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Resumo 

Introdução: A frequência de Procedimentos de Intervenção Guiados por Fluoroscopia (PIGFs) aumentou 

nas últimas décadas, preocupando a sociedade médica, relativamente aos níveis de exposição a radiação 

ionizante, que estes procedimentos implicam, para os doentes e profissionais. Por forma a diminuir o risco 

e maximizar a segurança contra a radiação ionizante, várias ações têm sido recomendadas, nomeadamente 

a utilização de ferramentas, como os Níveis de Referência de Diagnóstico (NRDs). 

 

Objetivos: O objetivo principal deste estudo é estabelecer NRDs, para os seis PIGFs mais comuns e/ou 

com maior exposição, em Portugal. Como objetivos secundários, propôs-se a caraterização de medidas 

de Proteção Radiológica utilizadas nas unidades de Radiologia de Intervenção Portuguesas e a definição de 

níveis de complexidade para três procedimentos de intervenção. 

 

Materiais e métodos: Um questionário online foi elaborado e distribuído, de modo a caraterizar as 

unidades de Radiologia de Intervenção (RI) nacionais em matéria de Proteção Radiológica, conhecer os 

procedimentos realizados com maior frequência e identificar as unidades, que poderiam participar no 

estabelecimento de NRDs para procedimentos de intervenção, em Portugal. 

Posteriormente, foi realizado um estudo retrospetivo em cinco unidades representativas da prática clínica 

de Radiologia de Intervenção (RI) em Portugal, onde foram recolhidos dados de seis procedimentos 

realizados em 2022, a partir dos cabeçalhos Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) e dos 

ficheiros de dose, disponíveis no Picture Archiving and Communication System (PACS). Nomeadamente, 

valores de Produto kerma no ar área (Air kerma area product - PKA em Gy.cm2), Kerma no ar no ponto de 

referência de entrada do doente (Air kerma at the patient entrance reference point – Ka,r em mGy) e o 

Tempo de fluoroscopia (TF em min), de pelo menos 20 doentes por procedimento, de acordo com as 

recomendações internacionais. Para cada um destes parâmetros foi realizada estatística descritiva, 

analisando a média, desvio padrão, percentil 50 (P50), percentil 75 (P75) e percentil 95 (P95). Os NRDs 

nacionais propostos, basearam-se no percentil 75 (P75) dos valores medianos (P50) da distribuição de 

dose, obtidos nas diferentes unidades de Radiologia de Intervenção. Adicionalmente e de acordo com o 

método de Delphi modificado, foram ainda definidos níveis de complexidade para três procedimentos de 

intervenção (dois associados a elevada frequência e um a valores de exposição elevados). 

 

Resultados: As unidades de RI portuguesas revelaram ter um parque tecnológico relativamente recente, 

com frequência de procedimentos focada nos centros de excelência. Foi possível caracterizar a 

organização da equipa e a sua educação e treino em Proteção Radiológica, sendo esta escassa em alguns 

grupos profissionais. Foram detetadas falhas na implementação de algumas recomendações e requisitos 

legais nas unidades analisadas. Em algumas unidades de RI, as Boas Práticas Radiológicas, não estão a ser 

realizadas. 

Os NRDs nacionais obtidos em termos de PKA foram 20.2, 98.2, 247.7, 331.6, 312.0 e 19.3 Gy.cm2, para 

Drenagem biliar percutânea transhepática (Percutaneous transhepatic biliary drainage - PTBD), Embolização 

de artérias brônquicas (Bronchial artery embolisation - BAE), Quimioembolização hepática transarterial 
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(Transarterial chemoembolisation - TACE), Embolização de artérias epigástricas inferiores (Inferior epigastric 

artery embolization - IEAE), Shunt porto sistémico intra-hepático transjugular (Transjugular intrahepatic 

portosystemic shunt - TIPS) e Tratamento endovascular de artérias femoro-poplíteas (Endovascular treatment 

of femoral-popliteal arteries – ETFPA), respetivamente. Os NRDs correspondentes para Ka,r foram 148.8, 

392.1, 1130.7, 1098.5, 1367.7, 74.6 mGy e os de TF foram 7.2, 23.4, 20.6, 21. 2, 32.1, 18.3 min, 

respetivamente. 

Foi estabelecida a categorização de acordo com o nível de complexidade, para PTBD, TACE e TIPS. 

 

Conclusão: O presente estudo foi pioneiro na caracterização do parque tecnológico, da frequência de 

procedimentos de intervenção, das medidas de Proteção Radiológica utilizadas em RI, no estabelecimento 

de NRDs para PIGFs e na proposta de definição de níveis de complexidade para os procedimentos de 

intervenção mais frequentes e que mais expõem em Portugal. Os resultados foram partilhados com as 

unidades participantes, a fim de atualizar e promover as melhores práticas de Proteção Radiológica. As 

conclusões serão enviadas às sociedades científicas nacionais dos diferentes grupos profissionais, a fim de 

harmonizar e melhorar as práticas radiológicas, promovendo a segurança dos doentes e profissionais. 
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Abstract 

Introduction: The frequency of Fluoroscopy Guided Interventional Procedures (FGIPs) has increased in 

recent decades, worrying medical society, due to the high levels of ionizing radiation exposure, among 

patients and professionals. To reduce the risk and maximize the protection against ionizing radiation, 

several actions have been recommended, namely the use of tools, such Diagnostic Reference Levels 

(DRLs). 

 

Objectives: The main objective of this study is to establish DRLs, for the six most common and/or high 

exposure FGIPs in Portugal. As secondary objectives, we propose to characterize the Radiological 

Protection measures used in Portuguese departments and define complexity levels for three interventional 

procedures. 

 

Material and methods: An online questionnaire was created and distributed, to characterize national 

Interventional Radiology (IR) departments in terms of Radiological Protection measures, identify the most 

frequent interventional procedures and the departments that could participate in the establishment of 

Interventional Radiology DRLs in Portugal. 

Posteriorly, a retrospective study was conducted in five departments most representative of IR practice 

and data of six interventional procedures performed in 2022 were collected, from Digital Imaging and 

Communications in Medicine (DICOM) headers and dose reports, available in Picture Archiving and 

Communication System (PACS). Specifically dose values in terms of Air kerma area product (PKA in 

Gy.cm2), Air kerma at the patient entrance reference point (Ka,r in mGy) and Fluoro time (FT in min), at 

least 20 patients per procedure, in accordance with international recommendations. For each parameter, 

descriptive statistics were performed, analyzing the mean, standard deviation, 50th percentile (P50), 75th 

percentile (P75) and 95th percentile (P95). The proposed national DRLs are based on the 75th percentile (P75) 

of the median values (P50) of the dose distribution, obtained in the different Interventional Radiology 

departments. 

Additionally, and according to the modified Delphi method, complexity levels were defined for three 

interventional procedures (two associated with high frequency and one with high exposure). 

 

Results: Portuguese IR departments revealed recent technology park, with frequency procedures focused 

on centers of excellence. It was possible to characterize the team organization and their education and 

training in Radiation Protection, which is scarce in some professional groups. It was also possible to 

observe failures in the implementation of some recommendations and even legal requirements, in IR 

departments in Portugal. Some of the good radiological practice procedures are not being followed in 

some departments. 

The national DRLs in terms of PKA were 20.2, 98.2, 247.7, 331.6, 312.0 and 19.3 Gy.cm2, for Percutaneous 

transhepatic biliary drainage (PTBD), Bronchial artery embolisation (BAE), Transarterial 

chemoembolisation (TACE), Inferior epigastric artery embolization (IEAE), Transjugular intrahepatic 

portosystemic shunt (TIPS) and Endovascular treatment of femoral-popliteal arteries (ETFPA), 
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respectively. The corresponding DRLs for Ka,r were 148.8, 392.1, 1130.7, 1098.5, 1367.7, 74.6 mGy and 

for FT were 7.2, 23.4, 20.6, 21. 2, 32.1, 18.3 min. 

Categorization was established according to the level of complexity, for PTBD, TACE TIPS. 

 

Conclusions: The present study was pioneer in characterization of the technological park, the frequency 

of interventional procedures, the Radiological Protection measures used in IR, in the establishment of 

Interventional Radiology DRLs and definition of complexity levels for interventional procedures with high 

frequency and exposure. The results were shared with participating departments, to update and promote 

best practices in Radiological Protection, and the conclusions will be sent to national scientific societies of 

different professional groups, to harmonize and improve radiological practices, promoting the safety of 

patients and professionals. 
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Introdução 

A Radiologia de Intervenção (RI) é uma área de diferenciação da especialidade médica de Radiologia, que 

utiliza radiação ionizante, para fins de diagnóstico e terapêutica (ICRP, 2013). Atualmente em Portugal, já 

é reconhecida como uma subespecialidade da Radiologia. 

Nas últimas décadas assistiu-se a um aumento da frequência de procedimentos de intervenção em todo 

o mundo (UNSCEAR, 2022), criando algum alarmismo na sociedade médica, dado estarem relacionados 

com altos níveis de exposição a radiação ionizante, para os doentes (Jaschke et al., 2017) e para os 

profissionais (Sciahbasi et al., 2017).  

Atualmente, a preocupação com a Proteção Radiológica é um tema em destaque a nível internacional e 

estão definidas várias ações a serem implementadas na área da RI, de modo a maximizar a segurança e 

proteção contra a radiação ionizante (Frija et al., 2021; Vano et al., 2020). 

O conceito de Nível de Referência de Diagnóstico (NRD) foi introduzido pela primeira vez pela 

International Commission on Radiological Protection (ICRP) (ICRP, 1996) como uma ferramenta na otimização 

de procedimentos médicos, que permite quantificar a dose de radiação e desta forma analisar a prática 

médica radiológica. 

Na União Europeia, o estabelecimento de NRDs foi reforçado pela Diretiva Europeia 2013/59/EURATOM 

(European Union, 2013) e transposta para lei nacional pelo Decreto-Lei 108/2018 (Presidência da 

República, 2018). Portugal, à data desta tese, não estabeleceu NRDs para a RI e, por isso, este trabalho 

de investigação é pioneiro nesta área. 

Apesar do conceito NRD estar devidamente clarificado para modalidades imagiológicas como a radiografia 

ou a Tomografia Computorizada (TC), a sua implementação para procedimentos de intervenção é um 

verdadeiro desafio. Este tipo de procedimentos são dependentes de inúmeras variáveis, traduzindo-se 

numa ampla distribuição de dose para o mesmo procedimento (ICRP, 2017; Järvinen et al., 2017). 

A quantidade de radiação utilizada não depende apenas do body habitus do doente. Existem outros fatores 

que a condicionam, nomeadamente, a anatomia, a gravidade da patologia, a experiência do operador, a 

tecnologia do equipamento e o tipo de material utilizado, que em conjunto irão determinar o nível de 

complexidade dos procedimentos de RI (ICRP, 2017). 

A incorporação da análise da complexidade, no estabelecimento de NRDs em procedimentos de 

intervenção, não é consensual e por isso é essencial, a participação ativa dos profissionais e das associações 

profissionais, para desenvolver os métodos apropriados. 

O objetivo principal deste estudo é estabelecer NRDs para seis Procedimentos de Intervenção Guiados 

por Fluoroscopia (PIGFs) mais comuns e/ou com maior exposição a radiação ionizante em Portugal. Como 

objetivos secundários propomo-nos a caraterizar as medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas 

unidades de RI Portuguesas e definir níveis de complexidade para PIGFs. 

Após uma breve introdução ao tema, a tese está estruturada em cinco partes: a primeira em que é 

realizado o enquadramento ao tema, a segunda onde estão definidos os objetivos, a terceira relativa à 
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investigação original realizada, subdividida em três partes correspondentes aos artigos realizados, a quarta 

onde são tecidas as considerações finais resultantes da investigação e por fim as conclusões gerais do 

estudo. 

Para alcançar os objetivos propostos, foi estabelecido o fluxograma apresentado na Figura 1, que divide o 

estudo realizado em três fases: 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma do estudo  

(Fonte própria) 
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1. Enquadramento teórico 

1.1. Exposições médicas: Radiologia de Intervenção 

A utilização de radiação ionizante em exames médicos aumentou substancialmente nas últimas décadas, 

tendo sido reportados em 2020, cerca de 4,2 mil milhões de exames radiológicos para fins de diagnóstico, 

resultando em uma dose efetiva anual per capita de 0,57 mSv em 2020 (UNSCEAR, 2022), conforme 

apresentado na Figura 2. 

 

Figura 2: Dose efetiva per capita retirada de diferentes relatórios UNSCEAR 

(UNSCEAR, 2022) 

 

A RI é uma área de diferenciação da especialidade médica de Radiologia, que realiza intervenções 

diagnósticas e terapêuticas com acesso percutâneo, normalmente realizadas sob anestesia local, com 

recurso a técnicas de imagem em tempo real e contraste iodado endovascular, para diagnosticar e tratar 

várias patologias do foro vascular e não vascular (ICRP, 2000). 

A técnica de imagem em tempo real surgiu pela primeira vez em 1927, quando Egas Moniz realizou a 

primeira angiografia cerebral, que permitiu a visualização das artérias cerebrais e facilitou o diagnóstico de 

tumores cerebrais e alterações vasculares. Em 1929, o seu colega Reynaldo dos Santos, realizou a primeira 

aortografia com visualização da artéria aorta e os seus principais ramos e mais tarde, em 1932, Fausto de 

Carvalho, da Universidade de Lisboa, realizou a primeira angiografia pulmonar (Roderick Tondreau, 1985). 

Rapidamente foram percetíveis as enormes capacidades desta técnica, não só no diagnóstico como na 

terapêutica. 

Os primeiros trabalhos da RI foram apresentados em 1963, no Czechoslovak Radiological Congress em 

Karlovy Vary, por Charles Dotter (médico radiologista), que considerou a possibilidade de tratamento com 

recurso a cateter, utilizado anteriormente apenas para o diagnóstico. Progressivamente, foram 

modificando a técnica de Seldinger, de modo a ser utilizada também em procedimentos terapêuticos (Mark 

O Baerloch & Murray R Asch, 2004). 

A possibilidade de realização de procedimentos complexos, apenas com pequenas incisões cirúrgicas, a 

diminuição de probabilidade de infeções, a redução do tempo de internamento/recobro e a diminuição 
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dos custos hospitalares, tornam esta técnica minimamente invasiva, segura e eficaz, apesar de poder 

sujeitar os doentes e os profissionais a altas doses de radiação e provocar em algumas situações, lesões 

radio induzidas (se os limites de dose forem ultrapassados), assim como aumentar a probabilidade de 

ocorrência de efeitos estocásticos (ICRP, 2018; Jaschke et al., 2017; Paulo et al., 2021; Perry et al., 2019; 

Ramirez et al., 2019). 

A frequência de procedimentos de RI tem vindo a aumentar em todo o mundo, incitada pela evolução 

tecnológica, assim como pela evolução e disponibilidade de vários dispositivos médicos (stents, fios guia, 

coils, etc). 

Dados do relatório das Nações Unidas (UNSCEAR, 2022), indicam que apesar de terem uma frequência 

reduzida (0,6 %), em comparação com outras modalidades de imagem, os procedimentos de RI já são 

responsáveis por 8% da dose efetiva coletiva total (Figura 3), e apresentam uma tendência crescente. 

 

 

 

Figura 3: Distribuição de frequência segundo UNSCEAR 

a) Frequência de exames por modalidade imagiológica, 

b) Respetiva contribuição para a dose coletiva 

(UNSCEAR, 2022) 

 

O recurso à fluoroscopia fora das unidades de imagem tem vindo a aumentar rapidamente. Atualmente, 

várias especialidades como a Cardiologia, a Cirurgia Vascular, a Gastroenterologia, a Urologia, a Cirurgia 

Geral, a Ortopedia, recorrem a esta técnica de imagem (ICRP, 2011). Não obstante de a Cardiologia de 

Intervenção (CI) utilizar doses de exposição muito elevadas, os radiologistas de intervenção são os 

operadores que executam procedimentos associados a maior exposição a radiação ionizante, durante a 

sua atividade profissional (Sciahbasi et al., 2017). 

Atualmente, e de acordo com as guidelines da Cardiovascular and Intervencional Radiological Society of Europe 

(CIRSE), os PIGFs estão divididos em sete grandes grupos de intervenção: aórtica, arterial, venosa, 

embolização, oncológica, não vascular e neuro-intervenção. Cada um destes grupos engloba vários 

procedimentos específicos, sendo que a região anatómica e a patologia em si, vão determinar a 

especialidade médica que habitualmente os realiza. 

a) Frequência de exames b) Dose efetiva coletiva 
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O último relatório europeu no âmbito da Proteção Radiológica (European Commission, 2021), devido às 

doses de exposição elevadas, recomenda a monitorização de alguns PIGFs, nomeadamente, o Tratamento 

endovascular de doença arterial oclusiva (artérias ilíacas e femoro-poplíteas), a Drenagem biliar 

percutânea transhepática (PTBD) e a Quimioembolização hepática transarterial (TACE).  

O Tratamento endovascular da doença arterial oclusiva, por estenose e oclusão, é um procedimento 

frequentemente realizado nas artérias ilíacas e femoro-poplíteas. É baseado na dilatação mecânica do vaso 

estenosado ou ocluído, através da introdução de cateter balão e um stent de metal, se necessário. Os 

stents metálicos são implantes permanentes e atuam como andaimes mecânicos, para apoiar a parede do 

vaso e manter o vaso permeável (Jongsma et al., 2020). 

As artérias ilíacas (exemplo na Figura 4) estão localizadas na pelve, numa área anatómica mais densa e o 

seu tratamento requer a obtenção de projeções oblíquas e com magnificação, que se traduzem em 

elevadas doses de exposição (Grimme et al., 2015). 

 

 

 

Figura 4: Imagem angiográficas das artérias ilíacas comuns com subtração total 

a) pré intervenção com estenose e b) pós colocação de stents bilaterais 

(Grimme et al., 2015) 

 

Pelo contrário, o tratamento endovascular de lesões oclusivas nos membros inferiores, envolve por 

norma, uma dose menor. No entanto, procedimentos mais complexos, como recanalização de oclusões 

longas ou tratamento de lesões complexas abaixo do joelho, especialmente em doentes diabéticos, podem 

envolver valores de exposição à radiação relevantes (European Commission, 2021). 

A PTBD, representada na Figura 5, é um dos métodos de drenagem biliar, frequentemente realizada para 

aliviar a obstrução biliar mecânica, causada por patologia benigna ou maligna. Consiste na colocação guiada 

por imagem de um cateter transhepático, nas vias biliares para drenar a bile (Yadav et al., 2018). 

b) a) 

a) b) 
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Figura 5: Esquema representativo da colocação de cateter nas vias biliares 

Adaptado de (CIRSE, 2023) 

 

 

Embora as técnicas endoscópicas para drenagem das vias biliares sejam amplamente utilizadas, a PTBD 

continua a ser o procedimento padrão em doentes com ductos biliares inacessíveis endoscopicamente, 

particularmente em doentes com tumores biliares malignos (Filipović et al., 2021), em situações de 

obstrução biliar proximal ou após anastomose bilio-entérica (Gupta et al., 2020). 

A PTBD está associada a doses elevadas de exposição a radiação. No entanto, a variação dos valores de 

exposição depende de vários fatores, tais como, o tipo (inicial ou de follow up), a localização, a natureza 

da obstrução biliar e a necessidade de colocação de endoprótese plástica ou stent metálico permanente, 

entre outros fatores (Schmitz et al., 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Imagem angiográfica da PTBD  

a) Doente com neoplasia pancreática e icterícia obstrutiva, que apresenta obstrução da via biliar principal 

no seu terço distal. b) Colocação de prótese biliar metálica com extremidade distal transpapilar e 

extremidade proximal ancorada no canal hepático comum  

(Cedido pelo Centro Hospitalar Universitário de São João) 

b) 

a) b) a) b) 
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A TACE, esquematizada na Figura 7, está indicada em doentes com carcinoma hepatocelular irressecável 

no estadio B (de acordo com o sistema proposto pelo grupo Barcelona Clinic Liver Cancer - BCLC) e para 

tumores de outras localizações secundárias hepáticas, como as metástases (Tsochatzis et al., 2014). Este 

procedimento baseia-se na combinação de dois tipos de tratamento contra os tumores: a embolização e 

a aplicação intra-tumoral de um fármaco de quimioterapia.  

