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Resumo

Os familiares/cuidadores dos doentes que realizaram terapéutica da tiroide com **|

estdo sujeitos a trés potenciais tipos de exposicdo a radiacdes ionizantes: exposicao
externa, contaminacdo interna pela ingestdo ou absorcdo do 'l e contaminagéo
interna por inalacdo de ™'l volatilizado no ar. O objetivo deste estudo é avaliar a
exposicdo interna e externa a '*'| dos familiares/cuidadores, que coabitam com
doentes submetidos a terapéutica com **!1, para hipertiroidismo (Hiper) ou Carcinoma
Diferenciado da Tiroide (CDT). O contributo inovador deste estudo assenta na
avaliacdo da dose de exposi¢cado e da contaminagédo internas dos familiares/cuidadores
a *!, paralelamente & dose de exposicéo externa.

Metodologia: Estudo analitico transversal em duas instituicbes de saude, cuja
amostra por conveniéncia incluiu 68 doentes submetidos a terapéutica para Hiper ou
CDT e 113 individuos seus familiares/cuidadores. Mediram-se as grandezas
dosimétricas H,(10) e H,(0,07) em 83 familiares/cuidadores, com dosimetros TLD
durante 21 dias. Mediu-se por espectrometria gama a concentragdo de atividade de

131 na urina de 34 familiares/cuidadores, apo6s 72 horas de contacto com o doente.

Resultados: A atividade média administrada de **'| foi de 2730,8 + 1603,2 MBq e 0
débito de dose efetiva (DDE) médio medido a 1 metro foi 12,8 + 7,6 uSv.h™. O valor de
Hp(10)eretivo Médio nos familiares/cuidadores foi de 0,19 + 0,46 mSv e o valor de
Hp(0,07)ereiivo fOi de 0,18 + 0,45 mSv. Existe evidéncia de que a distribui¢do do Hy(10)
ndo € a mesma entre as categorias da atividade de **'1 (¢%4 = 296,86; p <0,01) nem do
DDE (c2(4) =14,90; p <0,01). Dos 34 familiares/cuidadores apenas em 3 ndo se detetou
31| na urina. A concentracéio de atividade média de **'l na urina foi de 97,43 + 261,24
Bqg.L™. Existe uma forte correlag&o entre o DDE e o **'l na urina (ps, = 0,730; p <0,01).

B dos

Discussdo/Conclusfes: Existe exposicdo interna e externa a
familiares/cuidadores dos doentes envolvidos no estudo. Os valores medidos da dose
de exposicdo externa sdo inferiores aos limites propostos pela ICRP 97 (1998), ICRP
94 (2004) e os regulamentados em Portugal. Os valores medidos da concentracdo de
atividade na urina devido a contaminacdo interna ndo representam perigosidade

radiolégica para os individuos expostos.

Palavras-chave: lodo 131; terapéutica da tiroide; protecdo e seguranca radioldgica;
dosimetria; radiacdo ionizante; familiares/cuidadores; dosimetros termoluminescentes;

espectrometria gama.
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Abstract

Family members (FMs) /caregivers of the patients who experience **| thyroid therapy
are potentially exposed to three types of radiation exposures: external exposure,
internal contamination from ingestion or absorption of **!l, and internal contamination
by **!1 inhalation. This study aimed at evaluating the internal and external exposure to
31| of FMs/caregivers who live with patients undergoing **'I therapy for hyperthyroidism
(Hyper) and differentiated thyroid carcinoma (DTC). The innovative contribution of this
work stems from the assessment of the internal exposure dose and contamination of

the FMs/caregivers to **'1, in parallel to the external exposure dose.

Methodology: A cross-sectional analytical study was performed in two health
institutions, with a convenience sample comprising 68 patients undergoing therapy for
Hyper or DTC and 113 FMs/caregivers. For 21 days, the dosimetric quantities H,(10)
and Hp(0.07) were measured in 83 FMs/caregivers using TLD dosimeters. Post 72
hours of patient-contact, the activity concentration of **| in the urine of the 34

FMs/caregivers was measured using gamma spectrometry.

Results: The mean activity of **'I administered was 2730.8 + 1603.2 MBq and the
average value of the measured effective dose rate (EDR) measure at 1 meter was 12.8
+ 7.6 uSv.h™'. The average value of Hy(10)erecive Measured among the FMs/caregivers
was 0.19 + 0.46 mSv and the average value of Hp(0.07)efrecive Was 0.18 = 0.45 mSv.
There is evidence that the distribution of H,(10) is not the same among the categories
of **!1 activity (c*4) = 296,86; p <0.01), neither the EDR one (c’4) = 14,90; p <0.01). Of
the 34 FMs/caregivers, for only 3 **'| was not detected in the urine. The mean activity
concentration of *'l in the urine was 97.43 + 261.24 Bq.L™. A strong correlation
between the EDR and the **'1 in the urine (ps, = 0.730; p <0.01) was observed.

Discussion/Conclusions: FMs/caregivers undergo both internal and external
exposure to **!I. The measured external exposure dose values are below the limits
proposed by ICRP 97 (1998), ICRP 94 (2004) and those available in the Portuguese
regulations. The measured values of activity concentration in the urine due to internal

contamination do not represent a radiological hazard for the exposed individuals.

Key Words: lodine 131; therapy thyroid disease; radiation protection and safety;
dosimetry; ionizing radiation; family members / caregivers; TLD dosimeters; gamma

spectrometry.
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Introducao

O recurso a utilizagéo de radionuclideos e radiofarmacos como fontes radioativas
nado seladas em Medicina Nuclear, em procedimentos de diagndstico e de terapéutica,
faz com que emerjam medidas preventivas para limitar a dose de exposicdo de
terceiros a radiacdes. O lodo-131 (**'I) é um radionuclideo do qual podera resultar
maior dose de radiacdo para os profissionais de saulde, publico, familiares e
cuidadores expostos, comparativamente a outros radionuclideos emissores b (e.g.
Fosforo-32, Estréncio-89, itrio-90) (ICRP, 2004).

A terapéutica com iodo radioativo, embora simples e eficaz, ndo deixa de envolver
a utilizacdo e administragdo de um radionuclideo o que leva a considerar o risco de
exposicao interna e externa, bem como potenciais efeitos nos doentes e familiares
(IAEA, 2009). Assim, nas diferentes fases da terapéutica, € imperativo tomar medidas
de protecdo contra as radiagbes, nas diferentes fases da terapéutica, para evitar

acidentes (IAEA, 2009) e exposicdo indevida de individuos a radiagfes ionizantes.

A tiroide é uma glandula enddécrina que produz hormonas fundamentais para a
homeostasia do organismo. As hormonas tiroideias sdo compostas por iodo. A elevada
afinidade da tiroide para o iodo, permite utilizar o iodo radioativo ***| eficazmente na
terapéutica de algumas patologias da tiroide (IAEA, 2009) uma vez que a sua estrutura

basica nao é significativamente diferente do iodo nao radioativo.

Apesar do desenvolvimento de novas tecnologias da salde criar novas aplicacdes
mais seguras, 0 seu uso inadequado pode levar a exposi¢cdes desnecessdrias e
potenciar riscos para a saude dos pacientes, profissionais e publico (WHO, 2016)

devido aos efeitos biolégicos potencialmente deletérios das radiagcbes ionizantes.

A nivel mundial tém sido realizadas varias investigacbes a familiares/cuidadores
de doentes que realizam estudos de diagndéstico e/ou terapéutica com fontes nao
seladas, para avaliar a sua exposi¢cdo externa e/ou interna a radiacdes ionizantes. Os
estudos realizados tém especial incidéncia quando esta envolvido o recurso ao '
(Akhtar et al., 2016; Azizmohammadi et al., 2013; Fatima et al., 2016; Grigsby et al.,
2000; Harbert e Wells, 1974; Hewamanna, Loganathan e Perera, 2014; Kochovska et
al., 2016; Kocovska et al., 2011; Marriott, Webber e Gulenchyn, 2007; Monsieurs et al.,

1998).



A correta avaliagdo dos riscos decorrentes do recurso a radiagcdes ionizantes e a
quantificagcdo dos seus efeitos em individuos expostos constituem um problema de
Saude Publica. Desta forma compete ao Ministério da Saude definir estratégias para
assegurar a protecdo contra radiacdes, delegando na Direcdo-Geral da Saude a
responsabilidade de promover e coordenar medidas destinadas a assegurar a
protecdo de pessoas que, direta ou indiretamente, possam sofrer os efeitos da

exposicao a radiacdes em territorio nacional (Decreto-Lei n.° 222/08).

O objetivo principal deste estudo consiste em avaliar a exposicdo interna e externa
a *'| dos familiares/cuidadores que coabitam com doentes submetidos a terapéutica

com ", nas doencas da tiroide.

Por forma a definir as estratégias adequadas para alcangar o objetivo proposto
neste trabalho, procedeu-se, primeiramente, a uma pesquisa bibliogréfica relacionada
com a temética da investigacdo para encontrar estudos jA& documentados neste

ambito.

Esta tese esta estruturada em trés partes e cada uma estd compartimentada em

capitulos.
A introducdo d4 inicio a redacéo da tese e seguem-se 0s objetivos.
Na Parte | estdo contidos os seis primeiros capitulos:
- No Capitulo 1 descreve-se a pertinéncia do tema.

- O Capitulo 2 de radia¢@es ionizantes na saude, aborda os aspetos relativos
() a radiobiologia, (i) modelos de risco, (iii) risco de exposi¢do a baixa dose
de radiacdo, (iv) exposicdo externa e interna a radiacdes ionizantes, (v)
modelos biocinéticos em dosimetria interna, (vi) restricdes de dose e limites

de dose e (vii) exposicdo a **I.

- O Capitulo 3 incide sobre o **'l na terapéutica de doencas da tiroide, com
destaque nos topicos (i) tiroide e (ii) protecdo e seguranca contra as

radiacdes na terapéutica com **I.

- O Capitulo 4 aborda o paradigma das radia¢cdes em Saude Publica.
Na Parte Il descreve-se o estudo empirico.

- Inicia-se com o Capitulo 5 de materiais e métodos, onde se caracteriza 0
tipo de estudo, populagédo e amostra. Procede-se a definicdo das variaveis,
sua operacionalizagdo e a descricdo detalhada dos procedimentos

realizados na recolha de dados.



- Segue-se o Capitulos 6 com a apresentacdo dos resultados obtidos pelas

diferentes metodologias aplicadas.
Na Parte lll a discusséo de resultados e consideracdes finais.
- O Capitulo 7 inclui a discussao dos resultados.
- No Capitulo 8 apresentam-se as conclusdes e propostas de investigacao.

Por fim apresentam-se as referéncias bibliograficas.

OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo é avaliar a exposicdo interna e externa a **| dos
familiares/cuidadores que coabitam com doentes submetidos a terapéutica com **',

para hipertiroidismo ou Carcinoma Diferenciado da Tiroide (CDT).

No contelido deste trabalho e considerando o objetivo geral formulado, definem-se
como objetivos especificos:

1. Analisar os niveis de dose de exposicdo externa e interna de ¥

nos
familiares/cuidadores de doentes submetidos a terapéutica para hipertiroidismo

ou CDT;

2. Identificar possiveis relacdes entre a atividade de **'| administrada ao doente e
0 débito de dose efetiva, com as carateristicas estaturo-ponderais e
socioecondmicas dos doentes, e a dose de exposi¢do externa e interna de 13

a que os familiares/cuidadores estdo expostos;

3. Comparar a dose de exposicdo externa e interna a **'

a que os
familiares/cuidadores estdo expostos, com o tipo de terapéutica realizada aos

doentes, 0 seu grau de parentesco e o periodo de restrigcdes indicado;

4. Analisar a dose de exposicdo externa e interna a **!l nas criancas e adultos,
enquanto familiares/cuidadores e estimar a diferenca de dose de exposicado

externa e interna entre grupos etarios.






PARTE | — Revisao da Literatura / Fundamentacao
Teédrica







Capitulo 1 - Pertinéncia do tema

1.1 PERTINENCIA DO ESTUDO

Ha mais de 100 anos que as substancias radioativas séo utilizadas em Medicina.
Ao longo destes anos o grande desenvolvimento cientifico e tecnolégico tem
evidenciado os beneficios das radiacfes ionizantes para a saude da populacdo, o que
tem favorecido o aumento das prescricbes médicas que recorrem a radiacbes em
exames de diagnostico e de terapéutica (Stephen Amis et al., 2007; UNSCEAR, 2010).
Em areas como a Medicina Nuclear, Radiologia, Radioterapia e em procedimentos de
intervengdo (radiologia, cardiologia, urologia, ortopedia, entre outros), os beneficios
excedem de tal forma os riscos para a salde que justificam a disseminacdo da sua

utilizacgao.

Segundo os dados da United National Scientific Committee on the Effects of
Atomic Radiation (UNSCEAR), no periodo entre 1997 e 2007 foram realizados 36
milhdes de exames com radiacdo X, 32,7 milhdes de exames de Medicina Nuclear e
5,1 milhdes de tratamentos em Radioterapia. Neste periodo constatou-se o aumento
de quase 10 vezes o numero de procedimentos de diagndstico e terapéutica com
recurso a radiagdes ionizantes (UNSCEAR, 2010).

Estima-se que entre 1950 e 2006, nos Estados Unidos da América (EUA), tenha
havido um acréscimo de quase 10 vezes do numero de exames de diagndstico de
Radiologia e de Medicina Nuclear. Esta tendéncia crescente dos procedimentos de
exames médicos teve também um impacto na dose efetiva per-capita anual,
originando um aumento de 6 vezes, tendo passado de 0,5 miliSieverts (mSv) em 1980

para cerca de 3,0 mSv em 2006 (Salvatori e Lucignani, 2010).

Os procedimentos médicos sao realizados por profissionais de salde com
competéncias especificas nas respetivas areas de intervengéo, o que pressupde que a
probabilidade de exposi¢do profissional a radiagBes ionizantes também possa
aumentar de acordo com o numero de procedimentos realizados (Salvatori e
Lucignani, 2010).

A especialidade médica Medicina Nuclear “utiliza as propriedades de
radiofarmacos ou radionuclideos para investigar alteracdes do metabolismo e da
funcdo, da fisiologia e da patofisiologia, para diagnosticar e/ou tratar doencas com
fontes radioativas ndo-seladas” (Pereira et al., 2016). Caracteriza-se “pela execugao

guer de métodos complementares de diagndstico quer de terapéuticas que requerem a



administracdo de um tracador radioativo ou radiofarmaco, em concentracdes
moleculares tdo reduzidas que ndo alteram os processos fisiolégicos” (Pereira et al.,
2016).

A Medicina Nuclear, na vertente diagndstica, permite um estudo funcional e
molecular sem interferéncia na funcdo do organismo em estudo; na vertente
terapéutica é simultaneamente seletiva e sistémica. No diagnéstico e na terapéutica os

efeitos secundarios associados sdo minimos (Pereira et al., 2016).

No relatério da UNSCEAR (2010c) estima-se que a nivel mundial se realizem 30
milhGes de exames de diagndstico e perto de 400.000 procedimentos de terapéutica

com radiofarmacos, sendo o **!1 um dos radionuclideos mais utilizados.

A European Association of Nuclear Medicine (EANM) desenvolveu, nos seus 35
paises membros dois estudos para avaliar a “Medicina Nuclear na Europa”, nos quais
se refere que foram realizados 231.830 e 220.885 procedimentos terapéuticos em
2010! e 2012?, respetivamente (Bourguet, 2013; EANM, 2012).

A Protecdo e Seguranca contra as Radiagbes em Medicina Nuclear abrange
profissionais de saude, doentes, membros do publico, familiares, cuidadores e amigos,
o que fundamenta e justifica o grande interesse da bibliografia atual (Salvatori e
Lucignani, 2010), com especial destaque na tematica dos doentes que realizam
terapéutica com **!| (Al-Maskery e Bererhi, 2009; Barrington et al., 1999, 2008; Grigsby
et al., 2000; Mettler et al., 2008; Monson et al., 2006; Mountford e O’Doherty, 1999;
Pant et al., 2006; Plato, Jacobson e Homann, 1976; Salvatori e Lucignani, 2010;
UNSCEAR, 2010, 2010, 2010).

A International Commission on Radiological Protection (ICRP) ainda ndo efetuou
recomendacdes especificas quanto aos procedimentos a aplicar relativamente as
terapéuticas em Medicina Nuclear com ** (ICRP, 2004), no entanto estabeleceu
limites e restricbes de dose para o publico 1 mSv/ano e para as pessoas que cuidam

dos doentes e seus visitantes 5 mSv/episddio terapéutico (ICRP, 2004).

Em 1998, a Comisséo Europeia j& tinha apresentado, na sua publicacdo Radiation
Protection 97 - Radiation Protection following iodine-131 therapy (Exposures due to
outpatients or discharged inpatients), valores da restricdo de dose de 1 mSv/episodio

terapéutico para criancas com idade <10 anos, 3 mSv/episodio terapéutico para

12010 - Dos 35 paises membros da EANM, 33 paises participaram no estudo (EANM, 2012).
22012 - Dos 35 paises membros da EANM, 31 paises participaram no estudo (Bourguet, 2013).



individuos com idade entre os 11 e os 60 anos, 15 mSv/episodio terapéutico para
individuos com idade 260 anos e 0,3 mSv/episodio terapéutico para membros do
publico (European Commission, 1998). No relatério Radiation Protection 94 (ICRP,
2004) os valores da restricdo de dose sdo similares aos do relatério ICRP 97
(European Commission, 1998), com excecdo da restricdo de dose para adultos com
idade inferior a 60 anos, que passa de 3 mSv/episodio terapéutico para 5
mSv/episodio terapéutico. Em Portugal vigora a transposicdo da Radiation Protection
97 — “Protecado contra as radiagdes ionizantes apods terapéutica com iodo-131
(exposicdes devidas a doentes em ambulatério ou a doentes apo6s receberem alta)"

(Comisséao Europeia, 1999).

Constata-se, no entanto que existem divergéncias, por parte dos diferentes
paises, na interpretacdo dos limites e valores da restricdo de dose referidos no
Relatério Radiation Protection 94. Estas divergéncias tém implicagées nos critérios de

alta hospitalar dos doentes que realizam terapéutica com **I.

Esses critérios podem
depender de (i) principios basicos individuais, (i) do débito de dose nos doentes
(avaliada por medida externa com detetor de radiacdo), (iii) dos desejos e expetativas
dos doentes, (iv) da exposicdo ocupacional e do publico, (v) das condicionantes

familiares, (vi) dos custos e (vii) dos condicionantes ambientais (ICRP, 2004).

A hospitalizacdo dos doentes que realizam terapéutica com **!| favorece a
diminuicdo da dose efetiva do publico, traduzindo-se com frequéncia no aumento da
dose efetiva para os profissionais da saude, o que resulta num aumento dos custos
hospitalares, que tém de ser analisados e justificados (ICRP, 2004). E fundamental
padronizar procedimentos que nao sejam influenciaveis por fatores pessoais e
econémicos, em detrimento da sadde de terceiros.

Barrington (1999) realizou um estudo com familiares de doentes submetidos a

terapéutica com *

para hipertiroidismo, concluindo que das 79 criancas
monitorizadas 8 estiveram expostas a um equivalente de dose superior ao limite de
dose para criangas (1 mSv); destas 8 criangas 5 tinham idades compreendidas entre
os 0,5 e 3 anos de idade. Dos 35 adultos monitorizados apenas 1 foi exposto a um
equivalente de dose superior ao limite (5 mSv) (Barrington et al., 1999). No entanto,
outros autores evidenciam resultados em que os familiares dos doentes que fazem
terapéutica com '*'l ndo excedem o limite de 5 mSv recomendado pelo ICRP 94
(Carvalho et al., 2009; Pant et al., 2006; Willegaignon et al., 2011), desde que

controlados por profissionais devidamente qualificados.



Monsieurs, Thierens, Dierckx et al. (1998) realizaram um estudo em 8 centros de
Medicina Nuclear na Bélgica, com 166 familiares de 65 doentes submetidos a
terapéutica com !l para CDT e tireotoxicose (hipertiroidismo). Concluiram que o
periodo de restricbes nos doentes varia entre criangas e adultos; para além disso nos
cOnjuges o numero de dias em que tém de dormir separados depende da patologia do
doente. Os doentes que realizam terapéutica para CDT devem dormir separados
durante 7 dias, apds um periodo de hospitalizacdo de 2-3 dias. Nos doentes que
realizam terapéutica para tireotoxicose, pode ser necessario dormir separados num
periodo superior a 21 dias, para cumprir rigorosamente a diretiva 96/29/EURATOM
(Monsieurs et al., 1998). Por isso, 0s autores propdem a execu¢ao de uma restricdo de
dose néo rigida para pessoas que "consciente e voluntariamente" ajudem os doentes

131|
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submetidos a terapéutica com garantindo no entanto a estrita aplicacdo do

principio As Low As Reasonably Achievanble (ALARA) (Monsieurs et al., 1998).

Na regulamentacdo portuguesa (Decreto-Lei n.° 180/2002, 2002), os doentes
submetidos a terapéutica com **!| podem estar em regime de ambulatério, desde que
relnam as seguintes condi¢des: (i) a dose efetiva, calculada a partir do valor de taxa
de dose medida a distancia de 1 metro das zonas “quentes”, ndo ultrapasse os limites
de dose para membros do publico; (i) a atividade administrada seja inferior a 740
mega Bequerel (MBq) (20 mili Curie - mCi). Os doentes que ndo reunam estas
condicBes tém de realizar terapéutica em regime de internamento até que a taxa de
dose medida a distancia de 1 metro das zonas “quentes” ndo ultrapasse os limites de
dose para membros do publico. Posteriormente, estes doentes podem ter alta

hospitalar e devem manter os cuidados e restricdes em regime de ambulatorio.

Os cuidados de restricdo, em termos de Seguranca e Protecdo contra Radiacdes,
a serem indicados aos doentes dependem de varios fatores, dos quais se podem
destacar a dose residual no momento da alta hospitalar, a idade dos
familiares/cuidadores que habitam com o doente, as condi¢cdes socioeconomicas,

entre outras.

No referente & exposicdo ocupacional e ambiental resultante de aplicagbes das
radiagOes ionizantes para fins médicos, quer na vertente do diagndstico quer na
vertente da terapéutica, o dever de assegurar a vigilancia dos profissionais e controlar
a exposicdo dos membros do publico é da responsabilidade da instituicdo de saude
onde o profissional desempenha as suas funcbes e os doentes recebem os seus
cuidados de saude (IAEA, 2014). Para isso, é necessdaria a existéncia de uma
monitorizacao eficaz das doses efetivas a que estdo expostos os membros do publico

e os trabalhadores profissionalmente expostos.
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1.2 PROBLEMATICA DA INVESTIGACAO E QUADRO DE ANALISE

O problema que se coloca é o de avaliar corretamente “qual o risco para os
membros do publico, familiares e cuidadores decorrente da exposicdo a radiacdes

ionizantes, em algumas préaticas terapéuticas com *3'1”.

Para responder ao problema é fundamental desfragmenta-lo. Para isso recorreu-
-se ao modelo conceptual do risco de exposicdo a radiacdes ionizantes por
procedimentos de Medicina Nuclear (Figura 1).

Vislumbram-se dois cendrios paralelos: um respeitante a exposicao a radiacdes
ionizantes dos profissionais de salde no desempenho das suas praticas e um
segundo cenario onde os doentes que estabelecem um circuito entre a instituicdo

hospitalar e o domicilio expdem o publico que esta a sua volta.

No segundo cenario o enfoque do estudo sdo os doentes que realizam terapéutica
com **! e que se mantém em resguardo domiciliario. O seu isolamento do publico
ocorre por um periodo de tempo ajustado a atividade residual individual (débito de
dose efetiva), com a finalidade de evitar expor o publico a radiagbes ionizantes

desnecessarias.

Neste contexto, a exposicdo de individuos a radiagbes ionizantes constitui e
prefigura um problema de Saude Publica. Evidencia-se a necessidade de um quadro
legal do Direito Nuclear e de entidades que regulem e monitorizem a exposi¢do de
individuos a radiagfes ionizantes, como € o caso da Dire¢do-Geral da Saude e do
o

Centro Tecnolégico Nuclear (ex-Instituto Tecnoldgico Nuclear) (Decreto-Lei n.
180/2002, 2002).

Assim, compete ao Ministério da Saude definir estratégias para assegurar a
protecdo e seguranca dos individuos contra radiacfes, delegando na Direcdo-Geral da
Saude a responsabilidade de promover e coordenar medidas destinadas a assegurar a
protecdo de pessoas e bens que, direta ou indiretamente, possam sofrer os efeitos da
exposicdo a radiacdes em territério Nacional (Decreto-Lei n.° 222/2008, 2008). A

otimizacao de praticas € um pilar fundamental neste processo.

Para realizar a avaliacdo do risco (risk assessement) é fundamental o
cumprimento de trés etapas: identificacdo do fator de risco, avaliacdo da exposicéo e

avaliacdo da dose-efeito/resposta (Sousa-Uva, 2006).
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DGS - Diregdo-Geral da Saude; ITN - Instituto Tecnol6gico Nuclear.

Figura 1. Modelo conceptual do risco de exposicdo a radiagdes ionizantes por
procedimentos de Medicina Nuclear

s by

Neste estudo o fator de risco é a radiagdo ionizante a qual estdo associados
diversos riscos para a saude que dependem de variaveis como a dose de exposi¢do, o
tempo de exposicdo, a frequéncia da exposicdo e a distancia da fonte. Para facilitar a
correta avaliagdo do risco entende-se que serd mais conveniente realizar uma analise
microscopica do problema através de um modelo conceptual em que se pretende
identificar a causa ou as causas de exposi¢cdo do publico, familiares e cuidadores a
131|

radiagbes ionizantes provenientes de doentes submetidos a terapéutica com
(Figura 2).

Existe uma ambiguidade relativamente a concecdo de cuidador, decorrente do
ambito de aplicacdo do conceito. Os International Basic Safety Standards for
Protection Against lonizing Radiation and for the Safety of Radiation Sources (IAEA,
2009) consideram que o cuidador e a pessoa que conforta o doente, podem ser e.g.
familiares do doente ou pessoas que visitam o doente. Na presente investigacdo, o

conceito que passa a ser aplicado sera o de “familiar/cuidador”, ja que a maioria dos
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cuidadores é familiar do doente, apesar de haver familiares que ndo séo cuidadores

(nomeadamente criancas, entre outros).

Instituicdo Hospitalar
Servigo de Medicina Nuclear

Fatores Estruturais

[ Via Publica ]

Meio de Transporte:

[ pomic ]

Fatores Estruturais
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- = Blindagens &l a
A L i
i $ Doente 1 Fatores Processuais i
. . I = Débito de d foti 1 * Autonomia do doente i
" Fatores Processuais | "= Débito de dose efetiva : * Gestdo de residuos 1
= Terapéutica com B * Cumprimento das ]
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1
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[ = imérmamento (5740 MBg, ~ : .
condigdes individuais e Perfodo de restricdo

® Medidas de Protecao e

L L L 1 Seguranca contra Radiagdes
< Deslocacdo do doente & >

Figura 2. Modelo conceptual da exposicdo a radiagfes ionizantes de familiares,
cuidadores e publico, por doentes submetidos a terapéutica com **|

socioecondmicas)

1.3 CONTRIBUTO PARA A SAUDE PUBLICA — ORIGINALIDADE E CARACTER

INOVADOR DO ESTUDO

O estudo de monitorizacdo de exposicdo a **!l quer externa quer internamente,
nos individuos que coabitam com os doentes submetidos a terapéutica com **| nas

doencas da tiroide, tem a finalidade de avaliar a exposicédo a **I.

Com base nos resultados obtidos pretende-se gerar bases para tracgar linhas
orientadoras a considerar quando se realizarem procedimentos de gestdo do risco
para os familiares/cuidadores destes doentes. Os procedimentos a tomar deverdo
alicercar-se nas caracteristicas individuais de cada doente, na atividade de 13
aplicada na terapéutica, na dose residual no momento da alta hospitalar, na idade e
grau de parentesco dos familiares/cuidadores que habitam com o doente e nas

condi¢des socioecondémicas, entre outras variaveis.
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A originalidade e caracter inovador deste estudo assenta na avaliagdo para além
da dose de exposi¢do externa também da dose de exposi¢do interna. Tendo presente
as caracteristicas individuais de cada doente e o objetivo de minimizar a dose efetiva

resultante para o publico, familiares e cuidadores, pretende-se propor procedimentos a
otimizarem no ambito da terapéutica com **!1.
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Capitulo 2 - Radiagoes ionizantes na saude

A utilizacao de radiacbes ionizantes em medicina conduziu a grandes melhorias
no diagndstico e tratamento de doencas no ser humano. A medida que o0s seus
beneficios para os pacientes ganham reconhecimento, a utilizacdo de radiacdes em
medicina aumenta (WHO, 2016). Apesar de o desenvolvimento de novas tecnologias
na saude criar aplicacdes mais seguras, 0 seu uso inadequado pode levar a doses de
exposicao desnecessarias e potenciar riscos para a salde dos pacientes, profissionais
e publico (WHO, 2016).

A UNSCEAR (2008) considera como principais tipos de exposicdo a radiagbes

ionizantes:

1 Exposicéo artificial (de origem antropogénica) — inclui as exposi¢cdes no ambito
de procedimentos médicos de diagndstico e terapéutica, a exposicdo a
radiagcdo decorrente dos ensaios com armas nucleares e/ou resultante de

acidentes radiolégicos e nucleares;

1 Exposicdo natural — relacionada com a radiacdo natural de fundo e o radéo,

entre outras.
A exposicdo a radiacao artificial em aplicacdes pacificas abrange a exposi¢cédo
ocupacional, a exposicao de doentes no &mbito dos cuidados de salde e a exposicdo
do publico (Figura 3) (UNSCEAR, 2008).

