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Resumo

Objetivo: Esta dissertacdo teve como objetivo aferir a percecdo de um grupo de
inquiridos, relativamente as praticas que vigoram nas suas instituicdes de saude,
especificamente nos departamentos de Imagiologia, no dominio das radiagdes ionizantes
e do tratamento dos dados pessoais de saude. Desta maneira, pretendeu-se abrir
discussdo e promover a reflexdo no que diz respeito aos valores éticos centrais e
processuais que sustentam o sistema de protecdo radioldgica e que permitem a sua
aplicagdo. Para o efeito, os inquiridos foram confrontados com cenarios praticos
especificos, sugeridos pelo Draft Report: “Ethics in Radiological Protection for Medical
Diagnosis and Treatment” e baseados no DL n?. 58/2019, artigos 29.2 e 30.2, bem como

na Politica de Protecdo de Dados e Privacidade da ERS.

Metodologia: Por forma a alcancar o objetivo proposto, foi feito um estudo observacional
e descritivo, através de um inquérito divulgado na plataforma Google Forms, entre 22 de
dezembro de 2023 e 31 de janeiro de 2024. Este incidiu numa amostra de conveniéncia
de 169 inquiridos, incluindo Técnicos de Radiologia e Médicos Radiologistas, com
diferentes experiéncias profissionais e de diferentes regides, a nivel nacional. Para avaliar
as tendéncias de resposta dos inquiridos, recorreu-se a utilizacdo de uma escala de Likert,
com 6 posicionamentos. Estes dados foram posteriormente transpostos para o Software
IBM SPSS 25, que permitiu expor os resultados alcangados através de tabelas

personalizadas e graficos de barras.

Resultados: De um modo geral, verifica-se uma falta de uniformidade nos
posicionamentos tomados pela amostra, que se traduz na variabilidade das praticas
clinicas, ainda que algumas das vezes se percecione a evidéncia de uma determinada
tendéncia. Esta variabilidade de praticas verifica-se tanto entre as diferentes classes

profissionais, como entre os diferentes intervalos de experiéncia e regides de exercicio.

Conclusado: O presente estudo revela uma heterogeneidade das praticas dos inquiridos,
no dmbito dos procedimentos de imagem, que envolvem as radia¢cGes ionizantes. Para
que ndo se repitam erros do passado, é fundamental uma revisdo das praticas que
unifique a ética biomédica e o conhecimento cientifico sobre as radia¢des ionizantes e em

protecao radioldgica, pois s6 com uma forte fundamentagao ética se consegue aplicar,

Vi



devidamente, este saber na clinica. Assim, é indiscutivelmente necessdrio contrariar a
caréncia de formacdo que existe nestas matérias, através do desenvolvimento de planos
de estudo e de programas de treino nas escolas e/ou nos servigos, assim como promover
a literacia na matéria das radiacGes ionizantes e dos potenciais riscos associados a sua
exposicdo, a um nivel global. No que diz respeito ao tratamento dos dados de saude, é
indispensavel o respeito por parametros regulatoérios rigorosos, pois s6 assim se poderdo
evitar conflitos éticos gerados pelo comprometimento do bem-estar e dos direitos dos

envolvidos.

Palavras-chave:

radiacOes ionizantes; dados pessoais de saude; protecdo radiolégica; ética biomédica;

direitos.
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Abstract

Objective: The aim of this dissertation was to assess the perception of a group of
respondents regarding the practices in their health institutions, specifically in imaging
departments, in the field of ionizing radiation and personal health data processing. The
aim was to open discussion and promote reflection on the core ethical and procedural
values that underpin the radiological protection system and enable it to be applied. To
this end, respondents were confronted with specific scenarios suggested by the Draft
Report: "Ethics in Radiological Protection for Medical Diagnosis and Treatment" and
based on DL no. 58/2019, articles 29 and 30, as well on the ERS Data Protection and

Privacy Policy.

Methodology: In order to achieve the proposed objective, an observational and
descriptive study was carried out using a survey published on the Google Forms platform,
between December 22, 2023 and January 31, 2024. The survey involved a convenience
sample of 169 respondents, including Radiographers and Radiology Doctors, with
different professional backgrounds and from different regions of the country. A Likert
scale with 6 positions was used to assess the respondents' response tendencies. This data
was then transposed into IBM SPSS 25 software, which made it possible to display the

results through customised tables and bar charts.

Results: In general, there is a lack of uniformity in the positions taken by the sample,
which is reflected in the variability of clinical practices, although sometimes there is
evidence of a certain trend. This variability in practices can be seen both between the
different professional classes and between the different ranges of experience and regions

of practice.

Conclusion: This study reveals a heterogeneity in the practices of the surveyed in the
context of imaging procedures involving ionising radiation. To avoid repeating the
mistakes of the past, a review of practices that unifies biomedical ethics with scientific
knowledge about ionising radiation and radiological protection is essential, since only
with a strong ethical foundation this knowledge can be properly applied on clinics.
Therefore, it is undoubtedly necessary to counteract the lack of training that exists in

these matters, by developing study plans and training programmes in schools and/or
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departments, as well as promoting literacy in the subject of ionising radiation and the
potential risks associated with its exposure, at a global level. With regard to the
processing of health data, it is essential to respect strict regulatory parameters, because
this is the only way to avoid ethical conflicts generated by compromising the well-being

and rights of those involved.

Keywords:

ionising radiation; personal health data; radiological protection; biomedical ethics; rights.
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1. Introducao

As multifacetadas praticas médicas modernas sdo fruto do crescimento exponencial do
conhecimento cientifico e tecnolégico que se tem feito sentir, em particular, nas ultimas
duas décadas, aliado a um reposicionamento das atitudes sociais, da consciéncia e da

expectativa do publico em geral e das préprias instituicdes de satdeM?),

Os cuidados de saude tém sido gradualmente adaptados as inovagdes tecnoldgicas que
vao surgindo. Atualmente, a abordagem multidisciplinar é fundamental para que se possa
rumar no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelas instituicGes de

salide, com impacto benéfico tanto nos doentes, como nos préprios profissionais®),

A percecdo da sociedade relativamente a determinadas tematicas tem-se vindo a alterar,
nomeadamente quanto ao risco associado a exposicdo a radiacdo e no que concerne a
autonomia individual®®), Tal consciencializa¢cdo reflete-se em termos legislativos, nas
politicas sociais e nas praticas da sociedade(?. Este contexto conduziu a um sistema de

saude moldado por forgas sociais, que tinham pouco impacto ha algumas décadas atras(?).

O contributo da radiagao nos cuidados de saude é notavel e imprescindivel, tanto no
diagndstico, como na vertente terapéutica, mais especificamente em oncologia®.
Contudo, o incremento da aplicacdo das exposicoes médicas e a crescente variabilidade
de técnicas e procedimentos, tém sido responsdveis pelo aumento exponencial da
exposi¢do da populacdo, a par do risco carcinogénico associado?(®), Neste sentido, sdo
necessarias ferramentas que auxiliem na resolugdao dos dilemas éticos que surgem no
desempenho profissional, por forma a salvaguardar a populacdo e a alcancar um
equilibrio entre o beneficio das aplicacdes médicas e o seu potencial prejuizo, que

naturalmente n3o se consegue de forma meramente quantitativa(®.

A Radiologia tem tomado a sua posicao na Medicina no decorrer dos ultimos anos, com
um louvavel contributo clinico e organizacional, nomeadamente no ambito da protecdo
radiolégica'®. O sistema de protec3o radioldgica sustenta-se numa robusta base cientifica
e juridica, desenvolvido por agéncias/entidades/organiza¢gdes competentes e dedicadas,
encarregues da implementacdo de diretivas relevantes adequadas a pratica médica(.

Aliado a este suporte, as condutas devem ser orientadas por valores éticos que guiam a



acao moral e orientam a sociedade na distingao entre o que é considerado correto ou

incorreto, a luz do conhecimento cientifico do momento(”)(®),

No entanto, a rdpida evolugao tecnolégica e o veloz progresso do conhecimento
cientifico, acompanhados pela constante mudanca de paradigmas, tem desafiado as
responsabilidades éticas e morais do sistema de saude®. Particularizando, pode-se
afirmar que a fundamentac¢do ética associada ao sistema de protecdo radioldgica ndo
sentiu um nivel correspondente de desenvolvimento, apresentando as suas fraquezas,
com énfase nas lacunas no processo de justificagdao das praticas, que corresponde a um
dos trés grandes pilares que sustentam o sistema de protecdo radioldgica atual e na falta
de honestidade e transparéncia na comunicagdo do beneficio e do risco na

sociedade(M2)(6),

Assim, neste sentido, surgem as recomendag¢des da Comissao Internacional de Protegao
Radioldgica (ICRP), mais especificamente a Publicagdo 138 e o mais recente Draft Report:
“Ethics in Radiological Protection for Medical Diagnosis and Treatment”, que descrevem e
propdem os valores éticos que sustentam o sistema de protecdo radioldgica atual e
orientam a sua aplicagao na pratica médica, tendo em vista a saude, o bem-estar e os

melhores interesses do doente(®),

No ambito da protecdo dos dados pessoais na saude, o direito de acesso e o direito de
protecdo dos dados pessoais sdo coexistentes®. A obrigatoriedade de prote¢do de tal
informacdo pessoal é atribuida ao responsavel pela recolha e tratamento desses dados,
que s3o de natureza sensivel e propriedade do doentel®. Deste modo, devem ser
definidos parametros regulatdrios rigorosos, por forma a salvaguardar os direitos dos
intervenientes e a evitar o seu uso inadvertido e violagdes de privacidade e, por

conseguinte, conflitos éticos(1011),



2. Enquadramento Tedrico

2.1. Etica Biomédica

A génese da ética biomédica remonta ao antigo Juramento de Hipdcrates e diversos
sistemas e teorias tém vindo a ser projetados, desde entdo, com o foco na relevancia
moral do cuidado centrado no doentel®. No entanto, a emergéncia desta disciplina na
comunidade internacional surgiu na sequéncia dos comportamentos antiéticos com seres
humanos levados a cabo na altura da Segunda Guerra Mundial®. A ética biomédica
aparece neste seguimento, com o intuito de regular as praticas e investigagdes médicas,
em grande parte devido a tomada de consciéncia da populacdo relativamente aos seus
direitos, o que acabou por conduzir, mais tarde, ao aparecimento de grandes referenciais
internacionais, tais como o Principialismo de Tom Beauchamp e James Childress, em 1979

e a Declarag¢do Universal Sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), em 2005(®).

A ética biomédica corresponde a ineréncia da moral que guia o processo de tomada de
decisdo do ser humano na sociedade, no sentido do que deve ou nao ser feito, no ambito
da prestacdo de cuidados de salde e da investigagdo em salude®12714) Gira sobre
questdes que envolvem, sobretudo, a vida e a mortel®. A sua atuac3o incide sobre os
deveres das instituicbes de saude e dos profissionais envolvidos, relativamente aos
doentes e a sociedade!®. S3o foco de preocupacdo, a titulo de exemplo, os direitos dos
doentes, bem como questdes relacionadas com o processo de justificagdo das praticas,
com o consentimento informado, com a confidencialidade, com a irradiacdo inadvertida
do feto/embrido durante a gravidez, com o paternalismo/autonomia individual, com a

competéncia dos profissionais, entre outros(1(®),

Ora, a pratica hospitalar é de tal forma multifacetada, que abrange diversas atividades e
disciplinas, que incluem a prestacdo de cuidados de saude, epidemiologia, saude
ambiental, saude publica, financiamento, protecdo radioldgica, entre outros?®, Cada
uma destas matérias esta inserida num sistema complexo que enfrenta dilemas éticos
especificos e que desafia os profissionais envolvidos a direcionarem a sua pratica no

sentido do que é melhor para o doente(®®),



Desta forma, a ética biomédica é fundamental na determinacdo de condutas apropriadas
e de diretrizes éticas dedicadas a cada categoria profissional, especificamente definidas
para a atividade em que se inserem!333), Para além disso, um suporte ético adequado
pode auxiliar na alocacdo dos recursos disponiveis, evitando assim conflitos de interesse
pessoais, politicos e financeiros, expectativas ilusdrias e a sub ou sobreutilizagdo desses

recursos nos sistemas de saude(®).

2.2. A Etica na Historia

O nosso passado foi severamente marcado por varios estudos antiéticos levados a cabo,
com consequéncias sombrias para os seres humanos, como resultado da submissdo
desinformada e inconsciente das populagdes envolvidas a investigacdes e terapéuticas
n3o comprovadas, com escassa ou inexistente solidez cientifica®®. Um exemplo relevante
desta conduta cruel, desumana e coerciva consiste nas experimentagdes médicas
conduzidas pelo nazismo, na era do nacional-socialismo alemdo, que incluiram, por
exemplo, investigagdes em contexto clinico em hospitais psiquidtricos e as barbaries
cometidas nos campos de concentra¢do com os prisioneiros judeus?’). Entre 1939 e 1941,
tais atos culminaram na morte de milhares de inocentes, cujo nimero ainda hoje é
subestimado. Foi igualmente incalculavel o nimero de vitimas sobreviventes com
elevados niveis de incapacidade associados, apesar de a partir da década de 1950 estes
estudos antiéticos terem passado a ser legitimados numa perspetiva de

“pseudociéncia”(17)13),

Neste seguimento e como reflexo da percecdo da perversidade e crueldade humanas
emergente da Segunda Guerra Mundial, tornou-se evidente a necessidade de
implementagao de regras no ambito da investigacdo com seres humanos, com vista a
protecdo dos abrangidos, por forma a prevenir condutas abusivas e barbaricas 1018, Do
mesmo modo surge, em 1947, o Cddigo de Nuremberg, de natureza ético-juridica,
impulsionado pelos julgamentos de Nuremberg decorridos na Baviera, onde foram
sentenciados criminosos de guerra, nomeadamente lideres de relevo e médicos da
Alemanha nazi, por crimes relacionados com a investigacdo médica e cientifica(16)(18)(19),

Neste ponto, este documento imp6s-se como referéncia no campo da ética médica e da



experimentacdo humana®), Ainda nesse ano, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)

encarou a satude um direito humano universal, comum a todos os individuos®.

Em 1948, a Organiza¢do das Nagdes Unidas (ONU) adotou a Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos (DUDH), na sequéncia do reconhecimento da necessidade de
salvaguardar a dignidade humana e os direitos fundamentais dos envolvidos, através de
parametros ético-juridicos internacionais*®2%. Para além disso, nesse ano, a Associacdo
Médica Mundial (AMM) desenvolveu a Declara¢do de Genebra, onde constam uma série
de deveres éticos médicos a seguir na altura e que culminou, em 1949, no Cddigo
Internacional de Etica Médica, que tem sido alvo de constante revisio?). Neste
seguimento, em 1964, foi publicada pela AMM a primeira edigdo da Declaragao de
Helsinquia, na Finlandia, cujo foco incidiu especificamente nos padrdes éticos
relacionados com a experimentagao humana no campo da Medicina, atuando como guia
ético numa perspetiva mundial, com énfase na responsabilidade médica da salvaguarda
da saude dos intervenientes(>(2), Este documento dirigiu-se principalmente a populag3o
médica e as suas recomendacgdes tém sido revistas com regularidade, desde o momento

em que foi publicado até agora*>(23),

Num momento pds-guerra, estas trés declaragdes eram encaradas como documentos
fundamentais amplamente aceites verificando-se, ainda, uma confluéncia entre o Cédigo
de Nuremberg e a DUDH, na medida em que ambos consideravam ndo sé a dignidade
humana como elemento central a ser salvaguardado numa investigacdo cientifica, como
também valorizavam a protegao da integridade fisica e mental da populagdao em estudo e
a autodeterminacdo individual®™®®), Para além do mais, opunham-se ao possivel
sofrimento que a investigagdo pudesse causar nos intervenientes e aos seus potenciais
danos, num plano com um nivel de risco aceitavel!®. A ética helsinquiana também se
enquadra nesta convergéncia, uma vez que partilhava, de igual modo, o referencial da

dignidade humana, no ambito da experimentacio médical?.

Esta mudanca de paradigma veio contrariar por completo a concec¢do nazi de que o valor
humano é determinado pelas virtudes raciais e fez cair por terra a ideia de que a pratica
médica implica obrigatoriamente o bem para os envolvidos. Contudo, apds este
momento de afluéncia histérica e axioldgica, a ética em investigacdo e os direitos

humanos trilharam caminhos distintos(1?).



Apds algumas ocorréncias antiéticas, em 1974, o senado dos Estados Unidos da América
criou a Comissao Nacional para a Protecdo de Seres Humanos da Pesquisa Biomédica e
Comportamental, que ficou responsavel por desenvolver a fundamentagao ética basica
que deveria estar inerente a experimentagdao com seres humanos, no campo da pesquisa
biomédica e comportamental®24, Quatro anos depois de um intenso periodo de analise
e deliberacdo, em 1978, foi promulgado o Relatério de Belmont, que abrigou o referencial
dos direitos humanos e passou a servir de auxilio na resolucdo de problemas éticos que
envolviam a conduta em investigagio com seres humanos(1®(24), Este relatério resumiu-se
a trés principios éticos generalistas para consulta: Respeito pela Pessoa, Beneficéncia e
Justica. O Respeito pela Pessoa focava-se na autonomia dos individuos e na proteg¢ao dos
gue apresentassem esta capacidade diminuida, com materializacdo no consentimento
informado; o principio da Beneficéncia dizia respeito a atos de bondade, no sentido de
ndo causar dano ou de minimizar o seu impacto e de maximizar os potenciais beneficios;
o principio da Justica implicava a distribuicdo equitativa dos beneficios e dos danos
decorrentes da investigacdo(10)(19/24) O Relatério de Belmont tornou-se num modelo para
referenciais posteriores e ancorou, inclusivamente, a abordagem ética principialista que

vigorou nos anos que se seguiram(4),

Em 1979, foi publicada pelos autores Tom Beauchamp e James Childress a primeira
edi¢do do livro “Principios da Etica Biomédica”, que tem vindo a ser continuadamente
revisto até aos dias de hoje e que sistematizou e aprofundou a vertente ética do Relatério
de Belmont®)%) Qs autores afirmam a utilidade destes principios no processo de
reflexdo para a resolucdo ética de conflitos morais®®. Os quatro principios éticos agora
considerados estdao baseados na moralidade comum, isto &, representam valores morais
basicos e resumem-se ao Respeito pela Autonomia, a Beneficéncia, a Nao-Maleficéncia e
a Justica Distributiva®®. Relativamente ao Respeito pela Autonomia e a inerente
dignidade humana, somos responsaveis pelas nossas acdes que, por sua vez, sdo produto
das nossas escolhas. Refere-se a capacidade pessoal de tomada de decisdes racionais e
voluntarias, de forma independente e autodeterminada, de acordo com os valores e
crencas pessoais!?®)(26)28) Apesar da ideia de que o ser humano apresenta total controlo
sobre si mesmo, no contexto dos cuidados de saude a autonomia do individuo no

processo de tomada de decisdao pode ser desrespeitada, caso nao exista um suporte de



conduta adequado!?%). Este principio obriga a transparéncia do esclarecimento médico de
toda e qualquer informacdo relevante e a explicacdo das alternativas diagndsticas e
terapéuticas, para que o individuo possa exercer a sua autonomizagao no processo,
materializando-se no consentimento informado, livre e esclarecido(?®/28), Beauchamp e
Childress consideram que a Unica circunstancia passivel de violar a autonomia individual
consiste naquelas situagées extremas em que existe o risco reversivel de danos graves, no
sentido em que o beneficio de se realizar o procedimento supera esse mesmo risco, com
posteriormente revigoramento da autonomia do individuo envolvido?®. De notar que o
Respeito pela Autonomia ndo engloba os individuos incapazes de raciocinar e de agir de
forma auténoma®®). Nestas situagdes, em individuos incapazes de agir autonomamente
no presente, mas que eram anteriormente auténomos, devem ser consideradas as
preferéncias dantes expressas ou, caso nao tenha existido tal partilha, as decisdes devem
ser tomadas por um substituto responsavel?®). Quanto aos conceitos de Beneficéncia e
Ndo-Maleficéncia, estes remontam ao Juramento de Hipdcrates, que foi dos primeiros
documentos morais a serem concebidos com o intuito de guiar a conduta médica, mais
concretamente quando neste vem citado: “ajudar e ndo causar dano”(?728 A
Beneficéncia, a nivel individual, refere-se a atos de bondade, caridade e altruismo!2®). No
contexto de cuidados de saude, implica a garantia de que o doente é tratado com
compassividade, empatia e sensibilidade por parte do prestador de cuidados, que tem o
dever de proporcionar a melhor acdo para o doente e de promover o seu bem-estar, de
ajudar pessoas em perigo, de eliminar condicbes que possam causar maleficio e de
prevenir danos(®>)(26)28)  Este principio pode ser encarado tanto numa perspetiva
individual, incidindo na cura e no bem-estar de cada individuo em particular, como global,
no sentido da prevencdo de doencas na sociedade em geral®. J& a N3o-Maleficéncia
implica ndo causar dano racional e intencionalmente, ou seja, consiste em evitar algo que
seja desnecessariamente ou injustificadamente  prejudicial®)2028)  QOra, os
procedimentos médicos tém uma conotagdo ndo positiva ao olhar do publico em geral, na
medida em que envolvem intervencbes cirdrgicas invasivas, a prescricdio de
medicamentos com efeitos secundarios adjacentes, experimentacdes medicamentosas
levadas a cabo pela industria farmacéutica, entre outros?®). Assim, este principio
salvaguarda normas morais que incluem o ndo matar, ndo causar sofrimento ou

incapacidade, ndo ofender e nao privar os outros do bom da vida e considera que deve
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ser ponderado um equilibrio do dano face ao beneficio possivelmente alcangado, tendo
em consideracdo outros procedimentos passiveis de atingir o mesmo resultado, sem
causar tanto mal®@®)@8), No fundo, este principio deposita nos profissionais de satde o
compromisso de proteger os intervenientes de potenciais danos?®). Por ultimo, a Justica
Distributiva implica a distribuigdo justa e equitativa de recursos na sociedade, numa era
marcada pela sua escassez, nomeadamente no ambito dos cuidados de saude, auxiliando
a determinar quem deve ter prioridade nestas situagdes!?®(26)(28) No entanto, Beauchamp
e Childress consideram que a forma como estes recursos sao alocados depende da teoria
filoséfica de Justica aceite pela sociedade(®®). Ora, existindo varias concecdes validas de
Justica Distributiva — distribuicdo por individuo; por parte igual; de acordo com a
necessidade; com o esfor¢o; com o contributo; com o mérito; com base no estatuto social
e/ou econdmico; etc. — este principio revela-se um recurso impreciso no auxilio da
tomada de decisdo(?®)2®) Tal divergéncia é uma forte motivacdo para a reforma do
sistema de saude, por forma a que sejam desenvolvidas medidas capazes de satisfazer as

necessidades de toda a populagio®).

Em 2005, a UNESCO (Organizagdo das Nag¢des Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a
Cultura) adota a DUBDH. Este documento foi enquadrado no ambito da investigacdo
biomédica, com abrangéncia da pratica médica e da protecdo da biodiversidade e do
meio ambiente, tendo elevado os padrdes éticos a um nivel global e contribuido para
assegurar a qualidade das investigacdes e a seguranca dos envolvidos??3%, N3o obstante
este fator, foi encarada com controvérsia pelo publico, uma vez que fundiu duas
tematicas de peso, que muitos preferiam analisar individualmente, mais concretamente a
bioética e os direitos humanos!?®). Esta declaracdo “incorpora os principios que enuncia
nas regras que norteiam o respeito pela dignidade humana e pelas liberdades
fundamentais” e “reconhece a interligacdo que existe entre ética e direitos humanos no
dominio especifico da bioética”®®Y. Um dos seus principais objetivos é que “os seres
humanos, estejam onde estiverem, possam beneficiar dos avancos cientificos e
tecnoloégicos, no quadro do respeito pelos direitos humanos e liberdades
fundamentais”3Y. Contempla iniUmeros conceitos, dentro dos quais se consideram mais
pertinentes de referir o Beneficio e o Dano (artigo 42) — “(...) devem ser maximizados os

efeitos benéficos diretos e indiretos para os doentes, os participantes em investigacdes e



os outros individuos envolvidos, e deve ser minimizado qualquer efeito nocivo suscetivel
de afetar esses individuos” —, a Autonomia e a Responsabilidade Individual (artigo 52) —
“A autonomia das pessoas no que respeita a tomada de decisdes, desde que assumam a
respetiva responsabilidade e respeitem a autonomia dos outros, deve ser respeitada (...)”
— e o Consentimento (artigo 62) — “(...) S6 devem ser realizadas pesquisas cientificas com
o consentimento prévio, livre e esclarecido da pessoa em causa (...) A pessoa em causa
pode retirar o seu consentimento a qualquer momento e por qualquer razao, sem que dai
resulte para ela qualquer desvantagem ou prejuizo (..)”3Y. E igualmente interessante
referir o apelo ao Respeito pela Vulnerabilidade Humana e Integridade Pessoal (artigo 82)
— “(...) deve ser tomada em consideracdo a vulnerabilidade humana. Os individuos e
grupos particularmente vulneraveis devem ser protegidos, e deve ser respeitada a
integridade pessoal dos individuos em causa” — a Vida Privada e a Confidencialidade
(artigo 99) — “A vida privada das pessoas em causa e a confidencialidade das informacgdes
que lhes dizem pessoalmente respeito devem ser respeitadas (...) tais informag¢des nado
devem ser utilizadas ou difundidas para outros fins que ndo aqueles para que foram
coligidos ou consentidos (...)” — e no que concerne a Igualdade, Justica e Equidade (artigo
1092) — “A igualdade fundamental de todos os seres humanos em dignidade e em direitos
deve ser respeitada para que eles sejam tratados de forma justa e equitativa” — e a Nao
Discriminagao e Nao Estigmatizagdo (artigo 112) — “Nenhum individuo ou grupo deve, em
circunstancia alguma, ser submetido, em violacdo da dignidade humana, dos direitos
humanos e das liberdades fundamentais, a uma discriminacdo ou a uma

estigmatizacdo” (1),

2.3. Evolug¢do da ICRP

O avanco cientifico e tecnoldgico, bem como o investimento financeiro e em recursos
humanos, conduziu aos cuidados de saude modernos, onde a Radiologia tem vindo a
assumir uma posicdo de grande destaque!?. Num ambiente em constante mudanca e
evolugdo, muitos tém sido os esfor¢os para salvaguardar e proteger o seu estatutol?. A
par com a expansao do conhecimento que se tem vindo a sentir na area, tém surgido

questdes emergentes centralizadas, sobretudo, na crescente preocupacdo relativamente



ao efeito das radiagdes ionizantes, no contexto médico, especificamente, que conduziu ao

aparecimento da matéria de protec3o radioldgica®@.

