas para a população pediátrica, pois não envolvem a exposição à radiação ionizante, 
as TC continuam a ser os exames mais utilizados, dada a sua vasta disponibilidade e obten-
ção rápida de imagens (Broder et al., 2007; Shenoy-Bhangle, Nimkin & Gee, 2010).

 Mais de 10% das TC em todo o mundo são realizadas em doentes abaixo dos 18 anos 
(UNSCEAR, 2010).

 Embora o número total de TC realizadas no mundo seja desconhecido, os dados dispo-
níveis sobre a frequência deste exame em três países nos quais ela é mais usada, 
indicam que são realizadas mais de 100 milhões de TC anualmente em todo o mundo.

 Cerca de 3% das TC realizadas anualmente no Japão são feitas em crianças (UNS-
CEAR, 2010).

 Cerca de 11% das TC realizadas nos EUA são feitas em crianças (UNSCEAR, 2010). 

 Durante o período de 2005-2006, a percentagem de TC pediátricas na Alemanha foi 
de cerca de 1% (Galanski, Nagel & Stamm, 2006).

 Os dados de 101 unidades em 19 países em desenvolvimento em África, na Ásia e 
Europa Oriental mostram que, em média, a frequência de TC pediátricas foi, respetiva-
mente, 20, 16 e 5% do total de TC realizadas (Muhogora et al., 2010). Um estudo 
mais recente sobre a frequência de TC em 40 países mostrou ainda que a Europa regis-
tou a frequência mais baixa de TC realizadas. Segundo este estudo, as TC crânio-ence-
fálicas totalizam cerca de 75% de todas as TC pediátricas (Vassileva et al., 2012).

A Fig. 5 resume as tendências no uso da TC pediátrica em diferentes regiões do mundo, 
conforme descrito acima.

A distribuição de idade da população em diferentes países e regiões podem também afetar 
o número de exames realizados em crianças. A Fig. 6 mostra a distribuição da idade da 
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Figura 5: Percentagem total de TC realizadas em crianças nas diferentes regiões do mundoa

a  Dados diferentes da Europa, África e Ásia: (a) in Vassileva et al. (2012) e (b) in Muhogora et al. (2010)

Fonte: Com base nos dados publicados em (UNSCEAR, 2010). (Galanski, Nagel & Stamm, 2006). Vassileva et al. (2012) e Muhogora et al. (2010)

Figura 6: Distribuição da idade da população nos três países nos quais as TC são mais usadas

Fonte: WHO (2015a)

Figura 7: Percentagem da população abaixo dos 15 anos, quando comparada com a restante população 
das seis regiões da OMS

 

Fonte: Adaptado de WHO (2015a)
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1.2 Doses e riscos da radiação em procedimentos pediátricos

1.2.1 Doses de radiação para procedimentos pediátricos
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população no Japão, EUA e Alemanha, três dos países onde as TC são mais usadas. A Fig. 7 
mostra a percentagem de população abaixo dos 15 anos, comparada com o resto da popula-
ção das seis regiões da OMS: Africana, Américas, Mediterrâneo Ocidental, Europeia, 
Sudoeste Asiático e Pací�co Ocidental. 

A medicina nuclear pediátrica fornece informação importante no apoio ao diagnóstico, 
estágios, tratamento e acompanhamento de várias doenças pediátricas. A sua natureza não 
invasiva torna-a bastante útil para exames em crianças (Fahey, Treves & Adelstein, 2011). 
O número total de exames de diagnóstico realizados na medicina nuclear tem-se mantido 
estável ao longo das duas últimas décadas (32,5 milhões por ano em 1991-1996 e 32,7 
milhões por ano em 1997-2007), sendo estes números bastante menores do que a frequên-
cia anual de exames de diagnóstico que envolvem raios-X (UNSCEAR, 2010). As doses 
administradas aos doentes são mais elevadas na tomogra�a por emissão de positrões (PET) 
e PET-CT que representam uma modalidade da medicina nuclear que dá informação funcio-
nal e anatómica e que são mais usadas na avaliação e monitorização de malignidades 
(Accorsi et al., 2010). No entanto, o acesso à PET e PET-CT ainda é limitado em alguns 
países. A distribuição dos procedimentos de medicina nuclear é um pouco irregular, sendo 
que 90% dos exames são realizados em países industrializados (UNSCEAR, 2010). 

A estimativa dos riscos individuais para os doentes requer a compreensão da dose nos 
órgãos individual e o ajuste dos coe�cientes de risco especí�cos dos órgãos conforme a 
idade e género do doente. As doses de radiação na imagiologia de diagnóstico são frequen-
temente apresentadas em termos da “dose efetiva”. Conforme descrito no Quadro 1.1 
(Capítulo 1), a dose efetiva pode não ser adequada para quanti�car o risco individual do 
doente a dose de radiação usada em determinado procedimento imagiológico. As doses 
efetivas só podem ser usadas como um potencial valor prático para comparação das doses 
relativas dos exames, se a população de doentes for semelhante (relativamente à idade e 
género). 

O uso das TC aumentou signi�cativamente na última década, passando a ser a modalidade 
de imagiologia com o aumento de uso mais acentuado em pediatria. Estes exames aplicam 
doses de radiação bastante mais elevadas que as radiogra�as de tórax (Tabela 4), mas a 
informação que oferecem é também maior. Embora o uso de TC em pediatria tenha aumen-
tado, o avanço tecnológico ajudou à diminuição substancial das doses de radiação aplicadas 
por procedimento. Hoje em dia, os equipamentos de TC de última geração permitem a reali-
zação de TC abdominais com doses de radiação inferiores às das radiogra�as tradicionais. 
No entanto, estas doses variam substancialmente entre tecnologias e técnicas mais antigas 
e mais modernas (Larson et al., 2015). 

Os exames de medicina nuclear requerem a administração de pequenas quantidades de 
radiatividade nos radiofármacos administrados pela via respiratória, digestiva ou através de 
injeção e são também realizados em crianças, embora muito menos do que em adultos. 
Para os radionuclídeos selecionados, a atividade da dose unitária pode ser dez vezes mais 
elevada em crianças do que em adultos (UNSCEAR, 2013). A vasta gama de radiofármacos 
usados na medicina nuclear distribui-se de forma bastante diferente pelo corpo. O espetro 
dos exames de medicina nuclear realizados em criança é, portanto, diferente do dos exames 
realizados em adultos. Nas crianças, predominam os estudos dos rins e ossos. A radioativi-
dade administrada nas doses unitárias nos órgãos é geralmente maior em crianças, no 
entanto, na prática, este efeito pode (e deve) ser contrabalançado pela administração de
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Tabela 4. Doses efetivas normais para exames imagiológicos de diagnóstico e a sua equivalência em termos do 
número de radiogra�as e duração da exposição à radiação de fundo que ocorre naturalmentea 

Procedimento de diagnóstico Número equivalente de 
radiogra�as de tórax 

Período equivalente 
de exposição à  
radiação naturalb 

Dose efetiva
normal (mSv)

Radiogra�a de tórax  (PA)

Adulto 1 3 dias 0.02c

Criança de 5 anos 1 3 dias 0.02c

TC crânio-encefálica

Adulto 100 10 meses 2c

Recém-nascido 200 2.5 anos 6 

Criança de 1 ano 185 1.5 anos 3.7

Criança de 5 anos 100 10 meses 2d

Criança de 10 anos 110 11 meses 2.2

Angio-TC intracraniana pediátricaf 250 2 anos 5

TC de tórax

Adulto 350 3 anos 7c 

Recém-nascido 85 8.6 meses 1.7 

Criança de 1 ano 90 9 meses 1.8 

Criança de 5 anos 150 1.2 anos 3d

Criança de 10 anos 175 1.4 anos 3.5 

TC abdominal 

Adulto 350 3 anos 7c

Recém-nascido 265 2.2 anos 5.3 

Criança de 1 ano 210 1.8 anos 4.2 

Criança de 5 anos 185 1.5 anos 3.7 

Criança de 10 anos 185 1.5 anos 3.7 

Exames de medicina nuclear (criança de 5 anos)

FDG PET CT 765 6.4 anos 15.3f

Cistogra�a 99m-Tc 9 1 mês 0.18f

Cintilogra�a óssea 99m-Tc 300 2.5 years 6f

Exames dentários

Radiogra�a intraoral 0.25 < 1 dia 0.005c 

Panorâmica (dentária) 0.5 1.5 dias  0.01c 

TC craniofacial de feixe cónico < 50 < 5 meses < 1h

Cardiologia de intervenção  
guiada por �uoroscopia

300
(range from  
50 to 1850) 

2.5 anos 
(range from 5 meses 

to 15 anos)

Median 6
(range 1–37)i

Cistogra�a �uoroscópica (criança de 5 anos) 16 1.7 meses 0.33j

a Doses efetivas em TC pediátricas baseadas em dados da Tabela B17 “Resumo de dados relativos às doses do doente em TC pediátricas” 
(UNSCEAR, 2010), salvo aquelas para as quais for indicada outra fonte.

b Baseado numa média mundial de 2,4 mSv/ano
c Mettler et al. (2008) 
d Retirado do site da campanha Image Gently (http://www.imagegently.org/ )
e Refere-se a simulações equivalentes a uma criança referência com dimensões físicas típicas dessa idade e não à idade real
f Johnson et al. (2014)
g Refere-se a simulações equivalentes a uma criança referência com dimensões físicas típicas dessa idade e não à idade real
h European Commission (2012)
i Bacher et al. (2005)
j Brody et al. (2007)
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1.2.2 Riscos da radiação da imagiologia médica: 
efeitos na saúde derivados da exposição à radiação 

A energia absorvida pelos tecidos e órgãos expostos à radiação pode induzir dois tipos de 
efeitos. Para doses bastante mais elevadas do que aquelas aplicadas na imagiologia de 
diagnóstico, a radiação pode induzir a morte das células. Os danos podem afetar as funções 
dos tecidos e tornar-se clinicamente observáveis (por exemplo, vermelhidão cutânea, perda de 
cabelo, cataratas). Estes efeitos são chamados “efeitos tecidulares ou efeitos determinísti-
cos” e ocorrem apenas se a dose de radiação exceder um determinado limite (ICRP, 2012). 

Apesar dos robustos mecanismos de reparação do ADN presentes no organismo, a exposição 
à radiação pode também levar à transformação não letal das células. Aquelas que não são 
removidas podem tornar-se malignas após um longo período de latência (vários anos ou déca-
das). Estes são os “efeitos estocásticos”. Para efeitos de proteção contra a radiação, assume-
-se que pode existir uma relação linear entre a exposição e o risco de cancro, sem nenhum 
limite abaixo do qual o risco seja zero. Com base neste modelo linear sem limites, presume-
-se que a probabilidade de desenvolver cancro pode aumentar com a dose de radiação, 
mesmo para procedimentos médicos imagiológicos (Brenner et al., 2001; Brenner, 2002; 
Brenner et al., 2003; Brenner & Hall, 2007; Chodick et al., 2007; Johnson et al., 2014).

O risco de desenvolver cancro devido aos baixos níveis de radiação administrados nos proce-
dimentos imagiológicos de diagnóstico não é conhecido com rigor. Embora, segundo as supo-
sições acima, possa existir um risco, atualmente não se sabe se tais estimativas estão corre-
tas. O risco pode ser muito pequeno e até é possível que seja mais pequeno do que o estima-
do. Embora esta quali�cação seja referida muitas vezes ao longo do documento, deve assu-
mir-se que existe incerteza, embora nem haja indicação da mesma. Na ausência de certeza, 
deve abordar-se o assunto com cuidado de modo a garantir que a dose de radiação usada no 
exame não ultrapassa a dose necessária à obtenção de uma imagem com qualidade de 
diagnóstico.

Alguns estudos epidemiológicos sugerem que a exposição à radiação ionizante aumenta o risco 
de alguns tipos de cancro a doses nos órgãos de cerca de 50–100 mSv (Pearce et al., 2012; 
Matthews et al., 2013; Miglioretti et al., 2013; Boice Jr, 2015). Este intervalo de doses pode 
ser atingido após algumas TC. Dado o estado atual do conhecimento e apesar das incertezas 

2. http://www.snmmi.org/ClinicalPractice/PediatricTool.aspx

relacionadas com os riscos associados a exposições/doses cumulativas, até a mais pequena dose 
de radiação usada na imagiologia pediátrica de diagnóstico pode resultar num pequeno aumen-
to do risco de desenvolvimento de cancro no futuro (UNSCEAR, 2008; UNSCEAR, 2013).

A dose de radiação administrada durante os procedimentos de diagnóstico não deveria 
causar efeitos determinísticos.3 No entanto, os procedimentos de intervenção guiados por 
imagens podem levar à administração de doses su�cientes para causar tais efeitos, como por 
exemplo, lesões cutâneas em alguns doentes, principalmente adultos e adolescentes. Os 
riscos estocásticos são uma preocupação na imagiologia pediátrica, uma vez que as crianças 
são mais vulneráveis que os adultos, no que toca ao desenvolvimento de determinados tipos 
de cancro e têm ainda muitos anos de vida pela frente, o que faz com que possam desenvol-
ver patologias induzidas pela radiação a longo prazo, como o cancro.

Qualquer pessoa pode desenvolver cancro (incidência) e/ou morrer de cancro (mortalidade) 
durante a sua vida, o que é normalmente descrito como o “risco padrão ao longo da vida” 
(LBR – lifetime baseline risk). O risco adicional de incidência ou mortalidade prematuras 
como consequência do cancro e que podem ser atribuídas à exposição à radiação é o chama-
do “risco atribuível ao longo da vida” (LAR – lifetime attributable risk). Este último depende 
da idade e género e é calculado através de modelos de risco elaborados a partir de estudos 
epidemiológicos (UNSCEAR, 2008; BEIR, 2006; UNSCEAR, 2013).

A Fig. 8 a presenta o risco atribuível à incidência de cancro em função do género e idade à 
altura da exposição para uma dose única de corpo inteiro de 10 mSv, com base nas estimati-
vas feitas para a população dos EUA (BEIR, 2006). Esta �gura mostra que o risco de desen-
volvimento de cancro por exposição à radiação é maior em crianças do que em adultos, sendo 
que os bebés apresentam o maior risco. Pode ainda observar-se que o risco de cancro asso-
ciado à exposição à radiação é menor em homens do que em mulheres. É possível compreen-
der melhor os números do eixo dos yy, se considerarmos que um risco atribuível de 0.2% 
signi�ca um risco de 2 em 1000, o que se re�ete num risco de 1 em 500 crianças.

A dose de corpo inteiro de 10 mSv usada na Fig. 8 foi escolhida aleatoriamente como exem-
plo para os valores atuais do risco atribuível conforme o género e a idade. Esta dose é subs-
tancialmente mais elevada do que as doses efetivas normalmente usadas nos procedimentos 
de diagnóstico (ver Tabela 4). Além disso, a dose nos órgãos é uma quantidade mais adequa-
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doses mais baixas (UNSCEAR, 2013; Lassmann et al., 2014). Recentemente foram criadas 
calculadoras na internet de modo a tornar mais acessíveis as reduções recomendadas na 
dose administrada a doentes pediátricos.2 

Na discussão sobre as doses de radiação aplicadas a procedimentos de diagnóstico, sugeriu-
-se a comparação com exposições mais familiares (tais como radiogra�as ao tórax ou radia-
ção de fundo que ocorre naturalmente) de modo a facilitar a compreensão da dose. A tabela 
4 mostra a comparação entre tais doses para vários procedimentos imagiológicos usados em 
pediatria. No entanto, estas comparações podem ter algumas limitações. A dose administra-
da numa radiogra�a ao tórax é tão baixa que usá-la como denominador para calcular o 
número equivalente de radiogra�as comparáveis ao nível da dose de outros procedimentos 
radiológicos pode ser enganador e muitas vezes alarmar desnecessariamente os doentes e 
pais. O conceito de radiação de fundo que ocorre naturalmente pode também não ser conhe-
cido pelos doentes e pais ou até pelos pro�ssionais de saúde, fazendo com que a comparação 
entre a dose associada a um procedimento médico radiológico e o período equivalente de 
exposição à radiação natural não seja fácil de compreender. Outro possível aspeto da compa-
ração das doses de radiação do doente à exposição natural à radiação de fundo equivalente 
que pode ser enganador é o facto da radiação de fundo envolver a exposição do corpo, 
enquanto que a exposição à radiação dos exames de diagnóstico é frequentemente localizada 
em determinadas regiões do corpo. da para medir do que a dose efetiva, quando se trata de riscos da radiação associados a expo-

sições médicas. A Fig. 9 mostra os valores do risco atribuível especí�cos do género para a 
incidência de cancro associada a TC crânio-encefálicas e abdominais realizadas a diferentes 
idades, com base nas estimativas da dose nos órgãos para 16 órgãos4 (Bushberg JT, Universi-
ty of California, Davis School of Medicine, Sacramento, USA, Comunicação pessoal de 15 de 
dezembro de 2015). Assumindo o modelo linear sem limites descrito acima e considerando 
a incerteza associada às estimativas dos riscos derivados de exposições a doses baixas de 
radiação, o valor prático desta �gura seria a comparação dos riscos de dois exames diferen-
tes, relativamente à idade e à altura da exposição. O risco ao longo da vida apresentado na 
Fig. 9 deve ser comparado com o risco padrão ao longo da vida para a incidência do cancro 
(i.e. mais de 1 em 35) e com os benefícios signi�cativos de uma TC clinicamente necessária. 
No entanto, esta questão de saúde pública diz respeito à, cada vez maior, população pediá-
trica a ser exposta a estes pequenos riscos (Brody et al., 2007; UNSCEAR, 2013).

Os números apresentados na Fig. 9 podem ser explicados através de uma abordagem quanti-
tativa (por exemplo, um risco atribuível de 0,1% signi�ca que o risco é igual a 1 em 1000). 
No entanto, os níveis de risco podem ser mais fáceis de perceber através da abordagem 
qualitativa, tal como nas Tabelas 5 a 8. A Tabela 5 descreve exemplos de uma abordagem 
qualitativa que explica os níveis de risco da mortalidade por cancro e a Tabela 6 refere-se ao 
risco da incidência de cancro. Para efeitos ilustrativos, ambas as tabelas comparam os níveis 
de risco adicional (apresentados como risco atribuível) com o risco padrão para a mortalidade 
e incidência de cancro, respetivamente. 

Johnson e os seus colaboradores calcularam recentemente o risco atribuível à incidência de 
cancro para determinados processos radiológicos realizados em crianças, através dos dados 
fornecidos pelo relatório BEIR VII para a população dos EUA (Johnson et al., 2014). 
A Tabela 7 apresenta alguns resultados deste estudo, em termos da incidência adicional de 
cancro conforme idade e valores médios do género associada a este tipo de procedimentos,



A energia absorvida pelos tecidos e órgãos expostos à radiação pode induzir dois tipos de 
efeitos. Para doses bastante mais elevadas do que aquelas aplicadas na imagiologia de 
diagnóstico, a radiação pode induzir a morte das células. Os danos podem afetar as funções 
dos tecidos e tornar-se clinicamente observáveis (por exemplo, vermelhidão cutânea, perda de 
cabelo, cataratas). Estes efeitos são chamados “efeitos tecidulares ou efeitos determinísti-
cos” e ocorrem apenas se a dose de radiação exceder um determinado limite (ICRP, 2012). 

Apesar dos robustos mecanismos de reparação do ADN presentes no organismo, a exposição 
à radiação pode também levar à transformação não letal das células. Aquelas que não são 
removidas podem tornar-se malignas após um longo período de latência (vários anos ou déca-
das). Estes são os “efeitos estocásticos”. Para efeitos de proteção contra a radiação, assume-
-se que pode existir uma relação linear entre a exposição e o risco de cancro, sem nenhum 
limite abaixo do qual o risco seja zero. Com base neste modelo linear sem limites, presume-
-se que a probabilidade de desenvolver cancro pode aumentar com a dose de radiação, 
mesmo para procedimentos médicos imagiológicos (Brenner et al., 2001; Brenner, 2002; 
Brenner et al., 2003; Brenner & Hall, 2007; Chodick et al., 2007; Johnson et al., 2014).

O risco de desenvolver cancro devido aos baixos níveis de radiação administrados nos proce-
dimentos imagiológicos de diagnóstico não é conhecido com rigor. Embora, segundo as supo-
sições acima, possa existir um risco, atualmente não se sabe se tais estimativas estão corre-
tas. O risco pode ser muito pequeno e até é possível que seja mais pequeno do que o estima-
do. Embora esta quali�cação seja referida muitas vezes ao longo do documento, deve assu-
mir-se que existe incerteza, embora nem haja indicação da mesma. Na ausência de certeza, 
deve abordar-se o assunto com cuidado de modo a garantir que a dose de radiação usada no 
exame não ultrapassa a dose necessária à obtenção de uma imagem com qualidade de 
diagnóstico.

Alguns estudos epidemiológicos sugerem que a exposição à radiação ionizante aumenta o risco 
de alguns tipos de cancro a doses nos órgãos de cerca de 50–100 mSv (Pearce et al., 2012; 
Matthews et al., 2013; Miglioretti et al., 2013; Boice Jr, 2015). Este intervalo de doses pode 
ser atingido após algumas TC. Dado o estado atual do conhecimento e apesar das incertezas 
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relacionadas com os riscos associados a exposições/doses cumulativas, até a mais pequena dose 
de radiação usada na imagiologia pediátrica de diagnóstico pode resultar num pequeno aumen-
to do risco de desenvolvimento de cancro no futuro (UNSCEAR, 2008; UNSCEAR, 2013).

A dose de radiação administrada durante os procedimentos de diagnóstico não deveria 
causar efeitos determinísticos.3 No entanto, os procedimentos de intervenção guiados por 
imagens podem levar à administração de doses su�cientes para causar tais efeitos, como por 
exemplo, lesões cutâneas em alguns doentes, principalmente adultos e adolescentes. Os 
riscos estocásticos são uma preocupação na imagiologia pediátrica, uma vez que as crianças 
são mais vulneráveis que os adultos, no que toca ao desenvolvimento de determinados tipos 
de cancro e têm ainda muitos anos de vida pela frente, o que faz com que possam desenvol-
ver patologias induzidas pela radiação a longo prazo, como o cancro.

Qualquer pessoa pode desenvolver cancro (incidência) e/ou morrer de cancro (mortalidade) 
durante a sua vida, o que é normalmente descrito como o “risco padrão ao longo da vida” 
(LBR – lifetime baseline risk). O risco adicional de incidência ou mortalidade prematuras 
como consequência do cancro e que podem ser atribuídas à exposição à radiação é o chama-
do “risco atribuível ao longo da vida” (LAR – lifetime attributable risk). Este último depende 
da idade e género e é calculado através de modelos de risco elaborados a partir de estudos 
epidemiológicos (UNSCEAR, 2008; BEIR, 2006; UNSCEAR, 2013).

A Fig. 8 a presenta o risco atribuível à incidência de cancro em função do género e idade à 
altura da exposição para uma dose única de corpo inteiro de 10 mSv, com base nas estimati-
vas feitas para a população dos EUA (BEIR, 2006). Esta �gura mostra que o risco de desen-
volvimento de cancro por exposição à radiação é maior em crianças do que em adultos, sendo 
que os bebés apresentam o maior risco. Pode ainda observar-se que o risco de cancro asso-
ciado à exposição à radiação é menor em homens do que em mulheres. É possível compreen-
der melhor os números do eixo dos yy, se considerarmos que um risco atribuível de 0.2% 
signi�ca um risco de 2 em 1000, o que se re�ete num risco de 1 em 500 crianças.

A dose de corpo inteiro de 10 mSv usada na Fig. 8 foi escolhida aleatoriamente como exem-
plo para os valores atuais do risco atribuível conforme o género e a idade. Esta dose é subs-
tancialmente mais elevada do que as doses efetivas normalmente usadas nos procedimentos 
de diagnóstico (ver Tabela 4). Além disso, a dose nos órgãos é uma quantidade mais adequa-

3. Exclui sobre-exposições não intencionais/acidentais

Figura 8: Risco atribuível de incidência de cancro durante o período de vida em função do género e idade para exposi-
ções de uma única dose de corpo inteiro de 10 mSv, com base nas estimativas feitas com a população dos EUA

Fonte: BEIR (2006)
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da para medir do que a dose efetiva, quando se trata de riscos da radiação associados a expo-
sições médicas. A Fig. 9 mostra os valores do risco atribuível especí�cos do género para a 
incidência de cancro associada a TC crânio-encefálicas e abdominais realizadas a diferentes 
idades, com base nas estimativas da dose nos órgãos para 16 órgãos4 (Bushberg JT, Universi-
ty of California, Davis School of Medicine, Sacramento, USA, Comunicação pessoal de 15 de 
dezembro de 2015). Assumindo o modelo linear sem limites descrito acima e considerando 
a incerteza associada às estimativas dos riscos derivados de exposições a doses baixas de 
radiação, o valor prático desta �gura seria a comparação dos riscos de dois exames diferen-
tes, relativamente à idade e à altura da exposição. O risco ao longo da vida apresentado na 
Fig. 9 deve ser comparado com o risco padrão ao longo da vida para a incidência do cancro 
(i.e. mais de 1 em 35) e com os benefícios signi�cativos de uma TC clinicamente necessária. 
No entanto, esta questão de saúde pública diz respeito à, cada vez maior, população pediá-
trica a ser exposta a estes pequenos riscos (Brody et al., 2007; UNSCEAR, 2013).

Os números apresentados na Fig. 9 podem ser explicados através de uma abordagem quanti-
tativa (por exemplo, um risco atribuível de 0,1% signi�ca que o risco é igual a 1 em 1000). 
No entanto, os níveis de risco podem ser mais fáceis de perceber através da abordagem 
qualitativa, tal como nas Tabelas 5 a 8. A Tabela 5 descreve exemplos de uma abordagem 
qualitativa que explica os níveis de risco da mortalidade por cancro e a Tabela 6 refere-se ao 
risco da incidência de cancro. Para efeitos ilustrativos, ambas as tabelas comparam os níveis 
de risco adicional (apresentados como risco atribuível) com o risco padrão para a mortalidade 
e incidência de cancro, respetivamente. 

Johnson e os seus colaboradores calcularam recentemente o risco atribuível à incidência de 
cancro para determinados processos radiológicos realizados em crianças, através dos dados 
fornecidos pelo relatório BEIR VII para a população dos EUA (Johnson et al., 2014). 
A Tabela 7 apresenta alguns resultados deste estudo, em termos da incidência adicional de 
cancro conforme idade e valores médios do género associada a este tipo de procedimentos,



A energia absorvida pelos tecidos e órgãos expostos à radiação pode induzir dois tipos de 
efeitos. Para doses bastante mais elevadas do que aquelas aplicadas na imagiologia de 
diagnóstico, a radiação pode induzir a morte das células. Os danos podem afetar as funções 
dos tecidos e tornar-se clinicamente observáveis (por exemplo, vermelhidão cutânea, perda de 
cabelo, cataratas). Estes efeitos são chamados “efeitos tecidulares ou efeitos determinísti-
cos” e ocorrem apenas se a dose de radiação exceder um determinado limite (ICRP, 2012). 

Apesar dos robustos mecanismos de reparação do ADN presentes no organismo, a exposição 
à radiação pode também levar à transformação não letal das células. Aquelas que não são 
removidas podem tornar-se malignas após um longo período de latência (vários anos ou déca-
das). Estes são os “efeitos estocásticos”. Para efeitos de proteção contra a radiação, assume-
-se que pode existir uma relação linear entre a exposição e o risco de cancro, sem nenhum 
limite abaixo do qual o risco seja zero. Com base neste modelo linear sem limites, presume-
-se que a probabilidade de desenvolver cancro pode aumentar com a dose de radiação, 
mesmo para procedimentos médicos imagiológicos (Brenner et al., 2001; Brenner, 2002; 
Brenner et al., 2003; Brenner & Hall, 2007; Chodick et al., 2007; Johnson et al., 2014).

O risco de desenvolver cancro devido aos baixos níveis de radiação administrados nos proce-
dimentos imagiológicos de diagnóstico não é conhecido com rigor. Embora, segundo as supo-
sições acima, possa existir um risco, atualmente não se sabe se tais estimativas estão corre-
tas. O risco pode ser muito pequeno e até é possível que seja mais pequeno do que o estima-
do. Embora esta quali�cação seja referida muitas vezes ao longo do documento, deve assu-
mir-se que existe incerteza, embora nem haja indicação da mesma. Na ausência de certeza, 
deve abordar-se o assunto com cuidado de modo a garantir que a dose de radiação usada no 
exame não ultrapassa a dose necessária à obtenção de uma imagem com qualidade de 
diagnóstico.