Efeitos no Biota
n&o-humano

Exposicéo
meédica de
diagnostico
com raios X
(Radiologiae
E o dentaria)
Exposicdo Atividades ra}é?:s!a‘;oagoas
Natural Militares { dogntes Medicina
Exposicéo a | Nuclear
radiacdo - -
—J Exposicdo Atividades | | E;gig?gg%g
: Artificial Pacificas J publico geral _ _
Acidente . Radioterapia
Chernobyl Exposjgéo a
Acidentes * radiagdo dos
trabalhadores

Figura 3. Tipos e causas principais de exposi¢ao a radiacdes

Fonte: Adaptado de UNSCEAR (2008).
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A percecdo dos potenciais riscos ocasionados por exposicdo as radiacbes
ionizantes pode ser alcancada a partir da andlise de populagdes de individuos
expostos a esse tipo de radiacdo (McParland, 2010). Fontes de dados epidemiol6gicos
em populacdes expostas as radiagbes ionizantes, como por exemplo (i) das bombas
nucleares de Hiroshima e Nagasaki, (ii) Chernobyl, (iii) exposicdo ocupacional e (iv)
exposicdo médica, permitem prever o aparecimento de eventuais efeitos somaticos
(McParland, 2010).

McParland (2010) refere que existem dois subgrupos de risco no grupo de
exposicdes médicas. O primeiro subgrupo engloba os doentes oncoldgicos expostos a
radiacOes ionizantes com fins terapéuticos (e.g. Radioterapia), onde a dose absorvida
mais alta se localiza na zona de interesse irradiada: os 6rgaos e tecidos adjacentes
devido a radiacao dispersa recebem uma dose absorvida muito mais baixa. O segundo
subgrupo sdo os pacientes submetidos a procedimentos de diagndstico por imagem,
em que € muito mais dificil, retrospetivamente, estimar a dose absorvida

comparativamente aos doentes que realizam terapéutica (McParland, 2010).

Para evitar o inadequado uso das radiagdes ionizantes em saude — garantindo a
seguranca dos pacientes, dos profissionais, dos membros do publico e do ambiente - e
uniformizar os procedimentos a luz dos principios basilares da Protecédo e Seguranca
Radiologica (Anexo 1), entre outros, existem organismos internacionais e nacionais

gue redigem diretivas, regulamentos, recomendacdes, normas e linhas orientadoras.

O enquadramento legal do direito nuclear (Anexo 1, Anexo 2 e Anexo 3) é um
instrumento que, fornecendo valores de referéncia, permite controlar e minimizar a
influéncia dos fatores de risco na saude e as situacdes suscetiveis de causarem ou
acentuarem prejuizos graves a saude individual, da populacdo em geral e de grupos
especificos, e.g. os profissionais de saude (Carapinha, 2009), familiares e cuidadores

de doentes submetidos a terapia com radiofarmacos.

Para garantir a qualidade destes procedimentos é fundamental que a sua revisao
seja periodica e que acompanhe a evolugdo do conhecimento cientifico e da
tecnologia. Isto, contudo, requer a envolvéncia de medidas politicas, econémicas e

sociais, de forma a contribuir para ganhos em Saude.

2.1 RADIOBIOLOGIA

A radiac&o ionizante induz nas células e no Acido Desoxirribonucleico (ADN) por

processos e mecanismos de indole fisica, quimica e biofisica, efeitos biol6gicos que
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podem ser potencialmente nocivos e decrementais para a saude dos individuos (Lima
e Oliveira, 2008). Os efeitos adversos da radiacédo estdo relacionados com o tipo de
energias libertadas e com a energia associada as ligagdes e processos bioldgicos. As
radiacOes ionizantes sdo as que suscitam maior preocupacdo quanto aos efeitos

biol6gicos por serem capazes de ionizar estruturas bioldgicas (Lima e Oliveira, 2008).

A Radiobiologia é o dominio cientifico que estuda os efeitos biol6gicos da
radiacdo ionizante. Analisa as interacbes da radiacdo a nivel celular e sub-celular

(ADN) e efeitos resultantes dessas interacdes (Dowd e Tilson, 1999).

A radiacdo pode interagir diretamente com os componentes celulares (efeito
direto) ou de modo indireto através da radidlise da agua (efeito indireto) (Steel,
2002). Apos interagdo da radiacdo ionizante com as células, ocorrem alteracdes
celulares e moleculares, sendo o ADN um dos alvos mais importantes das radiacdes
(Steel, 2002). A resposta bioldgica é diferente para os varios tecidos, dependendo

principalmente da capacidade de reparacao das lesdes resultantes (Steel, 2002).

Uma década apos a descoberta dos raios C, Bergonié &Tribondeau descreveram
0 que viriam a ser as primeiras observacdes do efeito das radiacdes ionizantes em
meio celular, postulando que as células com alta taxa de proliferacdo sao mais
sensiveis as radiagcfes ionizantes e quanto menos diferenciada é a funcéo da célula

maior a radiossensibilidade (Saha, 2001).

A radiossensibilidade das células é tanto maior quanto maior for o nimero de
divisbes necessarias da célula jovem até alcancar a sua fungéo de célula diferenciada
(Saha, 2001).

Em Protecdo Radioldgica, a grandeza fisica que define a qualidade de um feixe de
radiacdo ionizante é a Transferéncia Linear de Energia (LET, do acronimo em inglés
Linear Energy Tranfer) (IAEA, 2005).

As radiacdes separam-se em dois grupos: as de baixo LET e as de alto LET (Filho
et al., 2004). O valor de delimitacdo entre baixo e alto LET é cerca de 10 keV.um™
(IAEA, 2005). Consideram-se radiagfes de baixo LET os raios C, raios g e as
particulas b* e b™ (Filho et al., 2004; IAEA, 2005). As radiaces de alto LET tém um
elevado poder de ionizacéo e, consequentemente, sdo as que causam maiores danos
biol6gicos, ou seja protdes (particulas a), neutrdes e ibes pesados (Filho et al., 2004;
IAEA, 2005). As radiacdes de baixo LET induzem menos efeitos e danos biologicos do
gue as radiacdes de alto LET (UNSCEAR, 2011).
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Uma curva de sobrevivéncia de células expostas a baixo e alto LET (Figura 4)
descreve a relagdo entre a fracdo sobrevivente de células, isto €, a fracdo de células
irradiadas que mantém a sua integridade reprodutiva (células clonogénicas) e a dose
absorvida (IAEA, 2005; ICRP, 2007).

100

10

0.1

Surviving fraction

Low LET

0.01

High LET
\ [ o/f

1 L 1

0 4 8 12 16
Radiation dose (Gy)

Figura 4. Curvas de sobrevivéncia de células para alto LET e baixo LET
Fonte: IAEA, 2005, p.494

O modelo quadratico é o mais utilizado para descrever a curva de sobrevivéncia
de células, assumindo que ha dois componentes para células que morreram por

radiacdo (Figura 4), e é parametrizado pela seguinte relacao:

Ir wm’'T°" Eq.1

onde S(D) é a fragcdo de células sobreviventes de uma dose D; a é uma constante que
descreve o declive inicial da curva de sobrevivéncia celular; b € uma constante que
descreve o componente quadratico de morte celular (IAEA, 2005). A razdo a /b indica
a dose de radiacdo quando o modelo linear e quadratico séo iguais (8 Gy no ex.°
representado na Figura 4) (IAEA, 2005; ICRP, 2007).

Os efeitos adversos resultantes da exposicdo a radiacdes ionizantes ocorrem
guando se ultrapassa o limiar abaixo do qual ndo é observavel esse efeito. Os efeitos

adversos para a saude que podem advir da exposicao a radiacdes ionizantes dividem-
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se em duas categorias: os efeitos estocasticos e os efeitos deterministicos ou néo
estocasticos (Saha, 2001; Sousa-Uva, 2006; Wakeford, 2012). Na terminologia
adotada pelo ICRP em 2011, os efeitos deterministicos passaram a designar-se
“reacdes tecidulares” (“tissue reactions”) (ICRP, 2007). Os efeitos estocasticos
“podem ocorrer em qualquer nivel de exposicéo, isto € ndo existe um valor limiar de
dose abaixo da qual ndo se observa o efeito” (Saha, 2001). Além disso, estes efeitos
estdo associados a periodos de laténcia da ordem de meses ou anos. Devido a esse
grande intervalo de tempo, a relagao “causa-efeito” é dificil de avaliar até porque estao
geralmente associados a baixas doses de radiacdo. Os efeitos biol6gicos resultantes
sdo aleatérios e a probabilidade de ocorrerem cresce com o aumento da dose (Saha,
2001; Sousa-Uva, 2006; Wakeford, 2012). Os efeitos resultantes podem ser somaticos
ou genéticos, dependendo do tipo de células envolvidas. Os efeitos somaticos
observam-se na forma de carcinogénese, cataratogénese e danos embriol6gicos. As

anomalias na descendéncia sdo os resultados dos efeitos genéticos (Saha, 2001).

As reac0Oes tecidulares (efeitos deterministicos) resultam da exposicéo a altas
doses de radiacdo ionizante num curto periodo de tempo, sendo que a severidade e
os danos biolégicos aumentam com a dose. Observa-se uma relagéo “causa e efeito”
entre a exposicao e os sintomas atribuidos a perda das fun¢des de um tecido biolégico
(Saha, 2001; Sousa-Uva, 2006). Estas reacfes tém um valor minimo de dose abaixo
do qual os danos ndo se observam. Eritema da pele, cataratas, esterilidade e fibrose
sdo alguns dos exemplos das reacdes tecidulares (efeitos deterministicos) resultantes

da exposicao a altas doses de radiacdo (Saha, 2001).

O conhecimento dos efeitos bioldgicos das radiacfes e a aplicacao dos conceitos
de Radiobiologia tém ajudado no desenvolvimento de estratégias terapéuticas mais

eficazes e seguras (Steel, 2002).

2.2 MODELOS DE RISCO

A relacdo entre o efeito bioldgico observado e a dose recebida apresenta-se na

forma de curvas dose-resposta.

A Figura 5 expde cinco tipos de extrapolacao: linear sem limiar (LNT), linear com
limiar (LT), linear quadratico (LQ), hormesis (H) e a existéncia de “bystander effects”

que potenciam o aumento do risco para baixas doses (McParland, 2010).

Nos modelos de risco (Figura 6), os mais abordados sdo o modelo linear sem

limite, o modelo linear quadréatico e o modelo linear com limite (Monson et al., 2006).
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Fonte: McParland (2010, p. 431) Figura 6. Modelos de risco

Fonte: Monson et al. (2006, p.7)

A controvérsia destes modelos de risco assenta nos limites minimos de dose que

podem induzir o cancro (Monson et al., 2006; Tubiana et al., 2006).

O risco de exposicao a baixas doses de radiacdo ganhou grande interesse, dando
origem a publicacdo de dois relatérios — o relatério da French Academy of Medicine
publicado em Marco de 2005 e o relatério da American National Academy of Sciences
BEIR VII - Phase 2 com uma publicacdo da versdo preliminar em Julho de 2005
(Tubiana et al., 2006).

O comité do BEIR VII phase 2 (2006) considera que o modelo LNT é o que melhor
representa a exposicdo a baixas doses de radiacdo ionizante e a incidéncia de cancro
sélido: o modelo LQ é o que descreve a incidéncia das leucemias e, hipoteticamente, o
LT (Monson et al., 2006).
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A abordagem de alguns modelos de risco fundamenta-se com a exposi¢do de
terceiros, resultante dos doentes que realizam terapéuticas com radioisotopos e da

necessidade de atestar eventuais riscos resultantes.

As dificuldades podem ser verificadas quando se pretende considerar a estimativa
do risco a partir de estudos epidemiologicos longitudinais que descrevem taxas de
incidéncia da doenca em individuos expostos, riscos e modelos de risco (ou modelos
de probabilidade, segundo Monson (2006)).

O grupo de investigacdo de Monson (2006) constatou que a analise mais recente
de estudos de coorte de tempo de vida tem sido baseada em modelos de Excesso de
Risco Relativo (ERR, do acronimo em inglés Excess Relative Risk), em que o
excesso de risco € expresso em relacdo ao risco da radia¢éo de fundo, ou modelos de
Excesso de Risco Absoluto (EAR, do acronimo em inglés Excess Absolute Risk) nos
guais o0 excesso de risco é expresso como a diferenga entre o risco total e o risco da
radiagdo de fundo. Os modelos ERR (Eg. 2) e EAR (Eq. 3) séo fungfes lineares de

dose-resposta (Monson et al., 2006):

A LL AR A Gk A I Eq. 2

ARG f AR ot €. 3

em que, A (c, s, a, b) indica a taxa de fundo em dose zero e depende da cidade (c),
sexo (s), idade atingida (a) e idade na data do estudo de coorte (b). O bs ERR (e, a) e
bs EAR (e, a) sao, respetivamente, o ERR e EAR por unidade de dose (d) expressa
em Sv, que pode depender do sexo (s), da idade de exposicéo (e) e a idade atingida
(a) (Monson et al., 2006).

Algumas das conclusdes referidas pela “ICRP Publication 99: Low-dose
Extrapolation of Radiation-related Cancer Risk” (ICRP, 2005) sustentam que estudos
epidemiol6gicos baseados no risco de exposicdo a radiacdes ionizantes sdo 0s que
oferecem a informag&@o mais relevante e direta quanto a protecdo contra as radiacdes
(ICRP, 2005).

No entanto, sabe-se que os riscos de exposicdo a baixas doses sdo extrapolados
com base em estudos de exposicdo a altas doses de radiacdo. Consequentemente,

tais riscos sdo muito inferiores aos observados em populacdes expostas a centenas
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ou milhares de mGy. O problema da quantificagdo de riscos tdo baixos pode ser o
facto de serem praticamente inobservaveis, o que torna dificil expor recomendacdes

politicas baseadas nestas quantificacdes (ICRP, 2005).

No caso do cancro da tiroide, segundo o modelo BEIR VII para baixo LET
depende do sexo, sendo que a incidéncia estd em funcdo da idade e tempo de
exposicao (Eq. 4);

Y
h -
rid b, Eq. 4

onde b=0,53 no homem e b=1,05 na mulher e onde ¢ é a idade (em anos) no momento
da exposi¢do. No entanto, o valor de ERR tem de ser multiplicado pela taxa de
incidéncia natural de cancro da tiroide, para se poder determinar a variacdo da
incidéncia devido a radiacéo ionizante. Na Figura 7 observa-se como o ERR varia em
funcdo da idade de exposicdo e também que o risco de cancro da tiroide devido a
exposicao a radiagdes € superior na mulher (McParland, 2010).
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Figura 7. ERR por unidade de dose absorvida (Gy) na
incidéncia do cancro da tiroide no homem e na mulher, em
funcéo da idade de exposicdo segundo o modelo BEIR VII

Fonte: McParland (2010).
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2.3 RISCO DE EXPOSICAO A BAIXA DOSE DE RADIACAO

O conceito de baixa dose de radiagdo apresenta alguma controvérsia no seu
valor quantitativo, e.g. o relatério da American National Academy of Sciences “Health
risks from exposure to low levels of ionizing radiation: BEIR® VII, Phase 2" (Monson et
al., 2006), a ICRP e a UNSCEAR consideram <100 mSv, (UNSCEAR, 2011; Wrixon,
2008).

Existem no entanto outras categorizacbes e respetivos intervalos de dose,
adotadas pela UNSCEAR no relatério de 2012 (UNSCEAR, 2015), as quais estdo
representadas na Tabela 1.

No entanto, esta terminologia considera intervalos de dose aproximados e é
utilizada para definir intervalos de dose absorvida total (de corpo inteiro, em 6rgéos ou
tecidos especificos), que devem ser somados a dose devida a exposicdo a radiagédo
de fundo de origem natural (UNSCEAR, 2015).

Tabela 1. Terminologia para bandas de dose de radiacéo
adotadas pela UNSCEAR

Categorizacdo em funcgao Gama de dose absorvida para
do intervalo de dose radiacdo de baixo LET
Alta Superior a cerca de 1 Gy
Moderada Cerca de 100 mGy a cerca de 1 Gy
Baixa Cerca de 10 a cerca de 100 mGy
Muito baixa Menos do que 10 mGy

Fonte: Adaptado de UNSCEAR ( 2015).

Um dos estudos desenvolvidos pela UNSCEAR foi o “efeito das baixas doses de
radiagdo na saude”. O objetivo principal era fornecer estimativas baseadas em
evidéncias dos riscos para a saude humana, devido a exposi¢ao a baixas doses a que
podem estar expostos em todo o mundo os membros do publico, trabalhadores e

doentes submetidos a procedimentos médicos (UNSCEAR, 2011).

Varios relatorios, cujo foco é a exposicao a baixas doses de radiagéo, tém sido

publicados.

*BEIR, Biological Effects of lonizing Radiation.
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O relatorio BEIR VIl centra-se nos efeitos das radiagfes ionizantes de baixo LET
na saude, 0os quais suscitam preocupacao. Esses efeitos incluem o cancro, doengas
hereditarias e outros efeitos, tais como doencga cardiaca (UNSCEAR, 2011).

O relatério da UNSCEAR, citado por Monson et al.(2006) estima que a populacao
mundial esta exposta a um valor médio de dose devido a radiacdo de fundo de origem
natural de 2,4 mSv.ano™”, sendo 39% de baixo LET e 61% de alto LET. A Figura 8
representa a percentagem relativa mundial de todas as fontes de radiacdo de fundo
natural (baixo LET e alto LET).

O relatério da National Council on Radiation Protection and Measurements
(NCRP) indica que em 2006 a populacdo dos EUA esteve exposta sete vezes mais a
radiagdes ionizantes por procedimentos médicos relativamente a anos anteriores, tal
como sucedeu no inicio dos anos 80. Em 2006, este aumento foi principalmente
devido ao acréscimo do nimero de Tomografia Computadorizada e de procedimentos
de Medicina Nuclear (NCRP, 2009, 2009).

Estas duas modalidades de imagem contribuiram com 36% da exposi¢éo total a
radiacdo e 75% da exposicdo médica a radiacao da populagdo dos EUA; a radiacao
de fundo corresponde a 50% da radiacéo total (Figura 9) (NCRP, 2009, 2009).

Baixo LET:

Alto LET: Ingestao; ~ CaxoLET:

exposigéo 7% exposi¢do a

i 3 radiacéo a
por inalagdo 20se
de radéo; partir da

Terra;

52% 20%

Radiagdo de Fundo

mundial é 2,4 mSv/ano Baixo LET:

ionizagdo
Alto LET: direta e
neutrbes fotdes
componentes componentes
da radiacdo Alto LET: da radiagdo
cosmica; ingestso; cosmica;
4% 5% 12%

Figura 8. Fontes de radiagdo de fundo a nivel mundial

Fonte: Adaptado de UNSCEAR (2000), citado por Monson, Cleaver, Abrams et al. (2006).
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All Exposure Categories
Collective Effective Dose (percent), 2006

Space
(background)
Internal (5 %)
(background)
(5%) -~

Terrestrial
(background)
(3 %)

Radon & thoron
(background) (37 %)

Computed tomography
(medical) (24 %)

__—Industrial (<0.1 %)

Occupational (<0.1 %)
T~ Consumer (2 %)

Conventional radiography / flucroscopy

Nuclear medicine — —— __ (medical) (5 %)

(medical) (12 %) Interventional fluoroscopy

(medical) (7 %)

Figura 9. Dose efetiva coletiva (%) das fontes de radiacdo geradas pelo Homem
em relagcdo a radiagdo de exposicédo natural de fundo (50%), na populacdo dos
EUA em 2006

Fonte: NCRP (2009).

Segundo a ICRP (2007), os valores de 2007 (Tabela 2) foram baseados em dados
da incidéncia de cancro, ponderados pela letalidade e prevaléncia da doenca. No
entanto, os valores de 1990 (Tabela 2) fundamentaram-se no risco de cancro fatal
ponderado para o cancro ndo fatal, os anos de vida relativos perdidos para os cancros
fatais e o detrimento das condi¢fes de vida para o cancro ndo-fatal. Assim, com base
nestes dados, os danos por efeitos estocasticos mantiveram-se inalterados e proximos
de 5% por Sv. No entanto os danos totais sdo um pouco mais baixos, o que reflete em
grande parte a reducao do risco de efeitos hereditarios graves (ICRP, 2007; Wrixon,
2008).

Tabela 2. Coeficiente de risco nominal ajustado ao detrimento para
efeitos estocasticos, apds exposicdo a baixa dose de radiagéo
(unidades: 102 Sv'™)

L C Efeitos Detrimento
Exposicéo da ancro hereditarios total
populacao
2007 1990 2007 1990 2007 1990
Integral 55 6,0 0,2 1,3 5,7 7,3
Adulta 4,1 4,8 0,1 0,8 4,2 5,6

Fonte: Adaptado de ICRP (2007).

25



Em 2010, a UNSCEAR apresentou estimativas do risco relativo a efeitos
carcinogénicos e hereditarios associados as radiacfes ionizantes e constatou que
existem patologias ndo carcinogénicas, como disturbios circulatérios e cataratas, que
podem naturalmente surgir na populagdo, mas com maior incidéncia nas populacdes

expostas a doses de radiagdo mais elevadas (UNSCEAR, 2011).

As estimativas dos riscos fundamentam-se na evidéncia de estudos
epidemioldgicos, nomeadamente em estudos dos sobreviventes da bomba atémica,
estudos meédicos de doentes expostos a radiacdo ionizante, estudos de radiacdo

ocupacional e estudos ambientais (Monson et al., 2006; Vaiserman, 2010).

Na populacdo em geral o coeficiente de risco nhominal ajustado ao detrimento,
apos exposicdo a baixas doses ou baixa taxa de dose de radiagdo ionizante, € de

5,5% por Sv para cancro e de 0,2% por Sv para os efeitos genéticos (Wakeford, 2012).

O risco quantitativo de cancro para exposicdo a baixas doses de radiacdo
ionizante estima-se com base em estudos epidemiolégicos, realizados em grupos

populacionais expostos a altas doses de radiagéo ionizante (Vaiserman, 2010).

A falta de conhecimentos cientificos relativos aos efeitos bioldgicos e mecanismos
induzidos pelas baixas doses de radiagdo ionizante fundamentam a estimativa de
resultados, por extrapolacdo do risco para exposicdo a baixas doses com base nos
resultados da exposicdo a altas doses de radiacdo ionizante (Monson et al., 2006;
Vaiserman, 2010; Wakeford, 2012).

A relacédo entre a dose de radiacdo ionizante e os efeitos na saude explica-se

através da utilizacdo de modelos de risco.

2.4 EXPOSICAO EXTERNA E INTERNA A RADIACOES IONIZANTES

O termo “exposicdo” também é definido como o contacto fisico do corpo humano
com a radiacdo. A exposicao a radiacdes ionizantes pode resultar numa exposi¢ao

interna ou externa, podendo ocorrer através de varias vias (WHO, 2016).

A expressdo “Exposicdo interna” utliza-se quando se pretende designar a
exposicdo a que os tecidos humanos estdo sujeitos em contacto com radiacfes
ionizantes por radionuclideos que foram incorporados no organismo por meio de
inalagdo, ingestdo, inje¢cdo ou outras vias (Khaled, 2012; WHO, 2016). A designacao

‘exposicdo externa” refere-se a irradiagcdo de tecidos humanos por radiagbes

ionizantes emitidas por radionuclideos localizados fora do organismo, dispersos no ar
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ou na agua, em superficies da pele ou depositados na superficie do solo (Khaled,
2012; WHO, 2016). Todos os tipos de radiacdes ionizantes podem contribuir para a
exposicdo interna, no entanto apenas as radiacbes por fotbes, beta e neutrbes
contribuem significativamente para a radiacdo externa (Khaled, 2012; WHO, 2016).

A determinacdo das doses de exposicao internas e externas € uma componente
fundamental no programa de monitorizagao individual para os trabalhadores, doentes
e membros do publico (Khaled, 2012).

A ICRP 78 (ICRP, 1997, 1999) descreve alguns dos métodos de monitorizacao
individual, que podem ser realizados individualmente ou combinados. Das diferentes

técnicas que podem ser aplicadas, todas tém as suas vantagens e desvantagens.

Os métodos de monitorizag&o individual podem considerar-se (i) medidas in vivo,
(i) andlise de excre¢bes ou material biologico e (iii) amostras de ar. Os métodos
apontados necessitam de ter procedimentos técnicos que garantam a veracidade dos
resultados (ICRP, 1997). A técnica aplicada também depende do radionuclideo, ou

seja, se é emissor g b ou a (ICRP, 1997).

No método de medidas in vivo, pode ser aplicada a técnica de avaliacdo da
atividade existente no corpo por medida de contagens do radionuclideo presente. A
medida das contagens pode ocorrer num 6Orgao especifico e/ou no corpo inteiro.
Existem métodos que permitem estimar a exposigao interna, como é o caso do método

de Monte Carlo na dosimetria interna in vivo.

O método de andlise de excrecdes incide em amostras de urina, fezes ou ar
exalado (ICRP, 1997; ISHIGURE, 1999). Na amostra de urina ha trés condi¢des
fundamentais: primeira — no processo de recolha da amostra, ha que garantir que néo
houve contaminacéo; segunda — o ideal é ser uma amostra de urina de 24 horas, mas
caso nao seja possivel pode ser uma amostra “simples”, isto €, de uma mic¢ao que, no
entanto pode nao ser representativa; terceira — o volume da amostra depende da
sensibilidade da técnica analitica a realizar (ICRP, 1997). Na amostra de fezes, uma
amostra simples envolve incertezas associadas a excrecao intestinal, por isso sugere-
-se que se realize a recolha de amostras de varios dias. Na analise de material
biol6gico, o radionuclideo (emissor g, b ou a) condiciona a técnica a aplicar na detecao
da radiacdo. Na medida da atividade do ar exalado a técnica a aplicar também
depende do tipo de radionuclideo (ICRP, 1997).

Por ultimo, na andlise do ar ambiental, a amostra tem de ser especifica da zona de
exposi¢do para se poder estimar a atividade incorporada pela pessoa. Na recolha da

amostra devem utilizar-se filtros adequados, em fung¢édo do tipo de radionuclideo, e
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bombas de ar devidamente calibradas (ICRP, 1997). E fundamental que se conhegam
as caracteristicas das particulas presentes, como o Diametro Aerodindmico da
Mediana da Atividade (AMAD, do acronimo em inglés Activity Median Aerodynamic
Diameter) (ICRP, 1997).

Estudos em seres humanos expostos a fontes internas ou externas de radiacdo
ionizante mostraram que a incidéncia de cancro acentua-se com o0 aumento da
exposicao a radiacdo. No entanto, 0 aumento de incidéncia esta geralmente associado
a doses e frequéncias de exposicao consideravelmente maiores do que as
encontradas no ambiente. Portanto, estimativas de risco de pequenas doses obtidas
por longos periodos de tempo sdo determinadas pela extrapolacdo dos efeitos
observados em altas doses agudas. Os tumores malignos em varios 6rgaos aparecem
com maior frequéncia apds a exposicao a radiagcdo, geralmente 10 a 35 anos depois
(NAS 1980, 1988; UNSCEAR 1982, 1988).

2.4.1 Sistemas de leitura das doses de exposicao

Existem véarios métodos para determinar, monitorizar, caracterizar e medir as
doses e débitos de dose de radiacdo a que os individuos estdo expostos. A escolha do
método depende do objetivo da sua aplicacdo e dos custos associados (IAEA, 2009).
Normalmente, na terapéutica com **!l sdo utilizados dois instrumentos de medida — os

survey meters e monitores individuais (Figura 10) (IAEA, 2009).

Os survey meters sao usados na detecdo e medicao da energia média dos fotdes
do *!1. Podem ser utilizados na monitorizacdo de contaminacao e detecdo de fotdes e
eletrdes, emitidos pelo **'1 (IAEA, 2009).

Figura 10. Instrumentos de medida da radiagcdo. Dosimetros
termoluminescentes (a) e survey meter (b)

Fonte: a) METROBRAS, n.d. b) DOTmed (2018)
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Na monitorizacdo de dose pessoal séo utilizados dosimetros individuais, para

medir o equivalente de dose individual (IAEA, 2009).

O dosimetro é um equipamento utilizado para a medicdo de kerma no ar ou
produto kerma no ar, comprimento e/ou débito de kerma no ar, no feixe de uma
maquina de raios C utilizada nos exames médicos radiolégicos de diagndstico,
Também se usa para medir a dose absorvida, ou 0s correspondentes débitos, em
campos de radiacdo de fotbes ou eletrdes como os utilizados em radioterapia ou em
outras aplicacbes onde se utilizem feixes de radiacdo de elevada intensidade
(Decreto-Lei n.° 186/2009, 2009)

No mercado hd varios tipos de dosimetros individuais, tais como: de extremidades,

de corpo inteiro, discriminador e de leitura direta, os quais tém diferentes aplicagdes.

Além dos diferentes tipos de dosimetros também existem trés métodos de
dosimetria: a fotogréfica, por termoluminescéncia (TLD) e eletrénica. As caracteristicas
dos métodos de leitura dos dosimetros encontram-se descritas na Tabela 3.