A embolização provoca a oclusão dos vasos sanguíneos que nutrem os tumores por micropartículas 

específicas, que ficam impactadas e permitem a obstrução permanentemente dos micro vasos dentro do 

tumor, levando à morte dessas células (Figura 8). Essas partículas estão concebidas para receberem e 

absorverem o fármaco de quimioterapia, sendo libertadas dentro do tumor, com uma concentração maior 

do que pelas vias sistémicas, diminuindo efetivamente a taxa de crescimento das células neoplásicas e 

evitando assim os efeitos colaterais (Ghanaati et al., 2021). 

 

 

Figura 7: Esquema da TACE no tratamento do carcinoma hepatocelular através da necrose isquémica e 

quimioterapia regional  

Adaptado de (Ghanaati et al., 2021) 

 

O sucesso deste procedimento depende das caraterísticas da circulação hepática, que recebe sangue por 

duas vias, a artéria hepática e a veia porta (Tsochatzis et al., 2014), sendo possível ocluir as artérias que 

nutrem o tumor e manter a irrigação das células saudáveis pela vascularização venosa portal.  

O procedimento baseia-se na introdução de um cateter através de uma artéria (geralmente por acesso 

femoral) guiado por fluoroscopia. Depois de localizadas as artérias que nutrem os tumores, é realizado o 

cateterismo seletivo destes vasos e são injetadas micropartículas, carregadas de fármaco de quimioterapia. 

A complexidade da TACE poderá aumentar devido ao número e localização dos tumores e da anatomia 

dos vasos de acesso encontrados (aberrante / artérias hepáticas acessórias) (European Commission, 

2021). 
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Figura 8: Imagem angiográfica convencional da TACE 

 a) Ramos da artéria hepática que nutre o tumor com administração de micropartículas 

b) Após realização da TACE, demonstrando a eliminação da vascularização do tumor 

(Ghanaati et al., 2021) 

 

1.2. Equipamentos de fluoroscopia 

Os equipamentos de fluoroscopia permitem obter imagens em tempo real e em movimento das estruturas 

anatómicas, através da utilização de um feixe de raios X colimado, que atravessa o doente num 

determinado ângulo e que é convertido numa imagem visível num monitor (Schueler, 2000). Este tipo de 

sistemas possui tecnologia semelhante aos equipamentos de radiografia, em termos de constituintes. A 

grande diferença encontra-se na existência de recetor de imagem em tempo real, que pode ser um tubo 

intensificador de imagem (II), acoplado a um sistema de vídeo (fluoroscopia convencional) ou um detetor 

digital plano (fluoroscopia digital) (Nickoloff, 2011).  

1.2.1. Tecnologia de recetores de imagem 

A fluoroscopia com recurso a II surgiu por volta dos anos 50 e possibilitou a conversão dos fotões X em 

luz visível, com brilho suficiente para ser vista numa câmara de televisão. Quando a radiação emergente 

chega ao intensificador de imagem, é recebida por um ecrã fosforescente de entrada, que absorve esta 

radiação e a converte em fotões de luz (o Iodeto de Césio – CsI, é o material mais usado para converter 

raios-X em luz) (IAEA, 2014). Os fotões de luz atingem o fotocátodo que, à semelhança do que ocorre 

na ampola de raios X, converte os fotões de luz em fotoeletrões. Estes são acelerados, multiplicados e 

conduzidos para um ecrã fosforescente de saída (conhecido como P20), constituído por partículas de 

sulfeto de cádmio e zinco ativadas com prata (ZnCdS:Ag), através de lentes eletrostáticas (IAEA, 2014). 

Quando este último ecrã absorve os fotoeletrões, promove a emissão de luz, que corresponderá ao brilho 

e contraste da imagem final produzida (Figura 9). Uma câmara de vídeo, é comumente utilizada para 

capturar a imagem de saída de um II. A imagem ótica é capturada pela câmara e convertida num sinal 

elétrico analógico que esteja em conformidade com um formato de vídeo (Nickoloff, 2011; Schueler, 

2000). 
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Figura 9: Estrutura interna de um intensificador de imagem 

Adaptado de (Maier A, 2018) 

 

 

A intensidade da imagem de raios X varia através de dois mecanismos. O primeiro é pelo ganho eletrónico 

ou de fluxo, que resulta da energia cinética adquirida pelos eletrões, à medida que são acelerados entre o 

fotocátodo e o fósforo de saída (ânodo). A segunda é pela redução de uma grande imagem de raios X no 

fósforo de entrada (por exemplo, 40 cm), para o fósforo de saída de menor diâmetro, normalmente 2,5 

cm (IAEA, 2014). 

Os equipamentos de fluoroscopia com detetor digital plano (Figura 10), são a tecnologia de recetor mais 

recente e possuem várias vantagens relativamente aos II. O tamanho menor do recetor de imagem, 

permite um movimento mais flexível e não requer uma câmara de televisão, para produzir um sinal 

eletrónico para o monitor (Nickoloff, 2011).  

 
Figura 10: Diagrama de um sistema de fluoroscopia digital 

(Radiology Key, 2021) 

 

O detetor plano produz um sinal eletrónico digital, que representa a intensidade dos raios X, que incidem 

sobre cada elemento detetor, na matriz de estado sólido. Além disso, todo o processo é digital, o que 

reduz o ruído da imagem causado por componentes eletrónico (Seibert, 2006). 
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Atualmente, a maioria dos sistemas são indiretos de estado sólido, o que significa que a energia de raios 

X é primeiro convertida em luz e depois em um sinal eletrónico. Cada elemento do detetor consiste 

numa camada de cintilação, que geralmente é composta de CsI ativado por Tálio, que atenua os raios X 

incidentes e produz luz. A camada de cintilação CsI, é composta por muitos cristais em forma de agulha, 

que são agrupados para cobrir a superfície de cada elemento do detetor (Figura 11). Essas estruturas 

ajudam a direcionar a luz para o fotodíodo, localizado abaixo. A quantidade de luz produzida está 

diretamente relacionada à quantidade de fluxo de raios X, que incide em cada elemento do detetor 

(Nickoloff, 2011; Pooley et al., 2001; Seibert, 2006).  

 
 

Figura 11: Representação dos constituintes de um detetor plano de CsI 

(Nickoloff, 2011) 

 

1.2.2. Vantagens da fluoroscopia digital 

A fluoroscopia digital apresenta várias vantagens comparativamente à fluoroscopia convencional, 

nomeadamente maior estabilidade, melhor contraste, ampla faixa dinâmica, ausência de brilho e distorção 

geométrica, eficiência quântica de deteção (Detective Quantum Efficacy - DQE) superior e taxa de radiação 

inferior (Maier A, 2018; Nickoloff, 2011; Seibert, 2006). Os equipamentos dotados desta tecnologia 

possibilitam a captura de imagens a partir de uma sequência fluoroscópica, evitando assim o aumento da 

exposição associado à necessidade de obter uma imagem radiográfica para arquivar, como acontece nos 

equipamentos com tecnologia II. A fluoroscopia digital permite a realização de várias técnicas digitais 

nomeadamente: 

 Retenção de última imagem (Last Image Hold – LIH) e última série (Last Series Hold – LSH): 

utiliza a informação digital da última imagem e série que fica gravada no equipamento e que pode 

surgir continuadamente no monitor, mesmo com a interrupção da irradiação do doente (Pooley 

et al., 2001; Radvany & Mahesh, 2015). Ao utilizar esta função, pode ser avaliada a anatomia e 

outros achados, sem necessidade adicional de irradiar o doente (Marta Hernanz-Schulman et al., 

2011). 

 Colimação virtual: permite ao operador colimar uma região de interesse retangular ou 

quadrada em qualquer lugar dentro do campo de visão geral. Esta ferramenta apresenta potenciais 
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vantagens sobre a colimação convencional, que é limitada à colimação simétrica, centrada no 

campo de visão (Borota et al., 2017). 

 Road map: consiste na gravação de uma imagem subtraída ou não, durante a injeção de 

contraste, que será posteriormente apresentada no monitor e sobreposta à imagem 

fluoroscópica, que está a ser obtida em tempo real. Dessa forma é possível ter um “mapa 

vascular” sobre a imagem de fluoroscopia em tempo real e o cateter pode ser guiado, de acordo 

com a anatomia vascular do doente (Weigt et al., 2017). 

 Angiografia com subtração digital (Digital Subtraction Angiography – DSA): permite uma 

melhor visualização dos vasos, através da injeção de um produto de contraste, sem a interferência 

de outras estruturas. Uma imagem denominada de “máscara” é selecionada antes da aplicação 

do produto de contraste e é utilizada para ser subtraída das sucessivas imagens a serem 

adquiridas, após a administração do contraste. Com a tecnologia digital é possível subtrair ou 

remover algumas estruturas anatómicas, de modo que a imagem resultante, demonstre apenas 

os vasos de interesse que contêm o contraste, retirando o fundo anatómico (IAEA, 2014). Tanto 

a imagem de máscara, quanto a de preenchimento passa por uma transformação logarítmica antes 

da subtração. Uma imagem subtraída aparece como imagem inversa de níveis de cinzento e pode 

fornecer informação para o diagnóstico, que não seria visualizada numa imagem convencional. 

De realçar que a dose de exposição da DAS, é superior àquela que é empregue no modo de 

fluoroscopia (Maier A, 2018; Pooley et al., 2001). 

 Tomografia Computorizada de feixe cónico (Cone Beam CT - CBCT): adquire imagens 

volumétricas de Tomografia Computorizada (TC) em três dimensões (3D), em que o 

equipamento gira em redor do doente deitado na mesa com um determinado número de graus, 

num tempo definido e em função do procedimento de intervenção que é realizado. As imagens 

básicas podem ser visualizadas como um cine loop e são frequentemente utilizadas para 

reconstruir imagens de TC nos planos axial, coronal e sagital ou em planos curvos (IAEA, 2014). 

As imagens de projeção de intensidade máxima são frequentemente geradas, para melhorar a 

visualização do contraste iodado, em pequenos vasos. A dose de exposição é menor quando 

comparada com um procedimento de TC clássico, sendo consequentemente a resolução de 

contraste das imagens mais baixa, não existindo definição das estruturas de tecidos moles. Na 

prática diária da RI, é útil em casos complexos de hemorragia (Maier A, 2018; Orth et al., 2008). 

 Medição de estruturas e volumes: permite a avaliação da distância digital da anatomia da 

imagem (por exemplo, diâmetro do vaso), podendo ser realizada com a calibração adequada, do 

tamanho do pixel da imagem. Um objeto de referência de dimensão conhecida pode ser colocado 

no campo de visão da imagem, sendo essa dimensão usada para determinar um fator de 

calibração, com unidades de milímetros por pixel. As medições de distância são realizadas 

multiplicando o número de pixels que abrangem a anatomia pelo fator de calibração. Este cálculo 

pode ser feito automaticamente pelo sistema de imagem (Maier A, 2018; Pooley et al., 2001). 
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1.2.3. Modos de operação 

Os equipamentos de fluoroscopia operam basicamente em dois modos: fluoroscopia e aquisição (modo 

cinegrafia). Os parâmetros de funcionamento de ambos diferem, essencialmente, na dose de entrada no 

sistema e no recetor de imagem (Mahesh, 2013). 

O modo de cinegrafia consiste na aquisição e gravação de séries de imagens dinâmicas de alta definição, 

que utiliza taxas de dose de radiação elevadas, de forma a reduzir o ruído nas imagens e aumentar o 

contraste e a definição dos contornos, para otimizar a visualização. 

O modo de fluoroscopia é utilizado normalmente para guiar cateteres e outros dispositivos médicos até 

ao local pretendido. As imagens de fluoroscopia geralmente não são armazenadas, nem utilizadas para fim 

diagnóstico, pelo que utiliza taxas de dose baixas, traduzindo-se em imagens de baixa qualidade. 

Em fluoroscopia são usados dois modos para fornecer energia ao tubo de raios X: contínuo e pulsado. 

Na fluoroscopia contínua, o tubo de raios X emite radiação de forma contínua, para que o recetor de 

imagem consiga formar imagens de modo igualmente contínuo, sendo a taxa de formação de imagens 

correspondente à do sistema de vídeo utilizado (Smith et al., 2013). A emissão contínua apresenta algumas 

desvantagens, como o efeito de imagem desfocada e uma maior exposição para o doente. Atualmente, a 

maioria dos equipamentos funcionam com fluoroscopia pulsada (Sabat & Slonimsky, 2018). No modo 

pulsado, são produzidos pulsos de radiação curtos e intensos, sendo possível controlar altura, largura e 

frequência (Figura 12). Podem ser selecionadas diversas taxas de pulsos, que variam normalmente entre 

os 5 pulsos/segundo e os 30 pulsos/segundo, dependendo do equipamento. Este tipo de emissão melhora 

a resolução espacial, pois a utilização de pulsos curtos reduz a desfocagem das imagens e a dose de 

exposição pela diminuição do tempo de fluoroscopia (TF) utilizado (Sabat & Slonimsky, 2018). O número 

de pulsos deve ser o mais baixo possível, desde que adequado para atingir os resultados clinicamente 

desejados. A maior parte dos equipamentos também oferecem várias possibilidades de intensidade que 

afetam a taxa de dose, denominadas de low, normal e high. 

 

Figura 12: Esquema de modos de fluoroscopia com diferentes pulsos por segundo  

Adaptado de (Mahesh, 2013) 
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1.2.4. Controlo Automático de Exposição 

O Controlo Automático de Exposição (Automatic Exposure Control - AEC), é um componente dos 

equipamentos de fluoroscopia que ajusta automaticamente os parâmetros de exposição (tensão e 

corrente), para fornecer uma intensidade de sinal constante no recetor de imagem, em resposta a 

diferenças na espessura e densidade da região anatómica em estudo e distância entre a fonte e o recetor 

de imagem, entre outros fatores. O AEC evita também flutuações no brilho e na relação sinal-ruído (Signal 

- to - noise - ratio - SNR), facilitando o diagnóstico ou intervenção (IAEA, 2014). 

1.2.5. Magnificação geométrica e eletrónica 

Os equipamentos de fluoroscopia permitem realizar dois tipos de magnificação: geométrica e eletrónica. 

A magnificação geométrica resulta da caraterística cónica do feixe de raios X, que ao aproximar o objeto 

da ampola provoca ampliação da imagem, bem como o aumento de dose à entrada da pele do doente 

(Entrance Skin Dose - ESD), atualmente designada por Entrance surface air kerma - Ka,e, conforme 

representado na Figura 13 (IAEA, 2023). Ao afastar o doente do recetor de imagem, a exposição dos 

profissionais à radiação dispersa é superior. 

 

 

Figura 13: Efeito da magnificação geométrica na Ka,e  

Adaptado de (IAEA, 1998-2023.) 

 

 

A magnificação eletrónica pode ser realizada de dois modos: através de zoom digital no monitor de 

imagem, sem aumento de dose mas com perda de resolução de imagem, ou através de magnificação no 

detetor, com alteração do campo de visão (Field of View - FOV) (Mahesh, 2013). Ao diminuir o FOV, a 

resolução de imagem melhora, mas a dose de radiação no doente aumenta (Figura 14). De forma inversa, 

a exposição ocupacional diminui, tendo em conta que a radiação dispersa também diminui.  
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Figura 14: Efeito da magnificação eletrónica na Ka,e 

Adaptado de (IAEA, 1998-2023.) 

 

As recomendações são no sentido de utilizar um FOV maior sempre que possível, adequado para o 

procedimento em si e para a área anatómica a ser visualizada.  

1.2.6. Filtros adicionais 

Os filtros adicionais, geralmente de alumínio e cobre, têm como função absorver os fotões de baixa 

energia, que são absorvidos pelo tecido e que não contribuem para a formação da imagem. A seleção dos 

filtros pode ser realizada pelo operador, proporcionado a flexibilidade de alternar entre modos de dose 

baixa e alta durante o procedimento, mas na maioria dos equipamentos atuais, a filtragem adicional é 

automática, com base nas condições de atenuação do feixe, para atingir o nível desejado de qualidade de 

imagem e economia de dose (Maier A, 2018). 

1.2.7. Grelha anti - dispersão 

A grelha anti dispersão é um componente dos equipamentos de fluoroscopia, que reduz a radiação 

dispersa (por efeito de Compton) e aumenta a resolução de contraste. Está habitualmente localizada entre 

o doente e o recetor de imagem. A sua retirada é uma conhecida técnica de proteção radiológica, 

comumente utilizada em exames pediátricos, de modo a reduzir a dose no doente, sem afetar a qualidade 

de imagem (Fritz & Jones, 2014). Hoje em dia, com o avanço tecnológico do recetor de imagem é também 

recomendada a sua retirada em procedimentos de intervenção realizados em adultos (Cortis et al., 2014; 

Kunitomo & Ichikawa, 2020; Orrù et al., 2020). 

1.2.8. Configuração de equipamentos de fluoroscopia 

Os equipamentos de fluoroscopia sofreram uma grande evolução tecnológica e atualmente existe uma 

variada oferta de mercado. Estes podem ser fixos ou móveis, sendo os fixos dotados de geradores mais 

potentes e com maior número de ferramentas redutoras de dose incorporadas. 

A gama dos fixos, também denominados de angiógrafos, é composta por uma mesa integrada no sistema, 

que pode ou não sofrer angulação e movimentação vertical, de modo a ajustar a posição do doente. O 

tubo de raios X encontra-se normalmente localizado por baixo da mesa e o recetor de imagem por cima 
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do doente e são denominados de monoplanares. Esta configuração é propositada, de modo que órgãos 

mais radiossensíveis do operador, como o cristalino, cérebro e tiroide, estejam menos expostos a radiação 

dispersa (ICRP, 2018). O apoio deste tipo de equipamentos é variado: de teto, chão ou lateral, como 

mostra a Figura 15. Existem ainda equipamentos com configuração biplanar, constituídos por dois arcos 

em C perpendiculares entre si, com tecnologia de detetor plano, possibilitando a obtenção simultânea de 

diferentes projeções. 

 

Figura 15: Diferentes configurações de equipamentos fixos de fluoroscopia 

 a, d) apoio de chão b) apoio de teto c) apoio lateral  

 (Siemens-Healthineers, 2023) 

Os equipamentos de fluoroscopia portáteis são normalmente utilizados em blocos operatórios e têm 

habitualmente a forma de um arco em C (Figura 16). Tipicamente a ampola situa-se na posição mais baixa 

e o recetor de imagem na posição mais elevada. Permitem realizar rotações crânio-caudais e laterais (ao 

longo do plano transversal do doente) e possuem um centro de rotação denominado de isocentro, no 

qual o “objeto” a estudar permanece centrado com os feixes de raios X, independentemente da rotação 

do braço.  

 

 

Figura 16: Equipamento Arco em C portátil 

(Ziehm, 2023) 



Avaliação nacional dos níveis de exposição a radiação ionizante em procedimentos de intervenção guiados por fluoroscopia 

Andrea Susana Miranda Pimenta         54 

 

Atualmente, existe no mercado um equipamento portátil com outro tipo de configuração, denominado 

de O-Arm (Figura 17). Este sistema de imagem permite obter imagens 2D e 3D, das estruturas anatómicas 

ou objetos com elevada atenuação dos raios X, como estruturas ósseas e objetos metálicos. Inicialmente 

foi desenvolvido para ser utilizado em cirurgia da coluna vertebral, especificamente em patologias do disco, 

estenose, tumores, escoliose. Atualmente, é utilizado sempre que haja necessidade de obter imagens 3D, 

em bloco operatório. 

 

Figura 17: Equipamento móvel O-Arm 

(Medtronic, 2020) 

 

Nos últimos anos surgiu uma nova geração de equipamentos, denominados de híbridos (Figura 18), que 

integram um sistema de fluoroscopia e TC simultaneamente, eliminando a necessidade de transferir os 

doentes entre salas diferentes, mantendo a segurança do doente. 