Ora, as primeiras orientacdes de protecdo radioldgica surgiram em 1896, apenas um ano
apos o descobrimento dos raios-x por Wilhelm Conrad Rontgen, redigidas pelo
engenheiro americano Wolfram Fuchs, que estabeleceu os trés principios basicos de
protecdo radioldgica: tempo, distancia e blindagem®2. A partir deste momento, apenas
em 1925 decorreu, em Londres, o primeiro Congresso Internacional de Radiologia, onde
foi discutido o estabelecimento de normas de protecdo a nivel internacional e que vincou
a importancia da medicdo quantitativa da radiacdo, tendo sido criada para o efeito a
Comissdo Internacional de Unidades e Medidas de Radiacdo (ICRU), na altura designada
de Comité Internacional de Unidade de Raios-x32.. Em 1928, em Estocolmo, foi realizado
o segundo Congresso Internacional de Radiologia, que marcou o nascimento da ICRP, na
altura sobre o nome de Comité Internacional de Protecdo de Raios-X e Radio (IXRPC)32),
Nesta reunido foi, igualmente, sugerida a ado¢do da unidade Réntgen, pela ICRUG?,
Basicamente, nos anos 20 estabeleceu-se a normativa de “ndo provocar dano” e de
limitar as exposi¢des ocupacionais e, mais tarde, dos doentes, de modo a impedir o
desenvolvimento de lesdes teciduais induzidas pela radia¢do!®). Esta normativa ancorou a
base ética da protecdo radioldgica®. No decorrer da década de 1930, a introdugdo de
limites de dose e a sua aplicagdao em programas de energia nuclear fez-se acompanhar de
uma clara melhoria na exposicdo ocupacional dos envolvidos®?. Ora, nesta altura,
previamente a Segunda Guerra Mundial, as recomendag¢bes da Comissao eram
exclusivamente focadas nas exposicdes médicas ocupacionais, numa fase em que apenas
os efeitos deterministicos da radiagao eram tidos em conta e em que se consentia com

valores de exposic3o altissimos, a luz do que se sabe na atualidade®?),

Num momento pods Segunda Grande Guerra, viveu-se um periodo de testagem de
armamento nuclear, em larga escala, acompanhado pela expansdo da industria da
energia nuclear e consequente contaminac¢3o radioativa®?. A perce¢do e preocupacdo
publica disparou, nomeadamente relativamente aos potenciais efeitos da radiagao na
sociedade®?), Neste seguimento, a ICRP reconheceu a necessidade de proteger a
populacdo da exposicdo radioativa, considerando ndo sé as exposicdes ocupacionais,

como também as exposicdes publicas e médicas dos doentes2). Em 1950, teve lugar nova
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reuniao do Congresso Internacional de Radiologia, onde o conhecido a data IXRPC, tomou
o nome que ainda hoje vigora de Comiss3o Internacional de Prote¢do Radioldgical3?.
Neste encontro foram definidos os membros da ICRP, bem como um novo conjunto de
regras base, bem semelhantes as que vigoram na atualidade®?. Especificamente, a
Comissdo recomendou a limitagdo da exposi¢do anual a 150 Milisievert (mSv), em termos
de dose efetiva ocupacional®?). Para além disso, foi formulada uma lista de efeitos para a
saude a considerar, nomeadamente a nivel carcinogénico e genético, potenciados pelas
exposicdes as radiacdes ionizantes®?). Assim, esta limitacdo de dose e a referéncia a
potenciais efeitos bioldgicos, refletem a percecdo do risco radiobiolégico e biomédico ja
sentidos na altura, fazendo-se acompanhar da ideia de que todos os esforgos deveriam
ser encaminhados no sentido de reduzir a exposicdao a todos os tipos de radiacdao
ionizante, para niveis o mais baixos possivel®?. No ano de 1951, foi formulado um
relatério onde constaram uma tabela de valores de eficacia bioldgica relativa (RBE)?32)
Neste seguimento, surgiram novas recomendagdes da Comissao, publicadas em 1954 e
impressas em 1955, que, pela primeira vez, consideraram os riscos da radiacdo numa
perspetiva comparativa face a outros perigos do quotidiano, bem como a irreversibilidade
de alguns efeitos das radiagdes e o seu potencial cumulativo, enfatizando que “é
fortemente recomendado que todos os esforgos sejam feitos para reduzir a exposicao a
todos os tipos de radia¢do ionizante para o minimo nivel possivel”(?), Para além disso, no
ambito da exposicdo publica em geral, advertiu que “no caso de exposicdo prolongada de
uma grande populacdo, os niveis maximos permitidos devem ser reduzidos por um fator
de dez abaixo do aceite para exposicGes ocupacionais”, com a indicacdo de que os valores
que constam no presente relatério “sdo entendidos como adicionais ao contexto
natural”, considerando inclusivamente a existéncia de pessoas mais sensiveis, tais como
criancas e pessoas enfermas®?. Neste ponto, a Comissdo entendeu que as restricdes de
exposicdo nao poderiam ser todas expressas na unidade Réntgen e, portanto, as
recomendacbes de 1954 fizeram-se acompanhar de um glossario onde constava a
definicdo de dose absorvida, com a respetiva unidade associada, a Dose de Radiacado
Absorvida (rad), correspondente a 0.01 Gray (Gy) e introduziu a unidade Réntgen
Equivalent Man (rem), equivalente a 0.01 Sievert (Sv), para fins de RBE®®2. A acrescer a
estes fatores, surgiu o conceito de 6rgdo critico com os respetivos limites de dose

associados a cada um e foi estabelecido o limite de 0.3 rem/semana, correspondente a
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dose ocupacional efetiva anual de 150 mSv!32. Face ao conhecimento da altura, ndo era
expectavel “uma exposicdo durante toda a vida aos valores maximos admissiveis
recomendados neste relatério” e, portanto, prevalecia a ideia de um “limiar seguro”
relativamente aos valores de dose®?. Ainda assim, o relatério de um dos subcomités
sugeriu “acumular informacgdes sobre as doses recebidas tanto pelos individuos, como
pela populagcdo como um todo”, dada a crescente aplicacdo das radia¢Oes ionizantes a
datal®?. No que diz respeito as doses individuais, de acordo com o relatério, tal
monitorizagao poderia ser conseguida através de um certificado de registo da exposi¢ao
médica e ocupacional recebida ao longo da vida, com a recomendac¢do descrita,
inclusivamente, que “todos os radiologistas e dentistas mantenham registo das doses
administradas”32. Em 1956, em Genebra, procedeu-se a revisdo das recomendacdes de
1954 e, em 1957, foi publicada uma breve emenda das mesmas, onde foi feita mencao,
pela primeira vez, a necessidade de limitacdo da dose recebida pelos gametas, bem como
a radiossensibilidade do embrido e a necessidade proteger a populagdao gravida de
exposi¢des a radiacdo, nomeadamente ocupacionalmente!®2). Nos anos de 1956 e 1959, a
ICRP afiliou-se a algumas organizacdes internacionais de relevo®?, No seguimento destas
incorporagdes, surgem novas recomendagdes da Comissdao em 1958, publicadas pela
editora Pergamon Press, que foram integradas naquela que passou a ser denominada
Publicagéio 1, a qual se seguiu a Publicacdo 2, que atuou como um complemento, no ano
seguinte®?), Nestas publicacdes, o limite de dose equivalente acumulada, dado por D=
5(N-18) — onde “D” corresponde a dose, em rem, “5” indica a dose ocupacional anual
efetiva de 5 rem (50 mSv) e “N” diz respeito a idade, em anos — substituiu o limite de dose
semanal de 0.3 rem (3 mSv)®2). Para o publico em geral, foram considerados o limite de
dose anual individual de 0.5 rem (5 mSv/ano) e a limitacdo de dose genética de 5
rem/geracdo (50 mSv/geracdo)B2. Apds promulgacdo da Publicacdo 2, em 1960, surge a
Publicagcdo 3 que abordou a protecdo contra a radiacdo X, beta (B) e gama (y),
proveniente de fontes seladas®®?). Neste momento da Histdria e apds divulgacdo das trés
grandes publicacdes anteriormente referidas, a ICRP assumiu a sua lideranca como
autoridade internacional de protecdo radioldgica®?. As publicacdes anteriores da
Comissao foram sendo alvo de revisao, tendo surgido mais tarde a Publicacdo 8, em 1966,
onde emerge o modelo LNT (do inglés “linear no-threshold”), que considera que cada

incremento de dose, por menor que seja, conduz ao aumento da probabilidade de
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desenvolvimento tumoral nos seres humanos®®3), Ou seja, assume uma relagdo linear
entre a dose de radiacdo total acumulada e o risco associado a exposicao e, face a este
cendrio, consegue atuar como ferramenta de radioprotecdo(®33). A presente publica¢do
mencionou ainda, pela primeira vez, o risco de desenvolvimento de efeitos estocasticos e
somaticos associados a exposicdo a radiacdo e, na publicacdo que a sucedeu, ou seja, na
Publicacdo 9, foi sugerido que se avaliasse a potencial magnitude destes efeitos,
nomeadamente a nivel carcinogénico e que se evitasse qualquer exposicdao
desnecessaria®?. Foi recomendado, de igual modo, no paragrafo 52, que “todas as doses
sejam mantidas tdo baixas quanto possivel, tendo em conta as consequéncias econdmicas
e sociais”32). Ainda na Publicacéo 9, o limite de dose para as génadas e 6rgdos produtores
de sangue passou a ser expresso em termos de dose anual, limitada a 5 rem (50 mSv) e
determinou-se que o limite de exposicdo publica anual seria de 0,5 rem (5 mSv)©32. Mais
tarde, em 1972, na Publicagdo 22, reconheceu-se o paralelismo entre o paragrafo 52 da
Publicagéo 9 e o Principio da Otimizagdo da Protegdo e considerou-se que a literatura de
gue se dispunha relativamente ao risco carcinogénico para os diferentes érgdos era
suficiente para determinar uma dose ponderada para todo o corpo, tendo sido

abandonado o conceito de “érgdo critico”(32),

Na década de 60, numa fase em que se fez sentir uma clara expansdo da industria
nuclear, o propdsito que vigorava no ambito da protegdao contra as radiagdes ionizantes,
de uma forma abrangente, consistia em prevenir o aparecimento de efeitos
deterministicos e estocasticos associados a exposi¢dao dos individuos e em manter os seus
niveis de exposicao abaixo dos limites de dose recomendados, com o foco na minimizagao
da probabilidade de danos®?. Entendia-se, ainda, que doses baixas seriam benéficas para
os individuos®?). Quanto aos aspetos éticos, até a data n3o existiam orientacdes morais
formalizadas relativamente a aplicagao das recomendagdes desenvolvidas, vigorando um
comprometimento ético da moral individual, correlacionado com a Etica das virtudes

aristotélical32)34),

Na Publicagéo 26, de 1977, foi expressa pela primeira vez a preocupagao com os efeitos
da radiacdo nos individuos, na sua descendéncia e noutras espécies para além da
humanidade, preenchendo, deste modo, uma lacuna conceptual®?. Para além disso, este

referencial introduziu os trés principios de protec¢do radiolégica: “nenhuma pratica sera
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adotada a menos que a sua introducdo produza um beneficio liquido positivo”; “todas as
exposicoes devem ser mantidas tdo baixas quanto razoavelmente possivel, tendo em
conta fatores econdmicos e sociais”; “as doses individuais ndo deverao exceder os limites
recomendados para as circunstancias adequadas pela Comiss3o”32). Estas descricdes
transpdem-se nos conhecidos Principios da Justificagdo das Praticas, Otimizagao da
Protecdo e Limitacdo das Doses, que sdo os pilares fundamentais do sistema de protecao
radiolégica atual®?. No Principio da Justificacdo das Praticas encontra-se vertida a ideia
de que uma pratica s6 deve ser realizada se existir um beneficio evidente que dela
resultel®?). O Principio da Otimizacdo da Protecdo atua no sentido de manter as
exposicoes dos individuos a um nivel tdo baixo quanto razoavelmente possivel (ALARA, do
inglés “As Low As Reasonably Achievable”), maximizando o bem face ao potencial
prejuizo, econémica e socialmente®?. J4 o Principio da Limitacio das Doses garante a
protecdo dos individuos de exposicdes excessivas, potencialmente danosas®?). Neste
referencial foi, ainda, introduzido o conceito de dose coletiva, com o limite recomendado
de 5 mSv/ano para grupos criticos®?). Na altura em que foram concebidos, os Principios
da Otimizacdo da Protecdo e Justificacdo das Praticas enquadravam-se na denominada
Etica das consequéncias, proposta por Jeremy Bentham e John Stuart Mill32, Apesar do
primeiro escrutinio sistematico utilitarista ter sido concretizado por Jeremy Bentham
(1748-1832) e, posteriormente, por John Mill (1806-1873), a presente tematica havia ja
sido previamente aprofundada por outros autores®®). Alguns percursores utilitaristas
entendiam que o foco da humanidade consistia na promogdo da felicidade humana,
considerando-a um designio de Deus e, por isso, uma virtude a alcancar®®). Outros
consideravam a existéncia de virtudes artificiais e de uma orientagdao moral inata, que
atuava como um sentido percetivo, que permitia a realizacdo de discriminacGes morais e
que para um individuo ser virtuoso teria de ser detentor de determinadas capacidades
psicologicas e reflexivas, designadamente de discriminacdo moral e da capacidade de
entender percecdes, bem como de refletir sobre a proépria bondade e a bondade
comum®®)., Por outro lado existiam, ainda, aqueles que entendiam a importancia da
deliberacdo moral para definicdo da acdo e que as motivacdes deveriam ser objetivo de
aprovacdo ou desaprovacdo e ndo as consequéncias, no sentido em que um individuo
moralmente bom que se preocupe para além de si desenrolara a acdo considerando o seu

impacto nos outros®®., Estas abordagens claramente inspiraram os utilitaristas classicos
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Jeremy Bentham e John Stuart Mill a aprofundar a ética consequencialistal®®. Bentham foi
inspirado pela ja descrita utilidade que as virtudes artificiais tinham socialmente e Mill
deixou-se influenciar pela ideia de que o sentimento afetava a moralidade!3>. Apesar dos
seus prismas divergirem, ambos rumavam no sentido de determinar o que tornava uma
acdo moralmente correta, nomeadamente em termos juridicos e sociais®®). De acordo
com Bentham, uma ac¢do ou uma lei s6 seria aprovada se nela estivesse implicita a
intengdo de promover a felicidade comum ou de atingir o prazer e seria imediatamente
reprovada caso provocasse qualquer tipo de infelicidade ou de dor®®. Isto é, a
moralidade de uma acdo, no sentido do bem, do correto, do virtuoso, é avaliada em
fungdo das consequéncias que produz, inclusivamente em termos de prazer e de
utilidade®). J4 Bentham era um hedonista assumido, que encarava o prazer como um
bem supremo e um objetivo de vida, colocando os prazeres ao mesmo nivel
gualitativamente (prazeres simples e prazeres complexos) e que assumia que o valor
moral de uma acao era definido de acordo com varios niveis quantitativos do prazer e da
dor (intensidade, durac3o, certeza, etc.)®>. Considerava, ainda, que a experiéncia poderia
ter alguma influéncia na deliberacdao moral, desde que ndo entrasse em conflito com a

intenc3o de promog3o do bem(3>),

De notar que, na visdo de John Stuart Mill, continuou espelhada a ideia do desejo
utilitario da felicidade geral e de que o bem é um prazer e um estado psicolégico®®. No
entanto, este desconsiderou a ideia do hedonismo igualitdrio de Bentham, ao elevar os
prazeres intelectuais, em relagdo aos prazeres sensuais®®. A acrescentar a esse fator,
entendeu que o ser humano tem sentimentos sociais, capazes de gerar sangdes internas
que, por sua vez, atuam como instrumento para as nossas agdes, tais como o sentimento
de culpa e de remorso®®. De igual modo, reconheceu que a consciéncia e o senso de
justica sdo inerentes a psicologia humana e sustentam a motiva¢do®®. Nesta linha de
pensamento, o que confere a forca normativa correta as nossas a¢des € o nosso foco no
bem-estar geral, quando realizarmos as nossas reflexdes®>. Para além disso, o
utilitarismo de Mill encara a virtude como um valor instrumental, sem o qual somos
moralmente deficientes e incapazes de realizar o bem®®). Feita esta analise, passando a
enquadrar os Principios da Justificagdo das Praticas e da Otimizagao da Protegao no

contexto da Etica consequencialista, a luz do pensamento utilitario é percetivel o efeito
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benéfico para a sociedade que advém destas medidas de protecao e, portanto, o seu

contributo para o alcance da felicidade comum®2),

Por outro lado, o Principio da Limitacdo das Doses insere-se na ética do dever,
essencialmente aprofundada por Immanuel Kant, especificamente no que concerne ao
dever profissional de estabelecimento de limites morais no ambito das exposi¢des a
radiacdo®?. De acordo com o filésofo alem3o (1724-1804), os seres humanos s3o
capazes de controlar racionalmente qualquer situagdo, nomeadamente os prdéprios
sentimentos, tendo por motivagdo o dever, para que se alcance o moralmente correto!39).
A sua linha de pensamento deontoldgica concentra-se na intencdo que fundamenta a
acdo e nao propriamente nas consequéncias que dela podem advir, criando um elo
inabaldvel entre a acdo e a moral que a sustenta'®®. Ao considerar a singularidade dos
objetivos e necessidades dos individuos e, portanto, a sua unicidade e dignidade
individual, torna-se percetivel o seu contraste com o pensamento utilitarista, que se foca
nas consequéncias da a¢ao e no alcance de um bem maior comum a todos e que
desvaloriza o imperativo categérico do valor individual proposto pela deontologia

kantiana(3®),

A partir do ano de 1977, a missdao de cada comité passou a ser detalhadamente descrita
em folhetos, com destaque para o reconhecimento da necessidade de desenvolvimento
de um “comité especificamente preocupado com a protecdo radioldgica em medicina”,
gue incluiu preocupacdes como a “protecdo do paciente em radiodiagnédstico e
radioterapia e protecdo em medicina nuclear”, missao esta que foi atribuida ao Comité 3,
denominado “Protecdo em medicina”3?). Para além disso, em 1985, passou a estar
incluida na missdo desse comité a “protecdo do paciente e do trabalhador em
radiodiagndstico, radioterapia e medicina nuclear”32. De notar ainda que, na sequéncia
dos bombardeamentos atdmicos de Hiroshima e Nagasaki, se tinha verificado uma
crescente consciencializacdo relativamente ao risco de carcinogénese associado as
exposi¢des a radiacdo ionizante!32). Assim, em 1990 foram criadas novas recomendacdes,
divulgadas em 1991, na Publicagéo 60, que introduziram alteragdes nos principios de
protecdo radioldgica descritos na Publicagdo 26, de forma mais significativa ao nivel do
Principio da Otimizacdo da Protec3o®?. Aliado a este principio surgiu o conceito de

restricdo de dose, que corresponde a um critério individual, aplicavel a uma fonte apenas,
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ao contrdrio da Limitagdo das Doses que contempla todas as fontes regulamentadas,
passando a garantir-se, desta forma, que os mais expostos ndo excedem os riscos
aceitaveis associados a essa mesma fonte unica®?. De acordo com a ICRP, a Otimizag3o
da Protecdo deveria passar por fixar restricbes as doses individuais e ao risco que
adviesse de potenciais exposicdes, evitando possiveis desigualdades econdmicas e
sociais®?. Ent3o, valores de restricdo de dose foram incluidos no processo de otimizac3o,
sob a forma de dose maxima individual da fonte, para circunstancias especificas e
multiplas fontes®?. Em 1992, na Publicacdo 62, invocou-se o consentimento informado,
como reflexo do respeito pela dignidade humana®. Na Publicacdo 77, de 1998, sentiu-se
uma fortificagdo da tematica da protegao individual, fruto da crescente consciencializagao
e preocupacdo social e valorizacio do bem-estar individual®?. Entretanto, em 2000,
surgiu a Publicagdo 84, que albergou a tematica da exposicdao a radiagao na gravidez e
elencou os fundamentos basicos para o consentimento informado®). Reforcou, ainda, a
necessidade de protegdo adicional, especifique-se consentimento informado e analise do
risco/beneficio, quando perante individuos vulneraveis ou com liberdade ou capacidade
limitadas, bem como diante de mulheres gravidas®. Em 2003, a Publica¢do 91 surgiu com
incumbéncia da “protegdao radiolégica do ambiente” e passou a incluir as primeiras
recomendacdes para protecdo de espécies ndo humanas®?. As recomendacdes de 2007,
vertidas na Publicagdo 103, vieram reforgar a relevancia da Otimizagao na protegao
radioldgica, nomeadamente nas exposicdes de emergéncia®?. Nesta altura existia uma
evidente centralizacdo na questdo do consentimento do doente, relativamente ao
procedimento médicol®. Mais recentemente foi divulgada a Publicagéo 135, centralizada
na tematica dos Niveis de Referéncia de Diagndstico (NRD’s), que atuam como

ferramenta fundamental de Otimizac3o da Protecdo nas praticas médicas®7).

Com o passar do tempo, algumas recomendagdes foram-se mantendo e outras foram
sendo atualizadas, a par com o constante desenvolvimento cientifico, com a crescente
interacdo com a sociedade e com a exigéncia de transparéncia operativa que se foi
fazendo sentir, particularmente a partir do ano 200032, A individualidade humana tomou
a sua posicao no sistema de protecdo radioldgica, o que conduziu a um afastamento dos
valores utilitarios da ética consequencialista e, por conseguinte, a uma viragem do

posicionamento ético!3?).
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2.3.1. Publicagéo 138: “Ethical Foundations of the System of Radiological Protection”

Até ao ano de 2018, apesar do reconhecimento de que a protegdao radioldgica era
indissociavel tanto da ciéncia, como da ética, ndo existiam publicacbes dedicadas a
fundamentacdo ética intrinseca a este sistema'’). Assim, neste mesmo ano, surgiu a
Publicacdo 138, por forma a integrar a ética no sistema de protecdo radioldgica,
clarificando determinados julgamentos de valor, tendo como alvo ndo sé a comunidade
de protecdo radioldgica, como também autoridades, profissionais, médicos, doentes, o
publico em geral e seus representantes!’). Esta publicacdo é, portanto, dedicada a
estrutura ética inerente ao sistema de protecdo radioldgica e estabelece uma ponte entre
a ética biomédica e a protecdo radiolégica, com a finalidade de orientacao das praticas e
protecdo da populacdo e do meio ambiente contra os maleficios da radiacdo®”). Nela
constam os quatro valores éticos centrais que sustentam o sistema de protegdo
radiolégica atual — Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia; Prudéncia; Justica; Dignidade -,
relacionando-os com os principios de protecdo radiolégica — Justificacdo das Praticas;
Otimizacdo da Protecdo; Limitagdo das Doses!”). Aborda, ainda, valores éticos processuais
indispensaveis a aplicacdo do sistema na pratica — Responsabilidade; Inclusdo;
Transparéncia; Veracidade!”. Conforme percetivel, a base deste documento estd
enraizada na abordagem ética principialista, anteriormente explorada, de Tom

Beauchamp e James Childress.

Os conceitos de Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia foram formalizados no Relatério de
Belmont e posteriormente aprofundados por Beauchamp e Childress. Beneficéncia
significa promover o bem e considera que todos os procedimentos devem ser
concretizados com a intencdo de proporcionar o melhor para o doente”). N3o-
Maleficéncia implica evitar o dano e esta intimamente relacionada com a prevencao, no
sentido de limitar o risco e evitar tudo o que seja injustificadamente prejudicial”). Ou seja,
o uso deliberado da radiacdo pode ter consequéncias desejaveis, contudo estas devem
ser ponderadas de forma transparente face as potenciais implicagdes nocivas'’). O
Principio da Justificagdo das Praticas esta interligado com estes conceitos, no imperativo

de fazer sobrepor o bem ao mal, no ambito da exposicdo a radiagao.

A Prudéncia, também reconhecida pelo termo “precaucdo”, consiste em fazer escolhas

informadas e ponderadas, mesmo sem pleno conhecimento do alcance e das
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consequéncias de uma agdo, alertando para os riscos a longo prazo resultantes da
exposicdo a radiacdo ionizante e induz o dever de monitorizacdo dos efeitos que dela
decorrem!”). Ora, o Principio da Otimiza¢cdo da Protecdo pode ser considerado uma
aplicacdo racional e pragmatica da Prudéncia, uma vez que nele vigora a intencdo de
manter os niveis de exposicdo a radiacdo tdo baixos quanto razoavelmente possivel
(ALARA), sem comprometer a qualidade de imagem para o objetivo médico pretendido
(diagndstico ou terapéutico) e, portanto, atua no sentido da minimizagdo do risco. As
recomendacbes mais recentes da ICRP, conforme ja referido, mencionam o modelo LNT
como a melhor abordagem pratica para gerir o risco de exposi¢do a radiacdo ionizante e
encaram-no como uma ferramenta atil de radioprotecdo, na medida em que nao
subestima a influéncia de qualquer incremento de dose na probabilidade de
desenvolvimento tumoral®)33), portanto, em ultima andlise, este modelo pode auxiliar
no estabelecimento de um equilibrio entre o bem e o mal, ao incentivar a monitorizacdo
das exposicdes as radiagdes ionizantes e da sua influéncia nos intervenientes,

nomeadamente a nivel carcinogénico.

Quanto a Justica, abarca a equidade na distribuicdo das vantagens e desvantagens
(Justica Distributiva); na compensagdo de perdas (Justica Restaurativa); nas regras e
procedimentos dos processos de tomada de decisdo (Justica Processual)!”). Reflete a ideia
de limitar as exposi¢des individuais, com o objetivo de corrigir possiveis disparidades na
distribuicdo de doses de radiacdo nas populacGes expostas, por meio de restricoes de
dose e de NRD’s!”). O sistema de protec3o radioldgica visa garantir que a distribuic3o das
exposicoes individuais atende aos principios da equidade e igualdade de direitos, no
ambito da Justica distributiva”). As restricdes de dose mencionadas estdo relacionadas
com o Principio da Limitacdo das Doses, pois garantem que a populacdo exposta ndo
excede o nivel de risco considerado toleravel, bem como com o Principio da Otimizagao

da Protecdo, na questdao da minimizagdo do risco nos individuos expostos.

Relativamente a Dignidade, esta é considerada um atributo da condicdo humana
(baseada na Unicidade do Humano) que implica o respeito incondicional que todos os
individuos merecem, independentemente de atributos ou circunstancias pessoais (idade,
sexo, saude, condic¢do social etnia, religido), pois cada individuo é Unico”). A autonomia

pessoal é um corolario da dignidade humana e reflete a ideia de promover a afirmacao
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dos individuos na tomada de decisdo de forma livre, ndo coagida, esclarecida e informada
e eleva o estatuto da prestacdo de cuidados de saude!”). Este principio assume forma no
consentimento informado, assegurando que a pessoa tem o direito de aceitar ou de

recusar o risco voluntariamente(?).

A Comissdo defende que para a implementacdo do sistema de protecdo radiolégica sao
necessarios valores processuais complementares, com foco na Responsabilidade, na
Inclusdo e na Transparéncia, bem como na Veracidade!”). O conceito de Responsabilidade
esta espelhado na Justica Distributiva e implica que as pessoas encarregues da tomada de
decisdo devem responder pelas suas a¢des e pelos que lhes sdo suscetiveis!”). A Inclusdo
remete para o envolvimento das partes interessadas nas tomadas de decisdo,
possibilitando a adocdo de medidas mais efetivas e justas, a autonomia das partes
envolvidas e a restauracdo da dignidade dos afetados em caso de incidente!”). Por fim,
todas as informacGes relevantes devem ser fornecidas abertamente as partes envolvidas,

com Veracidade e Transparéncia relativamente aos beneficios e riscos em causa'”).