Tabela 3. Parametros dos dosimetros fotogréficos,TLD e eletronicos

Parametros Fotografico TLD Eletrénico
Detetor para tecido equivalente - + -
Adequado para radiagéo de fotdes 15keV-3MeV 10keV-10MeV 20 keV - 10 MeV
Adequado para radiagéo beta Emax > 500 keV Depende do tipo Emax > 500 keV
Adequado para neutrdes Térmica Reflex&o -
Adequado para dosimetria de extremidades - + -
Dose linear - + +
Intervalo de dose Hy(10) baixa 0,1 mSv 0,01 mSv 0,002 mSv
alta 10 Sv 2S8v 10 Sv
Intervalo de dose Hy(0,07) baixa 0,1 mSv 1 mSv 0,002 mSv
alta 10 Sv 23v 10 Sv
Exatid&o + + +
Preciséo * + +
Estabilidade de longa duracéo - + +
Sensivel a altas temperaturas ambientais Sim N&o Né&o
Sensivel a altas humidades ambientais Sim N&o N&o
Sensibilidade a luz Sim Limitado N&o

Hp(10) = Equivalente de dose individual a 10 mm; H,(0,07) = Equivalente de dose individual a 0,07 mm.
Fonte: Adaptado de IAEA (2004).
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Neste estudo utilizaram-se dosimetros TLD na monitorizacdo da dose a que estéo
expostos os familiares/cuidadores, por isso sera dado destaque ao método de

dosimetria por termoluminescéncia ou utilizando dosimetros TLD.

2.4.1.1 Dosimetria por TLD

A dosimetria por TLD, segundo Cherry, Sorenson e Phelps (2012), baseia-se na
interacdo produzida pela radiacdo nalguns cristais, geralmente Fluoreto de Litio
dopado com Magnésio e Titanio (LiF:Mg,Ti), ou dopado com Magnésio, Cobre e
Fésforo (LiF:Mg,Cu,P). O mecanismo fisico consiste na excitacdo de alguns eletrbes,
provocada pela radiacdo incidente, desde a banda de conducdo. Alguns destes
eletrdes, em vez de regressarem a banda de valéncia, ficam retidos em bandas
energéticas associadas as impurezas (Mg), existentes na banda proibida. Desta forma,
considera-se que o cristal tem um estado metastavel de energia cuja populagéo
depende da quantidade de eletrbes excitados e, portanto, de quantidade de radiagdo

incidente (Cherry, Sorenson e Phelps, 2012).

Para se medir a energia acumulada pela radiacdo, é necessario fornecer energia
adicional ao cristal (por aguecimento por exemplo), de forma que os eletrdes passem
do estado metastavel, para o estado inicial de energia (Cherry, Sorenson e Phelps,
2012). Nesta passagem, emitem energia que é utilizada para determinar a quantidade
de radiacdo que chegou ao cristal (Carapinha, 2009; Cherry, Sorenson e Phelps,
2012).

A energia resultante da passagem dos eletrbes do estado metastavel para a
banda de valéncia € sempre emitida sob a forma de luz visivel e € a partir desta

intensidade de energia luminosa que se determina a intensidade de radiacéo

incidente.

As grandezas operacionais para

radiagdo externa sdo usadas para

Hp (0-07)
monitoriza¢do individual com objetivo
de protecdo contra as radiacbes
(Decreto-Lei n.° 222/2008, 2008). No

Equivalente de dose individual Hp(d),

d representa a profundidade em

milimetros no corpo (Figura 11). Para Figura 11. Monitorizagio da

uma radiacdo fortemente penetrante exposicdo externa. Os dosimetros
medem as doses em
assume-se uma profundidade de 10 profundidades

Fonte: IAEA (2004).
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mm e para uma radiacdo fracamente penetrante, € recomendavel a profundidade de
0,07 mm para a pele e 3 mm para o olho (Decreto-Lei n.° 222/2008, 2008; IAEA,

2004).

A Figura 12 apresenta esquematicamente o sistema de protecdo e
operacionalizagdo de medidas de quantidades de dose usado na protecéo radiolégica
(ICRP, 2007).

Absorbed dose, D

Dose quantities (protection Operational quantities for
quantities) defined in measurements and assessment
the body of doses in the body

For external exposure

Equivalent dose, H 1,
in an organ or tissue T

Dose quantities for area monitoring
Dose quantities for individual
monitoring

L 2
Effective dose, E

For internal exposure

Committed doses, H(t), E(T) Measurements of, e.g., air or body concentrations,
Collective effective dose, S used to estimate intakes

Figura 12. Sistema de protegdo e operacionalizacdo de medidas de quantidades
de dose usado na protecéo radiolégica

Fonte: ICRP 103 (ICRP, 2007).

Radionuclide Intake &
External Exposure

K] Male phantom Female phantom %
'E" Absorbed doses, p)' Absorbed doses, pf o
E ~ J J Wr R &%
g — 3 i ] — ?;_I
E Equivalent Equivalent 5

doses, ;' \ / doses, ji" 2

Sex-averaged
equivalent doses, f//

= N\

Effective dose, E |—

Reference Person

Figura 13. Metodologia de célculo da dose efetiva

Fonte: ICRP 103 (ICRP, 2007).
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Na Figura 13, estdo representadas as principais quantidades utilizadas no atual
sistema de protecao contra radiagGes, quantificando a exposicdo em termos de efeitos
estocésticos e reacges tecidulares (deterministicos) por exposi¢do a radiagdo externa
e interna (Mattsson e Soderberg, 2013).

A metodologia de célculo da dose efetiva com fatores de ponderacéo especificos
do sexo apresenta-se Figura 14 (ICRP, 2007).

Absorbed Personal
dose D [Gy] dose ¢ e
—> > i
on the body equivalent Individual monitoring
surface Hy(d) [Sv]
Q
Absorbed Ambient
dose D [Gy] disa
—»| ata pointin Sqticea P| Workspace monitoring
s;}:hertlcal H*(d) [Sv] L
phantom I ¥
External Effective ;
exposure dose E [SV] —p{ Stochastic effects
Activity A
—> [Bq] inside Wr
the body
\ 4
beorved | wy | Ecuivalent
Internal R dose Hy[Sv]
- _’ T
exposure ?notsiisﬁe[Got] in tissue or
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Figura 14. Principais quantidades utilizadas no sistema atual de protecdo contra
radiagdes, quantificando a exposicdo em termos de efeitos estocasticos e reagles
tecidulares (deterministicos) devido a radiagdo externa e interna

Fonte: Mattsson & Séderberg (2013).
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2.5 MODELOS BIOCINETICOS EM DOSIMETRIA INTERNA

Os modelos biocinéticos sdo modelos compartimentais com taxas de
transferéncias compartimentais definidas em funcéo do radionuclideo a estudar.

1811 variando entre

A Figura 15 e Figura 18 representam modelos biocinéticos do
eles o nimero de compartimentos correspondentes a diferentes 6rgaos (Leggett,
2010).

A exposicdo a altas doses de ™|

pode causar danos nos Orgdos, dai a
necessidade de determinar com exatiddo a dose equivalente nos respetivos 6rgaos de

interesse (Khaled, 2012).

O risco acrescido da exposicéo a radiacdes ionizantes, nos diferentes atores, tem
despertado a necessidade de investigar os limiares a que estao expostos.

O modelo biocinético a estudar depende se € uma exposi¢ao cronica ou aguda e se a
contaminacado foi por inalagcdo de vapores ou particulas, ingestdo ou administracao
endovenosa. A via de contaminacdo condiciona o modelo biocinético a estudar. No

caso da Figura 15 e Figura 18 representam modelos metabdlicos do iodo.

_ All inorganic|g g316 1| Organic
Absorption = iedide in iodine

body in thyroid

" 0.0086625 d*
QOrganic
=1
1.9404 d' 004629 | jodine in
rest of body
lU.U‘l 155 d*

Urine Feces

Figura 15. Modelo biocinético apresentado por Riggs (1952) para o
lodo-131 muito utilizado em prote¢cdo contra radiagcdo, com o0s
atuais coeficientes de transferéncia, da ICRP para trabalhadores

Fontes: Leggett (2010).

No modelo biocinético do metabolismo do iodo apresentado na Figura 15,
assume-se que assim que o iodo entra na circulacéo sanguinea, 30% fixa-se na tiroide
e os restantes 70% sao excretados diretamente por via urinaria. O tempo de semivida
biol6gica no sangue é considerado de 0,25 dias. O iodo incorporado nas hormonas

tiroideias é eliminado da tiroide aproximadamente apds 80 dias e vai passar por outros
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tecidos onde fica com uma semivida de 12 dias. A maioria (80%) do iodo é
subsequentemente libertado e fica em circulacdo na forma livre para poder ser
captado pela tiroide e excretado por via urinaria, os restantes (20%) sao excretados
nas fezes (ICRP, 1997, 1999, 2002).

7

No modelo do trato respiratério humano da ICRP 66, este é representado por
cinco regibes com base nas diferencas de sensibilidade, deposicdo e depuracéo
(Figura 16). As vias aéreas extratoracicas (cabeca e pescoc¢o) (ET) séo divididas em
ET,, a passagem nasal anterior (frente do nariz), e ET,, que consiste nas passagens
nasais e orais posteriores, faringe e laringe. As regides toracicas (pulmdes) sao
brénquicas (BB, traqueia e brbénquios), bronquiolares (bb) e alveolar-intersticial (Al,
regido de trocas gasosas). Os ganglios linfaticos estdo associados as vias aéreas

extratoracica e toracica (LNgr € LNy, respetivamente) (ICRP, 1994).

Nasal Anterior
passage  posterior = |
—1 I N/ Extrathoracic

i ) y airways

Nasal

Pharynx %
Oral S—

Larynx

Trachea

\
Thoracic |
airways [

Main ‘

bronchi \
Bronchi —+. —— Y /
] ABronchial

{ Me K3 \
=2 LI
I\ | \‘ ’ ’7\'%@\'/( seigf&ﬁ V‘\\ f A
N =K | G /] {\
Bronchioles [\,/,{ | &\} | £\
] 75 )
[ \‘ 7 &*\ { | 73 \N/ h ‘1 "
A\ y

|

%
=

| 1
\ Bronchiolar |
|

{Alveolar
interstitial

Bronchioles
Terminal bronchicles

Respiratory bronchioles

Aiveclar duct + alveoli

Figura 16. Modelo do Trato Respiratorio Humano
Fonte: ICRP (1994).

A incorporacgédo (intake em inglés) de um radionuclideo é a atividade que entra no
corpo através do sistema respiratério, sistema gastrointestinal ou da pele. Considera-
se uma incorporagdo aguda, caso seja uma Unica, por inalagdo ou ingestdo, que
decorre num curto intervalo de tempo. A incorporagdo considera-se cronica quando

decorre durante um periodo de tempo especifico (ICRP, 2007).
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Para estimar as doses comprometidas incorporadas no organismo e conhecido o
periodo de monitorizagdo a ICRP 78 recomenda determinar o Intake segundo a
equacéao Eq. 5 (ICRP, 1997, 1999, 2002):

1
08 0 O QO Eq. 5
0 <
onde M representa a atividade medida e m(t) a atividade medida num periodo de
tempo (dias), isto é o m(t) resulta da diferenca em dias entre a data em que foi medida

a amostra e a data a que reporta a colheita da amostra. A dose efetiva comprometida

(E) resulta do produto do Intake pelo coeficiente de dose (e(g)).

0 "0t 60 dQW@ Eq. 6

A Figura 17 apresenta esquematicamente a relagdo da incorporacdo de um

radionuclideo e a dose efetiva comprometida.

Direct Indirect
measurements measurements
\
m(t) :
Body/organ m(t) | Estimated [* Excretion rate, M
content, M intake - Air concentration
DAC-h :
I
I
Dose e(g); I
rate :
) |
: Y |
' |
|
_____ > Committed - — - —— !

effective dose

Figura 17. Relacdo da incorporac¢do de um radionuclideo e a Dose
Efetiva Comprometida

Fonte: ICRP (1997).
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Baseline Parameter Values for the Proposed

Biokinetic Model for Systemic lodine,
Salivary Applicable to a Reference Adult
glands Pathway Transfer coefficient (day ')
Blood 1 to Thyroid 1 7.267
Blood 1 to Urinary bladder contents 11.84
Blood 1 to Salivary glands 516
Stomach | Stomach Blood 1 to Stomach wall 8.60
contents wall Blood 1 to Other 1 600
Blood 1 to Kidneys 1 25
Blood 1 to Liver 1 15
< Salivary glands to Stomach contents 50
Small Stomach wall to Stomach contents 50
i Thyroid 1 to Thyroid 2 a5
Icnot:tset:\nt: Thyroid 1 to Blood 1 36
Thyroid 2 to Blood 2* 0.0077
Thyroid 2 to Blood 1 i
Other 1 to Blood 1 330
Other 1 to Other 2 i5
Colon Other 2 to Other 1 56
contents Kidneys 1 to Blood 1 100
Liver 1 to Blood 1 100
Urinary Blood 2 to Other 3 15
Other 3 to Blood 2 21
| Obol?'l(t’g:{s Other 3 to Other 4 12
| Other 4 to Other 3 0.62
Feces Other 4 to Blood 1 0.14
Blood 2 to Kidneys 2 6
Uri Kidneys 2 to Blood 2 21
rine Kidneys 2 to Blood 1 0.14
Blood 2 to Liver 2 21
Liver 2 to Blood 2 21
Liver 2 to Blood 1 0.14
Liver 2 to Right colon contents 0.08
Stomach contents to S1 contents 20.57
51 contents to Colon contents 6.0
Figura 18. Modelo biocinético proposto por Leggett (2010) (esq.) com SI contents to Blood 1 504
coeficientes de transferéncias (dta.) de iodeto inorganico e estimativas de Urinary bladder contents to Urine 12
troca de entre os principais compartimentos 2 Depends on the ratio Y/S, where Y (ug day ') is dietary intake of
stable iodine and S (ng day ") is the rate of secretion of hormonal
Fontes: Leggett (2010). stable iodine by the thyroid.

* For high intake of stable iodine the outflow from Thyroid 2 is
split between Blood 2 and Blood 1 as described in the text.
“ Mon-zero only for high dietary stable iodine. See text.



Incorporado o radionuclideo a sua deposi¢édo esta dependente de varios fatores.

Na deposicao consideram-se os diferentes compartimentos do modelo biocinético
separados por filtros e avalia-se a sua eficiéncia levando em consideracdo (i) as
propriedades aero e termodindmicas das particulas inaladas, que dependem
sobretudo do AMAD e (2) a taxa de exalagéo do individuo (depende se esta sentado,
em trabalho leve, exercicio pesado). Para o **'l os valores por defeito para os
parametros (1) AMAD = 5mm e (2) trabalho leve (ICRP, 1997, 1999, 2002).

No modelo do trato respiratério a absorcdo depende das caracteristicas fisicas e
quimicas dos materiais incorporados. Segundo a ICRP 78 a absor¢cédo pode ser rapida
(fast) (Type F), moderada (Type M) ou lenta (slow) (Type S) (ICRP, 1997, 1999, 2002).

Para os radionuclideos inalados em forma de particulas, pressupbe-se que a
entrada e deposicdo dependem do tamanho das particulas no aerossol. A situagéo &
diferente para os gases e vapores, a entrada do radionuclideo no trato respiratério
depende da composicdo quimica do composto. O modelo proposto pelo ICRP 78
classifica os gases e vapores em trés classes Classe SR-0 (insollivel ou néo reativa),
Classe SR-1 (soluvel ou reativa) e Classe SR-2 (altamente sollvel ou reativa) (ICRP,
1997, 1999, 2002).

A determinacéo da incorporacéo do ¥ é de facil detecéo. A espetrometria gama é
uma das técnicas de medida. Caso exista o bloqueio da tiroide para captar iodo, o **|
€ excretado por via urinéria. A taxa de excre¢do urinéria diminui rapidamente ao longo
do tempo, dai ser preferivel monitorizar a captacdo do **!l pela tiroide. Os limites de
detecdo por espetrometria gama sédo de 100 Bq na tiroide com medidas in vivo e de 1

Bqg.L™ numa amostra biolégica de urina (Figura 19) (ICRP, 1997, 1999, 2002).

Method of measurement Typical detection limit
y-ray spectrometry in vivo Thyroid 100 Bq

y-ray spectrometry on biological Urine 1 Bg ™
samples

Figura 19. Técnicas de medida do ™|

Fonte: ICRP (1997).

2.6 RESTRICOES DE DOSE E LIMITES DE DOSE

O termo restricdo de dose (Anexo 1) foi introduzido nas recomendacdes da ICRP

de 1990 (Wrixon, 2008). A introducdo deste conceito teve como objetivo "limitar a
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desigualdade que provavelmente resultaria dos julgamentos econdmicos e sociais

inerentes"”, na otimizacdo de praticas na protecao (Wrixon, 2008).

As restricbes de doses “sao niveis maximos para efeitos de otimizacado. Ndo séo
limites de dose legais, mas séo previsdes de valores que servem de orientagdo e ndo

devem ser ultrapassados” (Comissao Europeia, 1999; ICRP, 2004).

A ICRP utiliza o termo nivel de referéncia no contexto de situacbes de exposi¢ao
"para a restricdo de dose ou risco, acima do qual se julga inadequado permitir planear
a ocorréncia de exposicdes e abaixo do qual deve ser implementada a otimizacdo da
protecao” (Wrixon, 2008). Tal como acontece com as restricGes de dose, as opcdes
gue resultam em doses maiores em magnitude do que o nivel de referéncia devem ser

rejeitadas na fase de planeamento (Wrixon, 2008).

Para as restricdes de dose e niveis de referéncia, a ICRP considera trés intervalos

conforme expressos na Tabela 4.

Face aos pressupostos dos efeitos bioldgicos das radiacdes ionizantes, é
imprescindivel a existéncia de limites de dose para que 0 risco de exposi¢cdo a

radiagOes ionizantes esteja balizado.

O Decreto-Lei n.° 222/2008, de 17 de Novembro, transpde parcialmente para a
ordem juridica interna a Diretiva n.° 96/29/EURATOM, do Conselho, de 13 de Maio,
onde referencia os limites de doses fixados para os trabalhadores, aprendizes e
estudantes, e membros do publico (Tabela 5), expostos a radiacGes ionizantes
(Decreto-Lei n.° 222/2008, 2008).

Tabela 4. Restricdes de dose e niveis de referéncia, segundo a ICRP

Intervalos de dose
efetiva (mSv),

o Caracteristicas Requisitos Exemplos
(exposicdo aguda
ou anual)

20-100 Controlado pela  Considerar a Nivel de referéncia para
acdo navia de possibilidade de emergéncia radioldgica.
exposicao. reduzir as doses.

1-20 Controlado pela  Para situacdes de Restricbes na exposicéo

acdo na fonte ou exposigdo planeadas, ocupacional.

viade avaliacdo da dose Restricdes para 0s

EXposicao. individual. cuidadores de pacientes
tratados com radiofarmacos.
Nivel de referéncia do radédo
na habitacdo.

<1 Controlado pela  Verificacdes Restricdes a exposigdo
acédo na fonte. periddicas da via de publica em situacoes
exposicao. planeadas.

Fonte: Adaptado de Wrixon, 2008.
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Tabela 5. Limite de dose para os trabalhadores expostos, publico e outros,
segundo o Decreto-Lei n.°222/2008

Trabalhadores Publico

expostos QOutros

(mSv/ano) (mSv/ano)
Limite de dose 100 mSv/5ano 1 .

(n&o ultrapassar 50) Aprendizes e estu~dantes
et (art.° 6°) e protegdo a
Cristalino 150 15 gravidas e aleitagéo (art.° 7°)
Pele 500 50 sdo também contemplados
no D.L 222/08

Extremidades 500 50

Fonte: Adaptado de Decreto-Lei n.° 222/2008 (2008).

No entanto, o limite de dose de 1 mSv para o publico, segundo a alinea b) n.° 4 do
artigo 6.° da Diretiva n.° 96/29/EURATOM, do Conselho, de 13 de Maio (Council
Directive 96/29/EURATOM, 1996), estabelece que néo se aplica a:

“exposi¢do de individuos que, com conhecimento de causa e de livre vontade
(sem que isso faga parte da sua ocupacéo), participem no apoio e no reconforto a
doentes internados e a doentes ambulatérios submetidos a um diagnéstico ou
tratamento médico”. (p. L 159/7-159/8)

2.7 Exposicio A

Os doentes submetidos a terapéutica com **!| sdo uma fonte de exposicdo para
outras pessoas, donde emerge na necessidade de criar instrucdo quanto ao
comportamento dos doentes no intuito de limitar as doses para os familiares, amigos

préximos e terceiros (Comissao Europeia, 1999; ICRP, 2004).

As restricdbes de dose para familiares e amigos proximos de doentes com

terapéutica de **'| estdo representadas na Tabela 6.

Tabela 6. Restricdo de dose para familiares e amigos préximos, de
doentes com terapéutica de **!I, segundo a ICRP 97 e ICRP 94

Restricdo de dose (mSv)

Grupo de pessoas

ICRP 97 ICRP 94
Criangas* (incluindo nascituros*®) 1 1
Adultos com <60 anos 3 5
Adultos com =60 anos 15 15
Publico 0,3 0,3

* Criancas com <10 anos. **Nos nascituros incluem-se os embrides e fetos.

Fonte: Adaptado de (Comissédo Europeia, 1999; European Commission, 1998; ICRP, 2004).

A duracdo do numero de dias de restricdo para o doente varia em funcdo do

débito de dose efetiva, medida a 1 metro de distancia (Comissdo Europeia, 1999).
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Todavia, podem usar-se outros métodos que impliqguem diferentes duracfes cf.

representado na Tabela 7.

Tabela 7. Débito de dose efetiva a 1 metro de distancia, estimativa das atividades
(residuais) correspondentes e periodos de aplicagéo das instrugdes

Débito de dose efetiva a Correspondente auma .
Periodo recomendado para

1 metro de distancia do atividade (residual) ) ~ L
doente (uSv.h™) estimada de (MBQ) aplicacdo das instituigges
<40 <800 3 semanas
<20 <400 2 semanas
<10 <200 1 semana
<5 <100 4 dias
<3 <60 24 horas ap6s administragao

Fonte: Adaptado de Comissao Europeia, 1999; European Commission, 1998.
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Capitulo 3 - lodo-131 na Terapéutica de Doencgas da
Tiroide

A relacdo entre a Medicina Nuclear e a Endocrinologia, na perspetiva do
diagnoéstico e da terapéutica de patologias da tiroide, assenta no conhecimento da
atividade funcional da tiroide e do metabolismo do iodo. Uma das primeiras
intervencBes da Medicina Nuclear foi a utilizacdo de iodo radioativo no estudo da
funcdo da glandula tiroideia. Em 1939, Hamilton e Soley foram os primeiros a utilizar
131 no tratamento de doentes com hipertireoidismo (Sawin e Becker, 1997; Wagner,
2006), que posteriormente foi alargado ao tratamento do cancro da tiroide e das suas

metastases (Paloma Mufioz et al., 2012).

Relativamente as doencas da tiroide, existem varios meios de diagndéstico e
terapéuticas  disponiveis, e.g. Ecografia (ECO), Ecodoppler, Tomografia
Computorizada, Punc¢éo Aspirativa com Agulha Fina (PAAF), Ressonancia Magnética
(RM) e estudos com iodo radioativo (Paloma Mufioz et al., 2012).

A American Thyroid Association em 2016 publicou as diretrizes (guidelines) para
gestao dos doentes adultos com nddulos na tiroide e CDT (Haugen et al., 2016). Estas
contaram com a colaboracdo de grupos internacionais de diferentes paises e da
ADAPTE Collaboration* (G-I-N, 2018; Haugen et al., 2016).

A American Thyroid Association prop8e alguns algoritmos que podem auxiliar na
tomada de decisé@o e na gestdo de recomendacdes clinicas em doentes com CDT que
foram submetidos a tireoidectomia total (Haugen et al., 2016). Quatro dos algoritmos
propostos (Anexo 4, Anexo 5, Anexo 6 e Anexo 7) dependem da estratificacdo do risco

de cancro para o doente (Anexo 8).

* ADAPTE Collaboration (www.g-i-n.net ), € um grupo internacional de investigadores, desenvolvedores
e implementadores de diretrizes que visam promover o desenvolvimento e uso de diretrizes de pratica
clinica através da adaptacéo das orientagdes existentes (G-I-N, 2018).
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3.1 TIROIDE

3.1.1 Anatomofisiologia

A tiroide € a maior glandula do sistema enddcrino e pesa entre 15 a 20g num adulto

7

normal. Macroscopicamente é uma estrutura constituida por dois lobos, com
localizacdo anterior e bilateral em relagéo a cartilagem tiroideia, na zona da juncéo da
laringe e traqueia (Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar, 2006). Os dois lobos estdo unidos
anteriormente e na zona média pelo
istmo, situado em posi¢cao anterior

(Figura 20). Em alguns casos pode Artéria tiroidela

supeno

existir um terceiro lobo - lobo

piramidal — fixado no istmo e com

Glandula
tirowde

projecdo ascendente. Durante a Istmo

Artéria carotida

degluticdo a tiroide move-se, primitiva

Traqueia

particularidade que ajuda no

Artéria tiroidein
infarior

processo de palpacdo e na
dlferenC|agao entre a ftiroide e Figura 20. Anatomia da tiroide, vista frontal
massas cervicais nao tiroideias Fonte: Seeley et al., 2005.

(Paloma Mufoz et al., 2012; Sarkar,

2006).

Microscopicamente a tiroide é constituida por dois tipos de células, as foliculares e
parafoliculares. A unidade elementar desta glandula é o foliculo, uma estrutura
esférica cuja parede é formada por células epiteliais cubicas, chamadas células
foliculares (Figura 21), que produzem hormonas tiroideias. O centro, ou limen, do
foliculo de estrutura coloide € o local de armazenamento das hormonas tiroideias
produzidas pelas células foliculares e da proteina Tiroglobulina (TGO) (Kaplan e
Pesce, 1996; Sarkar, 2006; Seeley et al., 2005).

Na zona intersticial estdo presentes vasos capilares sanguineos e as células
parafoliculares. A Calcitonina € produzida pelas células parafoliculares, por isso
também sao designadas por células-C (Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar, 2006; Seeley et

al., 2005).
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Figura 21. Histologia da tiroide

Fonte: Seeley et al., 2005.

3.1.2 Sintese de hormonas tiroideias e metabolismo do iodo

Existem duas hormonas tiroideias, a Triiodotironina (T3) e a Tetraiodotironina ou
Tiroxina (T,4). A secrecado destas duas hormonas pela tiroide € produzida na proporgéo
de 10% de Tz e 90% de T4. No entanto a T; é a principal hormona responsavel pela
atividade fisiolégica nos tecidos periféricos. A T4 funciona como uma pro-hormona Ts,
porque 33% a 40% da T, sdo convertidas em Ts. A maior parte de T, € eliminada por
via biliar e urinaria (Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar, 2006; Seeley et al.,
2005).

O iodo é o elemento essencial na sintese das hormonas tiroideias. O iodo
inorganico, na forma de ido iodeto (I) presente na circulagdo € direcionado para o
interior do foliculo tiroideu local em que sera organificado, a sua incorporacédo depende
da hormona estimulante da tiroide ou tirotrofina (TSH, do inglés thyroid-stimulating
hormoneo) (Figura 22) (Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar, 2006; Seeley et
al., 2005; Setian, 2007).

O iodo liga-se a transportados de iodeto de sédio (NIS, do acrénimo em inglés
Sodium lodide Symporter) existente na membrana basal das células foliculares e por
transporte ativo entra nas células foliculares. O transporte de | livre para o interior do
foliculo tiroideu garante a sua concentracdo 30 a 40 vezes superior em relagédo a
existente no plasma. O enzima peroxidase atua catalisando trés processos muito
importantes: oxidacdo do iodo — combinacao do I com o peroxido de oxigénio (H,0y);
iodacdo dos residuos de tiroxina da TGO - formando monoiodotirosina (MIT) e
diiodotirosina (DIT); acoplamento da iodotirosina — formando as hormonas tiroideias T;
(Te=MIT + DIT) e T, (T,=DIT + DIT) (Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar,
2006; Seeley et al., 2005; Setian, 2007).
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DIT = diicdotyrosines; MIT = monciodotyrosines; T3 = triiodothyronine; T4 = tetraiodothyronine; TBG =
thyroxine-binding glebulin; TSH = thyreid-stimulating hormoene.

Figura 22. Mecanismo de sintese das hormonas tiroideias

Fonte: Setian, 2007.

JA& no interior do lumen dos foliculos (coloide), as hormonas tiroideias séo
armazenadas na TGO iodada. O estimulo da TSH na tiroide vai desencadear a
endocitose pelas células foliculares da TGO existentes no coloide dos foliculos. Os
lisossomas fundem-se com as vesiculas endocitarias, 0s enzimas proteoliticos
fracionam a TGO em MIT, DIT, Tz e

T4, mais fragmentos péptidos e

Hypothalamus
aminoacidos. A T; e T, séao
libertadas na zona intersticial e

passam para o sistema circulatorio.

Anterior
pituitary
gland

A MIT e DIT sofrem acao enzimatica
da desiodase tipo 1, devolvendo o

Circulatory
system

iodo & célula — mecanismo de
conservagdo do iodo (Cavalieri,
1997; Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar, %
2006; Seeley et al., 2005). Liver

Conjugated
T4and T3

As hormonas tiroideias sao =

libertadas no sistema circulatério e

Intestine
4 Stimulatory pathway

‘\A == Inhibitory pathway

ligam-se a proteinas plasméticas

para serem transportadas (Figura 23).
] Figura 23. Hormonas tiroideias -
Aproximadamente 70 a 75% da Ts e mecanismo de inibic&o/producgdo

T4 Iigam-se a globulina Fonte: Sternquist (n.d.).
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transportadora de tiroxina (TBG, do acronimo em inglés Thyroxine-binding Globulin),
proteina sintetizada no figado. J& 20 a 30% s&o transportadas por outras proteinas
plasmaticas, inclusive pela albumina (Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar,
2006; Seeley et al., 2005).