 

 

Figura 18: Equipamento híbrido 

(CANON, 2023) 
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1.3. Distribuição de equipamentos de fluoroscopia fixos em Portugal 

Os equipamentos de fluoroscopia fixos são considerados equipamentos pesados da saúde, caraterizados 

por um conjunto exigente de condições a providenciar em fase de planeamento, nomeadamente o seu 

custo, a complexidade de instalação e a necessidade de recursos humanos específicos e diferenciados. A 

acrescentar a estes, um outro aspeto não menos importante, diz respeito à segurança radiológica das 

instalações e à proteção radiológica dos indivíduos expostos, dado que, os procedimentos realizados com 

recurso a estes equipamentos são responsáveis pelas mais elevadas doses de exposição a radiação 

ionizante de origem médica a que a população portuguesa está sujeita (Teles et al., 2013). 

Atualmente, quando falamos de angiografia referimo-nos à Angiografia Digital, cujos primeiros 

equipamentos foram instalados em Portugal na década de 80. Em 1990 existiam seis equipamentos em 

hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e apenas um no sector privado. Em 2012, data do 

documento realizado por um grupo de trabalho do Ministério da Saúde, estariam em funcionamento 

quarenta e quatro angiógrafos distribuídos por todo o país, à exceção do Algarve (Penedo et al., 2013). 

Dos 44 equipamentos em funcionamento, a região de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) concentrava o maior 

número (17), representando 39% do instalado. A região Norte dispunha de 14 equipamentos (32%) e a 

região Centro de 12 (27%). A região do Algarve não dispunha de angiógrafo e no Alentejo estaria instalado 

apenas um (Figura 19). 

A região Centro possuía o maior rácio de angiógrafos por milhão de habitantes (6,9), valor muito superior 

ao valor médio nacional de 4,4. As regiões Sul e Norte apresentavam um valor próximo de 3,9 e 3,8 

respetivamente, não atingindo assim a média nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Distribuição de angiógrafos em funcionamento por região de saúde 

(Penedo et al., 2013) 
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Este tipo de equipamento encontra-se instalado em serviços de Radiologia, Cardiologia, Neurorradiologia 

e Cirurgia Cardiotorácica, sendo que, no caso de a instalação ser em serviços de Cardiologia, a sua 

utilização é exclusiva. Se o equipamento estiver instalado em serviços de Radiologia, geralmente a sua 

utilização é partilhada por várias especialidades (Neurorradiologia, Cirurgia Vascular, Gastroenterologia). 

No que respeita à idade dos equipamentos existia uma percentagem muito semelhante de equipamentos 

com 0-3 e 3-6 anos, 21% e 20% respetivamente. Cerca de 59% do parque instalado tinha mais de 6 anos, 

sendo que destes, 20% possuíam mais de 12 anos. Verificava-se dessa forma um equilíbrio entre 

equipamentos mais recentes e os mais antigos, sendo a região de LVT a que apresentava o maior número 

de equipamentos com idade acima dos 9 anos (7 versus 4 no Centro e 5 no Norte), conforme mostra a 

Figura 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20: Idade (em anos) dos angiógrafos, por região de saúde 

(Penedo et al., 2013) 
 

Existiam ainda fora do SNS 26 equipamentos, 11 na região Norte, 1 no Centro, 12 na região de Lisboa e 

Vale do Tejo e 2 no Algarve, perfazendo o total de 70 angiógrafos instalados em Portugal, em 2012. 

 

Tabela 1: Número total de angiógrafos instalados em Portugal em 2012 

Região População 
Equipamentos do 

SNS 2012 

Equipamentos 

fora do SNS 

Norte 3.689.682 14 11 

Centro 1.737.216 12 1 

LVT 3.659.868 17 12 

Alentejo 509.849 1 0 

Algarve 451.006 0 2 

Portugal (total) 10.047.621 44 26 

 

(Penedo et al., 2013) 
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Apesar dos dados existentes possuírem mais de uma década, até à presente data, esta informação ainda 

não foi atualizada. Prevê-se que a realidade nacional, em termos de parque tecnológico, seja bastante 

diferente da apresentada neste documento oficial (Penedo et al., 2013). 

 

1.4. Efeitos da radiação ionizante  

1.4.1. Efeitos estocásticos versus efeitos determinísticos 

Desde o surgimento da radiação X em 1895, por W. Roentgen, que surgiram as primeiras evidências 

clínicas de que a radiação ionizante era prejudicial para o corpo humano (ICRP, 2007). A exposição a 

radiação ionizante devido a procedimentos médicos provém de três fontes: radiação primária, dispersa e 

fuga. A radiação primária tem origem na ampola de raios X e interage diretamente com o doente. Após 

esta interação, parte dela é difundida em várias direções, denominando-se de radiação dispersa ou 

secundária. A radiação de fuga é toda a radiação que escapa da blindagem existente na ampola de raios X. 

A radiação dispersa e de fuga são as maiores fontes de exposição para os profissionais de saúde (ICRP, 

2007). 

Os efeitos decorrentes da exposição a radiação ionizante são classificados de acordo com a sua 

transmissão à descendência, o tempo de manifestação e a sua relação com a dose. Relativamente à sua 

transmissão, são hereditários ou genéticos aqueles que afetam a descendência do indivíduo exposto (em 

que as células germinais desse mesmo indivíduo tenham sido afetadas) e efeitos somáticos aqueles que 

surgem apenas no indivíduo que foi exposto à radiação, não interferindo nas gerações seguintes. Quanto 

ao tempo de manifestação, podem ser imediatos ou tardios. Relativamente à sua relação com a dose, 

podem ocorrer efeitos estocásticos e efeitos determinísticos, também designados de reações tecidulares 

(Hamada & Fujimichi, 2014; Okuno, 2013). 

Os efeitos estocásticos são de natureza aleatória e a sua probabilidade de ocorrência é proporcional à 

dose de radiação recebida, sem existência de limiar (Linear Non Threshold - LNT). As recomendações de 

Proteção Radiológica consideram que esse tipo de efeito pode ser induzido por qualquer valor de dose, 

inclusive a radiação natural. Ocorrem tardiamente e a gravidade do efeito não depende da dose, ao 

contrário da probabilidade de ocorrência (ICRP, 2007). Os principais efeitos descritos são doenças 

cancerígenas e hereditárias (Hamada & Fujimichi, 2014; Okuno, 2013). 

Os efeitos determinísticos resultam da exposição a doses elevadas e surgem acima de um determinado 

valor de dose, denominado de dose limiar, cujo valor depende do tipo de radiação e do tecido irradiado. 

A ICRP na publicação 118 (ICRP, 2012) alterou a sua nomenclatura para reações tecidulares, porque foi 

reconhecido que estes efeitos não são determinados no momento da irradiação e podem ser alterados 

por várias respostas biológicas, que poderão ocorrer mais tarde. Definiu, ainda, dose limiar como sendo 

a dose estimada que causa incidência de reações tecidulares, em 1% dos tecidos irradiados. 

Um dos principais efeitos de doses elevadas é a morte tecidular. Se morrerem poucas células, o efeito 

pode nem ser sentido, mas se um número elevado de células de um órgão morrer, o seu funcionamento 

pode ser afetado, sendo que quanto maior a dose, mais grave poderá ser o efeito (Hamada & Fujimichi, 

2014; Okuno, 2013). 
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Os efeitos determinísticos são geralmente divididos em alterações locais / específicas do tecido e efeitos 

no corpo inteiro (Peck et al., 2017). Exemplos de tecidos que demonstram efeitos determinísticos da 

exposição à radiação são: 

 Globo ocular (opacidade cristalino e formação cataratas); 

 Lesões na pele (desde eritema até necrose dérmica); 

 Corpo inteiro (medula óssea - redução de células sanguíneas; perda de revestimento da mucosa 

gastrointestinal; tecidos SNC); 

 Sistema cardiovascular e neurovascular (doenças circulatórias)  

1.4.2. Reações tecidulares após PIGFs 

Os PIGFs por vezes podem ser complexos e implicar exposição prolongada do doente e dos profissionais 

à radiação. Se forem alcançados determinados valores de dose de radiação podem ocorrer lesões na pele, 

variando de eritema a necrose dérmica, como demonstra a Tabela 2 (ICRP, 2000, 2012; Jaschke et al., 

2017). 

As reações tecidulares na pele induzidas por radiação podem ser distinguidas como 

imediatas/agudas/subagudas ou crónicas (Balter et al., 2010; Hamada & Fujimichi, 2014). A reação cutânea 

imediata mais comum é o eritema, que pode ocorrer algumas horas após a realização de PIGFs, com doses 

de exposição a partir dos 2 Gy. Esta é caraterizada por vesículas, erosão, epilação temporária, dor e 

prurido, podendo persistir até 9 semanas. Esta complicação é raramente relatada, mas é comumente 

observada após longos e complexos procedimentos de RI (Jaschke et al., 2017) 

 

Tabela 2: Limiares e tempo de surgimento de reações tecidulares após PIGFs 

Efeitos 
Limiar aproximado de dose 

(Gy) 
Tempo de surgimento 

Eritema de transição 2 2-24 horas 

Eritema permanente 6 1,5 semanas  

Epilação temporária 3 Aproximadamente 3 semanas 

Epilação permanente 7 Aproximadamente 3 semanas 

Escamação seca 14 Aproximadamente 4 semanas 

Escamação húmida 18 Aproximadamente 4 semanas 

Ulceração secundária 24 >6 semanas 

Eritema tardio 15 >8-10 semanas 

Necrose dérmica isquémica 18 >10 semanas 

Necrose dérmica >12 >52 semanas 

Cancro de pele Desconhecido >15 anos 

 

(ICRP, 2012; Jaschke et al., 2017) 

 

A lesão crónica na pele tem um início insidioso e variável de sintomas. Ocorre tipicamente em meses ou 

anos, após várias exposições a altas doses de radiação ou com uma única exposição muito elevada de Peak 

skin dose (PSD) de 10 Gy. Clinicamente, o doente típico com lesão crónica apresenta eritema permanente, 
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atrofia dérmica e ulceração. Nem sempre é precedido por uma lesão cutânea aguda detetada durante o 

follow up inicial (Jaschke et al., 2017). Existem fatores que predispõem o aumento da radiossensibilidade e 

consequentemente maior probabilidade de ocorrência de reações tecidulares, nomeadamente a 

obesidade, diabetes, abuso de nicotina, o tipo de pele (Fitzpatrick I-II- pele clara), doenças autoimunes do 

tecido conjuntivo (por exemplo escleroderma, lúpus eritematoso, tecido conjuntivo misto), 

hipertiroidismo, doenças genéticas e certos medicamentos descritos na Tabela 3 (Balter et al., 2010; ICRP, 

2012; Laborda et al., 2015; Pulvirenti et al., 2016). 

 

Tabela 3: Medicamentos que aumentam a radiossensibilidade  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Jaschke et al., 2017) 
 

1.4.3. Tratamento de reações tecidulares 

O tratamento de reações tecidulares na pele é direcionado para a cicatrização da lesão, tratamento da 

infeção e alívio do desconforto do doente. Algumas publicações demonstram que os tratamentos tópicos 

com corticosteroides melhoram a função da barreira epidérmica e a gravidade clínica da lesão, devido ao 

seu efeito anti-inflamatório (Ramirez et al., 2019; Tam et al., 2023). Também um considerável número de 

emolientes alternativos foi testado, quanto à sua capacidade de mitigar a lesão cutânea induzida pela 

radiação (Ramirez et al., 2019). No entanto, os dados publicados carecem de protocolos de tratamento, 

que incluam uma avaliação da eficácia comparativa desses agentes (Hegedus et al., 2017). 

Atualmente, não existe evidência sobre o método gold standard para o tratamento de reações tecidulares, 

mas o uso de corticosteroides tópicos, na fase inflamatória e emolientes para tratamento a longo prazo, 

estão recomendados (Jaschke et al., 2017). 

1.4.4. Catarata radio induzida 

A catarata é uma reação tecidular comum nos profissionais de RI. Durante vários anos subestimou-se a 

sensibilidade do cristalino à radiação, mas vários estudos (Bartal et al., 2021; ICRP, 2000; Papp et al., 2017; 

Vano et al., 2013, 2015) demonstraram que uma grande percentagem de profissionais apresentava 

opacidade subcapsular posterior do cristalino. De acordo com as evidências epidemiológicas, o ICRP 

definiu o limiar de dose absorvida para lesões do cristalino como 0,5 Gy e o limite ocupacional de dose 

equivalente no cristalino como 20 mSv por ano (ICRP, 2012). 

Medicamentos 

Actinomicina D 

Doxorrubicina 

Bleomicina 

5-FU 

Metotrexato 

Terapia antirretroviral baseada em INNTR em doentes com SIDA 

Drogas quimioterápicas com platina 

Drogas antiangiogênicas 

Inibidores de gene BRAF 
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1.5. Descritores para aferir a dose de exposição em PIGFs 

A Diretiva Europeia 2013/59/EURATOM (European Union, 2013), recomenda que qualquer equipamento 

utilizado em RI disponha de um dispositivo ou recurso, que informe o profissional que realiza os aspetos 

práticos dos procedimentos médicos, acerca da quantidade de radiação produzida pelo equipamento, 

decorrente de um procedimento radiológico. 

Os descritores para aferir a dose de exposição de procedimentos guiados por fluoroscopia estão divididos 

em categorias, de acordo com o seu objetivo dosimétrico (Padovani & Quai, 2006): 

a) Avaliação do risco estocástico;  

b) Prevenção de efeitos determinísticos; 

c) Assegurar a garantia da qualidade  

1.5.1. Dosimetria para avaliação do risco estocástico 

O descritor mais apropriado para medir a dose de exposição decorrente de um PIGF, é o Produto dose 

área (Dose area product - DAP), também denominado de Produto kerma área (Kerma area product - KAP) 

ou como definido atualmente Produto kerma no ar área (Air kerma area product - PKA). Permite medir a 

dose de radiação numa determinada área irradiada, tendo em conta quais os órgãos irradiados, sendo 

considerado um bom indicador do risco estocástico (IAEA, 2023). Nos equipamentos de fluoroscopia, o 

valor apresentado refere-se sempre ao valor acumulado durante o procedimento e é apresentado em 

Gy.cm2 ou outro submúltiplo.  

Em fluoroscopia, multiplicar o valor de PKA, por um coeficiente de conversão que depende do órgão 

irradiado e do tipo de procedimento realizado, permite estimar a Dose Efetiva (DE), que é a grandeza 

mais indicada para estimar o risco estocástico. 

A DE permite calcular a probabilidade de dano no corpo humano, em virtude da combinação das 

probabilidades de danos nos tecidos e órgãos irradiados, informando sobre o risco global a longo prazo, 

no decorrer de um procedimento radiológico. É útil para comparar o risco de procedimentos, de 

diferentes modalidades imagiológicas e estimar doses coletivas a um nível populacional, e não 

individualmente (IAEA, 2023; ICRP, 2007). 

1.5.2. Dosimetria para prevenção dos efeitos determinísticos 

Para prevenir efeitos determinísticos ou reações tecidulares o descritor de dose mais indicado é o Pico 

de dose na pele (Peak skin dose - PSD ou Dskin,max ), geralmente apresentado em Gy, que corresponde ao 

maior valor de  dose recebida em qualquer local da superfície da pele do doente e inclui tanto a radiação 

primária como a dispersa (Rehani et al., 2021). É o melhor indicador de possível ocorrência de reações 

tecidulares. No entanto, a maioria dos equipamentos não disponibiliza este descritor, devido à 

complexidade do seu cálculo (Magnier et al., 2018). Espera-se que no futuro, todos os equipamentos de 

angiografia possuam um software que forneça um mapa de pico máximo de dose na pele, em tempo real e 

a quatro dimensões. Dessa forma, será possível identificar áreas com alto risco para o desenvolvimento 

de lesões, dando a possibilidade ao médico de RI alterar o local na pele onde incide o feixe de radiação 

ou mesmo terminar o procedimento. 
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Alguns sistemas de monitorização de dose também providenciam esta informação, mas apenas após o 

procedimento.  

O descritor alternativo ao PSD, disponibilizado pela maioria dos equipamentos, é o Kerma no ar no ponto 

de referência de entrada do doente (Air kerma at the patient entrance reference point – Ka,r). Geralmente é 

apresentado em mGy, corresponde à totalidade de kerma no ar durante um procedimento e é tipicamente 

medido no ponto de referência internacional (localizado no eixo do feixe primário da radiação, a 15 cm 

do isocentro, do lado do tubo de raios X). Apesar de não ser uma medida exata de dose na pele, fornece 

uma estimativa de dose aceitável para prevenir o risco de efeitos determinísticos (IAEA, 2023). Alguns 

equipamentos disponibilizam este descritor com nomenclatura diferente: Kerma no ar cumulativo 

(Cumulative reference air kerma - CAK). 

A Dose à entrada da pele (Entrance surface dose - ESD), geralmente apresentada em mGy, é outro descritor 

útil na prevenção de efeitos determinísticos (ICRP, 2000, 2012). Corresponde à dose absorvida para o ar, 

no ponto de interseção do feixe de raios X com a superfície da pele do doente, incluindo a radiação 

dispersa. Geralmente, não é disponibilizado pelo equipamento, mas pode ser obtido a partir do PKA, 

utilizando fatores de conversão, ou através de dosímetros termo luminescentes e câmaras de ionização. 

Este descritor também pode ser denominado de Kerma no ar na superfície de entrada (Entrance surface 

air kerma – Ka,e ), que é o símbolo recomendado ou ainda ESAK (IAEA, 2023). 

A representação esquemática dos descritores de dose em fluoroscopia é apresentada na Figura 21. 

 

 

Figura 21: Ilustração dos principais descritores de dose em fluoroscopia 

Adaptado de (Einstein et al., 2007) 

 

1.5.3. Dosimetria para a garantia da qualidade 

Existem outros descritores não dosimétricos que podem utilizados na otimização de procedimentos ou 

para comparar a prática radiológica entre diferentes unidades de RI, nomeadamente o TF e o número 

total de imagens realizadas no modo cinegrafia (ICRP, 2017; Padovani & Quai, 2006). 
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O TF quantifica o período em que ocorre a irradiação. Este não deve ser analisado individualmente. Deverá 

sempre ser correlacionado com os outros descritores dosimétricos. É de fácil entendimento e sempre 

disponibilizado pelo equipamento (ICRP, 2017). O número total de imagens no modo de cinegrafia pode 

ser relevante num processo de otimização, pois este modo de imagem implica maiores valores de 

exposição, comparativamente ao modo de fluoroscopia. 

1.5.4. Níveis de dose de radiação significativa 

De acordo com a norma em vigor (IEC, 2017), os equipamentos utilizados em procedimentos de 

intervenção terão de fornecer os valores de PKA-e o Ka,r. Apesar de estes descritores serem erradamente 

denominados de “dose do doente”, apenas representam a radiação produzida pelo equipamento, sendo 

considerados descritores de dose do exame. Baseados nestes, a Society of Interventional Radiology (SIR) e a 

Cardiovascular Interventional Radiology Society of Europe (CIRSE) introduziram nas recomendações da 

Proteção Radiológica para os doentes, um novo termo denominado de nível de alerta. Se os valores destes 

descritores forem ultrapassados, o follow up de reações tecidulares após o procedimento está 

recomendado (Paulo et al., 2021). Recentemente, a International Atomic Energy Agency (IAEA) atualizou os 

valores de níveis de alerta (Tabela 4) e criou uma plataforma para reportar os procedimentos de CI e RI, 

que ultrapassam os níveis de alerta, denominado de SAFRAD (SAFety in RADiological procedures reporting 

system) (IAEA, 2022). 

 

Tabela 4: Níveis de alerta para detetar reações tecidulares após PIGFs 

Indicador Nível de alerta 

Pico de Dose na Pele (PSD) 3 Gy 

Kerma no ar no ponto referência (Ka,r) 5 Gy 

Produto Kerma Área (PKA) 500 Gy.cm2 

Tempo de fluoroscopia (TF) 60 min 

PIGFs realizados Múltiplos em 1 mês 

 

Adaptado de (IAEA, 2022) 

 

O TF individualmente é um preditor fraco de reações tecidulares. Este deverá ser analisado sempre em 

conjunto com os restantes descritores de dose. Deverá ser ainda dada especial atenção, se o doente 

realizar múltiplos PIFGs no mesmo mês, mesmo tendo sido realizados em instituições diferentes. 