Alguns estudos epidemiológicos sugerem que a exposição à radiação ionizante aumenta o risco 
de alguns tipos de cancro a doses nos órgãos de cerca de 50–100 mSv (Pearce et al., 2012; 
Matthews et al., 2013; Miglioretti et al., 2013; Boice Jr, 2015). Este intervalo de doses pode 
ser atingido após algumas TC. Dado o estado atual do conhecimento e apesar das incertezas 

relacionadas com os riscos associados a exposições/doses cumulativas, até a mais pequena dose 
de radiação usada na imagiologia pediátrica de diagnóstico pode resultar num pequeno aumen-
to do risco de desenvolvimento de cancro no futuro (UNSCEAR, 2008; UNSCEAR, 2013).

A dose de radiação administrada durante os procedimentos de diagnóstico não deveria 
causar efeitos determinísticos.3 No entanto, os procedimentos de intervenção guiados por 
imagens podem levar à administração de doses su�cientes para causar tais efeitos, como por 
exemplo, lesões cutâneas em alguns doentes, principalmente adultos e adolescentes. Os 
riscos estocásticos são uma preocupação na imagiologia pediátrica, uma vez que as crianças 
são mais vulneráveis que os adultos, no que toca ao desenvolvimento de determinados tipos 
de cancro e têm ainda muitos anos de vida pela frente, o que faz com que possam desenvol-
ver patologias induzidas pela radiação a longo prazo, como o cancro.

Qualquer pessoa pode desenvolver cancro (incidência) e/ou morrer de cancro (mortalidade) 
durante a sua vida, o que é normalmente descrito como o “risco padrão ao longo da vida” 
(LBR – lifetime baseline risk). O risco adicional de incidência ou mortalidade prematuras 
como consequência do cancro e que podem ser atribuídas à exposição à radiação é o chama-
do “risco atribuível ao longo da vida” (LAR – lifetime attributable risk). Este último depende 
da idade e género e é calculado através de modelos de risco elaborados a partir de estudos 
epidemiológicos (UNSCEAR, 2008; BEIR, 2006; UNSCEAR, 2013).

A Fig. 8 a presenta o risco atribuível à incidência de cancro em função do género e idade à 
altura da exposição para uma dose única de corpo inteiro de 10 mSv, com base nas estimati-
vas feitas para a população dos EUA (BEIR, 2006). Esta �gura mostra que o risco de desen-
volvimento de cancro por exposição à radiação é maior em crianças do que em adultos, sendo 
que os bebés apresentam o maior risco. Pode ainda observar-se que o risco de cancro asso-
ciado à exposição à radiação é menor em homens do que em mulheres. É possível compreen-
der melhor os números do eixo dos yy, se considerarmos que um risco atribuível de 0.2% 
signi�ca um risco de 2 em 1000, o que se re�ete num risco de 1 em 500 crianças.

A dose de corpo inteiro de 10 mSv usada na Fig. 8 foi escolhida aleatoriamente como exem-
plo para os valores atuais do risco atribuível conforme o género e a idade. Esta dose é subs-
tancialmente mais elevada do que as doses efetivas normalmente usadas nos procedimentos 
de diagnóstico (ver Tabela 4). Além disso, a dose nos órgãos é uma quantidade mais adequa-
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4. The following 16 groups of organ doses were estimated: oral cavity & pharynx, oesophagus, stomach, colon, 
liver, gall bladder, pancreas, lung, breast, ovary, uterus/prostate, bladder, kidney, nervous system, thyroid and 
bone marrow. Data compiled from Advanced Laboratory for Radiation Dosimetry Studies, College of Enginee-
ring, University of Florida, using ICRP 89 reference phantoms (for more information see http://www.icrp.org/
publication.asp?id=ICRP%20Publication%2089). Exam protocols determined using current standard CT pro-
tocols from University of Florida and Image Gently guidelines. Risk calculated by using the National Cancer 
Institute’s Radiation Risk Assessment Tool (RadRAT).

5. For instance, the lifetime baseline risk of cancer incidence in the USA was reported to be 46.3% in males and 
37.5% in females; average for both sexes 41.9% (BEIR, 2006) 

Figura 9: Risco atribuível da incidência de cancro com valores médios do género associada à exposição à radiação 
durante TC crânio-encefálicas e abdominais em função da idade à altura da exposição
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da para medir do que a dose efetiva, quando se trata de riscos da radiação associados a expo-
sições médicas. A Fig. 9 mostra os valores do risco atribuível especí�cos do género para a 
incidência de cancro associada a TC crânio-encefálicas e abdominais realizadas a diferentes 
idades, com base nas estimativas da dose nos órgãos para 16 órgãos4 (Bushberg JT, Universi-
ty of California, Davis School of Medicine, Sacramento, USA, Comunicação pessoal de 15 de 
dezembro de 2015). Assumindo o modelo linear sem limites descrito acima e considerando 
a incerteza associada às estimativas dos riscos derivados de exposições a doses baixas de 
radiação, o valor prático desta �gura seria a comparação dos riscos de dois exames diferen-
tes, relativamente à idade e à altura da exposição. O risco ao longo da vida apresentado na 
Fig. 9 deve ser comparado com o risco padrão ao longo da vida para a incidência do cancro 
(i.e. mais de 1 em 35) e com os benefícios signi�cativos de uma TC clinicamente necessária. 
No entanto, esta questão de saúde pública diz respeito à, cada vez maior, população pediá-
trica a ser exposta a estes pequenos riscos (Brody et al., 2007; UNSCEAR, 2013).

Os números apresentados na Fig. 9 podem ser explicados através de uma abordagem quanti-
tativa (por exemplo, um risco atribuível de 0,1% signi�ca que o risco é igual a 1 em 1000). 
No entanto, os níveis de risco podem ser mais fáceis de perceber através da abordagem 
qualitativa, tal como nas Tabelas 5 a 8. A Tabela 5 descreve exemplos de uma abordagem 
qualitativa que explica os níveis de risco da mortalidade por cancro e a Tabela 6 refere-se ao 
risco da incidência de cancro. Para efeitos ilustrativos, ambas as tabelas comparam os níveis 
de risco adicional (apresentados como risco atribuível) com o risco padrão para a mortalidade 
e incidência de cancro, respetivamente. 

Johnson e os seus colaboradores calcularam recentemente o risco atribuível à incidência de 
cancro para determinados processos radiológicos realizados em crianças, através dos dados 
fornecidos pelo relatório BEIR VII para a população dos EUA (Johnson et al., 2014). 
A Tabela 7 apresenta alguns resultados deste estudo, em termos da incidência adicional de 
cancro conforme idade e valores médios do género associada a este tipo de procedimentos,
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Tabela 5. Exemplo da abordagem qualitativa na comunicação dos diferentes níveis de risco de mortalidade 
associada ao cancro quando comparada com o risco padrão de mortalidade por cancro

Quali�cação do risco                          Nível aproximado
de risco adicional 
de cancro fatal

 
 

Probabilidade de cancro 
fatal na população geral 

(%  LBR)a
   

Probabilidade de cancro fatal 
na população geral adicionando 

este nível extra de risco (% 
LBR + % LAR)

  
 

Negligenciável < 1 in 1 000 000 20 20.00

Mínimo
Entre 1 in 1 000 000  

e 1 in 100 000
20 20.00

Muito baixo
Entre 1 in 100 000  

e 1 in 10 000
20 20.01

Baixo
Entre 1 in 10 000  

e 1 in 1 000
20 20.10

Moderado
Entre 1 in 1 000  

e 1 in 500
20 20.20

a   Os 20% representados nesta coluna correspondem a uma média arredondada dos valores dos dois géneros para o risco padrão de mortalidade 
por cancro associado à leucemia e cancros sólidos com base em VII Tabela 12-4 (BEIR, 2006)

Tabela 6. Exemplos de uma abordagem qualitativa na comunicação de diferentes níveis de risco de incidência 
de cancro comparados com o risco padrão ao longo da vida para a incidência de cancro

Quali�cação do risco  
  

  

Negligenciável < 1 in 500 000 42 42.00

Mínimo
Entre 1 in 500 000  

e 1 in 50 000
42 42.00

Muito baixo
Entre 1 in 50 000  

e 1 in 5 000
42 42.02

Baixo
Entre 1 in 5 000  

e1 in 500
42 42.25

Moderado Entre 1 in 500 and 1 in 250 42 42.50

a   Os 42% representados nesta coluna correspondem a uma média arredondada dos valores dos dois géneros para o risco padrão de mortalidade 
por cancro associado à leucemia e cancros sólidos com base em BEIR VII Tabela 12-4 (BEIR, 2006)

comparada com o risco padrão de incidência de cancro. A Tabela 8 apresenta uma aborda-
gem qualitativa do risco de incidência de cancro, para alguns exames pediátricos, para três 
idades diferentes, considerando o grupo de dados apresentados nesta secção.

1.2.3 Suscetibilidade à radiação ionizante em crianças: 
considerações especiais

 

O risco da radiação para a saúde humana tem sido um tema alvo de muita investigação e 
debate. A exposição a baixas doses de radiação, como aquelas que são administradas aos 
doentes durante os procedimentos de diagnóstico, podem representar um risco, embora 
pequeno, de desenvolvimento de cancro, anos ou décadas após o exame (UNSCEAR, 2008). 
Sempre que estes procedimentos são prescritos e realizados corretamente, os benefícios 
para os doentes ultrapassam signi�cativamente os riscos da radiação.
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Nível aproximado
de risco adicional 
de cancro fatal

Probabilidade de cancro 
fatal na população geral 

(%  LBR)a

Probabilidade de cancro fatal 
na população geral adicionando 

este nível extra de risco (% 
LBR + % LAR)



26  / 

Tabela 7. Risco adicional de incidência de cancro conforme a média dos valores por idade e género associada aos 
procedimentos radiológicos em crianças comparado com o risco padrão de cancro

Quali�cação do risco Probabilidade de cancro 
fatal na população geral 

(%  LBR)

 
 
 

Probabilidade de cancro fatal 
na população geral adicionando 

este nível extra de risco (% 
LBR + % LAR)

 

 

Quali�cação 
proposta do risco

 

Cateterismo terapêutico 42 42.36 Moderado

Cateterismo de diagnóstico 42 42.25 Baixoa

Angiogra�a cerebral por TC 42 42.16 Baixo

TC tórax 42 42.15 Baixo

TC abdominal 42 42.12 Baixo

Angiogra�a abdominal por TC 42 42.12 Baixo

TC pélvica 42 42.10 Baixo

TC crânio-encefálica 42 42.06 Baixo

Esófago com ingestão de bário 42 42.05 Baixo

Cólon com clister de bário 42 42.04 Baixo

Perfusão pulmonar 42 42.04 Baixo

Colocação de cateter por �uoroscopia �uoroscópico 42 42.04 Baixo

Tórax AP e lateral 42 42.00 Negligenciável

a   O nível de risco entre baixo e moderado deve considerar a idade do doente na discussão risco-benefício. AP, ântero-posterior 

Fonte: Dados para a população dos EUA, adaptado de Johnson et al. (2014), com autorização

Tabela 8. Apresentação qualitativa de risco proposta para diferentes idades para alguns exames pediátricos comuns, 
com base nos dados apresentados nesta secção

Examination Age 1 year Age 5 years Age 10 years

Dentário intraoral NA Negligenciável Negligenciável

Radiogra�a do tórax Negligenciável Negligenciável Negligenciável

TC crânio-encefálica Baixo Baixo Baixo

TC de tórax Baixo Baixo Baixo

TC abdominal Moderado Baixo Baixo

PET-CT com FDG Moderado Moderado Moderate

NA, não aplicável; FDG, �udeoxiglucose; PET, tomogra�a com emissão de positrões
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Foi dada particular atenção às crianças, pois considera-se frequentemente que estas são 
especialmente vulneráveis a ameaças ambientais. De facto, a população pediátrica é mais 
sensível à exposição à radiação do que os adultos, para alguns tipos de tumor. Esta maior 
sensibilidade varia com a idade, sendo que as crianças com menos idade são as que se 
encontram em maior risco (UNSCEAR, 2013). Alguns estudos indicam que a ocorrência de 
tumores radiogénicos em crianças varia mais do que em adultos e depende do tipo de 
tumor e do género e idade da criança à altura da exposição. Estes estudos sobre as diferen-
ças na radiossensibilidade entre crianças e adultos demonstraram que as crianças são mais 
suscetíveis ao desenvolvimento de cancro na tiroide, cérebro, pele e mama e leucemia 
(UNSCEAR, 2013). Os dados oncológicos disponibilizados não são su�cientes para deter-
minar se as crianças são realmente mais sensíveis a estes tipos de cancro (UNSCEAR, 
2013). 
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O Estudo da Esperança de Vida dos sobreviventes das bombas atómicas de Hiroshima e Naga-
saki mostrou um maior risco de cancro para pessoas mais novas expostas às bombas do para 
pessoas mais velhas. Este risco é cerca de duas vezes maior após a exposição aos 10 anos do 
que aos 40 anos. As crianças, com menos de 10 anos, são particularmente sensíveis à radia-
ção (Douple, 2011). Este e outros estudos mostraram ainda que as mulheres, expostas com 
idades abaixo dos 20 anos, têm uma probabilidade duas vezes maior de desenvolver cancro 
da mama mais tarde, quando comparadas com mulheres expostas na idade adulta. De facto, 
as crianças têm uma maior probabilidade de desenvolver vários tipos de cancro após a irradia-
ção, mas a doença pode veri�car-se apenas num estágio mais avançado da vida, após atingi-
rem uma idade na qual o cancro normalmente se manifesta (UNSCEAR, 2013). 

Existem certas doenças genéticas raras que tornam as crianças mais vulneráveis à radiação 
ionizante, resultando na hipersensibilidade à exposição à radiação e elevado risco de cancro. 
Embora apenas uma pequena parte da população seja “hipersensível” à radiação, os pro�ssio-
nais de saúde que prescrevem ou usam a radiação em crianças devem estar cientes destas 
doenças, que incluem, por exemplo, a ataxia-telangiectasia, a síndrome de Nijmegen e a 
anemia de Fanconi. Outras doenças associadas a determinado grau de radiossensibilidade são 
a esclerose sistémica, a doença de Behçet e a síndrome de Down. Os doentes oncológicos 
pediátricos com histórias de cancro na família também podem mostrar alguma predisposição 
para segundos cancros induzidos pela radiação e híper-radiossensibilidade clínica (Bourguig-
non et al., 2005).

Na imagiologia pediátrica, devem considerar-se quatro aspetos fundamentais:

1. As crianças são mais vulneráveis que os adultos, relativamente a alguns casos de cancro 
induzido por radiação. Para outros, não existe ainda informação su�ciente (UNSCEAR, 
2013). O entendimento geral de que as crianças são mais vulneráveis à exposição à 
radiação do que os adultos é apenas parcialmente verdade. A suscetibilidade das crian-
ças ao cancro induzido pela radiação tem sido um foco de interesse há mais de meio 
século. Estudos recentes mostram que (no geral) as crianças podem ser duas ou três 
vezes mais sensíveis à radiação que os adultos.6

2. Os cancros relacionados com a exposição durante a infância resultam, em média, em 
mais anos de vida perdidos do que aqueles que se desenvolvem devido á exposição duran-
te a idade adulta. As crianças têm uma maior esperança de vida e consequentemente uma 
maior janela temporal para manifestação dos efeitos da radiação a longo prazo. 

3. O cancro induzido pela radiação poderá apresentar um maior período de latência que 
varia com o tipo de malignidade e dose recebida. O período de latência para a leucemia 
infantil é geralmente inferior a 5 anos, enquanto que o período de latência para alguns 
tumores sólidos pode atingir as décadas.

4. Na imagiologia aplicada a bebés e crianças, a não adaptação dos parâmetros/de�nições 
de exposição usadas para adultos e adolescentes, pode resultar na administração de 
doses mais elevadas do que o necessário (Frush, Donnelly & Rosen, 2003; Frush & Apple-
gate, 2004; Brody et al., 2007). Estas comportam riscos mais elevados e podem ser subs-
tancialmente reduzidas sem afetar a qualidade da imagem (otimização ou proteção).

O valor clínico da imagiologia que usa a radiação no diagnóstico da doença e lesão pediátrica 
é inegável e existem várias formas de reduzir a dose de radiação sem perder informação 
signi�cativa. No entanto, e mesmo nos casos em que os riscos da radiação são muito peque-
nos, a proteção contra a radiação na imagiologia pediátrica é um assunto de saúde pública 
dada a grande parte da população pediátrica exposta a estes riscos. 

6. Embora os estudos para os efeitos tardios de pequenas doses de radiação sejam associados à indução do cancro, 
alguns estudos sugerem um risco elevado de efeitos não relacionados com o cancro, como doenças cardiovascula-
res. É necessária mais informação para con�rmar esta associação causal (ICRP, 2012; UNSCEAR, 2013).
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Capítulo 2: 
Conceitos e princípios 
da proteção 
contra a radiação
As novas tecnologias de dispositivos médicos e de saúde que 
recorrem ao uso de radiação ionizante levaram a melhorias 
signi�cativas no diagnóstico e tratamento da doença humana. 
No entanto, o uso indevido ou não quali�cado de tais tecnologias e 
dispositivos pode levar a potenciais perigos para a saúde dos doentes 
e pro�ssionais. Ao estabelecer o diálogo risco-benefício sobre a 
imagiologia pediátrica, é importante comunicar que os riscos podem 
ser controlados e os benefícios maximizados, através da seleção do 
procedimento adequado e dos métodos que permitem reduzir a 
exposição do doente sem diminuir a e�cácia clínica.

A Secção 2.1 descreve os conceitos e princípios da proteção contra a 
radiação e a forma como estes se aplicam à imagiologia pediátrica.

A Secção 2.2 resume os fatores essenciais ao estabelecimento e 
manutenção de uma cultura de segurança contra a radiação nos 
serviços de saúde de forma a otimizar as práticas.
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2.1 Uso adequado da radiação em imagiologia pediátrica

2.1.1 Conceitos fundamentais da proteção contra a radiação 
nos serviços de saúde

2.1.1.1 Prescritores e prestadores de imagiologia médica

As Normas Básicas Internacionais de Segurança para Proteção contra a Radiação Ionizante 
e Segurança das Fontes de Radiação (BSS – Basic Safety Standards) estabelecem as respon-
sabilidades especí�cas dos pro�ssionais de saúde relacionados com a proteção e segurança 
contra a radiação em exposições médicas (BSS, 2014). As BSS de�nem um pro�ssional de 
saúde como sendo “um indivíduo formalmente reconhecido através dos procedimentos 
nacionais adequados para a prática de uma pro�ssão relacionada com a saúde (como medici-
na1, medicina dentária, tecnologia de radiação médica2, quiroprática, podologia, enferma-
gem, física médica, ,radiofarmácia, medicina do trabalho)”.

As BSS de�nem um pro�ssional de radiologia (PR) como um “pro�ssional de saúde especia-
lizado e formado no uso médico de radiação, responsável pela administração de uma dose de 
radiação a um doente e quali�cado para realizar e supervisionar, de forma independente, os 
procedimentos que envolvem a exposição médica em determinada especialidade” (BSS, 
2014). O PR é o primeiro responsável pela proteção e segurança dos doentes quanto à radia-
ção. Enquanto uns países dispõem de mecanismos formais para a acreditação, certi�cação 
ou registo de pro�ssionais de radiologia, existem países que ainda têm que ajustar a educa-
ção, formação e competência conforme as normas nacionais e internacionais. 

No âmbito deste documento, o termo PR será usado, de forma geral, para referir o vasto 
grupo de pro�ssionais de saúde que podem realizar um procedimento médico radiológico 
(como de�nido nas BSS) e os termos mais especí�cos serão usados quando adequado (por 
exemplo, “radiologista3”). O conceito de PR inclui as especialidades médicas clássicas que 
usam a radiação ionizante nos cuidados de saúde: radiologia de diagnóstico, radiologia de 
intervenção (procedimentos guiados por imagem), radioncologia e medicina nuclear. No 
entanto, em alguns casos, a especialização de um PR pode ser menos vasta, como acontece 
com dentistas, quiropráticos ou podólogos. Desta forma, também os cardiologistas, urologis-
tas, gastroenterologistas, cirurgiões ortopédicos ou neurologistas podem usar a radiologia de 
forma bastante especializada na imagiologia de diagnóstico ou realização de procedimentos 
guiados por imagem. Em alguns países, existem também clínicos que realizam e/ou interpre-
tam imagens, como as radiogra�as de tórax.
 

-

1. Inclui médicos e médicos assistentes
2. Inclui técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear
3. No âmbito deste documento, o termo “radiologista” é usado de forma a incluir a radiologia de diagnóstico e/ou 

de intervenção. Em alguns países estas estão estabelecidas como disciplinas distintas, cada qual com o seu 
internato e certi�cação especí�cos

2. Conceitos e princípios da 
proteção contra a radiação

No âmbito deste documento, um “prescritor” é um pro�ssional de saúde que inicia o proces-
so de indicar um PR aos doentes para �ns de imagiologia médica. No caso particular da 
imagiologia pediátrica, os pro�ssionais de saúde que mais indicam doentes são os pediatras, 
médicos de família e de medicina geral. Os médicos das urgências, sub-especialistas em 
pediatria, médicos assistentes e outros prestadores de cuidados pediátricos, também 
prescrevem muitas vezes a imagiologia pediátrica na sua prática diária. Em último caso, 
qualquer especialista médico terá que prescrever a imagiologia a doentes pediátricos, sendo, 
nessas circunstâncias, considerado um “prescritor”. Normalmente, este e o PR são indiví-
duos distintos. No entanto, existem alturas em que os dois papéis podem ser desempenha-
dos pela mesma pessoa – geralmente chamado de autorreferenciação. Por exemplo, os 
dentistas decidem quando é indicado realizar uma radiogra�a, interpretam as imagens e, em 
muitos países, também realizam o procedimento. 

Os pro�ssionais de saúde de um departamento de imagiologia inclui normalmente uma 
equipa multidisciplinar que é formada por médicos, técnicos de radiologia, radioterapia e 
medicina nuclear, físicos médicos e enfermeiros.
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As Normas Básicas Internacionais de Segurança para Proteção contra a Radiação Ionizante 
e Segurança das Fontes de Radiação (BSS – Basic Safety Standards) estabelecem as respon-
sabilidades especí�cas dos pro�ssionais de saúde relacionados com a proteção e segurança 
contra a radiação em exposições médicas (BSS, 2014). As BSS de�nem um pro�ssional de 
saúde como sendo “um indivíduo formalmente reconhecido através dos procedimentos 
nacionais adequados para a prática de uma pro�ssão relacionada com a saúde (como medici-
na1, medicina dentária, tecnologia de radiação médica2, quiroprática, podologia, enferma-
gem, física médica, ,radiofarmácia, medicina do trabalho)”.

As BSS de�nem um pro�ssional de radiologia (PR) como um “pro�ssional de saúde especia-
lizado e formado no uso médico de radiação, responsável pela administração de uma dose de 
radiação a um doente e quali�cado para realizar e supervisionar, de forma independente, os 
procedimentos que envolvem a exposição médica em determinada especialidade” (BSS, 
2014). O PR é o primeiro responsável pela proteção e segurança dos doentes quanto à radia-
ção. Enquanto uns países dispõem de mecanismos formais para a acreditação, certi�cação 
ou registo de pro�ssionais de radiologia, existem países que ainda têm que ajustar a educa-
ção, formação e competência conforme as normas nacionais e internacionais. 

No âmbito deste documento, o termo PR será usado, de forma geral, para referir o vasto 
grupo de pro�ssionais de saúde que podem realizar um procedimento médico radiológico 
(como de�nido nas BSS) e os termos mais especí�cos serão usados quando adequado (por 
exemplo, “radiologista3”). O conceito de PR inclui as especialidades médicas clássicas que 
usam a radiação ionizante nos cuidados de saúde: radiologia de diagnóstico, radiologia de 
intervenção (procedimentos guiados por imagem), radioncologia e medicina nuclear. No 
entanto, em alguns casos, a especialização de um PR pode ser menos vasta, como acontece 
com dentistas, quiropráticos ou podólogos. Desta forma, também os cardiologistas, urologis-
tas, gastroenterologistas, cirurgiões ortopédicos ou neurologistas podem usar a radiologia de 
forma bastante especializada na imagiologia de diagnóstico ou realização de procedimentos 
guiados por imagem. Em alguns países, existem também clínicos que realizam e/ou interpre-
tam imagens, como as radiogra�as de tórax.
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No âmbito deste documento, um “prescritor” é um pro�ssional de saúde que inicia o proces-
so de indicar um PR aos doentes para �ns de imagiologia médica. No caso particular da 
imagiologia pediátrica, os pro�ssionais de saúde que mais indicam doentes são os pediatras, 
médicos de família e de medicina geral. Os médicos das urgências, sub-especialistas em 
pediatria, médicos assistentes e outros prestadores de cuidados pediátricos, também 
prescrevem muitas vezes a imagiologia pediátrica na sua prática diária. Em último caso, 
qualquer especialista médico terá que prescrever a imagiologia a doentes pediátricos, sendo, 
nessas circunstâncias, considerado um “prescritor”. Normalmente, este e o PR são indiví-
duos distintos. No entanto, existem alturas em que os dois papéis podem ser desempenha-
dos pela mesma pessoa – geralmente chamado de autorreferenciação. Por exemplo, os 
dentistas decidem quando é indicado realizar uma radiogra�a, interpretam as imagens e, em 
muitos países, também realizam o procedimento. 

Os pro�ssionais de saúde de um departamento de imagiologia inclui normalmente uma 
equipa multidisciplinar que é formada por médicos, técnicos de radiologia, radioterapia e 
medicina nuclear, físicos médicos e enfermeiros.

2.1.1.2 Os princípios da proteção contra a radiação na medicina

Embora os riscos individuais associados à exposição à radiação através da imagiologia médica 
sejam geralmente baixos e o seu benefício normalmente signi�cativo, o elevado número de 
indivíduos a ser expostos a este tipo de radiação tornou-se um problema de saúde pública. 
A justi�cação e otimização são dois princípios fundamentais da proteção contra a radiação na 
exposição médica4, conforme descrito abaixo:

1. A exposição médica deve ser sempre justi�cada através da ponderação entre o diagnósti-
co esperado e benefícios terapêuticos e o potencial detrimento da radiação, consideran-
do os benefícios das técnicas alternativas disponíveis que não envolvem a exposição à 
radiação. O bem causado pelo procedimento deve suplantar o mal.

2. O princípio da justi�cação aplica-se aos três níveis da medicina (ICRP, 2007a) abaixo 
descritos:

 No primeiro nível, o uso devido de radiação na medicina é aceite como fazendo mais 
bem do que mal à sociedade;

 No segundo nível, determinado procedimento justi�ca-se para um grupo de doentes 
que manifesta sintomas relevantes ou para um grupo de indivíduos em risco de 
desenvolver determinada condição clínica que pode ser detetada e tratada; e

 No terceiro nível, a aplicação de determinado procedimento a doentes individuais 
justi�ca-se se essa aplicação em particular for julgada como ajudando mais o 
doente do que o contrário.

3. A justi�cação de determinado procedimento radiológico é geralmente aprovada pelas 
autoridades nacionais de saúde ou associações de pro�ssionais (por exemplo, recomen-
dar determinado procedimento para aqueles que estão em risco de desenvolver determi-
nada doença).5

 

4. Os pro�ssionais de saúde diretamente envolvidos no processo de prestação de cuidados 
(prescritores, PR) são responsáveis por justi�car o procedimento prescrito a um doente6.
As diretrizes de prescrição em imagiologia, ajudam os pro�ssionais de saúde a tomar 

 

4. Embora o sistema de proteção contra a radiação se baseie em três princípios: justi�cação, otimização e limita-
ção da dose, no caso de exposição médica, os limites de dose não se aplicam, pois podem reduzir a e�cácia do 
diagnóstico ou tratamento do doente e desta forma prejudicar mais o doente do que ajudar (ICRP, 2007a)

5. Trata-se de uma “justi�cação geral” (nível 2)
6. Trata-se de uma “justi�cação individual” (nível 3)

        

decisões informadas ao disponibilizar ferramentas de apoio à tomada de decisão criadas 
de acordo com critérios baseados em evidências cientí�cas (para mais informação, ver 
secção 2.1.2). A justi�cação de um exame deve basear-se na avaliação pro�ssional 
exaustiva da informação do doente, incluindo o historial clínico relevante, imagens ante-
riores, informação laboratorial e de tratamento. 
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decisões informadas ao disponibilizar ferramentas de apoio à tomada de decisão criadas 
de acordo com critérios baseados em evidências cientí�cas (para mais informação, ver 
secção 2.1.2). A justi�cação de um exame deve basear-se na avaliação pro�ssional 
exaustiva da informação do doente, incluindo o historial clínico relevante, imagens ante-
riores, informação laboratorial e de tratamento. 