Eixo Hipotalamo-Hipofisario

O eixo Hipotalamo-Hipofisario é o principal mecanismo que regula a producdo da
hormona libertadora de tirotrofina (TRH, do acronimo em inglés Thyrotropin-releasing
Hormone), TSH, Tze T4,

No eixo Hipotalamo-Hipofisario, os neurdnios do hipotalamo sintetizam e libertam
a TRH. A TSH sintetizada na adeno-hipoéfise atua na secrecdo da Tz e T, (Figura 24)
(Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996; Sarkar, 2006; Seeley et al., 2005). O
aumento/diminuicdo da TRH induz o aumento/diminuicdo da secrecdo da TSH pela

adeno-hipofise. A TSH é libertada na

circulacdo sistémica de forma pulsatil e SEEpvoie > Excitatorio
segue um ciclo circadiano com aumento Tﬁ, . ot ol
o ~ Hipotalamo

noturno dos seus niveis  séricos
(Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996;
Sarkar, 2006; Seeley et al., 2005).

Sistema porta
hipotalamo-hipofisario

Adeno-
-hipofise

O aumento da TSH estimula a
secrecdo de T3 e T4, podendo causar
hipertrofia (aumento no tamanho das

células) e hiperplasia (aumento do
namero de células) da tiroide. A

Glandula tiroideia

Tecido alvo

diminuicdo dos niveis séricos de TSH = Akrioeies tio metabales

= Aumento da temperatira do corpo
* Aumento do crescimento e do

conduz a diminuicdo da secrecdo da Tse desenvolvimento normais
T, e pode levar a atrofia da tiroide
(Cavalieri, 1997; Kaplan e Pesce, 1996;
Sarkar, 2006; Seeley et al., 2005).

Figura 24. Eixo hipotalamo-hipofisario
Fonte: Seeley et al. (2005).
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Caracterizacdo do %!

Desde a década de 50 que o **!l é utilizado em Medicina Nuclear no diagndstico e
na terapéutica de doencas da tiroide, entre outros (IAEA, 2009; Johansson et al.,
2003).

O ¥ é um radionuclideo produzido em reator nuclear, ndo existindo naturalmente
(IAEA, 2009). E um isétopo do elemento iodo (nimero atémico 53), sendo o nucleo
constituido por 53 protdes e 78 neutrdes (Z=53, N=78) (IAEA, 2009; Johansson et al.,
2003). E um radionuclideo com tempo de semivida fisica de 8,04 dias e decai para o
isotopo estavel **Xe, por emisséo b™ e radiacdo g (Tabela 8 e Figura 25). A energia
libertada por decaimento é de 971 keV, com energia maxima da particula b de 0,61
MeV (89,9%) e energia média da particula b, de 0,192 MeV. As particulas b” tém um
alcance médio de aproximadamente 0,5 mm na tiroide (IAEA, 2009; Johansson et al.,
2003; Silberstein et al., 2012; Stokkel et al., 2010). A energia da radiacdo g varia ente
80 a 723 keV, sendo a mais frequente com 364 keV (81,7%) (Tabela 8 e Figura 25)
(Al-jubeh, Shaheen e Zalloum, 2012; IAEA, 2009; Johansson et al., 2003; Silberstein et
al., 2012; Stokkel et al., 2010).

Tabela 8. Propriedades fisicas do **'|

Principais emissfes g (e abundancia) 284 keV (6%), 364 keV (82%), 637 keV (7%)
Principais emissdes b (e abundancia) 248 keV (2%), 334 keV (7%), 606 keV (90%)
Principais emissdes de eletrbes (e abundancia) 46 keV (4%), 330 keV (2%)

Alcance médio das particulas b na tiroide ~0,5mm

Tempo de semivida fisica 8,04 dias

Exposi¢édo externa a uma fonte pontual no ar:

Dose na pele (b, eletrdes) 7,7 x 10°mSv.MBq.hr* a 100 cm
Dose em tecidos profundos (fotdes) 6,6 x 10° mSv.MBq.hr'* a 100 cm
Fonte num frasco de vidro 6,4 x 10° mSv.MBq.hr" a 100 cm

Espessura de semi-redu¢éo no:
Chumbo 3mm

Aco 23 mm

Espessura de deci-redu¢éo no:
Chumbo 11 mm
Aco 56 mm

Fonte: Adaptado de IAEA (2009a).
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Figura 25. Esquema de decaimento do **'|

Fonte: Al-jubeh, Shaheen e Zalloum (2012).

O ¥ apresenta caracteristicas ideais para terapéutica, devido & sua emissdo b’
(IAEA, 2009). Adicionalmente tem uma consideravel emissdo g 0 que é uma
desvantagem na perspetiva da segurancga e protecdo contra radia¢cdes das pessoas na
vizinhancga do doente, mas permite a realizagdo de imagens de biodistribuigdo (Figura
26) (IAEA, 2009). Os resultados por imagem complementam a informagéo clinica, na

perspetiva do diagnostico e da terapéutica.

Além da semivida fisica (T;) do iodo, ha mais dois fatores de relevante interesse —
a semivida bioldgica (T,) e a semivida efetiva (T), que se relacionam segundo a Eq. 7
(IAEA, 2009):

Eq.7

No caso do iodo radioativo ligado, a T, varia de doente para doente. A Ty, depende
(i) da quantidade de tecido tiroideu, (ii) do nivel da hormona tiroideia e (iii) da presenca
de metastases, o que pode tornar a Ty, mais longa comparativamente a T; (IAEA,
2009). A T, normal é aproximadamente 80 dias (IAEA, 2009).
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Tabela 9. Dose absorvida de "I em adultos
| Dose
. ’ Orgéo _
mGy/GBq
Corpo inteiro 121,6
’ -~ i Tiroide 3,5x10°

F ‘ Figado 129,7

Fonte: Adaptado de Saha (2001).

Figura 26. Imagem de varrimento de corpo
inteiro com **', 24 horas ap6s terapéutica

Fonte: Berhane Menghis et al. (2013).

O ¥ quando administrado ao doente (liquido ou em forma de céapsula) segue o
mesmo circuito que o iodo inorganico nao radioativo, que passa a ser organificado. A
biodistribuicdo normal do iodo envolve a tiroide, rins, bexiga, glandulas salivares e
intestino (IAEA, 2009). A Figura 26 mostra a biodistribuicdo normal do **'I (Berhane
Menghis et al., 2013) que é um radionuclideo volatil libertado na respiracéo, pelos
poros da pele, na saliva, nas fezes e na urina dos doentes (Oliveira et al., 2008).

Valores indicativos da dose absorvida de ™,

Tabela 9.

em adultos, sdo mostrados na

Fatores gue influenciam a captacao do iodo pela tiroide

A captacédo de iodo pela tiroide pode ser influenciada por diversos fatores (Tabela
10). Estes criam um bloqueio que vai impedir a organificacdo do iodo. A presenca de
algum destes fatores pode reduzir ou impedir a captacdo do iodo, o que pode levar a

diagnasticos incorretos por falsos positivos (Paloma Mufioz et al., 2012).
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Tabela 10. Fatores que influenciam a captacédo do iodo pela tiroide

Diminuem a captac¢ao de iodo Aumentam a captacédo de iodo
- Hormonas tiroideias: Ts e T3 - Falta de iodo
- Anti tiroideus - Gravidez
- Solugbes que tem iodo: solucéo de lugol, - Suspensao recente de hormonas
complexos vitaminicos e minerais, alguns tiroideias ou anti tiroideias

antitlssicos, cremes com iodo N o
- Fase de recuperacgéo da tiroidite

- Contrastes iodados da radiologia: aguda
endovenosos hidrossollveis (2 — 4 semanas)
e orais lipossoluveis (2 meses — 1 ano)

- Outros medicamentos: esteroides, perclorato,
penicilina

Fonte: Adaptada de Mufioz et al. (2012).

3.1.3 Epidemiologia e classificacdo das patologias da tiroide

Alguns estudos epidemioldgicos realizados servem de fundamento para (i) a
pratica de algumas politicas de saude, (i) a implementacdo de estratégias de
diagnostico e terapéutica, (iv) a percecdo da causa de certas doencas, (V)
determinacdo de medidas em Saude Publica, entre outras (Petersen, 2003).

A caracterizacdo epidemiologica das doencas da tiroide é fundamental para

vislumbrar a abrangéncia das mesmas.

A glandula tiroide pode ter disturbios de diferentes etiologias, que originam
diferentes tipos de patologias. Assim, nesta glandula podem surgir patologias

nodulares e patologias funcionais (Wartofsky, 2010).

Nas doencas da tiroide existem fatores que induzem o aumento da sua incidéncia
e prevaléncia, nomeadamente o sexo, idade, autoimunidade, mutagBes genéticas,
alteracBes das quantidades de iodo ingerido, localizagdo geogréafica, para além de
agentes carcinogénicos ambientais de origem conhecida e desconhecida (Wartofsky,
2010).

O bdcio e os nédulos sdo das doencas da tiroide mais comuns (Vanderpump,
2011), com maior incidéncia nas mulheres do que nos homens, na proporgéo de 4:1
(Cooper, 2001; Vanderpump, 2011). A prevaléncia do bocio difuso diminui com a idade
e tem maior prevaléncia na mulher em pré-menopausa (Vanderpump, 2011). Ja no
nédulo solitario da tiroide a prevaléncia é de 3% e do bécio multinodular de 1%
(Vanderpump, 2011).
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A Tabela 11 apresenta a atual classificagdo dos tumores da tiroide e
hipertiroidismo (Biondi et al., 2015; Clarke, 2006; Cooper, 2001; Cooper et al., 2009;
Eary e Brenner, 2007; Hedinger, Williams e Sobin, 1988, 1989).

Tabela 11. Patologias da tiroide

o
=
% 1 Doenca de Graves ou Bdcio toxico difuso
o 1 Nédulo toxico
% 1 Bdcio multinodular téxico
Q.
£

Principais tipos de cancro da tiroide

1 Diferenciado (Papilar, Folicular Papilar - 80% dos carcinomas da tiroide sdo de

e de Harthle) subtipos variante folicular.
Folicular e de Hirthle - 20% dos carcinomas da
tiroide com altas taxas de incidéncia surgem em

g areas geograficas com deficiéncia de iodo.
©
= 1 Medular Surge das células parafoliculares que segregam a
s calcitonina. Com origem esporadica ou familiar.
@ 1 Anaplasico (tumor Cancro de alta malignidade com populacdes de
g indiferenciado agressivo) células indiferenciadas.
5
- Outras neoplasias da tiroide

i Sarcomas

1 Linfoma maligno da tiroide

1 Hemangioendotelioma

1 Tumores secundarios

Fonte: Adaptado de Biondi et al., 2015; Clarke, 2006; Cooper, 2001; Cooper et al., 2009; Eary e Brenner, 2007; Hedinger, Williams
e Sobin, 1989, 1988.

A maioria dos nédulos tiroideus® n&o é palpavel, o que faz com que a sua detecéo
possa ser acidental devido a realizagdo de exames de diagndstico (Paloma Mufioz et
al., 2012).

No processo de palpacdo a presenca de nédulos € na ordem dos 2 a 6%, sendo
através de ecografia (permite a detecdo de nodulos com mais de 3 mm) a
percentagem de detecdo aumenta para 19 a 35%, isto porque um nédulo para ser
palpavel tem de possuir pelo menos 1 cm (Paloma Mufioz et al., 2012; Salgado, 2012;
Silberstein et al., 2012).

®> Nodulo tiroideu refere-se a qualquer crescimento andémalo das células tiroideias, formando uma
tumefacéo dentro da tiroide, seja benigno ou maligno (Paloma Mufioz et al., 2012).
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A frequéncia de detecdo de ndodulos palpaveis aumenta ao longo da vida, com
uma prevaléncia de 5% no caso da populagdo dos USA com 50 anos ou mais
(Wartofsky, 2010). A prevaléncia dos n6dulos aumenta quando a glandula tiroideia €
submetida a andlise em autdpsias, cirurgias ou quando se realiza ecografia, onde 50%
dos casos apresentam nodulos que na maioria sdo benignos (Wartofsky, 2010).

A causa mais comum do hipertiroidismo é a doenca de Graves, seguida do bocio
multinodular téxico, enquanto os casos raros incluem os adenomas da tiroide ou
tiroidite (Vanderpump, 2011). O hipertiroidismo tem uma maior prevaléncia nas
mulheres, situando-se os casos entre 0,5 e 2%, sendo que esta percentagem aumenta
em comunidades com excesso de iodo onde € 10 vezes mais comum nas mulheres do

que no homem (Vanderpump, 2011).

A doenca de Graves é mais frequente nas mulheres com idade entre os 20 e 50
anos sendo rara nas criangas e, nestes casos quando surge € nos recém-nascidos
(Cooper, 2001). A incidéncia da doenga de Graves tem uma correlacdo direta com a
gquantidade de iodo ingerido. Tem-se verificado que o aumento da ingestdo de iodo

estd associado a um aumento de hipertiroidismo (Cooper, 2001).

No referente a tiroidite assintomatica, em estudos histol6gicos pds-morte
evidencia-se tiroidite assintomética crénica em 27% das mulheres adultas (a
frequéncia aumenta em idades superiores a 50 anos) e 7% nos homens adultos
(Vanderpump, 2011).

No hipotiroidismo, a prevaléncia diminui em comunidades com caréncia de iodo
(Vanderpump, 2011) e em comunidades com excesso de iodo, a prevaléncia do
hipotiroidismo espontaneo varia entre 1 e 2%, sendo mais frequente nas mulheres
mais velhas e 10 vezes mais comum nas mulheres do que no homem (Vanderpump,
2011).

O cancro da tiroide é o cancro mais comum dos tumores malignos do sistema
enddcrino e 0 que apresenta maior indice de mortalidade (Cooper, 2001; Vanderpump,
2011). Dos cancros das glandulas enddcrinas 90% é cancro da tiroide (Vanderpump,
2011). A sua incidéncia tem aumentado, pensando-se que este aumento pode estar a
ser favorecido por algumas causas ambientais, nomeadamente como exposicdo a
radiagbes ou exposicdo a outros agentes toxicos, que podem estar a favorecer o
aumento da taxa de incidéncia do cancro da tiroide (Wartofsky, 2010). O CDT, que
inclui o cancro papilar e folicular, compreende a grande maioria (90%) de todos os
cancros tiroideus (Cooper et al., 2006), apresentando um prognostico mais favoravel

do que o medular e os tipos indiferenciados (Cooper et al., 2006).
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O CDT apresenta varios fatores de prognéstico (e.g. idade, histologia, tamanho do
tumor, extensao extra tiroideia e presenga de metastizagdo a distancia) que permitem
estratificar o risco quanto ao prognéstico e orientacdo da terapéutica. Atualmente a
estratificacdo do risco dos doentes com CDT faz-se segundo a representada na
Tabela 12 (ACR, 2009; Salgado, 2012), em que a classificacdo TNM°® é um dos fatores
de base.

No entanto, existem estudos epidemiolégicos (Schonfeld, Lee e Berrington de
Gonzéalez, 2011; Wartofsky, 2010) que referem que este aumento da incidéncia se
deve a uma maior eficacia na detecdo precoce e ndo ao aumento do nimero de casos
de cancro da tiroide.

Tabela 12. Estratificacdo do risco em doentes com CDT

Risco
Muito baixo - Tamanho <1 cm, focal, NO, sem extensdes extratiroideias,
bem diferenciados
Baixo - Idade <45 anos: qualquer T, qualquer N, MO
- ldade 245 anos: TINOMO e T2NOMO
Alto - Qualquer outro caso

- Histologia desfavoravel:
Papilar: células altas, células colunares, esclerose difusa
Folicular: extensamente invasivo, pouco diferenciado

Fonte: Adaptado de Salgado (2012).

A International Agency of Research on Cancer (IARC) divulgou a 12 setembro de 2018
as estimativas mais recentes sobre o 6nus global do cancro. A base de dados do
GLOBOCAN 2018, acessivel on-line como parte do IARC Global Cancer Observatory,
fornece estimativas de incidéncia e mortalidade em 185 paises para 36 tipos de cancro
(Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018, 2018). Com base na GLOBOCAN 2018
analisaram-se os dados referentes ao cancro da tiroide, na Europa e Portugal (Bray et
al., 2018; Ferlay et al., 2018, 2018).

®TNM é a classificacdo do cancro pela extensdo da anatomia da doenca, que regista a extensédo nodal
primaria e regional do tumor, e a auséncia ou presenca de metastases. Categoria T descreve o local do
tumor primario; categoria N descreve o envolvimento dos linfonodos regionais; categoria M descreve a
presenca ou ndo de disseminagédo metastética distante (UICC, 2018).
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# Albania Austria Belarus Belgium
Bosnia and Herzegovina Bulgaria Croatia
Cyprus Czechia Denmark Estonia
Finland France Germany Greece
Hungary Iceland Ireland Italy Latvia
Lithuania Luxembourg Malta
Montenegro Norway Poland Portugal
Republic of Moldova Romania
Russian Federation Serbia Slovakia
Slovenia Spain Sweden Switzerland
The Netherlands
The former Yugoslav Republic of Macedonia
Ukraine United Kingdom

Figura 27. Lista de paises que integraram a Europa no estudo realizado pela
International Agency of Research on Cancer da WHO que estima a incidéncia,
mortalidade e prevaléncia de cancro em 2018

Fonte: ICCP (2018).

Em 2018, a estimativa da incidéncia e mortalidade do top 20 do cancro no homem
e na mulher, na Europa (Figura 27) e em Portugal observam-se graficamente na

Figura 28, Figura 29, Figura 30 e Figura 31, respetivamente.

Na Europa em 2018, o cancro da tiroide no homem e na mulher é a 19.2 ¢ 5.2
causa de incidéncia, respetivamente (Figura 28 e Figura 29) (Bray et al., 2018; Ferlay
et al., 2018). No que concerne a Portugal, no mesmo ano a estimativa de incidéncia do
cancro da tiroide no homem e na mulher é a 18.2 e 2.2, respetivamente (Figura 30 e
Figura 31) (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Europe, males, ages 0-74

Prostate
Lung
Colon
Bladder
Rectum
Kidney
Melanoma of skin
Stomach
Non-Hodgkin lymphoma
Leukaemia
Pancreas
Liver
Testis
Lip, oral cavity
Brain, nervous system
Oesophagus
Larynx
Oropharynx

Thyroid Incidence

Multiple myeloma W Mortality

1] 10 20 30 40 50

Data source; Giabocan 2018
Graph produetion: Global Cancer ASR (World) per 100 000
Observatory (nttp:/ /geoare fr)

Figura 28. Na Europa em 2018 a estimativa da incidéncia e mortalidade do top dos 20
cancros no homem dos 0-74 anos

Fonte: GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).
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Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Europe, females, ages 0-74
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Figura 29. Na Europa em 2018 a estimativa da incidéncia e mortalidade do top dos 20
cancros na mulher dos 0-74 anos

Fonte: GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Portugal, males, ages 0-74
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Figura 30. Portugal em 2018, a estimativa da incidéncia e mortalidade do top dos 20
cancros no homem dos 0-74 anos

Fonte: GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).



Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, Portugal, females, ages 0-74
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Figura 31. Portugal em 2018, a estimativa da incidéncia e mortalidade do top dos 20
cancros na mulher dos 0-74 anos

Fonte: GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).

Em 2018, na Europa, Unido Europeia e em Portugal a incidéncia, mortalidade e
prevaléncia de cancro da tiroide estimadas pela International Agency of Research on
Cancer da WHO apresentam-se na Tabela 13.

O cancro da tiroide em Portugal tem uma incidéncia, mortalidade e prevaléncia
significativamente inferior as da Europa e da Unido Europeia, em ambos 0s sexos
(Tabela 13) (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018, 2018).

Tabela 13. Estimativa da incidéncia, mortalidade e prevaléncia, por sexo, do cancro da
tiroide em 2018 na e Europa, Unido Europeia e Portugal

Incidéncia  Mortalidade Prevaléncia
Sexo Pais

n.°de casos n.°de casos 1-ano 3-anos 5-anos
e Europa 18.007 2.784 15.228 41.683 64.850
QE’ Unido Europeia 21.102 3.093 17.629 48.275 75.085
% Portugal 301 44 247 674 1.051
g Europa 60.411 4.204 53.020 149.159 239.099
E Unido Europeia 72.867 4,998 63.074 117.379 284.054
= Portugal 1.400 53 1.205 3.400 5.453

Fonte: Adaptado de GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay
etal., 2018).
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A estimativa cumulativa da incidéncia e da mortalidade, em ambos os sexos, por
cancro da tiroide na Europa, em 2018, apresenta-se mapeada nas Figura 34 e Figura
35, respetivamente (Ferlay et al., 2013).

Wartofsky (2010) refere que a taxa de mortalidade tera tendéncia a decrescer, no
entanto a taxa de incidéncia tenderd a aumentar. O decréscimo apontado baseia-se
nas novas abordagens e avanc¢os da tecnologia, no diagndstico e terapéuticas — e.g.
alta sensibilidade dos ensaios no doseamento da TGO, a tirotrofina humana
recombinante (rhTSH, do acréonimo em inglés recombinant human thyrotropin),
estudos de Tomografia por Emissdo de Positrdes (PET, do acrénimo em inglés
Positron Emission Tomography) com Fluorodesoxiglicose marcada com Fluor-18 (*®F-
FDG) — e um melhor conhecimento da evolucdo do cancro da tiroide (Wartofsky,
2010).

Schonfeld, Lee e Berrington de Gonzélez (2011) reforcam que em pediatria a

glandula da tiroide é um dos 6rgdos com maior radiossensibilidade.

Os dados da GLOBOCAN de 2012 e 2018 corroboram as constatagfes de
Wartofsky (2010), conforme dados apresentados na Figura 32 e Figura 33.
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Figura 32. Variagdo da incidéncia, mortalidade e prevaléncia do cancro da tiroide no homem,
entre 2012 e 2018 na Europa, Unido Europeia e Portugal

ncid

Fonte: Adaptado de GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al.,
2018).GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2013 (Bray et al., 2013; Ferlay et al., 2013,
2013, 2015).
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Figura 33. Variac&o da incidéncia, mortalidade e prevaléncia do cancro da tiroide na mulher,
entre 2012 e 2018 na Europa, Unido Europeia e Portugal
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Fonte: Adaptado de GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay
et al., 2018).GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2013 (Bray et al., 2013; Ferlay et
al., 2013, 2013, 2015).

Analisando os dados de 2012 e de 2018, em Portugal a incidéncia de cancro da
tiroide duplicou no homem e triplicou na mulher. Comparando os resultados entre
Portugal, a Europa e a Unido Europeia, verifica-se que a incidéncia de cancro da
tiroide em Portugal foi significativamente maior que na Europa e na Unido Europeia,
principalmente na mulher (Figura 32 e Figura 33) (Bray et al., 2013, 2013, 2018; Ferlay
et al., 2013, 2013, 2013, 2015).

\

Quanto a mortalidade, em 2012 e 2018, em Portugal nos individuos do sexo
masculino diminuiu aproximadamente 87% e no sexo feminino diminuiu
aproximadamente 12%. Na Europa e na Unido Europeia o cenario foi o inverso, isto é,
houve um aumento da mortalidade em ambos os sexos (Figura 32 e Figura 33) (Bray
et al., 2013, 2013, 2018; Ferlay et al., 2013, 2013, 2013, 2015).

A prevaléncia de cancro da tiroide a 1, 3 e 5 anos, em 2012 e 2018, aumentou
proporcional em ambos os sexos, tanto em Portugal como na Europa e na Unido
Europeia (Figura 32 e Figura 33) (Bray et al., 2013, 2013, 2018; Ferlay et al., 2013,
2013, 2013, 2015).
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Estimated crude incidence rates in 2018, both sexes, all ages
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Figura 34. Mapa da taxa de incidéncia, em ambos 0s sexos, por cancro da tiroide na Europa, 2018

Fonte: GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).

Estimated crude mortality rates in 2018, both sexes, all ages
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Figura 35. Mapa da taxa de mortalidade, em ambos os sexos, por cancro da tiroide na Europa, 2018
Fonte: GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide, 2018 (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2018).

No CDT a taxa de sobrevivéncia a 10 anos é aproximadamente 85%, caso exista
metastizacdo a distancia a taxa de sobrevivéncia diminui significativamente (25-40%),
a taxa de recidivardo em alguns casos € de aproximadamente 30% (Salgado, 2012). A

prevaléncia de cancro da tiroide aumentou em 49% nos nédulos com dimensdes



menores que 1 cm e em 87% em nddulos com menos de 2 cm (Paloma Mufioz et al.,

2012), o que pode estar relacionado com o avango tecnologico das técnicas de

diagndstico.

O Programa Nacional para as Doencas Oncoldgicas (2014) (Portugal. MS. DGS,

2014), com base no Registo Oncolégico Nacional 2009 — ROR Sul (2014), refere que

em Portugal a taxa de incidéncia do tumor maligno da tiroide foi de 16,63 (100.000

habitantes). Por sexo, nha mulher o tumor maligno da tiroide ocupava a 3.2 posi¢ao,
com uma taxa de incidéncia de 26,51 (100.000 habitantes) (Tabela 14) (Portugal. MS.

DGS, 2014).

Tabela 14. Taxa de incidéncia do tumor maligno na glandula tiroide em Portugal

Incidéncia do tumor maligno na glandula tiroide (100.000 habitantes)

Taxa Bruta Taxa Padronizada a Europa
Total (2009%) 16,63 15,06
Sexo feminino (2009%) 26,51 24,07

#Dados provisorios

Fonte: Adaptado de Portugal - Doencas Oncolégicas em nimeros — 2014. Programa Nacional para as
Doencgas Oncolégicas (2014).

A Figura 36 apresenta a estimativa anual (1991-1996) de procedimentos
terapéuticos em Medicina Nuclear apresentada pela ICRP 94 (2004) (ICRP, 2004).

Mais de 90% das terapéuticas em Medicina Nuclear s&o nas doencgas da tiroide (ICRP,

2004).

Condition Radiopharmaceutical and route Procedures/million Procedures/million
population in population worldwide
developed countries

Thyroid malignancy '*'I Na iodide (oral or i.v.%) 35 15
Hyperthyroidism 1311 Na iodide (oral or i.v.*) 110 42
Polycythaemia vera  *?P phosphate (oral or i.v.%) 3 1
Bone metastases 88r chloride (i.v.%) 5 2

153Sm ethylene diamino-

methylene phosphoric

acid (i.v.)
Synovitis Y colloid 7 2

1%Er colloid (intra-articular) . .

Malignant disease
(other than

thyroid cancer and
polycythaemia vera)

1311 m-iodo-benzylguanidine (i.v.)
%Y colloid (intracavitary)

Source: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation (2000).
* Intravenous administration.

® Unknown.

Figura 36. Terapéuticas em Medicina Nuclear: estimativa anual de procedimentos (1991-1996)

Fonte: ICRP (2004b).
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A Global Health Data Exchange — GHDx (GHDx, 2017) tem disponiveis dados de
saude desde 1990 a 2015, sendo que no que se refere a doencas da tiroide, s6
apresenta registos quanto ao cancro nesta glandula.

3.1.4 Terapéutica com *3! no cancro diferenciado da tiroide e
hipertiroidismo

A terapéutica com **!| nas doencas benignas da tiroide, tem como indicacdes mais
comuns alguns tipos de hipertiroidismo como a doenca de Graves, doenca nodular
téxico (uninodular ou multinodular) e bocio nodular ndo téxico (Silberstein et al., 2012).
Em situacdo de doencas malignas, estas abrangem o CDT de origem papilar e
folicular, em que o **!l é a principal terapéutica na destruicdo do tecido residual da
tiroide apés tiroidectomia total, em recorréncia do cancro da tiroide e ainda na

metastizacdo (Silberstein et al., 2012).

O *¥ também pode ser utilizado na componente de diagnéstico, para determinar a
funcéo tiroideia (Silberstein et al., 2012). A terapéutica com **!| tem contraindicacées
que condicionam a sua realizagdo e também tem efeitos secundarios resultantes apés
a sua realizacdo (Tabela 15) (Bajén Lazaro et al., 2012; Eary e Brenner, 2007; Stokkel
et al., 2010).

Os procedimentos para realizacdo das terap@uticas com **'| podem variar entre
instituicdes de saude. No entanto, os procedimentos devem seguir linhas orientadoras
das normas e procedimentos estabelecidos por organismos de referéncia
internacionais e nacionais. Destacam-se como organismos internacionais a European
Thyroid Association (ETA), American Thyroid Association (ATA), European Association
of Nuclear Medicine (EANM) e a Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging
(SNMMI).

Na ultima década, a introducéo de novos métodos, como o uso da rhTSH, estudos
dosimétricos no PET entre outros, conduziu a revisdo das guidelines, europeias
(Luster et al., 2008) e americanas (Cooper et al., 2009; Michael Tuttle et al., 2010;
Silberstein et al., 2006, 2012) no tratamento do CDT.

No diagnéstico, na terapéutica e na monitorizagdo da doenca realizados por
equipas multidisciplinares, conduz a tomada de decisGes mais adequadas. Realizar a
terapéutica mais adequada, reduz ao minimo 0S INSUCESSOS € 0S Eexcessos

terapéuticos, o que é um dos principais objetivos em contexto da terapia.
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Nos casos de hipertiroidismo ou CDT os procedimentos terapéuticos com %!

podem variar interinstituicdes de saude.