 

1.6. Níveis de Referência de Diagnóstico 

1.6.1. Conceito NRD 

O conceito de Nível de Referência de Diagnóstico (NRD) foi introduzido pela ICRP, como uma 

ferramenta de otimização na radiologia de diagnóstico e medicina nuclear, com o objetivo de garantir que 

a dose de exposição para o doente fosse a adequada para determinado requisito clínico (ICRP, 1996). O 
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conceito foi alvo de várias atualizações em subsequentes publicações (European Commission, 1999, 2014a, 

2018, 2021). De salientar que a publicação mais recente (European Commission, 2021) recomenda o 

estabelecimento de NRDs para TC e fluoroscopia, considerando não só a região anatómica como também 

a indicação clínica. 

Na União Europeia o estabelecimento de NRDs é recomendado desde 1997 (European Union, 1997), 

sendo reforçado na Diretiva Europeia 2013/59/EURATOM (European Union, 2013). Em Portugal estas 

diretivas foram transpostas para a Lei Portuguesa pelos Decretos-Lei nº 180/2002 (Presidência da 

República, 2002) (revogado) e 108/2018 (Presidência da República, 2018) respetivamente. No final de 

2023 o Decreto-Lei nº 108/2018 sofreu algumas alterações, originando o Decreto-Lei nº 139-D/2023, que 

entretanto entrará em vigor (Presidência da República, 2023). Na legislação atual, o estabelecimento de 

NRDs passou a ser um requisito legal obrigatório, porém o seu valor numérico ainda não foi estabelecido 

para a maior parte dos exames radiológicos. 

Os NRDs são indicadores quantitativos da dose de radiação à qual o doente foi exposto, nos vários tipos 

de exames radiológicos e têm como função analisar o desempenho da prática radiológica. Devem ser 

claramente definidos e fáceis de medir e calcular (ICRP, 2017). Não são considerados limites de dose, 

uma vez que não existe limitação de dose para exposições médicas. São essencialmente guias para 

distinguir boas e más práticas, devem ser flexíveis e não devem ser aplicados individualmente. Exceder 

este nível não significa obrigatoriamente que o exame foi executado inadequadamente, assim como o 

cumprimento desse nível nem sempre é sinónimo de uma boa prática. O principal objetivo não é usar um 

NRD abaixo do limiar, pois pode originar imagens de má qualidade e não providenciar o diagnóstico 

necessário, assim como em doentes que excedam largamente o biótipo padrão, será necessário o recurso 

a doses de radiação superiores aos NRDs estabelecidos. 

Atualmente, os NRDs são diferenciados em três níveis, sempre definidos para uma indicação clínica. O 

NRD local (NRDL), é baseado no valor do percentil 75 (P75) da distribuição de doses de exames, obtidas 

nas unidades de radiologia em um único ou vários estabelecimentos de saúde, em que devem ser incluídos 

valores de dose de todos os equipamentos utilizados. Deverão ser igualmente estabelecidos o P50 e P95, 

para efeitos de otimização e de auditoria clínica, respetivamente (European Commission, 2018). 

O NRD nacional (NRDN), baseado no valor do percentil 75 (P75) da distribuição dos valores medianos 

(P50) de doses de exame, obtidos de uma amostra representativa de serviços de Radiologia do país e o 

NRD regional (NRDR), baseado no valor mediano (P50) da distribuição de NRDs nacionais. É neste último 

nível que se enquadra o NRD europeu (NRDE) (European Commission, 2018; ICRP, 2017). 

Os NRDs locais devem ser revistos de 3 em 3 anos e os nacionais e regionais a cada 3 a 5 anos ou sempre 

que ocorra alteração da tecnologia do equipamento, introdução de novos protocolos ou técnicas de 

processamento que possam ter impacto na dose de exposição (Damilakis et al., 2023; European 

Commission, 2018; ICRP, 2017). 

Os NRDs devem ser estabelecidos para grupos de doente padrão, nos procedimentos mais frequentes 

ou que envolvam elevadas doses de exposição. Como a atenuação do feixe de raios X, depende da 

quantidade de tecido que o feixe tem de penetrar, é fundamental ter alguma padronização do tamanho 
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do doente, sobretudo se o número de casos recolhidos é limitado. Esta padronização é feita por meio de 

restrição de peso, existindo apenas uma referência à altura aproximada a 170 cm nas recomendações de 

TC (European Commission, 2000). O peso escolhido deverá ser próximo ao peso médio da população 

considerada. Um peso de 70 ± 10 kg, podendo ser ajustado entre os 60 a 80 kg, como utilizado por alguns 

países. Em situações em que a recolha de dados é realizada por recurso a sistemas automáticos, os outliers 

podem ser excluídos com a remoção de valores de peso abaixo e acima 5% (ICRP, 2017). 

A amostra deverá ser representativa, sendo que o número mínimo estabelecido para a procedimentos 

mais simples, como as radiografias, será de 10, mas para procedimentos complexos, como os PIGFs, 

deverão ser pelo menos 20 doentes por procedimento (European Commission, 2018; ICRP, 2017). 

1.6.2. Aplicabilidade dos NRDs na otimização de PIGFs 

Para os PIGFs, o estabelecimento do denominado “valor típico” (correspondente ao P50 da distribuição de 

doses), deve ser realizado por rotina, uma vez por ano, e comparado com o NRD local, nacional ou 

europeu (Damilakis et al., 2023; IAEA, 2023; ICRP, 2017; Vano et al., 2020).  

Esta ação faz parte de um programa de garantia da qualidade, também denominado de ciclo de auditoria 

clínica, conforme mostra a Figura 22. A implementação deste tipo de programas permitirá identificar falhas 

nas práticas locais e providenciar informação da necessidade de aplicar um processo de otimização 

(European Commission, 2018; ICRP, 2017). 

 
 

Figura 22: Exemplo de um ciclo de auditoria clínica  

Adaptado de (ICRP, 2017) 

 

 

Um NRD é considerado “consistentemente excedido” sempre que o P50 de uma distribuição de doses de 

uma amostra representativa de doentes, dentro de uma faixa de pesos padrão (60-80 Kg), seja maior que 
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o valor de NRD local, nacional ou europeu. Nessa situação deverá ser analisado, numa primeira fase, o 

desempenho/performance do equipamento. Se este estiver em conformidade com os requisitos legais, 

deverá proceder-se de seguida à análise dos protocolos utilizados e da experiência dos operadores. Desta 

forma será possível identificar os motivos e proceder a ações corretivas para melhorar a prática clínica 

(ICRP, 2017). 

Um processo de otimização terá sempre de englobar a avaliação da qualidade de imagem, de modo 

assegurar um diagnóstico clínico aceitável, com a menor dose de exposição possível, respeitando o 

princípio As Low as Reasonably Achievable (ALARA). 

1.6.3. Estabelecimento de NRDs para PIGFs 

O conceito de NRD foi originalmente desenvolvido com a suposição subjacente de que é para um exame 

“padrão”, onde a dose do doente para um exame específico realizado em uma unidade radiográfica 

específica irá variar apenas em função da espessura da parte do corpo (ou outra medida de massa corporal) 

(ICRP, 1996). Se para um exame radiográfico mais simples, isto é, com poucas variáveis envolvidas, o 

conceito NRD, tal como foi concebido, é uma ótima ferramenta de otimização, a sua implementação para 

os PIGFs é um verdadeiro desafio. Este tipo de procedimentos depende de inúmeras variáveis, que se 

traduzem numa ampla distribuição de dose no mesmo procedimento, realizado na mesma unidade de RI 

(ICRP, 2017; Järvinen et al., 2017). 

A quantidade de radiação utilizada num PIGF não depende apenas do body habitus do doente. Outros 

parâmetros poderão influenciar a dose de exposição, nomeadamente, variações de anatomia vascular (que 

determinam os parâmetros técnicos e as projeções do feixe de raios X necessários para o acesso e 

visualização dos vasos em estudo), características da patologia a ser tratada (por exemplo estenose versus 

oclusão, presença ou ausência de calcificações, localização e número de lesões a serem tratadas), tipo de 

material utilizado (stents, coils, balões), experiência do operador e a tecnologia do equipamento (ICRP, 

2017; Mahesh, 2013). O acesso e mensuração de todos estes parâmetros não são simples, a sua análise 

em simultâneo é complexa e implica o acesso a uma grande quantidade de dados (ICRP, 2017). 

A incorporação da análise da complexidade no estabelecimento de NRDs, é um tema não consensual e 

exige participação ativa dos profissionais e das associações profissionais no desenvolvimento dos métodos 

apropriados. A maioria dos estudos disponíveis envolve PIGFs da área da CI. Para a RI os estudos 

disponíveis são escassos. Um estudo realizado em 2016 classificou alguns procedimentos de RI de acordo 

com três níveis de complexidade: simples, médio e complexo (Ruiz-Cruces et al., 2016). Este poderá ser 

o início da construção do termo “nível de complexidade”, porém, esta abordagem implica uma grande 

quantidade de dados (que muitas vezes não estão disponíveis) e uma análise exaustiva das imagens, de 

forma a responder a todos os critérios que fazem parte de cada item que compõe a complexidade do 

procedimento.  

De acordo com as recomendações internacionais atuais (European Commission, 2018; ICRP, 2017), para 

fins de comparação de NRDs de PIFGs, está recomendada a utilização de todos descritores 

disponibilizados. O PKA e o Ka,r, são considerados os descritores primários, pois são os melhores 

preditores dos efeitos estocásticos e determinísticos, respetivamente, e são geralmente disponibilizados 
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pelos equipamentos. A utilização de outros descritores não dosimétricos, como o TF e o número de 

imagens em cinegrafia está igualmente recomendada, pois são facilitadores do processo de otimização, 

permitindo uma análise mais profunda da prática radiológica.  

Estes valores não devem ser analisados individualmente. Recomenda-se que sejam sempre 

contextualizados com os descritores primários. Por exemplo, em situações em que o PKA exceda o valor 

de NRD e o Ka,r esteja dentro de uma faixa aceitável, a colimação realizada poderá ser otimizada. Se os 

valores de ambos os descritores estiverem elevados, a análise do TF e o número de imagens em cinegrafia 

poderão ajudar a explicar a distribuição de valores de dose (ICRP, 2017).  

 

1.7. Proteção Radiológica 

1.7.1. Princípios de Proteção Radiológica  

A exposição médica rege-se por três princípios fundamentais:  

 Justificação: Nenhuma prática que envolva exposição a radiação ionizante deve ser realizada, 

se o benefício para o indivíduo exposto ou para a sociedade for menor que o detrimento causado. 

 Otimização: Cada prática deve garantir que a exposição dos indivíduos seja tão baixa quanto 

razoavelmente possível, tendo em conta fatores económicos e sociais, também designado por 

princípio de ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Todas as estratégias de otimização estão 

relacionadas com três aspetos chaves: tempo, distância e blindagem. 

 Limitação de doses: A exposição dos indivíduos deve ser sempre mantida abaixo dos níveis 

estabelecidos. De referir que para as exposições médicas, ou seja, para os doentes, este princípio 

não é aplicável (ICRP, 2007). 

Em Portugal, os limites de dose encontram-se estabelecidos na legislação nacional e englobam: 

 Limite de dose para trabalhadores expostos: o limite de dose efetiva para os trabalhadores 

expostos é fixado em 20 mSv por ano. Sem prejuízo, a autoridade competente pode autorizar 

uma dose efetiva que pode atingir 50 mSv num mesmo ano, desde que a dose média anual ao 

longo dos cinco anos consecutivos, incluindo os anos em que o limite foi excedido, não seja 

superior a 20 mSv.  

Sem prejuízo deste limite são ainda fixados: o limite de dose equivalente para o cristalino é de 

20 mSv por ano ou de 100 mSv por um período de cinco anos consecutivos, desde que a dose 

máxima num ano não ultrapasse 50 mSv; o limite de dose equivalente para a pele é fixado em 

500 mSv por ano, aplicando-se este limite à dose média numa superfície de 1 cm2 de pele, 

independentemente da superfície exposta; o limite de dose equivalente para as extremidades é 

fixado em 500 mSv por ano. 

 Limite de dose para membros do público: o limite da dose efetiva para membros do público é 

fixado em 1 mSv por ano. 

Sem prejuízo do limite anterior, são fixados os seguintes limites: o limite de dose equivalente 

para o cristalino é fixado em 15 mSv por ano; o limite de dose equivalente para a pele é fixado 
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em 50 mSv por ano, aplicando-se este limite à dose média numa superfície de pele de 1 cm2, 

independentemente da superfície exposta (Presidência da República, 2018).  

1.7.2. Proteção Radiológica na RI 

A Proteção Radiológica na RI engloba vários procedimentos que implicam um esforço conjunto de toda a 

equipa e que devem ser realizados, em três momentos distintos (Compagnone et al., 2018; Stecker et al., 

2009).  

Pré procedimento 

Os profissionais que integram as equipas de RI devem ter educação e treino inicial em Proteção 

Radiológica antes de iniciar funções, que deverá ser atualizado anualmente. Antes do procedimento deverá 

ser explicado ao doente, ou ao seu representante legal, todos os riscos inerentes ao procedimento, 

relacionados com a exposição a radiação ionizante e obtido Consentimento Esclarecido Informado (CEI), 

especialmente se for o caso de alta exposição. A equipa radiológica deverá planear cuidadosamente o 

PIGF, identificando especificidades dos procedimentos ou caraterísticas individuais, que possam aumentar 

o risco de cada doente (Stecker et al., 2009), nomeadamente:  

 Doentes com mais de 120 Kg ou BMI elevado; 

 Procedimentos em crianças ou adultos jovens envolvendo doses absorvidas consideráveis de 

órgãos mais radiossensíveis; 

 Procedimentos em grávidas; 

 Procedimentos que antecipadamente são considerados tecnicamente difíceis, com tempos de 

exposição prolongados; 

 Doentes com fatores que predispõem ao aumento da radiossensibilidade; 

 Doentes que realizaram múltiplos PIGFs no espaço temporal de um mês; 

 Doentes que efetuaram tratamentos de radioterapia na mesma região anatómica. 

Durante o procedimento: 

O médico de RI, assim como o técnico de radiologia, deverão conhecer as potencialidades do 

equipamento utilizado, de forma a maximizar a utilização de ferramentas de redução de dose disponíveis, 

e se possível recorrer a outras técnicas de imagem que não utilizam radiação ionizante, como a Ecografia 

ou a Ressonância Magnética (RM) (Garg & Shrigiriwar, 2021). 

Durante o procedimento deverão aplicar estratégias de redução de dose internacionalmente 

recomendadas (Bartal et al., 2021; Compagnone et al., 2018; Garg & Shrigiriwar, 2021; ICRP, 2017), tais 

como:  

 Colimar à área de interesse; 

 Minimizar o tempo de radiação; 

 Maximizar a distância entre o tubo de raios X e o doente; 

 Minimizar a distância entre o doente e o recetor de imagem; 

 Usar fluoroscopia pulsada com a menor quantidade de pulsos possível, mantendo a qualidade 

diagnóstica; 
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 Utilizar LIH, LSH sempre que possível 

  Armazenar imagens no modo fluoroscopia se possível; 

 Evitar expor a mesma região da pele nas diferentes projeções; 

 Alterar o ponto de entrada na pele do feixe de radiação; 

 Minimizar o número de projeções oblíquas e perfis; 

 Limitar o uso da ampliação; 

 Limitar o modo cinegrafia e aquisições em subtração digital (nessas situações os profissionais 

dispensáveis devem sair da sala ou utilizar barreiras efetivas como os biombos); 

 Usar filtros adicionais. 

Após procedimento: 

Após o procedimento, os valores de exposição decorrentes do PIGF deverão ser documentados no 

relatório médico (Presidência da República, 2018). Idealmente os descritores de dose que deveriam ser 

utilizados seriam o PKA e o PSD, que são os melhores preditores de efeitos estocásticos e determinísticos, 

respetivamente. Em caso de indisponibilidade do PSD, deverá ser reportado o valor de Ka,r. O tempo de 

fluoroscopia também poderá ser utilizado, mas nunca individualmente, pois é um preditor fraco de efeitos 

biológicos (Stecker et al., 2009).  

Os valores de exposição devem ser analisados e verificado se foi atingido algum nível de alerta. Em 

situações em que o valor de Ka,r se apresenta entre 2 e 5 Gy (apesar de não se encontrar acima do valor 

estipulado como nível de alerta), o doente deverá ser informado sobre a provável ocorrência de eritema 

transitório e como identificar uma possível lesão. Embora os médicos de RI não possuam especialização 

formal em distúrbios dermatológicos, desempenham um papel fundamental no reconhecimento e 

orientação para a gestão de possíveis complicações. São também determinantes, em conjunto com a 

equipa de enfermagem, para ensinar o doente numa primeira fase (em que não existe acompanhamento 

médico dermatológico), a seguir um regime básico de tratamento de feridas (como limpar a área 

delicadamente com sabão, secar com pano limpo e aplicar emoliente).  

Nas situações em que o nível de alerta for atingido (PKA > 500 Gy.cm2.; PSD > 3 Gy; Ka,r > 5 Gy), deverá 

ser realizado o follow up de reações tecidulares, de acordo com o fluxograma apresentado na Figura 23. 
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Figura 23: Fluxograma de follow up de reações tecidulares após PIGF  

(Fonte própria) 

 

A consulta de follow up deverá ser realizada até às quatro semanas após o PIGF, pois será nesse intervalo 

de tempo em que poderão ocorrer as primeiras lesões na pele induzidas pela radiação (descritas 

anteriormente na Tabela 2). Por volta das 10 semanas deverá ser realizada nova verificação, para confirmar 

a ocorrência ou não de lesão tardia. Em caso de lesão, o doente deverá ser encaminhado para a 

especialidade de Dermatologia. 

Da mesma forma, também deverão ser realizadas ações de investigação para apurar causas e implementar 

medidas, de modo a prevenir futuros eventos associados a doses de exposição significativas. 

Apesar da norma 2013/59/EURATOM recomendar um sistema para reportar estas situações, na maior 

parte dos países da União Europeia a informação é escassa, no que respeita em como reportar e quais os 

eventos a reportar. Assim, a recomendação estabelecida vai no sentido de documentar localmente, a nível 

do serviço e se possível reportar na plataforma da SAFRAD (IAEA, 2022). 
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2. Objetivos 

Considerando que: 

 O número de PIGFs aumentou substancialmente nas últimas décadas; 

 Apesar da menor frequência de procedimentos, em comparação com a radiografia ou TC, a 

exposição à radiação por procedimento é maior, aumentando o risco de desenvolver efeitos 

estocásticos ao longo da vida e até reações tecidulares após procedimento; 

 Não existem dados relativos a medidas de Proteção Radiológica, implementadas nas unidades de 

RI em Portugal; 

 A Diretiva Europeia 2013/59/EURATOM, que rege as normas de proteção contra os perigos 

decorrentes da exposição a radiação ionizante, reforça a utilização de NRDs; 

 Portugal não estabeleceu NRDs para os PIGFs mais frequentes. 

 

O objetivo principal desta tese é estabelecer NRDs para os PIGFs de corpo mais comuns e/ou com maior 

exposição a radiação ionizante, em Portugal. Para o alcançar, foram definidos os seguintes objetivos 

secundários: 

 A caraterização das medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas unidades de RI Portuguesas, no 

que respeita: 

 Ao parque tecnológico existente; 

 À frequência de PIGFs nas unidades de RI em Portugal; 

 À organização da equipa multidisciplinar, na aplicação de medidas de proteção radiológica;  

 À educação e treino em Proteção Radiológica da equipa de RI; 

 Aos requisitos legais implementados nas unidades de I. 

Face aos resultados encontrados, foi também definida proposta de níveis de complexidade para três PIGFs. 
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3. Investigação Original Realizada  

Neste capítulo serão apresentados os resultados deste trabalho de investigação, organizado em três 

artigos científicos. 

1. Medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas unidades de RI Portuguesas: questionário nacional 

2.  Estabelecimento de Níveis de Referência de Diagnóstico nas unidades de Radiologia de 

Intervenção Portuguesas 

3. Níveis de complexidade de procedimentos de intervenção guiados por fluoroscopia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas unidades de RI Portuguesas: 

questionário nacional 

 

Radiation protection measures used in Portuguese interventional radiology 

departments: a national survey 

Radiography, (2023) 

(Anexo II) 
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3.1. Medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas unidades de RI 

Portuguesas: questionário nacional 

A RI tem sido utilizada cada vez mais no diagnóstico médico, na terapia e nos cuidados paliativos. No 

entanto, alguns procedimentos de RI envolvem exposição prolongada a radiação ionizante, o que aumenta 

o risco de efeitos estocásticos, assim como a ocorrência de reações tecidulares após procedimento, se 

forem alcançados determinados níveis de dose (Jaschke et al., 2017; Rehani et al., 2021). 

A Diretiva Europeia em vigor (European Union, 2013), que fixa as normas de segurança respeitantes à 

proteção contra os perigos, decorrentes da exposição a radiação ionizante, foi transposta para a lei 

nacional (Presidência da República, 2018). 

Preocupados com a minimização de efeitos nocivos e com a garantia de um diagnóstico/tratamento 

eficiente, a European Society of Radiology (ESR) e a Cardiovascular International Radiological Society of Europe 

(CIRSE), implementaram uma estratégia combinada, cuja primeira fase é a caraterização das medidas em 

Proteção Radiológica, aplicadas nas unidades de RI, de forma a identificar situações prioritárias e a 

necessidade de implementar processos de otimização (ESR & CIRSE, 2019; Tsetis et al., 2016). 

Este estudo teve como objetivos: caraterizar o parque tecnológico existente, conhecer a frequência de 

PIGFs, a organização da equipa multidisciplinar na aplicação de medidas de proteção radiológica, verificar 

a educação e treino da equipa de RI em proteção radiológica e a implementação prática de requisitos 

legais, nas unidades de RI nacionais. 

3.1.1. Material e métodos para a caraterização de medidas de Proteção Radiológica 

utilizadas nas unidades de RI nacionais 

Elaboração de inquérito nacional 

Foi criado um questionário na plataforma Google Forms, constituído por 31 perguntas de resposta fechada 

(do tipo múltipla escolha, dicotómica e resposta única) e uma pergunta de resposta aberta, distribuídas 

por cinco seções, de acordo com recomendações europeias (European Commission, 2012, 2014a, 2014c, 

2018, 2021; ICRP, 2012). 

- 1ª Seção: Caracterização do equipamento de fluoroscopia: dedicada à identificação (marca, modelo, ano 

de instalação) do equipamento; parâmetros dosimétricos disponibilizados; controlo de qualidade (CQ) e 

aferição dos equipamentos.  

- 2ª Seção: Frequência de PIGFs: dedicada à identificação dos procedimentos de intervenção mais 

frequentemente realizados. Foi considerada a informação proveniente da Society of Interventional Radiology 

(SIR) (Miller et al., 2009), que identifica os procedimentos mais frequentes e com maior exposição, uma 

vez que não existe essa informação em Portugal. Assim, foi elaborada uma tabela constituída por 14 

procedimentos, solicitando às instituições que identificassem a frequência anual de acordo com quatro 

categorias (>40; 21-40; <20; não realizam), de cada um dos procedimentos. Foi ainda adicionada uma 

pergunta de resposta aberta para identificação de outros procedimentos, considerados relevantes.  
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- 3ª Seção: Caraterização da equipa de profissionais: constituída por seis questões, de forma a identificar 

os profissionais que integram a equipa de RI, o papel de cada uma das categorias profissionais nos 

procedimentos, o seu nível de educação e treino em Proteção Radiológica e as ações realizadas com o 

objetivo de diminuir a exposição à radiação.  

- 4ª Seção: Consentimento Esclarecido e Informado (CEI): dedicada à informação legalmente obrigatória 

que é prestada ao doente, relativamente aos benefícios/riscos associados à dose de radiação ionizante, 

resultante da exposição médica. Com esta seção de três questões, pretende-se analisar se são cumpridas 

as recomendações europeias estabelecidas pela Diretiva 2013/59/Euratom.  

- 5ª Seção: Identificação de reações tecidulares: constituída por nove questões, dedicadas à importância 

de monitorização da dose de exposição. Considerando as normas estabelecidas internacionalmente (IAEA, 

2022; ICRP, 2012), que indicam que podem ocorrer reações tecidulares, se forem atingidos/ultrapassados 

determinados níveis de dose, este bloco de questões pretende analisar de que forma é realizada o follow 

up dos doentes, após o PIGF. 

Teste piloto  

O questionário teste foi distribuído por três profissionais, de cada uma das três categorias profissionais 

(médico radiologista, técnico de radiologia e físico médico), que atuam nas unidades de RI, em diferentes 

centros nacionais, com conhecimento suficiente para responder ao questionário e com experiência 

profissional superior a 10 anos.  

Os nove profissionais foram convidados a preencher o questionário teste e dar o seu feedback, através 

de questões de resposta obrigatória e campos específicos para comentários, em cada subseção do 

questionário. Foi solicitado que comentassem a estrutura, conteúdo do questionário e eventuais dúvidas 

ou sugestões.  

Melhorias realizadas  

A estrutura e conteúdo do questionário foram revistos após análise rigorosa dos comentários obtidos. 

Verificou-se a necessidade de incluir (em algumas questões) a possibilidade de ausência de resposta, 

permitir respostas múltiplas, retirar a obrigatoriedade de resposta em algumas questões e melhorar 

aspetos informáticos, tais como possibilidade de retroceder no questionário. Por se tratar de um 

questionário longo e para facilitar a submissão online, foi disponibilizado uma versão em formato PDF 

(Anexo I). De acordo com as opiniões obtidas no teste piloto, foram ainda incluídos PIGFs, que não 

estavam previamente mencionados. 

Distribuição do questionário 

A Sociedade Portuguesa de Radiologia e Medicina Nuclear - Subseção de RI (SPRMN) foi contactada via 

e-mail, tendo sido apresentado o projeto e o questionário validado.  

A Associação Portuguesa de Radiologia de Intervenção (APRI) foi também contatada identificando todas 

as unidades de Radiologia (públicas e privadas) nacionais. 



Avaliação nacional dos níveis de exposição a radiação ionizante em procedimentos de intervenção guiados por fluoroscopia 

Andrea Susana Miranda Pimenta         83 

Todos as unidades de RI foram contatados por telefone e/ou e-mail. Apenas um profissional, designado 

pelo responsável em cada unidade, respondeu ao questionário. Foram excluídas unidades de RI, que 

realizavam menos de 20 doentes de cada tipo de PIGF, por ano. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software IBM® SPSS® Statistics (SPSS v.27 e IMB 

Corp.). 

 3.1.2. Resultados obtidos na caraterização de medidas de Proteção Radiológica utilizadas 

nas unidades de RI nacionais 

Amostra obtida 

Foram identificadas vinte e cinco unidades de RI (públicas e privadas) em Portugal Continental, distribuídas 

por três regiões geográficas: ARS Norte, ARS Centro e ARS de Lisboa e Vale do Tejo. 

 As regiões do Alentejo e Algarve, à data do questionário, não possuíam unidades de RI. Em caso de 

necessidade, os doentes eram transferidos para a região de Lisboa e Vale do Tejo. 

Dado o tipo de procedimentos a avaliar serem de elevada especialização, com vários riscos associados, 

encargos financeiros altos e requererem tempo de recobro ou mesmo de internamento, a sua realização 

é efetuada, na maioria das vezes, em unidades hospitalares públicas.  

Algumas unidades de RI privadas possuem equipamentos de fluoroscopia, mas devido aos fatores acima 

citados, a frequência de PIGFs é baixa ou mesmo inexistente.  

De forma a clarificar a possibilidade de inclusão neste estudo, todas as unidades de RI foram contatadas 

via telefónica e/ou e-mail, para verificar se reuniam condições necessárias para participar no estudo. 

Após esta primeira análise foram excluídas três unidades de RI, por não se enquadrarem neste estudo. 

Uma unidade RI localizada na ARS Norte, que apenas realizava biópsias guiadas por TC e duas na região 

ARS Lisboa e Vale do Tejo que realizavam apenas procedimentos músculo-esqueléticos guiados por 

ultrassonografia ou TC e procedimentos de CI. 

O questionário foi respondido na maioria (62%) por técnicos de radiologia e os restantes 38% por médicos 

de RI. Obtiveram-se respostas de 21 unidades de RI, de um total de 22, identificadas após análise inicial, 

sendo a taxa de resposta de 95%. 

Das 21 unidades, oito unidades reportaram não ter frequência suficiente de PIGFs (três na ARS Norte, 

três na ARS Centro e duas na ARS LVT), não sendo considerados os seus dados para este estudo. Assim, 

foram utilizadas as respostas de treze unidades de RI, na sua maioria públicas (onze), e duas privadas, 

conforme apresentado na Figura 24. 
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Figura 24: Unidades de RI consideradas para o estudo  

A) Unidades contatadas inicialmente B) Unidades com respostas consideradas válidas 

(Fonte própria) 

 

Caraterização de equipamentos de fluoroscopia  

Foram identificados pelas 13 unidades de RI participantes, um total de 20 equipamentos. A maioria dos 

equipamentos, 65% (13 de 20) é da marca Philips, 30% (6 de 20) da Siemens e 5% (1 de 20) da Shimadzu 

(Figura 25 alínea a). 

 Em relação à tecnologia dos recetores de imagem, 70% (14 de 20) dos equipamentos utilizam detetor 

plano e 30% (6 de 20) II (Figura 25 alínea b). 

 No que respeita à tecnologia do equipamento, 70% (14 de 20) são equipamentos fixos com uma fonte, 

10% (2 de 20) equipamentos fixos com duas fontes (biplanar), 10% (2 de 20) equipamentos de radiologia 

geral com fluoroscopia incorporada (também designado de equipamento multifunções), 5% (1 de 20) 

equipamento híbrido (sistema fluoroscopia e TC) e 5% (1 de 20) equipamento portátil (Figura 25 alínea 

c). 
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Figura 25: Caraterísticas dos equipamentos fluoroscopia  

A) Marca, B) Tecnologia de detetor, e C) Tecnologia do equipamento. 

(Fonte própria) 

 

Relativamente à informação dosimétrica (Figura 26), todos os equipamentos disponibilizam o TF e o PKA. 

Cerca de 70% (14 de 20) fornecem o tempo de cinegrafia (TCine - min), 65% (13 de 20) o Ka,e e 70 % (14 

de 20) o Ka,r. 

 

Figura 26: Parâmetros disponibilizados pelos equipamentos de fluoroscopia 

(Fonte própria) 
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Cerca de 65% (13 de 20) dos equipamentos não têm integrado software de mapeamento gráfico de dose 

à entrada da pele do doente e, nos restantes 35% (7 de 20), os profissionais não sabem ou desconhecem. 

Nenhum dos equipamentos fornece informação do PSD ou D skin,max. 

No que respeita ao arquivo de informação de dose, 20% (4 de 20) dos equipamentos não permitem enviar 

esta informação para o Picture Archiving and Communication System (PACS) e uma percentagem significativa 

de unidades de RI, 62% (8 de 13), não integram a informação acerca da dose de exposição à radiação 

ionizante do PIGF, no relatório médico. 

Todos os equipamentos das 13 unidades possuem CQ em dia, sendo realizado em 46% (6 de 13) das 

unidades de RI pela empresa de consultadoria no âmbito da proteção radiológica, em 38% (5 de 13) pela 

empresa que comercializa o equipamento, em 8% (1 de 13) pelo físico médico afeto à unidade de RI e de 

igual forma em 8% (1de 13) pelo Técnico de Radiologia. 

Frequência de PIGFs 

De acordo com as respostas obtidas, os PIGFs mais frequentes são: Angioplastia percutânea transluminal 

com balão de fístulas arteriovenosas (FAV), Drenagem percutânea das vias biliares, Embolização de 

malformações arteriovenosas e Trombólise e trombectomia percutânea arterial e venosa (Figura 27). 

A frequência de Angioplastia transluminal percutânea com balão de FAV é > 40 / ano e 21-40 / ano, em 

sete e uma unidade de RI, respetivamente. A frequência de Drenagem biliar percutânea é > 40 / ano e 21-

40 / ano, em sete e três unidades de RI, respetivamente..A frequência de Embolização de malformações 

arteriovenosas é >40 / ano e 21-40 / ano, em seis e duas unidades de RI, respetivamente. 

A frequência de Trombólise/trombectomia arterial e venosa percutânea é > 40 / ano e 21-40 / ano, em 

seis e uma unidade, respetivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27: Frequência de PIGFs nas unidades de RI 

(Fonte própria) 
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Caraterização da equipa de profissionais 

As equipas de profissionais que integram as unidades de RI inquiridas são constituídas em média por três 

médicos especialistas, três médicos internos, seis técnicos de radiologia, 5 enfermeiros, quatro assistentes 

operacionais e um físico médico.  

De realçar que neste último caso (físico médico), a maioria das unidades de RI nacionais, 62% (8 de 13), 

não têm incluído na sua equipa este grupo de profissionais, nem existe consultadoria na área da física 

médica, por empresa externa. 

O profissional que manipula/seleciona os parâmetros de exposição, na maioria das unidades, é o técnico 

de radiologia. Apenas em duas unidades (15%), os médicos de RI o fazem em conjunto com estes 

profissionais. Na maioria das unidades RI, os técnicos de radiologia realizam turnos em outras modalidades 

imagiológicas. Apenas em quatro unidades (31%) é que realizam turnos exclusivamente em RI. 

Relativamente à formação específica em Proteção Radiológica, todos os técnicos de radiologia e a maioria 

dos médicos de RI (90%) reportaram educação e treino básico durante o seu percurso académico. Apenas 

30 % dos profissionais realizaram formação pós-graduada. O número de enfermeiros sem qualquer tipo 

de formação em Proteção Radiológica é considerável (cerca de 40%). 

 

Consentimento Esclarecido e Informado  

O CEI é dado na forma escrita em todas as unidades de RI inquiridas, mas apenas em 38% (5 de 13) são 

explicados aos doentes os riscos /benefícios que advém da exposição à radiação ionizante devido a 

procedimento médico. 

Este ato é realizado em 68% (9 de 13) das unidades pelos médicos de RI, em 15% (2 de 13) pelo médico 

requisitante em conjunto com o médico de RI, em 8% (1 de 13) pelo médico requisitante e em 8% (1 de 

13) pelo técnico de radiologia. 

 

Follow up de reações tecidulares 

O follow up de reações tecidulares, após o PIGF, não é efetuado em 54% (7 de 13) das unidades de RI. Em 

23% (3 de 13) das unidades, a avaliação de lesões cutâneas induzidas pela radiação é baseada no nível de 

alerta do TF. As restantes três unidades, utilizam outros descritores de dose (PKA; Ka,r ; Ka,e ). Os valores 

de dose e os níveis de alerta são analisados pelo técnico de radiologia em todas as unidades de RI, com 

exceção de uma, em que é o médico de RI. 

Cinco unidades de RI reportaram que, sempre que os níveis de alerta são alcançados, o médico de RI ou 

o médico prescritor informam e alertam o doente sobre o risco de ocorrência de reações tecidulares. 

Das seis unidades que avaliam os níveis de alerta, apenas três encaminham o doente para consulta de follow 

up, sendo esta realizada pelo médico de RI, pelo médico RI e prescritor (em conjunto) e noutro caso pela 

Dermatologia. O espaço temporal em que a consulta é realizada é variável (1-2 semanas pós 

procedimento; após 3 semanas; inespecífica). 
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As unidades de RI que não realizam follow up para reações tecidulares não têm nenhuma ação planeada 

para implementar este procedimento. 

3.1.3. Discussão da caraterização de medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas 

unidades de RI nacionais 

Os resultados obtidos no questionário nacional indicam que os equipamentos de fluoroscopia utilizados 

nas unidades de RI são, na sua maioria, equipamentos fixos com uma fonte de radiação (monoplanares), 

dotados com a mais recente tecnologia de detetores planos, e cumprem os critérios de aceitação e níveis 

de suspensão de equipamentos radiológicos médicos, recomendados internacionalmente (European 

Commission, 2012). 

Todas as unidades de RI asseguram o CQ dos equipamentos, mas este é realizado pelo fabricante do 

equipamento em 38% das unidades, o que contradiz a legislação portuguesa em matéria de Proteção 

Radiológica (Presidência da República, 2018). Os programas de CQ devem ser independentes e realizados 

por profissionais ou entidades reconhecidas pela autoridade competente.  

Em relação aos descritores de dose, 70% (14 de 20) dos equipamentos disponibilizam o Ka,r, sendo que 

os demais não cumprem os padrões de segurança (IEC, 2017). Adicionalmente, 20% e 62% das unidades 

não integram informação de dose no PACS e no relatório médico, respetivamente, o que impede a análise 

da exposição à radiação ionizante e coloca em causa a otimização de procedimentos, recomendado pela 

Diretiva Europeia em vigor (European Union, 2013). 

Os únicos dados existentes na União Europeia, relativos à frequência de PIGFs, estão publicados no 

relatório RP 180 (European Commission, 2014a) e focam apenas procedimentos de intervenção na área 

da CI e apenas em seis países europeus. Este é o primeiro estudo realizado sobre a frequência de PIGFs 

nas unidades de RI Portuguesas. 

As cinco unidades de RI com maior frequência de exames localizam-se na região Norte (n = 3), na região 

Centro (n = 1) e em Lisboa e Vale do Tejo (n = 1). De acordo com as recomendações europeias, estas 

unidades devem estabelecer os NRDs, dada a sua elevada frequência de exames e os elevados valores de 

dose de exposição durante os PIGFs. 

A constituição das equipas de RI é consistente com as recomendações existentes, exceto no baixo número 

de unidades com físico médico alocado (5 de 13), correspondente a 38%. As práticas médicas com maior 

risco devem ter a participação desta categoria de profissionais nas equipas de RI (European Commission, 

2014b, 2014c). 

Os dados obtidos neste estudo estão em linha com as recomendações recentes da IAEA (Vassileva et al., 

2022), que mostram a importância de melhorar a educação e treino em Proteção Radiológica para os 

enfermeiros das equipas de RI.  

A educação e treino contínuo em Proteção Radiológica é importante para atualizar conhecimentos, 

desenvolver novas habilidades e reforçar competências (Ploussi et al., 2021). Como exemplo, um breve 

programa educacional durante procedimentos de Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

(CPRE) permitiu reduzir substancialmente o TF e a exposição do doente (Barakat et al., 2018). 



Avaliação nacional dos níveis de exposição a radiação ionizante em procedimentos de intervenção guiados por fluoroscopia 

Andrea Susana Miranda Pimenta         89 

Embora todas as unidades de RI que participaram neste estudo afirmem obter o CEI por escrito do 

doente, apenas uma pequena percentagem (38%) explica os benefícios e riscos da radiação ionizante 

devido ao procedimento médico, conforme recomendação da Diretiva 2013/59/EURATOM. Esta 

realidade não é exclusiva das unidades de RI nacionais e, por isso, uma das recentes iniciativas da EuroSafe 

Imaging tem como objetivo melhorar a informação e a comunicação prestada aos doentes, relativamente 

aos procedimentos radiológicos (Frija et al., 2021). Existe uma lacuna substancial entre as expectativas dos 

doentes e as práticas atuais, em termos de fornecimento de informações acerca da exposição a radiação 

ionizante em exames médicos (Thornton et al., 2015). É por esse motivo importante comunicar 

claramente o risco de radiação, para garantir que os doentes, pais e/ou cuidadores compreendam o 

procedimento e forneçam o seu consentimento. 