5. Sempre que indicados e disponíveis, os meios imagiológicos que não recorrem ao uso de 
radiação ionizante, como as ecogra�as (ondas sonoras) ou RM (radiofrequência e ondas 
eletromagnéticas) são preferíveis, especialmente em crianças e mulheres grávidas (parti-
cularmente quando há possibilidade de exposição do feto na imagiologia abdominal/pél-
vica). A possibilidade de recorrer à imagiologia mais tarde se ou caso o estado do doente 
se altere também deve ser considerada. A decisão �nal pode ainda ser in�uenciada pelo 
custo, especialização, disponibilidade de recursos e/ou valor para o doente. 

No âmbito do sistema de proteção contra a radiação, o termo otimização signi�ca manter as 
doses “tão baixas quando razoavelmente possível”. No âmbito da imagiologia médica, esta 

 Baixo nível de conhecimento sobre doses de radiação 
e riscos associados

Diretrizes sobre critérios de adequação/prescrição 
imagiológica não disponíveis ou ignoradas

Informação clínica insu�ciente, incorreta ou pouco 
clara sobre a justi�cação

Falta de con�ança no diagnóstico clínico e demasiado 
crédito atribuído à imagiologia

Exigência do consumidor (expectativas do doente e/ou 
familiares)

Autorreferenciação, incluindo a requisição de estudos 
imagiológicos adicionais não adequados

Preocupações com litígios sobre negligência 
pro�ssional (medicina defensiva)

Pressão para promover e comercializar tecnologias 
so�sticadas

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Quadro 2.1 Possíveis razões para realização de procedimentos  
inadequados com radiação ionizante em crianças

O termo “medicina defensiva” é usado para descrever 
um desvio às práticas normais em medicina com vista à 
redução ou prevenção de queixas ou críticas. Os médicos 
podem responder à ameaça através de mais prescrição 
de exames. Alguns deles podem ser recomendados pelas 
diretrizes clínicas e ser bené�cos, mas outros podem ser 
supér�uos e perigosos. Abaixo encontra-se um resumo 
dos resultados de um Inquérito sobre Medicina 
Defensiva realizado no Estado do Massachusetts 
(http://www.massmed.org/defensivemedicine/):

 3 650 médicos inquiridos entre 2007 e 2008

 83% admitiram praticar medicina defensiva

 O seu comportamento clínico relaciona-se com o excesso de:

radiogra�as: 22%
TC: 33% entre médicos do serviço de emergência e 
obstetrícia/ginecologia e 20% noutras especialidades
análises: 18%
internamento hospitalar: 13%. 

Quadro 2.2 Medicina defensiva: uma poderosa força motriz

expressão signi�ca administrar a dose mais baixa necessária à aquisição de imagens adequa-
das de diagnóstico, mais propriamente “gerir a dose de radiação de forma a que esta seja 
compatível com a �nalidade médica” (ICRP, 2007a & 2007b). 
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Falta de diálogo/consulta entre prescritores e radiologistas

Não consideração ou conhecimento de técnicas mais 
adequadas que não recorrem à radiação ionizante (como 
ecogra�as ou RM, quando disponíveis)

Repetição demasiado frequente ou desnecessária de 
exames

Pressão dos médicos prescritores ou outros especialistas

Con�ança no pessoal ou experiências casuísticas não 
suportadas pela medicina baseada em evidências

Pressão para realização do exame (por exemplo, processa-
mento rápido de doentes nas urgências)

Falta de disponibilidade de recursos, competência ou 
equipamento imagiológico alternativo (por exemplo, 
realizar uma ecogra�a fora do horário normal de trabalho)

Recomendações inadequadas de acompanhamento 
contidas nos relatórios das imagens.



No âmbito do sistema de proteção contra a radiação, o termo otimização signi�ca manter as 
doses “tão baixas quando razoavelmente possível”. No âmbito da imagiologia médica, esta 
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Figura 10: Diretrizes do Royal College of Radiologists para dor abdominal em crianças

Fonte: RCR (2012); reproduzido com consentimento do The Royal College of Radiologists.

expressão signi�ca administrar a dose mais baixa necessária à aquisição de imagens adequa-
das de diagnóstico, mais propriamente “gerir a dose de radiação de forma a que esta seja 
compatível com a �nalidade médica” (ICRP, 2007a & 2007b). 

2.1.2 Justi�cação e adequação dos procedimentos

A melhor forma de reduzir a dose de radiação associada à imagiologia pediátrica é reduzir ou, 
de preferência, eliminar os procedimentos desnecessários ou inadequados.

A justi�cação de um procedimento pelo prescritor e PR (ver secção 2.1.1) é uma medida 
fundamental para evitar uma dose de radiação desnecessária antes de um doente ser subme-
tido a um exame imagiológico. A maioria das investigações radiológicas são justi�cadas, no 
entanto, em alguns casos, as avaliações clínicas ou modalidades imagiológicas que não recor-
rem à radiação ionizante podem fornecer diagnósticos precisos e evitar o uso de radiação X. 
Por exemplo, embora se justi�que a realização de uma TC na investigação da dor abdominal 
em crianças, as ecogra�as são normalmente mais adequadas (ver Fig. 10, 11 e 12). 

2.1.2.1 Procedimentos desnecessários

O uso excessivo da radiação de diagnóstico resulta em riscos evitáveis e pode resultar em 
custos para a saúde. Em alguns países, uma fração substancial de exames radiológicos (mais 
de 30%) são discutíveis e podem não bene�ciar a saúde do doente (Hadley, Agola & Wong, 
2006; Oikarinen et al., 2009). Os Quadros 2.1 e 2.2 mostram algumas razões para o uso 
inadequado de radiação na imagiologia médica.

A verdadeira magnitude do risco injusti�cado resultante do uso inadequado da radiação na 
imagiologia pediátrica é incerto. Por exemplo, estima-se que talvez cerca de 20 milhões de 
TC realizadas anualmente em adultos e mais de um milhão de TC realizadas anualmente em 
crianças nos EUA sejam desnecessárias (Brenner & Hall, 2007). 
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Figura 11: Diretrizes da The American College of Radiology’s Appropriateness 
Criteria® para dor no quadrante inferior direito em crianças

Variante 4: Febre, leucocitose, possível apendicite, apresentação atípica em crianças (menos de 14 anos) 

Procedimento radiológico Pontuação Comentários NRR*

Ecogra�a abdominal, QID 8 Com compressão progressiva

TC abdominal e pélvica com contraste
7

Pode ser útil após ecogra�a negativa ou ambígua.
Uso de contraste oral ou rectal depende da preferência 
da instituição. Considerar TC limitada ao QID.

☢ ☢ ☢ ☢

Radiogra�a abdominal 6 Pode ser útil para excluir ar ou obstrução. ☢ ☢

Ecogra�a pélvica 5

TC abdominal e pélvica sem contraste
5

Uso de contraste oral ou rectal depende da preferência 
da instituição. Considerar TC limitada ao QID.

☢ ☢ ☢ ☢

RM abdominal e pélvica com e sem contraste
5

Ver declaração sobre o contraste em
“Exceções Previstas”.

TC abdominal e pélvica com e sem contraste
4

Uso de contraste oral ou rectal depende da preferência 
da instituição. Considerar TC limitada ao QID.

☢ ☢ ☢ ☢

RM abdominal e pélvica sem contraste 4

Radiogra�a com clister de contraste 3 ☢ ☢ ☢ ☢

99m-TC leucócitos abdominal e pélvica 2 ☢ ☢ ☢ ☢

Escala: 1,2,3 Normalmente inadequado; 4;5;6 Pode ser adequado; 7,8,9 Normalmente adequado

* Nível Relativo de Radiação

Fonte: ACR (2015); reproduzido com autorização do American College of Radiologists.

Figura 12: Diretrizes sobre vias de diagnóstico de dor abdominal 
em crianças através de imagiologia na Austrália Ocidental

Fonte: Departamento de Saúde da Austrália Ocidental, Vias de Diagnóstico Imagiológico; reproduzido com autorização 
http://www.imagingpathways.health.wa.gov.au/index.php/imaging-pathways/paediatrics/acute-non-traumatic-abdo-
minal-pain#pathway.

DOR ABDOMINAL AGUDA 
NÃO TRAUMÁTICA 

EM CRIANÇAS

Avaliação e análises clínicas

Vómitos biliosos 
(recém-nascidos)

Clister 
de contraste

Ecogra�a

Ecogra�a

Radiogra�a 
ao tórax

Radiogra�as 
abdominais 

e do trato GI superior

Em caso de suspeita de 
obstrução intestinal distal 
após radiogra�a abdominal

Em caso de elevada 
probabilidade, 

operar diretamente

Radiogra�a e 
ecogra�a abdominal

Suspeita de 
intussusceção

Suspeita de 
apendicite

Em caso de 
apendicite atípica

Normal ou outro 
diagnóstico

Intussusceção 
con�rmada

Terapia 
com clisteres

Cirurgia

Tratamento 
adequado

Suspeita de 
pneumonia

Suspeita de doença 
ginecológica

A maioria dos doentes pode ser 
diagnosticado clinicamente 
sem recorrer à imagiologia
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A repetição de exames já realizados noutras unidades de saúde constitui uma porção signi�-
cativa dos exames desnecessários. Para evitar este fenómeno, os exames anteriores (incluin-
do imagens e relatórios) devem ser gravados com detalhe su�ciente e disponibilizados a 
outras unidades de saúde, como por exemplo, ao local de atendimento, o que ajudaria a 
manter um histórico de imagiologia do doente. Os métodos usados para a monitorização da 
exposição à radiação incluem registos em papel (por exemplo, cartões de dose) e registos 
eletrónicos (como cartões inteligentes e software) (Seuri et al., 2013; Rehani et al., 2012).

2.1.2.2 Seleção do procedimento adequado

A relação risco-benefício deve ser atentamente considerada aquando da seleção de um proce-
dimento de imagiologia que envolve o uso de radiação ionizante. Além disso, devem ser consi-
derados elementos como a e�cácia, segurança, custo, especialização local, recursos disponí-
veis, acessibilidade e necessidades e valores do doente.

A informação clínica adequada permite, ao prescritor e radiologista ou nuclearista, escolher o 
procedimento mais útil. A imagiologia médica é útil se os seus resultados, quer sejam positivos ou 
negativos, in�uenciarem os cuidados prestados ao doente ou reforçarem a con�ança no diagnósti-
co. Uma consideração adicional a ter é a tranquilização do doente, familiares ou cuidadores.

2.1.2.3 Diretrizes da prescrição de procedimentos imagiológicos

Face à apresentação de um caso clínico, o prescritor toma uma decisão com base nas melho-
res práticas médicas. No entanto, as complexidades e rápidos avanços da imagiologia 
médica, fazem com que seja difícil, para os prescritores, seguirem as constantes alterações 
nas normas de cuidados baseadas em evidências. As diretrizes para a justi�cação de procedi-
mentos imagiológicos são normalmente disponibilizadas por associações pro�ssionais em 
colaboração com os ministérios nacionais da saúde. 

Estas diretrizes auxiliam a justi�cação ao fazer recomendações baseadas em evidências 
quanto ao processo de tomada de decisão dos prescritores, radiologistas e doentes/cuidado-
res no sentido de selecionar os exames mais adequados (Perez, 2015). As diretrizes ACR 
Appropriateness Criteria®7, RCR iRefer: ”Making the best use of clinical radiology”8 e as 
Vias de Diagnóstico em Imagiologia da Austrália Ocidental são exemplos de diretrizes de 
prescrição (ACR, 2015; RCR, 2012). As diretrizes de prescrição de imagiologia baseadas em 
evidências foram alvo de uma aceitação a nível global. Dada a prevalência semelhante de 
doenças em comum, não é surpreendente encontrar-se diretrizes comparáveis em diferentes 
regiões do mundo (ver Figs. 10, 11 e 12).

As diretrizes de prescrição de imagiologia são recomendações desenvolvidas de forma siste-
mática, baseadas nas melhores evidências disponíveis, incluindo aconselhamento especiali-
zado, e são concebidas para orientar os prescritores quanto à gestão oportuna de doentes 
através da seleção do procedimento mais adequado a determinada indicação clínica. As 
diretrizes de prescrição para o uso adequado da imagiologia fornecem informação sobre qual 
o exame mais adequado à obtenção da maior quantidade de informação sobre determinada 
condição clínica e se poderá existir uma modalidade com menor dose de radiação que permi-
ta a obtenção de resultados iguais ou potencialmente mais e�cazes e, como tal, mais 
adequados. Estas diretrizes podem levar à redução do número de exames em cerca de 20% 
(RCR, 1993 & 1994; Oakeshott, Kerry & Williams, 1994; Eccles et al., 2001).

7. http://www.acr.org/~/media/ACR/Documents/AppCriteria/Diagnostic/RightLowerQuadrantPainSuspectedAppen-
dicitis.pdf

8. http://www.rcr.ac.uk/content.aspx?PageID=995
9. http://www.imagingpathways.health.wa.gov.au/index.php/imaging-pathways/paediatrics/acute-non-traumatic-

abdominal-pain#pathway
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As diretrizes de prescrição baseadas nas evidências consideram as doses efetivas e suportam, 
portanto, as boas práticas médicas, ao orientarem a adequação da requisição dos procedi-
mentos imagiológicos de diagnóstico, sendo possível obter uma justi�cação genérica (nível 2) 
e informação sobre a justi�cação individual (nível 3) (ver secção 1.1.3). As evidências globais 
são usadas para veri�car o impacto diagnóstico e terapêutico de um exame que é prescrito 
para investigar determinada indicação clínica, garantindo assim as considerações inerentes 
ao diagnóstico diferencia. 

As diretrizes de prescrição na imagiologia têm caráter informativo e não obrigatório, no entan-
to, um prescritor deve apresentar boas razões, caso tenha que se desviar destas recomenda-
ções. A Tabela 9 mostra alguns exemplos de perguntas que, juntamente com o uso das 
diretrizes de prescrição, podem ajudar um prescritor a tomar uma decisão sobre a justi�cação 
de um procedimento imagiológico. Em caso de dúvida, o prescritor deve consultar um PR.10 
A monitorização do uso das diretrizes pode ser veri�cada no decorrer de auditorias clínicas de 
forma a reforçar o cumprimento do mesmo. 

-

2.1.2.4 Adequação e apoio à decisão clínica

Os sistemas para melhoria da adequação da requisição de exames imagiológicos incluem as 
vias de cuidado ao doente e o suporte informatizado à decisão, implementados através dos 
�uxos clínicos de trabalho e preferencialmente executados em tempo real. Para que estes 
sejam bem-sucedidos, as recomendações devem ocorrer na altura e local da tomada de decisão 
(Kawamoto et al., 2005). A integração do apoio à decisão clínica (ADC) nos sistemas de requi-
sição de procedimentos radiológicos pode atrasar o uso crescente das TC, pois registou-se uma 
diminuição signi�cativa no volume e taxa de crescimento de TC após a implementação dos 
sistemas ADC, tal como mostra a Fig. 13 (Sistrom et al., 2009; Sistrom et al., 2014).

Os estudos a longo prazo mostram que a integração do ADC no processo de requisição de 
exames radiológicos é bem aceite pelos clínicos e melhora a adequação das requisições de 
exames, particularmente nos serviços de urgências (Raja et al., 2012). Além das questões 
técnicas da conectividade e integração com os sistemas radiológicos e clínicos já existentes, 
as limitações do ADC incluem comportamentos que evitam as paragens no sistema de entra-
da de ordens no computador, a incapacidade de cobrir todas as apresentações técnicas e a 

10. Ver glossário para a de�nição deste termo no âmbito do presente documento. É ainda de notar que o termo 
inclui não só radiologistas e nuclearitas, como também cardiologistas de intervenção e outros pro�ssionais 
responsáveis pela realização de um procedimento médico em radiologia

Tabela 9. Perguntas socráticasa para prescritores que consideram procedimentos imagiológicos

Perguntas que o prescritor deve fazer Exposição à radiação evitável e supér�ua 

Este exame já foi realizado? Exames desnecessários que já foram realizados

Preciso deste exame? Fazer exames quando os resultados, em princípio, 
não vão afetar a gestão do doente

Preciso deste exame agora? Realizar o exame demasiado cedo

É a melhor forma de investigar? Realizar o exame errado

Já expliquei o problema? Não reunir informação clínica su�ciente e questões às 
quais o exame imagiológico devia responder

a  Método clássico de estimular o pensamento erudito, usado na formação em radiologia (Zou et al., 2011)

Fonte: Adaptado de RCR (2012), gentilmente autorizado pelo The Royal College of Radiologists.

aplicabilidade das diretrizes ao doente. No entanto, o ADC é uma ferramenta útil na disponi-
bilização de diretrizes de prescrição de processos imagiológicos baseados em evidências, à 
altura da prescrição, e pode ainda fornecer informação relevante e importante, como exames 
realizados anteriormente.

COMUNICAR OS RISCOS DA RADIAÇÃO EM IMAGIOLOGIA PEDIÁTRICA – INFORMAÇÃO DE APOIO A DIÁLOGOS SOBRE BENEFÍCIOS E RISCOS



Os sistemas para melhoria da adequação da requisição de exames imagiológicos incluem as 
vias de cuidado ao doente e o suporte informatizado à decisão, implementados através dos 
�uxos clínicos de trabalho e preferencialmente executados em tempo real. Para que estes 
sejam bem-sucedidos, as recomendações devem ocorrer na altura e local da tomada de decisão 
(Kawamoto et al., 2005). A integração do apoio à decisão clínica (ADC) nos sistemas de requi-
sição de procedimentos radiológicos pode atrasar o uso crescente das TC, pois registou-se uma 
diminuição signi�cativa no volume e taxa de crescimento de TC após a implementação dos 
sistemas ADC, tal como mostra a Fig. 13 (Sistrom et al., 2009; Sistrom et al., 2014).

Os estudos a longo prazo mostram que a integração do ADC no processo de requisição de 
exames radiológicos é bem aceite pelos clínicos e melhora a adequação das requisições de 
exames, particularmente nos serviços de urgências (Raja et al., 2012). Além das questões 
técnicas da conectividade e integração com os sistemas radiológicos e clínicos já existentes, 
as limitações do ADC incluem comportamentos que evitam as paragens no sistema de entra-
da de ordens no computador, a incapacidade de cobrir todas as apresentações técnicas e a 

  37  37

aplicabilidade das diretrizes ao doente. No entanto, o ADC é uma ferramenta útil na disponi-
bilização de diretrizes de prescrição de processos imagiológicos baseados em evidências, à 
altura da prescrição, e pode ainda fornecer informação relevante e importante, como exames 
realizados anteriormente.

2.1.3 Otimização: realização de exames ajustados ao tamanho da criança e à prescrição

Com o desenvolvimento de técnicas mais avançadas, a imagiologia tornou-se cada vez mais impor-
tante na avaliação clínica de crianças. A prática da radiologia pediátrica inclui várias modalidades, 
tais como a radiogra�a (�lme/ecrã, computorizada e digital), �uoroscopia e tomogra�a computori-
zada. Todas estas técnicas recorrem ao uso de raios-X para aquisição de imagens das estruturas 
anatómicas através das quais passa a radiação. Os mais recentes avanços nas tecnologias imagio-
lógicas trouxeram muitos benefícios à aquisição e pós-processamento das imagens, no entanto, a 
falta de conhecimento sobre estes mesmo avanços pode levar à exposição desnecessária à radia-
ção. Desta forma, devem ser tomadas medidas no sentido de reduzir a dose de radiação que as 
crianças recebem sem afetar negativamente o diagnóstico feito através do exame. 

No caso das crianças, o uso de parâmetros usados para adultos pode resultar numa exposição 
maior à radiação do que a necessária. As de�nições da exposição devem ser personalizadas de 
forma a administrar a menor dose possível necessária à obtenção de uma imagem através da qual 
pode ser feito um diagnóstico preciso. Estas de�nições são resumidas pelo slogan da campanha 
Image Gently11 “o mesmo tamanho não serve a todos”.

11. A campanha Image Gently é uma campanha educacional e de sensibilização criada pela Aliança para Proteção 
contra a Radiação em Imagiologia Pediátrica. Para mais informação, visite http://imagegently.org

Figura 13: Efeito da implementação de um sistema de apoio à decisão no crescimento da quantidade de TCa 

a  Grá�co de dispersão do volume de TC feitas no ambulatório (eixo dos yy) por trimestre civil (eixo dos xx) representado pelos losangos vermelhos. 
Feedback de adequação teve início no 4.º trimestre de 2004 e continuou durante o restante período do estudo (seta no canto inferior direito). A 
linha sólida representa a componente linear da regressão por segmentos com uma quebra no 4.º trimestre de 2004. A linha tracejada mostra o 
crescimento linear projetado sem a implementação do sistema de apoio à decisão. A linha tracejada e os círculos azuis ilustram o número de TC 
requisitadas através do sistema de entrada no computador.

Fonte: Sistrom et al. (2009); reprodução autorizada 
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2.1.3.1 Otimização da proteção contra a radiação12 em radiologia pediátrica  

Existem várias formas de reduzir a dose de radiação na radiologia pediátrica. O diálogo e a 
colaboração entre todos os intervenientes podem ajudar a identi�car e bene�ciar de tais 
opções. A melhor e mais e�caz comunicação entre os prescritores e pro�ssionais de radiolo-
gia, facilita o processo de otimização. A informação dada pelo prescritor (i.e. requisições 
legíveis e expressas de forma clara) deve incluir as questões clínicas a abordar no procedi-
mento imagiológico. Esta informação é necessária à determinação da justi�cação do procedi-
mento e pode ainda ajudar a otimizar o protocolo do exame, através do ajuste dos parâmetros 
radiológicos, de modo a obter uma qualidade de imagem adequada a determinado diagnósti-
co diferencial, com a dose de radiação mais baixa possível (Linton & Mettler, 2003).

2.1.3.2 Radiologia pediátrica convencional

A radiogra�a pediátrica consiste em imagens em �lme e ainda na radiogra�a computorizada 
(RC) e radiogra�a digital (RD), sendo estas últimas duas tecnologias digitais. A RC usa uma 
placa que armazena a informação da exposição, transferindo-a subsequentemente para um 
leitor de imagens, sendo frequentemente usada para realizar exames portáteis. O recetor da 
RD cria, de imediato, uma imagem pós-exposição, sem uso de uma placa intermédia de 
armazenamento/transferência. Independentemente da modalidade escolhida, existem 
várias técnicas e tecnologias que garantem doses otimizadas e coincidentes com a �nalida-
de clínica (ICRP, 2013b). 

Os benefícios da RC e RD são muitos, quando comparados com os da radiogra�a tradicional 
em �lme, pois permitem manter um arquivo permanente e acessível (não há perdas de 
�lmes e as imagens estão disponíveis de imediato) e ainda a manipulação das imagens (por 
exemplo, ampliação, ajuste de contraste e brilho e maior gama dinâmica que ajuda a 
melhorar a qualidade para exposições mais baixas e que são usados para produzir imagens 
mais claras e sujeitas a menor exposição). No entanto, existe também o risco do aumento 
involuntário da dose, conforme descrevem os exemplos abaixo. As imagens sobre-expostas 
eram geralmente escuras, no entanto, a tecnologia digital consegue compensar esta sobre-
-exposição, através da alteração do brilho e contraste após a aquisição da imagem. Além 
disso, salvo nos casos em que existe um sólido programa de controlo de qualidade, as várias 
exposições podem simplesmente ser eliminadas e nunca chegar a ser vistas e interpretadas 
(as tecnologias baseadas em �lmes eram controladas através do uso de �lme e do cilindro 
do �lme, no qual as sub-exposições podiam ser monitorizadas). Adicionalmente, a colima-
ção manual, como parte do pós-processamento, pode levar à criação de imagens enviadas, 
para interpretação do leitor, que não indicam que porção da imagem original foi realmente 
exposta (recortada). A não familiarização com esta tecnologia, como por exemplo, com os 
algoritmos de processamento, pode levar a uma diminuição na qualidade da imagem �nal. 

A educação e formação, bem como as abordagens e�cazes da equipa no que toca à gestão da 
dose (i.e. envolver o radiologista, o técnicos de radiologia e o físico médico) são fundamentais 
na otimização da proteção na RC/RD (Uffmann & Schaefer-Prokop, 2009, ICRP, 2007b).

2.1.3.3 Fluoroscopia de Diagnóstico

A �uoroscopia é uma modalidade que usa um feixe de raios-X para produzir imagens dinâmi-
cas do corpo, em tempo real, que são capturadas por um detetor e visualizadas num ecrã. No 
diálogo com os doentes, familiares e outros cuidadores, a analogia com uma câmara de �lmar 
é geralmente útil. Uma radiogra�a é o equivalente a uma exposição única ou imagem produzi-

12. É importante lembrar que o foco deste documento é a proteção contra a radiação. Não são abordados quaisquer 
outros assuntos relacionados com a segurança dos doentes em imagiologia pediátrica (como os possíveis efeitos 
adversos dos contrastes).

da por raios-X, enquanto a �uoroscopia é semelhante a um “�lme” de raios-X. A recente 
tecnologia digital, permite que os exames sejam facilmente gravados em CD. A possibilidade 
de visualizar e gravar o movimento durante a �uoroscopia, faz com que esta técnica seja ideal 
para avaliação do trato gastrointestinal (por exemplo, estudos com contraste). A �uoroscopia 
é particularmente útil no apoio a uma vasta gama de procedimentos de diagnóstico e de inter-
venção (ver abaixo). Esta técnica envolve uma dose por doente relativamente elevada,13 no 
entanto, o total de tempo que a câmara está “ligada” é um fator fundamental na exposição do 
doente. Existem várias medidas que podem ajudar a reduzir a exposição desnecessária á 
radiação em doentes pediátricos na �uoroscopia de diagnóstico (ICRP, 2013b).
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da por raios-X, enquanto a �uoroscopia é semelhante a um “�lme” de raios-X. A recente 
tecnologia digital, permite que os exames sejam facilmente gravados em CD. A possibilidade 
de visualizar e gravar o movimento durante a �uoroscopia, faz com que esta técnica seja ideal 
para avaliação do trato gastrointestinal (por exemplo, estudos com contraste). A �uoroscopia 
é particularmente útil no apoio a uma vasta gama de procedimentos de diagnóstico e de inter-
venção (ver abaixo). Esta técnica envolve uma dose por doente relativamente elevada,13 no 
entanto, o total de tempo que a câmara está “ligada” é um fator fundamental na exposição do 
doente. Existem várias medidas que podem ajudar a reduzir a exposição desnecessária á 
radiação em doentes pediátricos na �uoroscopia de diagnóstico (ICRP, 2013b).

2.1.3.4 Procedimentos de intervenção guiados por imagem

A radiologia de intervenção permite a realização de procedimentos minimamente invasivos, 
com dispositivos médicos pequenos, como cateteres ou agulhas, guiados por imagens forne-
cidas por ecogra�as, RM, TC ou �uoroscopia. Os procedimentos de intervenção guiados por 
�uoroscopia realizados em crianças levantam alguns problemas relativamente à radiação. 
Isto porque as doses usadas podem ser relativamente elevadas e, embora raro, podem causar 
reações tecidulares (também chamados “efeitos determinísticos), tais como lesões cutâneas, 
particularmente em adolescentes.14 Estas reações são extremamente raras após os procedi-
mentos guiados por TC. As intervenções mais complexas podem, no entanto, requerer o uso 
de elevadas doses de radiação, pelo que a sua justi�cação deve ser avaliada numa base 
casuística. Os riscos da radiação podem ser minimizados através da implementação de técni-
cas de otimização da proteção (Sidhu et al., 2010; NCRP, 2011). 

A comunicação entre o prescritor e o PR (por exemplo, radiologista de intervenção, cardiolo-
gista de intervenção, outros), antes do procedimento, permite a troca de informação necessá-
ria ao apoio à decisão (justi�cação). Devem ser consideradas outras opções imagiológicas, 
particularmente as que não requerem o uso de radiação ionizantes (como RM e ecogra�as). 
O prescritor pode ajudar a compilar o historial médico do doente e registo imagiológico de 
modo a permitir a avaliação da exposição cumulativa do doente à radiação. Além disso, a 
consideração de resultados clínicos anteriores pode ser relevante para o exame em questão. 