Tabela 15. Indicagdes, contraindicacdes e efeitos secundarios da terapéutica com ™|

Terapéutica com ™|

Indicacdes

Pés-cirurgia:
- Ablacéo de tecido tiroideu
- Tratamento de metastases funcionais

Durante o follow-up:
- Tratamento de metastases funcionais
- Potencial tratamento de doentes com niveis de TG elevados

Contraindicacdes

Absolutas:
- Gravidez
- Amamentagéo

Relativas:
- Hipertiroidismo descontrolado
- A orbitopatia ativa da tiroide (especialmente em fumadores)
- Metastases Osseas com risco de compressdo de estruturas importantes (e.g.
medula 6ssea)

Efeitos secundarios

Efeitos colaterais agudos:
- Sialadenite
- Tiroidite da radiacéo
- Edema do pescoco
- Nauseas
- Gastrite
- Edema e hemorragia cerebral aguda

Efeitos secundérios a longo prazo:
- Diminui¢&o dos glébulos brancos, mielodepresséo
- Oligospermia
- Insuficiéncia ovarica transitoria
- Xerostomia a longo prazo
- Infertilidade
Fibrose pulmonar
- Doencas secundarias, leucemia mielocitica aguda

Fonte: Adaptado de Schlumberger et al. (2012).

3.1.4.1 Terapéutica com **'l na doenca de Graves, nédulos toxicos e bdcio
nodular ndo téxico

O hipertiroidismo define a situacdo clinica desencadeada pelos niveis elevados de
T, e Tz em circulagéo (Bajén Lazaro et al., 2012). A elevada concentracdo de T, livre e
T; afeta 0 metabolismo de alguns érgdos, em cujo quadro clinico podem resultar,
como sintomas mais frequentes palpitacdes, nervosismo, sudoracéo e perda de peso.
A severidade dos sintomas é geralmente proporcional & concentragdo das hormonas
(Bajén Lazaro et al., 2012).
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Duas das principais patologias de hipertiroidismo sdo a doenca de Graves e 0

bécio nodular téxico.

A doenca de Graves é uma doenca autoimune causada pelo excesso de produgéo
de anticorpos, a imunoglobulina estimulante da tiroide, contra os recetores da TSH. Os
anticorpos estimulam o aumento da secre¢do da TSH. No bécio nodular téxico pode
existir um ou mais nédulos autbnomos que segregam T, € T3 em excesso e que ndo
sdo controlados pelo normal mecanismo de producdo da T4 e Tz (Bajén Lazaro et al.,
2012).

Enquanto a doenca de Graves afeta toda a glandula da tiroide, o bdcio nodular
téxico é uma doenca focal. Esta diferenca no funcionamento da glandula implica

diferencas no célculo da atividade de **!| a administrar ao doente.

Os doentes com hipertiroidismo causado por tiroidite subaguda ou hipertiroidismo
induzido por iodo ndo podem ser submetidos a terapéutica com **'| (Bajén Lazaro et
al., 2012).

Em contexto de hipertiroidismo apos realizagdo da terapéutica o doente tem alta.
O doente recebe todas as restricbes, recomendacgfes e cuidados a ter, de forma a
garantir uma adequada Protecdo e Seguranca contra as Radiacbes (PSR) para os
cuidadores, familiares e publico. Segundo a legislacdo portuguesa o doente pode
realizar terapéutica de ambulatério, desde que a atividade administrada seja inferior a
740 MBq (20 mCi) (Decreto-Lei n.° 180/2002, 2002).

O numero de dias de restricao varia em funcéo do débito de dose efetiva medida a
1 metro de distancia (Comisséao Europeia, 1999).

3.1.4.2 Terapéutica com **'1 no cancro da tiroide para ablacio apos
tiroidectomia e destruicdo de tumor residual ou recorrente

No CDT o estadiamento pré-operatério é fundamental, com ou sem recurso a ECO
e PAFF. No CDT o tratamento de eleicdo, na maioria dos casos, é a cirurgia, com

tiroidectomia total ou parcial (Salgado, 2012).

A orientacdo terapéutica e prognostico do doente depende da estratificagdo do
risco (Tabela 12) (Salgado, 2012). No CDT a idade € um fator de prognostico
importante, ndo descuidando outos fatores como sexo, histologia, tamanho do tumor,

extensdo extratiroideia e a existéncia de metastases a distancia (Salgado, 2012).
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ApoOs realizacdo da terapéutica, em contexto oncoldgico, o doente fica internado
em quarto terapéutico com condi¢bes adequadas a este procedimento. O periodo de
internamento pode variar ente 24 a 48 horas. Antes do doente ter alta hospitalar é-lhe
medido o débito de dose efetiva a 1 metro de distancia (Comissé@o Europeia, 1999). O
periodo de restricdo que o doente tem de manter apos alta hospitalar segue as
recomendacdes expressas na Tabela 7.

3.1.4.3 Calculo da atividade terapéutica

De entre todos os métodos existentes, a avaliacdo dosimétrica através de uma
sonda dedicada e a avaliagdo dosimétrica por cintigrafia da tiroide tém especial
enfase, por serem os métodos escolhidos pelas principais associagfes de Medicina
Nuclear dos Estados Unidos da América (a SNM) e da Europa (a EANM). Existe ainda
0 debate quanto ao calculo da atividade terapéutica a administrar, particularmente se
deve ser personalizada com base no uptake da tiroide ou com atividade fixa tendo por

base o estadiamento da doenca.

Dai a questado: qual o método mais adequado para otimizar a eficacia terapéutica
e reduzir a dose de exposi¢cédo?

Apresenta-se, assim, a analise de cada um dos protocolos propostos pela SNM e
EANM.

PROTOCOLO SNM: AVALIACAO DOSIMETRICA POR SONDAS

O protocolo de avaliagdo da
131|

A

captacdo de por  sonda,
recomendado pela SNM, consiste em
medir os fotbes emitidos na zona da
tiroide com recurso a uma sonda com

um cristal de iodeto de sdédio, revestida

com chumbo e com um colimador

adequado (Figura 37) (Balon et al.,
2006).

Figura 37. Captacéo de ***| por sonda

Para avaliar a captacdo de ™'l o Fonte: Elsayes e Oldham (2014).

doente tem de fazer uma preparacdo
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prévia, nomeadamente a suspensdo de hormonas tiroideias e farmacos antitiroideus,
no méaximo de 6 semanas antes da avaliagéo, e a suspensédo de alimentos, contrastes
e medicamentos iodados, entre 7 e 14 dias antes da avaliagdo. Caso a doente esteja a
amamentar deve suspender a amamentacdo pelo menos durante 6 semanas pos a
avaliacdo. A gravidez é uma contraindicacdo a realizagdo destes procedimentos
(Balon et al., 2006).

A medida da captacdo na tiroide deve ser realizada entre as 18 e as 24 horas
apo6s a administracdo, de forma a permitir que a concentracdo de iodo seja a
necessaria para uma medi¢cdo mais precisa (Silberstein et al., 2012), sendo que, em
algumas circunstancias, esta pode ser feita entre as 2 e as 6 horas (Balon et al.,
2006).

Para determinar a captacdo do iodo pela tiroide € necessario realizar 4 medidas
de atividade (em contagens por minuto (cpm)): uma anterior a nivel do pescogo, com a
sonda a uma distancia de 25 a 30 cm; uma a nivel da porcao inferior da coxa (direita
ou esquerda), para medir a atividade de fundo vascular, mantendo a mesma distancia
da sonda utilizada na medida do pescoco; uma medida da atividade administrada; e
uma medida da radiagdo ambiente, preferencialmente numa sala sem fontes

radioativas (Balon et al., 2006).

A percentagem de captacdo de iodo radioativo (RAIU, do acrénimo em inglés
Radioiodine uptake) calcula-se segundo a equacao Eq. 8 (Balon et al., 2006):

g =0 4o+ <l ghoved—o . eas

e TR PRl

O valor obtido deve ser comparado com os valores de referéncia de doentes com
eutiroidismo, presentes na literatura ou definidos por estudos no servico. Segundo a
literatura, o valor normal de captacao varia entre 10 e 35% as 24 horas e entre 6 e
18% as 4 horas (Balon et al., 2006).

Para determinar a atividade terapéutica, para além da percentagem de captagéo
de iodo na tiroide, existem outros parametros necessarios como a semivida bioldgica
do iodo na tiroide e o tamanho da glandula, que deve ser determinado por ECO
(Silberstein et al., 2012).

64



A partir destas medicdes, a SNM indica que a atividade administrada deve estar
compreendida entre 3 e 8 MBg por grama de tecido tiroideu. O valor minimo deste
intervalo (3 MBq/g) € especificamente utilizado de forma a permitir que o doente
alcance um estado de eutiroidismo (Balon et al., 2006).

A SNM recomenda este método, no entanto em alguns casos recorre a atividades
fixas e empiricas, nomeadamente em doentes com doenca de Graves, bdcios
multinodular téxicos e nodulos solitarios toxicos. Por exemplo, nos nddulos solitarios
téxicos com dimensfes entre 1,5 e 3 cm é recomendada uma terapéutica com 550
MBq (14,9 mCi); em nddulos com maiores dimensdes sdo recomendadas atividades

mais altas (Silberstein et al., 2012).

PROTOCOLO EANM: AVALIACAO DOSIMETRICA POR CINTIGRAFIA DA TIROIDE

Na EANM ainda esta em discusséo qual o melhor protocolo para determinar a
atividade a administrar nas diferentes patologias da tiroide (Stokkel et al., 2010).
Discute-se qual das duas opg¢fes é a mais indicada — se aplicar atividades fixas ou
atividades ajustadas calculadas através da avaliacdo da captacdo de iodo radioativo.
O célculo individual da atividade é a abordagem aconselhada em doentes com idades
inferiores a 45 anos e, especialmente, em criancas com indicacdo para terapéutica
com iodo (Stokkel et al., 2010).

A férmula recomendada para o célculo da atividade necessaria para uma terapia

otimizada é a seguinte Eq. 9 (Stokkel et al., 2010):

AEAl G EMRED =9
T A

em que A é a atividade terapéutica, F é o fator de conversdo entre Coulomb por
quilograma e Gray, M é a massa do alvo e D é a dose do alvo. Para o calculo da
RAIU, a EANM propdem a seguinte equacédo (Eq. 10) (Stokkel et al., 2010):

Eqg. 10
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O protocolo de doses fixas normalmente é abordado por estimativa do tamanho da
glandula através da palpagdo ou medido através de ultrassonografia e cintigrafia. A
atividade calculada normalmente varia entre 200 - 800 MBq (5,4 - 21,6 mCi), mas na
maioria das vezes a atividade administrada varia entre 400 - 600 MBq (10,8 - 16,2
mCi) (Stokkel et al., 2010).

No caso de ser terapéutica ablativa de remanescente de tecido tiroideu de CDT,
normalmente administra-se uma dose Unica com atividade entre 1 - 5,5 GBq (37 - 150
mCi) e nas metastases da tiroide entre 3,7 - 7,4 GBq (100 - 200 mCi) ou superior a 7,4
GBq (200 mCi) (Luster et al., 2008; Silberstein et al., 2012). As doses anteriormente

referidas aplicam-se a adultos. Em criancas esta atividade deve ser ajustada em

funcdo do peso (1,85-7,4 MBq.Kg™), da superficie corporal ou da idade (P G da

atividade de um adulto até aos 5 anos, P C da atividade até aos 10 anos e Y 0 da

atividade até aos 15 anos) (Luster et al., 2008).

No entanto estas atividades trazem alguma controvérsia nos diferentes servigcos
de Medicina Nuclear (Luster et al., 2008; Silberstein et al., 2012)

Na terapéutica do cancro da tiroide, o calculo da atividade terapéutica pode ser
feita por um dos métodos ou pelos dois em simultdneo: a dosimetria baseada na(o)

lesdol/tecido tiroideu residual e a dosimetria na medula éssea (Luster et al., 2008).

De forma a realizar estes célculos é necessario medir a captacdo e a clearance
do **'1 no tecido tiroideu residual identificado e nas metastases do carcinoma (Luster et
al., 2008).

Para calcular esta B

1311 " & necessario s .

concentracdo de
saber a atividade da lesédo, e.g.

através de analise de regibes de

interesse (ROIs, do acrénimo em

inglés Region Of Interest) nas

imagens realizadas na camara

gama (Figura 38). Normalmente,

estas imagens sdo realizadas 96 Figura 38. Posicionamento do doente

o para realizar imagem da tiroide com |

horas apO6s a administragdo do na camara gama com um colimador
pinhol

radiofarmaco (Luster et al., 2008). Fonte: Elsayes & Olcham (2014).

O céalculo da atividade

individual a administrar é feito a
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partir da atividade que se objetiva que chegue ao tumor ou metéstases. A dose
absorvida aceitavel, para uma elevada eficacia, deve ser superior a 300 Gy em tecido
residual e superior a 80 Gy em metastases. No entanto, a dose absorvida pela medula
0ssea tem de que ser inferior 2 Gy, de forma a ndo ocorrer risco de mielotoxicidade
(Luster et al., 2008).

A equacdo recomendada para o calculo da dose absorvida pelo tecido alvo € a

seguinte:
T ﬁ Eq. 11
U <
sendo $ a média da dose absorvida pela(o) lesdo/tecido residual, ! a atividade

acumulada (integral da curva atividade/tempo), I a massa referéncia da tiroide (20,7
g), I a massa da(o) lesdo/tecido residual e S o valor da autoirradiagio da tiroide
(Wpvcp ' U " NE ) definido pela Medical Internal Radiation Dose (MIRD)
(Luster et al., 2008).

No entanto, o calculo da massa da lesdo é uma variavel no calculo da dosimetria,
ndo existindo um método validado para determinar tecido residual apés terapia.
Consequentemente € necessario haver uma medida rigorosa da dose absorvida pelo
tecido alvo. Como solucédo podem-se realizar imagens em equipamentos com elevada
resolucdo espacial, que permitam proceder a corre¢do de atenuacgdo na cintigrafia da

tiroide, obtendo-se assim uma massa mais precisa (Luster et al., 2008).

Caso se prefira medir a dose absorvida por unidade de sangue, ou seja, pela

medula 6ssea, é aconselhavel o seu calculo a partir da seguinte equacao (Eq. 12):

Ea W k ! : =] Eq. 12
EMa Wemeo b S ekl ®
sendo Qet "Q a representacdo do integral da curva atividade-

tempo nesse 6rgao (atividade acumulada) dividido pela atividade administrada 0 ) e

wt, isto €, o peso do doente (Luster et al., 2008).
A atividade administrada ndo deve levar a uma dose absorvida superior a 5 Gy.

Caso nao se realize o estudo dosimétrico pré-terapéutico, administram-se

atividades fixas baseadas nas caracteristicas e idade do doente (Luster et al., 2008).
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A Figura 39 apresenta uma

l3l|
b

cintigrafia corporal com em que

alguns dos focos de hipercaptacdo do
31 correspondem a metastases do

carcinoma folicular da tiroide.

Na pratica clinica é comum definir-se

atividades fixas de !l consoante o

grupo de risco do doente a tratar
(baixo ou alto risco de

recidiva/recorréncia do cancro da ) e IV
Figura 39. Cintigrafia corporal com ~l, imagem

tiroide)_ de corpo inteiro em anterior (esq.) e po§terior
(dta.), num doente com metastases do carcinoma
folicular da tiroide

Fonte: Sherman (2003)

3.1.4.4 Recomendacdes de protecdo contra as radiacoes apos terapéutica

Quando o doente realiza a terapéutica em regime de internamento ndo sao
aconselhadas visitas, com o intuito de reduzir a exposicédo das pessoas que Ihe sdo
mais proximas. Na maioria dos casos o internamento tem a duragdo de 48 horas,
apesar dos internamentos com a duracdo de 24 horas serem cada vez mais
frequentes nos doentes de baixo risco (que sdo tratados com 1110 MBq (30mCi) de
131]) (Comissdo Europeia, 1999; IAEA, 2010; ICRP, 2004).

Durante o internamento, o doente devera cumprir as normas do servico em
relacdo ao isolamento, refei¢cdes, tratamento de residuos, entre outras, que devem ser
facultadas em suporte papel e verbalmente (Comissdo Europeia, 1999; IAEA, 2010;
ICRP, 2004).

Apos alta hospitalar, o doente deve seguir as restricdes que lhe séo indicadas pelo
médico, as quais Ihe devem ser facultadas em suporte papel e verbalmente (Comissao
Europeia, 1999; IAEA, 2010; ICRP, 2004).

O documento “Protecdo contra as radiacbes 97: proteccdo contra as radiacdes
ionizantes ap0s terapéutica com iodo-131 (exposi¢des devidas a doentes ambulatérios
ou a doentes apds receberem alta)” da Comissédo Europeia (1999), apresenta
instrucdes especificas a fornecer ao doente, as quais se encontram

explicadas/expostas no Anexo 9.
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3.2 PROTECAO E SEGURANCA CONTRA AS RADIACOES NA TERAPEUTICA

coM lobo-131

A desintegracdo espontdnea dos atomos — designada por radioatividade — e o
excesso de energia emitido € uma forma de radiagdo ionizante (WHO, 2016). Os
elementos instaveis que se desintegram e emitem radiacdo ionizante sdo chamados
radionuclideos (WHO, 2016).

Todos os radionuclideos sé@o exclusivamente identificados pelo tipo de radiacéo
gque emitem, a energia da radiacdo e o seu periodo de semidesintegracdo (WHO,
2016).

Os radionuclideos encontram-se numa forma instavel e decaem por emissao de
radiagdo corpuscular ou eletromagnética para adquirirem uma configuracdo estavel do

ndcleo, em protdes e neutrdes (Saha, 2001).

Os radionuclideos podem decair por uma ou mais das formas de decaimento

existentes, isto € por decaimento a, b, b*, g, captura eletrénica e fissdo espontanea.

Para o ™I, entre as seis formas de decaimento da-se especial enfoque & emisséo
g (transi¢cbes isoméricas) e decaimento (3, por serem as predominantes, conforme

expresso na Figura 25. Esquema de decaimento do ***|

A radiacdo g € emitida por ndcleos instaveis logo a seguir a emissdo de uma
particula a ou b. A radiacdo a, b e g tém diferentes poderes de penetracdo nos
materiais (Figura 40), o que
origina a necessidade de

diferentes cuidados de papcL PLASTICOS ACO  CHUMBO  PARAFINA

protecdo e seguranca contra e 1
|
as radiagoes. ’ [
TECIDO
Os doentes que realizam el
terapé@utica com **'| para CDT
. T RAIDSX 7~ N\ fous
e hipertiroidismo podem
organizar-se em dois grupos, e
conforme as normas de PSR a
NEUTRONS
oy *

considerar nestes doentes.

A ICRP 97 (Comisséo Figura 40. Poder de penetracéo e blindagem das
radiagdes ionizantes

Europeia, 1999) apresenta
Fonte: Adaptado de Biosafety-Level - Radiacéo, [s.d.].

orientacdes bem definidas para
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os doentes com carcinoma da tiroide e com hipertiroidismo.

Na sua maioria, os Estados-Membros da Unido Europeia aplicam um tipo de
restricdo de dose, com base na atividade residual, a fim de limitar as doses a que um
doente tratado pode expor outros individuos. Utilizam-se estes limites de dose na
tomada de decisdo se € ou ndo um doente com terapéutica de internamento ou em
ambulatério e, no caso dos doentes de internamento, serve para fundamentar a

deciséo de poderem ter ou ndo alta hospitalar (Comisséo Europeia, 1999).

No que diz respeito ao critério de decisdo de ser ou nao terapéutica de

ambulatério também ha que ter presente os limites legislados no pais.

Para além da justificacdo, existe obviamente a necessidade de otimizar a protecdo
de outras pessoas, de modo a manter a dose a um nivel tdo baixo quanto

razoavelmente possivel (Comisséo Europeia, 1999).

3.2.1 Critérios de alta em doentes apds terapéutica com 3!

Muitos paises e autoridades reguladoras, apos a terapéutica com radionuclideos,
usam uma abordagem na alta médica, baseada na atividade residual no doente. Isto
pode ser adicional a abordagem fundamentada no limite de dose/restricdo descrita na
seccao 2.6 ou, em alguns casos, o limite de dose/restricdo é usado como uma
alternativa a atividade residual (Fisher et al., 2010; IAEA, 2009, 2010; ICRP, 2004).

A medida de Protecdo e Seguranca Radiolégica a considerar depende da fracédo
de ¥ ligada, que fica ap6s o periodo de internamento e a quantidade de **'I livre a
eliminar (IAEA, 2009).

Os limites de exposi¢do recomendados para o publico, familiares, cuidadores e
profissionais tém sido interpretados de forma diferente pelos diversos paises. Daqui
resulta que os limites de dose para alta dos doentes variam entre paises, 0s quais se

podem observar na Tabela 16.

Da-se como exemplo os USA (Crane, 2012) em que a U.S. Nuclear Regulatory
Commission ndo estabelece valores de atividade maxima para a alta médica, nos

doentes submetidos a terapéutica com ™.

Até 1997, a Nuclear Regulatory
Commission usou os 1110 MBg como limite méximo para terapéutica de ambulatorio.
Desde 1997, ndo ha um limite de atividade terapéutica que obrigue a internamento,

desde que a dose provavel de exposi¢do para qualquer outra pessoa ndo excedam o
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limite de 5 mSv, independentemente da idade, se sdo lactantes ou maes que

amamentam (Crane, 2012; Silberstein et al., 2012).

Tabela 16. Limites de dose para alta hospitalar na terapéutica com 3, em
diferentes paises
Pais Limites dfe;;l;)éhljlsgg para alta

Austrdlia 600

Brasil (Oliveira et al., 2008) <1110 ou 1,8 pCi.kg™ a 1 metro

Japao 500 ou <30 pSv.h™ a 1 metro

Sri Lanka 1850 ou <30 pSv.h™ a 1 metro

USA 1200*

Alemanha 250 (baseados nos 3,5 pSv.h™ a 1 metro)

Finlandia 800

Suécia 600

Portugal (Comissdo Europeia, 1999) <740
Outros membros da UE 95-800, na maioria 400-600

* Valor histérico antes da mudanga da abordagem baseada nos 5 mSv.

Fonte: Adaptado de Hewamanna, Loganathan, & Perera (2014) e IAEA (2009b).

Nos USA, a terapéutica de ambulatério tornou-se pratica comum para atividades
terapéuticas 27400 MBq. As companhias de seguros recusaram-se a pagar o
internamento hospitalar dos doentes que realizavam terap@utica com ¥ e, em
consequéncia disso, os doentes passaram a fazer o seu periodo de restricbes ndo no
seu domicilio mas em hotéis, onde sdo um perigo para outros atores, nomeadamente
para os trabalhadores desses espacos, que tipicamente estdo em idade fértil, podendo
até haver mulheres gravidas ou a amamentar (Crane, 2012; Silberstein et al., 2012).
Considerando como exemplo este tipo de comportamentos houve sugestdes para a

revisdo das normas da Nuclear Regulatory Commission (Crane, 2012).

Em Portugal, o doente realiza terapéutica de ambulatério desde que a atividade
administrada seja <740 MBq (20 mCi) (Decreto-Lei n.° 180/2002, 2002).

A atividade terapéutica administrada pode variar entre 100 a 1000 MBq (2,7 - 27
mCi) nos doentes com hipertiroidismo (ICRP, 2004), 4000 - 8000 MBq (108 - 216 mCi)
nos doentes com CDT (ICRP, 2004) e no caso de metastizagdo a distancia 3700 -
7400 MBq (100 -200 mCi) (Luster et al., 2008).

Para os doentes que realizam terapéutica para CDT e/ou metastizacdo a

distancia, a atividade administrada é significativamente superior aos 740 MBq, 0 que
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obriga a internamento. Para além disso, estes doentes necessitam habitualmente de
cuidados médicos durante o periodo inicial da terapéutica. Apos dois ou trés dias de
internamento, a atividade residual dos doentes sera suficientemente baixa para

justificar a alta hospitalar (Comiss&o Europeia, 1999).

Ja nos doentes com hipertiroidismo, a atividade administrada é <740 MBq,
permitindo-lhes a terapéutica de ambulatério. No entanto a exposicao de familiares e
de outras pessoas, cuja saude ndo beneficia da exposicao, tera de ser justificada por
motivos sociais, econdmicos e psicolégicos, devendo estes aspetos ser ponderados

em funcédo do risco de exposi¢cdo a que estao sujeitos (Comissdo Europeia, 1999).

Em suma, os doentes com CDT estdo num status de hipotiroidismo para garantir o
sucesso terapéutico, sendo que a necessidade de internamento com isolamento
devido a terapéutica realizada pode trazer problemas psicolégicos importantes
(Oliveira et al., 2008). Doentes em contexto pediatrico, com problemas psicoldgicos ou
dificuldades de mobilidade, podem ter que requerer a necessidade de estarem
acompanhados por outra pessoa (Oliveira et al., 2008). Avaliado cada caso
individualmente e as instalacbes dos quartos de internamento, o doente pode ficar
acompanhado no mesmo quarto ou em quartos separados. No entanto, aos doentes e
familiares/cuidadores sdo-lhes comunicadas normas de radioprotecao.

Com isto “é evidente, 0 aspeto econdmico — manter os doentes em tratamento no
hospital é dispendioso — desempenha um papel importante nesta decisdo” (Comissao
Europeia, 1999).

Instituicbes e organizagbes como ICRP, IAEA e a NCRP concordaram que a
decisdo de se realizar terapéutica de internamento ou de ambulatério deve ser
determinada individualmente e deve-se basear em critérios de dose e ndo em critérios
de atividade residual (Fisher et al., 2010).
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Capitulo 4 - Paradigma das Radiacdes lonizantes na
Saude Publica

A exposicao a radia¢cBes ionizantes, segundo a ICRP pode ser categorizada como
ocorrendo em trés tipos de situacBes (ICRP, 2007). Uma das situacbes pode ser
considerada a exposi¢cdo planeada, que resulta da utilizacdo de fontes radioativas em
procedimentos médicos, para fins de diagndstico ou terapéutica, e a utilizacdo da
radiacdo na industria ou investigacdo (WHO, 2016). O segundo tipo de situacdo é a
exposicao existente e.g. ao raddo em casas ou locais de trabalho, a exposicdo a
radiacdo natural do fundo ambiente, para as quais tém que ser tomadas medidas de
monitorizacdo e/ou controlo (WHO, 2016). O terceiro tipo abrange as exposicdes de
emergéncia, resultantes de eventos inesperados que exigem uma resposta rapida,

como os acidentes ou emergéncias radioldgicas e/ou nucleares (WHO, 2016).

Estudos epidemiolégicos em populacdes expostas as radiagbes, como 0s
sobreviventes da bomba atémica ou doentes submetidos a radioterapia, mostram um
aumento significativo do risco de cancro para doses superiores a 100 mSv (WHO,
2016). Mais recentemente, alguns estudos epidemiolégicos em individuos expostos
durante a infancia com fins médicos (exames pediatricos de Tomografia
Computorizada), sugerem que o risco de cancro pode aumentar mesmo com baixas
doses (entre 50-100 mSv) (WHO, 2016).

A compreenséo do papel de exposi¢do a radia¢cdes na ocorréncia de cancro é um
problema, para o qual contribui a dificuldade da natureza estocastica de ocorréncia do
cancro e o facto de serem indistinguiveis os cancros radiogénicos dos nao

radiogénicos (Monson et al., 2006).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), todas as pessoas estao
expostas a radiagfes ionizantes, mas em diferentes circunstancias, e.g. em casa ou
em locais publicos (exposi¢Bes publicas), nos seus locais de trabalho (exposi¢do
ocupacional) ou em ambiente médico (exposicdo médica, como € o caso dos

pacientes, cuidadores e voluntarios) (WHO, 2016).

Ha dois outros aspetos da exposicao a radiacdo que é preciso entender, para

avaliar adequadamente o risco para a saude publica (WHO, 2016):
1. Nem todas as pessoas expostas a radiacédo sao igualmente afetadas.

2. A exposicdo a radiagdo por fontes internas (exposicdo interna) € muito

diferente do que se ocorrer por fontes externas (exposi¢cao externa).
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Os dois componentes essenciais na avaliacdo do risco sdo a medida de dose de
exposicdo a radiagcbes ionizantes e a medida de ocorréncia da doenca. Medir a
exposicao a radiacdo na populacao é um problema desafiador, que conduz a questdes
de dosimetria; ja os estudos epidemioldgicos vislumbram a medida de ocorréncia da
doenca. A avaliacdo da associacdo entre a exposicao e a ocorréncia da doenca é
auxiliada pela utilizacdo de modelos mateméticos (Monson et al., 2006).

Para que as acdes de protecdo da saude e de prevencao da doenca se traduzam
em ganhos efetivos de saude, por parte dos individuos e dos grupos populacionais, é
necessario considerar, além dos fatores enddgenos inerentes ao préprio individuo,
todas as influéncias exdgenas provenientes do seu ambiente externo que, de alguma

forma, o podem afetar (Sousa-Uva, 2006).

A OMS como medida de protecdo contra a exposi¢cdo radioloégica de origem
ambiental, em situagfes planeadas ou emergentes, desenvolveu um programa contra
0S riscos para a salde dos doentes, trabalhadores e membros do publico. Este
programa recorre-se de ferramentas de avaliagdo do risco resultantes da exposi¢do
radiolégica, de gestdo de procedimentos e da comunicacdo e informacdo do publico-
alvo, com a finalidade de proteger a Saude Publica (WHO, 2016).
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PARTE Il — Estudo Empirico
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Capitulo 5 - Materiais e métodos

5.1 TIPO DE ESTUDO

No delineamento do estudo e com a finalidade de atingir os objetivos propostos
descreve-se um estudo observacional analitico transversal (Abrantes, Tavares e
Godinho, 1989; Beaglehole, Bonita e Kjellstrém, 2003; Ribeiro, 1999), realizado entre
Janeiro de 2012 e Outubro de 2015.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo desenvolveu-se
em Portugal,
Medicina Nuclear (SMN) de duas

unidades

no Servico de

hospitalares de
referéncia a nivel nacional, a
saber, o Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil, E.P.E.,
Hospitalar da Universidade de
E.P.E.,
geograficamente

e o Centro
Coimbra, localizadas
segundo as
Nomenclaturas de Unidades
Territoriais (NUTS) Il, em Lisboa
e Vale do Tejo e no Centro,

respetivamente (Figura 41).