Este estudo demonstrou que uma percentagem considerável (54%) de unidades de RI não realiza o follow 

up de reações tecidulares após PIGF, que é uma das recomendações internacionais (IAEA, 2022; Vano et 

al., 2020). As que realizam, utilizam apenas um descritor e na maioria das vezes o menos indicado (TF), 

sendo que a International Atomic Energy Agency (IAEA), fornece valores de níveis de alerta para outros 

descritores mais robustos (PSD> 3 Gy; PKA > 500 mGy.cm2; Ka,r > 5Gy).  

Perante estes fatos, torna-se imperativo a divulgação e implementação de procedimentos padrão, por 

parte das autoridades competentes, em conjunto com as sociedades científicas, para agir em conformidade 

(quando & como agir). 

3.1.4. Conclusão da caraterização de medidas de Proteção Radiológica utilizadas nas 

unidades de RI nacionais 

Este estudo é pioneiro a verificar as características das unidades de RI portuguesas em termos de 

tecnologia de equipamentos, frequência de PIGFs, organização da equipa multidisciplinar na aplicação de 

medidas de Proteção Radiológica, educação e treino dos profissionais e implementação prática de 

requisitos legais. Os resultados permitiram identificar os PIGFs realizados com maior frequência, bem 

como as unidades de excelência, que poderiam participar no estabelecimento de NRDs na RI em Portugal. 

Foi possível constatar lacunas na implementação de algumas recomendações e até mesmo de requisitos 

legais, nas unidades de RI em Portugal. 

As conclusões serão apresentadas às unidades participantes, a fim de atualizar e promover as melhores 

práticas de Proteção Radiológica, e às sociedades científicas nacionais dos diferentes grupos profissionais, 

a fim de informar estratégias para harmonizar a educação e treino em Proteção Radiológica dos 

profissionais de RI. 
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3.2. Estabelecimento de Níveis de Referência de Diagnóstico nas unidades de 

Radiologia de Intervenção Portuguesas 

O número de PIGFs têm vindo a aumentar nas últimas décadas, cerca de seis vezes mais (UNSCEAR, 

2022), desde o último relatório das Nações Unidas (UNSCEAR, 2010). Apesar da frequência mais baixa 

em comparação com a radiografia ou a TC, a dose de exposição por procedimento é superior, 

aumentando o risco de desenvolver efeitos estocásticos ao longo da vida ou até mesmo reações 

tecidulares após procedimento (Jaschke et al., 2017; Perry et al., 2019; Ramirez et al., 2019; Rehani et al., 

2021). 

Para reduzir a exposição médica, a ICRP introduziu o conceito de NRD, uma ferramenta útil para orientar 

os valores de dose dos procedimentos, uma vez que não existe limite de dose para os doentes, se os 

procedimentos forem clinicamente justificados. 

A nível europeu, a diretiva que fixa as normas de segurança para proteção contra os perigos decorrentes 

da exposição a radiação (European Union, 2013), reforça a utilização desta ferramenta, por todos os 

estados-membros da União Europeia. 

Portugal ainda não estabeleceu NRDs para PIGFs. Este estudo tem como objetivo propor NRDs 

preliminares para os PIGFs de corpo mais comuns e/ou com maior exposição a radiação ionizante, por 

indicação clínica, em Portugal. 

3.2.1. Material e métodos para o estabelecimento de NRDs para PIGFs  

Foi realizado um estudo de coorte, multicêntrico e retrospetivo. De acordo com dados descritos no 

ponto 3.1.2., das treze unidades de RI públicas e privadas nacionais, identificadas pela Associação 

Portuguesa de Radiologia de Intervenção (APRI), apenas cinco apresentaram uma frequência de 

procedimentos adequada para o estabelecimento de NRDs (≥ 20 doentes por procedimento). De acordo 

com este critério e com as recomendações do último relatório europeu (RP 195), que identifica os PIGFs 

para os quais se devem estabelecer NRDs, foram selecionados seis PIGFs de corpo (excluindo 

procedimentos de cabeça, extremidades superiores e cardíacos), nomeadamente Drenagem biliar 

percutânea transhepática (Percutaneous transhepatic biliary drainage - PTBD), Embolização artérias 

brônquicas (Bronchial artery embolisation - BAE), Quimioembolização hepática transarterial (Transarterial 

chemoembolisation – TACE), Embolização artérias epigástricas inferiores (Inferior epigastric artery 

embolization - IEAE), Shunt porto sistémico intra-hepático transjugular (Transjugular intrahepatic 

portosystemic shunt – TIPS) e Tratamento endovascular artérias femoro-poplíteas (Endovascular treatment 

of femoral-popliteal arteries – ETFPA).  

A distribuição geográfica das unidades consideradas a participar deste estudo é apresentada na Figura 28. 

Foi obtida aprovação dos cinco conselhos de ética institucional. 
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Figura 28: Localização das unidades de RI incluídas neste estudo, no mapa de Portugal 

(fonte própria) 

 

A partir dos cabeçalhos Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) e dos relatórios de dose 

disponíveis no PACS, foram recolhidos dados de seis PIGFs (de acordo com indicação clínica) realizados 

em 2022, em cada uma das cinco unidades de RI. Nomeadamente, valores de dose em termos de PKA (em 

Gy.cm2), Ka,r (em mGy) e TF (em min), de pelo menos 20 doentes por procedimento, de acordo com as 

recomendações internacionais (European Commission, 2018; ICRP, 2017). O número de cinegrafias 

também foi analisado, de forma a facilitar a comparação da prática radiológica entre as diferentes unidades 

de RI. 

Dado a ausência de dados relativos a peso e altura dos doentes e para garantir a standardização na seleção, 

foram utilizados exames de TC prévios, correspondentes às regiões anatómicas dos PIGFs, para analisar 

os diâmetros ântero-posterior e lateral (para procedimentos torácicos ao nível do apêndice xifoide, para 

procedimentos abdominais ao nível da glândula supra-renal esquerda, para procedimentos pélvicos na 

crista ilíaca e para membros inferiores ao nível do acetábulo). Foram calculadas as médias dos diâmetros 

ântero-posterior e lateral, sendo excluídos os exames que apresentavam diâmetros médios 5 cm acima 

ou abaixo. Para cada unidade de RI e PIGF, foi realizada estatística descritiva, analisando a média, desvio 

padrão, percentil 50 (P50), percentil 75 (P75) e percentil 95 (P95) de PKA, Ka,r e TF. O número de cinegrafias 

também foi analisado para fins de garantia da qualidade. Por questões de confidencialidade, as unidades de 

RI foram identificadas com as letras de A a E. 

Os NRDs nacionais propostos basearam-se no P75 dos valores medianos (P50) da distribuição de dose, 

obtidas nas diferentes unidades de RI. Para verificar diferenças significativas entre as variáveis PKA (Gy.cm2), 

Ka,r (mGy), TF (min) e número de cinegrafias para os seis procedimentos, foi utilizado o teste estatístico 

ANOVA com teste Post hoc de Student–Newman–Keuls (SNK). Todas as análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o software IBM® SPSS® Statistics (SPSS v.29 – IMB Corp.). 
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3.2.2. Resultados obtidos no estabelecimento de NRDs para PIGFs 

Foram analisados dados de 489 exames. Considerando a distribuição de frequência por sexo, a maioria 

dos doentes eram do sexo masculino (68,8%). Os PIGFs foram realizados em equipamentos de diferentes 

marcas e tecnologia, resumidos na Tabela 5. 

Tabela 5: Caraterísticas dos equipamentos de fluoroscopia 

 

(Fonte própria)  

Os dados foram recolhidos para os seis PIGFs mais frequentes e/ou com maior exposição, nas cinco 

unidades consideradas representativas da prática de RI em Portugal. A frequência de PIGFs por unidade 

de RI, incluída neste estudo, é apresentada na Tabela 6. Não foi possível recolher dados de todos os 

PIGFs, em todas as unidades de RI. Das cinco que participaram neste estudo, quatro apresentaram 

frequência similar (21,1%-27,5%), mas a unidade de RI E apresentou uma frequência de procedimentos 

muito reduzida (4,5%). 

 

Tabela 6: Frequência de PIGFs por unidade de RI em estudo (Janeiro a Dezembro de 2022) 

 

(Fonte própria) 

 

Analisando os dados de acordo com a experiência do operador, a maior parte dos PIGFs foram realizados 

por médicos de RI com mais de 5 anos de experiência (71,1%). Apenas uma percentagem muito reduzida 

(2,1%) foi realizada por um interno em formação. 

Os valores de dose em termos de PKA (Gy.cm2), Ka,r (mGy) e TF (min) dos seis PIGFs mais frequentes e/ou 

com maior exposição, realizados nas cinco unidades de RI portuguesas, são apresentados na Tabela 7.

Philips Azurion (2 fontes) Detetor plano 2020

Canon Alphenix 4D (2 fontes; hibrido) Detetor plano 2022

B Philips Azurion (1 fonte) Detetor plano 2019

Siemens Nexaris (2 fontes; hibrido) Detetor plano 2019

GE Innova IGS 530 (1 fonte) Detetor plano 2022

D Siemens Artis Zee MF (1 fonte) Detetor plano 2019

E Philips Integris (1 fonte) Intensificador Imagem 2005

Unidade RI Marca equipamento Configuração Tecnologia detetor Ano de instalação

A

C

PIGF

Unidade RI

Total

A B C D E

107

Embolização artérias brônquicas (BAE) 22 − 20 20 − 62

Drenagem biliar percutânea transhepática  (PTBD) 24 20 21 20 22

92

Embolização artérias epigástricas inferiores  (IEAE) 26 20 − 20 − 66

Quimioembolização hepática transarterial (TACE) 29 21 22 20 −

66

Tratamento endovascular artérias femoro-poplíteas (ETFPA) 21 22 20 33 − 96

Shunt porto sistémico intra-hepático transjugular (TIPS) − 20 25 21 −
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Tabela 7: Estatística descritiva dos valores de dose em termos de PKA (Gy.cm2), Ka,r, (mGy) e TF (min) para os seis PIGFs mais frequentes e/ou com maior exposição 

 

(Fonte própria) 

 

A B C D E A B C D A B C D E

Média 10.9* 55.8* 28.6* 9.1* 209.3* 61.4* 363.8* 238.4* 47.6* 7.5 8.5 8.5 7.9 10.1

Desvio padrão 7.9 56.6 30.7 5.3 103.9 51.7 340.3 301.2 34.7 4.3 5.9 6.2 4.4 6.6

P50 8.3 31.2 16.6 8.7 172.3 51.6 215.0 126.7 39.2 7.2 7.2 5.7 7.1 8.7

P75 12.4 69.7 35.1 12.2 306.7 62.5 549.2 264.1 61.7 9.2 10.9 10.5 8.8 15.5

P95 32.1 232.6 132.6 19.2 423.58 t 1376.8 1188.2 149.0 20.4 22.3 27.9 21.4 28.5

Média 41.1* − 48.48* 132.5* − 208.6* − 317.2* 603.8* 25.2* − 17.7* 30.5* −

Desvio padrão 32.5 − 46.04 90.2 − 200.5 − 281.2 418.9 15.3 − 10.2 15.8 −

P50 30.3 − 27.31 98.2 − 151.0 − 240.1 544.2 20.8 − 15.5 25.9 −

P75 48.6 − 63.84 222.1 − 240.2 − 501.5 932.7 31.2 − 28.2 42.8 −

P95 132.1 − 159.1 268.7 − 793.7 − 1124.7 1643.9 63.0 − 35.4 64.2 −

Média 169.7* 555.6* 106.3* 124.8* − 408.4* 2825.2* 1044.1* 847.1* 11.6* 14.8* 18.6* 33.6* −

Desvio padrão 101.2 357.9 93.8 110.7 − 276.1 1593.7 832.8 1447.2 4.9 6.5 8.8 20.2 −

P50 169.0 483.7 75.1 84.5 − 393.6 2009.0 838.0 363.9 11.1 13.5 18.0 28.4 −

P75 267.7 691.8 165.5 146.6 − 573.0 4032.2 1407.5 642.3 14.0 17.4 23.5 49.0 −

P95 363.7 1501.8 343.9 456.7 − 882.9 6042.2 3166.7 6289.2 22.9 31.7 39.3 78.9 −

Média 148.4* 608.5* − 172.2* − 558.6* 1924.9* − 1433.9* 23.3* 13.7* − 21.6* −

Desvio padrão 120.3 370.2 − 131.6 − 389.6 1079.6 − 1863.1 11.5 12.8 − 11.5 −

P50 109.0 512.8 − 150.3 − 464.0 1512.5 − 684.5 21.4 9.6 − 20.9 −

P75 175.2 834.5 − 190.3 − 711.7 2642.7 − 1691.2 31.6 17.8 − 30.7 −

P95 468.9 1554.0 − 512.0 − 1666.1 4625.1 − 7272.3 45.2 57.75 − 44.1 −

Média − 450.4* 144.1* 354.6* − − 1499.7* 541.4* 1770.3* − 25.5* 19.3* 37.8* −

Desvio padrão − 338.9 154.4 243.7 − − 1014.9 367.0 1275.9 − 12.7 10.2 14.7 −

P50 − 323.9 128.8 300.1 − − 1177.5 453.0 1558.0 − 25.8 17.7 38.4 −

P75 − 617.7 160.4 607.0 − − 2082.7 822.0 2665.0 − 30.1 22.8 40.1 −

P95 − 1247.7 661.7 764.5 − − 3630.7 1425.6 4240.0 − 51.5 44.7 68.1 −

Média 5.4* 111.1* 5.9* 11.2* − 30.7* 365.1* 60.5* 65.5* 13.1* 8.2* 18.3* 28.1* −

Desvio padrão 3.9 170.3 5.7 9.5 − 29.2 656.7 65.5 52.7 7.0 6.6 10.4 22.1 −

P50 4.4 51.9 4.3 8.5 − 21.5 141.0 46.0 52.5 12.2 6.6 16.8 22.6 −

P75 8.3 124.1 6.3 14.5 − 37.2 419.0 59.2 91.45 16.9 12.5 22.9 37.4 −

P95 14.0 710.4 27.7 36.9 − 129.1 2773.0 304.2 198.7 28.9 24.9 48.6 83.8 −

*p < 0.05

 Drenagem biliar percutânea trans hepática(PTBD)

PIGF / Estatística descritiva

PKA  (Gy.cm
2
) K a,r (mGy) TF (min)

Unidades de RI

Embolização artérias brônquicas (BAE)

Quimioembolização hepática transarterial (TACE)

Embolização artérias epigástricas inferiores  (IEAE)

Shunt porto sistémico intra-hepático transjugular (TIPS)

Tratamento endovascular artérias femoro-poplíteas (ETFPA)
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A partir da análise de dados, constatou-se uma grande variabilidade com diferenças significativas (*p<0,05), 

em todos os valores médios de dose das unidades de RI, com exceção do TF na PTBD. De acordo com 

os valores de desvio padrão, encontrados por unidade de RI, existe de igual forma uma grande variabilidade 

nos valores de dose para o mesmo PIGF. 

O PIGF que apresentou valor mediano mais alto de PKA , foi o IEAE (512,8 Gy.cm2) e o menor foi obtido 

para o ETFPA (4,3 Gy.cm2). O maior valor mediano de Ka,r foi observado na TACE (2009 mGy) e o menor 

na PTBD (39,2 mGy). Relativamente ao TF, o maior valor mediano foi observado na TIPS (38,4 min) e o 

menor na PTBD (5,7 min). A unidade de RI E apresentou o maior valor de PKA, (172,3 Gy.cm2), para a 

PTBD, comparando com as demais unidades. Para os restantes procedimentos, a unidade de RI B 

apresentou os valores medianos mais elevados de PKA e Ka,r em todos os PIGFs, exceto no TIPS. No que 

respeita ao TF, verificou-se uma grande variação para todos os PIGFs. 

A distribuição do número de cinegrafias também foi analisada (Tabela 8), e foram encontradas diferenças 

significativas (*p<0,05) para todos os PIGFs, em todas as unidades de RI. A unidade C apresentou o menor 

número de cinegrafias em todos os procedimentos, exceto no ETFPA. 

 

Tabela 8: Distribuição de número de cinegrafias por procedimento e unidade de RI 

 

(Fonte própria) 

 

Os NRDs nacionais de PIGFs, baseados no P75 da distribuição dos valores medianos de PKA (Gy.cm2), Ka,r 

(mGy) e TF (min), são apresentados na Tabela 9. Para o seu estabelecimento, os dados da unidade de RI 

E foram excluídos, considerando que apenas foram obtidos dados de um procedimento de RI, além de 

que o equipamento não fornece o valor de Ka,r (mGy). 

A B C D

n 24.0 20.0 21.0 20,0

Média 9.9* 8.4* 3.0* 8.3*

Mediana 10.0 9.0 3.0 8.0

Desvio padrão 4.1 3.5 1.1 3.7

n 22.0 − 20.0 20.0

Média 9.2* − 4.9* 10*

Mediana 6.5 − 3.5 8.5

Desvio padrão 5.2 − 4.3 5.3

n 27.0 20.0 21.0 20.0

Média 12.3* 19.3* 0.6* 13.3*

Mediana 12.0 18.0 0.0 14.0

Desvio padrão 2.7 8.7 1.1 5.7

n 18.0 20.0 − 20.0

Média 10.7* 15.8 − 9.1*

Mediana 9.5 14.0 − 8.0

Desvio padrão 4.5 9.3 − 4.6

n − 20.0 25.0 20,0

Média − 13.1* 3.4* 13.3*

Mediana − 12.5 3.0 12.0

Desvio padrão − 6.5 1.8 7.0

n 11.0 22.0 20.0 33.0

Média 10.7* 9.7* 14.9* 17.4*

Mediana 9.0 9.0 11.0 17.0

Desvio padrão 3.8 4.0 12.5 7.1

*p < 0.05

Shunt porto sistémico intra-

hepático transjugular (TIPS)

Tratamento endovascular 

artérias femoro-poplíteas 

(ETFPA)

PIGF / Estatística descritiva
Unidades RI

 Drenagem biliar percutânea 

transhepática (PTBD)

Embolização artérias 

brônquicas (BAE)

Quimioembolização hepática 

transarterial (TACE)

Embolização artérias 

epigástricas inferiores  (IEAE)
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Os valores de dose de cada PIGF foram analisados de acordo com uma indicação clínica principal (tabela 

9). Para cada uma delas, foram encontradas diferentes informações clínicas, mas que se referem ao mesmo 

outcome clínico. 

A PTBD foi o PIGF mais frequente, com a informação clínica de icterícia obstrutiva causada por neoplasia 

ou massa, em 84,1% dos casos. Em relação à BAE, a principal causa encontrada foi hemoptises (88,7%). 

Para a TACE foi identificada o predomínio de duas informações clínicas: carcinoma hepatocelular em 

47,2% dos casos e cirrose em 31,5%. No que respeita à IEAE, a maioria dos doentes (89,4%) apresentava 

hemorragia ativa após trauma. Para o TIPS, a cirrose foi a causa mais comum encontrada, em 75,4% dos 

casos. Os doentes que realizaram ETFPA apresentavam doença arterial periférica em 45,3% dos casos. 

 

Tabela 9: NRDs nacionais em termos de PKA (Gy.cm2), Ka,r (mGy) e TF (min), para seis PIGFs 

 

(Fonte própria) 

 

3.2.3. Discussão sobre o estabelecimento de NRDs para PIGFs 

Este estudo estabelece os NRDs para os seis PIGFs mais frequentes e/ou com maior exposição em 

Portugal. A nível nacional, os NRDs devem representar a prática clínica da modalidade imagiológica em 

questão e devem ser regularmente atualizados (European Commission, 2018; ICRP, 2017). 

O maior valor de PKA para a PTBD foi verificado na unidade de RI E (172,3 Gy.cm2), podendo este facto 

estar relacionado com a tecnologia do equipamento de fluoroscopia, uma vez que utiliza II como recetor 

de imagem. Adicionalmente, esta unidade também apresentou o maior valor de TF, o que poderá sugerir 

a necessidade de otimizar os protocolos utilizados. 