Normalmente, o prescritor é o primeiro pro�ssional de saúde, na via dos cuidados de saúde, 
a falar diretamente com o doente e familiares. A comunicação dos benefícios e riscos da 
radiação usada num procedimento de intervenção guiado por �uoroscopia devem merecer 
especial atenção do ponto de vista da segurança. Como tal, o diálogo risco-benefício deve ser 
suportado pelo pro�ssional de radiologia (por exemplo, radiologista, cardiologista de inter-
venção) e outros membros da equipa de radiologia (como os técnicos de radiologia e físicos 
médicos). Esta tarefa pode ser facilitada através da entrega de materiais informativos 
impressos e/ou eletrónicos aos médicos, doentes, pais, familiares e outros cuidadores. Tal 
informação deve ser revista durante o processo do consentimento informado e/ou diretivas 
pós-intervenção. 

Durante o procedimento, os membros da equipa de radiologia de intervenção devem cooperar 
de forma a garantir a otimização da proteção e segurança. A comunicação e�caz entre o staff 
permite manter a dose de radiação tão baixa quanto possível. A dose por doente pode ser 
afetada por vários parâmetros que devem ser geridos de forma a reduzir substancialmente a 

13. A �uoroscopia e, em particular, os procedimentos de intervenção guiados por �uoroscopia, representam alguns 
problemas relativamente à segurança dos pro�ssionais. As doses de radiação recebidas pelos pro�ssionais 
podem ser bastante elevadas e resultar em efeitos adversos, como opacidades da lente ocular. A exposição 
ocupacional não se enquadra no âmbito deste documento. Poderá obter mais informação noutros sítios (NCRP, 
2011: IAEA – proteção de doentes contra radiação http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/AdditionalResour-
ces/Training/1_TrainingMaterial/Radiology.htm

14. Os doentes pediátricos podem ser pequenas crianças, como bebés prematuros, e adolescentes já crescidos. 
O tamanho do doente in�uencia a dose �uoroscópica, por exemplo, no controlo automático da exposição, a 
tensão (kV) e corrente (mA) dos tubos são ajustados para atenuação do doente, resultando assim numa maior 
dose de radiação para doentes maiores/obesos.

dose de radiação, enquanto permitem a obtenção de imagens de diagnóstico de elevada 
qualidade a �m de guiar a intervenção (Miller et al., 2010).

A informação pós-procedimento, incluindo possíveis efeitos adversos, deve ser facilitada ao 
prescritor e dada ao doente e/ou tutor. O primeiro poderá manter um registo do historial de 
imagiologia através de vários métodos (por exemplo, cartões). 

É recomendado o acompanhamento clínico a doentes que receberam doses relativamente 
elevadas de radiação na pele em um ou mais procedimentos. Idealmente, este acompanha-
mento deve ser feito pelo PR e não pelo prescritor. No entanto, nos casos em que os doen-
tes vivem longe da unidade onde realizaram o procedimento, o prescritor irá precisar de 
informação adicional para realizar este acompanhamento (NCRP, 2011; ICRP, 2013ª). 
O doente e familiares devem ainda ser informados sobre os sinais clínicos de lesões cutâ-
neas, como a vermelhidão (eritema) no local de incisão do feixe e como proceder caso estas 
lesões se manifestem.
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dose de radiação, enquanto permitem a obtenção de imagens de diagnóstico de elevada 
qualidade a �m de guiar a intervenção (Miller et al., 2010).

A informação pós-procedimento, incluindo possíveis efeitos adversos, deve ser facilitada ao 
prescritor e dada ao doente e/ou tutor. O primeiro poderá manter um registo do historial de 
imagiologia através de vários métodos (por exemplo, cartões). 

É recomendado o acompanhamento clínico a doentes que receberam doses relativamente 
elevadas de radiação na pele em um ou mais procedimentos. Idealmente, este acompanha-
mento deve ser feito pelo PR e não pelo prescritor. No entanto, nos casos em que os doen-
tes vivem longe da unidade onde realizaram o procedimento, o prescritor irá precisar de 
informação adicional para realizar este acompanhamento (NCRP, 2011; ICRP, 2013ª). 
O doente e familiares devem ainda ser informados sobre os sinais clínicos de lesões cutâ-
neas, como a vermelhidão (eritema) no local de incisão do feixe e como proceder caso estas 
lesões se manifestem.

2.1.3.5 Tomogra�a computorizada

A tomogra�a computorizada é outra modalidade que recorre ao uso de radiação ionizante. 
O doente deita-se numa mesa estreita que se move através de uma abertura circular no meio 
do equipamento. O feixe de raios-X atravessa uma fatia do corpo do doente e, em seguida, 
dirige-se para o banco de detetores. Quer a fonte de raios-X, quer os detetores rodam dentro 
do equipamento. Enquanto o doente é movido através do pórtico, dentro do equipamento, o 
computador gera as imagens das fatias do corpo do doente e mostra-as num monitor. A dose 
de radiação na TC depende de vários fatores e pode ser tão elevada como na �uoroscopia, ou 
mais ainda. 

As formas de reduzir a dose de radiação desnecessária nas TC pediátricas, incluem o ajuste 
dos parâmetros de exposição, de modo a considerar o tamanho da criança (tamanho indivi-
dual/idade) e a indicação clínica, tendo em conta os níveis ou intervalos de referência de 
diagnóstico (NRD/IRD – ver abaixo). Estudos adicionais vieram fornecer mais detalhes a 
considerar para a otmização (Strauss et al., 2010; ICRP, 2013b; Strauss, Frush & Goske, 
2015).

A Tabela 10 mostra exemplos do impacto das técnicas ajustáveis da TC em termos da dose 
de radiação por doente. O “ajuste ao tamanho da criança” pode levar a uma redução subs-
tancial na dose. A Fig. 14 ilustra a in�uência da redução (simulada) da corrente do tubo na 
imagem resultante.

Tabela 10. Exemplos da in�uência de algumas técnicas ajustáveis de TC na dose de radiação do doente.

Técnica TC In�uência na Dose de Radiação

Energia dos raios-X (pico de kilovoltagem-kVp)a Redução do kVp  reduz dose de radiação

Corrente do tubo (miliamperes-mA)a Redução dos mA reduz dose de radiação

Velocidade de rotação do tubo de raios-X (segundos)a Rotação mais rápida do tubo (gantry)  reduz dose de radiação

Tamanho da range/ dimensão da aquisição (em cm) Diminuição do tamanho da range  reduz dose de radiação

Posição do doente no equipamento Posicionamento indevido na gantry pode aumentar a dose

Número de sequências de aquisição (fases) Aumento de fases (e.g. pré e pós-contraste) aumenta a dose

Exames a várias regiões do corpo Minimizar a sobreposição das aquisições, reduz dose de radiação

Uso ótimo do contraste intravenoso Otimização da visibilidade das estruturas pode levar ao uso de valores mais baixos (e.g. kVp)

Tecnologias especiais Dependentes do scanner; capacidade adicional de redução da dose

a  Assumindo que todos os outros fatores se mantêm constantes. Importa também realçar que uma dose mais baixa leva, muitas vezes, a maior 
ruído nas imagens. A qualidade da imagem depende do equilíbrio adequado entre estes fatores.
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Figura 14: In�uência da redução assumida e simulada da dose de radiação (e.g. ruído adicional, sem repetição) 
na imagem resultante

 

a: criança de 11 anos com apêndice normal. 
(i) Corrente do tubo desajustadas; (ii) redução de 50% 
na corrente do tubo; e (iii) redução de 75% na 
corrente do tubo. As imagens axiais mostram um 
apêndice cheio de ar (ver setas).
 

b: criança de 3 anos com apendicite aguda. 
(i) corrente de tubo convencional; (ii) redução de 
50% na corrente do tubo; e (iii) redução de 75% 
na corrente do tubo. As setas mostram um 
espessamento do apêndice. A obstrução intestinal 
também é evidente em todas as imagens.

 

 

Fonte: Swanick et al. (2013); impresso com autorização.

(i)

(ii)

(iii)

(i)

(ii)

(iii)
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Mesmo nos casos de TC pediátricas com baixa dose de radiação, os protocolos podem ser 
adaptados de forma a reduzir ainda mais a dose. Um estudo realizado num hospital na Bélgi-
ca mostrou que a dose efetiva da tomogra�a computorizada com múltiplos detetores dos 
seios perinasais das crianças podia ser reduzida até um nível comparável ao da radiogra�a 
enquanto simultaneamente mantinha a qualidade adequada de diagnóstico das TC dos seios 
parinasais (Mulkens et al., 2005). Este estudo demonstrou que a otimização dos protocolos 
para a TC dos seios parinasais em crianças levou à obtenção de imagens de diagnóstico de 
elevada qualidade com uma dose efetiva comparável aquela usada em radiogra�as. Este é 
um exemplo de boas práticas, no qual um diálogo e�caz entre o prescritor e os PR ajudou à 
otimização, permitindo que os protocolos fossem ajustados segundo as questões clínicas às 
quais o exame deveria responder. 

2.1.3.6 Medicina nuclear 

A medicina nuclear usa substâncias radioativas (radiofármacos) para obter imagens e medir 
os aspetos funcionais do corpo do doente (medicina nuclear de diagnóstico) e/ou destruir 
células anormais (medicina nuclear terapêutica). Os radiofármacos acumulam-se principal-
mente no órgão ou tecido a ser examinado, onde libertam energia (radiação). Na imagiolo-
gia da medicina nuclear, esta radiação é recebida por um detetor que permite a visualiza-
ção da distribuição do radiofármacos no corpo. Além das imagens, a radioatividade também 
pode ser medida no sangue, urina e outras amostras do corpo do doente. Como tal, torna-se 
possível caracterizar e medir a função de órgãos, sistemas e tecidos (por exemplo, perfusão, 
metabolismo, proliferação, expressão e densidade de recetores/anticorpos, etc.). O detetor 
mais usado na medicina nuclear é a câmara gama, também chamada de câmara de cintila-
ção, que é usada em imagiologia planar (2D) ou tridimensional (3D). Na tomogra�a compu-
torizada por emissão de fotão único (SPECT), as imagens são obtidas, a partir de vários 
ângulos em torno do doente. A reconstrução das imagens da TC fornece informação 
tridimensional sobre a distribuição dos radiofármacos no doente. As imagens da medicina 
nuclear podem ser sobrepostas às imagens da TC ou RM, segundo um método chamado 
fusão de imagens. A introdução da tomogra�a por emissão de positrões (PET) e sistemas 
imagiológicos integrados (como SPECT/CT, PET/CT e PET/MR) vieram alargar as aplicações 
da imagiologia molecular com radiofármacos.

Quadro 2.3 Ecogra�a e ressonância magnética

Os doentes que são submetidos a PET-CT ou SPECT são expostos à radiação dos radiofárma-
cos injetados e da radiação X do equipamento de TC. Para ambos, a dose de radiação é man-
tida o mais baixa possível, sem que comprometa a qualidade do exame. A maioria dos radio-
fármacos usados na imagiologia de diagnóstico têm uma semi-vida curta (minutos a horas) e 
são rapidamente eliminados. Os níveis de referência de diagnóstico para a medicina nuclear 
expressam-se em termos de atividade administrada. De modo a otimizar a proteção de crian-
ças e adolescentes na medicina nuclear de diagnóstico, aplicam-se regimes de otimização 
da dose para as atividades administradas em doentes pediátricos, geralmente baseados nas 
doses recomendadas para adultos com ajustes em alguns parâmetros como o peso corporal 
do doente. Algumas associações pro�ssionais na América do Norte e Europa, adotaram varia-
ções a esta abordagem (Gelfand, Parisis & Treves, 2011; Fahey, Treves & Adelstein, 2011; 
Lassmann et al., 2007; Lassmann et al., 2008; Lassmann et al., 2014), com o derradeiro 
objetivo de reduzir a exposição à radiação para os níveis mais baixos possíveis sem compro-
meter a qualidade de diagnóstico das imagens.
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A ecogra�a refere-se ao uso de ondas sonoras na imagiologia 
médica. As ondas sonoras são transmitidas por um transdutor 
ou sonda, que recebe também os sinais re�etidos. A ecogra�a 
deve ser considerada uma alternativa viável à radiação X, na 
imagiologia pediátrica, sempre que possível (Riccabona, 
2006). Na população pediátrica, a ecogra�a analisa, 
frequentemente, potenciais anomalias cardíacas, estenose 
pilórica, displasia da anca, apendicite, anomalias 
intracranianas neonatais e a coluna e espinal medula 
neonatais. As radiogra�as são também usadas para analisar 
muitas outras indicações envolvendo o abdómen, pélvis, 
sistema musculoesquelético, tiroide, mamas e imagem 
vascular ou endoluminal. As inovadoras abordagens e 
técnicas desenvolvidas nesta área, como o Eco-Doppler 
colorido, imagem harmónica e de alta resolução, meios de 
contraste e capacidade tridimensional, alargaram o espetro de 
indicações que podem ser analisadas através de uma 
ecogra�a, estabelecendo, assim, esta técnica como uma 
valiosa ferramenta que não recorre ao uso de radiação 
ionizante. Além disso, existem vários procedimentos guiados 
por ecogra�a.
 

A imagem por ressonância magnética (RM) usa uma combinação 
de campos magnéticos fortes, ondas sonoras e gradientes de 
campo magnético para produzir imagens bidimensionais e 
tridimensionais dos órgãos e estruturas internas do corpo. A 
elevada sensibilidade do contraste às diferenças nos tecidos 
moles e inerente segurança do doente resultante do uso de 
radiação não ionizante, têm sido as principais razões pelas quais 
a RM suplantou a TC e radiogra�a no que toca aos 
procedimentos de imagiologia médica. Na imagiologia 
pediátrica, a RM é usada para vários �ns, incluindo a análise de 
doenças do sistema nervoso central e trato urinário, 
doenças/lesões musculoesqueléticas, defeitos cardíacos 
congénitos e outras doenças cardiovasculares (incluindo imagens 
de vasos sanguíneos: angiogra�a por RM). Pode também ajudar 
na determinação do estágio do cancro e planeamento do 
tratamento. A espectroscopia de RM é uma técnica emergente 
no campo da análise de distúrbios cerebrais em crianças. A RM 
de intervenção implica a realização de procedimentos 
intervencionais na sala de operações, principalmente envolvendo 
o cérebro, através de um equipamento de RM especialmente 
desenhado. Uma vez que a RM não usa radiação ionizante, é 
muitas vezes o exame de eleição em pediatria.
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Os doentes que são submetidos a PET-CT ou SPECT são expostos à radiação dos radiofárma-
cos injetados e da radiação X do equipamento de TC. Para ambos, a dose de radiação é man-
tida o mais baixa possível, sem que comprometa a qualidade do exame. A maioria dos radio-
fármacos usados na imagiologia de diagnóstico têm uma semi-vida curta (minutos a horas) e 
são rapidamente eliminados. Os níveis de referência de diagnóstico para a medicina nuclear 
expressam-se em termos de atividade administrada. De modo a otimizar a proteção de crian-
ças e adolescentes na medicina nuclear de diagnóstico, aplicam-se regimes de otimização 
da dose para as atividades administradas em doentes pediátricos, geralmente baseados nas 
doses recomendadas para adultos com ajustes em alguns parâmetros como o peso corporal 
do doente. Algumas associações pro�ssionais na América do Norte e Europa, adotaram varia-
ções a esta abordagem (Gelfand, Parisis & Treves, 2011; Fahey, Treves & Adelstein, 2011; 
Lassmann et al., 2007; Lassmann et al., 2008; Lassmann et al., 2014), com o derradeiro 
objetivo de reduzir a exposição à radiação para os níveis mais baixos possíveis sem compro-
meter a qualidade de diagnóstico das imagens.

2.1.3.7 Radiologia dentária

A radiogra�a intraoral “bite-wing” e/ou panorâmica (ortopantomogra�a) são ferramentas há 
muito usadas pelos dentistas e ortodontistas, no entanto, a disponibilização recente da TC 
de feixe cónico (CBCT) e TC multicorte para exames dentários e/ou patologias orais e maxilo-
-faciais, levanta algumas questões quanto à justi�cação e otimização destes procedimentos. 
Em 2011, o painel SEDENTEXCT15 concluiu que são necessários mais estudos que 
demonstrem a mudança (e melhoria) de resultados para os doentes, antes de ser considerado 
o uso da CBCT. Uma exceção seria a prática corrente do uso da TC multicorte para detetar 
dentes não irrompidos (Alqerban et al., 2009). Nestes casos, a CBCT seria preferível, caso a 
dose de radiação fosse menor. Em qualquer dos casos, o exame radiológico dos dentes 
caninos não é geralmente necessário antes dos 10 anos (European Commission, 2012).

A utilização de ecogra�as e ressonâncias magnéticas em crianças aumentou nos últimos 
anos. Estas modalidades usam radiação não ionizante para gerar imagens. Embora este 
documento se foque na comunicação dos riscos da radiação ionizante, o Quadro 2.3 disponi-
biliza alguma informação sobre estes procedimentos.

2.1.3.8 Níveis de referência de diagnósticos 

Os níveis de referência de diagnóstico (NRD) são uma forma de nível de investigação de uma 
dose (na radiologia de diagnóstico e de intervenção) ou radioatividade administrada (na 
medicina nuclear) e são de�nidos através de exames típicos e grupos uniformizados de doen-
tes, que são usados como ferramentas para a otimização e garantia de qualidade. A variação 
do tamanho dos adultos é pequena, quando comparada com a variação do tamanho das 
crianças. Como tal, são necessários NRD especí�cos para crianças de determinados tama-
nhos, sendo estes geralmente de�nidos em termos do peso ou da idade. Os NRD não são 
limites de dose. São valores recomendados e não obrigatórios, embora a sua implementação 
sejam uma medida básica de segurança. Uma vez estabelecidos, os NRD são frequentemen-
te revistos e atualizados de forma a que as referências estejam de acordo com o conhecimen-
to pro�ssional atual. Os centros podem assim comparar doses, quanto às práticas, para 
grupos referência de doentes, garantindo assim que as doses administradas em determina-

15. O projeto SEDENTEXCT (2008–2011) foi apoiado pelo 7.º Programa-Quadro Euratom) no domínio da 
investigação e formação sobre a energia nuclear (2007–2011), http://cordis.europa.eu/fp7/euratom/

dos procedimentos não variam signi�cativamente daquelas administradas pelos seus pares. 
OS NRD ajudam a identi�car situações em que a dose ou atividade administrada é anormal-
mente elevada ou baixa (ICRP, 2001 & 2007b).
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dos procedimentos não variam signi�cativamente daquelas administradas pelos seus pares. 
OS NRD ajudam a identi�car situações em que a dose ou atividade administrada é anormal-
mente elevada ou baixa (ICRP, 2001 & 2007b).

2.1.3.9 Reduzir repetição de exames e acompanhar 
 o histórico de radiação de doentes pediátricos

De todas as crianças submetidas a TC, pensa-se que um terço já foi submetido a três ou mais 
exames deste tipo (Mettler et al., 2000). A dose individual de radiação em procedimentos 
repetidos pode encontrar-se na ordem das poucas dezenas de mSv da dose efetiva ou pode 
exceder os 100 mSv (Rehani & Frush, 2011). As radiogra�as são frequentemente repetidas em 
crianças prematuras e bebés com displasia na anca (Smans et al., 2008). Os doentes pediátri-
cos com doenças crónicas (como doença cardíaca congénita, sobreviventes de cancro) podem 
ser submetidos a vários procedimentos de imagiologia e de intervenção, o que pode resultar em 
exposições cumulativas relativamente elevadas. Nestes casos, as modalidades que recorrem à 
radiação não ionizante, como a RM e ecogra�a, devem ser consideradas como alternativas 
viáveis, sempre que possível (Seuri et al., 2013; Riccabona, 2006).

Os pediatras e médicos de medicina geral e familiar (médicos de família) podem promover 
métodos de acompanhamento do histórico de exposição à radiação dos seus doentes pediátri-
cos. Já foram propostas várias opções (como registos eletrónicos, cartões, registos de exposição 
à radiação integrados nos sistemas eletrónicos de saúde, registos pessoais baseados na internet, 
passaporte de radiação e cartões em papel). A página da campanha Image Gently disponibiliza 
um formulário, em formato descarregável, chamado “My Child’s Medical Imaging Record” (O 
Registo Imagiológico do meu Filho),16 semelhante a um boletim de vacinas.

Para procedimentos com doses relativamente baixas (como, radiogra�as de tórax e outras radio-
gra�as convencionais), bastaria apenas saber o número de exames. No entanto, para procedi-
mentos nos quais são administradas doses elevadas de radiação (como TC, PET-CT, procedi-
mentos de intervenção guiados por imagens e a maioria dos procedimentos de medicina 
nuclear), recomenda-se a obtenção de um registo da dose por exame (ou fatores que permitam 
fazer uma estimativa da dose), além do número de exames realizados (Rehani & Frush, 2010).

2.2 Promover uma cultura de segurança 
contra a radiação para melhorar a prática

2.2.1 O que é a cultura de segurança contra a radiação 
em termos de cuidados de saúde?

O derradeiro objetivo da proteção contra a radiação nos cuidados de saúde é a segurança 
dos doentes e outros,17 através da minimização dos riscos associados ao uso de radiação 
e simultânea maximização dos benefícios para o cuidado dos doentes. 

A prestação de cuidados de saúde contém um determinado nível de risco inerente. Confor-
me os sistemas e processos de saúde se tornam mais complexos e fragmentados, o risco 
em determinado ponto dos cuidados e o número de pontos de cuidado pode aumentar. 
O sucesso do tratamento e qualidade dos cuidados não dependem apenas da competência 
dos pro�ssionais de saúde por si só. Existem muitos outros fatores a contribuir para esta 
equação, incluindo o design, cultura e administração organizacionais e as políticas e 
procedimentos implementados com vista à minimização ou atenuação dos riscos de 
perigo.

  

16. Disponível em http://www.imagegently.org/Portals/6/Parents/Dose_Record_8.5x11_fold.pdf 
17. Neste contexto, a expressão “outros” refere-se a pais/cuidadores, pro�ssionais de saúde e público geral

As instituições de saúde estão cada vez mais cientes da importância de transformar a sua 
cultura organizacional de forma a melhorar a proteção dos doentes e pro�ssionais de saúde. 
Os dados da UE mostram que ocorrem consistentemente erros médicos e eventos adversos 
decorrentes dos cuidados de saúde em 8 a 12% dos internamentos.18 Desta forma, as 
unidades de saúde devem responsabilizar-se pela permanente melhoria da segurança dos 
doentes e qualidade do serviço. 

A cultura organizacional é normalmente descrita como o conjunto de crenças num grupo de 
indivíduos de uma organização. A cultura de segurança é uma parte da cultura organizacio-
nal que pode ser de�nida como o produto de valores, atitudes, perceções, competências e 
padrões de comportamento de um indivíduo ou grupo de indivíduos que determina a dedi-
cação e o estilo e pro�ciência da gestão de segurança da organização. A cultura de seguran-
ça apresenta três fases de desenvolvimento:
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A cultura organizacional é normalmente descrita como o conjunto de crenças num grupo de 
indivíduos de uma organização. A cultura de segurança é uma parte da cultura organizacio-
nal que pode ser de�nida como o produto de valores, atitudes, perceções, competências e 
padrões de comportamento de um indivíduo ou grupo de indivíduos que determina a dedi-
cação e o estilo e pro�ciência da gestão de segurança da organização. A cultura de seguran-
ça apresenta três fases de desenvolvimento:

 Fase 1: Sistema de conformidade básica – Os programas de formação em segurança, 
condições de trabalho, procedimentos e processos cumprem os regulamentos. É a 
chamada conformidade passiva.

Fase 2: Sistema de conformidade auto-direcionada com a segurança – os trabalhado-
res garantem a conformidade com os regulamentos e assumem a responsabilidade 
pessoal pelas formações e outras disposições regulamentares. Destaca a conformidade 
ativa com os regulamentos.

Fase 3: Sistema de segurança comportamental – ensinar indivíduos a detetar perigos, 
focar-se em potenciais lesões e comportamento(s) seguros que podem evitá-los e a agir 
de forma segura. Destaca a dependência entre os trabalhadores, i.e., no cuidar da segu-
rança uns dos outros. O objetivo de qualquer programa de desenvolvimento de cultura é 
levar os comportamentos organizacionais e individuais para níveis mais elevados.

 

 

Neste contexto, a cultura de segurança inclui atitudes, valores e normas partilhadas em 
relação à segurança dos doentes.

A cultura de segurança contra a radiação nos serviços de saúde, considera a proteção dos 
doentes, pro�ssionais de saúde e público geral. Está implícita no conceito mais vasto de 
segurança do doente e está incluída no conceito de boas práticas em medicina. Como tal, 
usa a mesma abordagem usada para implementar a cultura de segurança em ambientes 
ligados à saúde (por exemplo, sem culpa, sem vergonha, disponibilidade, trabalho de equipa, 
comunicação transparente, comunicação de erros com vista à aprendizagem).19

A cultura da segurança contra a radiação na imagiologia médica permite aos pro�ssionais de 
saúde a prestação de cuidados mais seguros e e�cazes de acordo com as necessidades dos 
doentes. Trata-se principalmente de garantir a justi�cação/adequação do procedimentos e 
otimização da proteção, tendo sempre a prevenção contra eventos adversos como principal 
objetivo.

A proteção contra a radiação é um elemento importante da segurança geral do doente. 
Os problemas com equipamentos, falhas e erros humanos nos cuidados prestados podem por 
em perigo a segurança dos doentes. Esta é um componente intrínseco da responsabilidade 
pro�ssional nos serviços de saúde (Lonelly et al., 2009).

A liderança é um componente essencial da cultura de segurança contra a radiação. A criação 
desta segurança requer liderança e o apoio da alta gestão da organização. Os líderes que se 
dedicam à melhoria da segurança dos doentes podem ajudar substancialmente na construção 

18. Da página da Região Europeia da OMS sobre segurança dos doentes:  http://www.euro.who.int/en/health-topi-
cs/Health-systems/patient-safety/data-and-statistics

19. Mais informação nos seguintes links:
http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/Health-systems/patient-safety/facts-and-figures;  
http://healthland.time.com/2013/04/24/diagnostic-errors-are-more-common-and-harmful-for-patients/; 
e http://www.oecd.org/health/ministerial/forumonthequalityofcare.htm  

e manutenção de uma melhor cultura de proteção contra a radiação na imagiologia médica. Os 
intervenientes nas vias dos cuidados de saúde que recorrem ao uso de radiação na imagiologia 
médica desempenham um papel: radiologistas, nuclearistas, radioncologistas, técnicos de 
radiologia, radioterapia e medicina nuclear, físicos médicos, prescritores, enfermeiros, mem-
bros da equipa de apoio e administradores empresariais. Adicionalmente, os doentes, redes de 
doentes e organizações, contribuem para o sucesso da implementação da cultura de proteção 
contra a radiação, pois colaboram naturalmente para o desenvolvimento e promoção da cultura 
de segurança ao facilitar um diálogo construtivo e defender os cuidados centrados no doente. 
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e manutenção de uma melhor cultura de proteção contra a radiação na imagiologia médica. Os 
intervenientes nas vias dos cuidados de saúde que recorrem ao uso de radiação na imagiologia 
médica desempenham um papel: radiologistas, nuclearistas, radioncologistas, técnicos de 
radiologia, radioterapia e medicina nuclear, físicos médicos, prescritores, enfermeiros, mem-
bros da equipa de apoio e administradores empresariais. Adicionalmente, os doentes, redes de 
doentes e organizações, contribuem para o sucesso da implementação da cultura de proteção 
contra a radiação, pois colaboram naturalmente para o desenvolvimento e promoção da cultura 
de segurança ao facilitar um diálogo construtivo e defender os cuidados centrados no doente. 

2.2.2 Segurança contra a radiação e governação clínica

A governação clínica de�ne-se como “uma estrutura através da qual as organizações se 
responsabilizam pela melhoria continua na qualidade dos seus serviços e pela salvaguarda 
dos elevados padrões de cuidados, criando, para tal, um ambiente no qual prospera a 
excelência nos cuidados clínicos” (Scally & Donalson, 1998). Os princípios da qualidade 
dos serviços de saúde inclui a segurança, e�cácia, foco no doente, pontualidade, e�cácia, 
acessibilidade e igualdade (WHO, 2006; Lau & Ng, 2014; WHO 2015b). O conceito de 
administração clínica deve incluir a proteção contra a radiação, no sentido de incutir à 
instituição a responsabilidade de estabelecer e manter uma cultura de segurança contra a 
radiação.