Tendo presente a

abrangéncia  deste  estudo,

define-se como populacdo os
familiares/cuidadores que
coabitam com doentes
submetidos a terapéutica com
311, no periodo apés terem alta
hospitalar, numa amostra por
2007,

conveniéncia  (Aguiar,

DRABL

Direcclio Regional
de Agricultura

da Beira Litoral

3

PORTUGAL
CONTINENTAL

NUTS

NUTS Nivel IlI

Bl Vinho-Lima
B Cévado

Ave

B Grande Porto
Téamega
Entre-Douro e Vouga
Douro

I Alto Tras-os-Montes
| Balxo Vouga

| Baixo Mondego

Pinhal Litoral
I Pinhal Interior Norte
1 Pinhal Interior Sul
B D2o-Lafdes

Serra da Eslrela
I Boira Interior Norte

Beira Interior Sul
B cova da Beirs
Bl oOsste
I Grande Lisboa
[ Peninsula de Setdbal
P Medio Tejo

| Leziria do Tejo ALENTEJO

Alentejo Litoral
B Aito Alentejo

Alentejo Central

Baixo Alentejo
B Agarve [}

‘ !

Nome das Unidades " L) - ﬁ
para Fins Estatisticos t‘ it

Figura 41. Mapa de Portugal continental, com NUTs
Ile NUTs Il

Fonte: DRAP Centro (2002).
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Dias, 2009; Fortin, C6té e Filion, 2009).

5.3 METODOLOGIA

No ambito da terapéutica com **'| ha que ter em consideracéo a patologia para as
quais se direciona a terapéutica. Este estudo tem como enfoque a terapéutica com ¥

no hipertiroidismo e CDT.

As duas instituicdes de salude supracitadas passam a ser designadas como
Hosp_A e Hosp_B, identificacdo atribuida aleatoriamente para garantir o anonimato
dos resultados analisados de cada instituicdo.

Todo o procedimento terapéutico em estudo contempla varias fases, tais como (i)
determinacéo da atividade terapéutica de **'| a administrar ao doente, (i) critérios de
internamento e alta hospitalar e (iii) restricdes do doente apds alta hospitalar.

Com base nas diretrizes internacionais, na legislacdo e regulamentagéao nacional e
internacional, o Hosp_A e Hosp_B redigiram os seus procedimentos normativos a

aplicar nas diferentes fases do procedimento terapéutico.

Na descricdo do método optou-se por explicar separadamente o procedimento
terapéutico aplicado no Hosp_A e Hosp_B, por existirem diferengcas em alguns

procedimentos.

De seguida descreve-se o método seguido na monitorizagdo da exposicao externa
e interna dos familiares/cuidadores e técnicas de quantificacdo da dose externa e

interna recebida pelos familiares/cuidadores.

Neste estudo existem dois atores: os doentes e os familiares/cuidadores. A Figura

42 representa o plano de intervengéo do estudo em cada um dos intervenientes.

Previamente a administracdo da terapéutica aos doentes, foi apresentado aos
doentes e familiares/cuidadores o estudo de investigagdo que se estava a
desenvolver, sendo questionados do seu interesse em participar. Ao doente e seu(s)
familiar(es)/cuidador(es) que acederam participar no estudo, no final da consulta
médica no SMN, antes da alta hospitalar, procedeu-se a entrega dos questionarios,

dos dosimetros TLD e dos frascos para recolha de urina.

A devolucao dos dosimetros foi realizada por intermédio dos CTT — Correios de
Portugal. As amostras de urina foram pessoalmente recolhidas pela investigadora, no

domicilio dos participantes.
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Segue-se a descricdo das 6 fases que foram abordadas no estudo. As fases I, Il e
Il estdo associadas aos procedimentos realizados aos doentes. Nas fases IV, V e VI
descrevem-se 0s procedimentos realizados aos familiares/cuidadores. A fase IV
contempla o inquérito por questionario realizado, na fase V o método de monitoriza¢éo
e avaliacdo da exposicéo externa **'l dos familiares/cuidadores: na fase VI foi efetuada
a avaliagdo, por espectrometria gama, da incorporacdo de ¥ (presumivelmente por

inalagéo) e a correspondente dosimetria interna (Figura 42).

Doente Familiar/Cuidador

VI- Detetar a presenca de 13|

V- Determinar o equivalente

Exposicéo Externa

Exposicéo Interna

Figura 42. Plano do estudo nos doentes e familiares/cuidadores

5.3.1 Fase |l - Procedimento terapéutico: critérios de internamento e alta
hospitalar

No respeitante aos critérios de internamento, o Hosp_A e Hosp_B, seguem o
regulamentado em Portugal — o doente realiza terapéutica de internamento desde que
a atividade administrada seja 2740 MBq (220 mCi) (Decreto-Lei n.° 180/2002, 2002),
como referido no subcapitulo 3.2.1.

O radiofarmaco administrado aos doentes foi iodeto de sédio 131-I.

Aos doentes, na consulta pré-terapéutica, foi-lhes explicado e entregue toda a
informacgéo relativa a realizagdo da terapéutica, procedeu-se ao esclarecimento de
duvidas e foram explicitados os cuidados a ter apos terapéutica. O Anexo 10 e Anexo



11 séo exemplos da informacdo entregue aos doentes do Hosp_A, o Anexo 12 e

Anexo 13, sdo exemplos da informacao entregue aos doentes do Hosp_B.

5.3.1.1 Fase | nos doentes com hipertiroidismo

As especificagOes entre o Hosp_A e Hosp_B, neste procedimento, sdo similares.

A administracdo do radiofarmaco (<740 MBQq) ocorreu por via oral, em formato
capsula (Figura 43). A atividade administrada foi previamente calculada em fungéo do
quadro clinico e caracteristicas individuais dos doentes. Nas criancas e adolescentes a
atividade a administrar € uma fracdo da dose do adulto, calculada com base no peso

e/ou area corporal (Luster et al., 2008), de acordo com as Eq. 13 e Eq. 14,

respetivamente:
r° V™ 444
ro Viet®omlef a4 | W4 Eq. 13
5
m° Vm™a»
ro Vet ®omdef 4 <rgdc rmBe Eq. 14

h O

Aos doentes, foi explicada e entregue em
suporte papel (e.g. Anexo 14, Anexo 15,
Anexo 16 e Anexo 17) toda a informag&o dos
cuidados de protecdo contra as radiagbes e
das restricdes a terem, num dado periodo de

tempo.

Apo6s administragdo do radiofarmaco, os

doentes tiveram alta do SMN. Figura 43. Capsula de **'I, em contentor
de chumbo proprio

Nos doentes com hipertiroidismo, o débito Fonte: Canterburg, 2015.
de dose efetiva ndo foi medido por ndo estar

descrito nos procedimentos.

Nestes doentes de ambulatério, de acordo com a publicacdo da Comisséo

Europeia (1999) - Protecao contra as radiacbes 97:
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“A actividade residual é igual a actividade administrada, mas a fase de excrecéo
rapida decorrera quando o doente estiver em casa: isto significa que, para
actividades residuais comparaveis no momento da alta, as doses para familiares e
amigos proximos serdo superiores no caso de doentes internados com alta
posterior do que no caso de doentes que foram tratados em servico ambulatério.”
(Comissao Europeia, 1999, p.14).

O débito de dose efetiva a distancia de 1 metro, nos doentes com hipertiroidismo,

foi estimado com base nas especificacbes da Tabela 7.

5.3.1.2 Fase | nos doentes com CDT

Aos doentes com CDT, foi administrado o radiofdrmaco por via oral, em cépsula
(Figura 43). A atividade administrada foi previamente calculada em funcéo do quadro

clinico e caracteristicas individuais dos doentes.

As especificacbes no internamento entre o Hosp_A e Hosp_B, apresentam
algumas diferencas, as quais passam a ser descritas individualmente.

 Hosp A

O doente permaneceu internado em quarto terapéutico (area controlada) (Figura
44), durante um periodo de 48 horas. ApGs este periodo de internamento, foi medido o
débito de dose do doente a 1 metro de distancia (Figura 45), com um monitor de
radiagdo Victoreen / Model 190 (Figura 46) devidamente calibrado, em trés zonas:
pescoco, abdomen e pés. O doente teria alta desde que o débito de dose fosse inferior
a 30 uSv.h™.

1 Hosp B

O doente permaneceu internado em quarto terapéutico (area controlada) (Figura
44), durante um periodo de 48 horas, ap6s as quais foi medido o débito de dose
efetiva do doente a 1 metro de distancia (Figura 45), na zona do pesco¢o, com um
contador de radiacdo Geiger-Muller, marca Tema Sinergie, modelo TAM/S
devidamente calibrado. Os critérios de alta hospitalar seguiram as recomendacdes da
“Protecao contra as radiagbes 97: proteccdo contra as radiagdes ionizantes apés
terapéutica com iodo-131 (exposicdes devidas a doentes ambulatérios ou a doentes

apos receberem alta) (Comissao Europeia, 1999; European Commission, 1998).
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Figura 44. Quarto terapéutico com casa de banho (area controlada)
Fonte: IAEA (IAEA, 2010).

Figura 45. Medida do débito de dose efetiva a 1 Figura 46. Survey Meter Victoreen
metro de distancia Model 190

5.3.2 Fasell - Procedimento terapéutico: avaliacdo da terapéutica

A avaliacéo da terapéutica por cintigrafia corporal com **!| tem como finalidade (i)
verificar a existéncia e localizacdo de residuos de tecido tiroideu funcionante, apos
cirurgia do cancro da tiroide ou apos terapéutica para ablagéo da tiroide e (ii) verificar
a existéncia e localizacdo de metéstases avidas de iodo, resultantes do cancro da
tiroide (ACR, 2009; Luster et al., 2008).

5.3.2.1 Fase Il nos doentes com hipertiroidismo

131|
1

A cintigrafia corporal com em ambas as instituicbes hospitalares, ndo esta

protocolada nos doentes que realizam terapéutica para hipertiroidismo.
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5.3.2.2 Fase Il nos doentes com CDT

Nos doentes com CDT, esta protocolado a realizagdo de cintigrafia corporal com
31 (Figura 47), cujas condi¢Bes técnicas do Hosp_A e Hosp_B estdo descritas na
Tabela 17. A cintigrafia corporal com **'| é realizada apds 7 dias (Figura 48) e 48 horas
(Figura 49), ap6s administracdo da terapéutica, no Hosp_A e Hosp_B, respetivamente.

Tabela 17. Protocolo de aquisicdo da cintigrafia corporal com 181 apos terapéutica, no
Hosp_A e Hosp_B

HOSP_A HOSP_B

Cintigrafia corporal com |

(n° de dias ap6s administracédo da terapéutica) ! 2

Varrimento de Corpo Inteiro (condi¢des de aquisicdo de imagem)

Posicionamento Decubito dorsal com bragos ao longo do corpo
Colimador HELR* HELR*

Pico de energia (keV) 364 364
Janela de energia (centrada no fotépico) (%) 20 20

Matriz (pixel) 256x1024 256x1024
Velocidade (cm.min-1) 8 16

* HELR, Alta Energia Baixa Resolucéo, do acrénimo em inglés Hight Energy Low Resolution.

131

Figura 47. Cintigrafia corporal com ~I: posicionamento do doente (esq.) e aquisi¢do de
imagem (dta.)

Fonte: The Children’s Hospital of Philadelphia (2012).



Anterior Posterior Anterior Posterior
Escala de cores: inverst Escala de cores: inverst Escala de cores: inverst Escala de cores: inverst
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Figura 48. Cintigrafia corporal com Figura 49. Cintigrafia corporal com
varrimento de corpo inteiro 7 dias ap6s | varrimento de corpo inteiro 2 dias apoés
terapéutica para CDT: protocolo Hosp_A terapéutica para CDT: protocolo Hosp_B

5.3.3 Fase lll - Procedimento terapéutico: restricdes do doente apds alta
hospitalar

O Hosp_A e Hosp_ B apresentam algumas diferengcas no procedimento de
restricbes a indicar ao doente. Passa-se a descrever o procedimento de cada servico

de Medicina Nuclear considerado na terapéutica para hipertiroidismo e CDT.

5.3.3.1 Fase lll nos doentes com hipertiroidismo

1 Hosp A

No dia da alta em consulta, o médico Nuclearista facultou ao doente normas de
seguranca e protecdo contra as radiacdes, que deveria ter em consideracdo durante o

periodo de restricdes a que estaria sujeito.

Apés facultada toda a informacdo e esclarecidas as duvidas do doente e dos
familiares/cuidadores, procedia-se a administracdo do radiofarmaco ao doente, por via

oral em formato de capsula (Figura 43).
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A administragdo do radiofarmaco € realizada no final de todos os procedimentos,

para garantir uma menor exposi¢cao ocupacional.

As indicagOes sugeridas ao doente pelo Hosp_A quanto aos “Cuidados a cumprir

em casa apos terapéutica de hipertiroidismo com

13117 (Anexo 14), foram:

Os seguintes cuidados deverdo ser cumpridos em casa durante dias/semanas:

1)
2)

3)

4)

5)
6)
7

8)
9)

Beber muitos liquidos (1,5 a 2 litros por dia).

Urinar com frequéncia e puxar sempre o autoclismo 2 ou 3 vezes. Os
doentes do sexo masculino deverao urinar sentados. Depois de urinar lavar
muito bem as méos.

Bochechar com sumo de limdo diluido em &gua vérias vezes ao dia,
sobretudo nos periodos entre as refeicbes. Em seguida lavar a boca com
agua para diminuir a acidez do limdo. Em alternativa pode utilizar
rebugados, pastilhas ou comer qualquer alimento (cerca de 2 vezes entre
cada refeicao).

Levantar-se durante a noite 1 ou 2 vezes para urinar, bochechar com liméo
e beber 4gua (durante ___ noites).

N&o dormir acompanhado durante __ noites.

Usar loica descartavel ou lavar a parte a loigca que s6 o doente utilizara.
Tomar banho pelo menos uma vez por dia e limpar as narinas com lengos
de papel.

Se precisar de cozinhar usar luvas para manipular os alimentos.

Nao contactar com gravidas ou bebés de colo.

10) Evitar a gravidez durante 6 meses.

A indicagdo do numero de dias/semanas e do numero de noites a seguir estes

cuidados, referidas nos pontos 4 e 5, estavam condicionados ao débito de dose do

doente no momento da alta hospitalar. O periodo de restricdes indicado ao doente

tinha por base as orientagBes expressas na Tabela 7.

Adicionalmente, era solicitado ao doente que lesse atentamente o folheto

“Instrugcbes Sobre o Comportamento dos Doentes ApoOs Terapéutica com lodo

Radioactivo” (Anexo 15) e em caso de duvida recomendava-se que contactasse o0 seu

médico assistente.”
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1 Hosp B

No dia da alta em consulta, o médico Nuclearista informou o doente, verbalmente

e em suporte papel, das normas de protecao radioldgica.

As indicagbes sugeridas pelo Hosp_B, “Depois de fazer a sua terapéutica”, a

l3l|n (

cumprir apos terapéutica de hipertiroidismo com Anexo 16), foram:

“Durante Dias nao deve:

1 Estar em contacto direto com criancas de menos de 10 anos, nem gravidas;
1 Cozinhar para outras pessoas, a nao ser que use mascara e luvas;

1 Usar transportes publicos por mais de 2 horas;

1 Iralugares publicos por periodos superiores a 2 horas.

1 Dormir num quarto sozinho ou em cama separada a distancia de pelo menos 2
metros;

Despejar o0 autoclismo 3 vezes, quando vai a casa de banho;

Lavar a sua roupa separada da dos outros;

=a =4

N&o pode trabalhar:
9 Durante dias
Atencao:

9 No caso de necessitar ir ao hospital leve sempre estas indicagdes.”

O numero de dias indicado especificamente a cada doente, estavam
condicionados ao débito de dose do doente no momento da alta hospitalar. O periodo

de restri¢cdes indicado ao doente tinha por base as orienta¢des expressas na Tabela 7.

5.3.3.2 Fase lll nos doentes com CDT

1 Hosp A
Nos doentes com CDT, as indicacdes fornecidas pelo Hosp_A sédo similares as
sugeridas aos doentes com hipertiroidismo (Anexo 14).
1 Hosp B

Nos doentes com CDT, durante a consulta médica, o doente era “educado” a

manter a distancia de 2 metros em relacdo a terceiros.

Entregava-se ao doente um folheto com “Esclarecimentos acerca da terapéutica
com iodo radioactivo” (Anexo 12) e a “Norma de alta” (Anexo 17) a serem respeitadas

pelos doentes com CDT eram as seguintes:
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“‘Normas a seguir durante duas semanas:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7
8)

9)

“Evitar qualquer contacto boca a boca (e.g. beijos).

N&o partilhar objetos que contactem com a boca (e.g. escovas de dentes,
talheres).

Para preparar comida para outras pessoas deve usar luvas de borracha.

Lavar as maos frequentemente e especialmente sempre que se sirva da casa de
banho.

Conservar a sanita sempre limpa (sem necessidade de recorrer a desinfetantes
especiais e evitando particularmente o uso de lixivia). Puxar o autoclismo duas
vezes depois de usar a sanita mesmo que seja sé para urinar.

Os homens devem urinar sentados na sanita.
Usar sempre toalhas e roupas de cama separadas.

Limitar as relagfes sexuais e contactos intimos a meia hora por dia (o doente deve
evitar ser pai ou mée nos 4 meses apoés a terapéutica).

Se tiver de ir a um hospital deve dar conhecimento do tratamento que fez e levar
consigo esta folha.

Outras normas:

1)

2)

3)
4)

5)

Dormir em cama separada a mais de 2 metros de distancia de outra pessoa
durante dias.

Evitar contactos ou proximidade a menos de 2 metros de distancia com criancas

(até aos 10 anos) e gravidas durante _____ dias.

S6 deve voltar ao trabalho dentrode _ dias.

Deve evitar transportes publicos por periodos superiores a duas horas durante
____ dias.

Deve limitar a permanéncia em lugares publicos durante _ dias.”

O numero de dias de restricdo estava dependente do débito de dose medido no

doente. O periodo de restricbes indicado ao doente tinha por base as orientacdes

expressas na Tabela 7.

5.3.4 Fase |V - Inquérito

Nesta fase, questionou-se o doente e familiares/cuidadores, desde que presentes,

se estavam interessados em participar no estudo. Em caso afirmativo, entregou-se o

termo de consentimento informado (Anexo 18) e na eventualidade de o doente ser

menor era o representante legal que autorizava a participacdo (Anexo 19).

A realizacdo do inquérito por questionario ao doente (Anexo 20) e ao

familiar/cuidador (Anexo 21) tinha como finalidade a caracterizacdo individual, estado

de saude e condi¢des habitacionais/socioeconémicas.
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O questionério, de caracter anénimo e de autorresposta, esta estruturado da

seguinte forma:

1 Cabecalho

O cabecalho concentra a informacdo do doente e/ou familiar/cuidador, no
referente ao tipo de terapéutica, data de realizacdo da mesma terapéutica, data de

alta, atividade administrada e dose residual (débito de dose) a data de alta.

1 12 Parte — Caracterizacdo do doente ou do familiar/cuidador

Com a finalidade de caracterizar a amostra, no ambito pessoal realizam-se 16

gquestdes de resposta aberta e uma de resposta nominal.

Questiona-se: data de nascimento; idade; género; raca; altura; peso; naturalidade;
distrito; nacionalidade; habilitagdes literarias; profissédo; contactos (telefone, movel e/ou

e-mail); se é fumador, ha quantos anos e o niumero de cigarros que fuma por dia.

1 22 Parte — Caracterizacdo da salde do doente ou do familiar/cuidador

Para caracterizar a salude dos participantes, colocaram-se duas questdes de
resposta aberta para indicarem doencas oncologicas e nao oncolégicas de que
padeciam.

A exposicao a radiagfes ionizantes pode causar alteracdes na tiroide. Colocaram-
se duas questdes que vao de encontro a esta tematica, (i) se ja tinha feito radioterapia
e caso fosse afirmativo ha quantos anos e o nimero de sessdes, e (ii) se ja tinha feito

mamografia — caso fosse afirmativo quantas mamografias tinham realizado.

Algumas das patologias da tiroide tém uma componente hereditaria. Para avaliar
esta variavel, colocou-se a questdo (i) se ja tinham outros familiares com doenca da
tiroide, (ii) caso fosse afirmativo, ha quantos anos tinha sido, (iii) se tinham realizado

terapéutica com **! e (iv) que cuidados tiveram.

1 32 Parte — Caracterizacdo habitacional

Com a 32 parte pretende-se caracterizar a dimensdo socioecondmica dos
participantes. A informagdo solicitada era (i) o cOdigo postal — necessario para
determinar a radiacdo ambiente nesse local — (ii) ha quantos anos morava nesse
enderecgo e se morou noutro, (iii) o nimero de pessoas no agregado familiar, (iv) quais
as caracteristicas habitacionais (nimero de cozinhas, nimero de quartos de dormir,

namero de quartos de banho e o nimero de salas), (v) o rendimento familiar (resposta
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em escala ordinal), (vi) qual o meio de transporte que o doente iria utilizar para se
deslocar para casa no dia da alta hospitalar e (vii) tempo de deslocacéo previsivel para
chegar a casa.

O questionario do familiar/cuidador tinha questdes adicionais, nomeadamente (i)
saber se este familiar/cuidador acompanhou o doente durante a deslocacéo e em caso
afirmativo (ii) qual o seu posicionamento em relacdo ao doente e (iii) se iria coabitar

com o ele.

O questionario, apds 0 seu preenchimento era enviado a investigadora via CTT,

juntamente com os dosimetros.

5.3.5 Fase V - Método de monitorizacio da exposicio externa a ‘3!l do
familiar/cuidador

Apés alta do servico de Medicina
Nuclear os doentes mantiveram um periodo
de resguardo domicilidrio com regras de
comportamento que contemplam medidas
de protecdo contra as radiagbes para 0s
familiares/cuidadores e publico.

A monitorizacdo da exposicdo externa

do familiar/cuidador foi realizada com Figura 50. Familiar/cuidador com

o] dosimetro devidamente
colocado

dosimetros TLD.

Os dosimetros foram entregues ao
familiar/cuidador que acompanhava o doente, no momento da alta. Durante o periodo
de deslocacgéo para casa, o0 acompanhante ja tinha o seu dosimetro colocado tendo-
lhe sido dadas indicagfes para que os dosimetros dos outros familiares/cuidadores,

durante a deslocacgéo, fossem colocados o mais afastado possivel do doente.

O dosimetro era colocado a nivel do tronco, sobre o peito e suspenso numa fita
gue era colocada ao pescoco (Figura 50). A colocacdo do dosimetro seguiu as
indicacdes expressas no Anexo Il do Decreto-Lei n.° 167/2002 (Decreto-Lei n.°
167/2002, 2002).

As indicagbes transmitidas ao doente e familiar/cuidador acerca dos
procedimentos a considerar durante os 21 dias (corresponde aproximadamente a 3

semividas do **') de monitorizacdo foram:
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- O familiar/cuidador deveria colocar sempre o dosimetro, desde que estivesse

proximo do doente;

- Na auséncia do doente, o familiar/cuidador podia tirar o dosimetro e coloca-lo

num local onde a proximidade do doente ao dosimetro fosse nula;

- Terminada a restricdo do doente e conjuge terem de dormir separados, nos dias
seguintes o dosimetro seria colocado entre as almofadas, para garantir a

monitoriza¢ao durante o periodo noturno.

Ao doente e familiares/cuidadores, foram dadas indicacGes (verbalmente e em
suporte papel - panfleto) de como utilizar o dosimetro, bem como uma folha de registo
de ocorréncias, onde poderiam registar comportamentos ou procedimentos né&o

conformes com as indicagdes fornecidas (Anexo 22).

No panfleto (Anexo 22) constava:

9 |. Procedimento de utilizacdo do dosimetro

- O dosimetro € um equipamento passivo que ndo provoca qualquer reagdo. A
sua fungéo é medir a dose de radiagéo;

- E de uso individual;
- Quem utiliza o dosimetro € o(s) acompanhante(s) e/ou familiar(es);
- O dosimetro deve ser colocado no térax junto do coragéo;

N&o pode ser molhado.

A 1. Procedimento para o registo de ocorréncias

- Todos os familiares e/ou acompanhantes que habitem com o doente, depois
de ter realizado o tratamento com **!, tém uma folha de registo;

- Sempre que tenha ocorrido e/ou feito alguma manipulagéo diferente do que
foi recomendado no hospital, deve escrever no Quadro 1;

- Todos os registos sdo importantes para o estudo.

Para a devolugédo dos dosimetros, era entregue ao familiar/cuidador um envelope
almofadado com portes pagos e ja devidamente identificado, com o endereco do

remetente e do destinatario. O envelope seguia para a investigadora via correios CTT.

Recebidos os dosimetros, eram entregues com o maximo de brevidade a empresa

gue procedia a sua leitura.

90



5.3.5.1 Dosimetria por TLD

No processo de avaliar a dose efetiva do familiar/cuidador utilizaram-se
dosimetros TLD individuais da marca Panasonic, modelo UD-802A (Figura 51).

O dosimetro esta no interior de uma bolsa plastica selada, suspensa por uma mola

gue favorece a sua fixagao.

Este dosimetro permite ndo s6 a

leitura do equivalente de dose individual / i g

(Hp), como também estimar a gama de : ‘x\
energia recebida pelo familiar/cuidador \
exposto (Medical Consult, 2016).

i o » ~ Figura 51. Dosimetro da Panasonic
Também possibilita a quantificagdo de modelo UD-802A

radiacdo C e radiacdo g num intervalo Fonte: (Medical Consult, 2016).
de exposicdo de 10 mR a 1000 R
(Panasonic, 2018).

O dosimetro Panasonic modelo UD-802A pesa aproximadamente 5 g, com
dimensbes de 49x23x6 mm e é constituido por 4 Elementos (E1, E2, E3 e E4) (Figura
52). Cada Elemento tem caracteristicas especificas e distintas finalidades, que
resultam a combinacédo criteriosa dos trés tipos de materiais: materiais de estrutura,
materiais de blindagem e fosforescentes (Figura 53 e Figura 54) (Panasonic, 2018). As

caracteristicas especificas de cada um dos Elementos estdo descritas na Tabela 18.
Verifica-se (cf. Figura 53 e Tabela 18) que o dosimetro tem:

- dois tipos de filtros, de plastico e de chumbo, com diferentes espessuras, o que

permitira inferir a energia com que o dosimetro foi irradiado;

- dois sensores o tetraborato de litio dopado com cobre (’Li,*'B,O; (Cu)) e sulfato

de célcio dopado com tdlio (CaSO, (Tm)).

o O composto fosforescente enriquecido por ‘Li e "B ('Li,*'B,O; (Cu)),
praticamente ndo tem sensibilidade a neutrbes, mas responde aos raios
g Ceb;

o O composto fosforescente CaSO, (Tm) também nado tem sensibilidade a
neutrdes e nado regista o equivalente de dose individual nos tecidos
moles. No entanto o Elemento 4 (E4) tem um filtro de chumbo, o que lhe

permite medir as baixas doses de raios ge C.
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Figura 52. Interior do dosimetro da
Panasonic modelo UD-802A

Fonte: (Medical Consult, 2016).

Figura 53. Elementos constituintes do
dosimetro da Panasonic modelo UD-

802A

Fonte: (Panasonic, 2018).
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Figura 54. Constituintes do dosimetro da Panasonic modelo UD-802A

— vista anterior e posterior dos elementos (E1, E2, E3 e E4)

Fonte: Panasonic (2018).

Nas leituras correspondentes ao equivalente de dose
consideraram-se as correcdes individuais em cada sensor, obtida pela calibracdo

inicial e as incertezas de leitura resultante deste processo (Medical Consult, 2016).

As leituras dosimétricas registradas foram corrigidas com a radiacdo de fundo
ambiente existente no local de residéncia do doente durante o periodo de
monitorizacdo. As correcfes de radiacdo de fundo ambiente aplicadas foram as

referenciadas no relatério de “Programas de Monitorizagdo Radiolégica Ambiental’

(Ano 2009) (Madruga et al., 2010).
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Tabela 18. Caracteristicas dos 4 Elementos do dosimetro Panasonic, modelo UD802A

Modelo Elemento 1 Elemento 2 Elemento 3 Elemento 4
UD-802A (E1) (E2) (E3) (E4)
Objetivo Dose na pele 10keV ~10MeV  25keV~10MeV  25keV ~10 MeV
Material . ) . . ) .
TLD Li,B4O7:Cu LioB4O7:Cu CaS04Tm CaS04Tm
Material de ) _ s Chumbo +
blindagem Janela fina Plastico Plastico Plastico
Filtro da Plastico — Plastico — Plastico — Chumbo —
frente 14 mg.cm™ 160 mg.cm™ 160 mg.cm™ 0,7 mm
Filtro de Plastico — Plastico — Plastico — Chumbo —
tras 14 mg.cm™ 160 mg.cm™ 160 mg.cm™ 0,7 mm
10 mRem ~ 1000
intervalo Rem 10 mR ~ 1000 R 1mR ~50R 1mR~50R
de medida

100 puSv~10Sv 10 pSv ~500 mSv 10 uSv ~ 500 mSv

100 pSv ~ 10 Sv

Fonte: Adaptado de Panasonic ( 2018).

5.3.6 Fase VI - Método de avaliacdo da exposicdo interna a *3!l do
familiar/cuidador

A monitorizagdo da exposicéo interna, decorrente da incorporacéo (por inalacao)
de **'| foi efetuada apenas no familiar/cuidador dos doentes que realizam terapéutica

com **!| para CDT.