A unidade de RI B apresenta os maiores valores medianos e a maior variabilidade dos valores de PKA para 

todos os PIGFs, conforme mostra a Figura 29, sugerindo que possa existir atenção insuficiente no que 

concerne a colimação. Esta unidade também apresentou valores de Ka,r, que poderão estar relacionados 

com os protocolos utilizados. 
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Figura 29: Análise do valor de PKA, por PIGF / unidade de RI 

(Fonte própria) 
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Neste estudo não foi possível analisar outros parâmetros, tais como a taxa de dose e o modo de 

fluoroscopia, que poderiam providenciar informação detalhada no que respeita aos protocolos utilizados, 

pois tratou-se de um estudo retrospetivo, em que não foi possível aceder ao Radiation Dose Structured 

Report (RDSR). 

Estes resultados serão apresentados a todas as unidades que participaram no estudo, para promover a 

análise de protocolos e, se necessário, a implementação de medidas de otimização, de modo a se 

manterem alinhados com as recomendações internacionais (Järvinen et al., 2017).  

Neste estudo optámos por analisar o número de cinegrafias, em vez do número de imagens no modo 

cine, devido à ambiguidade do significado e utilização deste parâmetro, relatado no RP 195 e no estudo 

EUCLID que lhe deu origem (European Commission, 2021; A. A. Schegerer et al., 2021). A unidade de RI 

C apresenta o menor número de cinegrafias na maior parte dos PIGFs, o que pode ser justificado pela 

maior utilização de ferramentas de redução de dose disponíveis nos equipamentos, nomeadamente o 

armazenamento de imagens de fluoroscopia e retenção de última imagem (LIH) e série (LSH). Porém, para 

a ETFPA, a mesma unidade de RI apresentou um número elevado de cinegrafias. Este achado pode ser 

explicado pelo fato de este procedimento ser tipicamente realizado por cirurgiões vasculares, que não 

têm a mesma educação e treino em Proteção Radiológica, que os médicos de RI. 

Este estudo estabelece três dos quatro NRDs recomendados para PIGFs a nível europeu (European 

Commission, 2021): a PTBD, a TACE e o ETFPA. A BAE e a IEAE também foram incluídas, devido à 

elevada frequência em Portugal. O TIPS foi incluído neste estudo, considerando os altos níveis de 

exposição à radiação, relatados em literatura prévia (Luca et al., 2016; Miller et al., 2009; Miraglia et al., 

2016). 

A Tabela 10 apresenta a comparação dos resultados obtidos neste estudo, com NRDs nacionais de outros 

países, publicados a partir de 2016. Optou-se por incluir apenas artigos a partir dessa data, para evitar 

diferenças significativas na tecnologia de equipamento, que poderiam corresponder a grandes diferenças 

nos valores de dose. Uma grande variação de NRDs foi encontrada entre os estudos. 

A comparação dos NRDs estabelecidos neste estudo e os demais foi desafiadora, devido a vários fatores, 

como a inconsistência na descrição do tipo de PIGF, a ausência de informação sobre as medidas corporais, 

a utilização de métricas diferentes (alguns estudos fornecem valores de NRDs em termos de médias, em 

vez de medianas e valores interquartis, conforme recomendado) e as diferentes abordagens para 

estabelecer NRDs nacionais. 

 

 

 

 



 

 

Tabela 10: Comparação dos NRDs nacionais propostos por este estudo com a literatura disponível 

 

(Fonte própria) 

 



 

 

Este estudo apresenta valores de dose semelhantes aos reportados no recente RP 195 (European 

Commission, 2021), o que corrobora a premissa de que é essencial estabelecer NRDs, considerando a 

indicação clínica. 

Dois dos estudos utilizados na comparação de resultados Ruiz-Cruces et al. (2016) e Schegerer et al. (2019) 

apresentaram apenas dados de PKA e TF, provavelmente porque o Ka,r não foi disponibilizado nos 

equipamentos, o que reforça a necessidade de colaboração dos fabricantes, para padronização dos 

descritores de dose disponibilizados pelos equipamentos e unidades SI para o PKA, conforme proposta da 

ação 11 da campanha da EuroSafe Imaging da European Society of Radiology (Frija et al., 2021; Ruiz-Cruces 

et al., 2016; A. Schegerer et al., 2019; Vano et al., 2020). 

Os valores de PKA e TF encontrados neste estudo são aproximados aos do Schegerer et al. (2019), apesar 

de estes não considerarem o biótipo do doente e os NRDs nacionais terem sido definidos com uma 

abordagem diferente (A. Schegerer et al., 2019). Já os resultados de Ruiz-Cruces et al. (2016) são superiores 

em comparação com os restantes estudos. Este fato poderá estar relacionado com os elevados índices de 

complexidade utilizados (PTBD x13; TACE x 5; ETFPA x 5). Esta discrepância poderá ser indicativa, que 

a amostra continha um número elevado de procedimentos complexos (Ruiz-Cruces et al., 2016). 

O estudo realizado no Líbano (Rizk et al., 2019) apresenta os maiores valores de dose para a PTBD e a 

TACE. Os autores deste estudo utilizaram o termo “tentativa de NRDs” devido à baixa frequência de 

procedimentos disponíveis e os dados terem sido recolhidos de um número reduzido de hospitais (três), 

face ao número de hospitais existentes no país. 

 O estudo realizado em França (Etard et al., 2017) apresentou valores de dose baixos para a TIPS e 

elevados para a PTBD e a BAE, comparativamente com o presente estudo. Estes achados poderão estar 

relacionados com o tamanho reduzido da amostra (menos de 20 doentes por procedimento) e pela 

metodologia diferente utilizada no estabelecimento dos NRDs nacionais, sendo baseado no valor do 

percentil 75 (P75) da distribuição de doses dos doentes, em vez do valor do percentil 75 (P75) dos valores 

medianos (P50) das distribuições de doses dos doentes. Este método incluiu uma maior quantidade de 

outliers o que aumenta a variação nos valores de dose. 

Embora a IEAE seja um procedimento de RI comum em Portugal, não foi encontrada informação válida 

referente a valores de dose na literatura recente disponível. Apenas dois estudos (Heilmaier, Zuber, et 

al., 2016; Miller et al., 2009) relataram valores de dose para embolização de artérias na pelve, mas sem 

detalhes específicos de quais as artérias embolizadas, o que vem reforçar a utilização de abordagem com 

três parâmetros fundamentais Clinical information; Anatomical location; Procedure (CAP), recomendado no 

RP 195 (European Commission, 2021). 

Relativamente ao ETFPA, observou-se uma grande variabilidade de valores de dose entre os vários 

estudos. Este tipo de procedimento de intervenção em algumas unidades é realizado por cirurgiões 

vasculares, com nível de educação e treino em Proteção Radiológica inferior ao dos médicos de RI (Ploussi 

et al., 2021; Vassileva et al., 2022). 
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Neste estudo foi difícil obter dados de 20 doentes por procedimento, em todas as unidades de RI, com 

informação do biótipo disponível. Futuramente, as informações sobre peso e altura deverão ser 

obrigatoriamente registadas no equipamento ou no PACS. 

Não foi possível analisar os dados, considerando as diferentes tecnologias dos equipamentos, dada a 

grande variação de configuração dos equipamentos entre as unidades de RI e a impossibilidade de obter 

uma amostra adequada. 

3.2.4. Conclusão sobre estabelecimento de NRDs para PIGFs  

Este estudo é pioneiro no estabelecimento de NRDs de RI em Portugal e propõe resultados preliminares 

para os seis PIGFs de corpo mais comuns e/ou com maior exposição. Os NRDs nacionais em termos de 

PKA foram 20.2, 98.2, 247.7, 331.6, 312 e 19.3 Gy.cm2, para PTBD, BAE, TACE, IEAE, TIPS e ETFPA 

respetivamente. Os NRDs correspondentes para o Ka,r foram 148.8, 392.1, 1130.7, 1098.5, 1367.7 e 74.6 

mGy e para o TF foram 7.2, 23.4, 20.6, 21.2, 32.1 e 18.3 min. 

Os resultados deste estudo serão apresentados a todos as unidades de RI, com a identificação dos seus 

valores, para promover a otimização dos procedimentos. Esta proposta de NRDs nacionais contribuirá 

para a harmonização dos valores das doses em Portugal. 
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3.3. Níveis de complexidade de procedimentos de intervenção guiados por 

fluoroscopia 

A implementação de NRDs para procedimentos de RI é um desafio pois este tipo de procedimentos 

depende de inúmeras variáveis, traduzindo-se numa grande variabilidade dos valores de exposição para o 

mesmo procedimento (ICRP, 2011, 2013, 2017; Järvinen et al., 2017). 

Este facto pode estar relacionado com problemas de classificação e identificação incorreta do 

procedimento, assim como utilização de diferentes níveis de complexidade, tornando a comparação de 

PIGFs um processo árduo (European Commission, 2021). 

A inclusão da complexidade no estabelecimento de NRDs é um tema não consensual e exige a participação 

ativa dos profissionais e das associações profissionais, no desenvolvimento dos métodos apropriados, uma 

vez que não existem guidelines propostas ou implementadas sobre esta temática. 

Este estudo tem como objetivo a definição de critérios clínicos, para aferir o nível de complexidade, para 

três PIGFs em Portugal: PTBD, TACE e TIPS. 

 A escolha dos dois primeiros foi baseada na elevada frequência em Portugal e por serem procedimentos 

cujo estabelecimento de NRDs, é recomendado no RP 195. 

O procedimento TIPS foi selecionado devido à elevada exposição à radiação, que é consideravelmente 

dependente da experiência do operador (Luca et al., 2016; Miller et al., 2009; Miraglia et al., 2016). 

3.3.1. Materiais e métodos utilizados na definição de níveis de complexidade 

Foi utilizado o método de Delphi modificado, um método formal e padrão de definição de consensos de 

grupos, que permite fazer a síntese adequada, sistemática e quantitativa das opiniões e perspetivas de um 

painel de especialistas ou outros intervenientes (Eubank et al., 2016; Grant et al., 2021; Taze et al., 2022). 

Este método é um processo interativo que utiliza uma abordagem sistemática com várias fases, conforme 

mostra a Figura 30, sendo considerado um método efetivo para chegar a um consenso, quando a evidência 

é pouca ou inexistente, e em que a opinião é importante (Eubank et al., 2016; Romero-Collado, 2021). 
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Figura 30: As várias fases do método de Delphi modificado 

Adaptado de (Romero-Collado, 2021) 

 

Identificação do problema 

Durante a realização deste trabalho de investigação, constatou-se uma grande variabilidade nos valores 

de exposição, para o mesmo PIGF, como se pode verificar nas tabelas 7 e 10. 

A literatura refere que a análise dos valores de exposição poderá ter em consideração o nível de 

complexidade de cada tipo de PIGF.  

Os organismos internacionais reconhecidos no âmbito da Proteção Radiológica ainda não definiram 

recomendações em como o estabelecer, pois não existe consenso internacional acerca dos critérios 

clínicos que compõem o nível de complexidade de cada PIGF (European Commission, 2021; ICRP, 2017).  

Definição de critérios de complexidade 

Nesta fase, foi realizada pesquisa de artigos científicos na Pubmed com os termos MESH “diagnostic 

reference levels” AND “complexity levels” AND “interventional radiology”, com limite temporal de 10 anos, 

obtendo-se 22 artigos relacionados com o tema. Após análise dos abstracts, excluíram-se 17 artigos uma 

vez que não incluíam análise da complexidade dos procedimentos ou eram referentes a outro tipo de 

PIGF que não o foco deste estudo (pediátricos, CI, neurorradiologia de intervenção, ortopedia, guiados 

por TC). A amostra, por se tratar de uma temática recente e pouco discutida, ficou limitada a cinco artigos 

(Heilmaier, Zuber, et al., 2016; Papanastasiou et al., 2021; Ruiz-Cruces et al., 2016; Schmitz et al., 2019; 

Vossou et al., 2023). Após análise dos artigos científicos selecionados, foram reunidos critérios clínicos 

para a definição de níveis de complexidade para a PTBD, TACE e TIPS. 
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Seleção do painel de especialistas 

O painel de especialistas deste estudo foi formado por três médicos radiologistas, com diferenciação em 

RI, com vasta experiência na área (mais de 10 anos), que desempenham funções em unidades de RI 

especializadas, realizando mais de 350 procedimentos por ano, cada um. 

Análise de dados 

A análise de dados baseou-se em três etapas. Na primeira, foram enviados, para cada um dos especialistas, 

os critérios clínicos identificados na revisão bibliográfica relativos aos três PIGFs, com o objetivo de 

verificar, se na sua opinião de peritos, seriam os critérios que influenciavam os valores de exposição. Após 

receção dos resultados, foi elaborado um documento resumo. 

Na segunda etapa, o documento resumo foi partilhado e questionado se existiriam outros critérios 

relevantes, para além dos apresentados. Após recolha de comentários dos três especialistas, foi elaborada 

e enviada uma proposta de níveis de complexidade.  

Na última etapa foi realizada reunião online, entre a equipa de investigação e os especialistas, de modo a 

promover debate e discussão. Com a discussão dos cenários clínicos mais frequentes e dos diferentes 

critérios de complexidade, foram definidos os scores totais, para cada nível de complexidade, de cada um 

dos três PIGF. 

Obtenção de resultados consensuais 

Considerou-se que existia consenso, quando todo o painel concordou. A proposta final foi preparada e 

aprovada. 
 

3.3.2. Resultados para a definição de níveis de complexidade 

Após os três rounds de interação com a participação da equipa de investigação e os especialistas da área, 

foram aprovados critérios e subcritérios de complexidade (cada um associado a um determinado score) 

e no final definida a classificação do procedimento com os scores totais de cada nível de complexidade, 

para os procedimentos de PTBD (Tabela 11), TACE (Tabela 12) e TIPS (Tabela 13). 
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Tabela 11: Critérios de complexidade para a PTBD 

 

(Fonte própria) 

 

Outras situações: 

Para a PTBD, foram ainda identificados outros casos clínicos (não abrangidos pelos critérios da tabela 11), 

nos quais a correta atribuição do nível de complexidade poderá ser útil: 

 A substituição de dreno biliar interno / externo é considerada um procedimento de baixa 

complexidade. 

Sem opacificação do lumen duodenal, ducto biliar muito e sem definição do "caminho a seguir"

5. Tipo de drenagem biliar

Externa 1

Interna/Externa 2

Colocação imediata do stent ou tentativa mal sucedidade interna/externa, finalizado com 

drenagem externa
3

Classificação do procedimento : Score total 5-6 Complexidade baixa; Score total 7-8 Complexidade 

intermédia; Score total 9-15 Complexidade alta

3

Opacificação mínima do lúmen duodenal, mas com fácil compreensão de "rota a seguir" 2

Dilatação mínima 3

3. Localização da obstrução

Ducto biliar comum 1

Ducto hepático comum 2

Confluência intra-hepática ou múltiplos ductos biliares intra-hepáticos 3

4. Grau de obstrução

Opacificação do lúmen duodenal antes de abordar a estenose/passagem direta do fio guia 1

Moderadamente dilatado 2

Critérios Score

1. Anatomia hepática e suas variações

Fígado normal sem ascite 1

Fígado pequeno, algum grau de ascite, doença hepática metastática mínima 2

Doença metastática maciça ou pelo menos ascite de médio volume, mesmo após paracentese 3

2. Grau de dilatação do ducto biliar intra hepático (DBIH)

Muito dilatado 1
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 A colocação de stent em doente com dreno interno/externo, é considerado um procedimento 

de complexidade intermédia. 

 A colocação de stent em doente com dreno externo, cuja abordagem à obstrução não foi possível 

na primeira tentativa, é considerada procedimento de alta complexidade. 

 

Tabela 12: Critérios de complexidade para a TACE 

 

(Fonte própria) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Embolização superseletiva de uma lesão 2

Embolização bi-lobar 3

Embolização superseletiva de duas lesões no mesmo lobo 4

Embolização superseletiva de duas lesões ou mais, em diferentes lobos 5

Classificação do procedimento : Score total 3-4 Complexidade baixa; Score total 5-6 

Complexidade intermédia; Score total 7-10 Complexidade alta

Embolização lobar 1

Doença aterosclerótica ou tortuosidade mínima 1

Doença aterosclerótica ou tortuosidade pelo menos moderada 2

2. Origem das artéria hepáticas ou outras artérias que nutrem o tumor

Origem do tronco celíaco com anatomia tradicional 1

Abordagem difícil do tronco celíaco ou artéria mesentérica 2

Abordagem muito difícil do tronco celíaco, artéria mesentérica ou outra artéria 3

3. Tipo de embolização

1. Anatomia aórtica

Critérios Score
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Tabela 13: Critérios de complexidade para o TIPS 

 

(Fonte própria) 

3.3.3. Discussão da definição de níveis de complexidade 

Os níveis de complexidade propostos neste trabalho de investigação foram baseados em cinco artigos 

disponíveis na literatura científica, dos quais se destaca o estudo de Ruiz-Cruces et al. (Ruiz-Cruces et al., 

2016). Este foi realizado em colaboração com a Sociedade Espanhola de RI e avaliados valores de dose de 

1649 procedimentos, recolhidos em oito unidades de RI. A partir dessa análise, foi obtido um documento 

consensual, que estabeleceu os critérios de acordo com o detalhe anatómico e o outcome da intervenção, 

para avaliar a complexidade de sete PIGFs, entre os quais a PTBD e a TACE. 

Os NRDs espanhóis propostos foram estabelecidos, tendo em consideração três níveis de complexidade 

(simples, médio e complexo) e analisada a diferença dos valores de PKA entre os grupos de procedimentos 

simples e complexo, estabelecendo assim os Índices de Complexidade (IC). A PTBD obteve o IC mais 

elevado (13), o que significa que um procedimento complexo tem um valor de PKA treze vezes maior, que 

um considerado simples. A TACE apesar de um valor mais baixo, apresenta ainda assim um IC de 5. O 

impacto do nível de complexidade encontrado obriga a uma reavaliação e à necessidade de aferir quais os 

critérios que originam essa variabilidade. 

Classificação do procedimento : Score total 3-4  Complexidade baixa; Score total 4-5  

Complexidade intermédia; Score total 6-9 Complexidade alta

3. Procedimentos adicionais

Sem necessidade de procedimentos adicionais 1

Avaliada a necessidade de procedimentos adicionais, mas não necessário realizar no imediato 2

Procedimentos adicionais realizados p.exp. Embolização de varizes, trombólise da veia porta 3

Acesso difícil e/ou exigindo técnicas especiais p.exp.trombose da veia hepática, cavernoma 3

Anatomia normal sem variações 1

Variações anatómicas moderadas p.ex.cirrose, ascite 2

Variações anatómicas complexas p.ex.: coto ausente ou curto das veias hepáticas, ângulo 

agudo entre a veia cava inferior e a veia hepática,dismorfismo hepático importante
3

2. Dificuldade de acesso à veia porta

Acesso fácil, difilcudade mínima 1

Dificuldade de acesso moderado, devido a relação desafiante entre a veia hepática  e a veia 

porta
2

1. Anatomia do doente / variações

Critérios Score
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A análise da complexidade implica a identificação de critérios clínicos que contêm subcritérios, com um 

score associado, e que, após o somatório por critério, originam uma classificação final, indicativa do nível 

de complexidade do procedimento. 

Relativamente aos critérios clínicos e subcritérios para a PTBD, os propostos neste trabalho de 

investigação e os do estudo de Papanastasiou et. al. (2021), são baseados nos de Ruiz-Cruces et al. (2016), 

conforme apresentado na Tabela 14 (Papanastasiou et al., 2021; Ruiz-Cruces et al., 2016). 

Os três estudos propõem quatro critérios comuns para determinar o nível de complexidade, 

nomeadamente: a anatomia hepática e suas variações, o grau de dilatação do ducto biliar intra-hepático 

(DBIH), a localização da obstrução e o grau de obstrução. Estes critérios aplicam-se a casos de PTBD 

“inicial” em que o trajeto transhepático percutâneo tem de ser estabelecido. 

Adicionalmente, este estudo e o de Papanastasiou et al. (2021) incluíram também o critério “tipo de 

drenagem biliar”. O critério “lobos envolvidos” foi apenas adotado por Papanastasiou et al. (Papanastasiou 

et al., 2021).  