A segurança contra a radiação está implícita nos quatro pilares sugeridos para a adminis-
tração clínica, conforme demonstrado em seguida:

 A e�cácia clínica é normalmente de�nida como a medida na qual a intervenção clínica 
funciona. Na imagiologia médica está ligada à adequação dos procedimentos, que 
pode ser melhorada com a implementação de diretrizes clínicas de imagiologia basea-
das em evidências. 

A auditoria clínica é uma forma de medir a qualidade dos cuidados de saúde, comparar 
o desempenho conforme as normas e identi�car oportunidades de melhoria. Nos servi-
ços de radiologia inclui �scalizar a implementação dos princípios da justi�cação e 
otimização. A auditoria clínica fornece evidências para mudanças na alocação de 
recursos.

As estratégias de gestão de risco nos serviços de radiologia têm como objetivo identi�-
car o que pode correr mal, incentivando a comunicação de eventos adversos e aprendi-
zagem com os mesmos, evitar a sua recorrência e implementar normas de segurança 
de modo a melhorar a proteção contra a radiação.

 

 

(a)  Promover a dedicação individual e coletiva para com a 
proteção e segurança a todos os níveis da organização

Garantir um entendimento comum dos aspetos principais da 
cultural de segurança na organização

Disponibilizar os meios através dos quais a organização 
apoia os indivíduos e equipas no desempenho seguro e 
e�ciente das suas tarefas, tendo em conta as interações 
entre indivíduos, tecnologias e a organização

Incentivar a participação dos trabalhadores e seus 
representantes e outras pessoas relevantes no 
desenvolvimento e implementação de políticas, regras e 
procedimentos de proteção e segurança

(b)  

(c)  

(d) 
 

(e)  Garantir a responsabilização da organização e indivíduos a 
todos os níveis no que toca à proteção e segurança

Incentivar a comunicação aberta sobre proteção e 
segurança dentro da organização e com as partes 
relevantes, conforme adequado

Incentivar a atitude crítica e de aprendizagem e combater a 
complacência relativamente à proteção e segurança

Disponibilizar os meios através dos quais a organização 
procura desenvolver e reforçar continuamente a sua cultura 
de segurança.

(f)  

(g)  

(h)  

Fonte: Adaptado de BSS (2014), com autorização da IAEA

Quadro 2.4 Passos para estabelecer e manter uma cultura 
   de segurança contra a radiação
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 A educação, formação e desenvolvimento pro�ssional contínuo (como a aprendizagem 
ao longo da vida) são essenciais à melhoria da segurança e qualidade na utilização 
médica da radiação ionizante.

2.2.3 Estabelecer uma cultura de segurança contra a radiação

O estabelecimento de uma cultura de segurança contra a radiação deve começar no topo da 
organização, mas as dimensões e promoção da cultura irão depender do interesse de todos 
os intervenientes envolvidos na prestação do serviço, incluindo diretores, administradores, 
prestadores de cuidados de saúde, outro pessoal de apoio, doentes e famílias. 

Esta cultura pode ser estabelecida, mantida e melhorada através da implementação de várias 
intervenções, conforme descreve o Quadro 2.4 (BSS, 2014) e a Tabela 11 (Eccles et al., 
2001; Michie & Johnston, 2004).

Tabela 11. Estratégias para melhorar a cultura de segurança contra a radiação

Elementos com impacto na cultura Estratégias para melhorar a cultura  
de proteção contra a radiação

Exemplos

Pressupostos básicos subjacentes Educação, ativismo 
(i.e. sensibilização)

Educação sobre proteção contra a radiação em 
escolas de medicina e medicina dentária, campanhas

Valores partilhados adotados Normas, regras, diretrizes Normas básicas de proteção contra a radiação 
diretrizes de prescrição na imagiologia médica

Artefactos/produtos visíveis Formação, auditoria, feedback e 
melhoria de qualidade

Formação em contexto de trabalho, rondas 
operacionais, mudança de comportamento 
através de mensagens direcionadas

Os sistemas de comunicação e aprendizagem podem melhorar a segurança dos doentes ao 
contribuir para a aprendizagem a partir de eventos adversos e erros evitados no sistema de 
saúde. Estes sistemas devem levar a uma resposta construtiva baseada na análise dos per�s 
de risco e disseminação de ensinamentos para evitar ocorrências semelhantes, um compo-
nente importante da prevenção primária. 

As organizações com uma cultura de segurança contra a radiação positiva caracterizam-se 
pela comunicação baseada na con�ança mútua, perceções partilhadas da importância da 
proteção e segurança contra a radiação e dedicação para com o desenvolvimento e imple-
mentação de medidas e�cazes de proteção contra a radiação. A comunicação e�caz tem sido 
apontada como fundamental na melhoria da segurança dos doentes e é essencial ao estabe-
lecimento e manutenção da cultura de segurança contra a radiação em ambiente médico. Os 
prestadores de cuidados de saúde devem desenvolver competências e a autocon�ança 
necessárias a sentirem-se confortáveis a falar em situações de incerteza, independentemen-
te da sua posição na hierarquia médica e/ou organizacional e da posição dos outros interve-
nientes em determinada situação. Os sistemas e�cazes de prestação de cuidados médicos 
baseiam-se fortemente nas elevadas competências de comunicação, o que inclui a comuni-
cação sobre os resultados e ações relativos aos problemas identi�cados. As rondas operacio-
nais no local de aquisição das imagens ajudam a discutir os problemas dos trabalhadores da 
linha da frente relativamente à segurança dos doentes, qualidade dos cuidados e satisfação 
do doente e respetiva família (Lonelly et al., 2008).

Tal como acontece com outras listas de veri�cação na área da saúde, as listas de veri�cação 
de segurança contra a radiação baseadas em evidências cientí�cas são ferramentas de 
gestão de risco e o seu uso correto é um componente da cultura de segurança contra a radia-
ção. Embora a uniformização esteja na base de todas as listas de veri�cação, estas devem 
ser permanentemente avaliadas e atualizadas, conforme necessário, para garantir que conti-
nuam a cumprir os seus objetivos.
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Os procedimentos clínicos, incluindo a imagiologia médica, são sistematicamente revistos 
com base nas normas acordadas para as boas práticas médicas através das auditorias clíni-
cas. Estas também requerem a aplicação de novas normas, sempre que necessário e adequa-
do, com o objetivo de melhorar a qualidade e resultados dos cuidados ao doente e contribuir 
para a melhoria da cultura de segurança.

O trabalho de equipa contribui para a melhoria da segurança do doente (Baker et al., 2005; 
Baker et al., 2006) e as organizações devem dar prioridade à mesma, estabelecendo progra-
mas multidisciplinares de formação de equipas que incorporem métodos comprovados de 
gestão de equipas. Os membros das equipas devem ter conhecimento, competências e atitu-
des especí�cas que devem ser desencadeadas e avaliadas ao longo das suas carreiras. Um 
estudo do Departamento de Saúde do Reino Unido da Grã-Bretanha e Irlanda do Norte anali-
sou os principais fatores do fracasso organizacional e aprendizagem no trabalho, identi�can-
do quatro áreas fundamentais a desenvolver com vista à evolução:

 mecanismos uni�cados para comunicação e análise do que corre mal;

uma cultura mais aberta na qual os erros ou falhas no serviço podem ser comunica-
das e discutidas;

mecanismos para garantir que, sempre que sejam identi�cadas lições a aprender, 
são colocadas em prática as mudanças necessárias;

uma apreciação bastante mais ampla do valor da abordagem baseada no sistema na 
prevenção e análise dos erros e aprendizagem com os mesmos.

 

 

 

Este estudo concluiu a discussão com um ponto fulcral: “Em retrospetiva é fácil ver um 
acidente à espera de acontecer. É preciso desenvolver a capacidade de atingir o mais 
difícil – detetar os futuros acidentes” (NHS, 2000). 
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Capítulo 3: 
Diálogo risco-benefício

As boas práticas médicas incluem a comunicação efetiva sobre os 
riscos e benefícios das intervenções. Neste contexto, a comunicação 
dos riscos da radiação é um componente essencial das boas práticas 
na imagiologia médica. A implementação de uma estratégia de 
comunicação e�caz na imagiologia pediátrica requer 
frequentemente considerações únicas. Esta seção descreve as 
diferentes abordagens usadas para estabelecer este diálogo.

A Secção 3.1 descreve as dicas práticas de suporte à discussão 
risco-benefício, incluindo exemplos de perguntas e respostas.

A Secção 3.2 discute alguns problemas éticos relacionados com a 
comunicação dos riscos da radiação em imagiologia pediátrica.

A Secção 3.3 considera os diferentes cenários e principais 
intervenientes na criação de um diálogo na comunidade médica.
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3.1 Dicas práticas para a discussão risco-benefício

3.1.1 Objetivos e desa�os da comunicação

Comunicar os riscos e benefícios de intervenções médicas recomendadas é um componente 
essencial dos cuidados médicos e inclui a comunicação sobre os riscos e benefícios da radia-
ção nos procedimentos radiológicos (Levetown, 2008). Aquando da determinação do procedi-
mento ou exame imagiológico adequado, deve considerar-se a necessidade médica (o benefí-
cio), mas também os custos e potenciais riscos da radiação que advêm dos procedimentos que 
recorrem ao uso de radiação ionizante. Em caso de dúvida sobre qual o melhor procedimento 
para responder a determinada questão clínica, um diálogo entre o prescritor e o PR (por exem-
plo, radiologista, nuclearista) pode ajudar no processo de tomada de decisão. 

Um estudo recente sobre o conhecimento e preferências de comunicação dos doentes concluiu 
que existe uma diferença signi�cativa entre as expectativas do doente e as práticas atuais na 
disponibilização de informação sobre a imagiologia médica com radiação ionizante (Thornton 
et al., 2015). Um dos grandes objetivos da comunicação dos riscos da radiação na medicina é 
garantir que os doentes, pais e/ou cuidadores recebem a informação necessária para que 
possam perceber o que se passa (Dauer et al., 2011; McCollough et al., 2015), pelo que irão 
precisar de informação su�ciente e clara para que possam compreender o procedimento a ser 
realizado. Os riscos inerentes à doença e/ou quadro clínico do doente devem ser considerados 
aquando da discussão sobre a necessidade de realizar determinado procedimento imagiológi-
co. Os prescritores e outros pro�ssionais de saúde devem identi�car as necessidades e estilo 
de comunicação preferido pelos doentes e seus cuidadores. Cada doente é um doente – o seu 
passado cultural e histórico médico pessoal podem requerer uma adaptação da comunicação 
dos riscos (Guillerman, 2014).

Para garantir que os doentes pediátricos e os seus familiares são plenamente informados sobre 
os benefícios e riscos de um procedimento, a estratégia de comunicação de riscos deve incluir 
todos os pro�ssionais de saúde relevantes na via de cuidados do doente. Quando um exame 
imagiológico é indicado a uma criança, o prescritor está a pedir a opinião do pro�ssional de 
radiologia no apoio à gestão clínica do doente. No entanto, podem haver outros participantes 
igualmente importantes envolvidos nos cuidados, técnicos de radiologia, radioterapia e de 
medicina nuclear. Estes pro�ssionais de saúde agem frequentemente como a primeira ligação 
entre o prescritor, doente, pais, familiares e/ou cuidadores e o pro�ssional de radiologia. Os 
técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear desempenham um papel fundamental 
na otimização de cada procedimento e podem procurar obter mais informação dos doentes, 
familiares e médicos, conforme necessário à criação da estratégia de comunicação de riscos 
mais adequada. Em algumas unidades de saúde, estes podem até ser os únicos pro�ssionais 
de saúde com formação em segurança contra a radiação. Como intervenientes principais nos 
programas de garantia/melhoria da qualidade dos departamentos de imagiologia, os físicos 
médicos devem ser incluídos sempre que os procedimentos são mais completos ou podem 
resultar na administração de doses relativamente elevadas de radiação. 

3. Diálogo risco-benefício A comunicação dos benefícios e riscos dos procedimentos imagiológicos pediátricos que recor-
rem ao uso de radiação ionizante é um desa�o. Primeiro, devido à existência de vários fatores 
pessoais que afetam a perceção do risco, como fatores sociais, crenças, experiências anteriores 
de cuidados de saúde, valores e a visão do indivíduo. As pessoas, muitas vezes, avaliam o risco 
através da combinação entre o perigo e as suas próprias visões do risco, de acordo com os seus 
valores, preferências, educação e experiência pessoal (ver Quadro 3.1). É extremamente impor-
tante a comunicação dos benefícios e riscos de determinado procedimento aos doentes e à 
criança de forma a que eles possam perceber e tendo em conta os seus pontos de vista culturais 
e sociais. Identi�car as perceções de risco do doente e/ou cuidador e reconhecer a sua importân-
cia, incentiva o diálogo informado e contribui para uma comunicação mais e�caz dos riscos.

COMUNICAR OS RISCOS DA RADIAÇÃO EM IMAGIOLOGIA PEDIÁTRICA – INFORMAÇÃO DE APOIO A DIÁLOGOS SOBRE BENEFÍCIOS E RISCOS



Comunicar os riscos e benefícios de intervenções médicas recomendadas é um componente 
essencial dos cuidados médicos e inclui a comunicação sobre os riscos e benefícios da radia-
ção nos procedimentos radiológicos (Levetown, 2008). Aquando da determinação do procedi-
mento ou exame imagiológico adequado, deve considerar-se a necessidade médica (o benefí-
cio), mas também os custos e potenciais riscos da radiação que advêm dos procedimentos que 
recorrem ao uso de radiação ionizante. Em caso de dúvida sobre qual o melhor procedimento 
para responder a determinada questão clínica, um diálogo entre o prescritor e o PR (por exem-
plo, radiologista, nuclearista) pode ajudar no processo de tomada de decisão. 

Um estudo recente sobre o conhecimento e preferências de comunicação dos doentes concluiu 
que existe uma diferença signi�cativa entre as expectativas do doente e as práticas atuais na 
disponibilização de informação sobre a imagiologia médica com radiação ionizante (Thornton 
et al., 2015). Um dos grandes objetivos da comunicação dos riscos da radiação na medicina é 
garantir que os doentes, pais e/ou cuidadores recebem a informação necessária para que 
possam perceber o que se passa (Dauer et al., 2011; McCollough et al., 2015), pelo que irão 
precisar de informação su�ciente e clara para que possam compreender o procedimento a ser 
realizado. Os riscos inerentes à doença e/ou quadro clínico do doente devem ser considerados 
aquando da discussão sobre a necessidade de realizar determinado procedimento imagiológi-
co. Os prescritores e outros pro�ssionais de saúde devem identi�car as necessidades e estilo 
de comunicação preferido pelos doentes e seus cuidadores. Cada doente é um doente – o seu 
passado cultural e histórico médico pessoal podem requerer uma adaptação da comunicação 
dos riscos (Guillerman, 2014).

Para garantir que os doentes pediátricos e os seus familiares são plenamente informados sobre 
os benefícios e riscos de um procedimento, a estratégia de comunicação de riscos deve incluir 
todos os pro�ssionais de saúde relevantes na via de cuidados do doente. Quando um exame 
imagiológico é indicado a uma criança, o prescritor está a pedir a opinião do pro�ssional de 
radiologia no apoio à gestão clínica do doente. No entanto, podem haver outros participantes 
igualmente importantes envolvidos nos cuidados, técnicos de radiologia, radioterapia e de 
medicina nuclear. Estes pro�ssionais de saúde agem frequentemente como a primeira ligação 
entre o prescritor, doente, pais, familiares e/ou cuidadores e o pro�ssional de radiologia. Os 
técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear desempenham um papel fundamental 
na otimização de cada procedimento e podem procurar obter mais informação dos doentes, 
familiares e médicos, conforme necessário à criação da estratégia de comunicação de riscos 
mais adequada. Em algumas unidades de saúde, estes podem até ser os únicos pro�ssionais 
de saúde com formação em segurança contra a radiação. Como intervenientes principais nos 
programas de garantia/melhoria da qualidade dos departamentos de imagiologia, os físicos 
médicos devem ser incluídos sempre que os procedimentos são mais completos ou podem 
resultar na administração de doses relativamente elevadas de radiação. 
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A comunicação dos benefícios e riscos dos procedimentos imagiológicos pediátricos que recor-
rem ao uso de radiação ionizante é um desa�o. Primeiro, devido à existência de vários fatores 
pessoais que afetam a perceção do risco, como fatores sociais, crenças, experiências anteriores 
de cuidados de saúde, valores e a visão do indivíduo. As pessoas, muitas vezes, avaliam o risco 
através da combinação entre o perigo e as suas próprias visões do risco, de acordo com os seus 
valores, preferências, educação e experiência pessoal (ver Quadro 3.1). É extremamente impor-
tante a comunicação dos benefícios e riscos de determinado procedimento aos doentes e à 
criança de forma a que eles possam perceber e tendo em conta os seus pontos de vista culturais 
e sociais. Identi�car as perceções de risco do doente e/ou cuidador e reconhecer a sua importân-
cia, incentiva o diálogo informado e contribui para uma comunicação mais e�caz dos riscos.

Os especialistas e o público encaram o risco de forma diferente 
(ver Fig. A). Os primeiros consideram que o risco está diretamen-
te relacionado com a magnitude do perigo, quantidade de 
exposição e vulnerabilidade da população exposta. As pessoas 

“em risco” não percebem necessariamente o risco da mesma 
forma, pois, muitas vezes, o risco é encarado do ponto de vista 
emocional, com emoções com o medo, raiva e revolta (Sandman, 
1993).

Como os 
especialistas 
percebem o risco
Perigo x exposição 
x suscetibilidade

Como o público 
percebe o risco

Perigo +  
[medo, raiva, 

revolta]

 

Fig.A. Como os especialistas e o público percebem o risco

Menor 
revolta

Benefícios
naturais 

e claros, bem 
compreendido, 

reversíveis

Voluntário, 
controlável, 

familiar, 
certo

Efeitos imediatos, 
sem efeito nas 

gerações futuras, 
sem efeito em crianças 

ou grávidas Criado pelo homem,
sem benefícios claros, 

mal compreendido, 
irreversível

Efeitos retardados, 
efeitos nas gerações 

futuras, 
efeitos em crianças 

ou grávidas

Imposto, 
incontrolável, 
desconhecido, 

incerto

Fig. B. Fatores que in�uenciam a perceção do risco

Quadro 3.1 Fatores que in�uenciam a perceção do risco
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Foram identi�cados vários fatores que afetam a forma como o 
risco é percebido (ver Fig. B). Estes podem in�uenciar a perce-
ção dos riscos da radiação na imagiologia médica entre os vários 
intervenientes (por exemplo, doentes, pais, pro�ssionais de 
saúde).

 Um dos objetivos da comunicação de risco é preencher a lacuna 
entre a forma como os especialistas de�nem o risco e como o 
público percebe o risco. A essência da comunicação dos riscos 
não está apenas em explicar os números, mas também gerir a 
potencial revolta (reduzir ou aumentá-la).

Maior 
revolta
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Um dos maiores desa�os da comunicação dos benefícios e riscos de procedimentos imagiológi-
cos pediátricos que usam radiação ionizante é o pouco conhecimento e compreensão das ques-
tões relacionadas com a proteção contra a radiação por parte dos pro�ssionais de saúde. 
Alguns estudos mostram que existe uma subestimativa das doses e riscos (Lee et al., 2004; 
Thomas et al., 2006; Lam et al., 2015). Deve garantir-se que os médicos prescritores possuam 
conhecimento, educação e recursos su�cientes para comunicar, de forma clara e e�caz, os 
benefícios e riscos dos procedimentos imagiológicos em pediatria.

A comunicação e�caz com doentes e cuidadores é cada vez mais reconhecida como fundamen-
tal nos cuidados focados no doente e como um importante componente da prestação e�caz de 
cuidados de saúde. Isto também se veri�ca para a comunicação dos benefícios e riscos da 
radiação nos procedimentos imagiológicos realizados na população pediátrica. No entanto, a 
quantidade e qualidade da formação em comunicação ensinada à maioria dos pro�ssionais de 
saúde e a falta de recursos disponíveis são uma barreira à comunicação efetiva nestes casos. 
As secções abaixo descrevem mais detalhadamente as estratégias de comunicação para os 
pro�ssionais de saúde. 

3.1.2 Comunicar os benefícios e riscos da radiação

A comunicação dos riscos da radiação na imagiologia pediátrica pode ser feita de várias 
formas: comunicação centrada nos pro�ssionais (comunicação entre os diferentes pro�ssio-
nais envolvidos nos cuidados à criança, como prescritores, PR e outros pro�ssionais de 
saúde) e comunicação centrada no doente (comunicação entre os pro�ssionais de saúde e 
doentes, familiares e cuidadores).

3.1.2.1 Comunicação centrada nos pro�ssionais

Os radiologistas desempenham um papel fundamental na explicação dos benefícios e riscos 
da imagiologia médica ao prescritor. A equipa de imagiologia (radiologistas, nuclearistas 
técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear, físicos médicos) pode ajudar ao 
orientar as decisões do prescritor sobre determinado procedimento imagiológico. Esta 
conversa pode ser otimizada através da inclusão de outros pro�ssionais de saúde e consulto-
res relevantes (como cirurgiões, médicos do serviço de emergência). Embora este diálogo 
multidisciplinar sobre os riscos da radiação não seja viável para todos os doentes, deve ser 
suportado pelas boas práticas das unidades médicas (como seminários periódicos de diálo-
go). Por exemplo, o médico de família ou pediatra pode responder a perguntas dos doentes 
e famílias, de acordo com a informação dada pela equipa de radiologia. Num cenário em que 
todos os membros da equipa de saúde trabalham juntos, pode criar-se a melhor estratégia 
para minimizar a dose e simultaneamente manter a qualidade das imagens, levando à redu-
ção de riscos desnecessários decorrentes da radiação para doentes pediátricos. A comunica-
ção entre os pro�ssionais de saúde é descrita mais detalhadamente na secção 3.3. 

3.1.2.2 Comunicação centrada nos doentes

Os papéis dos prescritores e PR na comunicação dos benefícios e riscos decorrentes dos 
procedimentos imagiológicos são diferentes, mas complementares. Normalmente, o prescri-
tor (como o pediatra ou médico de família) é a primeira e mais con�ável fonte de comunica-
ção direta com o doente e a sua família. O prescritor é frequentemente a única fonte de infor-
mação sobre o procedimento imagiológico. A sua capacidade de ouvir, responder a perguntas 
e abordar as preocupações relativas aos benefícios e riscos da radiação é crucial nesta situa-
ção. Enquanto o diálogo entre o prescritor e o doente, família ou cuidadores é mais genérico, 
o radiologista pode contribuir com um diálogo mais detalhado, se aplicável, focado nas doses 
de radiação e riscos inerentes ao procedimento a ser realizado. As secções 3.1.5 e 3.1.7 
contêm exemplos deste tipo de mensagens.

Os doentes e os seus familiares/cuidadores e os técnicos de radiologia, radioterapia e medici-
na nuclear dialogam frequentemente sobre os procedimentos imagiológicos, proporcionando 
a troca de informação, resposta a perguntas e abordagem de determinadas questões. Em 
circunstâncias raras, o físico médico pode ser convidado a participar neste diálogo. Os enfer-
meiros, assistentes e rececionistas, interagem com os doentes e famílias, pelo que podem 
ser também alvo de perguntas a qualquer momento. É, por isso, importante preparar o 
pessoal de saúde para a gestão destas questões (como disponibilizar recursos ou diretrizes 
claras aos pro�ssionais que pode ver-se envolvido em tais diálogos). 

Além das duas arenas de comunicação descritas acima, existem ainda as considerações de 
comunicação das autoridades de saúde, órgãos reguladores da radiação e instituições de 
investigação. Estas têm um papel importante na explicação dos riscos da radiação ao público 
e aos responsáveis pelas políticas e pelas tomadas de decisão. As autoridades competentes 
devem incentivar todos os intervenientes a reconhecer os benefícios e riscos da exposição à 
radiação em crianças e unir esforços com vista ao uso adequado da imagiologia pediátrica, 
no sentido de melhorar a segurança contra a radiação e qualidade dos cuidados. Através de 
uma estratégia de comunicação de riscos efetiva, as associações pro�ssionais podem defen-
der a justi�cação dos procedimentos e a implementação de estratégias para redução das 
doses. A secção 3.3 foca-se neste grupo especí�co.
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Os doentes e os seus familiares/cuidadores e os técnicos de radiologia, radioterapia e medici-
na nuclear dialogam frequentemente sobre os procedimentos imagiológicos, proporcionando 
a troca de informação, resposta a perguntas e abordagem de determinadas questões. Em 
circunstâncias raras, o físico médico pode ser convidado a participar neste diálogo. Os enfer-
meiros, assistentes e rececionistas, interagem com os doentes e famílias, pelo que podem 
ser também alvo de perguntas a qualquer momento. É, por isso, importante preparar o 
pessoal de saúde para a gestão destas questões (como disponibilizar recursos ou diretrizes 
claras aos pro�ssionais que pode ver-se envolvido em tais diálogos). 

Além das duas arenas de comunicação descritas acima, existem ainda as considerações de 
comunicação das autoridades de saúde, órgãos reguladores da radiação e instituições de 
investigação. Estas têm um papel importante na explicação dos riscos da radiação ao público 
e aos responsáveis pelas políticas e pelas tomadas de decisão. As autoridades competentes 
devem incentivar todos os intervenientes a reconhecer os benefícios e riscos da exposição à 
radiação em crianças e unir esforços com vista ao uso adequado da imagiologia pediátrica, 
no sentido de melhorar a segurança contra a radiação e qualidade dos cuidados. Através de 
uma estratégia de comunicação de riscos efetiva, as associações pro�ssionais podem defen-
der a justi�cação dos procedimentos e a implementação de estratégias para redução das 
doses. A secção 3.3 foca-se neste grupo especí�co.

3.1.3 Comunicação com doentes pediátricos

Os prestadores de cuidados primários de saúde (como médicos de família, pediatras) são 
normalmente os primeiros responsáveis a cruzar-se com os doentes na via dos cuidados de 
saúde. Dependendo das características do procedimento, este diálogo pode ser complemen-
tado pelos membros da equipa de imagiologia (técnicos de radiologia, radioterapia e medici-
na nuclear, radiologista e nuclearista). 

A imagiologia pediátrica inclui doentes de várias idades, desde os recém-nascidos até aos 
adolescentes. As diferenças no desenvolvimento emocional e capacidades cognitivas relacio-
nadas com a idade, devem ser consideradas na criação da estratégia (por exemplo, tipo, 
quantidade e complexidade da informação) e do ambiente (por exemplo, garantir que o diálo-
go sobre a radiação ou possível gravidez das mulheres é feito num local privado) de comuni-
cação. A idade do doente não é o único fator a considerar pelos pro�ssionais de saúde. O 
histórico familiar da criança também in�uencia a discussão. O cenário normalmente envolve 
a interação com os pais, a criança e o médico e, às vezes, com outros familiares. Os pais 
geralmente protegem e defendem as suas crianças, o que pode resultar numa tendência para 
evitar que a criança tenha acesso a alguma informação sobre o procedimento, levando à 
indevida exclusão dos doentes do diálogo risco-benefício. 

Existem estratégias para comunicação dos riscos da radiação entre o prestador dos cuidados 
de saúde e o doente pediátrico e estes materiais estão disponíveis em papel ou em sites (ver 
Anexo C). A informação deve ser su�cientemente detalhada para incluir as questões necessá-
rias que surgem na discussão dos riscos de radiação, bem como outros riscos/medos (como 
entrar numa máquina desconhecida, ter que se manter quieto). As perguntas podem ser 
previstas e abordadas durante o diálogo risco-benefício com o doente e a sua família (Larson 
et al., 2007). O diálogo com doentes adultos apoia o processo de tomada de decisão infor-
mada, segundo a autonomia do doente. Na imagiologia pediátrica é importante perceber que 
os pais têm que assumir a responsabilidade do risco do perigo para as suas crianças, o que 
é uma situação bastante diferente de quando se discutem riscos com um doente adulto. 
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3.1.4 Como estabelecer um diálogo em ambiente clínico

Preparação para a comunicação centrada nos pro�ssionais

Alguns dos pontos a considerar na comunicação centrada nos pro�ssionais encontram-se 
descritos abaixo (ver Fig. 15). 

-

1. Tomar as medidas necessárias para estar preparado:

 Garantir que o histórico de imagiologia na �cha ou registo do doente foi revisto para 
referência.

Compreender o histórico médico anterior e potenciais diagnósticos e prognósticos 
(podem in�uenciar a discussão).

Considerar que as crianças com problemas crónicos apresentam maior probabilidade 
de ser submetidos a exames e, como tal, podem haver questões sobre a dose 
cumulativa em exames repetidos. 