A finalidade é verificar por espectrometria gama se existe exposicdo interna
decorrente da incorporacéo de **I do familiar/cuidador.

A excrecdo urinaria é uma das vias de eliminacdo pelo organismo do ¥

incorporado.

Para realizar a colheita de urina entregou-se, no momento da alta hospitalar, as
normas de orientagdo para recolha da amostra de urina (Anexo 23) e um frasco de
vidro para cada um dos familiares/cuidadores participantes no estudo.

Aproximadamente 70 horas apoOs alta hospitalar do doente (Tabela 19), o

familiar/cuidador procedeu a colheita da primeira urina da manhd. Optou-se pela

primeira urina da manha por ser uma urina mais concentrada.
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Tabela 19. Calendarizacdo da colheita da amostra de urina pelo
familiar/cuidador

Recolher amostra da primeira urina
da manha do familiar/cuidador
(dia da semana)

Alta hospitalar do doente
(dia da semana)

42 Feira Sabado
62 Feira 22 Feira
Sabado 32 Feira

As amostras de urina foram recolhidas pela investigadora, no respetivo domicilio
do doente.

Para garantir que n&o existia contaminacdo com | do frasco de propileno, as
amostras de urina eram coletadas em frascos de vidro. Posteriormente, a amostra de
urina foi transferida para um frasco de polipropileno (Figura 55) com as caracteristicas
materiais e geométricas adequadas ao detetor utilizado no ensaio por espectrometria
gama.

Procedeu-se a entrega da amostra de urina, no Laboratério de Espectrometria
Gama do Campus Tecnolégico Nuclear/Instituto Superior Técnico (CTN/IST), com a
maior brevidade possivel.

Figura 55. Frasco de polipropileno vazio (esq.) e com
amostra de urina (dta.)

5.3.6.1 Espectrometria Gama na quantificacdo de 3}l na urina

A técnica utilizada para determinar a presenca de **'I na urina foi espectrometria

gama com detetores de germéanio hiperpuro (HPGe) (Santos, Silva e Reis, 2011).
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A espectrometria gama € uma técnica analitica nuclear que permite quantificar a
atividade dos radionuclideos emissores g presentes numa amostra, no intervalo de
energias 46,5 - 1836 keV. Através da andlise do espetro de radiacdo g gerado pela
interacdo da radiacdo com um detetor (Santos, Silva e Reis, 2011), cujo volume
sensivel é constituido, neste caso, por um cristal de germanio, identificou-se na

amostra de urina um pico de energia de 364 keV, caracteristico do **!I.

A atividade (A), de uma amostra, para um radionuclideo que emite fotdes de

energia E determina-se através da equacao Eq. 15, onde (Santos, Silva e Reis, 2011):

1r *

IT Eq. 15

- S(E) = n.° liquido de contagens do fotopico centrado na energia E;

- I(E) = n.° liquido de contagens no espetro de fundo na gama de energias do
fotdpico, corrigido para o tempo de contagem;

- &(E) = eficiéncia de dete¢éo para a energia E;

- py = probabilidade de emissdo desses fotdes por cada decaimento do
radionuclideo;

- t=tempo de aquisicdo do espetro, em segundos;

- k; = fator de correcédo para o decaimento dos radionuclideos presentes na
amostra, desde a data de referéncia até a data de analise;

- k, = fator de correcdo para o decaimento dos radionuclideos presentes na
amostra, durante a aquisi¢cdo do espetro;

- ks = fator de correcéo para o efeito de matriz;

- k4= fator de corre¢éo para a soma em coincidéncia;

- ks =fator de corre¢éo para diferencas de geometria.

A atividade especifica (A.) determina-se segundo a equacéo Eq. 16:

Eq. 16

onde: Q = quantidade da amostra em unidades de massa ou volume.

Outras variaveis de interesse foram determinadas, como a Atividade Minima
Detetavel (AMD) (Santos, Silva e Reis, 2011).

95



A AMD aparente (AMD,,) é calculada para cada fotopico de cada radionuclideo

presente na biblioteca usada na identificagdo dos radionuclideos. A AMD, em cada

fotopico, é dada pela equacgéo (Eq. 17):

e Eq. 17

em gue (Santos, Silva e Reis, 2011):

k é a abcissa da distribuicdo normal, correspondente a um determinado grau
de confianca (para um grau de confianca de 95 %, k = 1,645);

Mg € 0 continuo calculado debaixo do fotopico;

M, € a area do fotopico de fundo, caso exista para a energia em consideracao;
Og € a incerteza-padréo do continuo calculado debaixo do fot6pico;

0, € a incerteza-padréo da area do fotdpico de fundo.

O sistema de detecdo em espectrometria gama com detetores HPGe inclui os

seguintes equipamentos (Figura 56):

Detetor HPGe (um cristal de germanio hiperpuro) com criostato associado
(para arrefecimento do detetor), ligado a um pré-amplificador (modulo de
interface entre o detetor e o amplificador de sinal),

Amplificador de Sinal,

Conversor Analégico-Digital e Analisador Multicanal,

Fonte de Alta Tensao (HV, do inglés High Voltage),

Dewar para azoto liquido,

Sistema de blindagem de chumbo para reduzir o efeito do fundo radioativo
ambiental,

Software para aquisi¢do e tratamento de dados.

A fonte de alta tensdo e o amplificador de sinal sdo equipamentos do tipo de

modulo de interface de rede. O conversor analégico-digital e o analisador multicanal

estdo combinados num multiport, que também é um equipamento do tipo de médulo

de interface de rede. Todos estes equipamentos funcionam ligados a uma rack de

alimentacdo compativel com os requisitos de corrente e de tensdo dos equipamentos

(Santos, Silva e Reis, 2011). A Figura 56 mostra 0 esquema tipico de uma cadeia de

medida.

A Figura 60 mostra a camara e sistema de leitura de amostras existente no

Campus Tecnoldgico Nuclear/Instituto Superior Técnico.
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Figura 56. Esquema da cadeia de medida

Fonte: Santos et al. (2011)

Colocacao da amostra no detetor

A amostra a analisar foi colocada no detetor, encaixando num suporte adequado
ao frasco de polipropileno (Figura 55).

Para cada detetor, existe um conjunto de suportes em perspex (Figura 57) para
assegurar que o posicionamento das amostras no detetor € reprodutivel (Santos e
Silva, 2014).

Depois de colocar a amostra no detetor (Figura 58), fechou-se a porta da
blindagem (Figura 59). Durante a aquisicdo ndo é permitido abrir a referida porta e
caso isso acontecga € necessario recomecar a aquisicdo desde o inicio (Santos e Silva,
2014).

A determinacdo da radiacdo de fundo natural foi essencial para a realizagdo dos
ensaios, visto que alguns dos fotépico observados nos espetros das amostras

analisadas sdo provenientes do fundo e ndo da prépria amostra.

A radiagéo de fundo natural é tida em conta durante o ensaio através da subtragédo
da quantidade I(E) na equacdo Eq. 15 (Santos e Silva, 2014). O ¥ ndo sendo um
is6topo natural, com um fotopico de 364 keV, nas medidas de radiacdo de fundo

nunca foi detetado.
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Figura 57. Suporte em perspex Figura 58. Frasco com amostra de urina
colocada no detetor

Figura 59. Frasco com amostra de Figura 60. Camara e sistema de leitura
urina no interior da camara de leitura da amostra

Os espectros de contagens (Figura 61) sdo visualizados e analisados usando o
software Genie2k, que controla o analisador multicanal. Este software também é
utilizado para andlise dos dados e ainda durante os procedimentos de calibragdo em
energia, eficiéncia e de controlo da qualidade. Para correcdes de efeito de matriz, de
soma em coincidéncias e de diferencas de geometria utilizou-se o software Gespecor
(Santos e Silva, 2014).

Cada amostra de urina foi lida durante 15 h. A Figura 61 é um espetro de leitura
de uma amostra, onde se identifica um pico de 364 keV.
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Figura 61. Espetro gama da leitura de uma amostra de urina de um familiar/cuidador, onde
se identifica um pico de 364 keV

5.3.6.1 Modelo Biocinético na analise de **!l incorporado

A publicacdo da ICRP 78 permite estimar a dose de exposicdo em casos de
exposi¢do ocupacional (ICRP, 1997, 1999, 2002).

Com o objetivo de calcular a atividade incorporada pelos familiares/cuidadores,
com base nas concentracdes de **!l presentes na urina, recorreu-se ao modelo
biocinético para o **'I da publicacdo da ICRP 78 representado na Figura 15. O método
de calculo aplicado é o recomendado para a exposi¢cao ocupacional e pressupondo
uma exposicdo cronica, a sua aplicacdo neste estudo justifica-se pela monitorizacao

corresponder a um periodo de exposicao de aproximadamente 70 horas.

No célculo da Dose Efetiva Comprometida (E) na tiroide dos familiares/cuidadores

foram aplicadas as Eq.5() 1T OA ?'E;E,I&(t)) eEq.6(0 0f 0 HQW@ .
Os parametros considerados foram:

A AMAD = 5mm (valor por defeito na exposicdo ocupacional (ICRP, 1997,
1999, 2002)).
A Na exalago do individuo considerou-se “trabalho leve”

A Particulas do Type F

A forma de calculo da Dose Efetiva Comprometida (E) apresenta-se com o
exemplo pratico aplicado a um dos familiares/cuidadores. A Tabela 20 expbe os
parametros aplicados no célculo da Dose Efetiva Comprometida (E) na tiroide de um

familiar/cuidador. O coeficiente de dose (e(g)) considerado para o '* obteve-se a
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partir dos valores tabelados na publicacdo da ICRP 78 (Figura 62), neste
familiar/cuidador t = 5 dias, dai que o valor tabelado do m(t) na publicacdo da ICRP 78
(Figura 63), para t = 5 dias neste familiar/cuidador.

A Dose Efetiva Comprometida (E) na tiroide neste familiar/cuidador foi de 0,79
mSv (Tabela 20).

Tabela 20. Calculo da Dose Efetiva Comprometida (E) na tiroide de um familiar/cuidador —
exemplo de calculo

Volume da Ae ur Ao A Intake m(t) e(g) E
amostra de . 1 : 1
urina (L)  (Ba.L™)  (Ba.L™) (Ba) (Ba) (Ba) (dias)  (Sv.Bq')  (mSv)

0,1710 48,50 3,90 %) 8,29 6,399 71902,4 89E® 11E® 0,79

A = Atividade medida (BQq); Ao = Atividade inicial medida (Bq); A. = Atividade especifica na urina (Bq.L'l); E = Dose Efetiva ComPrometida
(Sv); e(g) = Coeficiente de dose (Sv.Bq™); M = Quantidade medida (Bg); m(t) = quantidade medida no tempo (dias) (Bg.Binake ); Ur =
Incerteza expandida relativa da atividade especifica.

Inhalation Ingestion

Nuclide 1 Type Class A ¢(50).Sv Bq™' A ¢(50),Sv Bg™'
1-125 60.1d F — 1.0 7.3E-09 1.0 1.5E-08

F SR-I* 1.0 1.4E-08
I-129 1.57TE+07 v F — 1.0 5.1E-08 1.0 1.1E-07

F SR-1 1.0 9.6E-08
1-131 8.04 d F : 1.0 1.0 2.2F-08

F SR-1 I.0 J.0E-08

“The model for iodine vapour is described in Publication 68 (ICRP, 1994)

Figura 62. Coeficiente de dose do ™I por inalacdo
Fonte: ICRP (1997, 1999, 2002).

Type F Vapour
Daily urinary Daily urinary

Time after intake (d) Thyroid excretion Thyroid excretion
1 1.2E-01 2.8E-01 2.3E-01 5.3E-01
2 1.2E-01 2.3E-02 2.2E-01 4.3E-02
3 1.1E-01 1.4E-03 2.0E-01 2.5E-03
4 9.9E-02 1.SE-04 1.9E-01 2.7E-04
9.0E-02 1.7E-01 1.7E-04
0 8.2E-02 9.6E-0 1.5E-01 1.8E-04
7 T4E-02 1.0E-04 1.4E-01 1.9E-04
8 6.8E-02 1.1E-04 1.3E-01 2.0E-04
9 6.2E-02 1.1E-04 1.2E-01 2.1E-04
10 5.6E-02 1.1E-04 1.1E-01 2.1E-04

Figura 63. Monitorizag&o: valores previstos por inalagso de **I (Bq por Bg incorporado)
Fonte: ICRP (1997, 1999, 2002).
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5.4 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido previamente a Comissdo Nacional de Protecdo
de Dados (CNPD) com o processo n.° 9183/2011, o qual obteve autorizagcdo com o n.°
11222/2011 (Anexo 24). Também foi submetido a Direcdo-Geral da Saude (Anexo 25)
e ao Centro de Investigacdo e Etica das unidades hospitalares onde decorreu o
estudo, tendo sido exarados por estas entidades pareceres positivos que deram
destaque a relevancia da investigacdo

No desenrolar do presente estudo foram tidas em consideracdo questdes éticas
tais como os principios de confidencialidade, protecdo de dados e consentimento

informado.

Para respeitar o principio da participagdo voluntaria, o médico Nuclearista
informou os doentes e familiares/cuidadores que se estava a desenvolver um estudo
com a finalidade de avaliar a exposi¢do dos familiares/cuidadores a radiacdes tendo-
Ihes perguntado se tinham interesse em participar. Caso a resposta fosse positiva, a
investigadora intervinha junto dos doentes e familiares/cuidadores, descrevendo o
estudo e solicitando o consentimento informado a participagdo (Anexo 18). Na
eventualidade da existéncia de menores, o consentimento informado era solicitado aos

seus representantes legais (Anexo 19).

Tal como anteriormente referido, as duas instituicbes de saude foram designadas
por “Hosp_A” e “Hosp_B”, identificagdo atribuida aleatoriamente para garantir o
anonimato dos dados. Adicionalmente, para garantir 0 anonimato, os documentos em
anexo de ambas as unidades hospitalares foram processados para ocultar a sua

identificacao.

Aos dados foi atribuida uma identificacdo nominativa dos titulares e um cédigo de

participacdo no estudo que apenas sdo conhecidos pela investigadora.

5.5 DEFINICAO DE VARIAVEIS

Variaveis séo “qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas

ou de situagdes que sao estudadas numa investigacao” (Fortin, Cété e Filion, 2009).

De seguida, procede-se a descricdo e fundamentacdo que originou a

categorizacao de algumas variaveis.

No respeitante & variavel indice de Massa Corporal (IMC), determinou-se o IMC e

categorizou-se em funcao da faixa etaria (Tabela 21), segundo as orientacdes da OMS
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(Lahfi e Anjak, 2015; WHO, 2015) e da Associacdo Portuguesa de Dietistas (APD,
2016). O IMC permite relacionar a massa corporal com a altura de um individuo e
calcula-se de acordo com a Eqg. 18:

v b ve1
F=a 0f =0 ot Eq. 18

Tabela 21. Classificacdo dos IMC ajustados a faixa etaria

Classificagao de criancas Classificacéo adulta Classificacdo de idosos
-2
(>2<20anos)  Percentil (>20<65anos)  IMC (kg.m?) (>65 anos) IMC (kg.m™)
Baixo peso <10 Baixo peso <185 Desnutri¢do <22
. . 18,5 - Risco de
Eutrofia 15-85 Eutrofia 24.9 desnutrigio 22-239
Egggsso de 85-95  Pré-obesidade 25.20,9  Eutrofia 24 - 26,9
Obesidade > 97 Obesidade, grau| ~ 30-349  Pré-obesidade é 7
, , 4 >30
Obesidade, grau Il 35-39,9 Obesidade
Q>32

Obesidade moérbida =40

Fonte: Adaptado de Associagéo Portuguesa de Dietistas (n.d.), Lahfi & Anjak (2015) e WHO (2015).

Para se determinar a alteracao relativa do débito de dose efetiva de um doente
com IMC com excesso de peso ou obeso, em relacdo a um doente com IMC eutrofia,
considerou-se como referencial “normal” o IMC dos doentes com eutrofia. Calculou-se
a diferenca entre os valores médios do débito de dose efetiva e IMC, nos doentes com
excesso de peso e com obesidade, em relagdo aos doentes com eutrofia, para

calcular a alteracao relativa destes doentes.

Categorizou-se a variavel idade dos doentes para favorecer a andlise de dados.
Com a variavel “ldade grupo 107, pretende-se estudar a amostra com base nas
classes de radiossensibilidade segundo os relatérios “Protecao contra as radiagdes
97” (Comissdo Europeia, 1999) e ICRP 94 (ICRP, 2004) (Tabela 6). J& a variavel
“ldade grupo 18” favorece a analise dos dados com base nos cuidados pediatricos,
gue segundo o Despacho n.° 9871/2010 estabelece que em todo o Sistema Nacional
de Saude sdo considerados pediatricos os utentes com idade até aos 18 anos de
idade (Despacho n.° 9871/2010, 2010).

Na categorizagdo da escolaridade obrigatéria, respeitou-se a Lei de Bases do
Sistema Educativo (Lei n.° 46/86, de 14 de Outubro e 49/2005, de 30 de Agosto).

Segundo o Decreto-Lei n.° 46/1986 (1986) o ensino béasico é universal, obrigatério e
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gratuito e compreende trés ciclos sequenciais. O 1.° ciclo com a duragdo de quatro
anos, o 2.° ciclo e 3.° ciclo com a duracdo de dois e trés anos, respetivamente. O
ensino secundario é obrigatério e compreende um ciclo de trés anos (10.°, 11.°e 12.°
anos de escolaridade).

Considerando as habilitagdes literarias dos doentes e dos familiares/cuidadores,
a variavel foi ordenada em 6 categorias: lletrados, 1.° ciclo, 2.° ciclo, 3.° ciclo,
Secundério e Licenciatura. J4 quanto a escolaridade obrigatéria a sua categorizacao
fundamentou-se no Decreto-Lei n.° 85/2009, em que foi instaurada a obrigatoriedade
de frequéncia até a conclusao de formacao de nivel secundéario ou até aos 18 anos de
idade (Decreto-Lei n.° 85/2009, 2009). Assim no respeitante a escolaridade
consideraram-se trés categorias: os iletrados (0os que nunca frequentaram o ensino
obrigatdrio), o ensino obrigatorio e ensino superior (a qual agrega toda a formacao

superior, e.g. licenciados, mestres, doutorados, entre outros).

A profissao € outras das variaveis analisadas e na sua categorizagéo aplicou-se a
“Classificacdo Portuguesa das Profissbes - 2010” (INE, 2011), que € o conjunto de
todas as profissbes existentes em Portugal e a sua respetiva descricdo funcional,
apresentando-se agregada por grupos profissionais. A categorizacdo realizou-se
apenas ao nivel do grande grupo da Classificacdo Portuguesa das Profissdes - 2010
(Tabela 22).

Tabela 22. Grande grupo da Classificagdo Portuguesa das Profissdes — 2010

Grande Grupo

Profissdes das Forcas Armadas.

1 Repres_entantes do poder legislativo e de 6rgéos executivos, dirigentes, diretores e gestores
executivos.

2 Especialistas das atividades intelectuais e cientificas.

3 Técnicos e profissdes de nivel intermédio.

4 Pessoal administrativo.

5 Trabalhadores dos servigcos pessoais, de protecdo e seguranga e vendedores.

6 Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta.

7 Trabalhadores qualificados da indUstria, construgéo e artifices.

8 Operadores de instala¢gdes e maquinas e trabalhadores da montagem.

9 Trabalhadores nao qualificados.

Fonte: INE (2011).
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Com o objetivo de saber se os doentes padeciam de outras enfermidades, para
além da doenca que os levou a realizacdo da terap@utica com **!1, o questionario tinha
duas questbes de resposta aberta. As respostas foram codificadas com base nas
Grandes Categorias Diagndsticas descritas na Tabela 23.

A variavel complexidade dos doentes categorizou-se com base nos Grupos de
Diagnosticos Homogéneos. Os GDH, segundo a Administracdo Central do Sistema
Saulde - ACSS (2011):

“constituem um sistema de classificacdo de doentes internados em hospitais de
agudos que agrupa doentes em grupos clinicamente coerentes e similares do
ponto de vista do consumo de recursos. Permite definir operacionalmente os
produtos de um hospital, que mais ndo sdo que o conjunto de bens e servigos que
cada doente recebe em funcdo das suas necessidades e da patologia que o levou
ao internamento e como parte do processo de tratamento definido” (Portugal. MS.
ACSS, 2011).

No agrupador de GDH atualmente em vigor em Portugal, no AP-DRG versao 21.0,

existem 25 Grande Categoria de Diagndstico (Tabela 23).

Segundo a DGS (2016), em 2014 mais de 70% das mortes em Portugal foram
devidas a doencas do aparelho circulatorio (31%), tumores malignos (25%), doencas
do aparelho respiratorio (12%) e doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (5%).
A DGS em 2016 apresentou os “Programas Nacionais de Saude Prioritaria”,
direcionados as doengas com maior taxa de incidéncia e mortalidade em Portugal
(Portugal. MS. DGS, 2016)

A categorizagdo do rendimento familiar teve por base o Decreto-Lei n.°
144/2014, de 30 de setembro, que fixou em 505€ o valor da Retribuicdo Minima
Mensal Garantida, a entrar em vigor em 1 de janeiro de 2015 (Decreto-Lei n.°
144/2009, 2009). A data da recolha dos dados o ordenado minimo em vigor era de
505€.

A variavel atividade administrada foi categorizada em duas escalas diferentes,
sendo que uma das quais permite a analise de dados com base no limite de atividade
administrada que regula a realizacdo de terapéutica de ambulatério (<740 MBq) ou
internamento (2740 MBQ).

Quando analisado o Hy(d) consideraram-se os valores de d = 0,07 e d = 10.

Quantificou-se o Hy(d) méaximo e efetivo.

O valor do Hy(10)max representa o valor do equivalente de dose individual maxima,

a profundidade de 10 mm, a que o familiar/cuidador poderia estar exposto, assumindo
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0 maximo da incerteza associada a Hy(10). O Hp(10)eseiivo @SSUMe-se como sendo a

equivalente de dose individual efetiva a que esteve exposto.

Tabela 23. Grande Categoria de Diagnostico (GCD), verséo 21.0

GCD Descricao

GCD1 Doengas e perturbagdes do sistema nervoso.

GCD 2 Doencas e perturbacdes do olho.

GCD 3 Doencas e perturbac¢des do ouvido, nariz, boca e garganta.

GCD 4 Doengas e perturbacdes do aparelho respiratorio.

GCD 5 Doengas e perturbacdes do aparelho circulatério.

GCD 6 Doengas e perturbagdes do aparelho digestivo.

GCD7 Doengas e perturbagdes do sistema hepatobiliar e pancreas.

GCD 8 Doencas e perturbacdes do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo.
GCD 9 Doengas e perturbacdes da pele, tecido celular subcutaneo e mama.

GCD 10 Doengas e perturba¢des enddcrinas nutricionais e metabdlicas.

GCD 11 Doengas e perturbagdes do rim e do aparelho urinério.

GCD 12 Doengas e perturbacdes do aparelho genital masculino.

GCD 13 Doencas e perturbacdes do aparelho genital feminino.

GCD 14 Gravidez, parto e puerpério.

GCD 15 Recém-nascidos e lactentes com afe¢des do periodo perinatal.

GCD 16 Doencas e perturbacdes do sangue/érgdos hematopoiéticos e doencgas imunolégicas.
GCD 17 Doengas e perturbacdes mieloproliferativas e mal-diferenciadas.

GCD 18 Doencas infeciosas e parasitérias (sistémicas ou de localizagdo nédo especifica).
GCD 19 Doengas e perturbacdes mentais.

GCD 20 Uso de alcool/droga e perturbag8es mentais organicas induzidas por alcool ou droga.
GCD 21 Doenca traumatismos, intoxicacdes e efeitos toxicos de drogas.

GCD 22 Queimaduras.

GCD 23 Fatores com influéncia no estado de salde e outros contactos com 0s servi¢os de salde.
GCD 24 Infecdes pelo virus da imunodeficiéncia humana.

GCD 25 Traumatismos multiplos significativos.

Fonte: Adaptado de ACSS (2011).

5.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

Perante o tipo de estudo, amostragem, natureza das variaveis e 0s objetivos,

procedeu-se a analise estatistica com base nos principios tedricos de analise

descritiva e inferencial. As variaveis a operacionalizar definem-se no Anexo 26.

Na andlise descritiva das variaveis continuas calculou-se o numero de
observacdes (n), medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de
disperséo (desvio-padrdo, maximo e minimo). Para as variaveis categoricas criaram-

se tabelas de frequéncia absolutas (n), relativas (%) e andlise gréfica.
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Algumas das varidveis estudadas tém distribuicAo normal; para amostras de

grandes dimensdes (n>30) (Maroco, 2010), aplicou-se teste paramétrico.

As duas amostras analisadas — doentes e familiares/cuidadores — sdo de grandes
dimensdes e algumas das varidveis estudadas tém distribuicAo normal, o que
permitiria a aplicagdo de testes paramétricos. No entanto em algumas variaveis, a
representatividade dos grupos em cada uma das amostras revelou-se pequena. Com
base nesta premissa optou-se por aplicar testes ndo parameétricos para amostras

independentes, na andlise de algumas variaveis.

Para testar a normalidade das varidveis recorreu-se ao teste de Kolmogorov-

Smirnov.

O teste ndo paramétrico Mann-Whitney foi aplicado na comparacdo de variaveis
continuas e nominais. O teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis foi aplicado na

comparagao de variaveis continuas e categoricas.

Na medida da relagcdo entre variaveis continuas usou-se o0 coeficiente de
correlagdo de Pearson ou o coeficiente de correlagdo de Spearman, caso fossem
variaveis com distribuicdo normal ou ndo normal, respetivamente (Afonso e Nunes,
2011; Maroco, 2010).

A forca de correlacdo de Pearson na associacdo causal entre variaveis,
apresentada na Figura 64 (Afonso e Nunes, 2011), foi a aplicada na presente tese. Por
analogia também foram aplicados os mesmos valores no coeficiente de correlagdo de

Spearman.
Na analise estatistica definiu-se um intervalo de confianga de 95%.

As ferramentas utilizadas na analise estatistica foram o software IBM SPSS
Statistics versao 22 e o Microsoft Excell 2010.
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Coeficiente 1 X LNL f nZH
correlacdo

de Pearson V&0 existe correlacdo ou é despresavel

nZH X LNL f nzrT
Correlagdo moderada

nt X LNL f nXZd
Correlacao forte

LNL % nxXao
Correlagdo muito forte

Figura 64. Coeficiente de correlacdo de Pearson (r) - forca
de associacdo causal entre variaveis

Fonte. Afonso e Nunes (2011).

5.7 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

No delineamento do estudo consideraram-se 0s seguintes critérios de inclusdo e

exclusao:

1

Critérios de inclusdo

1 O doente e familiar/cuidador tomar conhecimento do estudo a realizar e

assinar o consentimento informado;

O doente e familiar/cuidador participar voluntariamente;

O doente autorizar a realizacéo de leituras de dosimetria individual;

O familiar/cuidador coabitar com o doente que tenha realizado terapéutica
com *3;

O familiar/cuidador autorizar a monitorizacdo da exposi¢ao externa e interna a
radiagdes ionizantes;

O doente e familiar/cuidador cumprirem as restricbes determinadas pelo
médico;

O doente e familiar/cuidador cumprirem os procedimentos e restricdes

recomendadas pela investigadora.

Critérios de exclusédo

Interrupgéo do estudo, pelo doente e/ou familiar/cuidador.
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Capitulo 6 - Resultados

Na apresentacdo dos resultados optou-se por criar duas partes, uma que

caracteriza a amostra dos doentes e outra dos familiares/cuidadores.

Para responder aos objetivos propostos, os resultados serdo apresentados com a

seguinte estrutura:

6.1 Caracterizacao da amostra geral
6.2 Doentes
6.2.1 Caracterizagao de variaveis dos doentes
6.2.2 Relagéo de variaveis clinicas dos doentes
6.3 Familiares/cuidadores
6.3.1 Caracterizagao de variaveis dos familiares/cuidadores
6.3.2 Anadlise da exposi¢éo externa nos familiares/cuidadores
6.3.2.1 Analise da exposicéo externa global
6.3.2.2 Andlise comparativa da exposi¢cado externa por instituicdes de
saude
6.3.3 Avaliagdo da exposicao interna nos familiares/cuidadores
6.3.4 Analise combinada da exposicdo externa e interna nos
familiares/cuidadores
6.4 Sintese das variaveis dependentes e independentes na exposi¢ao externa

e interna

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA GERAL

Enquanto amostra total, descreve-se um total de 181 participantes, dos quais 68

(37,6%) sdo doentes e 113 (62,4%) sao familiares/cuidadores.

A amostra total no que respeita ao sexo tem uma representatividade de 95 (51,4%)

mulheres e 86 (47,5%) homens.
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6.2 DOENTES

6.2.1 Caracterizacdo de variaveis dos doentes

A amostra dos 68 doentes no que concerne ao sexo tem uma representatividade
de 48 (70,6%) mulheres e 20 (29,4%) homens, cf. Tabela 24.

Tabela 24. Caracterizagdo dos doentes por sexo

Sexo n (%) Homem Mulher Total

Doente 20 (29,4) 48(70,6) 68 (100)

Dos 68 doentes estudados, 58 (95,1%) sdo de nacionalidade portuguesa e 10
(4,9%) de outras nacionalidades.

A caracterizagdo da naturalidade e area de residéncia dos doentes, segundo a
NUTS Il e NUTS lll, proporciona a analise da distribuicdo geogréafica. Os doentes que
responderam a questdo referente a naturalidade e residéncia foram 61 (89,7%) e 64
(94,1%), respetivamente (Tabela 25).