Contudo, a relacdo dos valores éticos centrais descritos com os principios de protecdo
radiolégica ndo é direta e carece de valores éticos processuais para implementacao,
encontrando-se uma enorme riqueza na unido da singularidade de cada um destes

valores.

2.3.2. Draft Report: “Ethics in Radiological Protection for Medical Diagnosis and

Treatment”

Entretanto, uma nova versdo da Publica¢do 138 foi desenvolvida e passou a integrar uma
pandplia de cendrios praticos realistas em contexto de diagndstico e terapéutica, que
acrescentam interpretagGes aos valores éticos centrais e processuais previamente
mencionados, que o sistema de protegao radioldgica alberga e que sdao extremamente
relevantes no contexto clinico®. Compila, também, uma série de perguntas
sensibilizadoras, capazes de incitar a reflexdo e a discussdo, de modo a esclarecer e a
potenciar a aplicacdo de tais valores éticos em situac¢des clinicas especificas®. Com o
intuito de promover o entendimento dos cendrios clinicos citados no Draft Report e de
facilitar a integracdo dos valores éticos no contexto clinico, é proposto um sistema de
valores emparelhados para situacdes de exposicdo existentes, planeadas ou de
emergéncia, da seguinte forma: Dignidade/ Autonomia; Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia;
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Prudéncia/Precaucdo; Justica/Solidariedade; Inclusdo/Empatia;
Transparéncia/Responsabilidade/Honestidade®). A populacdo alvo inclui profissionais de
protecdo radioldgica, autoridades reguladoras, governo, doentes e o publico em geral®.
Ora, no fundo, a Publicagdo 138 ja disponibiliza recomendacGes gerais para aplicacdo na
pratica dos valores éticos que suportam o sistema de protegdo radiolégica. Contudo,
apesar do Draft Report se sustentar na publicacdo referida, este incide na forma como os
valores éticos em causa podem ser aplicados no processo de tomada de decisao clinica,
nomeadamente através da exposicao de cendrios clinicos bem realistas que desafiam as

equipas a resolverem dilemas éticos complexos, no 4mbito da protec3do radioldgical®.

Passando a interpretagdo clinica do primeiro emparelhamento supramencionado, —
Dignidade/Autonomia — surge o conceito de Autonomia, que reflete a “capacidade de os
individuos agirem livremente, decidirem por si mesmos e seguirem o curso de agao das
suas vidas”, de acordo com a PublicacGo 138. A consideracdao do profissional pela
Dignidade/Autonomia do doente traduz-se no respeito incondicional pela sua liberdade,
pelo seu consentimento informado e pela sua opinido, bem como na salvaguarda da sua
confidencialidade e na adequacdo das prdaticas as necessidades individuais,
nomeadamente relativamente aqueles que apresentem incapacidade ou compreensao
reduzida (p.e. pediatria)®). Estes valores assumem varia¢des culturais e individuais e,
portanto, todos os cendrios devem ser respeitados e os procedimentos radioldgicos
devem ser adaptados a estas especificidades(®. Assim, a ado¢io de medidas
individualizadas de protegao radioldgica, no sentido da Medicina personalizada, consiste
numa forma de consideracdo profissional do par valorativo em quest3o®). Para além
disso, deve-se assumir que todo o ser humano, independentemente da sua condicdo
fisica e mental, deve ter acesso indiscutivel a cuidados de saude de alta qualidade, em
funcdo da realidade em que se insere®. Ora, a Autonomia deriva do conceito de
Dignidade e o seu emparelhamento é necessario, de modo a que os clinicos ndo assumam
tendéncias unilaterais — paternalismo médico —, ao considerarem o conceito de Dignidade

por si s6'),

Relativamente a Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia, vem a tona a questdo do equilibrio entre
o risco e o beneficio, que se reflete no compromisso da promogao do bem-estar do

doente e na garantia de que o beneficio do procedimento diagndstico ou terapéutico
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supera os potenciais riscos®. Nesta rela¢do, o beneficio deve ser maximizado e o risco
minimizado(®). Conforme consta na analise anteriormente realizada da Publicacdo 138,
esta preocupacdo espelha-se no Principio da Justificacdo das Praticas®. Na pratica, a
Beneficéncia traduz-se na primazia do bem-estar do doente, por parte do prestador de
cuidados de saude e a Ndo-Maleficéncia implica n3o lhe causar danos!®). Esta devera ser a
premissa major de qualquer prestador de cuidados de saude, a parte das suas obrigacGes
de sustentabilidade e equidade®). Ora, a aplicacdo das radiagdes ionizantes para fins
diagnosticos e terapéuticos tem precisamente como finalidade a melhoria da qualidade
de vida do doente e a promocdo do seu bem-estar®). No entanto, dado o potencial
cancerigeno associado a sua aplicacao, deve ser escrupulosamente ponderado o beneficio
do procedimento e o mal que este possa causar, tanto a nivel individual, como coletivo,

dai a inevitabilidade deste emparelhamento(®).

Quanto a Prudéncia/Precaugdo, emerge o termo Precaucdo (Phronesis), que se refere a
medidas a adotar para minimizar um risco aceitavel, perante a inexisténcia de evidéncias
cientificas suficientes'®. Pondera a probabilidade de prejuizo e a forca da sua evidéncia®.
Ou seja, perante a incerteza de uma evidéncia, devem ser tomadas medidas de
prevencdo'®. No contexto das radiacdes ionizantes, uma medida de Precaucdo consiste
em os profissionais de saude envolvidos assumirem seriamente, na sua tomada de
decisdo, a probabilidade de desenvolvimento de um tumor ao longo da vida e o
contributo que a exposicdo repetida a procedimentos que envolvem radiacdo assume no
incremento desse mesmo riscol®. Diretamente relacionada, a Prudéncia encara a
necessidade de realizar os possiveis para minorar esse mesmo risco®. Na pratica clinica,
espera-se que estes principios sejam incorporados pelos Principios da Justificacdo das
Praticas e da Otimizacdo da Protecdo, em medidas praticas como por exemplo: utilizacdo
de meios diagndsticos alternativos que ndo recorram a radiagao ionizante, quando
possivel, particularmente na pediatria; reducdo da dose em exames de controlo,
especialmente de tomografia computorizada (TC); dosagem em funcdo do peso, em
Medicina Nuclear; controlos de qualidade; registo de doses®. A parelha
Prudéncia/Precaucdo atua, portanto, na justificativa dos procedimentos médicos, face as
necessidades individuais do doente, num balango entre o beneficio de tais procedimentos

e o risco que deles possa advir, devendo sempre ser salvaguardado o consentimento
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informado do doente no processo®. Conforme ja constatado, o modelo LNT é um
instrumento util e eficaz a nivel clinico, concretamente numa perspetiva de moderacdo

dos incrementos de dose, nas exposi¢des as radiacdes ionizantes®),

Em relagdo a Justica/Solidariedade, o valor da Solidariedade surge na sequéncia do
reconhecimento de um bem-estar comum e da necessidade de um sistema de saude que
seja eficiente e sustentdvel para todos®). A pratica clinica deve ser sustentada a nivel
interpessoal, por relagdes de reconhecimento, reciprocidade e apoio mutuo e devem ser
considerados os efeitos da tomada de decisdo ndo sé sobre o individuo em questao,
como também relativamente a sociedade®. O recurso excessivo aos procedimentos de
imagem e o investimento desmedido em recursos tecnoldgicos, sdo exemplos de
condutas que comprometem seriamente a eficiéncia e a sustentabilidade dos sistemas(®.
A Solidariedade articula-se com a Justiga, que é um principio extremamente abrangente,
no sentido de maximizar o beneficio sobre o individuo e a sociedade, sem desigualdades,
assim como a eficiéncia, a sustentabilidade e o acesso equitativo e comum aos cuidados

de saude®).

O emparelhamento Transparéncia/Responsabilidade/Honestidade integra unicamente
valores éticos processuais, alguns dos quais presentes na Publicagéo 138, a excegao da
Honestidade!®). Este valor, em especifico, remete para a partilha verdadeira e sincera de
informacdo®. Em saude, implica a promoc3o da compreensio do doente e,
eventualmente, de outros envolvidos nos seus cuidados, de forma adaptada, no que diz
respeito a sua condigdo médica e progndstico e as alternativas diagndsticas e terapéuticas
gue melhor se ajustam a sua condicdo, inclusivamente no que concerne ao risco que elas
implicam®). Podemos até afirmar que a Honestidade é a bengala pessoal e profissional da
Veracidade, que permite a partilha de informacdes fieis a verdade e a realidade!®). Para
além disso, este valor fomenta relacdes de confianca entre profissional e doente e,
consequentemente, promove a tomada de decisdes igualmente confiantes®). De
significado similar, a Transparéncia exige a partilha de informacdes com os envolvidos, de
forma clara e honesta, nomeadamente quando a tomada de decisdo envolve questdes
que afetam a sociedade, a economia e o meio ambiente®. Na pratica clinica, a
Transparéncia assume forma no consentimento informado, concretamente através da

descricdo dos riscos e beneficios do procedimento diagndstico ou terapéutico, com
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envolvimento de radiacdes ionizantes, assim como por meio do esclarecimento a nivel
diagndstico e prognodstico, para que o doente possa exercer a sua autonomia
devidamentel®. Quanto & Responsabilidade, esta implica a tomada de decisdo centrada
no doente e obriga a que se responda responsavelmente pelos afetados, na presenga de
qualquer prejuizo e, como tal, deve ser realizada uma revisao continua do desempenho
profissional, a fim de detetar falhas de conduta e de evitar a sua recorréncia'®. Ora, a
Responsabilidade é uma ferramenta fundamental no processo de melhoria da qualidade e
desempenho, na seguranca clinica e na gest3o de ocorréncias adversas(®. Por sua vez, a
Honestidade e a Transparéncia sdo Responsabilidades que devem ser compartilhadas
pelos profissionais e pelas instituicdes e sao também estes valores que, perante um
evento adverso, atuam na sua divulgacdo de erros com a intencdo de prevencdo e ndo da
punicdo®). Na sequéncia da conduta de abertura e clareza da informag3o partilhada com
os envolvidos e incorporada por este trio valorativo, é sugerido que as doses dos doentes
sejam reportadas eletronicamente, de forma devidamente justificada e, posteriormente,

incluidas nos seus registos de saude®),

Por fim, no emparelhamento processual Inclusdo/Empatia, é introduzido o conceito de
Empatia, que é um valor inestimdvel na partilha emocional e na compreensao das
necessidades, sentimentos e perspetivas do doente®). Esta partilha deve ser capaz de
comunicar sentimentos que tranquilizem e confortem o doente, que se encontra numa
posicdo de fragilidade(®). Como a atuagdo clinica deve ser realizada em conformidade com
as particularidades do doente, a Empatia pode ser encarada como uma manifestagdao da
solidariedade e abre caminho para a promogdo do bem (Beneficéncia)®. De facto, esta
comprovado que atua no impulsionamento da satisfacdo do doente relativamente ao
atendimento, a precisdo diagndstica e aos resultados dos procedimentos®. No contexto
da protecdo radioldgica, a Empatia implica comunicar com o doente usando o seu nome,
sorrindo, encorajando-o, ouvindo as suas preocupacdes, sem interrupcgoes, relativamente
as radiacdes ionizantes e esclarecendo as suas inquietudes(®®8), Traduz-se, portanto,
numa ponte para o estabelecimento de uma relacdo de confianca e para a adesdo ao
procedimento. E, igualmente, um passo para a Inclusdo, uma vez que a abrangéncia do
doente e da familia nas tomadas de decisao, sustentada por um vinculo entre profissional

e doente, corresponde a inclusividade®. Ou seja, na pratica clinica, a Inclusdo implica o
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apelo a discussdao e ao envolvimento das partes interessadas (doentes e seus familiares
e/ou cuidadores) nas tomadas de decisdo clinicas, no campo das radiacGes ionizantes. O
envolvimento e a consequente participagdo ativa do doente nos procedimentos de
imagem, juntamente com uma atitude cooperativa é fundamental, essencialmente a nivel
operativo, para que se trabalhe em conjunto no sentido do principio ALARA, no ambito

das exposicdes ocupacionais e dos doentes(®).

2.4. Protecdo de Dados Pessoais de Saude

A matéria da Protecdo de Dados Pessoais de Saude surge como forma de garantir a
eticidade das condutas dos profissionais de saude e das instituicdes envolvidas, que sao
responsaveis pelo sigilo das informacdes de salde partilhadas para fins de diagndstico e
terapéutica e pela consequente protecdo (beneficio) do doente. Por conseguinte, pode-se
emoldurar numa perspetiva da manifestacdo da Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia, da
Prudéncia/Precaucdo e da Responsabilidade, vertidas no Draft Report supracitado. Esta
interpretagdo deve-se ao intuito de salvaguardar o bem-estar do doente detentor de tais
dados (Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia), subjacente a esta Politica de Protecdo de Dados
de Saude e por se traduzir num conjunto de medidas preventivas, conjeturadas
legalmente, que previnem a divulgacdo das informacdes pessoais do doente
(Prudéncia/Precaucdo) e que obrigam a responsabilizacdo perante incumprimento

(Responsabilidade).

A recolha e partilha de dados pessoais tem sofrido um aumento exponencial nas ultimas
décadas, face a rapida evolugdo tecnoldgica que se tem feito sentirl%. Apesar do notdvel
e eficiente contributo da circulacdo destes dados ao nivel dos cuidados de saulde,
nomeadamente no ambito dos procedimentos de imagem médica, é importantissimo que
0s responsaveis pelo tratamento de tais informacgGes, tdo sensiveis e tdo pessoais,
respeitem parametros regulatorios rigorosos, por forma a evitar condutas prejudiciais e
comprometedoras do bem-estar e dos direitos dos envolvidos, capazes de gerar conflitos

éticos, tais como viola¢®es de privacidade®11),

Particularizando, relativamente aos dados pessoais, conforme consta na Constituicdo da

Republica Portuguesa (CRP) — VII Revisdo Constitucional, de 2005, concretamente no
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ponto 1 do artigo 26.9, os intervenientes tém direito “(...) a reserva da intimidade da vida
privada e familiar (...)”32(40) Para além disso, no artigo 35.2, relativo a informatizacdo dos
dados pessoais, sao de salientar os pontos 2 e 4 quando mencionam que “A lei define o
conceito de dados pessoais (...) e garante a sua protecdo (...)” e que “E proibido o acesso a
dados pessoais de terceiros, salvo em casos excecionais previstos na lei”,
respetivamente(®?), Na Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia, do ano de
2016, no ambito das liberdades fundamentais dos envolvidos é, igualmente, feita a

mencdo, nos artigos 7.2 e 8.2, aos direitos de respeito pela vida privada e familiar e a

protecdo dos dados pessoais, respetivamente(3)(41),

A nivel nacional, o tratamento dos dados pessoais é salvaguardado pelo Decreto-Lei (DL)
n2. 58/2019, publicado em Didrio da Republica, a 8 de agosto de 2019. Este documento
tem por base o Regulamento (EU) 2916/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27
de abril de 2016, designado por Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD), “(...)
relativo a protecdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento de dados
pessoais e a livre circulacdo desses dados (...)”1042) Especificamente na area da salde,
vém vertidas no DL em andlise, capitulo VI, artigos 29.2 e 30.2, as consideragdes a ter em
conta neste ambito, no que diz respeito ao tratamento de dados de saude e dados
genéricos e a bases de dados ou registos centralizados de saude, respetivamente*?. A
Entidade Reguladora da Saude (ERS) disponibiliza, de igual modo, uma Politica de
Protecdo de Dados e Privacidade baseada nos referenciais anteriormente referidos, isto €,

no DL n2. 58/2019, no RDPD e na CRP*“3).

2.4.1. DLne9.58/2019, artigo 29.2

De acordo com o ponto 1 do artigo acima aludido “(...) o acesso a dados pessoais rege-se
pelo principio da necessidade de conhecer a informac3o”“?. No ponto 2 vem descrito
gue em situacOes especificas, o tratamento dos dados “(...) deve ser efetuado por um
profissional obrigado a sigilo ou por outra pessoa sujeita ao dever de confidencialidade,
devendo ser garantidas medidas adequadas de seguranca da informac3o”*?. Tais
situacdes sdo declaradas nas alineas h) e i) do ponto 2, do artigo 9.2 do RGPD, passo a
citar, respetivamente: “(...) para efeitos de medicina preventiva ou do trabalho, para a
avaliacdo da capacidade de trabalho do empregado, o diagndstico médico, a prestacdo de

cuidados ou tratamentos de salde ou de acdo social ou a gestdo de sistemas e servicos de
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saude ou de acdo social (...)” e se “o tratamento for necessario por motivos de interesse
publico no dominio da saude publica, tais como a protecdo contra ameacas
transfronteirigas graves para a saude ou para assegurar um elevado nivel de qualidade e
de seguranca dos cuidados de satde e dos medicamentos ou dispositivos médicos (...)”(10),
No ponto 3 do artigo 29.2 é referido que o acesso aos dados em causa deve ser realizado
“(...) exclusivamente de forma eletrdnica, salvo impossibilidade técnica ou expressa
indicacdo em contrario do titular dos dados (...)” e nos pontos 4 e 5 é consagrado que
todos os intervenientes envolvidos no tratamento dos dados de saude e que tenham
acesso a dados relativos a saude “(...) estdo obrigados a um dever de sigilo”“?. Ainda no
ponto 6, relativamente ao acesso a tais dados, “O titular dos dados deve ser notificado de
qualquer acesso realizado aos seus dados pessoais (...)”#2). O Gltimo tépico deste artigo, o
ponto 7, menciona as matérias a serem regulamentadas no ambito do tratamento de

dados e os responsaveis por tal regulamentacdo, nas areas da saude e da justical*?.

2.4.2. DLn?.58/2019, artigo 30.2

No artigo 30.2 a finalidade e legitimidade do tratamento de dados é direcionada para o
RGPD e para a legislagdo nacional®?. Os dados de saude podem, ent3o, de acordo com o
ponto 1, “(...) ser organizados em bases de dados ou registos centralizados assentes em
plataformas unicas (..)” que, por sua vez, “(..) devem preencher os requisitos de

seguranca e de inviolabilidade previstos no RGPD”, conforme consta no ponto 242,

2.4.3. ERS, Politica de Protegao de Dados e Privacidade

A ERS debruca-se, entre outros pontos constantes no DL n2. 58/2019, no RDPD e na CRP,
sobre a protegdao do direito fundamental a privacidade individual que, na pratica, se
traduz pelo controlo que o individuo tem sobre os seus prdprios dados, nomeadamente
sobre quem |hes acede e sobre o momento e as circunstdncias do seu
compartilhamento(143)44) " A confidencialidade diz respeito aos dados, ao contrario da
privacidade que é um direito que incide nas pessoas e que pode ser violado**. Neste
sentido, os dados pessoais devem ser tratados de forma segura, designadamente
limitando o seu acesso a pessoal autorizado e impedindo a sua divulgacdo a pessoal ndo

autorizado(44)(45),
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3. Metodologia

Comecou-se por definir o foco do trabalho em causa e consequentes objetivos e prazos,
com auxilio de um cronograma. Passou-se a uma revisao bibliografica exaustiva da
tematica, envolvendo a ética e as radiagBes ionizantes, com recurso a livros, revistas e
artigos cientificos, entre setembro e dezembro de 2023. Em simultaneo, apds algum
aprofundamento literario da matéria, em novembro de 2023, foi desenvolvido um
inquérito, que consta em anexo, para divulgacdo e posterior recolha de dados,

apresentagdo e discussao de resultados e formulagao de conclusdes.

Para este efeito, em novembro de 2023, foi solicitado o parecer para a realizacdo do
estudo a Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Coimbra (IPC), onde ficaram
registados o cronograma da calendarizacdo do estudo e a versdo final do inquérito
desenvolvido. A checklist de avaliacdo ética do trabalho em causa foi preenchida e foi,
igualmente, apresentada e descrita a investigacdo, para obtencdo do consentimento
informado, livre e esclarecido dos participantes. Foi, ainda, declarado o compromisso de
nao realizagao de qualquer tipo de plagio ou desonestidade intelectual, assim como o
compromisso de honra relativamente a conformidade ética e deontoldgica e ao
compromisso de confidencialidade, anonimizagdo de dados e obtengao do consentimento
dos participantes, tendo por base documentos nacionais e internacionais de investigacao.
O parecer incluiu, também, a assun¢ao de responsabilidade por parte do orientador. A
resposta foi favoravel e o trabalho em presenca evidenciou todas as normas éticas
preconizadas no seu corpus, tendo o estudo sido deferido por unanimidade no dia 22 de

dezembro de 2023.

O trabalho em causa consistiu num estudo observacional e descritivo, que incidiu numa
amostra de conveniéncia de voluntarios, recolhida por via dos canais formais de
comunicac¢ao para a divulgacdo do inquérito em presenca, entre 22 de dezembro de 2023

e 31 de janeiro de 2024.

O objetivo preconizado desta dissertacdo consiste em entender os padrées de resposta
da amostra em causa, tendo por base a percegao individual de cada um dos inquiridos nas
suas instituicdes de saude, tanto de uma forma global, percebendo o posicionamento

geral dos profissionais, sem distingdes, perante as situagdes com que sao confrontados,
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como também de um modo particular, analisando se o comportamento da amostra se
mantém sob a influéncia de determinadas carateristicas socioprofissionais, que se
relacionam com a classe profissional, com os anos de profissdo e com a regido de

exercicio.

O estudo foi constituido por uma amostra de 169 participantes e incluiu Técnicos de
Radiologia e Médicos Radiologistas, com experiéncias profissionais entre os 0 e 5 anos, 6
e 10, 11 e 15, 16 e 20 e para além dos 20 anos, das regides Norte, Centro, Lisboa e Vale

do Tejo, Alentejo e Algarve. Foram excluidos profissionais em exercicio no estrangeiro.

Para divulgacdo do inquérito em causa, recorreu-se a plataforma Google Forms, onde
foram introduzidos os dados para caraterizacdo biografica, nomeadamente a profissdao e
o tempo e regido de exercicio profissional, bem como as questées que serviram de
suporte ao presente trabalho. Foi possivel deduzir a tendéncia dos intervenientes
relativamente ao tema, com recurso a uma escala de Likert, com 6 posicionamentos, para
evitar o conforto do posicionamento central e que permitiu aferir as percecdes e opinides

dos participantes de forma psicométrica.

Apds importagdao das respostas para o Software IBM SPSS 25 foi possivel o
desenvolvimento de tabelas personalizadas (Tabelas 1 a 21), que se encontram em anexo
e gue agruparam as questdes colocadas em funcdo do emparelhamento ético que
representam, para a classe profissional, tempo de exercicio e regidao de exercicio
profissional da amostra e que tornaram possivel a andlise estatistica dos dados
recolhidos. Foram ainda desenvolvidos graficos de barras (Graficos 1 a 24) que
possibilitaram a analise rapida e intuitiva dos padrbes de resposta da globalidade da

amostra, face a cada uma das diferentes situagdes expostas.

Todos os dados e informagOes recolhidos foram devidamente anonimizados e Unica e

exclusivamente utilizados para fins académicos.
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4. Resultados

Conforme mencionado anteriormente, a amostra em analise albergou profissionais do
ramo da Radiologia, concretamente, Técnicos de Radiologia e Médicos Radiologistas, com
diferentes experiéncias profissionais e a exercer em pontos distintos do pais, tendo

perfazido um total de 169 participantes.

Dos 169 participantes no estudo, 87% (n=147) sdo Técnicos de Radiologia e 13% (n=22)
sdo Médicos Radiologistas. Da totalidade da amostra, 36,7% (n=62) apresentam entre 0 e
5 anos de exercicio profissional, 18,9% (n=32) possuem entre 6 e 10 anos de exercicio,
11,2% (n=19) entre 11 e 15 anos, 9,5% (n=16) entre 16 e 20 anos e 23,7% (n=40) excedem
os 20 anos de exercicio da profissdao. Relativamente a regido de exercicio profissional, a
grande maioria, mais concretamente 47,9% (n=81), é pertencente a regido Centro, 33,7%
(n=57) pertence a regido de Lisboa e Vale do Tejo, 17,8% (n=30) sdo profissionais no
Norte do pais e apenas 0,6% (n=1) exerce no Alentejo. Este inquirido da regido do
Alentejo foi agregado a regido de Lisboa e Vale do Tejo, dada a sua irrelevancia para a
anadlise estatistica. Nenhum dos inquiridos apresentou o Algarve como regido de exercicio

profissional.

As paginas seguintes descrevem os resultados por emparelhamento ético. Em cada
paragrafo sdo apresentados os graficos de barras referentes a cada questdo. Ao longo do

texto sao mencionadas tabelas que o leitor podera encontrar no anexo da dissertagao.
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4.1. Dignidade/ Autonomia

Grafico 1: posicionamento da amostra global relativo ao 12 cenario exposto.
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Sao divulgadas todas as informagdes necessarias para que o doente possa ponderar
a escolha mais acertada para si.

Quanto a primeira questao colocada e comecando por fazer uma analise geral da amostra
de inquiridos (Grafico 1), podemos constatar que a maioria das respostas favorece a ideia
de que sdo divulgadas “em grande parte” as informacgGes necessarias para que o doente
possa ponderar a escolha mais acertada para si, em 40,2% (n=68) dos casos, seguida de
“em parte”, em 27,8% (n=47). Particularizando, na Tabela 1 é visivel uma superior
incidéncia de Técnicos na op¢do “em grande parte” e dos Médicos sobre “em parte”. No
que diz respeito a Tabela 2, relativamente ao tempo de exercicio profissional, constata-se
gue o posicionamento da maioria dos inquiridos, quanto a questdo supramencionada,
oscila entre as respostas “em grande parte” e “em parte”. Neste sentido, perceciona-se
gue a maior parte da amostra entre os 0 e 5 anos e os 11 e 15 anos de exercicio tende
para a posicao “em grande parte”. Ja a maioria dos profissionais dos restantes grupos
aposta na posicdo “em parte”, apesar de no intervalo entre os 6 e 10 anos de profissdo e
os 16 e 20 anos, se verificar uma proximidade relativamente a opgdo “em grande parte”,
com representatividades de 40,6% (n=13) e 31,3% (n=5) para “em parte” e de 37,5%
(n=12) e 25% (n=4) para “em grande parte”, respetivamente. Ainda neste ambito, na
Tabela 3 é evidente uma uniformidade de posicionamentos da grande maioria, ao nivel
das diferentes regibes de exercicio, uma vez mais na posicdo da escala que reflete a
partilha “em grande parte” das informagdes com o doente para uma tomada de decisao

fundamentada.
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Gréfico 2: posicionamento da amostra global relativo ao 22 cenario

50,0%

40,0%

30,0%

% respostas

20,0%

10,0%

77%

0%
Muito pouco Um pouco Em parte Em grande parte  Absolutamente

0 beneficio dos procedimentos de imagem é consistente com os objetivos
dos cuidados porpostos para o doente.