Observar e analisar a audiência: 

 

 

 

i. Considerar o nível de consciência e conhecimento sobre doses e riscos da 
radiação dos outros pro�ssionais de saúde com que irão comunicar.

Ter em conta as próprias perspetivas de risco pessoal e a sua familiarização com 
as modalidades e procedimentos imagiológicos médicos.

De�nir o estilo de comunicação que melhor se adequa à situação especí�ca ou 
pro�ssional(is). 

ii. 

iii. 

2. Anticipate questions and prepare responses: 

 De�nir os termos gerais relacionados com a radiação (como benefícios, riscos, dose, 
tipo de exposição).
Fornecer comparações entre as diferentes modalidades/disciplinas imagiológicas, 
incluindo uma comparação com procedimentos imagiológicos que usam radiação 
ionizante (radiologia de diagnóstico, medicina nuclear, procedimentos de interven-
ção guiados por imagens) e aqueles que não usam (como ecogra�as, RM). 
Identi�car as diferenças entre os procedimentos imagiológicos tradicionais, realiza-
dos em adultos e em crianças, no que toca à forma como o procedimento é realiza-
do e às doses normais. 
Criar a mensagem, tendo em conta os papéis desempenhados pelos outros interve-
nientes no cuidado do doente para garantir a consistência entre as mensagens.
Determinar a informação que deve ser fornecida pelos restantes prestadores de 
cuidados (médicos especialistas, enfermeiros, etc.) para que a troca de informação 
possa ser mais bem preparada.
Identi�car fontes de informação:

 

 

 

 

 

i. publicações (como este documento)

ii. fontes credíveis na internet

iii. especialistas.

Preparação para a comunicação centrada no doente

1. Participar no diálogo centrado no doente e passar as mensagens principais:

 Focar as mensagens principais na informação relevante que irá tranquilizar o 
doente/pais. Manter o caráter informativo, compreensível, preciso e claro das 
mensagens. Usar linguagem clara e evitar termos médicos e números 
cienti�camente complexos.
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 Explicar o raciocínio por trás da recomendação de determinado procedimento.

Realçar bem os benefícios e necessidade médica aquando da comunicação dos 
riscos da radiação potenciais e conhecidos – evitar causar pânico ou medo desne-
cessário aos doentes e pais.

Explicar o que foi (ou será) feito para minimizar o risco para o doente durante o 
procedimento recomendado.

Ilustrar os riscos da radiação ao compará-los com outros tipos de risco, através de 
várias abordagens (ver secção 3.1.5 para exemplos). Minimizar o uso de números e 
estatísticas complexas na comunicação dos riscos de radiação

Usar técnicas de escuta ativa para garantir que os doentes e pais se sentem ouvidos 
e compreendidos, aquando da discussão sobre preocupações, medos e questões 
sobre o procedimento imagiológico.

Lembrar-se que a comunicação efetiva e entendimento muitas vezes se baseiam na 
repetição de mensagens essenciais.

Usar a comunicação centrada no público e linguagem apropriada para determinados 
doentes e cuidadores: 

 

 

 

 

 

 

i. Reconhecer sempre que valoriza as suas questões e preocupações na defesa dos 
seus �lhos.

Considerar a situação especí�ca do doente e cuidadores, incluindo nível de 
literacia, língua materna, �uência na linguagem e familiarização com questões e 
procedimentos médicos.

Abordar as suas perspetivas especí�cas quanto ao risco (ver Quadro 3.1).

Comunicar de forma clara, com empatia, considerando o medo ou apreensão do 
doente e/ou cuidadores.

De�nir o estilo de comunicação que melhor se adequa a determinada situação/-
doente (ver secção 3.1.5 para exemplos práticos).

ii. 

iii. 

iv. 

v. 

 Preparar um cartão/pan�eto genérico com informação resumida para os doentes/pais 
pode ser útil em algumas circunstâncias, no que toca à facilitação do diálogo.

Estar preparado para abordar questões vindas do doente, pais ou cuidadores. 

Figura 15: Aspetos a considerar no estabelecimento de um diálogo em ambiente clínico

Avaliar a situação 
clínica do doente

Analisar o público e 
prever as questões

Identi�car e recolher 
informação

Comunicação 
centrada nos 
pro�ssionais

Desenvolver mensagens 
essenciais e personalizar 
a linguagem de acordo 
com o público

Explicar/ilustrar os 
riscos da radiação 

para apoiar o diálogo 
risco-benefício

Usar ferramentas de apoio 
ao diálogo (cartões, 

pan�etos)

Comunicação
centrada nos

doentes
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3.1.5 Exemplos práticos de comunicação com doentes pediátricos

A linguagem normal usada na proteção contra a radiação pode não ser entendida por não 
especialistas. Por exemplo, conceitos como doses unitárias de radiação, risco, probabilida-
des nominais e coe�cientes de efeitos estocásticos, podem ser difíceis de entender (Picano, 
2004). Quando os doentes ou os seus cuidadores fazem perguntas sobre as doses de radia-
ção, na realidade estão preocupados com os riscos associados. Existem várias formas de 
comunicar informação sobre as doses de radiação e riscos relacionados a determinado proce-
dimento imagiológico em pediatria.

São normalmente usadas comparações com exposições mais familiares à radiação, embora 
estas contenham algumas limitações, discutidas na secção 1.2.1. Por exemplo, as doses de 
radiação usadas em imagiologia médica são frequentemente comunicadas como sendo 
várias vezes a dose de radiação usada em radiogra�as. Embora “um número equivalente de 
radiogra�as” ajude a compreender a magnitude da exposição, a comparação com baixas 
doses pode ser mal interpretada e causar alarme desnecessário, caso não seja devidamente 
explicada. 

Também são feitas comparações entre doses de radiação usadas em procedimentos médicos 
e o período equivalente de exposição à radiação normal de fundo. Conforme discutido na 
secção 1.2.1, a radiação de fundo que ocorre naturalmente resulta na exposição do corpo 
inteiro, enquanto que a exposição à radiação em procedimentos imagiológicos é localizada. 
Este facto deve ser explicado aquando de tais comparações. A exposição equivalente á radia-
ção cósmica nas viagens de avião foi sugerida como métrica para comparar doses de radia-
ção. No entanto, as doses de radiação cósmica nos voos dependem do itinerário (latitude, 
altitude e duração) e variam com as estações. Para efeitos de comparação, considera-se que 
a dose total efetiva normal num voo transatlântico é cerca de 50 μSv (Butikofer & Fluckiger, 
2011). Conforme descrito acima, a comparação com tais doses pode ser mal interpretada e 
ter que ser devidamente explicada. Os riscos da radiação podem ser comparados com riscos 
equivalentes associados às atividades diárias como atravessar uma rua ou conduzir um carro 
(Picano, 2004; Fahey, Treves & Adelstein, 2011).

Determinar as comparações mais adequadas a determinado doente deve ser feito com base 
na situação especí�ca, nas perceções únicas de risco por parte do doente, pais ou cuidado-
res, e nas preferências pessoais e capacidades do pro�ssional de saúde. Não se trata apenas 
de relatar os factos, mas também da forma como estes são apresentados (ver Quadro 3.2).

Uma doente grávida é examinada pelo seu 
médico, após ter sido submetida a uma TC pélvica 
no serviço de urgência, na sequência de um 
trauma decorrente de um acidente de viação.
Qual a frase que melhor responde à questão 
da doente sobre o risco para o feto?

A. “A TC à qual foi submetida há duas semanas talvez 
tenha duplicado o risco da sua criança desenvolver 
cancro antes dos 19 anos.” [0.6% vs. 0.3%]

B. “A TC foi um exame importante que permitiu aos 
médicos avaliar e tratar rapidamente lesões que, de 
outra forma, poderiam colocar a sua saúde e do seu 
bebé em risco. O risco de efeitos adversos é muito 
pequeno e a probabilidade de desenvolvimento 
normal da criança é praticamente igual à de 
qualquer outra criança.”  [96.7%  vs.  96.4%]

Quadro 3.2 Mensagens: Duas formas de apresentar os factos 
relacionados com o risco de exposição à radiação
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Ao considerar os riscos e benefícios, deve lembrar-se de um risco importante que é muitas 
vezes esquecido: o risco de não realizar o exame pode resultar numa falha de diagnóstico e 
levar ao início tardio de tratamento, pondo em perigo os resultados. O potencial para melhorar 
a esperança de vida dos doentes através do diagnóstico precoce e tratamento, deve ser consi-
derado por comparação com a magnitude do risco de desenvolver cancro e a sua latência por 
equiparação à idade do doente e outras comorbilidades.

Os doentes e cuidadores normalmente personalizam os riscos, mesmo quando os cientistas 
tentam despersonalizá-los. Esta prática é especialmente comum se a audiência não possuir 
grandes conhecimentos sobre os conceitos inerentes à proteção contra a radiação ou estatísti-
cas no geral. Por exemplo, uma comparação “um em um milhão” para expressar o risco de 
cancro, pode ser entendida como baixo risco pela comunidade cientí�ca. No entanto, os doen-
tes, pais e cuidadores podem personalizar os riscos e perceber que esse “um” podem ser eles 
ou um familiar (EPA, 2007). Esta tendência é mais observada em situações de stress, como 
quando uma criança tem que ser submetida a um exame imagiológico. A Tabela 12 apresenta 
alguns exemplos de questões clínicas sobre o risco dos exames radiológicos e respostas propos-
tas. Para mais exemplos, consulte a secção 3.1.6.

Tabela 12. Perguntas sobre riscos dos exames radiológicos e possíveis respostas

Pergunta Possíveis respostas

“Por que recomenda este 
exame radiológico?”

“Precisamos de mais informação para clari�car o diagnóstico do seu �lho e 
direcionar o tratamento. Este exame ajuda-nos a obter essa informação de 
forma rápida e precisa.”

“Existem riscos associados 
a este exame?”

“Um dos problemas é a possibilidade de desenvolvimento de cancro devido à 
radiação usada neste exame.”

“Qual a dimensão do risco?” “O risco inerente a este exame é muito baixo, se é que existe algum risco. 
Não estamos certos de que haja risco para doses muito baixas, como as doses 
usadas na maioria dos procedimentos radiológicos ou TC.”

“Como compara o risco deste 
exame ao risco [da minha criança 
apresentar tal patologia]?”

“Ponderei a sua situação, tendo em conta vários fatores.” 
Dependendo das circunstâncias:

“Penso que o seu �lho possa ter uma lesão ou patologia grave. O risco 
associado a este exame é muito pequeno em comparação com essa lesão ou 
patologia, de modo que este exame é o exame ideal a realizar nesta altura.”

“A sua criança apresenta um risco baixo de apresentar um quadro clínico grave. 
Embora os potenciais riscos do exame sejam pequenos, este exame não é o 
exame ideal para esta altura. Poderá vir a ser necessário, caso a situação do seu 
�lho piore.”

“Em que situações ocorrem 
os riscos?”

“O risco de não conseguir diagnosticar uma doença grave pode dar-se nos próximos 
minutos/horas/dias. Os potenciais efeitos de pequenas doses de radiação, como as 
usadas neste exame, irão demorar mais tempo a manifestar-se (vários anos).

“Qual o modo mais seguro de atuar?” “Ao comparar dos potenciais riscos deste exame com os riscos do quadro clínico
do seu �lho, penso que o modo mais seguro de atuar é ….”

“Quais as minhas opções?” “As opções são realizar o exame ou esperar. Também poderá realizar um teste 
alternativo, como a ecogra�a ou RM, cirurgia ou terapia médica com base na 
informação disponível (sem exame radiológico), ou observar as mudanças no 
quadro clínico do seu �lho. Se este piorar, poderá ser necessário o exame 
radiológico.”

Fonte: Adaptado de Broder & Frush (2014), com autorização
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Resumindo, a comunicação das doses de radiação e riscos associados aos doentes/pais pode 
ser feita de várias formas:

1. Exposição à radiação comparada com:

 exposição à radiação que ocorre naturalmente

 horas de voo em voos comerciais

 número de radiogra�as de tórax

 outras situações de exposição à radiação.

2. Risco de radiação apresentado como:

 estimativas quantitativas (e.g. 1 em 10 000 ou 0.01%)

 estimativas qualitativas (e.g. baixo risco)

 comparação com o nível de referência de risco (e.g. risco adicional de 0.01% 
relativamente à ao risco médio da referência de 40% da incidência de cancro)

 comparação com riscos diários (e.g. condução de veículos).

3.1.5.1 Mapeamento de mensagens

O mapeamento de mensagens foi desenvolvido no início dos anos 90 como ferramenta de 
comunicação de risco para a saúde pública. O mapa de mensagens contém vários níveis de 
informação, organizada de forma hierárquica, bem como respostas claras, transparentes e 
acessíveis a perguntas ou problemas previstos. O mapeamento de mensagens requer: 

1. antecipar questões e preocupações dos intervenientes;

2. organizar os pensamentos e ideias em resposta a tais questões e preocupações; e

3. desenvolver mensagens essenciais e informação de apoio.

O modelo de um mapa de mensagens é uma grelha com caixas. O primeiro nível da grelha 
identi�ca o público e a questão ou preocupação que deve ser abordada. O segundo nível da 
grelha contém três mensagens cruciais para resposta a essa questão ou preocupação. O 
terceiro nível contém a informação de apoio em grupos de três debaixo de cada mensagem, 
sob a forma de indicações visuais, analogias, exemplos, histórias e/ou outras fontes de infor-
mação. A Tabela 13 descreve um exemplo de um mapeamento de mensagens na imagiologia 
pediátrica que usa este modelo. 

3.1.6 Perguntas e respostas na comunicação centrada no doente

3.1.6.1 Perguntas gerais sobre a radiação e imagiologia pediátrica

a) O que é um procedimento imagiológico?

 Considera-se um procedimento imagiológico qualquer procedimento que leve à 
criação de imagens para diagnóstico ou orientação de tratamento.

Os procedimentos médicos imagiológicos que recorrem ao uso da radiação ionizante 
consistem em radiogra�as e tomogra�as computorizadas (imagens obtidas através de 
raios-X), �uoroscopia (�lmes obtidos através de raios-X), exames de medicina nuclear 
(e.g. imagens de ossos, rins ou pulmões) e imagens híbridas (que combinam, por 
exemplo, a tomogra�a por emissão de positrões com a tomogra�a computorizada.

Existem outros procedimentos imagiológicos, como ecogra�as e ressonâncias 
magnéticas (RM), que não usam radiação ionizante.
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b) Que quantidade de radiação médica é considerada demasiada radiação?

 Sempre que um procedimento imagiológico é adequado e justi�cado, os benefícios para 
a criança superam os riscos. Por este motivo, não há limites para as doses relativamente 
pequenas usadas no diagnóstico e gestão de doenças. 

As baixas doses de radiação associadas ao diagnóstico médico e intervenções guiadas 
por imagens possuem, no máximo, um baixo nível de risco. O potencial risco é pequeno 
quando com os benefícios reconhecidos e comprovados da imagiologia médica e tal é 
considerado no processo da justi�cação. 

Os riscos da radiação decorrentes das baixas doses de radiação usadas nos procedimen-
tos radiológicos de diagnóstico são geralmente baixos. O risco de desenvolver cancro ao 
longo da vida, caso nunca tenha sido submetido a um exame radiológico, é mais de 1 
em 3. As baixas doses de radiação usadas na radiologia de diagnóstico podem aumentar 
ligeiramente esta probabilidade. Para doses mais elevadas, como aquelas usadas nos 
procedimentos mais complexos e na terapia radiológica, as lesões nos tecidos, tais 
como vermelhidão cutânea, podem ocorrer muito raramente em crianças.

 

 

Tabela 13. Exemplo de mapeamento de mensagens em imagiologia pediátrica

Interveniente: pais

Questão prevista: Que quantidade de radiação receberá o meu �lho nesta TC crânio-encefálica

Mensagem principal 1 Mensagem principal 2 Mensagem principal 3

Esta TC é recomendada para 
ajudar ao diagnóstico e orientar 
o tratamento do seu �lho

O seu �lho receberá a menor dose 
de radiação que é possível admi-
nistrar sem perder qualidade das 
imagens de diagnóstico

Esta TC é indicada pelos médicos e 
será realizada adequadamente e, 
como tal, os benefícios superam os 
riscos da radiação

Informação de apoio 1-1 Informação de apoio 2-1 Informação de apoio 3-1

Analisámos o quadro clínico do seu 
�lho e concordamos que precisamos de 
con�rmar o diagnóstico para tomar 
uma decisão sobre o tratamento 
(exemplos/histórias)

Existem várias técnicas para baixar 
a dose sem comprometer o 
diagnóstico (exemplos, comunica-
ção visual)

A dose de radiação será baixa, 
semelhante a vários meses de 
exposição à radiação de fundo que 
ocorre naturalmente (analogias, 
tabelas, comunicação visual)

Informação de apoio 1-2 Informação de apoio 2-2 Informação de apoio 3-2

Considerámos exames alternativos e 
concordamos que este é o exame 
indicado para o seu �lho (diretrizes 
de prescrição)

Esta unidade utiliza equipamento, 
protocolos e técnicas adequados a 
crianças (acreditação, auditorias)

O risco de radiação é baixo e a 
probabilidade de um resultado 
adverso (risco de cancro) é pratica-
mente o mesmo que para outra 
criança qualquer: risco de incidência 
de cancro ao longo da vida de 
35-40% (analogias, tabelas, imagens 
para comunicação visual)

Informação de apoio 1-3 Informação de apoio 2-3 Informação de apoio 3-3

Este exame tem que ser realizado 
agora para evitar qualquer atraso no 
tratamento, caso o diagnóstico se 
con�rme (exemplos, dados cientí�cos)

Esta unidade compara periodicamente 
as doses usadas com os valores 
referência nacionais e internacionais e 
mantêm-se nos intervalos indicados 
(NRD pediátricos)

A TC será interpretada por especialis-
tas em imagiologia, quali�cados para 
identi�car anomalias e o seu signi�-
cado. O relatório será comunicado ao 
prescritor que tomará as decisões 
sobre o tratamento e acompanhamen-
to (histórias, exemplos)

COMUNICAR OS RISCOS DA RADIAÇÃO EM IMAGIOLOGIA PEDIÁTRICA – INFORMAÇÃO DE APOIO A DIÁLOGOS SOBRE BENEFÍCIOS E RISCOS  /

CAPÍTULO 3: DIÁLOGO RISCO-BENEFÍCIO



60  / 60  / 

c) Que procedimentos imagiológicos recorrem ao uso de radiação ionizante?

 Os procedimentos imagiológicos mais frequentes que usam radiação ionizante são: 
radiogra�a, tomogra�a computorizada (TC), �uoroscopia e exames de medicina 
nuclear, incluindo tomogra�a por emissão de positrões (PET) e tomogra�a por emissão 
de fotão simples (SPECT), bem como técnicas híbridas que combinam modalidades 
(como a PET-CT). 

d) Que procedimentos imagiológicos não usam radiação ionizante?

 As duas técnicas mais comuns que não usam radiação ionizante são a ecogra�a e 
ressonância magnética (RM). 

e) Por que razão não podemos realizar um exame que não use radiação em vez deste?

 O médico do seu �lho (por exemplo, pediatra, médico de família) pode falar com o 
especialista em imagiologia para ajudar a determinar o melhor exame para o caso.

Considerámos exames que não requerem o uso de radiação, no entanto, chegámos a 
conclusão que estes não nos fornecerão a informação necessária.

Tendo em conta as necessidades médicas únicas do seu �lho, este exame é a melhor 
forma de responder à questão clínica.

Embora haja outros procedimentos que não usam radiação, este procedimento é o que 
melhor fornecerá a informação necessária ao nosso plano de tratamento. 

 

 

 

f) O meu �lho precisa deste exame? Precisa dele neste momento?

 O médico prescritor e o radiologista realizaram uma análise risco-benefício para o procedi-
mento imagiológico recomendado. Consideraram exames alternativos e este procedimento 
especí�co foi recomendado para ajudar ao diagnóstico e/ou tratamento do seu �lho.

Embora algumas condições possam ser autolimitadas e os exames para tais doenças 
possam ser adiados, outras situações devem ser investigadas mais cedo para ajudar 
nos cuidados prestados ao seu �lho.

 

g) Este procedimento é perigoso? Existem efeitos a longo prazo ou um maior risco que 
deve ser considerado?

 Os procedimentos imagiológicos fornecem informação muito importante que permite 
aos prestadores de cuidados de saúde tomarem decisões informadas sobre os cuida-
dos a prestar ao seu �lho (mesmo se o exame mostrar resultados normais) e podem 
salvar vidas. Os riscos da radiação para procedimentos imagiológicos de diagnóstico 
são pequenos. Sempre que a investigação se justi�que, o risco de não realizar o proce-
dimento é muito maior que o risco da radiação decorrente do próprio procedimento.

Foi observado que existe um aumento, embora muito pequeno, no risco de desenvolvi-
mento de cancro para pessoas expostas a baixas doses de radiação.

A probabilidade que qualquer criança tem de desenvolver cancro ao longo da sua vida 
é mais de 1 em 3 (em alguns países é cerca de 40%).1 Esta probabilidade natural de 
desenvolver cancro pode ser ligeiramente maior ao realizar exames com radiação.

Os riscos são geralmente maiores em crianças mais novas, isto é, os riscos são maiores 
em recém-nascidos, quando comparados com bebés e crianças mais velhas. 

-

 

 

 

1. Os valores referência para o risco de incidência de cancro variam de país para país e em alguns países, como os 
EUA, esta percentagem é maior que 40% (BEIR, 2006). Caso existam dados nacionais/locais disponíveis, esta 
resposta pode ser personalizada em conformidade
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h) Quais os riscos vs. benefícios?

 Os benefícios da imagiologia médica são muitos. Por exemplo, diagnóstico exato, 
terapia guiada de forma precisa, monitorização da progressão ou remissão da doença 
e determinação da cura.

Os riscos da radiação das doses baixas de radiação usadas nos procedimentos radio-
lógicos de diagnóstico são geralmente baixos. A probabilidade de alguém desenvolver 
cancro durante a vida é mais de 1 em 3 (em alguns países, ultrapassa dos 40%). As 
baixas doses de radiação usadas na radiologia de diagnóstico podem aumentar 
ligeiramente esta probabilidade. Para doses mais elevadas, como aquelas usadas nos 
procedimentos mais complexos e na terapia radiológica, podem ocorrer lesões nos 
tecidos, tais como vermelhidão cutânea.

 

i) Quais as consequências de não realizar o procedimento?

 Os procedimentos imagiológicos devem ajudar no diagnóstico atempado e preciso, 
com vista a melhorar os resultados de saúde. As consequências de não realizar um 
procedimento devidamente indicado podem traduzir-se em resultados na saúde do 
seu �lho decorrentes do diagnóstico e tratamento atrasado e incorreto.

j) Quem interpreta os resultados e como podemos ter acesso aos mesmos?

 As imagens são interpretadas por especialistas quali�cados para identi�car anomalias 
e a sua signi�cância, bem como para dar uma opinião sobre gestão futura e outros 
exames. Estes especialistas são geralmente radiologistas, nuclearistas e, em alguns 
países, outros médicos credenciados ou técnicos de radiologia especializados.

Os relatórios das imagens são enviados para o médico prescritor que os partilha e 
discute com os doentes/cuidadores e outros membros da equipa de saúde. 

Algumas unidades de imagiologia enviam os relatórios diretamente para os doentes, no 
entanto, deve-se garantir que estes são explicados ao doente/cuidador e contextualiza-
dos por um clínico quali�cado e experiente. 

 

 

k) Que quantidade de radiação é dada ao meu �lho durante o procedimento imagiológico?

 É importante manter as doses dadas às crianças tão baixas quanto possível, particular-
mente porque os tecidos das crianças são mais sensíveis à radiação e as crianças têm 
mais tempo para desenvolver efeitos tardios, tais como cancro. 

Existem várias formas de reduzir a dose e o risco na imagiologia pediátrica sem compro-
meter os dados imagiológicos e interpretação das imagens.

A dose de radiação do seu �lho pode ser ajustada com base no procedimento e detalhes 
da imagem requerida para o diagnóstico, tendo em conta o tamanho do seu �lho. A obten-
ção de uma imagem aceitável em crianças mais pequenas precisa de menos radiação.

 

 

l) A dose pode ser ajustada de forma a que o meu �lho receba a menor dose possível?

 Sim, existem várias técnicas para baixar a dose e o risco na imagiologia pediátrica sem 
comprometer a qualidade de diagnóstico das imagens.

A nossa unidade utiliza o ajuste da dosagem consoante o tamanho da criança nos 
exames radiológicos.

m) Como posso ter a certeza que o ajuste da dose consoante o tamanho da criança 
é usado neste procedimento?

 Sempre que um procedimento imagiológico é necessário e se justi�ca, é possível veri�-
car se a unidade de saúde irá usar os protocolos adequados para garantir o uso da dose 
correta de radiação.
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 Comparamos frequentemente as doses usadas com as normas e valores referência 
nacionais e internacionais e mantemo-nos dentro do intervalo estabelecido.

n) Como sei que será usada a dose correta de radiação com o meu �lho?

 A dose real aplicada varia com o tamanho da criança e informação requerida.
As diretrizes para as unidades de imagiologia estão disponíveis a nível nacional e 
internacional (como os protocolos recomendados pela campanha Image Gently2) e, em 
muitos países, existem registos de doses que fornecem valores de referência chama-
dos níveis de referência de diagnóstico (NRD). 
O técnico de radiologia e/ou medicina nuclear que realiza o procedimento poderá ajudar 
a con�rmar que foram ou serão tomadas as medidas adequadas ao uso da menos quan-
tidade de radiação possível com vista à obtenção da informação necessária.

 

 

o) Com quem é que os pais podem falar para expor as suas preocupações?

 Existem muitos pro�ssionais médicos envolvidos nos cuidados pediátricos. O primeiro 
ponto de contacto para questões sobre os cuidados de saúde prestados ao seu �lho é o 
prestador de cuidados primários (pediatra, médico de família), pois este está mais fami-
liarizado com a situação e historial médico do seu �lho e com o plano de tratamento. 

O especialista em imagiologia ou pro�ssional de radiologia e a sua equipa (técnico de 
radiologia, radioterapia, medicina nuclear ou físico médico) poderão responder a ques-
tões especí�cas sobre a segurança do procedimento, dosagem adequada ao tamanho 
da criança e riscos da radiação.

Os enfermeiros e outros membros da equipa de apoio aos cuidados médicos também 
podem ajudar na comunicação adicional com os prestadores de cuidados e podem 
disponibilizar pan�etos/cartões informativos. 

 

 

3.1.6.2 Tomogra�a computorizada (TC)

a) O que é uma TC?

 A tomogra�a computorizada (TC)3 é um procedimento imagiológico que usa raios-X para a 
obtenção de imagens detalhadas dos órgãos e estruturas internas do seu �lho.

b) Quais os benefícios da TC? 

 As TC fornecem imagens transversais e tridimensionais do corpo que mostram os 
órgãos e detalhes internos não disponíveis em radiogra�as.4

As TC fornecem informação médica rápida, �ável e valiosa, que pode salvar vidas. 
É particularmente útil para imagens da cabeça, tórax, abdómen/pélvis e ossos.

Quando o seu uso é adequado e a dose de radiação é otimizada, os benefícios ultra-
passam em muito os potenciais perigos. O risco de não ser submetido a uma TC justi-
�cada é muito maior que o risco proveniente da radiação

 

 

c) Que quantidade de radiação é usada numa TC?

 A dose de radiação depende da informação requerida para responder às questões 
clínicas e do tamanho do doente.

2. http://www.imagegently.org/
3. Em alguns países, as pessoas estão mais familiarizadas com o termo “CAT”, uma forma informal de se 

referirem à tomogra�a computorizada.
4. Algumas pessoas podem estar mais familiarizadas com o termo “raio X”, uma forma informal de se referirem à 

radiogra�a convenciona (embora a TC também use raios-X).
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 A dose real a ser usada irá depender do procedimento especí�co, da qualidade da 
imagem necessária para o diagnóstico e do tamanho do doente. A maioria dos equipa-
mentos de TC possui uma tecnologia de redução de dose para ajudar a otimizar a dose, 
incluindo o caso de crianças. 
Alguns órgãos das crianças são mais sensíveis à radiação do que os dos adultos e as 
crianças têm uma esperança de vida maior o que leva a que possam desenvolver efeitos 
tardios, como o cancro. O princípio de manter as doses tão baixas quanto razoavelmen-
te possível, particularmente para crianças, é comum nas unidades de TC. 
A redução da dose não deve comprometer a qualidade de diagnóstico das imagens. 
Existe várias técnicas para baixar a dose e o risco na imagiologia pediátrica sem 
comprometer a qualidade das imagens.
Os exames radiológicos realizados nossa unidade utilizam a dosagem ajustada ao 
tamanho da criança.