Relativamente ao critério “anatomia hepática e suas variações”, todos os estudos se basearam nas 

dimensões do fígado. O estudo de Ruiz-Cruces et al. (2016) valorizou o fato da cúpula diafragmática poder 

estar elevada e o presente estudo introduziu especificidades aos subcritérios, como a presença de ascite 

e doença metastática (Ruiz-Cruces et al., 2016).  

Os subcritérios do “grau de dilatação do DBIH” apresentados pelos três estudos são idênticos. 

No que refere ao critério “localização da obstrução”, os três estudos são similares, apenas diferem na 

nomenclatura utilizada, em termos anatómicos.   

No critério “grau da obstrução” o presente estudo inclui informação mais detalhada e específica sobre 

passos clínicos e indicação de achados imagiológicos, objetivamente mensuráveis, que facilitarão a 

classificação da complexidade, enquanto os outros dois estudos utilizaram subcritérios muito generalistas. 

O critério “tipo de drenagem”, utilizado pelo estudo de Papanastasiou et al. (2021) foi um dos que, na 

opinião dos especialistas, poderia influenciar a complexidade do procedimento e por isso adicionado aos 

critérios do presente estudo.  

Apesar de o critério “lobos envolvidos “, utilizado pelo estudo de Papanastasiou et al. (2021), ter sido 

valorizado pelos especialistas, esta informação já estaria assegurada no critério “localização da obstrução”, 

no subcritério com o score de 3 “confluência intra-hepática ou múltiplos ductos biliares intra-hepáticos”. 

O score total apresentado neste estudo e no de Papanastasiou et al. (2021) apresentam algumas diferenças 

no valor numérico da classificação, como seria esperar, devido à diferença no número de critérios e 

subcritérios utilizados (Papanastasiou et al., 2021). Mas é importante referir que a majoração é 

francamente subjetiva e depende da experiência do médico de RI. 
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Tabela 14: Análise comparativa dos critérios clínicos para avaliar o nível de complexidade para a PTBD 

 

 

(Fonte própria) 

 

Grau da obstrução Lobos envolvidos Tipo de drenagem biliar

Fígado normal, sem ascite (1)

Fígado pequeno,algum grau ascite,dça metastática 

minima (2)

Dça metastática maciça, ascite médio volume (3)

Muito dilatado (1)

Moderadamente dilatado (2)

Dilatação mínima (3)

Ducto biliar comum (1)

Ducto hepatico comum (2)

Anatomia hepática e suas variações Grau de dilatação do DBIH Localização da obstrução

Confluência intra-hepática ou  múltiplos  ductos 

biliares intra-hepáticos (3)

Opacificação do lúmen duodenal antes de abordar a 

estenose/passagem direta do fio guia (1)

Opacificação mínima do lúmen duodenal, mas com fácil 

compreensão de “rota a seguir” (2)

Sem opacificação do lúmen duodenal, ducto biliar muito 

dilatado sem definição do “caminho a seguir (3)

Interna/Externa (2)

Colocação imediata do stent ou tentativa mal sucedida de int/ext, 

finalizado com drenagem externa (3)

Externa (1)−

−

−

Papanastasiou et al. 

2021

Fígado de dimensão normal (1) Muito dilatado (1) Ducto biliar extra-hepático medial/distal (1) Fácil (1)

− −

Cupula diafragmática elevada (2) Moderadamente dilatado (2)
Na confluência bile proximal/Ducto biliar extra-

hepático (2)
Difculdade média (2) − −

Fígado pequeno (2) Moderadamente dilatado (2)
Ducto biliar extra-hepático proximal ou 

confluência intra-hepática  (2)
Difculdade média (2) Dois lobos (2) Interna/Externa (2)

−

Este estudo 2023

Ruiz-Cruces et al. 

2016

Fígado de dimensão normal (1) Muito dilatado (1) Ducto biliar extra-hepático medial/distal (1) Fácil (1)

Fígado de pequenas dimensões (3) Sem dilatação (3) Ducto biliar intra-hepático (3) −Muito díficil (3)

PTBD

Score total 

5 - 6 Complexidade baixa                           

7 - 8 Complexidade intermédia                      

9 - 15 Complexidade alta

Sem informação

<10 Simples;                                     

10<ST<14 Médio;                                     

≥14 Complexo

− Sem dilatação (3) Múltiplos ductos biliares intra-hepático (3) Muito díficil (3) − Colocação imediata do stent (3)

Um lobo (1) Externa (1)
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O estudo de Heilmaier et al. (2016) (Heilmaier, Zuber, et al., 2016) baseou a sua abordagem aos níveis de 

complexidade para a PTBD, em estudos prévios do mesmo autor (Heilmaier et al., 2015; Heilmaier, Kara, 

et al., 2016). Os procedimentos não vasculares de RI foram divididos em três grupos de complexidade 

(simples, standard e complexo), atribuindo a cada um deles um conjunto de critérios clínicos e não clínicos, 

sem classificação numérica (Tabela 15).  

Tabela 15: Critérios de complexidade para PIGF não vascular 

 

Adaptado de (Heilmaier, Kara, et al., 2016) 

A aplicabilidade destes critérios aumenta a variabilidade de decisões e dificulta a correta atribuição de 

complexidade, uma vez que o mesmo doente pode ter vários critérios em diferentes níveis de 

complexidade. 

O estudo de Vossou et al. (2023) não apresentou dados relativos a níveis de complexidade para a PTBD e 

o estudo de Schmitz et al. (2019) dividiu a PTBD em dois grupos: inicial e follow up. Como já referido 

anteriormente, na PTBD inicial o trajeto transhepático percutâneo tem de ser estabelecido, o que implica 

mais tempo e maior dificuldade na sua realização, enquanto na de follow up apenas poderá existir a 

necessidade de trocar o dreno ou inserir um stent. Realizaram ainda análise comparativa entre a punção 

guiada por ecografia e por fluoroscopia, que não mostrou diferenças estatisticamente significativas 

(Schmitz et al., 2019; Vossou et al., 2023). Este estudo foi útil, uma vez que permitiu identificar e clarificar 

outras situações que poderão ocorrer em situações de follow up e devidamente contempladas nos níveis 

de complexidade do presente estudo. 

A presente proposta, referente aos critérios de complexidade para a TACE, baseou-se em três estudos 

disponíveis na literatura científica (Papanastasiou et al., 2021; Ruiz-Cruces et al., 2016; Vossou et al., 2023), 

estando a análise comparativa apresentada na Tabela 16. 

Todos os estudos incluindo o presente, propõem três critérios clínicos, para analisar a complexidade da 

TACE nomeadamente caraterísticas anatómicas da aorta, configuração das artérias hepáticas ou outras 

artérias que nutrem o tumor e o tipo de embolização. Os três estudos disponíveis na literatura científica 

utilizaram subcritérios semelhantes, para cada um dos três critérios acima identificados, enquanto o 

presente estudo introduziu algumas alterações, que facilitam a classificação da complexidade. 

Punção difícil

Variação anatomia

Com complicações major durante o procedimento

PIGF não vascular
Punção fácil

Anatomia standard

Sem complicações durante procedimento

Doente colaborante		

		
BMI ≤ 30Kg/m2		

		

Punção moderamente fácil

Ductos biliares / renal / pelvis dilatados

Anatomia standard

Com complicações minor durante o procedimento

Simples Standard Complexo

Doente colaborante

BMI ≤ 25 Kg/m2

Ductos biliares / renal / pelvis muito dilatados

Doente não colaborante

BMI ≥ 30Kg/m2		

		
Sem dilatação dos ductos biliares / renal / pelvis
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Tabela 16: Análise comparativa dos critérios clínicos para avaliar o nível de complexidade para a TACE 

 

 

(Fonte própria) 

TACE

Embolização bi-lobar (3)

Embolização superseletiva de duas lesões no mesmo lobo (4)

Embolização superseletiva de duas lesões ou mais, em diferentes lobos (5)

−

−−

−

Origem do tronco celíaco com anatomia tradicional (1)

Abordagem difícil do tronco celíaco ou artéria mesentérica (2)

Embolização lobar (1)

Embolização superseletiva de uma lesão (2)

Abordagem muito difícil do tronco celíaco, artéria mesentérica ou outra artéria (3)

Carateristicas anatómicas da aorta  

(tortuosidade,angulação de vasos, aterosclerose)

Configuração das artérias hepáticas ou outras artérias que nutrem o 

tumor
Tipo de embolização Score total 

Doença aterosclerótica ou tortuosidade mínima (1)

Doença aterosclerótica ou tortuosidade pelo menos moderada (2)

Artéria acessória  em ambos os lobos (3) 2 ou mais superseletivos (3)

Fácil (1) Standard (1) Lobar e unilateral (1)

Este estudo 2023

Fácil (1) Standard (1) Lobar e unilateral (1)

Média dificuldade (2) Artéria acessória a um lobo (2) Lobar bilateral ou 1 superseletivo (2)

Dificuldade complexa (3)

2 ou mais superseletivos (3)

−

 3 - 4 Complexidade baixa

5 - 6 Complexidade intermédia

 7 - 10 Complexidade alta

 ≤ 5 Simples                                           

5-7 Média complexidade                           

≥7 Complexo

 < 6 Simples                                               

6  ≤ ST< 8 Média complexidade                 

≥ 8 Complexo

 = 5 Simples                                           

4-5 Média complexidade                           

>6 Complexo

Vossou et al. 2023

Fácil (1) Standard (1) Lobar e unilateral (1)

Média dificuldade (2) Artéria acessória a um lobo (2) Lobar bilateral ou 1 superseletivo (2)

Dificuldade complexa (3) Artéria acessória  em ambos os lobos (3)

Ruiz-Cruces et al. 

2016

Papanastasiou et 

al. 2021
Média dificuldade (2) Artéria num lobo (2) Lobar bilateral ou 1 superseletivo (2)

Dificuldade complexa (3) Artérias  em ambos os lobos (3) 2 ou mais superseletivos (3)
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No critério “características anatómicas da aorta”, os três estudos utilizam subcritérios semelhantes. Os 

especialistas deste estudo apenas consideram dois. 

No critério “configuração das artérias hepáticas ou outras artérias que nutrem o tumor”, a presente 

abordagem foi diferente dos restantes estudos. Optou-se por incluir também subcritérios relacionados 

com a anatomia de vasos que antecedem as artérias hepáticas e que poderão significar um aumento de 

exposição, mas não esquecendo a dificuldade de acesso a outras artérias nutritivas do tumor (subcritério 

com score 3). 

Os restantes estudos valorizaram apenas o número de artérias e o número de lobos onde decorre a 

intervenção, sem referir a dificuldade de acesso a estas.  

No critério “tipo de embolização” introduzimos um número maior de subcritérios (5 versus 3), com um 

conjunto de probabilidades, tendo em conta o número de lobos envolvidos, o número de lesões e a 

ocorrência de embolização superseletiva. 

No score total, os quatro estudos apresentam classificações diferentes, mesmo os dos estudos de Ruiz-

Cruces et al. (2016), Papanastasiou et. al. (2021) e Vossou et al. (2023) que adotaram o mesmo número de 

subcritérios. Estes resultados mostram que a valorização dos critérios dos níveis de complexidade deverá 

ser harmonizada. 

O estudo de Heilmaier et al. (2016) também estabeleceu critérios clínicos e não clínicos para três níveis 

de complexidade (Heilmaier, Zuber, et al., 2016), sem classificação numérica, respeitantes a 

procedimentos vasculares (arteriais), onde incluiu a TACE (Tabela 17). 

Tal como referido anteriormente, a abordagem utilizada neste estudo é questionável, pela ausência de 

uma classificação objetiva do nível de complexidade, 

 
Tabela 17: Critérios de complexidade para PIGF vascular /arterial 

 

 

Adaptado de (Heilmaier, Zuber, et al., 2016) 

 

Simples Standard Complexo

PIGF  vascular 

(arterial)

Doente colaborante Doente colaborante Doente não colaborante

BMI ≤ 25 Kg/m2 BMI ≤ 30Kg/m2 BMI ≥ 30Kg/m2

Acesso vascular sem complicações Acesso vascular standard Acesso vascular dificil

Anatomia standard Anatomia standard Variação anatomia

Sem estenose Sem ou baixo grau de estenose Presença de estenose

Sem complicações durante procedimento Sem ou complicações minor durante procedimento Com complicações major durante o procedimento
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No que respeita a critérios de complexidade para a TIPS, este estudo é pioneiro. Não foi encontrada, na 

literatura disponível, informação relativa a níveis de complexidade para este tipo de procedimento. Os 

critérios e subcritérios estabelecidos neste estudo referem-se à criação da TIPS e não à sua revisão. 

3.3.4. Conclusão sobre a definição de níveis de complexidade 

Este estudo foi pioneiro na definição de níveis de complexidade para a PTBD, TACE e TIPS em Portugal 

e irá permitir no futuro, a quantificação da exposição de cada procedimento, de forma mais objetiva.  

A categorização de PIGFs de acordo com o nível de complexidade é uma ferramenta adicional, para refinar 

a análise dos valores de dose, facilitar a auditoria clínica e tornar o processo de otimização mais eficaz. 

No entanto, devem ser realizados mais estudos sobre esta temática, de modo que as entidades 

responsáveis possam criar recomendações. 

A identificação do nível de complexidade do procedimento no relatório médico irá possibilitar a definição 

de NRDs de acordo com a categorização adequada, diminuindo a variabilidade de valores de dose, para o 

mesmo tipo de procedimento. Caso esta informação não se encontre disponível, será difícil identificar 

retrospetivamente a categoria de complexidade adequada, uma vez que as imagens armazenadas, por 

vezes, podem não revelar a real complexidade do procedimento. 
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4. Considerações finais  

Os objetivos propostos para este trabalho de investigação foram alcançados. Os NRDs de PIGFs de corpo 

mais frequentes ou com valores de exposição elevados foram estabelecidos e comparados com a literatura 

científica disponível, colmatando a ausência de informação em Portugal.  

Verificou-se uma grande variabilidade de valores de dose para o mesmo PIGF, entre as várias unidades de 

RI, tal como reportado em estudos prévios. Os NRDs encontrados foram similares aos reportados pelo 

recente relatório europeu (European Commission, 2021). 

Relativamente aos objetivos secundários, este estudo permitiu identificar as unidades de RI com real 

capacitação para a realização de PIGFs, a frequência de procedimentos e caraterizar a tecnologia dos 

equipamentos de que dispõem. Foi ainda possível fazer uma panorâmica da Proteção Radiológica em 

Portugal, identificando as áreas prioritárias em que é preciso atuar, para alcançar uma prática clínica 

radiológica cada vez mais segura e de acordo com os requisitos legais.  

O estudo inicialmente desenhado sofreu algumas alterações no decorrer das diferentes etapas. O estudo 

apresentado no ponto 3.1. tinha, como um dos objetivos, identificar quais os PIGFs realizados com maior 

frequência nas unidades de RI nacionais, por forma a estabelecer os NRDs de acordo com as 

recomendações internacionais (European Commission, 2018; ICRP, 2017). O questionário elaborado para 

esse efeito foi inicialmente desenhado para a obtenção de respostas mais efetivas, mas após o teste piloto, 

verificou-se que as unidades de RI apresentavam dificuldades em responder aos valores reais de frequência 

e por este motivo optou-se por respostas em âmbitos de valores. 

O estabelecimento de NRDs (ponto 3.2) teria como foco os PIGFs identificados no ponto 3.1, mas ao 

iniciar a recolha de dados verificou-se que os procedimentos mais frequentes eram ligeiramente diferentes 

dos identificados inicialmente. Três dos PIGFs identificados como mais frequentes, nomeadamente 

Angioplastia percutânea transluminal com balão FAV, Embolização de malformações arteriovenosas e 

Trombólise e trombectomia percutânea arterial e venosa, foram identificados apenas relativamente ao 

tipo de procedimento e não à sua área anatómica. Os dados obtidos relativamente a estes PIGFs, foram 

um somatório de todas as áreas anatómicas e constatou-se não ser possível obter uma amostra adequada 

para estabelecer NRDs, para estes procedimentos de intervenção, por área anatómica. 

Ao longo da recolha de dados verificou-se um padrão, no que respeita à ocorrência de tratamento por 

área geográfica (a Embolização de artérias brônquicas é realizada com maior frequência na região Norte 

e a Embolização de artérias prostáticas na região de LVT), não permitindo amostra suficiente de PIGFs 

elencados para o estudo, em todas as unidades de RI.  

Os resultados documentados nesta tese irão ter implicações positivas na prática clínica diária, na medida 

que para além de estabelecer NRDs nacionais e poder comparar com a prática radiológica de outros 

países europeus, também foi possível identificar valores de dose em cada unidade de RI, facilitando a 

otimização de procedimentos. De igual forma, foram verificadas as medidas de Proteção Radiológica 

aplicadas nas unidades de RI e identificadas as áreas que carecem de orientação. 
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De destacar que o RP 195 foi o primeiro relatório europeu que avaliou os valores de dose para PIGFs na 

Europa e forneceu dados importantes no âmbito da Proteção Radiológica, mas será necessário alargar o 

leque de procedimentos, para além dos quatro apresentados e proceder a recomendações mais robustas. 

Como uma mais-valia do trabalho de investigação realizado, destaca-se a proposta de níveis de 

complexidade para três PIGFs, com a colaboração e expertise clínico de especialistas da área nacionais, 

que no futuro irá permitir a análise de valores de exposição, de forma mais objetiva e fidedigna. No futuro, 

poderão ser estabelecidos NRDs para PIGFs, tendo em consideração os níveis de complexidade. 
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5. Conclusão  

O presente estudo foi pioneiro na caracterização do parque tecnológico, da frequência de procedimentos, 

das práticas de Proteção Radiológica utilizadas em RI, na definição de NRDs para PIGFs e na proposta de 

definição de níveis de complexidade para os procedimentos de intervenção mais frequentes e que mais 

expõem em Portugal. 

As unidades de RI portuguesas revelaram ter um parque tecnológico relativamente recente, com 

frequência de PIGFs focada nos centros de excelência. Foi possível caracterizar a organização da equipa e 

a sua educação e treino em Proteção Radiológica, sendo esta escassa em alguns grupos profissionais. Foi 

também possível constatar falha na implementação de algumas recomendações e até requisitos legais nas 

unidades de RI em Portugal. Alguns dos procedimentos de Boa Prática Radiológica, não estão a ser 

cumpridos em alguns centros. 

Através da identificação dos PIGFs realizados com maior frequência, foi possível identificar as unidades de 

excelência para o estabelecimento de NRDs de RI em Portugal. O estabelecimento de NRDs para os seis 

PIGFs em termos de PKA foram 20.2, 98.2, 247.7, 331.6, 312.0 e 19.3 Gy.cm2, para PTBD, BAE, TACE, 

IEAE, TIPS e ETFPA respetivamente. Os NRDs correspondentes para Ka,r foram 148.8, 392.1, 1130.7, 

1098.5, 1367.7 e 74,6 mGy e para TF foram 7.2, 23.4, 20.6, 21.2, 32.1, 18.3 min. A presente proposta de 

NRDs nacionais contribuirá para a harmonização dos valores das doses. 

Após a análise de frequência e valores de dose propõe-se a categorização de PIGFs de acordo com o nível 

de complexidade, para a PTBD, TACE E TIPS. Esta ferramenta adicional, é fundamental para melhorar a 

análise de dose, facilitar a auditoria clínica e tornar o processo de otimização mais eficaz. 

Os resultados foram partilhados com as unidades participantes, a fim de atualizar e promover as melhores 

práticas de Proteção Radiológica, e as conclusões serão enviadas às sociedades científicas nacionais dos 

diferentes grupos profissionais, a fim de harmonizar e melhorar as práticas radiológicas, promovendo a 

segurança dos doentes e profissionais. 
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Anexos 

Anexo I – Questionário para a caracterização das medidas de Proteção 

Radiológica utilizadas nas unidades de RI Portuguesas 
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Anexo II – Artigo: Radiation protection measures used in Portuguese 

interventional radiology departments: A national survey 
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Anexo III – Artigo: Establishment of Diagnostic Reference Levels in 

Portuguese Radiology Interventional departments 
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