No que diz respeito a questdo da consisténcia do beneficio do procedimento de imagem
com os objetivos dos cuidados propostos para o doente, a generalidade da amostra
(Grafico 2), 43,2% (n=73), beneficia a ideia da tal solidez “em grande parte” e 33,1%
(n=56) “em parte”. Destaca-se a baixa significancia percentual das posicGes mais a
esquerda da escala de Likert e, inclusivamente, a auséncia de posicionamentos na sua
extremidade. Denota-se que, a partir deste momento, a auséncia de qualquer um dos seis
posicionamentos nos graficos desenvolvidos, como neste caso em especifico da posicdo
“de forma nenhuma”, de acordo com o Grafico 2, dever-se-a a sua irrelevancia do ponto
de vista estatistico, por escassez ou até mesmo nulidade de respostas. A partir da Tabela
1, pode-se afirmar que ambos os grupos profissionais tendem, predominantemente, para
a opcdo “em grande parte”, com 40,8% (n=60) das respostas dos Técnicos e 59,1% (n=13)
dos Médicos, embora se verifique na amostra de Técnicos uma acentuada aposta na
hipétese “em parte”, com 34,7% (n=51) respostas. A Tabela 2 mostra uma clara tendéncia
dos profissionais entre os 0 e os 5 anos de profissdo, os 6 a 10 e os 11 e 15 anos para a
posicdo que favorece “em grande parte” a consisténcia do beneficio dos exames de
imagem com os objetivos propostos, enquanto o pessoal com maior experiéncia, entre os
16 e 20 ou para além 20 anos de exercicio tende para a sua conformidade apenas “em
parte”. Destaca-se a proximidade percentual das posicbes “em parte” e “em grande
parte” no intervalo entre os 6 e 10 anos e nos inquiridos com mais de 20 anos de

profissdo, com diferencas de representatividade de 37,5% (n=12) para 40,6% (n=13) e de
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32,5% (n=13) para 30% (n=12), respetivamente. A juntar a esta andlise, na Tabela 3,
constata-se facilmente uma inclinacdo das regides Norte e Lisboa e Vale do Tejo para a
resposta “em grande parte”, enquanto a maioria dos inquiridos da regidao Centro tende
para “em parte”, em 39,5% (n=32), afastando-se muito ligeiramente do posicionamento

“em grande parte”, em 38,3% (n=31).

Gréfico 3: posicionamento da amostra global relativo ao 32 cenario exposto.
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Existem estigmas ou preconceitos relativos aos doentes, familiares ou colegas que
influenciam as reagées ou decisdes profissionais.

Quanto a ultima questdo que o emparelhamento em analise envolve, a generalidade dos
inquiridos (Grafico 3) distribui as suas respostas no lado esquerdo da escala de Likert e,
portanto, tende a desvalorizar a influéncia de estigmas ou preconceitos relativos aos
doentes, familiares ou colegas, nas reacdes ou decisdes profissionais, com o maior valor
percentual de respostas atribuido a hipdtese “muito pouco”, em 27,8% (n=47), apesar do
aproximado numero de respostas, em 27,2% (n=46), que tem em conta o seu impacto
“em parte” na pratica clinica. A Tabela 1 favorece esta tendéncia, que é comum a
Técnicos e Médicos, com a parcela mais relevante de respostas a tender para “muito
pouco”. Na Tabela 2, as respostas sdo variaveis, com a maioria dos inquiridos entre 0 e 5
anos de experiéncia a entender a influéncia “em parte” dos fatores supramencionados,
entre os 6 e 10 anos a tender para “muito pouco” e entre os 11 e os 15 anos de profissdo
a pender em igual nUmero para as op¢bes “muito pouco” e “em parte”, em 26,3% (n=5)
para cada uma, diferindo em apenas uma posicao da opcao “de forma nenhuma”,

representada por 21,1% (n=4). Os profissionais situados no intervalo entre os 16 e os 20
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anos de experiéncia, essencialmente, inclinam-se para a hipdtese “em parte” e aqueles
com mais de 20 anos de exercicio situam-se fundamentalmente na extremidade mais a
esquerda da escala de Likert, com uma representacdo de 37,5% (n=15) das respostas.
Este posicionamento extremado faz subentender que essa parte da amostra ndo
considera “de forma nenhuma” a interferéncia de tais estigmas ou preconceitos. Na
Tabela 3, a maior parte da populagdo inquirida das regides Norte e Centro concentra-se
na posi¢cao “muito pouco”. Ja na regidao de Lisboa e Vale do Tejo ha uma tendéncia da

maioria para a influéncia “em parte” de estigmas e preconceitos na pratica clinica.

4.2. Beneficéncia/ Ndo-Maleficéncia

Gréfico 4: posicionamento da amostra global relativo ao 42 cenario
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Arelagao entre o risco e o beneficio & sempre ponderada previamente a realizagéo do
procedimento de imagem, por forma a que se encontre um equilibrio entre ambos.

No ambito desta jun¢do valorativa, de um modo genérico (Gréfico 4), o balango das
respostas da amostra é positivo, uma vez que a maior parte reconhece que a relagdo
entre o risco e o beneficio é ponderada previamente a realizacdo dos procedimentos de
imagem, com 31,4% (n=53) das respostas a favorecer esta reflexdo “em grande parte” e
26,6% (n=45) “em parte”. Ressalva-se o facto de que uma maioria significativa da
totalidade da amostra incide sobre o lado direito da escala de Likert, o que reforca ainda
mais a positividade das respostas. Particularizando, a analise da Tabela 4 revela a
evidente concentracdo do maior nimero de Técnicos na opcdo “em grande parte” e dos

Médicos “em parte”, com 31,8% (n=7) das respostas, apesar da sua contiguidade a op¢ao
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“em grande parte”, que representa 27,3% (n=6). Ja no que que diz respeito a andlise em
funcdo do tempo de exercicio profissional, que visa na Tabela 5, a maioria dos grupos faz
variar as suas respostas entre a valorizacdo “em grande parte” e “em parte” da
apreciacao do equilibrio entre o risco e o beneficio, com a maioria dos profissionais entre
Oeb5, 11 e 15 e para além dos 20 anos de exercicio, a tender para a hipdtese “em grande
parte”, com destaque para a proximidade percentual de respostas entre as opgdes “em
grande parte” e “em parte”, no intervalo entre os 11 e 15 anos de profissao, entre 31,6%
(n=6) e 26,3% (n=5), respetivamente. Entre os 6 e os 10 anos a maioria pende para “em
parte”. A maior parte dos profissionais enquadrados no intervalo de 16 a 20 anos de
profissdo, escolnem em igual nimero as opg¢des “em parte” e “em grande parte”,
especificamente em 31,3% (n=5), para ambas as situacdes. Na Tabela 6, o padrdo é
similar, com as regides Norte e Centro a apostarem, de forma clara, na opc¢do “em grande

parte” e com Lisboa e Vale do Tejo a beneficiar a opcdo “em parte”.

Grafico 5: posicionamento da amostra global relativo ao 52 cenario exposto.
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O procedimento de imagem visa sempre o estabelecimento diagnéstico, com
vista a melhoria da qualidade de vida do doente.

Quanto a questdo seguinte, a percecao otimista anterior mantém-se, desta vez no que
concerne a intencdo diagndstica do exame de imagem e promocao da melhoria da
gualidade de vida do doente, com um posicionamento similar da maioria da amostra
global (Grafico 5) a incidir de forma indubitavel na hipdtese “em grande parte”, com
46,7% (n=79) das respostas dos inquiridos e com uma representacdo relevante da opcao

gue se situa na extremidade mais a direita da escala, mais concretamente da posicdo
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“absolutamente”, em 27,2% (n=46). Nao se verificaram, em nenhuma situacdo, respostas
completamente discordantes de tal propdsito, isto é, a favor do posicionamento “de
forma nenhuma”. Fazendo uma andlise mais fina, na Tabela 4, os dois grupos
profissionais tendem nitidamente para a posicao “em grande parte”, com representacdes
consideraveis. Olhando para a Tabela 5, verifica-se que a maior parte dos profissionais
inquiridos com diferentes intervalos de experiéncia concentrou a sua resposta no ponto
da escala “em grande parte”, com grande destaque relativamente as restantes opcoes,
fugindo desta tendéncia para uma posicao acima, especificamente para “absolutamente”,
aqueles que apresentam entre 11 e 15 anos de profissdao, com 36,8% (n=7) das respostas,
ainda que se constate uma certa proximidade quanto a opcdo “em parte”, com 31,6%
(n=6). A juntar a este feedback favoravel, mais uma vez, conforme consta na Tabela 6, a
generalidade dos inquiridos das regides Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo debrucou-
se sobre a opcdo que favorece a intencdo subjacente aos procedimentos de imagem de

promogao “em grande parte” do diagndstico e da qualidade de vida.

Gréfico 6: posicionamento da amostra global relativo ao 62 cenario exposto.
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A atuagao em imagem médica é consistente com as guidelines (por exemplo, no
que diz respeito a protegao radiolégica do doente durante o procedimento, a
selegao de protocolos adequados, etc.).

Quanto a questdo da consisténcia da atuagcdo em imagem médica com as guidelines, de
um modo geral (Gréfico 6), sobressai a tendéncia da maioria da amostra para a hipotese
“em grande parte”, especificamente em 49,1% (n=83). Os valores percentuais atribuidos
as opcbes a esquerda da escala de Likert sdo estatisticamente irrelevantes e,

inclusivamente, ndo se verificam posicionamentos na extremidade mais a esquerda da
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escala. Regressando ao particular e, portanto, a Tabela 4, verifica-se uma evidente
tendéncia dos Técnicos para a resposta “em grande parte” e dos Médicos para “em
parte”. Esta inclinagdao é igualmente notdria nas Tabelas 5 e 6, com uma concentragdo da
maioria das respostas na posicdao “em grande parte”, de um modo uniforme e

independentemente do tempo de servico e da regido de exercicio profissional.

Grafico 7: posicionamento da amostra global relativo ao 72 cenario exposto.
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Os potenciais prejuizos decorrentes do excesso de escrutinio diagnostico séo
tidos em consideragéo previamente arealizagdo do exame de imagem.

A propésito da ultima questdo que esta parelha envolve, relativamente a consideragao
prévia aos exames de imagem acerca dos prejuizos decorrentes do escrutinio diagndstico,
as respostas sdo dispares, com uma proximidade da amostra, no seu todo (Grafico 7), no
gue diz respeito as op¢bes “em parte”, em 29,6% (n=50), “em grande parte”, em 27,2%
(n=46) e “muito pouco”, em 21,9% (n=37). Destaca-se o maior foco de respostas a direita
da escala de Likert. Conforme consta na Tabela 4, ha uma propensdo clara das respostas
dos Técnicos para as opcdes “em grande parte”, em 29,9% (n=44) e “em parte”, em
28,6% (n=42) e dos Médicos para as posicoes “muito pouco”, em 40,9% (n=9) e “em
parte”, em 36,4% (n=8). Na Tabela 5, observa-se um padrdo similar, com alguma
variabilidade de respostas, para os diferentes intervalos de experiéncia profissional, com
a maioria dos inquiridos com menos de 15 anos de experiéncia a pender para a op¢ao

“em parte” e com a maioria dos profissionais com mais de 16 anos de experiéncia a
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inclinarem-se para “muito pouco”. Por fim, a Tabela 6 revela que as regides Norte e
Centro tendem, na sua maioria, para a posicdo “em grande parte”, embora os
profissionais que exercem no Norte mostrem uma grande proximidade relativamente a
opcao abaixo “em parte”, com diferencas percentuais de 36,7% (n=11) e 33,3% (n=10),
respetivamente. Ja os inquiridos que exercem na regido Lisboa e Vale do Tejo pendem
para a concordancia “em parte” com a tomada em consideracdo dos hipotéticos prejuizos
gue surgem na sequéncia do escrutinio diagndstico, antes do doente realizar o exame de

imagem.

4.3. Prudéncia/ Precaugio

Gréfico 8: posicionamento da amostra global relativo ao 82 cenario exposto.
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A informagao de que disponho é suficiente para o processo de tomada de
deciséol formulagao diagnostica.

Relativamente a relevancia da informacdo disponivel para as tomadas de decisdo e/ou
formulacdo diagndstica, a amostra total (Grafico 8) demonstra, de forma incontestavel,
um maior agrupamento de respostas nas posicdes “em grande parte”, com uma
representatividade de 35,5% (n=60) e “em parte”, com 28,4% (n=48), ndo se verificando
respostas em “de forma nenhuma”, que contradigam por completo a pertinéncia de tal
informacdo. A Tabela 7 mostra um posicionamento positivo, comum as duas profissdes,
com uma grande representacdo percentual de Técnicos na resposta “em grande parte” e
de Meédicos na posicdo “em parte”. Passando a analise por tempo de exercicio

profissional, que consta na Tabela 8, a maioria dos grupos oscila entre as posi¢cdes “em
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parte” e “em grande parte”, com claro destaque para a opc¢ao “em grande parte”, no caso
dos profissionais com 0 a 5 anos de experiéncia e 11 a 15 anos. Contudo, nos restantes
intervalos de exercicio, apesar do ligeiro destaque da op¢ao “em parte”, apura-se uma
proximidade de posicionamentos, no caso do intervalo de 6 a 10 anos de profissdo, entre
as opc¢des “um pouco”, 25% (n=8), “em parte”, 28,1% (n=9) e “em grande parte”, 25%
(n=8), bem como dos 16 anos de exercicio para a frente, entre “em parte” e “em grande
parte”, com representacdes entre os 16 e 20 anos de 37,5% (n=6) e 31,3% (n=5),
respetivamente e para além dos 20 anos de 32,5% (n=13) e 27,5 % (n=11),
correspondentemente. Na Tabela 9, que transparece os posicionamentos em fungdo da
regido onde trabalham os inquiridos, o cenario é bastante idéntico ao anterior, com um
visivel balanceamento entre a opc¢do “em parte”, mais escolhida pela maioria dos
inquiridos do Norte e a hipdtese “em grande parte”, considerada essencialmente pela

amostra de profissionais das regides Centro e Lisboa e Vale do Tejo.

Gréfico 9: posicionamento da amostra global relativamente ao 92 cenario exposto.
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No processo de tomacda de decisao, considero que devem ser tidas em conta
outras dimensdes para além da cientifica (pessoais, familiares, etc.).

Em matéria da integracao de dimensdes nas tomadas de decisdao para além da cientifica,
genericamente (Grafico 9), os posicionamentos da amostra concentram-se,
fundamentalmente, a direita da escala de Likert, com um predominio da opg¢do “em

parte”, com representacdo de 33,1% (n=56) das respostas e que acaba por n3o se afastar
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muito da hipotese “em grande parte”, com 28,4% (n=48). Na Tabela 7, os Técnicos
maioritariamente recaem sobre as opg¢des “em parte”, 31,3% (n=46) e “em grande parte”,
29,9% (n=44) e os Médicos sobre a hipdtese “em parte”. Ainda neste ambito, na Tabela 8,
é observavel a tendéncia dbvia da maioria dos profissionais até aos 20 anos de profissdo
para a resposta “em parte”. A partir daqui o ponto de vista altera-se para o entendimento
“em grande parte” desta abrangéncia dimensional. Passando a Tabela 9, verifica-se que a
regido Norte pende para a posicdo “em grande parte”, 30% (n=9), apesar de divergir
apenas numa posicdo da opc¢do “em parte”, 26,7% (n=8), enquanto as regides Centro e

Lisboa e Vale do Tejo fazem inclinar a sua percecdo para a resposta “em parte”.

Grafico 10: posicionamento da amostra global relativo ao 102 cendrio exposto.
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As consequéncias ndo intencionais das minhas escolhas séo tidas em consideragéo
no ambito dos procedimentos de imagem (desencadeadas, por exemplo, por agées
precipitadas, suposi¢des, erros, etc.).

Seguindo para a questdo que visa perceber se a amostra contempla as consequéncias ndo
intencionais no ambito dos procedimentos de imagem, globalmente (Grafico 10), os
inquiridos tendem para os posicionamentos vizinhos “em parte” e “em grande parte”,
com apenas uma resposta de diferenca, percebida pelos 26% (n=44) que representam a
primeira hipotese e pelos préoximos 25,4% (n=43) que sustentam a segunda. Analisando,
novamente, a Tabela 7, a maioria dos Técnicos revela considerar “em parte” as
consequéncias ndo intencionais no ambito dos procedimentos de imagem, em 26,5%

(n=39), com um posicionamento muito proximo da resposta “em grande parte”,
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representada por 23,8% (n=35) dos inquiridos deste grupo profissional. Relativamente
aos Médicos, a maioria entende integrar “em grande parte” tais consequéncias no
processo de decisdo. Na Tabela 8, percebemos que os que apresentam entre 0 e 5 anos
de profissdo tendem para a encarar “em grande parte” os efeitos ndo intencionais
supramencionados e aqueles que tém mais de 20 anos de experiéncia incidem
essencialmente na opg¢do “muito pouco”. Ja as camadas intermédias concentram a
maioria das suas respostas na posicao “em parte”, destacando-se a igualdade percentual
de respostas entre as posi¢cdes “em parte” e “em grande parte” no grupo que representa
o intervalo entre os 16 e os 20 anos de exercicio, especificamente de 31,3% (n=5). Com
base na Tabela 9, percebe-se que a maioria dos profissionais das regides Norte e Lisboa e
Vale do Tejo apresentam uma inclinacdo para a anuéncia “em parte” com a valorizacdo
das consequéncias ndo intencionais em causa, embora esta ultima se aproxime bastante
da opcdo “em grande parte”, cujas representacdes correspondem a 27,6% (n=16) e 25,9%

(n=15) e a regido Centro para uma concordancia “em grande parte”.

Gréfico 11: posicionamento da amostra global relativo ao 112 cenario exposto.
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Aceito como apropriados padrées de evidéncia existentes para gerir o risco de danos
graves para o doente, mesmo quando essas evidéncias sao incompletas.

Por fim, no que diz respeito a aceitacdo de padrdes de evidéncia existentes, mesmo que
incompletos, para gestdo do risco de danos graves para o doente, a grande maioria dos
inquiridos (Grafico 11) assume os padrdes “em parte”, concretamente em 40,2% (n=68).
Uma grande fatia concentra, também, as suas respostas na opc¢ao “em grande parte”, em

30,2% (n=51). Na Tabela 7, a grande maioria dos dois grupos profissionais assume a
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posicdo “em parte”, neste contexto. Ressalva-se a inexisténcia de respostas
“absolutamente”, por parte dos Médicos, que é consistente com o descarte, em absoluto,
de padrdes de evidéncia incompletos na sua pratica clinica, para gestdo do risco. Quanto
ao tempo de exercicio profissional, na Tabela 8, os inquiridos dos diferentes grupos fazem
variar as suas respostas entre a aceitacao “em parte” e “em grande parte” dos padrdes de
evidéncia em causa. Manifesta-se uma maior tendéncia para a posicdo “em parte”, nos
intervalos de experiéncia entre os 0 e 5 anos, os 6 e 10 e os 11 e 15, salientando-se a
proximidade relativamente a opgao “em grande parte” na amostra que se situa entre os 0
e os 5 anos de profissdo, com uma diferenca de respostas de 37,1% (n=23) para 35,5%
(n=22). Verifica-se o dominio da hipdtese “em grande parte” nas restantes camadas, ou
seja, dos 16 anos de exercicio para a frente, com uma diferenca minima relativamente a
op¢do “em parte”, de 37,5% (n=6) para 31,3% (n=5) e de 32,5% (n=13) para 30% (n=12),
respetivamente. O balanco que é feito a partir da Tabela 9, que enquadra as regiGes de
exercicio profissional na analise, corresponde, em certo modo, a apreciacdo feita
anteriormente, com a maioria das respostas concentradas na opg¢ao “em parte”, para as
trés diferentes regides. Verifica-se, no entanto, uma grande proximidade da opgdo “em
grande parte” relativamente a posicdo dominante, nas regides Norte e Centro, com a
opcao “em parte” a representar 49% (n=12) das respostas e “em grande parte” 36,7%
(n=11), no Norte e 37% (n=30) a contribuir “em parte” e 34,6% (n=28) “em grande parte”,

no Centro.
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4.4. Justica/ Solidariedade

Grafico 12: posicionamento da amostra global relativo ao 122 cendrio exposto.
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Num presente onde os recursos sao limitados, estamos a seguir uma regra de
atribuigéo justificada (igualdade, prioridade, necessidade, potencial beneficio).

No ambito deste par, surge a interrogacao se estaremos a seguir uma regra de atribuicdo
justificada de recursos e, claramente, existe uma tendéncia geral (Grafico 12) para os
posicionamentos “em grande parte”, em 36,7% (n=62) e “em parte”, em 27,8% (n=47). As
respostas concentram-se, predominantemente, a direita da escala de Likert. Conforme
consta na Tabela 10, hd uma propensdo para o posicionamento “em grande parte”, pelos
Técnicos e para “em parte”, pelos Médicos. Na Tabela 11, é visivel uma maior
concentracado de respostas na opcao “em grande parte” até aos 15 anos de experiéncia e,
a partir deste ponto, a maioria passa a pender para “em parte”. Ja a tabela 12 mostra que
os inquiridos das diferentes regides englobadas, maioritariamente apontam para uma
posicdo favoravel a atribuicdao fundamentada de recursos “em grande parte”, verificando-
se na regido Norte igualdade percentual quanto as opg¢des “em grande parte” e “em

parte”, especificamente de 33,3% (n=10), para ambos os casos.
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Grafico 13: posicionamento da amostra global relativo ao 132 cendrio exposto.
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O status e a influéncia do doente ou os julgamentos e os preconceitos sociais podem
influenciar a distribuicéo de recursos.

Relativamente a interferéncia do status ou influéncia do doente ou de julgamentos ou
preconceitos sociais na distribuicdo de recursos, assiste-se a um agrupamento
generalizado das respostas (Grafico 13) nas posi¢cdes “muito pouco”, “um pouco” e “em
parte”, constatando-se um dominio destes dois ultimos posicionamentos que, por sua
vez, apresentam igual representatividade, especificamente de 22,5% (n=38). Ainda assim,
a opgao “muito pouco” ndo se afasta muito desta tendéncia, com 18,9% (n=32) das
respostas. Na Tabela 10, assiste-se a uma confluéncia da maioria das respostas dos
Técnicos e Médicos nas posicdes mais centrais da escala e em igualdade numérica. Isto é,
em “um pouco” e “em parte”, com 21,8% (n=32) de respostas em ambas as posi¢des, no
caso dos Técnicos e 27,3% (n=6) em cada uma delas, nos Médicos. Na Tabela 11, assiste-
se a3 mesma oscilacdo da maioria entre os posicionamentos “um pouco” e “em parte”,
bem como a concentracdo de respostas dos profissionais com 0 a 5 anos de experiéncia
nas hipdteses centrais “um pouco” e “em parte”, com representacdes de 24,2% (n=15) e
a proximidade de posicionamentos no intervalo entre os 6 a 10 anos, entre as opc¢des
“um pouco”, 28,1% (n=9) e “em parte”, 25% (n=8). Nos profissionais com 11 a 15 anos de
experiéncia verifica-se uma inclinacdao da maioria para a posicdo “um pouco” e com 16 a
20 anos para “em parte”. O grupo de inquiridos com mais de 20 anos de profissdo aponta,
maioritariamente, para a opg¢do que ndo considera “de forma nenhuma” e “muito pouco”
a influéncia dos fatores acima mencionados, com representacdes de 30% (n=12) e de
27,5% (n=11), respetivamente. A Tabela 12 expde as diferentes respostas dadas pelos
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profissionais nas diferentes regides de exercicio, averiguando-se uma tendéncia mais
significativa da regido Norte para a opc¢do que entende a interferéncia “em parte” dos
juizos de valor referidos, em 26,7% (n=8), aproximando-se de “em grande parte”, com
23,3% (n=7). A regido Centro tende para “muito pouco”, em 22,2% (n=18), que ndo se
afasta muito de “em parte”, com 21% (n=17) e a regido de Lisboa e Vale do Tejo para “um

pouco”.

Grafico 14: posicionamento da amostra global relativo ao 142 cendrio exposto.
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Algum grupo ou individuo pode estar a receber uma parcela injusta de beneficio ou
maleficio no procedimento de imagem médica.

Passando a percecdo da amostra total (Grafico 14) em relacdo a atribuicdo de uma
parcela injusta de beneficio ou maleficio por algum grupo, nos procedimentos de imagem
médica, as respostas apontam, maioritariamente, para as posi¢cdes “muito pouco”, em
26% (n=44), “um pouco”, em 24,3% (n=41) e “de forma nenhuma”, em 19,5% (n=33), com
uma evidente propensdo para as respostas que se situam no lado esquerdo da escala de
Likert. Regressando a Tabela 10, a percecdo dos Técnicos aponta, essencialmente, para a
posicdo “muito pouco”, 26,5% (n=39), apesar da proximidade representativa da posicdo
“um pouco”, 24,5% (n=36), enquanto os Médicos apresentam a mesma inclinagcdo para as
op¢des “muito pouco”, “um pouco” e “em parte”, especificamente de 5% (n=22,7) para
cada uma delas e descartam, em absoluto, a possibilidade de ocorréncia de tal injustica
distributiva, ao ndo apresentarem posicionamentos em “absolutamente”. Na Tabela 11,

verifica-se alguma diversidade nas respostas dadas, que variam entre “de forma
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nenhuma” e “em parte”, com a posicao “de forma nenhuma” a ser ocupada pelos
profissionais com mais de 20 anos de experiéncia, “muito pouco” pela amostracom0a 5
e 11 a 15 anos de exercicio, “um pouco” pelos que apresentam entre 16 e 20 anos e “em
parte” pelos inquiridos da amostra entre os 6 a 10 anos de profissdo. Na Tabela 12, o
pessoal da regidao Norte mostra incidir, na sua maioria, na hipétese “muito pouco”, 26,7%
(n=8), apesar da proximidade quanto as respostas que recaem, em igualdade numérica,
sobre os posicionamentos “um pouco” e “em parte”, 23,3% (n=7). O mesmo acontece
com os profissionais da regido de Lisboa e Vale do Tejo. O grupo de inquiridos da regido
Centro assenta, sobretudo, na opg¢do que valoriza apenas “um pouco” tal conduta

pejorativa.

Grafico 15: posicionamento da amostra global relativo ao 152 cenario exposto.
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Sei quais séo os custos financeiros associados ao uso de recursos de imagem
meédica.
Avangando para a ultima analise desta parelha e no que concerne ao reconhecimento dos
custos financeiros associados aos recursos de imagem médica, é indiscutivel a
preponderante tendéncia da maior parte dos inquiridos da totalidade da amostra (Grafico
15) para a posicdo “em grande parte”, com 41,4% (n=70) das respostas, como também a
positividade do balango dos inquiridos neste assunto, que concentram a maioria dos seus
posicionamentos no lado direito da escala. E interessante verificar, de um modo geral, a
percentagem de posicionamentos que recai sobre o reconhecimento em absoluto dos

custos financeiros supramencionados, com 14,2% (n=24) de respostas e que supera a

representatividade atribuida as posicdes da escala “de forma nenhuma”, 1,8% (n=3),
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“muito pouco”, 13% (n=22) e “um pouco”, 11,8% (n=20). A Tabela 10 mostra o evidente
dominio da posicdo “em grande parte”, que é comum aos dois grupos profissionais. A
Tabela 11 revela, de forma indubitdvel, que a amostra de profissionais com diferentes
experiéncias laborais fizeram incidir a maioria das suas respostas na posicao “em grande
parte”. A mesma analise é recolhida da Tabela 12, onde este padrao é igualmente
visualizado, com a grande maioria das regioes Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo a

concentrar as suas respostas na posicao “em grande parte”.