 

 

 

d) Por que razão recomenda uma TC? 

 Dadas as necessidades médicas especí�cas do seu �lho, este é procedimento mais 
indicado para obtenção da informação que precisamos para prestar os devidos 
cuidados ao seu �lho e este tipo de informação não nos é dada em radiogra�as.5
A TC é idealmente adequada à obtenção de imagens de determinadas áreas do corpo 
(como a cabeça, tórax, abdómen).
As TC são muito rápidas e, como tal, particularmente adequadas a doentes muito 
novos ou doentes que têm di�culdade em manter-se quietos durante longos períodos.

 

 

e) O que é que a TC diz acerca do meu �lho e do plano de tratamentos que não possa ser 
visto nos outros exames alternativos?

 A TC é idealmente adequada à obtenção de imagens de determinadas áreas do corpo 
(como a cabeça, tórax, abdómen).

As TC são muito rápidas e, como tal, particularmente adequadas a doentes muito 
novos ou doentes que têm di�culdade em manter-se quietos durante longos períodos.

Embora existam outros procedimentos que não recorrem ao uso de radiação, este 
procedimento é o que melhor fornece a informação necessária ao plano de tratamento.

 

 

3.1.6.3 Fluoroscopia

a) O que é a �uoroscopia?

 A �uoroscopia é como um �lme de raios-X. Os procedimentos �uoroscópicos usam 
pulsos de raios-X para mostrar órgãos e movimento nos órgãos em tempo real.
A �uoroscopia é usada na imagiologia de diagnóstico e orientação de tratamentos, 
como colocação de cateteres/balões e outros procedimentos de intervenção no 
coração, cérebro e noutros locais do corpo).
A quantidade de radiação usada nos procedimentos �uoroscópicos é normalmente 
maior do que aquela usada nas radiogra�as normais (como a radiogra�a de tórax) e 
depende do tipo de procedimento e do tamanho do doente.

 

 

b) Por que motivo recomenda a �uoroscopia?

 Dadas as necessidades médicas especí�cas do seu �lho, este é procedimento mais 
indicado à prestação de cuidados.

A capacidade de ver um contraste líquido a passar através de diferentes órgãos e/ou 
objetos a deslocar-se dentro do corpo, em tempo real, é necessária à colocação segura 
e precisa de cateteres e para determinadas intervenções. 

 

5. Algumas pessoas podem estar mais familiarizadas com o termo “raio X”, uma forma informal de se referirem à 
radiogra�a (embora a TC também use raios-X)

-
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c) Qual a quantidade de radiação usada neste exame?

 A dose de radiação varia conforme o procedimento especí�co, a qualidade da imagem 
necessária ao diagnóstico, o tamanho do doente, a di�culdade do procedimento e as 
de�nições do equipamento.

O princípio de manter as doses tão baixas quanto razoavelmente possível, particular-
mente para crianças, é comum nas unidades de �uoroscopia. Isto acontece porque 
alguns órgãos das crianças são mais sensíveis à radiação do que os dos adultos e as 
crianças têm uma esperança de vida maior o que leva a que possam desenvolver 
efeitos tardios, como o cancro. 

Existem várias técnicas para redução da dose e risco na imagiologia pediátrica sem 
comprometer a qualidade de diagnóstico das imagens.

Os exames �uoroscópicos realizados nossa unidade utilizam a dosagem ajustada ao 
tamanho da criança.

 

 

 

d) Quais os benefícios dos estudos �uoroscópicos em doentes pediátricos?

 Estes exames são extremamente úteis, pois fornecem imagens do corpo em tempo real, 
permitindo a colocação correta de dispositivos médicos internos e o estudo de proces-
sos internos (como contraste no trato gastrointestinal).

Sempre que o procedimento é adequado e otimizado, os seus benefícios ultrapassam 
largamente os riscos.

Além do risco da radiação, os potenciais perigos dos procedimentos espetroscópicos 
incluem os riscos inerentes à intervenção, como infeção ou hemorragia.6 Embora o 
risco da intervenção seja mais elevado que o da radiação, o benefício de uma interven-
ção justi�cada é maior do que todos os outros riscos. A intervenção pode salvar vidas 
em determinadas circunstâncias (por exemplo, doença cardíaca congénita). 

 

 

3.1.6.4 Medicina nuclear

a) O que é a medicina nuclear?

 

 

b) Por que motivo recomenda a medicina nuclear?

 Dadas as necessidades médicas especí�cas do seu �lho, este é procedimento mais 
indicado à obtenção de informação para prestação de cuidados.

Este tipo de exames fornece informação única sobre a função dos órgãos que não é 
disponibilizada por outros exames imagiológicos.

 

c) Qual a quantidade de radiação usada num exame de medicina nuclear?

 A dose de radiação varia conforme o procedimento especí�co, os dados necessários 
ao diagnóstico, o tamanho do doente e as de�nições do equipamento.

6. ste tópico pode ser desenvolvido com exemplos relevantes do procedimento especí�co, como por exemplo, 
“Infeção ou hemorragia em intervenções ou estudos dos vasos sanguíneos que usam contraste diretamente 
administrado nos órgãos ou estruturas”

7. Também chamado de imagiologia de radionuclídeos ou imagiologia nuclear
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A medicina nuclear7 avalia a função de um órgão após administração de uma substância 
radioativa (como um marcador ou radiofármaco) ao doente. Os exames de medicina 
nuclear ajudam a identi�car a função anormal (como, por exemplo, da tiroide) ou locais 
com função anormal (como exames aos ossos para veri�car a existência de cancro). 

Os procedimentos da medicina nuclear incluem também técnicas imagiológicas híbridas 
(ou seja, combinadas), como a tomogra�a por emissão de positrões (PET) e a tomogra�a 
computorizada por emissão de fotão único (SPECT), combinada com TC ou RM. 
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A maioria dos exames de rotina realizados na medicina nuclear em crianças usam 
baixas doses de radiação, ou seja, baixas quantidades de radiação, muitas vezes bem 
menores do que as usadas nos estudos �uoroscópicos. 

O princípio de manter as doses tão baixas quanto razoavelmente possível, particular-
mente para crianças, é comum nas unidades de medicina nuclear. Isto acontece 
porque alguns órgãos das crianças são mais sensíveis à radiação do que os dos adultos 
e as crianças têm uma esperança de vida maior o que leva a que possam desenvolver 
efeitos tardios, como o cancro.

A redução da dose não deve comprometer a qualidade de diagnóstico das imagens. 
Existem várias técnicas para reduzir a dose e risco na imagiologia pediátrica sem 
comprometer a qualidade de diagnóstico. 

A nossa unidade usa o ajuste de dosagem dos radiofármacos com base no peso da 
criança, segundo as diretrizes estabelecidas.8

 

 

 

d) Quais os benefícios da medicina nuclear para os doentes pediátricos?

 Esta é uma modalidade única e muito útil que fornece informação funcional sobre 
os processos do organismo e atividade das doenças.

Sempre que o procedimento é justi�cado e a dose otimizada, este tipo de exames 
traz mais benefícios do que riscos. 

 

e) Durante quanto tempo a radioatividade se mantém no corpo do doente?

 A radioatividade varia. Os diferentes marcadores têm diferentes semi-vidas (tempo que 
leva a eliminar metade da radioatividade do corpo). Por exemplo, o radioisótopo mais 
utilizado, o Technetium-99m, tem uma semi-vida de 6 horas. Para todos os efeitos, 
esta substância será completamente eliminada após dois dias e meio (60 horas).9

Embora a radioatividade decorrente de um procedimento de diagnóstico possa ser 
detetada com o equipamento adequado, os níveis de radiação raramente constituem 
um risco para os outros. A equipa de medicina nuclear irá informá-lo caso os cuidado-
res devam ter alguns cuidados com a exposição à criança. 

 

f) Existem riscos adicionais para a minha família? Devo tomar precauções especiais?

 É muito raro os familiares terem que tomar precauções especiais após um procedimen-
to de medicina nuclear (ver acima).

As mulheres grávidas devem procurar aconselhamento na unidade de medicina nuclear. 

3.1.7 Principais exemplos de mensagens

3.1.7.1 Mensagem primária da campanha Image Gently

Seguem-se exemplos de três mensagens importantes (e mensagens relacionadas) que foram 
adaptadas da campanha Image Gently, com autorização (http://www.imagegently.org/Proce-
dures/Computed- Tomography).

8. Esta resposta pode ser personalizada ao ambiente local ao referir os critérios usados na unidade em causa. 
A Associação Europeia de Medicina Nuclear (EANM) e a Sociedade de Medicina Nuclear e Imagiologia Molecular 
(SNMMI) da América do Norte, forneceram recomendações sobre a medicina nuclear pediátrica (Gelfand, Parisis 
& Treves, 2011; Lassmann et al. 2007; Lassmann et al., 2008).

9. Esta resposta é apenas um exemplo e pode ser personalizada conforme o procedimento especí�co e meia vida 
do radionuclídeo usado.
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b) Mas em imagiologia, a radiação importa.

i. As crianças são mais sensíveis à radiação

ii. O que fazemos agora, dura para o resto das suas vidas

c)  Então, quando adquire imagem, adquira suavemente (image gently)!

i. Mais não é sinónimo de melhor

ii. Quando a TC é o mais indicado:

1. Ajuste os kV e mA ao tamanho da criança

2. Uma aquisição (monofásico) é normalmente su�ciente

3. Analisar apenas a área indicada

3.1.7.2 Exemplo de informação para discussões sobre os riscos da radiação nas TC pediátricas

Seguem-se exemplos de informação sugerida como fundamental numa discussão sobre 
riscos da radiação nas TC pediátricas (adaptado de Brody et al., 2007).

1. A radiação é um componente essencial da TC.

2. O nível de exposição à radiação numa TC é baixo.

3. A relação causa-efeito entre a baixa exposição à radiação, como na TC, e o cancro ainda 
não é certa, mas os especialistas que analisaram esta questão sugeriram que existe um 
pequeno aumento do risco com o aumento da dose.

4. Embora alguns estudos indiquem que as TC podem aumentar o risco de desenvolvi-
mento subsequente de cancro, a exata magnitude destes riscos ainda não é conhecida. 
Como tal, os riscos da TC devem ser estimados e estas estimativas variam consoante a 
informação usada.

A quantidade de radiação numa TC depende de muitos fatores, especialmente dos 
protocolos usados e de�nições do equipamento para cada exame especí�co.

No geral, as TC realizadas adequadamente, devem expor as crianças a menos radiação 
do que a que seria usada para um adulto.

Os potenciais benefícios de uma TC clinicamente indicada estão bem documentados e 
ultrapassam, em muito, o potencial risco de cancro.

5. 

6. 

7. 

3.2 Considerações éticas

Esta secção destaca a importância de uma comunicação e�caz dos riscos da radiação no 
apoio ao processo de tomada de decisão informada na imagiologia pediátrica de um ponto 
de vista ético, discutindo assim os princípios e não as implicações legais.

Com base nos princípios da não male�cência e bene�cência (ou seja, primeiro, não fazer 
mal e segundo, fazer bem), os pro�ssionais de saúde têm o dever ético de otimizar a relação 
risco-benefício para todas as intervenções. A obrigação de bene�ciar o doente deve ser 
comparada com a obrigação de não fazer mal, com o objetivo de garantir que os benefícios 

superam os malefícios (Sokol, 2013). A aplicação destes critérios éticos pode ser difícil se 
os riscos forem incertos, o que é muitas vezes o caso da avaliação dos riscos que advêm de 
procedimentos imagiológicos que usam baixas doses de radiação. Uma sobre-estimativa dos 
riscos pode resultar na não realização de um procedimento no qual os benefícios para o 
doente seriam maiores do que os riscos da radiação. Existem outras formas de os pro�ssio-
nais de saúde poderem avaliar de forma errada a relação risco-benefício da imagiologia, em 
detrimento dos seus doentes (Brody & Guillerman, 2014).

No âmbito da ética e saúde, o respeito pela dignidade das pessoas inclui o direito às esco-
lhas autónomas, informadas e livres. Um processo de tomada de decisão informada é válido 
apenas se a decisão �nal for tomada sem coerção e com base na informação compreensível 
e transparente que foi dada ao doente. Existem várias formas de dar o consentimento. Na 
imagiologia pediátrica, o processo de tomada de decisão informada normalmente consiste 
numa troca de informação verbal entre os pro�ssionais de saúde e o doente e cuidador. 
É importante lembrar que um formulário de consentimento escrito apenas documenta a 
discussão, mas que o ato de assinar tal formulário não substitui a discussão informada. 
Muitas vezes, o consentimento escrito não é necessário nos exames imagiológicos. E este 
não tem necessariamente que ser expresso de forma explícita, ou seja, pode existir o “con-
sentimento implícito”. 

O médico prescritor deve fornecer informação sobre a utilidade clínica e impacto do procedi-
mento na gestão do doente. O acesso à informação clara sobre benefícios e riscos é um direi-
to fundamental dos doentes e esta troca deve manter a con�dencialidade e privacidade 
quanto à informação pessoal. Sempre que necessário, deve incluir-se na discussão com os 
doentes/pais a informação sobre as medidas tomada para reduzir as doses de radiação e 
riscos associados. Esta deverá também descrever outros aspetos práticos do procedimento 
que possam causar desconforto ou ansiedade. A discussão deve considerar outras opções e 
os seus benefícios e riscos, tais como as alternativas radiogra�a ou ressonância magnética, 
gestão sem recurso à imagiologia, como a observação clínica, ou realização do procedimento 
numa altura mais tardia, caso o quadro clínico do doente se modi�que. Ao articular a forma 
mais segura e efetiva de realizar o exame no doente pediátrico, em vez de destacar os poten-
ciais riscos de cancro associados ao procedimento, esta discussão deve ser usada para 
ganhar a con�ança dos cuidadores (pais/tutores).

O doente e os pais/tutores têm ambos o direito de aceitar ou rejeitar o procedimento.

O processo de tomada de decisão informada nos cuidados pediátricos inclui o consentimento 
(explícito ou implícito) dos pais e ainda a capacidade da criança de dar o parecer favorável. 
Estes dois processos devem resultar de uma conversa regular e interativa entre os prestado-
res dos cuidados, a criança e os seus cuidadores. Para obter o parecer favorável da criança, 
os pro�ssionais de saúde devem fornecer informação adequada à idade que os ajude a perce-
ber a natureza do exame e a sua importância para os seus cuidados. As crianças mais velhas 
ou adolescentes podem ter a capacidade de participar ativamente nas decisões relacionadas 
com os cuidados de saúde. 

Em situações de emergência, embora, por necessidade médica, como a necessidade de reali-
zar intervenções para salvar vidas, muitas vezes não haja tempo para obter consentimentos 
ou pareceres favoráveis, é importante dar à criança e aos pais uma explicação e a informação 
retrospetiva relativa ao processo (conforme adequado, dependendo da idade).
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a) A TC ajuda a salvar a vida das crianças!



Esta secção destaca a importância de uma comunicação e�caz dos riscos da radiação no 
apoio ao processo de tomada de decisão informada na imagiologia pediátrica de um ponto 
de vista ético, discutindo assim os princípios e não as implicações legais.

Com base nos princípios da não male�cência e bene�cência (ou seja, primeiro, não fazer 
mal e segundo, fazer bem), os pro�ssionais de saúde têm o dever ético de otimizar a relação 
risco-benefício para todas as intervenções. A obrigação de bene�ciar o doente deve ser 
comparada com a obrigação de não fazer mal, com o objetivo de garantir que os benefícios 
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superam os malefícios (Sokol, 2013). A aplicação destes critérios éticos pode ser difícil se 
os riscos forem incertos, o que é muitas vezes o caso da avaliação dos riscos que advêm de 
procedimentos imagiológicos que usam baixas doses de radiação. Uma sobre-estimativa dos 
riscos pode resultar na não realização de um procedimento no qual os benefícios para o 
doente seriam maiores do que os riscos da radiação. Existem outras formas de os pro�ssio-
nais de saúde poderem avaliar de forma errada a relação risco-benefício da imagiologia, em 
detrimento dos seus doentes (Brody & Guillerman, 2014).

No âmbito da ética e saúde, o respeito pela dignidade das pessoas inclui o direito às esco-
lhas autónomas, informadas e livres. Um processo de tomada de decisão informada é válido 
apenas se a decisão �nal for tomada sem coerção e com base na informação compreensível 
e transparente que foi dada ao doente. Existem várias formas de dar o consentimento. Na 
imagiologia pediátrica, o processo de tomada de decisão informada normalmente consiste 
numa troca de informação verbal entre os pro�ssionais de saúde e o doente e cuidador. 
É importante lembrar que um formulário de consentimento escrito apenas documenta a 
discussão, mas que o ato de assinar tal formulário não substitui a discussão informada. 
Muitas vezes, o consentimento escrito não é necessário nos exames imagiológicos. E este 
não tem necessariamente que ser expresso de forma explícita, ou seja, pode existir o “con-
sentimento implícito”. 

O médico prescritor deve fornecer informação sobre a utilidade clínica e impacto do procedi-
mento na gestão do doente. O acesso à informação clara sobre benefícios e riscos é um direi-
to fundamental dos doentes e esta troca deve manter a con�dencialidade e privacidade 
quanto à informação pessoal. Sempre que necessário, deve incluir-se na discussão com os 
doentes/pais a informação sobre as medidas tomada para reduzir as doses de radiação e 
riscos associados. Esta deverá também descrever outros aspetos práticos do procedimento 
que possam causar desconforto ou ansiedade. A discussão deve considerar outras opções e 
os seus benefícios e riscos, tais como as alternativas radiogra�a ou ressonância magnética, 
gestão sem recurso à imagiologia, como a observação clínica, ou realização do procedimento 
numa altura mais tardia, caso o quadro clínico do doente se modi�que. Ao articular a forma 
mais segura e efetiva de realizar o exame no doente pediátrico, em vez de destacar os poten-
ciais riscos de cancro associados ao procedimento, esta discussão deve ser usada para 
ganhar a con�ança dos cuidadores (pais/tutores).

O doente e os pais/tutores têm ambos o direito de aceitar ou rejeitar o procedimento.

O processo de tomada de decisão informada nos cuidados pediátricos inclui o consentimento 
(explícito ou implícito) dos pais e ainda a capacidade da criança de dar o parecer favorável. 
Estes dois processos devem resultar de uma conversa regular e interativa entre os prestado-
res dos cuidados, a criança e os seus cuidadores. Para obter o parecer favorável da criança, 
os pro�ssionais de saúde devem fornecer informação adequada à idade que os ajude a perce-
ber a natureza do exame e a sua importância para os seus cuidados. As crianças mais velhas 
ou adolescentes podem ter a capacidade de participar ativamente nas decisões relacionadas 
com os cuidados de saúde. 

Em situações de emergência, embora, por necessidade médica, como a necessidade de reali-
zar intervenções para salvar vidas, muitas vezes não haja tempo para obter consentimentos 
ou pareceres favoráveis, é importante dar à criança e aos pais uma explicação e a informação 
retrospetiva relativa ao processo (conforme adequado, dependendo da idade).
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3.3 Criar um diálogo na comunidade médica

3.3.1 Participantes

A comunicação com os doentes e cuidadores é um dos requisitos das novas Normas Bási-
cas Internacionais de Segurança para Proteção contra a Radiação Ionizante e Segurança 
das Fontes de Radiação (BSS, 2014). A comunicação dos benefícios e riscos das interven-
ções médicas está na base das boas práticas médicas. A prestação de cuidados de alta 
qualidade ao doente pediátrico que vai realizar um procedimento imagiológico é do interes-
se de vários intervenientes (Fig. 16). É essencial que participem no diálogo risco-benefício. 
Podem estar envolvidos outros pro�ssionais10 além dos três intervenientes principais – o 
prescritor, o doente/cuidador e o pro�ssional de radiologia. O técnico de radiologia, radiote-
rapia e medicina nuclear é frequentemente o contacto inicial no posto de atendimento e os 
físicos médicos normalmente dão conselhos sobre procedimentos com elevadas doses de 
radiação ou otimização das doses. A formação dos enfermeiros no que toca aos cuidados a 
prestar ao doente e à comunicação é inestimável para a criança ou pai preocupado. Devem 
ainda estar envolvidos no processo de comunicação os reguladores ou operadores de planos 
de saúde para ajudar a garantir a elevada qualidade dos cuidados e comunicação e�caz. 

A comunidade dos cuidados de saúde pode ser educada sobre os benefícios da imagiologia 
pediátrica adequadamente justi�cada e otimizada. O papel da saúde pública é agarrar 
essas oportunidades para criar e promover o diálogo com a comunidade. Esta capacidade 
para comunicar e educar estende-se não só aos pro�ssionais de saúde, como também às 
agências de investigação, sociedades pro�ssionais, autoridades competentes e responsá-
veis pelas políticas e tomadas de decisão. Em suma, todos os responsáveis por analisar, 
minimizar e/ou regular os riscos da radiação nos cuidados de saúde estão incluídos na 
dimensão da saúde pública. 

3.3.2 Diálogo entre prescritores e pro�ssionais de radiologia

Existe uma comunicação unilateral do prescritor para o pro�ssional de imagiologia, relativa-
mente aos doentes e aos seus exames. A comunicação no sentido contrário é mais geral, pois 
refere informação sobre a dose e risco para as categorias gerais de exames (radiogra�a ao 
tórax, escoliose, TC crânio-encefálica, etc.). No entanto, a comunicação bilateral entre os 
prescritores e os PR é tão importante quanto esta e é essencial para passar a informação 
clínica, formular questões clínicas, considerar os benefícios dos diferentes procedimentos e 
justi�car o procedimento requerido. 

O primeiro passo desta comunicação bilateral é a prescrição ou pedido. O prescritor pede ao 
PR a sua opinião sobre qual o melhor exame de diagnóstico e qual a interpretação de tal 
investigação. O pedido deve conter informação clínica relevante que comunique a probabili-
dade de determinada doença e a questão clínica que o procedimento deve abordar. Ao iniciar 
este processo, o prescritor deve re�etir sobre se a investigação é realmente necessária, se é 
necessária naquele momento e se é o melhor exame a realizar naquele doente em particular 
(ver Tabela 9). Também deve ser feita referência a diagnósticos prévios para evitar duplica-
ções e apurar a probabilidade de doença. A escolha do procedimento indicado pode distan-
ciar-se das práticas comuns, no entanto, deve sempre seguir as diretrizes de referência em 
imagiologia e as regras de apoio à decisão clínica constantes nos sistemas eletrónicos de 
pedido. Na eventualidade de procedimentos com doses anormais e/ou elevadas de radiação 
(ou situações para as quais a orientação é limitada), as discussões multidisciplinares em 
reuniões ou via telefone podem ser úteis.

10. 
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Conforme de�nido na secção 2.1.1: “um indivíduo formalmente reconhecido através dos procedimentos 
nacionais adequados para a prática de uma pro�ssão relacionada com a saúde (como medicina, medicina 
dentária, quiroprática, podologia, enfermagem, física médica, tecnologias da saúde na área da imagem médica 
e radioterapia , radiofarmácia, medicina do trabalho” (BSS, 2014)
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Nos casos em que a discussão direta não é possível ou não é necessária, o médico que justi�-
ca o procedimento radiológico deve ser capaz de continuar o diálogo através dos sistemas 
eletrónicos de pedido, particularmente quando uma mudança no procedimento pedido é 
essencial para os cuidados do doente. A participação num diálogo sobre a e�cácia do exame 
e segurança contra a radiação irá ajudar nos casos individuais e ainda incentivar à cultura de 
segurança contra a radiação, no geral. O envolvimento do doente pediátrico ou pai/cuidador 
em tais discussões ajuda na tomada de decisão e apoiar o processo de tomada de decisão 
informada e melhora a sua compreensão do exame e dos seus benefícios.
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Figura 16: Vários intervenientes envolvidos na comunicação dos riscos e benefícios da radiação na 
imagiologia pediátrica
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3.3.3 Diálogo entre pessoal da imagiologia 
e a administração da unidade médica

As discussões entre o pessoal da imagiologia médica e os gestores da unidade médica pode 
ajudar a maximizar os benefícios e minimizar os riscos da exposição à radiação de doentes 
pediátricos. Estas discussões devem incluir os seguintes tópicos:

1. Planeamento e equipamento das unidades de imagiologia de forma a garantir que o equi-
pamento dispõe da tecnologia necessária ao incentivo à otimização da proteção contra 
radiação em crianças.

Criação de um ambiente não ameaçador e que ajude a acalmar os doentes pediátricos, 
através do design e decoração adequados, nas unidades de imagiologia.

Garantia de que estão implementadas as medidas razoáveis de garantia de qualidade e 
otimização da qualidade e que estas são seguidas por todo o pessoal envolvido na 
imagiologia pediátrica.

Facilitação do uso de diretrizes de referência baseadas em evidências para a justi�cação 
dos exames imagiológicos em pediatria.

Garantia de que o equipamento e protocolos imagiológicos fornecem a qualidade de 
imagem adequada à �nalidade clínica com a dose mais baixa aceitável e que os níveis 
de referência de diagnóstico em pediatria são usados, sempre que disponíveis. 

Inclusão da educação e formação na proteção contra a radiação, prevenção contra o risco 
e comunicação de riscos no apoio ao diálogo risco-benefício sobre a radiação no ambien-
te clínico pediátrico. 

Implementação de programas de auditoria clínica que incluem imagiologia pediátrica.

Gestão de potenciais con�itos entre pressões �nanceiras e adequação de exames.

Garantia da adesão às normas e protocolos sobre proteção contra a radiação em toda a 
unidade.

Promoção e implementação de uma cultura de segurança nas unidades de imagiologia.

2.
 

3. 

4.
 

5. 

6. 

7.
 

8. 

9.
 

10. 

3.3.4 Diálogo entre outros pro�ssionais de saúde envolvidos 
na prestação de cuidados pediátricos

A segurança e qualidade na imagiologia pediátrica requer o envolvimento de vários pro�ssio-
nais de saúde. O pessoal da imagiologia médica é formada por uma equipa multidisciplinar 
de pro�ssionais de saúde, incluindo PR, técnicos de radiologia, radioterapia e medicina 
nuclear, físicos médicos e enfermeiros. A maioria destes exames em crianças é realizado fora 
dos departamentos de radiologia. Conforme discutido na secção 2.1, o termo PR inclui não 
só os especialistas médicos que usam radiação ionizante na prestação de cuidados de saúde 
(como os radiologistas, nuclearistas, médicos de intervenção), mas também os dentistas, 
cardiologistas, urologistas, gastroenterologistas, ortopedistas, cirurgiões, neurologistas e 
outros. Em alguns países, os clínicos realizam procedimentos imagiológicos convencionais, 
como radiogra�as do tórax, nos seus próprios consultórios. Estes especialistas têm todos um 
papel no diálogo risco-benefício.

Os médicos do serviço de urgências e os PR devem estabelecer um diálogo prévio sobre 
situações de emergência no posto de atendimento. Os exames imagiológicos não devem ser 
pedidos antes do doente ter sido consultado por um médico. As diretrizes de referência e as 
diretrizes de adequação devem ser seguidas aquando do pedido de um exame deste tipo. Tal 
discussão é essencial para estabelecer vias seguras para o doente nas situações em que a 
emergência impossibilita um debate mais aprofundado sobre o doente em especí�co. 
Os tópicos a abordar incluem, por exemplo, a justi�cação e otimização de uma TC de uma 

criança com várias lesões ou a escolha entre uma ecogra�a e uma TC para veri�car a causa 
de dor abdominal em crianças.

Outros pro�ssionais envolvidos nos cuidados ao doente são os responsáveis pelas políticas, 
reguladores, fabricantes de equipamento e equipa informática. Por exemplo, o diálogo entre 
os fabricantes e os PR e físicos médicos deve incluir discussões sobre como garantir que o 
equipamento tendo em conta a imagiologia em crianças e adultos e que inclui os protocolos 
pediátricos adequados e algoritmos de redução de dose. 

A imagiologia em doentes pediátricos, independentemente do local onde é realizada, deve 
considerar as necessidades especí�cas destes doentes. A maioria destes exames é realizada 
em unidades desenhadas primeiramente para a imagiologia em adultos. A imagiologia pediá-
trica deve ser idealmente realizada em departamentos de radiologia que incluam uma prática 
pediátrica regular.
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criança com várias lesões ou a escolha entre uma ecogra�a e uma TC para veri�car a causa 
de dor abdominal em crianças.