4.5. Responsabilidade e Transparéncia/ Honestidade

Grafico 16: posicionamento da amostra global relativo ao 162 cendrio exposto.
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Os efeitos da radiagdo ionizante sdo compartilhados com o doente.

Quanto a este ponto e no que é respeitante a interrogacao relativa ao compartilhamento
dos efeitos da radiagdo ionizante com os doentes, as respostas da amostra sdo um pouco
variaveis, verificando-se, ainda assim, uma maior tendéncia global (Grafico 16) para as
posicbes “em grande parte”, 24,3% (n=41) e “em parte”, 23,7% (n=40), cuja
representatividade ndo se destaca muito da posicdo “muito pouco”, com 21,9% (n=37)
das respostas. Passando para o particular, a Tabela 13 mostra uma maior tendéncia dos
Técnicos para a opcdo “em grande parte”, em 26,5% (n=39), apesar de ndo se diferenciar
muito da representatividade da hipdtese “em parte”, com 23,8% (n=35) das respostas.
Quanto aos Médicos, a maior parte entende que esta conduta de partilha de informacao

€ “muito pouco” colocada em pratica. No entanto, feitas as contas, ha um equilibrio na
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distribuicao das respostas deste grupo de Médicos, com metade da amostra a incidir nas
respostas mais a esquerda, 50% (n=11) e outra metade no lado direito da escala, 50%
(n=11). Quanto ao tempo de exercicio profissional, a Tabela 14 revela que a maioria do
pessoal com 0 a 5 anos de profissdo concorda “em parte” com a partilha de informacao
com o doente e que os profissionais com 6 a 10 anos de exercicio pendem para as opgdes
“um pouco”, com 28,1% (n=9) das respostas e “em grande parte”, com 25% (n=8).
Aqueles que se encontram entre os 11 e os 15 anos inclinam-se para “muito pouco”, em
31,6% (n=6) e “em grande parte”, em 26,3% (n=5). Os profissionais que somam mais de
16 anos de profissdo tendem a debrucar-se sobre a posicdo “muito pouco”, ainda que os
que apresentam mais de 20 anos de servigo revelem um nivel de partilha que se alinha
com as hipoteses “em parte” e “em grande parte”, com diferencas percentuais entre os
27,5% (n=11) para “muito pouco” e os 25% (n=10) para “em parte” e “em grande parte”.
J4 no que diz respeito a regido de exercicio profissional, na Tabela 15, observa-se um
destaque mais nitido dos posicionamentos assumidos, com a regido Norte a incidir
essencialmente na escolha “em parte”, a regido Centro “em grande parte” e Lisboa e Vale

do Tejo em “muito pouco”.
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Grafico 17: posicionamento da amostra global relativo ao 172 cendrio exposto.
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Devem ser divulgadas todas as informagdes, nomeadamente sobre alternativas
relevantes, para que o doente possa tomar uma deciséo totalmente ponderada.

Avancando, de uma forma bastante marcada, a maior fatia da generalidade da amostra
(Gréfico 17) entende em absoluto (“absolutamente”) que se devem divulgar todas as
informacgdes necessarias, inclusivamente sobre alternativas relevantes, para que o doente
possa tomar uma decisdo totalmente ponderada, com uma incidéncia de 46,2% (n=78).
Merece destaque, de igual modo, a representatividade atribuida a op¢do “em grande
parte”, com 27,2% (n=46) das respostas. Pode-se afirmar, ainda, que as respostas que se
situam na banda esquerda da escala apresentam muito pouca relevancia estatistica. A
Tabela 13 faz transparecer precisamente esta ideia, com a maioria dos Técnicos a
debrucar-se sobre a opc¢do “absolutamente”, contudo ndo existe uma diferenca
propriamente significativa quanto as respostas dos Médicos, entre as posi¢Oes
“absolutamente”, 45,5% (n=10) e “em grande parte” 40,9% (n=9). Relativamente a Tabela
14, os posicionamentos das diferentes faixas de tempo de exercicio incidem, sobretudo,
na hipdtese “absolutamente”, ndo se verificando, em alguns dos casos, uma diferenca
percentual significativa relativamente a opcdo “em grande parte”, como é o caso dos
profissionais que se situam no intervalo entre os 0 e 0s 5 anos de exercicio e 0os 11 e os 15
anos, com diferencas entre os 40,3% (n=25) e 0s 37,1% (n=23) e entre os 31,6% (n=6) e os
26,3% (n=5), respetivamente. Quanto a Tabela 15, que permite a interpretacdo dos dados
recolhidos em func¢do das regides de exercicio, esta mostra um indiscutivel dominio da

opc¢ao “absolutamente”, que é partilhada pelas trés regides em analise.
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Grafico 18: posicionamento da amostra global relativo ao 182 cendrio exposto.
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Na hipétese de uma sobre-exposicéo diagnoéstica, o doente efou familiares séo
informados do evento.

A questdo que se segue e que estd relacionada com a adverténcia do doente e/ou
familiares no caso de uma sobre-exposicao diagndstica, faz pender as respostas da
amostra, no seu todo (Grafico 18), para o lado esquerdo da escala de Likert, com uma
énfase geral atribuida a opg¢do “muito pouco”, em 33,7% (n=57). Ressalva-se que 21,3%
(n=36) dos inquiridos apostou na posicdo mais a esquerda da escala, concretamente na
hipotese “de forma nenhuma”, que no fundo contraria por completo a passagem de tal
informacdo. Neste seguimento, é visivel, na Tabela 13, a tendéncia da maioria dos
Técnicos e Médicos para a hipdtese “muito pouco”, bem como a maior concentracao de
ambos nas opgOes a esquerda da escala. O padrdo mantém-se na Tabela 14, para os
intervalos de servigo distintos, uma vez mais com o predominio geral da op¢do “muito
pouco”, apesar do equilibrio de respostas entre as posicdes “muito pouco” e “de forma
nenhuma” nos intervalos de exercicio que se compreendem entre os 11 e 15 anos e os 16
e 20 anos, com representatividades de 31,6% (n=6), para as duas op¢oes, entre os 11 e os
15 e de 37,5% (n=6), também para ambas, entre os 16 e os 20 anos de profissdo. Ao nivel
das regides onde os inquiridos exercem a sua atividade, destaca-se das restantes opc¢oes,

uniformemente, a hipétese “muito pouco”.
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Grafico 19: posicionamento da amostra global relativo ao 192 cendrio exposto.
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Conflitos de interesses, nomedamente financeiros ou pressées do sistema de saude,
podem estar a influenciar o desempenho profissional.

No respeitante a percegcdo da influéncia de conflitos de interesses, nomeadamente
financeiros ou pressdes do sistema de saude, no desempenho profissional, as posicoes
que dominam, na globalidade (Gréfico 19), recaem sobre “em parte”, 26% (n=44) e “em
grande parte”, 20,7% (n=35). Esta tendéncia é precisamente confirmada pelas posi¢cGes
dos Técnicos e Médicos que responderam ao inquérito e que visam na Tabela 13, assim
como pelos profissionais com diferentes tempos de exercicio, constantes na Tabela 14,
salientando-se a tendéncia similar entre os 6 e 10 anos de exercicio para as posi¢cdes “em
parte” e “em grande parte”, com 28,1% (n=9) das respostas para as duas opc¢des e entre
os 11 a 15 anos para as hipoteses “muito pouco”, em 26,3% (n=5) e “um pouco” e
“absolutamente”, em 21,1% (n=4), para ambas as respostas. A andlise da Tabela 15, que
diz respeito as regides de exercicio profissional, mostra, uma vez mais, a maior inclinacdo
para a opcao que pondera “em parte” a influéncia que os fatores acima referidos
desempenham a nivel laboral, realgcando, contudo, que o pessoal da regido de Lisboa e
Vale do Tejo pende mais para a hipétese “em grande parte”, 22,4% (n=13), embora ndo

se distancie muito da posicdo “em parte”, 20,7% (n=12).
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4.6. Inclusdo/ Empatia

Grafico 20: posicionamento da amostra global relativo ao 202 cendrio exposto.
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As diferengas de pontos de vista podem limitar a capacidade de prestar cuidados
adequados.

A proposito da influéncia dos diferentes pontos de vista na capacidade da prestacao
adequada de cuidados, perceciona-se nitidamente uma tendéncia da amostra global
(Grafico 20) para a posicdo “em parte”, com 30,2% (n=51) das respostas, ndo deixando de
realcar a representatividade percentual que ocupam as posicdes “muito pouco”, com
23,1% (n=39) e “um pouco”, com 21,9% (n=37). A Tabela 16, neste ambito, &€ um espelho
desta inclinacdo, com a grande maioria da amostra de ambos os grupos profissionais a
incidir na opc¢do “em parte”. No entanto, verifica-se que os Técnicos ndo se afastam de
forma assim tdo demarcada da posicdo “um pouco”, que representa 23,8% (n=35) das
respostas, contra os 28,6% (n=42) que a posicdo dominante apresenta. O mesmo
acontece com os Médicos, com 40,9% (n=9) dos posicionamentos “em parte” e 36,4%
(n=8) em “um pouco”. Na Tabela 17, os profissionais entre os 0 e 5 anos de exercicio
revelam-se indecisos entre as op¢des “em parte” e “muito pouco”, ambas com 29%
(n=18) das respostas, o que também se verifica nos profissionais com mais de 20 anos de
servico, que demonstram um impasse entre as opg¢des “um pouco” e “muito pouco”, com
25% (n=10) das respostas, bem como “em parte”, que se afasta de forma muito ligeira
dessas opg¢bes, com 22,5% (n=9). Os restantes profissionais dos diferentes intervalos ndo
mostram duvidas quando ao posicionamento dominante, mais especificamente “em
parte”. Relativamente a regido de exercicio, na Tabela 18, a maioria que compse a

amostra das regides Centro e Lisboa e Vale do Tejo incide, sem grandes duvidas, nas
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opcdes “em parte” e “muito pouco”, respetivamente. Ja a regido Norte faz incidir as suas
respostas sobretudo na opcdo “um pouco”, 26,7% (n=8), apesar da sua proximidade a

posicdo “em grande parte”, 23,3% (n=7).

Gréfico 21: posicionamento da amostra global relativo ao 212 cenario exposto.
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Comunico com o doente usando o seu nome, sorrindo, encorajando-o e
ouvindo-o sem o interromper.

Na penultima questdo que este emparelhamento envolve e que se foca na comunicacao
com o doente, nomeadamente na utilizacdo do seu nome, no esboco de um sorriso e na
sua escuta ativa e encorajamento, hda um dominio geral (Grafico 21) das posicoes mais a
direita da escala de Likert e que revela uma apreciacdo bastante positiva, concretamente
das opcdes “em grande parte” e “absolutamente”, com relevancias de 55% (n=93) e de
35,5% (n=60), respetivamente. Este posicionamento torna praticamente insignificante a
incidéncia a esquerda na escala, destacando-se mesmo a nulidade de respostas nas
posicbes “de forma nenhuma” e “muito pouco”. Pormenorizando a andlise, ndo ha
duvidas quanto a inclinacdo dos dois grupos profissionais sobre a resposta “em grande
parte”, que visa na Tabela 16. DUvidas também ndo existem ao analisar a Tabela 17, dada
a indiscutivel predominancia da opcdo “em grande parte”, que é comum a todos os
intervalos de exercicio profissional. A acrescentar a este feedback positivo, a Tabela 18
mostra precisamente o mesmo comportamento para as diferentes regiGes de exercicio,
ainda assim evidencia-se um empate na regido Norte relativamente as opc¢bes “em

grande parte” e “absolutamente”, com representacdes comuns de 43,3% (n=13).
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Grafico 22: posicionamento da amostra global relativo ao 222 cendrio exposto.
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Oigo as preocupag¢des do doente, nomeadamente no que diz respeito a exposigdo a
radiagéo, e tomo medidas para compreender a sua perspetiva e as suas
preocupagdes, sem julgamentos.

No dominio da escuta das preocupacdes do doente e da tomada de medidas para sua
compreensdo, a parte de julgamentos, percebe-se claramente a vincada propensdo da
totalidade da amostra (Grafico 22) para as op¢bes “em grande parte”, com 51,5% (n=87)
das respostas e “absolutamente”, com 32,5% (n=55). O posicionamento “de forma
nenhuma” foi excluido, neste ambito, dada a inexisténcia de respostas na extremidade a
esquerda da escala de Likert. As hipoteses “muito pouco” e “um pouco” sdo praticamente
irrelevantes neste contexto, dado o numero reduzidissimo de respostas nestas posi¢des.
Ao observar a Tabela 16, ndo ha duvidas quanto a inclinacdo dos Técnicos sobre a
resposta “em grande parte”, enquanto nos Médicos tal inclinacdo ndo se apresenta de
forma tdo vincada, dada a aproximacao percentual relativamente as op¢des “em parte” e
“absolutamente”, dados os 31,8% (n=7) que a posicdao “em grande parte” representa,
relativamente aos 27,3% (n=6) que incidem nas opcdes “em parte” e “absolutamente”, de
forma igual. Por sua vez, a Tabela 17 evidencia uma indubitavel tendéncia da maioria da
amostra, que é comum a todos as faixas de tempo de exercicio, para a posicdo “em
grande parte”. Dentro deste padrdo encontra-se a Tabela 18, que mostra a mesma
distribuicdo da maioria das respostas da amostra das diferentes regides, essencialmente
na opcao “em grande parte”, apesar da também elevada representatividade da hipotese
“absolutamente”, que se destaca mais na regido de Lisboa e Vale do Tejo. Tanto para a
analise que considera o tempo de exercicio profissional, como para a regido de exercicio,
pode-se afirmar que praticamente ndo se verificam respostas nos posicionamentos

“muito pouco” e “um pouco”.
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4.7. Protecdo de Dados Pessoais de Saude

Gréfico 23: posicionamento da amostra global relativo ao 232 cenario exposto.
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Os deveres de confidencialidade e de sigilo sao cumpridos por parte dos profissionais
que acedem aos dados do doente que realiza o procedimento de imagem.

Gréfico 24: posicionamento da amostra global relativo ao 242 cenario exposto.
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A privacidade dos dados do doente que realiza o procedimento de imagem é respeitada,
no sentido da limitagdo do seu acesso aqueles que estio devidamente autorizados e da
sua nao divulgagao a pessoal nao autorizado.

No que diz respeito a esta tematica, as respostas as questdes relativas ao cumprimento
dos deveres de confidencialidade e de sigilo, por parte dos profissionais que acedem aos
dados do doente, assim como ao respeito da privacidade dos dados do doente que realiza
o procedimento de imagem, mostram uma inequivoca tendéncia da generalidade

(Graficos 23 e 24) para a extremidade mais a direita da escala de Likert, nos dois casos,
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que corresponde a posicdo “absolutamente”, com representatividades associadas de
50,9% (n=86) e de 47,9% (n=81), respetivamente. Ainda se verifica uma grande inclinagdo
partilhada, apesar de inferior a anteriormente referida, para a opcao que considera “em
grande parte” tais deveres, com relevancias de 37,9% (n=64) e de 37,3% (n=63),
correspondentemente. Este balango otimista destaca-se ainda mais, devido a baixa
relevancia das posi¢cbes da amostra que ocupam o lado esquerdo da escala de Likert. A
analise da Tabela 19 corrobora este balanco e revela o acentuado destaque da posicdo
“absolutamente”, em ambas as classes profissionais, no que diz respeito ao cumprimento
dos deveres de confidencialidade e de sigilo. Relativamente ao tempo de exercicio
profissional, no dmbito da questdo referida anteriormente e conforme mostra a Tabela
20, as respostas oscilam, essencialmente, entre os dois posicionamentos ja mencionados,
com os profissionais dos intervalos dos 0 aos 5 anos, dos 6 aos 10 e para la dos 20 anos a
penderem maioritariamente para “absolutamente” e dos 11 aos 15 e dos 16 aos 20 anos
a inclinarem-se para “em grande parte”. A Tabela 21 mostra o evidente posicionamento
assumido pelos profissionais das diferentes regides sobre a hipdtese “absolutamente”,
constatando-se nos profissionais da regido Centro um impasse entre as opcdes “em
grande parte” e “absolutamente”, com igual representatividade, especificamente de
43,2% (n=35). J& quanto ao respeito pela privacidade dos dados do doente, tendo por
base a Tabela 19, a opgdo “absolutamente” continua a prevalecer, no caso dos Técnicos,
0 que ja nao se verifica quanto aos Médicos, que respondem, sobretudo, “em grande
parte”. A Tabela 20 volta a mostrar a mesma tendéncia dos profissionais com diferentes
anos de experiéncia para as posicoes da escala “em grande parte” e “absolutamente”,
com a maioria dos profissionais entre os 0 a 5 e 6 a 10 anos de exercicio a entenderem o
cumprimento de tais deveres em absoluto e entre os 16 e 20 e com mais de 20 anos de
exercicio a incidirem, sobretudo, na posicao “em grande parte”. Destaca-se o empate de
respostas entre “em grande parte” e “absolutamente” verificado no intervalo de exercicio
entre os 11 e os 15 anos, em 47,4% (n=9), nas duas situacdes. Por fim, a Tabela 21 ndo
deixa grandes duvidas relativamente ao dominio da opgao “absolutamente”, no que diz

respeito as diferentes regides de exercicio profissional.

57



estes

Politécnico de Coimbra

58



5. Discussao

O presente trabalho permitiu a recolha e andlise do posicionamento de 169 inquiridos,
tendo por base a sua percecdo relativamente a realidade laboral de cada um, nas suas
instituicdes de saude. Serve o mesmo para abrir discussao e promover a reflexao,
considerando cendrios praticos especificos, no ambito dos procedimentos de imagem
médica, relativamente aos valores éticos centrais e processuais que sustentam o sistema
de protecdo radiolégica e que permitem a sua implementacdo na pratica clinica. Tais
cenarios sdo sugeridos pelo Draft Report: “Ethics in Radiological Protection for Medical
Diagnosis and Treatment” e, adicionalmente, assentam na percecdo que existe quanto a
Protecdo de Dados Pessoais de Saude, a luz do DL n2. 58/2019, artigos 29.2 e 30.2, bem

como da Politica de Protecdo de Dados e Privacidade da ERS.

No decorrer da recolha de dados, surgiu um evidente desequilibrio da amostra de
Técnicos de Radiologia comparativamente a representagao de Médicos Radiologistas. Tal
facto, muito provavelmente, dever-se-a a inferioridade numérica dos médicos da
especialidade consultados, assim como a menor disponibilidade dos mesmos para

colaboracdo e preenchimento do inquérito.

Mais uma vez, a discussdao dos resultados obtidos sera realizada por emparelhamento

ético, nas paginas que se seguem.

5.1. Dignidade/ Autonomia

Analisando os dados recolhidos, nas questdes do inquérito relacionadas com a
Dignidade/Autonomia verificou-se, sem grandes duvidas, que a maior percentagem dos
inquiridos considera que sao divulgadas ao doente “em grande parte” e “em parte” as
informagdes necessarias para ponderacdao da escolha mais acertada para si e que o
beneficio dos procedimentos de imagem é consistente “em grande parte” e “em parte”
com os objetivos dos cuidados propostos para o doente. Esta percecdo é comum a ambas
as classes profissionais, aos diferentes intervalos de exercicio profissional e as regides de
exercicio englobadas. J& no que concerne a percegao relativamente a influéncia de
estigmas ou preconceitos em relagdao ao doente, familiares ou colegas, nas reagdes ou

decisdes profissionais, as respostas sao muito dispares, na medida em que apesar de
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existir uma ligeira tendéncia para as respostas que percecionam uma “muito pouca”
interferéncia de tais fatores, esta propensdo ndo é significativa, ao distanciar-se apenas
umas décimas percentuais relativamente aqueles que percecionam tal influéncia “em
parte”. A opcdo “muito pouco”, que praticamente desconsidera o impacto de estigmas ou
preconceitos, € comum aos dois grupos profissionais, ja quanto a regido e tempo de
exercicio, ndo se verifica um padrdao consistente de respostas, uma vez que o peso
percentual atribuido as posigdes “muito pouco” e “em parte” se aproxima nestas
situacdes, de um modo geral. Ainda assim, pode-se afirmar que tais estigmas ou
preconceitos se fazem sentir mais nos intervalos de exercicio entre o0s0e 5 e 0s 16 e 20
anos e na regidao de Lisboa e Vale do Tejo. Salienta-se que a maioria dos profissionais com
maior maturidade laboral, isto €, com mais de 20 anos de profissdao, descarta por

completo a interferéncia desses aspetos.

Isto revela um balanco positivo no que diz respeito a consideragdo profissional da
liberdade do doente, da sua vontade prdpria e do seu consentimento informado, que se
faz notar pela partilha de todas as informacdes relevantes para a tomada de decisdo do
doente e pela adaptacdo dos procedimentos em imagem aos objetivos pretendidos, sem
qgue sejam assumidas tendéncias unilaterais, atuando no sentido da Medicina
personalizada. Contudo, constata-se que uma parte consideravel dos inquiridos considera
que existem certos estigmas ou preconceitos capazes de interferir na qualidade da
prestacdo de cuidados de saude, o que no fundo se traduz numa forma de discriminacdo
social, que contraria a ideia do respeito incondicional que todos os individuos merecem,
de acordo com o Draft Report, independentemente de atributos ou circunstancias
pessoais. O facto da maior parte das camadas mais velhas rejeitarem totalmente a
influéncia destes fatores, pode querer mostrar que uma maior maturidade individual,
laboral e humanistica e podera influenciar a adogdo uma pratica clinica mais digna, ou

seja, mais centrada e ajustada ao doente e menos focada em juizos de valor pessoais.

5.2. Beneficéncia/ Nao-Maleficéncia

Quanto a Beneficéncia/ Ndo-Maleficéncia, existe uma tendéncia clara dos inquiridos para
a consideracdo “em grande parte” e “em parte” do balanco entre o risco e o beneficio,

previamente a realizacdo dos procedimentos de imagem e uma ainda mais vincada
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inclinagdo para a potencialidade “em grande parte” desses procedimentos no
estabelecimento diagndstico e na consequente promocdo da qualidade de vida do
doente. Tal trajetdria faz-se transparecer nas respostas dadas pelos Técnicos de
Radiologia e Médicos Radiologistas da amostra em analise, bem como pelos profissionais
com diferentes anos de experiéncia e dos diferentes pontos do pais. Apesar de um ou
outro desvio para uma posicdo acima ou abaixo, relativamente a resposta dominante,
ndo se verificam desvios percentuais significativos que merecam destaque. Também de
forma inequivoca, a grande maioria dos inquiridos dos diferentes grupos considerados
entendem que a atuacdo em imagem médica é consistente “em grande parte” com as
guidelines, nomeadamente no que diz respeito a protegao radioldgica do doente durante
o procedimento de imagem e a selecdo de protocolos e de parametros adequados as suas
particularidades, apesar de se percecionar uma maior tendéncia dos Meédicos
Radiologistas para a posicdo “em parte”. No entanto, as respostas sdo dispares no que
toca a percecao relativa a consideragdo dos potenciais prejuizos decorrentes do
escrutinio diagndstico, anteriormente a realizacdo dos exames de imagem, com
consideraveis concentragdes de posicionamentos nas opgdes “em parte”, “em grande
parte” e “muito pouco”, de forma decrescente. Ainda assim, a andlise desta distribuicao
de respostas permite que se tenha uma percecdo maioritariamente positiva, no que diz
respeito a consideracdo de tais prejuizos. A posicdo da maioria dos Técnicos de Radiologia
e dos profissionais entre os 0 e 15 anos de experiéncia e das trés regides em causa, vai ao
encontro da positividade anteriormente referida, com a maioria das respostas centradas
entre “em grande parte” e “em parte”. Ja as respostas dos Médicos Radiologistas e dos
profissionais com mais de 16 anos de exercicio aponta para um “muito pouco”

enguadramento dos prejuizos supramencionados.

Tal andlise permite aferir que, de um modo geral, os inquiridos consideram que é
refletido o balanco entre o beneficio dos procedimentos diagndsticos e os potenciais
danos e que, de um modo geral, os exames de imagem visam ndo sé proporcionar o
melhor para o doente, como também alcangar o objetivo diagndstico pretendido.
Possibilita, ainda, perceber que, globalmente, nas instituicdes de saude dos diferentes
inquiridos que a amostra envolve, a pratica que vigora é uma pratica consciente e

ponderada, consistente com as orientagOes existentes e adequada as circunstancias de
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cada doente, nomeadamente numa perspetiva de protegdo radioldgica, através da
adocdo de medidas como a escolha de protocolos adequados, a utilizacdo de protecdes
de chumbo, entre outros. Ainda assim, os Médicos mostram-se mais cautelosos quanto a
integracdo de guidelines na sua atuagdo clinica, provavelmente por estarem numa
posicdo tdao decisiva e preponderante para aquele que vai ser o percurso do doente a
partir dali. Portanto, por se encontrarem numa posicao de enorme responsabilidade e
pelo facto do estabelecimento diagndstico ndo ser algo linear, que se defina com base em
orientagdes objetivas, sera exigida uma maior pesquisa neste sentido, provavelmente até

de um modo mais autodidata.

Continuando a interpretagdao dos resultados, uma parte dos inquiridos, essencialmente
Médicos Radiologistas e profissionais com mais anos de servico e que, portanto, se
encontram num patamar de experiéncia mais elevado e de maior confronto perante
situacGes praticas, relativamente aos mais jovens, entende que ndo estardo a ser tidos
em consideracdo os potenciais prejuizos decorrentes do excesso de escrutinio
diagnéstico, o que engloba o seu impacto no aumento do risco carcinogénico, potenciado
por estas situacdes de sobre-exposicdo. A inclinacdo destes grupos, em especifico, para a
posicdao “muito pouco” pode estar relacionada com uma nog¢do mais clinicamente mais
madura das situagGes de escrutinio diagndstico, no sentido em que poderdo considerar
que, face ao historial clinico do doente, muitas situacdes de escrutinio diagndstico
poderiam ser evitadas, se se praticasse uma Medicina mais justificada e menos defensiva.
Estas respostas entram em conflito com a ideia supramencionada da superiorizacdo do
bem relativamente ao potencial maleficio dos procedimentos diagndsticos, ao
contrariarem a intengdao de atuagdo no sentido de evitar tudo o que seja

injustificadamente prejudicial que, conforme o Draft Report, deve vigorar.

5.3. Prudéncia/ Precaucgdo

Relativamente a esta parelha, as opinides dos distintos grupos profissionais e para os
diferentes tempos e regides de exercicio que a amostra engloba, ndo divergem muito,
uma vez que os inquiridos consideraram, maioritariamente, ser detentores “em grande
parte” e “em parte” de informagdo suficiente para as tomadas de decisdo e/ou

formulagdo diagndstica. De igual modo, uma evidente parcela assumiu ter em atencao,
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essencialmente “em parte” e “em grande parte”, dimensdes para além da cientifica, nos
cuidados de saude, dentro das quais a dimensdo pessoal e familiar do doente. No que é
respeitante a ponderacdao das consequéncias ndo intencionais das suas escolhas, no
ambito dos procedimentos de imagem, verifica-se uma notavel variabilidade das
respostas dos inquiridos. Ainda assim, conforme aconteceu nas situagdes expostas
anteriormente, existe uma tendéncia generalizada para a valorizacdo “em parte” e “em
grande parte” das mesmas na pratica clinica. Destaca-se, ainda assim, que os inquiridos
com mais de 20 anos de profissdo percecionam um défice (“muito pouco”) na integracao
das consequéncias das escolhas ndo intencionais na pratica clinica em imagem. Para além
disso, uma grande parcela assume “em parte” e “em grande parte” padrdes de evidéncia
existentes, mesmo que incompletos, para gestdo do risco de danos graves decorrentes
dos procedimentos de imagem, com uma distribuicdo entre grupos similar a

anteriormente verificada.

Posto isto, mais uma vez se constata alguma incoeréncia, inferida pelo facto de uma
grande fatia dos inquiridos se considerar detentora de informacdo suficiente para as
tomadas de decisdo e/ou formulagdo diagndstica e, em simultdneo, uma grande parte
dos mesmos assume que a gestdo de riscos graves resultantes dos procedimentos de
imagem ¢é baseada em padrdes de evidéncia incompletos. Tal indicador conduz a uma
inconsisténcia da pratica, que pode levar a aplicagdo errénea dos procedimentos de
imagem. Apesar disso, o facto da grande maioria dos inquiridos assumir as variadas
dimensdes do doente e ponderar as consequéncias ndo intencionais das suas escolhas,
para além de fazer transparecer o reconhecimento da individualidade e integridade do
doente, permite a minimizagao de um risco credivel associado as exposigdes as radiagdes
ionizantes, especificamente da probabilidade de desenvolvimento tumoral, mesmo
perante a auséncia de evidéncias suficientes. O facto da amostra de inquiridos com maior
experiéncia profissional considerar, na sua grande maioria, que existe uma lacuna na
incorporacdo das consequéncias das escolhas ndo intencionais no ambito dos
procedimentos de imagem, pode estar relacionado com a automatizacdo das praticas
médicas que a experiéncia confere e que é potenciada pela cada vez maior afluéncia aos

servigos de saude e pela exigéncia desadequada da rapidez de resposta. Estes fatores, por
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sua vez, sobrecarregam os profissionais envolvidos e facilmente desumanizam os

cuidados de saude.

5.4. Justica/ Solidariedade

No ambito da Justica/ Solidariedade, as respostas dos inquiridos revelaram, na sua
generalidade, para os profissionais das duas areas e com diferentes intervalos e regides
de exercicio, um predominio da concordancia “em grande parte” e “em parte” com a
atribuicdo justificada de recursos, mesmo sendo estes limitados, tendo em vista critérios
como a igualdade, a prioridade, a necessidade e o potencial beneficio para o doente.
Assim, verifica-se uma grande variedade de posicionamentos quando a questdo incide
sobre o impacto do status e da influéncia do doente ou dos julgamentos e preconceitos
sociais na distribuicao de recursos. Contudo, perceciona-se uma maior tendéncia para as
respostas centrais da escala “um pouco” e “em parte”, que rednem um igual nimero de
respostas, ndo se identificando propriamente uma tendéncia assumida, para as diferentes
variagoes socioprofissionais. A acrescentar a estes fatores, verifica-se que os inquiridos
com mais de 20 anos de profissdo tendem para a extremidade esquerda da escala de
Likert, que aposta nas opgdes que consideram “de forma nenhuma” e “muito pouco” a
interferéncia dos juizos de valor em causa na distribuicdo dos recursos de imagem. Pelo
contrdrio, os profissionais da regido Norte parecem ter uma percecdao mais demarcada
relativamente a interferéncia de tais fatores. A maioria dos inquiridos, apesar de ndo se
verificar um padrao especifico de resposta dos grupos de inquiridos em causa, tende a
descartar a atribuicdo de uma parcela injusta de beneficio ou maleficio a algum grupo ou
individuo, no ambito dos procedimentos de imagem, que se perceciona pela elevada
concentracdo de respostas nos posicionamentos “de forma nenhuma”, “muito pouco” e
“um pouco”. A maior parcela assume, ainda, de forma homogénea entre grupos, saber
“em grande parte” os custos financeiros associados a utilizacdo de recursos de imagem

médica.

As respostas supramencionadas refletem, por um lado, que a maior parte dos inquiridos
reconhece um sistema de saude que chega justificadamente a todos aqueles que
precisam, sem grandes desigualdades e priorizagdes, com vista a maximizacdo do

beneficio ndo so6 sobre o individuo, mas também sobre a sociedade. Por outro, o
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predominante posicionamento central quanto a influéncia de fatores pessoais, do
estatuto e/ou de juizos de valor na distribuicdo de recursos de imagem, impugna a ideia
de igualdade na prestacdo dos servicos de salde e faz emergir uma lacuna interpessoal,
ao deixar que tais condicoes individuais se superiorizem, de alguma maneira, aquele que
deve ser um sistema de salde justo e capaz de abranger todos aqueles que precisem,
sem distingdes ou privilégios. Os profissionais do grupo mais experiente da amostra
mostram-se menos sensiveis a esta percegdo relativamente a influéncia de determinados
fatores na distribuicdao de recursos, provavelmente por estarmos perante um problema
geracional ou por se tratar de uma questdo de aprendizagem pessoal, nomeadamente ao
nivel humanistico, que acaba por se refletir profissionalmente. Ainda neste ambito, ao
colocarem maioritariamente de parte a existéncia de atribuicdes injustificadas de
beneficio ou maleficio, os inquiridos expdem uma realidade em que supostamente vigora
0 acesso equitativo e indiscriminado aos cuidados de saude e aos procedimentos de
imagem e, ao mesmo tempo, a sustentabilidade do sistema, no sentido do equilibrio na
distribuicdo do bem e do mal e do zelo pelo bem-estar geral. Especificamente nos
procedimentos de imagem, estas respostas refletem, ainda, a ideia de uma tentativa de
distribuicao equitativa e limitada das exposi¢des individuais, conduta esta eticamente
aprovada pelo Draft Report. O facto da amostra em estudo, em grande parte, revelar
saber 0s custos associados aos procedimentos de imagem médica, torna-se meio
caminho andado para a utilizacdo justificada, sustentdvel e eficiente dos mesmos, nos

cuidados de saude.

5.5. Responsabilidade e Transparéncia/ Honestidade

Neste dominio, a maior percentagem dos inquiridos aponta para a partilha da informacdo
“em grande parte” e “em parte” dos efeitos da radiacdo ionizante com os doentes.
Apesar desta tendéncia, uma fatia significativa da amostra entende que existe uma
caréncia (“muito pouco”) nesta partilha. Neste sentido, a perce¢cdo dos Técnicos é mais
positiva quanto a esta tematica, dado que os Médicos mostram igual niumero de
respostas no lado esquerdo e no lado direito da escala de Likert, apesar da maioria estar
concentrada na hipdtese que considera tal partilha a um nivel muito reduzido (“muito

pouco”). Enquanto os profissionais mais jovens apresentam uma percecao positiva desta
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partilha, aqueles para Ia dos 11 anos de experiéncia acabam por tender para uma posi¢ao
mais negativa, mais especificamente para “muito pouco”. A regido de Lisboa e Vale do
Tejo acompanha esta percecdo desfavoravel, enquanto os inquiridos das regides Norte e
Centro pendem para posi¢coes mais a direita da escala. Prosseguindo, na generalidade dos
grupos em estudo, uma indiscutivel parcela reitera a importancia em absoluto
(“absolutamente”) da divulgacdo de todas as informacdes ao doente, nomeadamente
sobre alternativas diagnodsticas, por forma a permitir uma tomada de decisdao ponderada.
Em situacdes de sobre-exposicdo diagndstica, destaca-se, também, a marcada nogao
global da lacuna que existe associada a divulgacdo dessa mesma informacdo ao doente
e/ou familiares, entendida pela percetivel aglomeragdo de respostas “muito pouco” e “de
forma nenhuma”. No que diz respeito ao desempenho profissional, apesar de existir
alguma variabilidade de posicionamentos, verifica-se que a maior parcela de inquiridos
considera “em parte” e “em grande parte” a influéncia de conflitos de interesses
financeiros ou pressdes do sistema de saude neste campo, mais uma vez de um modo

relativamente uniforme entre os grupos socioprofissionais em estudo.

No decurso da andlise destes dados, constatam-se realidades laborais distintas, na
medida em que uma parte da amostra revela atender a partilha verdadeira e sincera de
informacdo com o doente, especificamente no que diz respeito aos efeitos das radiagGes
ionizantes. Porém, outra parte, ainda que menos significativa, aponta para a direcdo
contraria. Esta conduta menos correta, exposta por uma minoria dos inquiridos, podera
estar relacionada com o elevado nimero de posicionamentos que favorecem a influéncia
das pressdoes do sistema de saude na pratica clinica. SGo exemplos praticos destas
pressdes a afluéncia cada vez maior da populagao as instituicdes de saude que se faz
sentir no presente e o consequente aumento da prescricdo de exames de imagem, que
potenciam os niveis de stress e de ansiedade nos profissionais e podem, inclusivamente,
conduzir a situacOes de elevado desgaste fisico e psicoldgico e até a situacbes de burnout,
ja corroborado por diversos estudos cientificos. Estas condicionantes péem em causa a
eficiéncia da gestdo temporal (bem como financeira e sustentavel) dos servicos e podem
culminar em praticas mais mecanizadas e menos centradas no doente e, podendo,
portanto, resultar em condutas eticamente reprovaveis, mediante o Draft Report em

analise. Esta lacuna comportamental poderad estar a comprometer, de igual modo, o
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exercicio da autonomia do doente, que assume forma no consentimento informado, na
medida em que ndo estdo a ser expostos devidamente os riscos e os beneficios dos

procedimentos diagndsticos.

Passando ao escrutinio das representacOes percentuais das respostas supramencionadas
dos diferentes grupos, em matéria do compartilhamento com o doente das informagdes
relativas as radiacGes ionizantes, é natural que a percecdo dos Técnicos de Radiologia seja
mais positiva e até realista, face aos Médicos, uma vez que fica precisamente a sua
responsabilidade tal comunicagdo. Os profissionais com menos anos de servigo também
se enquadram nesta perspetiva favoravel, provavelmente devido a uma mudanca de
paradigma que se tem feito sentir nas escolas relativamente a esta matéria, no sentido
em gque se trata de uma area em crescendo, com cada vez mais investigacdo e informacao
divulgada, ndo sé no ambito profissional, como também comunitario. Portanto, isto leva a
crer que podera estar a ser concedido pelas escolas um maior enfoque formativo neste
dominio, relativamente hd uns anos, em que este seria mais incipiente. Para além disso, o
numero crescente de formagdes pds-licenciatura podera estar a potenciar precisamente
este conhecimento e esta perspetiva de partilha detalhada de toda a informagao
relevante, pratica esta corroborada e recomendada pelo Draft Report. Nao obstante este
fator e entrando, de certa maneira, em contradicdo com a constatacdo anterior de que,
por vezes, ndo ocorre passagem de informacao relevante para o doente, o facto de existir
uma demarcada nog¢ao dos inquiridos relativamente a importancia da disponibilizacdo de
todas as informacdes ao doente, inclusivamente acerca de alternativas diagnésticas, é
bastante positivo e revelador do rumo que esta a ser tomado no sentido da Medicina
honesta, verdadeira e personalizada, bem como da tomada em considerac¢do do risco que

determinados procedimentos poderdo implicar.

Passando a frente e analisando mais um role de respostas, surge um novo contrassenso,
ao percebermos que, muito provavelmente, uma sobre-exposicdo nao serd divulgada ao
doente e/ou familiares. Ou seja, nestas circunstancias, ao ndo existir a responsabilizacdo
pelas agdes praticadas e pelos que lhes sdo suscetiveis, é contrariada a ideia validada pelo
Draft Report de que deve existir uma relacdo sincera e transparente, fiel a realidade,
entre profissional e doente, nos cuidados de saude. E importante ressalvar que condutas

pouco honestas e transparentes, onde vigore a escassez na partilha de informacgdo e o

67



encobrimento de eventos adversos, sdo reveladoras de uma fraca responsabilidade
individual e poderdao conduzir a relagGes de confianca mais débeis, comprometendo,
deste modo, o incremento da capacitagao e da autonomizagao do doente nas tomadas de

decisao.

5.6. Inclusdo/ Empatia

Por fim, quanto a ultima parelha alvo de anadlise, comegou-se por verificar uma clara
dispersao de posicionamentos a propdsito da influéncia dos diferentes pontos de vista na
prestacdo adequada de cuidados. Ainda assim, a globalidade da amostra tendencialmente
entende o efeito “em parte” deste fator na pratica clinica, apesar da proximidade
numeérica das posicées “um pouco” e “muito pouco”, por ordem crescente de
representatividade, que se verifica entre Técnicos e Médicos e entre os profissionais com
diferentes tempos de servico e das diferentes regides e que, no fundo, contraria a ideia
anteriormente mencionada da influéncia das diferentes perspetivas na prestagao de
cuidados. No ambito dos aspetos relacionados com a comunicacdo com o doente,
praticamente s6é se evidenciam respostas positivas (“em grande parte” e
“absolutamente”), sem posicionamentos nas opc¢des “de forma nenhuma” e “muito
pouco” e com pouquissimas respostas em “um pouco”, de forma relativamente uniforme,
perante os fatores socioprofissionais em estudo. Com isto, os inquiridos assumem utilizar
o nome do doente, esbogar um sorriso e encorajar e escutar o mesmo, sem interrupgoes,
no exercicio profissional. Ainda neste ambito, de forma muito significativa, a generalidade
dos inquiridos revela ouvir “em grande parte” e “absolutamente” as preocupacdes dos
doentes, nomeadamente no que diz respeito a exposi¢ao as radiagdes ionizantes e
assume tomar medidas para compreensao das suas perspetivas e preocupacdes, sem
julgamentos, mais uma vez com uma incidéncia irrelevante nas posicdes “muito pouco” e

“um pouco” e sem qualquer posicionamento na opc¢ao “de forma nenhuma”.

Apreciando os dados anteriores, a proximidade de posicionamentos supramencionada,
no que diz respeito a influéncia dos pontos de vista na prestacdo de cuidados, no fundo,
equilibra a percecdo relativamente a preponderancia dos mesmos e é reveladora de uma
atuagdo clinica que, muitas vezes, poderd ndo estar a ter em consideragao as

particularidades do doente. Isto porque os pontos de vista podem condicionar a atuacdo
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e conduzir a formulagao de juizos de valor e a tomada de decisdes unilaterais, que
poderdo ndo ser as mais adequadas as necessidades do doente e que poderdo,
inclusivamente, ndo estar a abarcar a componente emocional e as perspetivas do mesmo,
contrariando, assim, a ideia do Draft Report da esséncia do que é ser solidario. Em ultima
analise, a promoc¢do do bem pode estar comprometida, nestes casos. Apesar disto, a
amostra revela ir ao encontro daquela que é a manifestacdo da empatia, de forma
indubitavel e que ndo passa de uma representagao da solidarizagao. Conforme no Draft
Report, esta atitude empatica é fundamental no estabelecimento de uma relagdao de
confianca entre profissional e doente, atuando no impulsionamento da sua satisfacdo e,
consequentemente, na promoc¢do da precisdo diagndstica. Como corolario, ao assumirem
amplamente ouvir as preocupacdes dos doentes, inclusivamente no ambito da exposicdo
as radiagOes ionizantes, os inquiridos estdo a ir ao encontro da ideia de empatia
previamente referida. Esta postura que privilegia a escuta ativa é bastante positiva, pois
permite ao profissional colocar-se no papel do doente e compreender as suas
necessidades e inquietudes e, portanto, possibilita a promoc¢do de conforto e
tranquilizagdo do mesmo, assim como permite que se esclaregam todas as suas duvidas,
no sentido do fortalecimento da sua autonomia, nomeadamente de modo a que este
compreenda devidamente o risco e o beneficio que as radiagGes ionizantes implicam.
Através deste vinculo é potenciado o envolvimento ativo do doente e, possivelmente, da
sua familia, nas tomadas de decisdo, havendo ganhos a nivel operativo, no sentido da sua

colaboragdo no ambito dos procedimentos de imagem.

5.7. Protec¢ao de Dados Pessoais de Saude

Avaliando as respostas dadas no ambito desta tematica, favoravelmente se constata, na
generalidade, serem cumpridos os deveres de confidencialidade e de sigilo profissionais,
no que toca aos dados acedidos no campo de ac¢ao dos procedimentos de imagem, com
uma muito baixa variabilidade de respostas entre os diferentes profissionais, com
variaveis tempos de servico e regides de exercicio. A mesma tendéncia positiva e
invariavel é observavel quanto ao respeito pela privacidade dos dados dos doentes que
realizam os procedimentos de imagem, nomeadamente na limitagdo do seu acesso

apenas a pessoal devidamente autorizado.
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estes

Politécnico de Coimbra

Estes factos permitem-nos afirmar que a amostra em analise trabalha,
predominantemente, num ambiente respeitador das condutas regulatérias em vigor,
referentes aos dados pessoais de saude. Este € um grande passo para que se possa evitar
a utilizacdo inadvertida destes dados, que sdo de natureza tdo sensivel, para além da
finalidade a que se propdem e para além daqueles a quem se destinam e, por
conseguinte, a ocorréncia de eventos prejudiciais e eticamente reprovaveis,

comprometedores do bem-estar e dos direitos dos envolvidos.

70



6. Conclusoes e Recomendagdes

Esta dissertacdo pretende tomar o pulso a percecdo global que existe quanto as praticas
éticas que envolvem as radiacGes ionizantes e a manipulacdo de dados pessoais de saude,
de acordo com o Draft Report redigido pela ICRP, que vigoram nas instituicdes de saude

dos inquiridos, especificamente nos departamentos de Imagiologia.

Nesta fase, podemos afirmar que o objetivo do trabalho foi cumprido, tendo por base os
posicionamentos assumidos face a uma série de cenarios praticos realistas expostos
através de um inquérito, ao ter potenciado a reflexdao e promovido a sensibilizacdo para
0os casos apresentados. O presente estudo possibilitou, desta forma, a abertura da
discussao relativamente as tomadas de decisdao dos inquiridos, com as quais sdo
confrontados no exercicio das suas funcGes e a subsequente andlise da eticidade dessas
condutas, no ambito dos procedimentos de imagem médica, com envolvimento das

radiagdes ionizantes.

De um modo geral, verifica-se uma falta de uniformidade nos posicionamentos da
totalidade da amostra face as questdes sugeridas pelo Draft Report, tanto ao nivel dos
dois grupos profissionais abrangidos, como dos diferentes intervalos de experiéncia e das
regidoes de exercicio englobadas, que se traduz na variabilidade da pratica clinica dos
inquiridos, ainda que, muitas das vezes, exista uma tendéncia assumida. Esta
variabilidade de condutas entre os diferentes profissionais é negativa e pode-se dever a
incerteza e a falta de literacia e conhecimento cientifico no que concerne a avaliagdo e
compreensdo do risco associado as radiacdes ionizantes'®). Por outro lado, é indicadora da

lacuna ética educativa que existe e da falta de treino neste ambito.

Para uma comunicag¢do verdadeira e honesta com os doentes e seus familiares e para que
possa existir uma partilha transparente com os mesmos, por forma a que neles se reflita
uma sensac¢do de seguranca e de capacitacdo no processo, é essencial o dominio da
matéria das radiagdes ionizantes e dos potenciais riscos e beneficios das aplicagdes
médicas diagndsticas, bem como do que a protecdo radiolégica envolve e das
potencialidades dos diferentes equipamentos. Neste sentido, é indiscutivel a
imperatividade de uma formacdo mais exaustiva nas escolas e/ou departamentos sobre

esta tematica, bem como a importancia de incutir rotinas de investigacdo e atualizacao
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continuas de conhecimento na area, num presente em que a Medicina esta em constante
evolucdo. O dominio desta temdatica é primordial, no entanto, ndo é critério suficiente

para a tomada de decisdes clinicas.

Aliado ao conhecimento sobre as radiacdes ionizantes e sobre os principios de protecdo
radiologica fornecido pela ICRP, deve coexistir uma forte fundamentagdao ética que
permita a aplicabilidade deste saber. O fraco raciocinio ético dos profissionais envolvidos
debilita a aplica¢do clinica dos principios de protec3o radioldgica'®. Isto porque situacdes
clinicas especificas exigem reflexdes éticas profundas, nomeadamente na questdo da
avaliacdo do equilibrio entre o risco e o potencial beneficio, tendo em conta as
particularidades e necessidades do doente e na consequente tomada de decisGes em
conformidade. Mais uma vez, é irrefutavel a necessidade de contrariar a caréncia de
formacao que existe nesta matéria, através do desenvolvimento de planos de estudo e de

programas de treino nas escolas e/ou nos servigos.

Para além do mais, com o objetivo de incrementar a qualidade da prestacdo dos cuidados
de saude, é fundamental a integracdo profissional do conhecimento humanistico
(deontologia, psicologia, sociologia profissional, histéria da profissdo, bioética, etc.),
conseguida através do reconhecimento da sua importancia na pratica clinica e da
adaptacdo do modelo curricular das escolas formadoras dos profissionais de saude. So
assim se conseguirdo formar profissionais empaticos e altruistas, compreensivos e
sensiveis as carateristicas e envolvéncia individuais, no sentido da humanizacdo e

elevacdo da prestacdo dos cuidados de saude.

s

E importante refletirmos e tirarmos conclusdes dos incidentes do passado e da sua
inaceitabilidade ética, para nao repetirmos os mesmos erros. Apesar do caminho que se
tem percorrido nas ultimas décadas rumo a uma aplicacdo sustentavel e benéfica das
exposicoes médicas, é essencial ndo negligenciarmos os seus potenciais efeitos nocivos,
nomeadamente o risco carcinogénico associado, numa era em que 0s recursos de

imagem sdo sobre utilizados, pondo em causa a prépria sustentabilidade de recursos.

Nesta sequéncia, é relevante mencionar que o entendimento na matéria das radiagdes
ionizantes, especificamente dos potenciais riscos associados a sua exposicdao, é
fundamental ndo sé para os profissionais envolvidos, como também para as estruturas

reguladoras e para a populacdo em geral, conforme no Draft Report. Estamos a evoluir no
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sentido da Medicina personalizada e da tomada de decisdao partilhada e, por isso, para
gue as decisdes sejam verdadeiramente fundamentadas, assim como auténomas e
conscientes é necessario garantir a disponibilizagao e acessibilidade a toda a informagao

relevante que o assunto envolve.

Ainda neste ambito, dada a natureza sensivel dos dados de saude, uma boa conduta
implica que os responsaveis pelo seu tratamento respeitem parametros regulatorios
rigorosos, pois sé assim se poderdo evitar conflitos éticos e também legais, gerados pelo
comprometimento do bem-estar e dos direitos dos envolvidos. Neste ponto, podemos
afirmar com regozijo, a positividade das praticas da amostra neste dominio em concreto,

apos a andlise e discussdo dos resultados obtidos.

Por fim, em jeito de conclusdo, este estudo é revelador do caminho que falta percorrer no
sentido da homogeneidade das praticas na saude, particularmente no que envolve os
procedimentos de imagem. E, portanto, necessaria uma revisdo das praticas, de modo a
aliar o pensamento ético biomédico e humanistico ao conhecimento cientifico sobre as
radiacOes ionizantes e a protecdo radiologica. S6 assim se podera garantir uma aplicacdo
pratica devidamente fundamentada e adequada do sistema de protegao radioldgica. Para
tal, é fundamental incidir na promogdo da literacia neste contexto, a um nivel global, bem
como apostar no investimento em programas de treino que preparem os profissionais
para o confronto com situagdes reais e para a consequente aplicagdao prdtica deste

conhecimento.
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Tabela 1: Dignidade/Autonomia e profissdo.

Profissao
TR* MR* Total
(n=14T7) (n=22) (N=169)
n (%) % n (%) % n (%) %
Informacdes sao + De forma nenhuma -— 1(4,5) 1(0,8)
divulgadas para escolha * Muito pouco 19 (12,9) 5(22,7) 24 (14,2)
acertada « Um pouco 15(10,2) 2(9,1) 17 (10,1)
* Em parte 39 (26,5) 8 (36,4) 47 (27,8)
+ Em grande parte 64 (43,5) 4(18,2) 68 (40,2)
* Absolutamente 10 (6,8) 2(9,1) 12 (7,1)
Beneficio do procedimento & Muito pouco 5(3,4) - 5(3,0)
de imagem é consistente * Um pouco 11 (7,5) 2(9,1) 13(7,7)
com os objetivos dos « Em parte 51 (34,7) 5(22,7) 56 (33,1)
cuidados « Em grande parte 60 (40,8) 13 (59,1) 73 (43,2)
+ Absolutamente 20 (13,6) 2(9,1) 22 (13,0)
Estigmas e preconceitos * De forma nenhuma 28 (19,0) 3(13,6) 31(18,3)
influenciam as reagbes ou  « Muito pouco 39 (26,5) 8 (36,4) 47 (27,8)
decisGes profissionais « Um pouco 26 (17,7) 4 (18,2) 30 (17,8)
¢ Em parte 42 (28,6) 4(18,2) 46 (27,2)
* Em grande parte 8 (54) 2(9,1) 10 (5,9)
» Absolutamente 4(2,7) 1(4,5) 5(3,0)
* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.
Tabela 2: Dignidade/Autonomia e tempo de exercicio profissional.
Tempo de Exercicio
O0a5A 6a10A 11a15A 16a20A >20A Total (N=169)
(n=62) (n=32) (n=19) (n=16) (n=40)
n (%) % n% % n% % n (%) % n (%) % n(%) %
Informagoes sao « De forma nenhuma - -— 1(2,5) 1(0,6)
divulgadas para « Muito pouco 5(8,1) 4(12,5) 2(10,5) 3(18,8) 10 (25,0) 24(14,2)
escolha acertada « Um pouco 7(11,3) 2(8,3) 2(10,5) 3(18,8) 3(7,5) 17 (10,1)
« Em parte 10 (16,1) 13 (40,6) 6(31,6) 5(31,3) 13 (32,5) 47 (27,8)
« Em grande parte 34 (54,8) 12 (37,5) 8(42,1) 4(25,0) 10 (25,0) 68 (40,2)
o Absolutamente 6(9.7) 1(3,1) 1(5,3) 1(6,3) 3(7.5 12(7.1)
Beneficio do * Muito pouco 1(1,6) 1(3,1) - 3(7,5) 5(3,0)
procedimento de » Um pouco 2(32) 4(12,5) 1(5,3) 2(12,5) 4(10,0) 13(7,7)
imagem é consistente  » Em parte 17 (27,4) 12 (37.,5) 6(31,6) 8 (50,0) 13(32,5) 56 (33,1)
com os objetivos dos e Em grande parte 31 (50,0) 13 (40,6) 11(57,9) 6(37,5) 12(30,0) 73 (43,2)
cuidados « Absolutamente 1.(17,7) 2(8,3) 1(5,3) - 8(20,0) 22 (13,0)
Estigmas e ¢ De forma nenhuma 9 (14,5) 3(9,4) 4(21,1) - 15(37.5) 31(18,3)
preconceitos « Muito pouco 14 (22,6) 12 (37,5) 5(26,3) 3(18,8) 13(32,5) 47 (27,8)
influenciam as reagdes o Um pouco 15 (24,2) 4(12,5) 3(15,8) 4(25,0) 4(10,0) 30(17,8)
ou (fiec\soe_s  Em parte 18 (29,0) 9(28,1) 5(26,3) 8 (50,0) 6(15,0) 46 (27,2)
profissionais « Em grande parte 4 (6,5) 3(9,4) 2(10,5) — 1(2,5) 10(5,9)
 Absolutamente 2(3,2) 1(3,1) 1(6,3) 1(2,5) 5(3,0)
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Tabela 3: Dignidade/Autonomia e regido de exercicio profissional.