Outros pro�ssionais envolvidos nos cuidados ao doente são os responsáveis pelas políticas, 
reguladores, fabricantes de equipamento e equipa informática. Por exemplo, o diálogo entre 
os fabricantes e os PR e físicos médicos deve incluir discussões sobre como garantir que o 
equipamento tendo em conta a imagiologia em crianças e adultos e que inclui os protocolos 
pediátricos adequados e algoritmos de redução de dose. 

A imagiologia em doentes pediátricos, independentemente do local onde é realizada, deve 
considerar as necessidades especí�cas destes doentes. A maioria destes exames é realizada 
em unidades desenhadas primeiramente para a imagiologia em adultos. A imagiologia pediá-
trica deve ser idealmente realizada em departamentos de radiologia que incluam uma prática 
pediátrica regular.

3.3.5 O papel da saúde pública no diálogo risco-benefício

As organizações internacionais, autoridades de saúde, órgãos reguladores e instituições de 
investigação desempenham um papel importante na comunicação e explicação dos benefí-
cios e riscos da imagiologia médica. Conforme mencionado na secção 3.3.1, as novas BSS 
abordam especi�camente o diálogo risco-benefício entre doentes e os prestadores de cuida-
dos de saúde. De facto, as BSS requerem que nenhum doente, quer sintomático ou assinto-
mático, seja submetido a uma exposição médica, salvo se (entre outros) o doente ou repre-
sentante legal do mesmo for informado sobre o que esperar do diagnóstico, dos benefícios 
do procedimento radiológico e dos riscos da radiação. Como tal, os governos e órgãos regula-
dores devem apoiar a proteção contra a radiação e disposições de segurança. Normalmente 
vistos com uma fonte �dedigna de informação, os responsáveis pelas políticas e tomadas de 
decisão têm aqui a oportunidade de incentivar os intervenientes a reconhecer os benefícios 
e riscos da exposição médica à radiação em crianças e a unir esforços com vista à utilização 
adequada da imagiologia pediátrica, no sentido de melhorar a segurança contra a radiação e 
qualidade dos cuidados prestados. As autoridades de saúde podem chegar até aos estudan-
tes de medicina e outros estagiários na área da saúde através de vários canais de comunica-
ção. É essencial que estes sejam ensinados sobre os benefícios e riscos dos exames imagio-
lógicos, pois esta informação vai ajudá-los a entender melhor a necessidade de justi�cação 
dos estudos imagiológicos, promovendo assim uma cultura de uso justi�cado das modalida-
des imagiológicas.

As sociedades, associações pro�ssionais e outras organizações relevantes, como organiza-
ções de doentes, podem usar uma estratégia efetiva de comunicação de risco para defender 
que todos os exames imagiológicos se justi�cam e que as estratégias de redução das doses 
estão implementadas para todos os exames imagiológicos em pediatria. Cabe às autoridades 
de saúde incentivar a otimização das doses, o uso de registos de doses para os níveis de 
referência de diagnóstico e o uso das diretrizes de referência em imagiologia na prática 
médica. Cabe-lhe ainda educar o público através de formações e�cazes e campanhas de 
sensibilização. Os doentes devem ser informados de que podem e devem perguntar aos seus 
médicos o porquê de determinado exame e que devem evitar realizar exames que não se 
justi�cam. É extremamente importante que os doentes e as suas famílias compreendam os 
benefícios e riscos dos procedimentos imagiológicos, para que a imagiologia não seja recusa-
da e que a intervenção e cuidado atempado a uma criança doente não foi necessariamente 
comprometido ou adiado. 
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Anexo A. Abreviaturas
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ACD  apoio à decisão clínica
ALARA  tão baixo quanto possível 
BSS  normas básicas de segurança
RC  radiogra�a computorizada
TC  tomogra�a computorizada
VID  vias de imagiologia de diagnóstico
DITTA  Diagnostic Imaging, Healthcare IT and Radiation Therapy Trade Association
DPS  desintegrações por segundo
RD  radiogra�a digital
NRD  nível de referência de diagnóstico
IRD  intervalo de referência de diagnóstico
FDG  �udeoxiglucose
ICNIRP  International Commission on Non-Ionizing Radiation Protection
ICRP  International Commission on Radiological Protection
IOMP  International Organization for Medical Physics
ISR  International Society of Radiology
ISRRT  International Society of Radiographers and Radiological Technologists
LAR  risco atribuível ao longo da vida
LBR  risco padrão ao longo da vida
LNT  linear sem limites
RM  imagem por ressonância magnética 
MSCT  tomogra�a computorizada de múltiplo detector 
PA  póstero-anterior
PET  tomogra�a por emissão de positrões
PFPS  Patients for Patients Safety
PR  Pro�ssional de radiologia
RCR  Royal College of Radiologists
SPECT  tomogra�a computorizada por emissão de fotão único
TCFC  tomogra�a computorizada de feixe cónico
UN  Nações Unidas
UNICEF   United Nations Children’s Fund
UNSCEAR United Nations Scienti�c Committee on the Effects of Atomic Radiation
US  ecogra�a
VCUG  uretrocistogra�a miccional
WFUMB World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology
OMS  Organização Mundial de Saúde
WONCA  World Organization of National Colleges, Academies and Academic 
  Associations of General Practitioners and Family Physicians
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Anexo B. Glossário

Este documento contém alguns termos geralmente usados na área da proteção contra a 
radiação, mas que podem não ser conhecidos pelos pro�ssionais de saúde. Este glossário 
inclui uma grande parte desses termos, de forma a explicar ao leitor o seu signi�cado no 
contexto do documento. As de�nições e outros termos relevantes podem ser encontrados 
em publicações como a BSS (2014), citada no relatório e: 

 WHO (2009). Conceptual framework for the international classification for patient safety. 
Geneva: World Health Organization (http://www.who.int/patientsafety/implementation/
taxonomy/icps_technical_report_en.pdf, accessed 28 January 2016).

 IAEA (2007). IAEA safety glossary. Terminology used in nuclear safety and radiation 
protection. Vienna: International Atomic Energy Agency (http://www-pub.iaea.org/MTCD/
publications/PDF/Pub1290_web.pdf, accessed 28 January 2016).
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Dose absorvida: Média de energia transmitida pela radiação ionizante para o meio irradiado 
por unidade de massa.

Efeitos agudos: Efeitos adversos que ocorrem num curto espaço de tempo (minutos ou 
poucos dias) após uma exposição. 

Exposição aguda: Exposição que ocorre num curto espaço de tempo relativamente à vida da 
pessoa ou organismo e que geralmente consiste numa exposição ou dose única administrada 
num período de 24 horas ou menos em humanos. 

Idade à altura da exposição: Idade à qual se dá a exposição à radiação. Os modelos de risco 
de cancro baseados nos dados epidemiológicos para os humanos preveem riscos maiores ao 
longo da vida para exposições a idades mais novas do que em idades mais avançadas.

Becquerel: Unidade de atividade igual a uma desintegração por segundo, conforme o Siste-
ma Internacional de Unidades.

Cancro: Grupo de doenças relacionadas que se caracterizam pelo crescimento descontrolado 
de células anormais.

Estimativa de risco de cancro: A probabilidade de desenvolver cancro devido à exposição à 
radiação durante determinado período. 

Carcinogénio: Agente físico, químico ou biológico capaz de induzir cancro.

Cuidadores: pessoas que (além da sua pro�ssão) prestam voluntariamente cuidados, apoio e 
conforto a doentes submetidos a procedimentos médicos radiológicos. 

Criança: no contexto do presente documento, uma pessoa com menos de 18 anos. No 
contexto legal e dos direitos humanos, a UNICEF de�ne uma criança como uma pessoa com 
menos de 18 anos, salvo se a idade adulta para determinado país seja menor. 
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Dose comprometida: Dose que se espera receber ao longo da vida, no seguimento da admi-
nistração de uma substância radioativa (por exemplo, após exposição interna).

Efeitos determinísticos: Efeitos de saúde cuja gravidade varia com a dose e que ocorrem 
geralmente quando determinado nível de dosagem (limite) é ultrapassado. Os efeitos deter-
minísticos são também referidos como “reações teciduais” ou efeitos não estocásticos. 

Dose: Termo geral usado para descrever a quantidade de radiação ou energia absorvida pelo 
alvo. Termos relacionados: dose absorvida, dose dedicada, estimativa de dosagem, dose 
efetiva. 

Avaliação da dose: Avaliação da(s) dose(s) a administrar a um indivíduo ou grupo de indiví-
duos.

Coe�cientes de dosagem: Fatores usados para converter a quantidade de substâncias radioa-
tivas incorporadas (absorção de radionuclídeos) contidas na dose nos tecidos ou órgãos ou 
no corpo todo. Estes fatores (também chamados de “fatores de conversão de dosagem”) 
podem depender do radionuclídeo, da via de incorporação (por exemplo, inalação, ingestão), 
do composto químico e da idade da pessoa. Normalmente expressa em dose por unidade de 
absorção, em Sieverts por Becquerel (Sv/Bq). 

Estimativa de dose: Valor representativo da dose recebida em determinada exposição. São 
cálculos aproximados dos valores normais e não doses reais (por exemplo, a estimativa da 
dose por doente para diferentes procedimentos imagiológicos). Ver também dose. 

Limite de dose: Nas situações em que a exposição é planeada, o valor da dose efetiva indivi-
dual ou dose equivalente não deve ser ultrapassado. Os limites de dosagem aplicam-se às 
exposições de trabalhares e público, mas não às exposições médicas.

Taxa de dose: Dose administrada por unidade de tempo.

Relação dose-resposta: Relação entre a magnitude de uma dose e a resposta biológica num 
organismo, sistema ou (sub)população. Termo relacionado: relação dose-efeito. 

Dose efetiva: A soma dos produtos da dose absorvida por cada órgão multiplicada pelo fator 
de ponderação da radiação e o fator de ponderação dos tecidos que tem em conta a radios-
sensibilidade dos tecidos e órgãos. Termo relacionado: dose absorvida.

Semi-vida efetiva (ver também semi-vida): O tempo que a atividade de um radionuclídeo leva 
a atingir a metade no corpo, como resultado de todos os processos relevantes (como, decai-
mento radioativo, meia vida biológica). A semi vida física é o tempo necessário à diminuição 
da atividade de determinado radionuclídeo até metade, através de um processo de decai-
mento radioativo. A semi vida biológica é o tempo que leva à quantidade de material radioati-
vo em determinado tecido, órgão ou região do corpo a atingir a metade, em consequência de 
processos biológicos. 

Dose equivalente: Média da dose absorvida para um tecido ou órgão, através da aplicação 
adicional do fator de ponderação de radiação que varia consoante o tipo de variação e a 
densidade da ionização criada. 

Exposição: Estado ou condição de estar sujeito à irradiação de uma fonte fora do corpo (expo-
sição externa) ou dentro do corpo (exposição interna).

Exposição externa (ver exposição)

Família: pais ou familiares envolvidos nos cuidados da criança (ver cuidadores).



 83 83COMUNICAR OS RISCOS DA RADIAÇÃO EM IMAGIOLOGIA PEDIÁTRICA – INFORMAÇÃO DE APOIO A DIÁLOGOS SOBRE BENEFÍCIOS E RISCOS  /

Médico de família: médico que pratica medicina familiar/geral como especialidade clínica 
orientada para os cuidados primários. Ver médico de clínica geral. 

Medico de clínica geral: médico que pratica medicina familiar/geral como especialidade 
clínica orientada para os cuidados primários. Ver médico de família.

Semi-vida (ver também semi vida efetiva) O tempo que uma quantidade de determinado 
material (por exemplo, radionuclídeo) em determinado sítio leva a diminuir até metade, 
como consequência de um processo ou processos que seguem padrões semelhantes aos do 
decaimento radioativo.

Perigo: o tipo e natureza de efeitos adversos causados por um agente, uma capacidade 
inerente de causar mal a um organismo, sistema ou (sub)população. A identi�cação do 
perigo é o primeiro passo no processo de análise de riscos.

Saúde: um estado físico, mental e social de bem-estar e não apenas a ausência de doença 
ou enfermidade (de�nição fornecida pela Constituição da OMS).

Efeito para a saúde: mudanças no estado de saúde de um indivíduo ou população, identi�cá-
vel através de métodos diagnósticos ou epidemiológicos.

Risco para a saúde: probabilidade de um efeito para a saúde ocorrer sob determinadas 
circunstâncias ou exposição a determinado perigo (por exemplo, radiação).

Exposição interna (ver exposição)

Radiação ionizante: radiação com energia su�ciente para remover eletrões dos átomos e, 
como tal, formar pares de iões em material(is) biológico(s). Um exemplo são os raios-X 
gerados pelos equipamentos usados para realizar radiogra�as ou tomogra�as computorizadas 
(TC). 

Efeitos tardios: efeitos da radiação que podem ocorrer após períodos de latência sem sinto-
mas de meses até anos.

Latência: O tempo decorrido entre a exposição a um potencial perigo (por exemplo, exposi-
ção à radiação) e o aparecimento de um efeito de saúde relacionado.

Risco atribuível ao longo da vida (LAR): Probabilidade de incidência prematura de cancro 
atribuível à exposição à radiação numa amostra representativa da população.

Risco padrão ao longo da vida (LBR): Probabilidade de desenvolver determinada doença ao 
longo da vida, na ausência de exposição à radiação.

Modelo linear sem limites: Modelo de risco que assume que os efeitos para a saúde são 
diretamente proporcionais à dose para todos os níveis de dose (dose-resposta linear), sem 
quaisquer limites abaixo dos quais não se espera que ocorram tais efeitos.

Efeitos a longo prazo: Efeitos adversos que podem ocorrer muito tempo depois da exposição 
(anos até ao �m da vida).

Físico médico: pro�ssional de saúde com educação e formação especializada em conceitos 
e técnicas que envolvem a aplicação de física à medicina e quali�cados para exercer, inde-
pendentemente, num ou mais subcampos (especialidades) da física médica (por exemplo, 
radiologia de diagnóstico, radioterapia, medicina nuclear). 

ANEXOS
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Modelação (modelação de risco): Relações quantitativas estabelecidas através de funções 
matemáticas usadas para calcular a magnitude dos riscos associados a uma exposição 
estimada.

Radiação de fundo que ocorre naturalmente: Quantidade de radiação à qual uma população 
está exposta e que advêm de fontes naturais, como a radiação terrestre resultante dos radio-
nuclídeos naturalmente presentes no solo e a radiação cósmica do espaço. 

Radiação não ionizante: ondas eletromagnéticas que não têm energia su�ciente para ionizar 
átomos ou moléculas. Exemplos médicos do uso deste tipo de radiação são a ecogra�a, que 
utiliza ondas sonoras, e a ressonância magnética, que usa uma combinação de campos 
magnéticos fortes, ondas rádio e gradientes de campos magnéticos. 

Nuclearista (médico de medicina nuclear): médico que usa materiais radioativos, chamados 
radiofármacos, com vista à produção de imagens dos órgãos do corpo ou ao tratamento de 
doenças.

Dose nos órgãos: Média da dose absorvida por um tecido ou órgão em particular. Também 
chamada de dose nos tecidos.

Pediátrico(a): referente a crianças (doentes menores de 18 anos).

Pediatra: Médico que gere a saúde física, comportamental e mental de crianças desde o seu 
nascimento até aos 18 anos, como especialidade clínica orientada para os cuidados primá-
rios a crianças. Existem médicos especializados em várias subespecialidades pediátricas 
(como cardiologia pediátrica, neurologia pediátrica, cirurgia pediátrica, etc.). A radiologia 
pediátrica é uma subespecialidade da Radiologia. 

Procedimento: No âmbito do presente documento, este termo é usado para referir um exame 
de diagnóstico ou uma intervenção guiada por imagem.

Prestadores: No âmbito do presente documento, este termo refere-se aos prestadores de 
cuidados de saúde. Exemplos são os médicos, técnicos de medicina nuclear, ténicos de 
radiologia, técnicos de radioterapia, outros pro�ssionais das tecnologias da sáude, físicos 
médicos, especialistas em osteopatia, podólogos, dentistas, quiropráticos, psicólogos, opto-
metristas e enfermeiros. 

Radiação: Energia que passa através da matéria. No âmbito deste documento, este termo é 
usado para referir a radiação ionizante. A radiação usada na imagiologia médica é radiação 
eletromagnética que viaja em “pacotes” de tamanho mínimo chamados quantum de energia 
ou fotões. Os fotões caracterizam-se pelo seu comprimento de onda e energia: quanto menor 
o comprimento de onda, maior a energia do fotão. Ver também radiação ionizante e não 
ionizante. 

Radioactividade (também chamada “atividade”): Propriedade dos núcleos de átomos instá-
veis de libertar espontaneamente energia sob a forma de fotões (por exemplo, raios gama) ou 
partículas subatómicas (por exemplo, partículas alfa ou beta). A quantidade de radioativida-
de de�ne-se com a média de decaimentos por unidade de tempo. A unidade da atividade no 
Sistema Internacional de Unidades é o s-1, chamado de becquerel (Bq). 

Pro�ssional de Radiologia: Pro�ssional de saúde com educação e formação especializada no 
uso médico de radiação, quali�cado para realizar independentemente ou monitorizar proce-
dimentos que envolvem a exposição médica à radiação em determinada especialidade (como 
por exemplo, radiologia, radioterapia, medicina nuclear, medicina dentária, cardiologia, 
etc.).
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Técnicos de radiologia, radioterapia e medicina nuclear: Pro�ssionais de saúde que realizam 
exames imagiológicos de diagnóstico, participam em procedimentos de intervenção guiados 
por imagens e/ou administram tratamentos de radioterapia. 

Radionuclídeos: Espécies radioativas de um átomo caracterizadas pela constituição do seu 
núcleo.

Radiofármacos: Moléculas ou químicos ligados a uma pequena quantidade de isótopo 
radioativo que, uma vez administrados ao doente, podem ser especi�camente localizados 
nos órgãos e/ou sistemas de órgãos.

Radiofarmacêutico: Pro�ssional de saúde com educação e formação especializada na radio-
farmácia, quali�cado para preparar e disponibilizar radiofármacos usados nos diagnósticos 
ou terapias médicas.

Radiomarcador: Isótopo radioativo que substitui um elemento químico estável num compos-
to (que se diz estar marcado) e que pode ser seguido ou monitorizado através de um detetor 
de radiação; usado especialmente na medicina nuclear.

Prescritor: Também chamado “médico prescritor”. Pro�ssional de saúde que, segundo os 
requisitos nacionais, pode indicar os doentes a um pro�ssional de radiologia para realização 
de um procedimento médico que envolve o uso de radiação ionizante (para diagnóstico ou 
terapia).

Risco: Probabilidade de consequências perigosas associadas à exposição ou potencial expo-
sição. No âmbito deste documento, o termo é usado para referir riscos para a saúde associa-
dos com a exposição à radiação na imagiologia médica, incluindo os riscos já conhecidos 
(procedimentos com doses elevadas) e os riscos potenciais (a grande maioria dos procedi-
mentos imagiológicos de diagnóstico).

Modelo de risco: Função matemática que permite o cálculo da magnitude dos riscos associa-
dos a determinada exposição.

Sievert: A unidade da dose equivalente e dose efetiva, igual a 1 J/kg, no Sistema Internacio-
nal de Unidades.

Cancros sólidos: Cancros originados em órgãos sólidos ao invés de cancros no sangue, como 
a leucemia.

Fonte: Qualquer responsável por exposição à radiação através da emissão de radiação 
ionizante ou libertação de substâncias ou materiais radioativos e que, para efeitos de prote-
ção e segurança, pode ser tratada com uma entidade única.

Efeito estocástico: Efeitos adversos da radiação ionizante devido à transformação de uma 
única célula e que podem resultar num aumento do risco de doença muito após a exposição. 
Estes efeitos são probabilísticos e incluem o cancro e efeitos hereditários. Em baixas doses, 
os riscos de radiação, particularmente o cancro, são considerados primeiramente riscos 
estocásticos.

Limite (ou “dose limite”): Dose de radiação mínima absorvida que produz um grau detetável 
de determinado efeito.

Reações teciduais (ver efeitos determinísticos)
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Anexo C. Recursos Adicionais

Capítulo 1

Unidades de radiação, fontes de exposição à radiação

International Commission on Radiation Units & Measurements (ICRU) 
http://www.icru.org/ 

Australian Radiation Protection and Nuclear Safety Agency  
http://www.arpansa.gov.au/radiationprotection/basics/units.cfm

Canadian Centre for Occupational Health and Safety 
http://www.ccohs.ca/oshanswers/phys_agents/ionizing.html

Public Health England – dose comparisons 
https://www.gov.uk/government/publications/ionising-radiation-dose-comparisons/ionis-
ing-radiation-dose-comparisons 

US Centers for Disease Control radiation dictionary 
http://www.bt.cdc.gov/radiation/glossary.asp 

Health Physics Society 
https://hps.org/publicinformation/ate/faqs/radiationdoses.html 
http://hps.org/publicinformation/ate/faqs/radiation.html 

US Department of Health & Human Services  
http://www.remm.nlm.gov/remm_RadPhysics.htm 

US Nuclear Regulatory Commission (NRC) 
http://www.nrc.gov/about-nrc/radiation/health-effects/measuring-radiation.html 

United States Environmental Protection Agency (EPA) 
http://www.epa.gov/radiation 

Doses de radiação e riscos dos procedimentos de imagiologia pediátrica

The Image Gently campaign 
http://www.imagegently.org/

 RpOP website of the International Atomic Energy Agency (IAEA)  
https://rpop.iaea.org/

Information site jointly produced by the American College of Radiology (ACR) and the 
Radiological Society of North American (RSNA) 
http://www.radiologyinfo.org/

National Cancer Institute at the National Institutes of Health 
http://www.cancer.gov/cancertopics/causes/radiation/radiation-risks-pediatric-CT
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Information site from The Royal Australian and New Zealand College of Radiologists (RAN-
ZCR) 
http://www.insideradiology.com.au/pages/faq.php 

Radiation Risk to Children from Computed Tomography 
Brody AS, Frush DP, Huda W, Brent RL (2007). Radiation risk to children from com-
puted tomography. 120(3):677-682.doi: 10.1542/peds.2007-1910 
http://pediatrics.aappublications.org/content/120/3/677.short

Information about medical exposures from Public Health England (PHE) 
https://www.gov.uk/government/collections/medical-radiation-uses-dose-measurements-
and-safety-advice 

Capítulo 2 

Diretrizes de justi�cação, adequação, prescrição

Appropriateness Criteria® American College of Radiology (ACR) 
http://www.acr.org/Quality-Safety/Appropriateness-Criteria 

International Society of Radiology 
“Referral Guidelines for Diagnostic Imaging” pilot version 
http://www.isradiology.org/isr/quality_guidelines.php

United Kingdom Royal College of Radiology iRefer 
https://www.rcr.ac.uk/clinical-radiology/being-consultant/rcr-referral-guidelines/about-
irefer 

Canadian Association of Radiologists (CAR) – Diagnostic Imaging Referral Guidelines 
[in English and French] 
http://www.car.ca/en/standards-guidelines/guidelines.aspx 

Société Française de Radioprotection. Guide de bon usage des examens d’imagerie 
médicale [in French] 
http://www.sfrnet.org/sfr/professionnels/5-referentiels-bonnes-pratiques/guides/guide-
bon-usage-examens-imagerie-medicale/index.phtml 

Orientierungshilfe Radiologie Austrian Referral Guidelines [in German] 
https://www.researchgate.net/publication/258836950_Orientierungshilfe_Radiologie_
Anleitung_zum_optimalen_Einsatz_der_klinischen_Radiologie_4_Auflage_Hrsg_FFruh-
wald_DTscholakoff_FKainberger_KWicke_Verlagshaus_der_Arzte_GmbH_Wien_2011 

Diagnostic Imaging Pathways – Australia 
http://www.imagingpathways.health.wa.gov.au/index.php/imaging-pathways 

Sociedad Argentina de Radioprotección (SAR) 
Guía para la correcta solicitud de pruebas de diagnóstico por imágenes [in Spanish]  
http://www.sar.org.ar/web/educ_guias.php

Otimização

The Image Gently campaign 
http://www.imagegently.org

RpOP website of the International Atomic Energy Agency (IAEA)  
https://rpop.iaea.org
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Radiation Protection in Paediatric Radiology (IAEA Safety Report Series 71) 
http://www-pub.iaea.org/MTCD/Publications/PDF/Pub1543_web.pdf 

Information about paediatric imaging U.S. Food & Drug Administration (FDA)  
http://www.fda.gov/Radiation-EmittingProducts/RadiationEmittingProductsandProce-
dures/MedicalImaging/ucm298899.htm 

Journal of the American College of Radiology (JACR) radiation dose optimization in 
computed tomography: an online resource center for radiologists 
http://doseoptimization.jacr.org/Home/Pediatrics 

Cultura de segurança contra a radiação

Bonn Call for Action – 10 Actions to improve radiation protection in medicine (bro-
chure) 
http://www.who.int/ionizing_radiation/medical_exposure/bonncallforaction2014.pdf

IRPA (International Radiation Protection Association)  
Guiding Principles for Establishing a Radiation Protection Culture 
http://www.irpa.net/members/IRPA-Guiding%20Principles%20on%20RP%20Cul-
ture%20-2014%20.pdf

IRPA-IOMP-WHO project on radiation protection culture  
http://www.irpa.net/page.asp?id=179 

WHO Patients for Patient Safety – educational tools 
http://www.who.int/patientsafety/education/en/

Capítulo 3

Informação adicional para pro�ssionais de saúde e doentes

Image Gently website 
http://www.imagegently.org/

IAEA website on Radiological Protection of Patients  
Information for patients and health professionals:  
https://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/InformationFor/Patients/index.htm 
https://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/InformationFor/HealthProfessionals/index.htm

Radiology Info for patients 
http://www.radiologyinfo.org/

RADAR Medical Procedure Radiation Dose Calculator and Consent Language Generator  
http://www.doseinfo-radar.com/RADARDoseRiskCalc.html

FDA: Pediatric X-ray Imaging 
http://www.fda.gov/Radiation-EmittingProducts/RadiationEmittingProductsandProce-
dures/MedicalImaging/ucm298899.htm

International Commission on Radiological Protection (ICRP) – Radiation and your pa-
tient – A guide for medical practitioners 
http://www.icrp.org/docs/Rad_for_GP_for_web.pdf

Diagnostic Imaging website 
http://www.diagnosticimaging.com/low-dose/communicating-radiation-risk-pediatric-
patients
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O uso de radiação ionizante na 
imagiologia pediátrica salva vidas 
e, em muitos casos, ajuda a evitar 
procedimentos mais invasivos. 
Embora as aplicações diárias da 
radiação X  na imagiologia médica 
ajude milhões de doentes por todo 
o mundo, o seu uso inadequado 
pode resultar em riscos 
desnecessários e evitáveis 
provenientes da radiação. 
É preciso uma abordagem 
equilibrada que reconheça os vários 
benefícios para a saúde e que, 
simultaneamente, analise e 
minimize os riscos para a saúde. 
Os doentes e familiares devem ser 
incluídos nos diálogos 
risco-benefício sobre imagiologia 
pediátrica sempre que precisam de 
saber mais informação e de forma 
a que a percebam para que possam 
a possam usar para tomar decisões 
informadas. A comunicação precisa 
e efetiva dos riscos da radiação é 
também necessária entre 
prestadores de cuidados de saúde 
que requisitam ou realizam 
procedimentos radiológicos em 
crianças. Ao permitir uma tomada 
de decisão informada, esta 
comunicação contribui também 
para garantir os maiores benefícios 
da imagiologia pediátrica com o 
menor nível de risco possível. 
Este documento serve como 
ferramenta para os prestadores de 
cuidados de saúde na comunicação 
de riscos conhecidos ou potenciais 
da radiação associada a 
procedimentos de imagiologia 
pediátrica e para apoiar o diálogo 
risco-benefício durante o processo 
de prestação de cuidados de saúde.
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paediatric imaging saves lives and 
in many cases prevents the need 
for more invasive procedures. 
While every day applications of 
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millions of patients worldwide, 
inappropriate use may result in 
unnecessary and preventable 
radiation risks, particularly in 
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discussions about paediatric 
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the information and to be able 
to use it for making informed 
choices. Accurate and effective 
radiation risk communication is 
also necessary between health care 
providers who request or perform 
radiological medical procedures 
in children. By enabling informed 
decision-making, effective 
radiation risk communication 
contributes to ensure the greatest 
possible benefit of paediatric 
imaging, at the lowest possible 
risk. This document is intended 
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care providers to communicate 
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procedures, to support risk-benefit 
dialogue during the process of 
paediatric health care delivery. 
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