Regido de Exercicio

Lisboa e Vale
Norte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n (%) %  n(%) % n (%) %
Informacées sao * De forma nenhuma — -— 1(1,7) 1(0,6)
divulgadas para « Muito pouco 4(13,3) 8(9,9) 12 (20,7) 24 (14,2)
escolha acertada « Um pouco 3(10,0 9(11,1) 5(8,6) 17 (10,1)
¢ Em parte 6 (20,0) 23(28,4) 18 (31,0) A7 (27,8)
* Em grande parte 13 (43,3) 35 (43,2) 20 (34,5) 68 (40,2)
» Absolutamente 4(13,3) 6(7,4) 2(3,4) 12 (7,1)
Beneficio do ¢ Muito pouco 1(3,3) 1(1,2) 3(5,2) 5(3,0)
procedimento de * Um pouco 4(13,3) 4(4,9) 5(8,6) 13(7,0)
imagem é consistente ¢ Em parte 6 (20,0) 32 (39,5) 18 (31,0) 56 (33,1)
com os objetivos dos e Em grande parte 15 (50,0) 31(38,3) 27 (46,6) 73 (43,2)
cuidados « Absclutamente 4(13,3) 13 (16,0) 5(8,6) 22 (13,0)
Estigmas e ¢ De forma nenhuma 4(13,3) 15(18,5) 12 (20,7) 31(18,3)
preconceitos * Muito pouco 9 (30,0) 25 (30,9) 13 (22,4) 47 (27,8)
influenciam as reacoes o Um pouco 6 (20,0 13 (16,0) 11(19,0) 30 (17,8)
e o Em parte 7(23,3) 20 (24,7) 19(32,8) 46 (27,2)
Rmissionals ¢ Em grande parte 2(6,7) 6 (7,4) 2(3,4) 10 (5,9)
* Absolutamente 2(8,7) 2(2,5) 1(1,7) 5(3,0)
Tabela 4: Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia e profissao.
Profisséo
TR* MR* Total
(n=147) (n=22) (N=169)
n (%) % n (%) % n (%) %
Relagao entre risco e + De forma nenhuma 3(2,0) 1(4,5) 4(2,4)
beneficio € ponderada + Muito pouco 21 (14,3) 2(9,1) 23(13,6)
previamente ao « Um pouco 11 (7,5) 4(18,2) 15(8,9)
procedimento de imagem , g parte 38 (25,9) 7(31,8) 45 (26,6)
* Em grande parte 47 (32,0) 6 (27,3) 53(31,4)
+ Absolutamente 27 (18,4) 2(9,1) 29 (17,2
Procedimento de imagem « Muito pouco 6 (4,1) — 6 (3,6)
visa o diagndstico e « Um pouco 7 (4,8) 3(13,6) 10 (5,9)
melhoria da qualidade de & Em parte 24(16,3) 4(18,2) 28 (16,6)
vida « Em grande parte 68 (46,3) 11 (50,0) 79 (46,7)
« Absolutamente 42 (28,6) 4(18,2) 46 (27,2)
A atuacdo em imagem « Muito pouco 4(2,7) 3(13,6) 7(4,1)
medica € consistente com e Um pouco 7 (4,8) — 7 (4,1)
as guidelines « Em parte 28(19,0) 10 (45.5) 38 (22.,5)
* Em grande parte 77 (52,4) 6 (27,3) 83 (49,1)
+ Absolutamente 31(21,1) 3(13,6) 34(20,1)
Os prejuizos do escrutinio * De forma nenhuma 3(2,0) 1(4,5) 4(2,4)
diagnostico séo « Muito pouco 28 (19,0 9 (40,9) 37 (21,9)
considerados previamente & Um pouco 25 (17,0 2(9.1) 27(16,0)
ao exame de imagem « Emparte 42 (28,6) 8 (36,4) 50 (29,6)
* Em grande parte 44 (29,9) 2(9,1) 46 (27,2)
+ Absolutamente 5(3,4) - 5(3,0)

* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.
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Tabela 5: Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia e tempo de exercicio profissional.

Tempo de Exercicio

16a20A >20A Total
Oa5A BallA INERETY (n=18) {n=40) (N=169)
{n=62) (n=32) (n=19)
ni%) % n(%) %  n{%) % n (%) % n {%) % n{%) %
Relagio entreriscoe  » De forma nenhuma 1(1.6) = = 3(7.5) 4424)
beneficio & « Muito pouco 5(8.1) 6{18.8) 2(10.5) 3(18.8) 7{17.5) 23{(13.8)
ponderada « Um pouca 3(4,8) 3(94) 3(15,8) 3(18,8) 3(7.5) 15 (8,9)
previamerite ao + Em parte 15 (24,2) 12 (37,5) 5(26,3) 5(31.3) 8 (20,0) 45 (26,6)
procedimenta de « Em grande parte 23(37.1) 8 (25,0 6(31.6) 5(31.3) 11 (27.5) 53(31.4)
e » Absolutamente 15 (24,2) 3(9.4) 3(15.8) = 8 (20,0) 29(17.2)
Procedimento de » Muito pouco 2(3.2) 1(3,1) 1(5,3) - 2(5,0) 6(3,6)
imagem visa o « Um pouco 2(3.2) 4{12,5) - 2{12,9) 2(5.0) 10 {5.,9)
diagnéstico e « Em parte 4(6.5) 9(28,1) 6(31.6) 5(31,3) 4(10,0) 28 (16,6)
melharia da « Em grande parte 34 (54.8) 13 (40,6) 5(26,3) 9(56,3) 18 {45,0) 79 (46,7)
qualidade de vida » Absolutamente 20 (32,3) 5 (15,6) 7 (36.8) 14 (35,0) 46 (27,2)
A atuagdo em + Muito pouco - 1(3.1) - 1(6.3) 5(12.5) 74.1)
imagem meadica é e Um pouco 4 (6,5} 1{3.1) 1(5,3) 1(6,3) -— 7{4.1)
consistente com as « Em parte 13 (21,0 11(34,4) 4(21,1) 4(25,0) 6 (15,0) 38 (22,5)
guidelines « Em grande parte 30 (48,4) 15 (46,9) 12(632) 8 (50,0) 18 (45,0) 83(49,1)
» Absclutamente 15 (24,2) 4{12,5) 2(10,5) 2{12,5) 11 {27.5) 34 (20,1)
Os prejuizos do « De forma nenhuma - 1(3.1) 1(5.3) 25,0 4{24)
escrutinio diagnéstico  » Muito pouca 4 (8,5 7(21.9) 3(15.8) 10 (62,5) 13(32.5) 37 (21.9)
a0 considerados » Um pouca 13 (21,0) 4(12,5) 3(15.8) 3(18,8) 4 (10,0) 27(16,0)
+ Em parte 10 {30,6) 11 (34,4) 8(42,1) 2(125) 10 {25,0) 50 (29,6)
+ Em grande parte 25 (40,3) 8(25,0) 4(21.1) 1(6.3) 8 (20.0) 46(27.2)
« Absolutamente 1{1,6) 13,1 — 3(7.5) 3(3,0)
Tabela 6: Beneficéncia/Ndo-Maleficéncia e regido de exercicio profissional.
Regido de Exercicio
Lisboa e Vale
MNorte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n (%) % n{%) % n (%) %
Relagao entre risco e * De forma nenhuma — 3(3,7) 1(1.7} 4(2,4)
beneﬁmo € ponderada  » Muito pouco 4(13,3) 12 (14,8} 7(12,1) 23(13.,6)
prewamente ao * Um pouco 2(6,7) 81(9,9) 5(8,6) 15(8,9)
ﬁ:‘;ci)i:me"to de s Em parte 6 (20.0) 20 (24.7) 19(32.8) 45 (26.6)
9 * Em grande parte 13 (43,3) 24 (29,6) 16 (27,6} 53(31,4)
® Absolutamente 5(16,7) 14 (17,3} 10 (17,2} 29(17,2)
Procedimento de * Muito pouco 1(3.3) 3(3.7) 2(3.4) 6 (3.6)
Imagem visa o * Um pouco 1(3,3) 44,9} 5(8,8) 10 (5,9)
diagnéstico e melhoria  » Em parte 4(13.3) 13 (16,0} 11 (19,0) 28 (16,6)
da qualidade de vida * Em grande parte 14 (46,7) 40 (49,4) 25 (43,1) 79 (46,7)
* Absolutamente 10(33,3) 21(25,9) 15 (25,9) 46 (27,2)
A atuagio em imagem e Muito pouco 1(3.3) 2(2.5) 46,9} 7(4.1)
medica é consistente * Um pouco 1(3.3) 3{3.7) 3({5.2) 7(4.1)
com as guidelines * Em parte 3(10,0) 20(24.7) 15 (25,9) 38 (22,5)
* Em grande parte 17 (56.7) 38 (46.9) 28 (48.3) 83 (49.1)
* Absolutamente 8(26,7) 18 (22,2} 8(13.8) 34 (20,1)
Os prejuizos do * De forma nenhuma 1(3,3) 2(2,5) 1(1.7) 4{2,4)
efC'Utl'“iC_’ diagnéstico e Muito pouco 5(16,7) 19 (23,5} 13 (22,4} 37(21.,9)
sao gonmderados * Um pouco 2(8,7) 16 (19,8} 9(15,5) 27 (16,0)
S;ei"r:"amgme 80 8XaME o £m parte 10(33.3) 19 (23,5) 21 (36,2) 50 (29,6)
g * Em grande parte 11 (36.7) 22 (27.2) 13 (22,4} 46 (27.2)
* Absolutamente 1(3.3) 3(3.7) 1(1.7) 5(3,0)
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Tabela 7: Prudéncia/Precaucdo e profissdo.

Profissao
TR* MR* Total
(n=147) (n=22) (N=169)
n (%) % n (%) % n (%) %
Ainformagéo de que * Muito pouco 14 (9,5) 3(13,6) 17 (10,1)
disponho € suficiente para » Um pouco 27 (18.4) 4(18,2) 31(18.3)
a tomada de decisdo e * Em parte 38 (25,9) 10 (45,5) 48 (28,4)
formulagao diagndstica * Em grande parte 56 (38,1) 4(18,2) 60 (35,5)
* Absolutamente 12 (8,2) 1(4.5) 13(7.7)
MNa tomada de decisdo * De forma nenhuma 6(4.1) 1(4.5) 7(4.1)
devem ser tidas em conta * Muito pouco 10 (6,8) 1(4,5) 11 (8,5)
dimensdes para além da * Um pouco 21(14,3) 1(4.5) 22 (13)
clentifica * Em parte 46 (31.3) 10 (45.5) 56 (33,1)
* Em grande parte 44 (29,9) 4(18,2) 48 (28.4)
* Absolutamente 20 {13,6) 5(22,7) 25 (14,8)
As consequéncias ndo * De forma nenhuma 12 (8.2) 2 12 (7.1)
intencionais sao * Muito pouco 22 (15,0} 3(13,8) 25(14,8)
consideradas no ambito * Um pouco 26:(1F.T) 4(18,2) 30 (17.8)
dos procedimentos de * Em parte 39 (26,5) 5(22,7) 44 (26,0)
imagem * Em grande parte 35(23,8) 8(36.,4) 43 (25,4)
¢ Absolutamente 13 (8,8) 2(9.1) 15 (8,9)
Aceito como apropriados ¢ De forma nenhuma 4 (2,7) — 4(2.4)
padrées de evidéncia * Muito pouco 9(6,1) 2(9.1) 11 (6.5)
ir_1completos para gerir o ¢ Um pouco 27 (18,4} 1(4,5) 28 (16,6)
risco de danos graves s Em parte 56 (38,1) 12 (m's) 68 (40‘2)
* Em grande parte 44 (29.9) T7(31,8) 51 (30,2)
* Absolutamente 7(4.1) — 7(4.1)
* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.
Tabela 8: Prudéncia/Precaucdo e tempo de exercicio profissional.
Tempo de Exercicio
16a20A >20A Total
DaSA 6al0A 11al15A (n=16) (n=40) (N=169)
(n=62) (n=32) (n=19)
n (%) % ni%) %  n(%) % n (%} % n (%) % n(%) %
Ainformagéo de que » Muito pouco 3(4,8) 4(12.5) 2(10,5) 2(12,5) 6(15,0) 17 (10,1}
disponho & suficiente s Um pouco 9(14,5) 8(25.0) 5(26.3) 3(18,8) 6(15,0) 31(18,3)
para a tomada de * Em parte 18 (29,0) 9(28.1) 2(10,5) 6 (37.5) 13(32.5) 48 (28,4)
deciséo e formulacdo o Em grande parte 27 (43.5) 8(25,0) 9(47.4) 5(31.3) 11 (27.5) 60 (35,5)
diagnostica o Absolutamente 5(8,1) 3(9,4) 1(5,3) 4(10,0) 137,70
Na tomada de * De forma nenhuma . 1(3,1) 1(5,3) o 5(12,5) T(4.1)
decisdo devem ser * Muito pouco 3(4.8) 2 (6.3) 1(5.3) 1(6.3) 4(10,0) 11 (8.5)
tidas em conta * Um pouco 8(12,9) 6 (18,8) 3(15,8) 2(12,5) 3(7.5) 22 (13,0)
dimensdes para além  « Em parte 23(37.1) 10(31.3) 8(42.1) 7(43.8) 8 (20,0) 56 (33.1)
da cientifica » Em grande parle 18 (29,0) 8 (25,0 3(15.8) 4 (25,0 15 (37,5) 48 (28,4)
» Absolutamente 10 (16,1) 5(15,6) 3(15,8) 2(12,5) 5(12,5) 25 (14.8)
As consequéncias » De forma nenhuma 4 (6,5) = 2(10,5) = 6(15,0) 12(7.1)
ndo intencionais sao + Muito pouco 8(12,9) 1(3,1) 2(10,5) 2(12,5) 12 (30,0) 25 (14,8}
consideradas no * Um pouco 12(19.4) 6 (18.8) 4(21.1) 3(18.,8) 5(12,5) 30 (17.8)
ambito dos « Em parte 13 (21,0) 14 (43.8) 8(42,1) 5(31,3) 4(10,0) 44 (26,0)
procedimentos de » Em grande parte 17 (27,4) 10(31,3) 2(10,5) 5(31,3) 9(22,5) 43 (25,4)
imagem » Absolutamente 8(12,9) 1(3.1) 1(5.3) 1(6.3) 4(10,0) 15 (8.9)
Aceito como + De forma nenhuma 1(1,6) 1(3,1) — s 25,0 4(2,4)
apropriados padres s Muito pouco 2(3,2) 4(12,5) 1(5,3) 1(6,3) 3(7,5) 11(8.,5)
de evidéncia + Um pouco 11(17,7) 3(9,4) 4(21,1) 4 (25,0 6(15,0) 28 (16,6)
incompletos para * Em parte 23(37.1) 18 (56.3) 10 (52.,6) 5(31.3) 12 (30,0) 68 (40,2)
gerir o risco de danos ey orande parte 22(35,5) 6(18,8) 4(21,1) 6(37.5) 13(32.5) 51(30,2)
g oes « Absolutamente 3 (4,8) = 4(10,0) 7 (4.1)
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Tabela 9: Prudéncia/Precaucdo e regido de exercicio profissional.

Regiédo de Exercicio

Lisboa e Vale
Norte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n {%) % n(%) % n (%) %
A informacéo de que ¢ Muito pouco 2(6.7) 9(11.1) 6(10.3) 17 (10,1)
disponho & suficiente » Um pouco 4(13,3) 14 (17,3) 13 (22.4) 31(18,3)
para a tomada de * Em parte 12 (40,0) 23(28.4) 13 (22,4) 48 (28,4)
gzgf]"c‘g &;"rm“'a@ao + Em grande parte 9(30,0) 29(35.8) 22(37.9) 60 (35,5)
* Absolutamente 3(10,0) 6(7.4) 4(6,9) 13 (7,7}
Na tomada de deciséo  # De forma nenhuma 14(3,3) 2(2,5) 416,9) 7(4.1)
devem ser tidas em » Muito pouco 1(3,3) 8(9,9) 2(3,4) 11 (6,5)
conta dimensdes para ¢ Um pouco 7(23.3) 10 (12,3) 5(8.6) 22 (13.0)
além da cientifica * Em parte 8(26,7) 27(33.3) 21(36,2) 56 (33.1)
¢ Em grande parte 9(30,0) 23(28,4) 16 (27,8) 48 (28,4)
¢ Absolutamente 4(13,3) 11 (13,6} 10(17.2) 25(14.,8)
As consequéncias ndo  * De forma nenhuma 2(6.7) 7(8,8) 3(5,2) 12 (7.1)
intencionais séo » Muito pouco 3{10,0) 13(16,0) 9(15,5) 25(14,8)
consideradas no ¢ Um pouco 4{13,3) 16 (19.8) 10(17.2) 30(17.8)
ambito dos * Em parte 11(36.7) 17 (21,0) 16 (27.6) 44 (26,0)
procedimentos de * Em grande parte 8 (26.7) 20 (24,7) 15 (25,9) 43 (25,4)
imagem » Absolutamente 2(6.7) 81(9.9) 5(8.6) 15 (8.9)
Aceito como ¢ De forma nenhuma T 3(3.7) 1(1.7) 4(2.4)
apropriados padroes » Muito pouco 2(6.7) 4(4,9) 5(8.8) 11 (8.5)
de evidéncia '« Um pouco 3(10,0} 15 (18,5) 10(17,2) 28 (16,6)
incompletos para gerir o £, pare 12 (40,0) 30(37,0) 26 (44,8) 68 (40,2)
orisco de danos + Em grande parte 11 (36,7 28 (34.6) 12 (20.7) 51(30,2)
NS + Absolutamente 2(6.7) 1012) 4(6.9) 7(4.1)
Tabela 10: Justiga/Solidariedade e profissao.
Profissdo
TR* MR* Total
(n=147) (n=22) (N=169)
n (%) % n (%) % n (%) %
Atribuigdo justificada num * De forma nenhuma 5(34) 1(4,5) 6(3,6)
presente de recursos + Muito pouco 15(10,2) 2(9.1) 17 (10,1}
limitados * Um pouco 20 (13,6) 5(22,7) 25 (14,8)
¢ Em parte 38(25,9) 9 (40.9) 47 (27,8}
* Em grande parte 57 (38.8) 5(22,7) 62 (36,7)
* Absolutamente 12(8.2) — 12 (7.1)
Status, influéncia, * De forma nenhuma 18(12,2) 4(18,2) 22 (13,0
Julgamentos e » Muito pouco 28 (19.0) 4(18,2) 32(18,9)
preconceitos sociais * Um pouco 32(21.8) 6 (27.3) 38 (22.5)
podem in}erferir na ¢ Em parte 32(21.8) 6 (27.3) 38 (22,5)
distribuicao de recursos * Em grande parte 23 (15.,6) 2(9.1) 25 (14,8)
* Absolutamente 14 (9,5) =5 14 (8,3)
Parcela injusta de * De forma nenhuma 29(19,7) 4(18,2) 33(19,5)
beneficio ou maleficio no * Muito pouco 39 (26,5) 5(22,7) 44 (26,0)
procedimento de imagem * Um pouco 36 (24,5) 5(22.7) 41 (24,3)
* Em parte 27 (18,4) 5(22,7) 32(18,9)
* Em grande parte 11 (7.5) 3(13.6) 14 (8,3)
* Absolutamente 5(34) s 5(3,0)
Sei os custos financeiros * De forma nenhuma 3(2.0) — 3(1,8)
dos recursos de imagem * Iuito pouco 17 (11.8) 5(22.7) 22(13.0)
médica * Um pouco 18 (12,2) 2(9,1) 20 (11,8)
* Em parte 26 (17,7) 4(18,2) 30(17,8)
* Em grande parte 61 (41.5) 9 (40.9) 70 (41 4)
o Absolutamente 22 (15,0) 2(9.1) 24 (14,2)

* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.
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Tabela 11: Justica/Solidariedade e tempo de exercicio profissional.

Tempo de Exercicio

85

16a20A >20A Tolal
OabA Gal0A 1Mals A (n=16) (n=40) (N=169)
(n=62) (n=32) (n=19)
ni%) % ni%) % n%) % n (%) % n (%) % ni(%) %
Atribuigdo justificada * De forma nenhuma 3(4.8) -— 1(5,3) — 2(5,0) 6(3,6)
num presente de * Muito pouco 2(3.2) 4(12,5) — 3(18.8) 8(20.0) 17 (10,1}
recursos limitados * Um pouco 7(11,3) 7(21,9) 3(158) 4 (25,0) 4(10,0) 25 (14,8}
* Em parte 17 (27,4) 8 (25,0} 4(21,1) 6 (37.5) 12 (30,00 47 (27,8)
* Em grande parte 27 (43.5) 13 (40,6) 11(57.9) 3(18.8) 8(20,0) 62 (36.7)
* Absolutamente 6(9.7) - - - 6(15.0) 12(7.1)
Status, influéncia, » De forma nenhuma 6(9.7) 1(3,1) 3(15,8) s 12 (30,0) 22(13,0)
julgamentos e * Muito pouco 8(12,9) 7(21.9) 3(15,8) 3(18.8) 11(27.5) 32(18,9)
preconceitos sociais * Um pouco 15(24,2) 9(28,1) 6 (31,6) 3(18,8) 5(12,5) 38(22,5)
podem interferir na * Em parte 15(24.2) 8(25,0) 4(21.1) 6 (37.5) 5(12,5) 38(22.5)
distribuicio de o Em grande parte 9 (14.5) 6(18.8) 3(15.8) 3(18.8) 4(10,0) 25 (14.8)
recursos + Absolutamente 9(14.5) 1(3.1) — 1(6.3) 3{r.5 14(8.3)
Parcela injusta de * De forma nenhuma 10(16,1) 4(12,5) 2(10,5) - 17 (42.5) 33(19.5)
beneficio ou maleficio  » Muito pouco 18(29,0) 6(18,8) 9 (47.4) 3(18.8) 8 (20,0 44 (26,0)
no procedimente de * Um pouco 13(21,0) 7(21,9) 4(21,1) 8 (50,0) 9(22,5) 41(24.3)
imagem » Em parte 15 (24,2) 9(28,1) 2(10,5) 4(25,0) 2(5.0) 32 (18.,9)
» Em grande parte 3(4.8) 6(18,8) 1(5,3) 1(6,3) 3(7.5) 14(8,3)
* Absolutamente 3(4.8) 1(5.3) 1(25) 5(3.0)
Sei os cuslos * De forma nenhuma 2(3.2) 1(3,1) e B = 3(1.8)
financeiros dos » Muito pouco 5(8,1) 6(18,8) 1(5.3) 3(18.8) 7(17.5) 220130}
recursos de imagem  » Um pouco 10 (16,1) 1(3.1) 4(21.1) 3(18.8) 2(5.0) 20(11,8)
médica * Em parte 17 (27.4) 6(18,8) 3(15,8) 4(10,0) 20 (17.8)
* Em grande parte 21(33.9) 16 (50,0) 7 (36.8) 8 (50,0) 18 (45,0) 70(41.4)
* Absolutamente 7(11.3) 2 (6.3) 4(21.1) 2 (12.5) 9 (22.5) 24 (14,2)
Tabela 12: Justica/Solidariedade e regido de exercicio profissional.
Regido de Exercicio
Lisboa e Vale
Norte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n (%) % n(%) % n (%) %
Atribuicdo justificada * De forma nenhuma 1(3,3) 4(4,9) 1(1,7) 6 (3,6)
num presente de * Muito pouco 3 (10,0} 10(12,3) 4 (6,9) 17 (10,1)
recursos limitados + Um pouco 4(13.3) 9(11.1) 12 (20.7) 25 (14,8)
* Em parte 10 (33.3) 21(25,9) 16 (27,6) 47 (27.8)
* Em grande parte 10(33,3) 31(38,3) 21(36,2) 62 (36,7)
¢ Absolutamente 2(6.7) 6(7.4) 4 (6,9) 12 (7,1)
Status, influéncia, ¢ De forma nenhuma 3 (10,0} 12 (14,8) 7(12.1) 22(13.0)
julgamentos e * Muito pouco 3(10,0) 18 (22,2) 11 (19,0} 32(18,9)
preconceitos sociais ¢ Um pouco 6 (20,0} 16 (19,8} 16 (27.6) 38 (22,5)
podem interferir na * Em parte 8(26,7) 17 (21,0) 13 (22,4} 38 (22,5)
distribuicdo de * Em grande parte 7(23.3) 10(12,3) 8(13.8) 25(14.8)
recursos e Absolutamente 3 (10,0) 8(9,9) 3(5,2) 14 (8,3)
Parcela injusta de ¢ De forma nenhuma 6 (20,0} 13 (16,0} 14 (24,1} 33(19,5)
beneficio ou maleficio * Muito pouco 8(26,7) 20 (24,7) 16 (27.6) 44 (26,0)
no procedimento de ¢ Um pouco 7(23,3) 24 (29,6) 10 (17,2) 41 (24,3)
imagem * Em parte 7(23,3) 14 (17,3) 11 (19,0) 32(18,9)
* Em grande parte 1(3.3) 7(8.6) 6(10,3) 14 (8.3)
* Absolutamente 1(3.3) 3({3.7) 1(1.7) 5(3.0)
Sei os custos ¢ De forma nenhuma 2(6.7) 1(1,2) — 3(1.,8)
financeiros dos * Muito pouco 3 (10,0} 14 (17,3) 5(8.,6) 22 (13.0)
feeursos de imagem * Um pouco 5(16,7) 11(13,6) 4 (6,9) 20(11.8)
medica * Em parte 5(16,7) 12 (14,8) 13 (22,4) 30(17.8)
* Em grande parte 9(30,0) 33(40,7) 28 (48,3) 70 (41.4)
* Absolutamente 6 (20,0} 10(12,3) 8(13.8) 24 (14.2)
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Tabela 13: Responsabilidade e Transparéncia/Honestidade e profissdo.

Profissao
TR* MR* Total
(n=147) (n=22) (N=163}
n {%a) % n (%) % n (%) %

Os efeitos da radiagao * De forma nenhuma 6(4.1) 1(4.5) 7 (4,1)
ionizante séo * Muito pouco 30 (20,4) 7(31.8) 37 (21.9)
comnpartilhados com o * Um pouco 22 (15,0) 3(13,6) 25 (14,8)
doente * Em parte 35(23.8) 5(227) 40 (23,7}

* Em grande parte 39 (26,5) 21(9,1) 41 (24,3)

+ Absolutamente 15 (10,2} 4(18,2) 19 (11,2}
Devem ser divulgadas * De forma nenhuma 2(1.,4) -— 2(1,2)
informagdes sobre * Muito pouco 5(3.4) 1(4.5) 6 (3.6)
alternativas relevantes para o Um pouco 13(8,8) == 13(7.7)
uma decisdo ponderada * Em parle 22 (15,0) 21(9,1} 24 (14,2)

* Em grande parte 37 (25,2) 9(40,9) 46 (27,2)

+ Absolutamente 68 (16,3) 10 (45,5) 78 (46,2)
Doente efou familiares séo * De forma nenhuma 34 (23,1) 21(9,1) 36 (21,3)
avisados sobre sobre- * Muito pouco 44 (29,9) 13 (59.1) 57 (33.7)
exposigao diagnostica * Um pouco 15(10,2) 4(18,2) 19 (11,2)

* Em parte 22 (15,0} 1(4,5) 23(13.8)

+ Em grande parte 21 (14,3) 1(4,5) 22 (13,0}

+ Absolutamente 11 (7.5) 1(4,5) 12(7.1)
Conflitos de interesses podem  # De forma nenhuma 13(8.8) 4(18,2) 17 (10,1}
influenciar desempenho * Muito pouco 21(14,3) 2(9.1) 23(13.8)
profissional * Um pouco 20(13,6) 4(18,2) 24 (14,2}

* Em parte 38 (25,9) 6 (27,3) 44 (26,0)

+ Em grande parte 31 (21,1) 4(18,2) 35(20,7)

s Absolutamente 24 (16,3) 2(9,1) 26 (15,4}

* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.

Tabela 14: Responsabilidade e Transparéncia/Honestidade e tempo de exercicio profissional.

Tempo de Exercicio

16220A >20A Total
Oa5A 6allA 11a15A (n=16) (n=40) (N=169)
(n=62) (n=32) (n=19)
n (%) % n (%) % n{%) % n (%) % n (%) %  n(%) %

Os efeitos da ® De forma nenhuma 2(3,2) 1(3,1) -— 1(6,3) 3(7.5) 74,1
radiagao ionizante ¢ Muito pouco 8(12,9) 6(18,8) 6(31.6) 6 (37,5) 11 (27,5) 37 (21,9)
séo compartihados « Um pouco 9(14,5) 9(28,1) 2(10,5) 2(12,5) 3(7.5) 25(14.8)
com o doente « Em parte 21(33.9) 5(15,8) 2(10,5) 2(125) 10 (25,0) 40 (23,7

« Em grande parte 15 (24.2) 8(25,0) 5(26.3) 3(18.,8) 10 (25,0) 41 (24,3)

* Absolutamente 7(11.3) 3(9.4) 4(21.1) 2(12.8) 3(7.5) 19 (11.2)
Devem ser ¢ De forma nenhuma 1(1,6) — 1(5,3) e — 2(1,2)
divulgadas s Muito pouco 2(3.2) 1(3.1) 1(5.3) o 2(5,0) 5 (3,6)
informagbes sobre ¢ Um pouco 3(4.8) 4(12,5) 3(15.8) - 3(7.5) 13(7.7)
alternativas ® Em parte 8(12,9) 3(9.4) 3(15,8) 4 (25,0) 6(15,0) 24 (14,2)
relevantes para uma » Em grande parte 23(37,1) 7(21,9) 5(26,3) 5(31,3) 6(15,0) 46 (27,2)
decisdo ponderada » Absolutamente 25 (40,3) 17 (63.1) 6 (31.6) 7 (43.8) 23 (57,5) 78(46,2)
Doente efou ¢ De forma nenhuma 13 (21,0} 5(15,6) 6 (31,6) 6 (37.5) 6 (15,0) 36 (21,3)
familiares séo * Muito pouco 18(29,0) 12 (37.5) 6(31,6) 6 (37,5) 15 (37,5) 57 (33,7)
avisados sobre * Um pouco 7(11.3) 5(15,6) 3(15,8) 2(12.,5) 2(5,0) 19(11,2)
sobre-exposigao * Em parte 12(19.4) 4(12,5) 1(5.3) — §(15,0) 23(13,8)
diagnostica o Em grande parte 7(11.3) 3(9.4) 3(15,8) 2(12.8) 7(17.5) 22(13,0)

s Absolutamente 5(8,1) 3(8.4) — - 4(10,0) 12(7.1)
Conflitos de ¢ De forma nenhuma 4 (8,5) 2(6.,3) 2(10,5) 1(6,3) 8(20,0y 17 (10,1}
interesses podem * Muito pouco 8(12,9) 3(9.4) 5(26,3) 3(18,8) 4 10,0y 23(13,6)
influenciar * Um pouco 11 (17,7) 4(12,5) 4(21,1) 2(12,5) 3(7.5) 24 (14,2)
desem_penho ® Em parte 16 (25,8) 9(28,1) 2(10,5) 6 (37,5) 11 (27,5) 44 (26,0)
profissional o Em grande parte 14 (22,6) 9(28,1) 2(10,5) 2(12,5) 8(20.0) 35(20,7)

* Absolutamente 9 (14,5) 5(15,6) 4(21,1) 2 (12,5) 6(15,0) 26 (15,4)
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Tabela 15: Responsabilidade e Transparéncia/Honestidade e regido de exercicio profissional.

Regiédo de Exercicio

Lisboa e Vale
Norte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n (%) % n(%) % n (%) %
Os efeitos da radiagdo ~ » De forma nenhuma 2(6,7) 3(3.7) 2(34) T7(4.1)
ionizante s&o * Muito pouco 5(16,7) 15(18,5) 17 (29.3) 37 (21.9)
compartilhados como o m pouco 5(20,0) 10 (12.3) 9(15.,5) 25 (14.8)
daente o Em parte 11(36.7) 18 (22.2) 11 (19.0) 40 (23.7)
* Em grande parte 3(10,0) 27 (33.3) 11 (19,0} 41 (24.3)
* Absolutamente 3(10,0) 8(9.,9) 8(13,8) 19(11,2)
Devem ser divulgadas  # De forma nenhuma = 2(2,5) = 2(1,2)
informagdes sobre * Muito pouco 1(3.3) 2(2,5) 3(5.2) 6 (3.6)
alternativas relevantes  » Um pouco 2(6,7) 5(6,2) 6(10,3) 13(7.7)
para uma deciséo * Em parte 4(13.3) 13 (16,0) 7(12,1) 24 (14.2)
ponderacia » Em grande parte 9(30,0) 23(28.4) 14 (24.1) 46 (27.2)
* Absolutamente 14 (46.,7) 36 (44.4) 28 (48,3) 78 (46,2)
Doente e/ou familiares  * De forma nenhuma 5(16,7) 16 (19,8) 15 (25,9) 36 (21,3)
sao avisados sobre * Muito pouco 9(30,0) 31(38,3) 17 (29.3) 57 (33,7)
sobre-exposigio * UUm pouco 3(10,0) 10(12,3) 6(10,3) 19(11.,2)
diagnostica o Em parte 5(16.7) 8(9.9) 10 (17.2) 23 (13.,6)
* Em grande parte 6(20,0) 10(12,3) 6(10,3) 22 (13,0)
 Absolutamente 2(6.7) 6(7.4) 4(6.,9) 12 (7.1)
Conflitos de interesses  # De forma nenhuma 1(3.3) 9{11,1) 7(12,1) 17 (10,1)
podem influenciar * Muito pouco 5(16.7) 8(9.9) 10 (17.2) 23 (13,8}
desem_psnho * Um pouco 3(10,0) 15(18,8) 6(10,3) 24 (14.2)
profissional * Em parte 11(36.7) 21(25.9) 12(20.7) 44 (26,0)
 Em grande parte 4(13,3) 18(22,2) 13 (22,4) 35 (20,7)
o Absolutamente 6 (20,0) 10(12,3) 10(17,2) 26 (15,4)
Tabela 16: Inclusdo/Empatia e profissdo.
Profissao
TR* MR* Total
(n=147) (n=22) (N=169)
n (%) % n (%) % n (%) %
Diferengas de pontos de * De forma nenhuma 12 (8,2) - 12 (7., 1)
vista podem limitar * Muito pouco 35(23.8) 4(18,2) 39(23.1)
capacidade de prestar * Um pouco 29(19,7) 8(36.4) 37 (21,9
cuidados » Em parte 42 (28.6) 9 (40.9) 51(30,2)
* Em grande parte 20(13,6) 1(4,5) 21(12.4)
¢ Absolutamente 9(6,1) = 9(53)
Comunico com o doente * Um pouco 2(1.4) 1(4,5) 3(1,8)
usando o seu nome, * Em parte 8(54) 5(22,7) 13(7.7)
sorrindo, encorajando-o e * Em grande parte 79 (53.7) 14 (63,6) 93 (55,0)
ouvindo-o. sem interromper —  Apsplutamente 58 (39.5) 2(9.1) 60 (35.5)
Oigo as preocupagdes do * Muito pouco = 1(4,5) 1(0,6)
doente e tomo medidas parac » Um pouco 3(2,0) 2(9,1) 5(3,0)
pompreender, sem * Em parte 15(10,2) 6 (27.3) 21(12,4)
julgamentos » Em grande parte 80 (54.4) 7(31.8) 87 (51,5)
+ Absolutamente 49 (33,3) 6 (27,3) 55 (32,5)

* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.
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Tabela 17: Inclusdo/Empatia e tempo de exercicio profissional.

Tempo de Exercicio

0a5A 6a10A 1Mal15A 16220 A >20A Total (N=169)
(n=62) (n=32) (n=19) (n=16) (n=40)
n (%) % n%) %  n(%) % n (%) % n (%) % n(%)
Diferengas de pontos * De forma nenhuma 1(1,6) 1(3.1) 1(5.3) 1(6.3) 8(20,0) 12 (7.1)
de vista podem limitar s Muito pouco 18 (29,0) 8(25,0) 1(5,3) 2(12,5) 10 (25,0) 39(23,1)
capacidade de prestar o Um pouco 14 (22,6) 5 (15,6) 5(26,3) 3(18.8) 10 (25.0) 37 (21.9)
cuidados & Em parta 18 (29.0) 10(31.3) 7 (36.8) 7(43.8) 9(22,5) 51(30,2)
*+ Em grande parte 5(8.1) 7(21,9 5(26,3) 3(18,8) 1(25) 21 (12,4)
+ Absolutamente 6(9.7) 1(3.1) — 2(5,0) 3(5,3)
Comunico com o * Um pouco 1(1,6) 1(3,1) - - 1(2,6) 3(1,8)
doente usando o seu * Em parte 3(4.8) 4(12,5) 2(10,5) 1(6.3) 3(7.5) 14 (7.7)
nome, sorrinda, + Em grande parte 32 (51.6) 15(46.9) 12 (63.2) 10 (62.5) 24 (60,0) 93 (55.0)
encorajando-o * Absolutamente 26 (41,9) 12 (37.5) 5(26,3) 5(31.3) 12 (30,0) 60 (35,5)
ouvindo-o, sem
interromper
Oigo as preocupagdes o Muito pouco -— — 1(5,3) — -— 1(0.8)
do deente e tomo * Um pouco 3(4.8) 1(3.1) 1(5,3) - s 5(3.0)
medidas para o * Em parte 4(8,5) 4(12,5) 1(5,3) 2(12.,5) 10(25,0) 21 (12,4)
compreender, sem » Em grande parte 32 (51.6) 19 (59.4) 12 (63.2) 8 (50.0) 16 (40,0) B7 (51.5)
Julgamentas * Absolutamente 23 (37.1) 8 (25.0) 4(21.1) 6 (37.5) 14 (35,0) 55 (32.5)
Tabela 18: Inclusdo/Empatia e regido de exercicio profissional.
Regido de Exercicio
Lisboa e Vale
Norte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n (%) % n(%) % n (%) %
Diferengas de pontos * De forma nenhuma 3(10,0} 4(4,9) 5(8,6) 12 (7,1)
de vista podem limitar e Muito pouco 3(10,0) 16 (19,8) 20 (34.5) 39(23.1)
capacidade de prestar o Um pouco 8(26,7) 19 (23,5) 10(17.2) 37 (21,9)
cuidados o Em parte 5(16.7) 29(35.8) 17 (29.3) 51(30.2)
* Em grande parte 7(23,3) 9(11,1) 5(8,6) 21{124)
+ Absolutamente 4(13,3) 4(4.9) 1(1,7) 9(5,3)
Comunico com o * Um pouco 1(3.3) 1(1.2) 1(1,7) 3(1.8)
doente usando o seu * Em parte 3(10,0) 5(6,2) 5(8,6) 13 (7,7)
nome, sorrindo, * Em grande parte 13 (43,3) 43 (53,1) 37 (63,8) 93 (55,0)
encorajando-o & * Absolutamente 13(43.3) 32 (39,5) 15(25,9) 60 (35,5)
ouvindo-o, sem
interromper
Oigo as preocupagdes  » Muito pouco -— — 1(1,7) 1(0,8)
do doente e tomo * Um pouco - 225 3(5.2) 5(3.0)
medidas para o o Em parte 3(10,0) 11(13,6) 7(12,1) 21(12,4)
compreender, sem o Em grande parte 19 (63.3) 43 (53.1) 25 (43,1) 87 (51,5)
luigamentos s Absolutamente 8(26.7) 25(30.9) 22(37.9) 55(32.5)
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Tabela 19: Protegdo de Dados Pessoais de Saude e profissdo.

Profissao
TR* MR* Total
(n=147) (n=22) (N=169)
n (%} % n (%) % n (%) %

Os deveres de * De forma nenhuma 1(0,7) - 1(0,8)
confidencialidade e sigilo s30 o Muito pouco 2(1.4) g 2(1,2)
cumpridos pelos profissionais Um pouco 1(0.7) 2(9.1) 3(1.8)

* Em parte 13 (8.8) — 13(7.7)

* Em grande parte 56 (38,1) 8(36,4) 64 (37,9)

* Absolutamente 74 (50,3) 12 (54.5) 86 (50,9)
A privacidade dos dados do * De forma nenhuma 1(0,7) - 1(0,8)
doente & respeitada & Muito pouco 2(14) 1(4.5) 3(1.8)

* Um pouco 4(2,7) 2{(9,1) 6 (3.8}

* Em parte 12 (8,2} 3(13.8) 15(8,9)

* Em grande parte 54 (36,7) 9(40,9) 63 (37,3)

* Absolutamente 74 (50,3) 7(31.8) 81(47.9)

* TR — Técnico de Radiologia; MR — Médico Radiologista.

Tabela 20: Protecgdo de Dados Pessoais de Saude e tempo de exercicio profissional.

Tempo de Exercicio

89

0a5A 6a10A 11al1s A 16a20A >20A Total (N=169)
(n=62) n=32) (n=19) (n=16) (n=40)
n (%) % n(%) % n%) % n (%) % n (%) % n(%) %
Os deveres de ® De forma nenhuma 1(1.8) — — — — 1(0,6)
confidencialidade e * Muito pouco - - 1(5.3) - 1(2.5) 2(1,2)
sigilo s&o cumpridos * Um pouco = 3(9.4) = - = 3(1.8)
pelos profissionsis * Em parte 3(4,8) 394 1(5,3) 3(18,8) 3(1,5) 13(7,7)
« Em grande parte 22 (35.5) 12(37,5) 10 (52,6) 7(43.8) 13(32.,5) 64 (37.9)
* Absolutamente 36 (58,1) 14 (43.8) 7 (36,8) 6 (37.5) 23 (57.5) 86 (50,9)
A privacidade dos ® De forma nenhuma - — — - 1(2,5) 1(0,6)
dados do doente & * Muito pouco 1(1.6) = 1(5.3) — 1(2,5) 3(1,8)
respeitada s Um pouco -— 4(12,5) - 1(6,3) 1(2,5) 6(3.6)
* Em parte 3(4.8) 5(15,6) = 3(18.8) 4(10,0) 15(8,9)
« Em grande parte 19 (30,6) 9(28.1) 9 (47.4) 8(50,0) 18 (45,0) 63(37.3)
o Absolutamente 39 (62,9) 14 (43.8) 9 (47.4) 4 (25,0) 15(37.5) 81(47,9)
Tabela 21: Protegdo de Dados Pessoais de Saude e regido de exercicio profissional.
Regiéo de Exercicio
Lisboa e Vale
MNorte Centro do Tejo Total
(n=30) (n=81) (n=58) (N=169)
n (%) % n (%) % n(%) % n (%} %
Os deveres de s De forma nenhuma -— 1(1,2) - 1(0,8)
confidencialidade e * Muito pouco S 2(2,5) == 2{1.2)
sigilo séo cumpridos * Um pouco 2(6.7) ey 1(1,7) 3(1.8)
pelos profissionais o Em parte 3(10,0) 8(9.9) 2(3.4) 13(7.7)
* Em grande parte 6 (20,0 35(43,2) 23(39,7) 64 (37,9)
e Absolutamente 19 (63,3) 35 (43,2) 32(55.2) 86 (50,9)
A privacidade dos * De forma nenhuma -— - 1(1.7) 1(0,6)
dados do doente & * Muito pouco S 2(2,5) 1(1.7) 3(1.8)
respeitada s Um pouco 2(6.7) 2(2,5) 2(3.4) 6 (3.6)
 Em parte 4(13,3) 6(7.4) 5 (8,6) 15 (8.9)
 Em grande parte 9(30,0) 33(40,7) 21(36,2) 63(37.3)
* Absolutamente 15 (50,0) 38 (46,9) 28 (48,3) 81 (47.9)
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Inquérito - A /nevitabilidade da Etica na Protecdo Contra as
Radiagdes lonizantes

Por favor, leia com atencdo a sequinte informag&o. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta claro, ndo
hesite em solicitar mais informacgdes.

Titulo do Estudo:

A Inevitabilidade da Etica na Proteciio Contra as Radiagies lonizantes

Este projeto esta a ser desenvolvido por uma equipa de investigacio constituida pela investigadora principal
Ana Margarida Marques Quadradeo, em colaboragdo com o orientador Professor Doutor Adeline Santos, do
Instituto Politécnico de Coimbra, em colaboragdo com a Escola Superior de Tecnologias da Sadde de Coimbra.

0 seu objetivo fundamental € tomar o pulso a percecao individual que existe quanto ao funcionamento das
instituigdes de salde, nos departamentos de Imagiologia, tendo por base as questies sensibilizadoras
levantadas pelo “Draft Report: Ethics in Radiological Protection for Medical Diagnosis and Treatment” e a
estrutura regulatdria de protecdo de dados gue vigora no nosso pais.

0 procedimento experimental serd feito num dnico momento, através de um inguérito que sera transposto
para a plataforma Google Forms e posteriormente distribuido, através do respetivo link, pelo maior ndmero
possivel de Médicos Radiologistas e Técnicos de Radiclogia.

A confidencialidade e anonimate dos dados serdo garantidos. A identificagdo far-se-2 por um codigo, ndo
existindo em nenhum material de referéncia a dados de identificacdo.

Apds andlise de toda a informacgio recolhida, os dados serfio guardados numa base de dados protegida por
palavra-passe.

0s dados recolhidos 530 para uso exclusivo do presente estudo. & sua participacdo € voluntaria, ndo existindo
nenhuma contrapartida financeira ou de outra natureza, & sua participagdo. Em qualguer momento, podera
livremente recusar ou interromper a participacdo no estudo, sem qualquer tipo de penalizagdo por este facto.

Este estudo ndo é financiado por qualguer bolsa ou fundo de investigagio e mereceu a aprovacgao da
Comissdo de Etica do Politécnico de Coimbra.

Em nome da equipa de investigacdo do projeto, manifesto os nossos agradecimentos pela sua participacdo, e
manifesto a nossa disponibilidade para guaisquer esclarecimentos adicionais.

A sua adesdo nesta plataforma pressupde o seu consentimento.

Muito obrigada pela sua colaboracdo.

Investigador Principal do Projeto:

Ana Margarida Marques Quadrado/ Técnica Superior de Diagndstico e Terapéutica/ Aluna de Mestrado em
Imagem Médica e Radioterapia, na Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra/IPC

ana.m.quadrado@gmail.com
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1. CARACTERIZACAQ BIOGRAFICA

Descrigdo (opcional)

2. PROFISSAC: *

Médico Radiologista

Técnico de Radiologia

3. TEMFO BE EXERCICIO PROFISSIONAL: *

0a35anos
6a 10 anes
11 al15anos
16 a 20 anos

mais de 20 anos

4. REGIAO DE EXERCICIO PROFISSIONAL:

MNorte

Centra

Lizsboa e Vale do Tejo
Alentejo

Algarve

5. AS QUESTGES QUE SE SEGUEM SAQ SUGERIDAS PELO "DRAFT REPORT: ETHICS IN RADIOLOGICAL PROTECTION FOR
HERICAL DIAGNOSIS AND TREATHMENT" DA COHISSAO INTERNACIONAL DE PROTEGAQ RADIOLOGICA (ICRF) E TAMBEM
BASEADAS NA POLITICA DE PROTEGAD PE DAROS EM VIGOR E REFEREM-SE A PERCEGAD QUE EXISTE RELATIVAMENTE AS
PRATICAS QUE VIGORAH NAS INSTITUIGOES PE SAUDE.

POR FAVOR. PREENCHA O POSICIONAMENTO GUE HELHOR SE ADEGUA A SUA REALIDADE.

Descricdo (opcional)
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6. 500 divulgadas todas os informardes necessdrias para que o doente posso ponderar a escolha mais acertada -

para si.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma ::_:: ::_:: L ::_:: ::_:: ::_:: Absolutamente

*. O beneficio dos procedimentos de imagem ¢ consistente com os objetivos dos cuidados propostos para o deente.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

i Pl Y
De forma nenhuma \_ s s L L L Absolutamente

8. Existem estigmas ou preconceitos relativos aos doentes. familicres ou coleqos que influenciam as reacies ou

decisies profissionais.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

[De forma nenhuma _ :-:_:: L _ _ _ Absolutamente

9. A relocdo entre o risco e o beneficio & sempre ponderada previamente & realizociio do procedimento de imagem.

por forma a que se encontre um equilibric entre ambos.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma O A il L) L i) Absolutamente
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10. @ procedimento de imagem visa sempre o estobelecimento do diagnéstico. com vista a melhoria do quolidode de *
vida do doente.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

oy 5 '
De forma nenhuma L A wd Lt Aot L Absolutamente

M. A atwacdo em imagem médica & consistente com as guidelines {por exemplo. no que diz respeito a protecio
rodioldgica do doente durante o procedimento. 4 selecdo de protocolos adequados. etc.).

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente
De forma nenhuma ::_:: - ::_-- ::_:: - ::_:: Absolutamente

12. Os potenciais prejuizos decorrentes do excesso de escrutinio diagnastico sao tidos em consideragdo previamente *

@ realizacdo do exame de imagem.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

F i Y N oy T Pl
De forma nenhuma ) Wt > ot o Lt Absolutamente

13. A informagdo de que disponho € suficiente para o processo de tomada de decisdo/formulacdo diagnéstica. "

1 - De farma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma o, h, h_J L Lt L) Absolutamente
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4. Mo processo de tomada de decisdo. considers que devem ser fidas em conta outras dimensdes para elém do "

cientifica (pessoais. familiores. ete.).

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouca; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma ] @ @ L L @ Absolutamente

15. As consequéncias ndo intencionais dos minhas escolhas sfo fidas em consideracdo no dmbito dos procedimentos

de imagem (desencadendas. por exemplo. por oces precipitodas. suposicies. erros. etc ).

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 3 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

Pl ra it ra N
De forma nenhuma A W/ - W Wt L Absolutamente

16. Aceito como apropriados padries de evidéncia existentes para gerir o risco de danos graves para o doente.

mesmo quonds essas evidéncios sdo incompletos.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 3 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

F i o Y F, Y f o
De forma nenhuma LA L L/ LA L/ () Absolutamente

Tt. Num presente onde os recurses sdo limitados. estamos a sequir uma reqra de afribuico justificada (iqualdade. :

prioridode. necessidade. potencial beneficio).

1- De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma i Q L O L 8 Absolutamente
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‘8. O sfafus e o influgncia do doente ou os julgomentos e os preconceitos sociais podem influencior a distribuicdo de “

TECUrS05.

1 - De farma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

Failn" F " F it
De forma nenhuma L L. ho - hs A Absolutamente

9. Alqum grupo ow individuo pode estor o receber uma porcela injusta de beneficio ow maleficio no procedimentode *

imagem medica.

1 - De farma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente
De forma nenhuma @) 9, L/ Q L ) Absolutamente

- . - - - o = w
20. Sei quais siio 0s custos financeiros associados ao uso de recursos de imagem médica.

1 - De farma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma Lt L S, ) Rl L, Absolutamente

21. Os efeitos da radiocdo ionizante sio compartilhados com o doente. P

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

i o F it
De forma nenhuma LA A Ly ) L/ / Absolutamente
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22 pevem ser divilgadas todas as informagies. nomeadaomente sobre alfernativas relevantes. para que o doente

possa tomar uma deciso totolmente ponderada.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma :':_:.: :-:_:.: :-:_:: - :.:_:-: :':_:: Absolutamente

23. Nao hipétese de umo scbre-exposicio diagnéstica. o doente e/ou familiares sdo informados do evento. "

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; & - Absolutamente

Pt F, F " Pt
De forma nenhuma \_J U A L (o L/ Absolutamente

24 Conflitos de inferesses. nomeadamente financeiros ou pressdes do sistema de salde. podem estar a influenciar o g

desempenho profissional.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; & - Absolutamente

5 Pl i 1 I Pl
De forma nenhuma \_ \_ o Ll o W/ Absolutamente

25 #s diferencas de pontos de vista podem limitar a copacidade de prestar cuidados adequados. "

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; & - Absolutamente

De forma nenhuma & ) L) o 2 ) Absolutamente
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26. Comunico com o doente usando o sew nome. sorrindo. encorgjondo-o & ouvindo-o sem o interromper.

1 - De farma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma W ./ S \./ o ./ Absolutamente

&

2% Oico s preocupagdes do doente. nomeadomente no que diz respeito @ exposicao o rediogio. e tomo medidas para

CDmPFEE;I'IdBI’ 0 5ua PB'I’SFIB'ﬁ WO & 05 5uds FII'ECICUFIEIG{_JE;S. SEm juLHﬂITIBI'I{HJS.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

De forma nenhuma L ./ S :._.: L/ S Absolutamente

28. Os deveres de confidencialidode e de sigilo sGo cumpridos por parte dos profissionais que acedem aos dados do

doente que realiza o procedimento de imagem.

1 - De farma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente
De forma nenhuma @ @ b @ @ & Absolutamente

24 A privacidade dos dados do doente que realiza o procedimento de imagem € respeitoda. no sentido da limitacdo

do seu ocesso dqueles que estdo devidomente outorizados & da sua ndo divulgocdo a pessoal ndo outorizado.

1 - De forma nenhuma; 2 - Muito pouco; 3 - Um pouco; 4 - Em parte; 5 - Em grande parte; 6 - Absolutamente

L~ — " — —
De forma nenhuma L L L L S s Absolutamente

97