Tabela 25. Caracterizacdo dos doentes de acordo com naturalidade e

residéncia
c/resposta s/resposta Total n (%)
NUTS II / NUTS 111 Naturalidade 61 (89,7) 7 (10,3) 68 (100)
n (%) Residéncia 64 (94,1) 4(5,9) 68 (100)

Dos 58 doentes de nacionalidade portuguesa, 34 (58,6%) sdo naturais da regido
Centro, 21 (36,2%) da regido Lisboa e Vale do Tejo, 2 (3,5%) da regido Alentejo e 1
(1,7%) da regido Norte (Figura 65).

No que se refere a area de residéncia, 37 (57,8%) doentes séo da regido Lisboa e
Vale do Tejo e 27 (42,2%) da regido Centro (Figura 66). Estes valores espelham a
distribuicdo dos doentes segundo as Redes Nacionais de Especialidades Hospitalares
e de Referenciacao (Pereira et al., 2016), em vigor a data de realiza¢do do estudo, das

duas instituicdes de saude que participaram na investigacao.

A média + Desvio Padrédo (DP) de idade dos doentes é de 50,0 + 16,3 anos sendo
qgue o doente mais jovem tem 7 anos. Os doentes apresentam um IMC médio + DP de
26,2 + 5,3 Kg.m? (Tabela 26).
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Figura 66. Caracterizagao daresidéncia dos doentes (n) por NUTS Il e NUTS Il

Sub-regido Baixo Vouga
Sub-regido Peninsula de Setubal
Sub-regido Leziria do Tejo
Sub-regido Grande Lisboa
Sub-regido Dao-Lafées
Sub-regido Pinhal Litoral
Sub-regido Dao-Lafées
Sub-regido Beira Interior Sul
Sub-regido Beira Interior Norte
Sub-regido Baixo Vouga
Sub-regido Baixo Mondego
Sub-regido Baixo Alentejo

Sub-regido Alentejo Central

Outra

Caracterizacdo da naturalidade dos doentes (n) por NUTS Il e NUTS IlI

Sub-regifo Peninsula de Setubal [N 11
Sub-regido Leziria do Tejo [ 3
Sub-regido Grande Lisboa I 23
Sub-regido Pinhal Litoral [N 8

Sub-regido Dao-Lafoes [l 2

Sub-regido Beira Interior Sul [l 2

Sub-regido Beira Interior Norte [ 2

Sub-regido Baixo Vouga Il 2

Sub-regido Baixo Mondego [N 11
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Tabela 26. Caracterizacao dos doentes por idade e IMC

Idade (anos) IMC (Kg.m™)

Média 50,0 26,2
Mediana 49,0 25,4
Desvio Padréo 16,3 53
Minimo 7,0 15,3
Maximo 82,0 41,4
c/resposta 68 (100) 63 (92,6)
Total n (%)
s/resposta 0 5(7,4)

Categorizou-se a variavel idade dos doentes para favorecer a andlise de dados. A
Tabela 27 apresenta 3 variaveis categéricas com base na idade do doente sendo:
“Idade classes”, “Idade grupo 10” e “Idade grupo 18”. Analisando a idade dos doentes
por classes (Tabela 27), 1 (1,5%) dos doentes tem idade <10 anos, 45 (66,2%)
doentes tém idade dos [11 - 60[ anos e 22 (32,4%) tém idade =60 anos. A classe dos

[41 - 50] anos é a que tem maior frequéncia (21; 30,9%).

Com base neste dados, apenas 2 doente tém idade superior a 10 anos e inferior a
18 anos. O intervalo de [11 - 17] anos é uma zona de controvérsia entre o doente ser
considerado pediatrico ou ndo, conforme exposto no topico de definicdo de variaveis
na metodologia.

Tabela 27. Caracterizacdo daidade dos doentes por classes

Total n(%)
anos [0-10] [11-20] [21-30] [31-40] [41-50] [51-60[ =60

c/resposta s/resposta

ldade
classes

n 1 4 5 5 21 10 22

68 (100 0
) (15 (59 (4 (4 @09 @47 @24 800
%, anos <10 [11-60[ 260
[
82
55 n 1 45 22
5 (%) (15 (662  (324) 68 (100) 0
% anos <18 [18-60[ 260
[
82
2SS n 3 43 22
5 (6 (44 (632 (32.4) 68 (100) 0

? ldade pediatrica <10 anos; ® |dade pediétrica <18 anos.

Considerando as habilitacGes literarias dos doentes, a predominéncia esta no
1°ciclo (15; 26,3%) e secundario (18; 31,6%). Sumarizando, 1 (1,8%) dos doentes é
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iletrado, 31 (54,4%) tém o ensino obrigatorio e 7 (12,3%) sdo detentores de formagéo

no ensino superior (Tabela 28).
O agregado familiar com 2 membros € o predominante (25; 40,3%) (Tabela 28).

A questdo colocada quanto ao rendimento familiar, apenas responderam 49
(72,1%) doentes, tendo sido a pergunta que apresentou menor taxa de resposta.

Constata-se que 11 (22,5%) dos doentes tém um rendimento familiar inferior ao
ordenado minimo de 505€, valor que vigorava a data da realizacdo do estudo (Tabela
29).

Tabela 28. Caracterizacdo dos doentes por habilitac8es literarias, ensino obrigatdrio e
agregado familiar

Total n (%)

c/resposta s/resposta

HabilitagcBes
literarias

lletrados

1°ciclo

2° ciclo

3°ciclo
Secundario
Licenciatura

n(%) 1(1,8) 15(26,3) 4(7,00 12(21,1) 18(316) 7(123) 57(83,8) 11 (162

o
g g 25 g8
=k E 25 &g
85 ° w5 a3z
O 'C - [e)
O o
G° n@ 1(1,8) 31(544) 7(12,3) 57 (83,8) 11 (16,2)
S . 1 2 3 4 5 26
T c
© .=
o =
%g n(% 0(0) 25(40,3) 19(30,6) 13 (21,00 3(48) 2(3,2) 62(91,2) 6(8,8)
<

Tabela 29. Caracterizacdo dos doentes por rendimento familiar

= © © ©§ T © & © Total n (%)

— S} o) o o) o S S S o
2 () 8 S) =t R 3 8 £ 8 Q S c/resposta s/resposta
c
T B s o) = = = o = o £
£ 3 o = S S S S o S o A
£ = = ) ] gt S re) o 0 o
o= — =l =l S & & 98 25
58
@ - n 11 13 12 5 1 1 3 0 0 3

(%) (22,5) (26,5) (24,5) (10.2) (2.0) (2.0) (6.1) (0,0) (0,0) (6,1) 22721 19(27.9)

[0-505]
1505-1500]
>1500

n 11 25 13
(%) (22,5) (51,0) (26,5)

por escaldes (€)

49 (72,1) 19 (27,9)

Rendimento familiar
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As condi¢cdes habitacionais originam e condicionam atitudes e comportamentos,
0s quais determinam as medidas de restricbes. A maioria dos doentes tem uma
cozinha (52; 86,7%), uma sala de estar (46; 76,7%), trés quartos de dormir (30; 50%) e
dois quartos de banho (29; 48,3%) (Tabela 30).

Olhando especificamente para cada familia, todas reuniam condi¢cdes
habitacionais ajustadas ao seu agregado familiar, fator socioeconémico que também
permitiu aos doentes com hipertiroidismo terem alta hospitalar no dia em que

realizaram a terapéutica e nos doentes com CDT 48 horas ap6s internamento.

Tabela 30. Caracterizacdo das condi¢8es habitacionais dos doentes

N.© 1 2 3 Total n (%)
Cozinhas () 52(86,7) 7(11,7) 1(1,7) clresposta s/resposta
1 2
N.° Salas
n (%) 46(76,7) 14(233)
N.° 1 2 3 4 5

t
ngfnrqi?s n() 2(33) 18(30,0) 30(500) 7(117) 3(50) ©60(882)  8(118)

N.° 1 2 3 Z
Sé‘fﬁf’s n(%) 23(383) 29(483) 7(117) 1(17)

No dia em que o doente teve alta hospitalar deslocou-se para o seu domicilio no

meio de transporte que mais |lhe era acessivel.

Dos 68 doentes, 54 recorreram a viatura propria, 3 a taxi, 4 foram de comboio e 1

de autocarro (Tabela 31).

Dos doentes, 5 referiram que nao se fizeram acompanhar durante o percurso para
o seu domicilio. Estes realizaram terapéutica para CDT, sendo que 3 foram de
comboio, 1 de taxi e 1 de autocarro (Tabela 31). Nestes casos os dosimetros para 0s
familiares/cuidadores foram entregues ao familiar/cuidador que acompanhou o doente
no dia do internamento, com excecao de um doente que viajou de taxi (neste caso os
dosimetros dos seus familiares/cuidadores foram entregues ao taxista pela

investigadora e explicadas as devidas recomendacdes).
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Tabela 31. Caracterizacdo das condi¢cdes de deslocacdo para o seu domicilio, no dia da
alta hospitalar

Qual o meio de Total n (%)

transporte a que vai
recorrer na
deslocagdo para
casa? n 54 3
(%) (87,1) (48) (6,5 (1,6)

c/resposta s/resposta

Carro
préprio
Taxi
Comboio
Autocarro

N
=

62 (91,2) 6 (8,8)

Vai acompanhado,

: i N&
no meio de Sim a0
transporte, durante a N 57 5
deslocagéo para 62 (91.2 6(8.8
casa? (%) (91’9) (8,1) ( ’ ) ( ) )
- - - <)
. 0 o (=) o N o
Tempo de mn-d @ < < - S
deslocagéo o = = = A
previsivel - - = =
n 1 13 27 8 11 1

%) (1.6) (213) (44.3) (131) (18,0) (1,e) ©r®%7  7(103)

NA= nao se aplica.

O posicionamento do doente em relagdo ao condutor e o tempo de deslocagéo
séo variaveis de relevancia e abordadas nas normas de alta hospitalar dos doentes.

O tempo de deslocacéo previsivel de [30 - 60[ min foi 0 mais assinalado (27,
44,3%) pelos doentes (Tabela 31).

Uma das medidas para minimizar a dose de exposi¢do do condutor do veiculo, em
gue o doente se deslocava para casa, ap0s alta hospitalar, foi dar a indicacéo de que
o doente deveria sentar-se no banco traseiro contralateral ao condutor, por ser a
posicdo mais afastada possivel. Esta é uma das recomendacgdes da protecdo contra

as radiacoes 97 (Comisséo Europeia, 1999).

Observa-se que 50,0% (28) dos doentes foram sentados no banco de tras,
contralateral ao condutor, o que respeitou o indicado pelo médico. No entanto, 41,1%
(23) dos doentes afirmaram ter realizado a viagem sentados no banco ao lado do
condutor (Tabela 32).

No procedimento que se refere a localizacdo do doente em relacdo ao motorista,
dos 56 doentes que responderam, verificou-se que aproximadamente metade (28;
50%) cumpriu as recomendacdes (i.e. viajar no banco de tras, contralateral ao
condutor) e a outra metade ndo cumpriu, viajando no banco ao lado do condutor. Os
doentes com CDT (17) foram os que menos cumpriram as recomendacdes (Tabela
32).
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Tabela 32. Localizacdo do doente em relacdo ao condutor, no dia da alta

hospitalar
Terapéutica do doente Total
Variavel 1 Variavel 2
Hipertiroidismo  CDT n (%)
Qual a localizacdo  Banco de tras, contralateral 2(7,1) 26 (92,9) 28 (50,0)
do doente em ao condutor. ' ' '
relacdo ao
acompanhante? Banco ao lado do condutor. 6 (26,1) 17 (73,9) 23 (41,1)
NA 5(8,9) 0 5(8,9)
Total n (%) c/resposta 13 (23,2) 43 (76,8) 56 (100)
s/resposta 0 0 0

NA = ndo se aplica

O incumprimento desta recomendacdo pode aumentar a dose de exposi¢cdo para

0s motoristas, familiares ou acompanhantes (Tabela 32).
As doencas da tiroide tém uma componente hereditaria.

Questionados os doentes “Sabe se tem outros familiares proximos com doencga da
tiroide?”, 32,2% responderam que sim. Caso a resposta fosse positiva colocou-se a

questdo “O seu familiar fez terapéutica com *!1?”, em que apenas 5,1% dos doentes

referem que os seus familiares tiveram necessidade de realizar terapéutica com **!l e

18,6% indicam que existiu a doenca mas nao fizeram terapéutica com **' (Figura 67).

No entanto h& doentes (8,5%) que ndo sabem se os familiares realizaram terapéutica

131|
)

com apesar de terem doenca na tiroide. A maioria dos doentes (67,8%) aponta a

auséncia de doencas da tiroide nos seus familiares (Figura 67).

Sim Sim; 5,1%
Sim Néo;
18,6%

Sim Né&o sabe;
8,5%

N&o; 67,8%

Figura 67. Caracterizacdo de familiares que possam ter ou ja
tenham tido doencga da tiroide e realizaram terapéutica com 18
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A Tabela 33 apresenta a distribuicdo dos doentes por instituicdo de saude e por

tipo de terapéutica que realizaram.

Dos 68 doentes, 26 (38,2%) realizaram terapéutica no Hosp_A e 42 (61,8%) no
Hosp_B. Quanto a terapéutica realizada, 57 (83,8%) fizeram terapéutica para CDT e
11 (16,2%) para hipertiroidismo (Tabela 33).

O numero de doentes mulheres é superior relativamente ao numero de doentes
homens (Tabela 34), numa proporc¢ao total de 2,4 mulheres para 1 homem em ambas

as terapéuticas.

Tabela 33. Caracterizagao dos doentes por instituicdo de saude e tipo de
terapéutica

Instituicdo de Saude n (%) Hosp_A Hosp_B Total n (%)
o CDT 21 (30,9) 36 (52,9) 57 (83,8)
Terapéutica ) o
Hipertiroidismo 5(7,4) 6 (8,8) 11 (16,2)
Total n (%) 26 (38,2) 42 (61,8) 68 (100)

Tabela 34. Caracterizagdo dos doentes por instituicdo de saude, tipo de
terapéutica e sexo

Terapéutica n (%) Sexo Hosp_A Hosp_B Total n (%)
CcDT Homem 6 (10,5) 11 (19,3) 17 (29,8)
Mulher 15 (26,3) 25 (43,9) 40 (70,2)
Hipertiroidismo  Homem 1(9,1) 2(18,2) 3(27,3)
Mulher 4 (36,4) 4 (36,4) 8 (72,7)

A atividade média administrada de **'| foi de 2730,8 + 1603,2 MBq (73,8 + 43,3

mCi) e o débito de dose efetiva médio medido a 1 metro foi 12,8 + 7,6 uSv.h™.

A atividade média + DP de '*| administrada aos doentes que realizaram
terapéutica para CDT foi de 3434,6 + 1065,3 MBq (92,8 + 28,8 mCi) e nos doentes de
terapéutica para hipertiroidismo foi de 365,4 + 101,6 MBq (9,9 + 2,7 mCi) (Tabela 35).

A atividade administrada de **!l nos dois tipos de terapéuticas, em ambas as

instituicdes de saude, apresenta valores muito préximos (Tabela 35).
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Tabela 35. Caracterizacdo da atividade de **'| administrada e o débito de dose efetiva dos

doentes, por instituicdo de saude e tipo de terapéutica

Débito de dose efetivaa 1

s Atividade Terapéutica (MB oA .
Instltu[gao Terapéutica p (MBa) metro distancia (uSv.h™)
de Saude

Média + DP? Intervalo Média + DP® Intervalo
Hosp_A CDT 2926,6 + 1324,0 [1221,0-6031,0] 12,0+9,2 [1,0 — 28,0]
Hipertiroidismo  396,9 £ 128,1 [282,3 — 555,0] 24,0+5,5 [20,0 - 30,0]
Hosp_B CDT 3628,1 +879,2 [1110,0 —5550,0] 82+3.2 [2,5-17,0]
Hipertiroidismo 339,2+75,5 [185,0 — 370,0] 18,3+4,1 [10,0 - 20,0]
CDT 3434,6 £ 1065,3 [1110,0 —5920,0] 9,6 +6,4 [1,0 —28,0]
Total

Hipertiroidismo  365,4 +£101,6 [185,0 — 555,0] 20,1+54 [10,0 - 30,0]

2 DP=Desvio padrio

Dos doentes observados, 57 (83,8%) realizaram terapéutica de internamento, num
periodo de durante 48 horas, pelo facto da atividade terapéutica ser 2740 MBq,
(Tabela 36). Nos doentes com CDT, o intervalo de atividade de **'1 [3700 - 5550[ MBq

€ 0 que apresenta maior frequéncia (30; 44,1%) (Tabela 36).

O periodo de restricdo de 7 dias foi o mais indicado aos doentes (51; 75,0%)
(Tabela 36). No entanto 5 (7,4%) doentes néo tiveram dias de restrigcbes, apos alta

hospitalar (Tabela 36), porque os seus familiares tinham idade 260 anos.

Os 6 doentes que tiveram um periodo de restricdo de 14 dias realizaram

terapéutica para hipertiroidismo (Figura 68).
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Tabela 36. Caracterizagdo da atividade de ~"| administrada (MBq) e o periodo de restricdes

(dias) dos doentes

© . = = = Total n (%)
k =) 5 S i3 Ni c/resposta s/resposta
= Classes NI - < Q0 B P P
£ = g B S B

£ = 2 ™ 8

5 =i o, ®,

Bz

g 9 n (%) 11 (16,2) 5(7,4) 17(250) 30(44,1) 5(7,4) 68 (100) 0
q) N—r'

e]

o Classes

5 740% <740 2740

)

§ n(%)  11(16,2) 57 (83,8) 68 (100) 0
i

T o dias s/ restrigdes 4 7 14

o ©

- .2

© =

E P n (%) 5(7,4) 1(1,5 56(824) 6(8,8) 68(100) 0

& Limite de atividade para ambulatério/internamento.
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Figura 68. Periodo de restricdo (dias) indicado aos doentes (n) de CDT e
hipertiroidismo

6.2.2 Relacao de variaveis clinicas dos doentes

7

Neste estudo ndo podemos esquecer que o doente € considerado uma fonte
radioativa ndo selada o que sustenta a andlise de variaveis que direta ou

indiretamente possa influenciar a variacdo da atividade da fonte — o doente.

A avaliacio da relacdo entre a atividade de !l administrada, IMC e o
débito de dose efetiva, dos doentes

Existem vérios fatores que podem influenciar o valor do débito de dose efetiva. No
entanto, pretende-se avaliar se existe alguma relacdo entre (i) a atividade de 3|
administrada ao doente e o seu débito de dose efetiva a 1 metro de distancia (ii) o IMC
do doente e o seu débito de dose efetiva a 1 metro de distancia e (iii) por fim a relagédo
entre a atividade de *!I administrada ao doente, o seu IMC e o seu débito de dose

efetiva a 1 metro de distancia.

Os doentes que realizaram terapéutica para hipertiroidismo nao foram
considerados na avaliacdo da relacdo com a variavel débito de dose efetiva. Esta
tomada de posicéo justifica-se pelo facto de o seu débito de dose efetiva ter sido
estimado com base nas recomendagbes do relatorio Radiation Protection 97

(European Commission, 1998) (Tabela 7) e ndo ter sido medido in situ.
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Para verificar se as variaveis clinicas dos doentes “Atividade de **'| administrada”
e “IMC” estao relacionadas com o “Débito de dose efetiva”, calculou-se o coeficiente
de correlagédo de Spearman (Figura 69 e a Tabela 37).

131 administrada aos doentes com

A Figura 69 apresenta a atividade de
hipertiroidismo e com CDT, bem como os respetivos valores do débito de dose efetiva
a 1 metro de distancia. Adicionalmente, também se observa a correlacao linear entre a
atividade de **'I administrado aos doentes com CDT e o débito de dose efetiva a 1

metro de distancia.

Nos doentes com CDT verifica-se uma correlacdo moderada estatisticamente
significativa (psp= 0,342; p = 0,009) entre a atividade de 131| administrada ao doente e o
débito de dose efetiva a 1 metro (Figura 69 e a Tabela 37). Constata-se, assim, que a
atividade administrada de **'I é uma variavel que favorece o aumento do débito de

dose efetiva no doente.
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Tabela 37. Relacéo da atividade de "l e o IMC, com o débito de dose

efetiva em doentes com CDT

Débito de dose efetiva (uSv.h™)

Variaveis , ~ L
Valor observéavel Interpretacao estatistica
Atividade de 23| psp’ = 0,342 Correlacdo moderada
administrada (MBq) E - 2’79’09 estatisticamente significativa
pep’ = 0,237 Correlagdo moderada
IMC do doente (Kg.m'z) p = 0,088 estatisticamente nédo
n=53° significativa

216 de Spearman; Doentes de CDT.

Sendo o IMC também uma variavel a analisar, a apresenta o IMC dos doentes
com hipertiroidismo e com CDT, assim como 0s respetivos valores do débito de dose
efetiva a 1 metro de distancia. Adicionalmente, também se observa a correlacao linear

entre o IMC e o débito de dose efetiva a 1 metro de distancia.

Os doentes que realizaram terapéutica para CDT evidenciam uma correlagédo
moderada estatisticamente néo significativa (ps, = 0,237; p = 0,088) entre o IMC e o

débito de dose efetiva a 1 metro de distancia (Figura 70 e a Tabela 37).
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Figura 69. Variacdo do débito de dose efetiva a 1 metro de distancia em fun¢ao da atividade
de ' administrada aos doentes com Hiper ou CDT. Correlagdo entra a atividade de **'|
administrada ao doente com CDT e o débito de dose efetiva a 1 metro de distancia.
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Figura 70. Variagdo do débito de dose efetiva a 1 metro de distancia em fun¢éo do IMC dos
doentes com Hiper ou CDT. Correlagao ente o IMC do doente com CDT e o débito de dose
efetiva a 1 metro de distancia.

Contudo, procedeu-se & analise multivariada da atividade de **'I administrada, o

IMC e o débito de dose efetiva dos doentes, para verificar se existe alguma relacao.

Para favorecer a analise caracterizou-se o IMC por tipo de terapéutica realizada e
por instituicdo de saude (Tabela 38).
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Os doentes que realizaram terapéutica para CDT ou hipertiroidismo apresentam
um IMC médio de 26,1 + 5,5 Kg.m? e 26,8 + 3,7 Kg.m™, respetivamente (Tabela 38).

Nesta avaliacdo a amostra é composta por doentes que realizaram terapéutica
para CDT, com origem do Hosp_A e do Hosp_B.

O IMC classificou-se segundo a escala: Baixo peso, Eutrofia, Pré-obesidade e
Obesidade.

Tabela 38. Caracterizacdo do IMC dos doentes por
instituicdo de salde e tipo de terapéutica

-2
Instituicao T Al IMC (Kg.m™)
de Satde erapéutica — —
MédiaxDP Intervalo
Hosp_A CDT 27,745,1 [20,8 — 38,7]
Hipertiroidismo  25,9+3,5 [20,0 — 28,6]
Hosp_B CDT 25,045,5 [15,3-41,4]
Hipertiroidismo  27,6%4,2 [21,5-32,9]
CDT 26,1+5,5 [15,3-41,4]
Total

Hipertiroidismo  26,8+3,7 [20,0 - 32,9]

? DP=Desvio padrdo

Em funcdo da atividade de '*'I administrada, agruparam-se os doentes em 5
grupos, A, B, C, D e E. Cada grupo corresponde a uma atividade especifica de **'|
administrada, onde: A = 1258 MBq (34 mCi), B = 1850 MBq (50 mCi), C = 2738 MBq
(74 mCi), D = 3700 (100 mCi) MBq e E = 5550 MBq (150 mCi) (Tabela 39). O grupo D

€ 0 que tem um maior nimero de doentes (25; 53,2%).

Tabela 39. Caracteriza(iéo da terapéutica realizada pelos doentes, em funcéo
do sexo e atividade de "*'| administrada por categorias (grupo A, B, C, D e E)

— 3T
Terapéutica C(;irouepnotgse Agzinrg%digt(rjae-da | n“de doentes
(MBg (mCi)) Mulher Homem  Total n (%)
1258 (34) 3 2 5 (10,6)
B 1850 (50) 4 0 4(8,7)
cDT C 2738 (74) 7 1 8 (17,0)
D 3700 (100) 16 9 25 (53,2)
E 5550 (150) 3 2 5 (10,6)
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A Tabela 40 e a Figura 71 apresentam a andlise descritiva das variaveis IMC e
débito de dose efetiva a 1 metro de distancia, nos grupos de atividade de **'|

administrada.

No gréfico da Figura 71 constata-se que a menor variagdo do débito de dose
efetiva € no grupo D, em que a atividade terapéutica dos doentes foi de 3700 MBq
(200 mCi).

Tabela 40. Caracterizagdo do IMC e débito de dose efetiva a 1
metro, por atividade de **'I administrada por categorias (grupo A,

B, C,DeE).
MG Débito de dose efetiva
Grupo (Kg.m?) al met(ruost\jl(.ehc_ill)stanua
A Média 22,4 2,1
Desvio Padrédo 4,5 1,7
Minimo 15,3 1,0
Maximo 26,8 50
B Média 52,3 10,4
Desvio Padrédo 7,9 8,7
Minimo 43,0 14
Maximo 62,0 26,0
C Média 27,3 9,8
Desvio Padrédo 5,7 7,5
Minimo 21,3 1,0
Maximo 37,5 26,0
D Média 25,2 9,8
Desvio Padrédo 54 7,4
Minimo 16,9 1,4
Maximo 41,4 26,0
E Média 24,6 8,7
Desvio Padrédo 3,8 6,0
Minimo 20,8 3,0
Maximo 41,4 17,0

A= 1258 MBq (34 mCi), B=1850 MBq (50 mCi), C= 2738 MBq (74 mCi), D=3700
MBg (100 mCi) e E=5550 MBq (150 mCi).

O numero de doentes nos grupos A, B, C e E é pequeno (Tabela 39), o que torna

a analise destes grupos inconclusiva quando a variavel IMC categorizada (Tabela 41).

Nenhum dos doentes que realizou terapéutica para CDT tem baixo peso (Tabela
41).

No grupo D da Tabela 41 verifica-se que a medida que aumenta o IMC o débito de

dose efetiva também aumenta.
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Atividade de 1311 administrada (MBq)

Figura 71. Variacdo do débito de dose efetiva em funcao da atividade de **'|

administrada por categorias (grupos A, B, C, D e E)

Tabela 41. Caracterizagdo do valor médio do IMC e débito de dose efetiva a 1 metro pelas
classes do IMC, dos doentes com CDT em funcdo da atividade de **'I administrada por
categorias (grupos A, B, C, D e E).

Baixo peso Eutrofia Excesso de peso Obesidade
Grupo Variaveis
MédiatDP  MédiatDP Média+DP MédiatDP
A n 0 4 1 0
IMC (Kg.m™) 21,8+1,7 26,742,1
Débito dose efetiva (uSv.h™) - 2,3+1,9 1,00,0
B n 0 1 1 2
IMC (Kg.m™) 19,0+0,0 28,8+0,0 32,5+0,8
Débito dose efetiva (uSv.h'l) -- 7,0+0,0 25,0+0,0 4,0+1,4
C n 0 4 1 3
IMC (Kg.m™) 22,5+1,3 29,4+0,0 33,1+3,9
Débito dose efetiva (uSv.h'l) 9,3+4,9 26,0+0,0 12,3+9,3
D n 0 13 8 4
IMC (Kg.m™) 21,3+23 27,3+2,1 33,7452
Débito dose efetiva (uSv.h™) 7,5+3,5 8,4+2,8 11,8+3,6
E n 0 4 0 1
IMC (Kg.m™) 23,0+1,5 31,1+0,0
Débito dose efetiva (uSv.h™) 11,5+3,0 28,0+0,0

A= 1258 MBq (34 mCi), B=1850 MBq (50 mCi), C= 2738 MBq (74 mCi), D=3700 MBq (100 mCi) e E=5550 MBq (150 mCi).

Para calcular a variacao relativa do IMC e do débito de dose, dos doentes de CDT

com excesso de peso ou obesos, considerou-se como referencial “normal” do IMC os
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doentes com eutrofia, como explicado no capitulo da metodologia. Serve como

exemplo o exercicio de célculo realizado para os doentes do grupo D:

A Determinacg&o da variacao relativa do IMC nos doentes com excesso do peso
0 IMC (%) = (21,3 - 27,3)/21,3 = -28,2%

Indica que a variagéo relativa do IMC nos doentes com excesso do peso em
relacdo aos doentes com eutrofia foi um aumento de 28,2%

A Determinacdo da variacdo relativa do débito de dose efetiva nos doentes com
excesso do peso

o0 Débito de dose efetiva (%) = (7,5 - 8,4)/7,5 =-12,0%

Indica que a variacao relativa do débito de dose efetiva nos doentes com excesso
do peso em relacdo aos doentes com eutrofia foi um aumento de 12%.

A Determinacéo da variag&o relativa do IMC nos doentes com obesidade
0o IMC (%) = (21,3 - 33,7)/21,3 = -58,2%

Indica que a variagéo relativa do IMC nos doentes com obesidade em relagdo aos
doentes com eutrofia foi um aumento de 58,2%.

A Determinacédo da variacdo relativa do débito de dose efetiva nos doentes com
obesidade

o Débito de dose efetiva (%) = (7,5 - 11,8)/7,5 = -57,3%

Indica que a variagdo relativa do débito de dose efetiva nos doentes com
obesidade em relagédo aos doentes com eutrofia foi um aumento de 57,3%.

A metodologia de célculo exemplificada para o grupo D foi aplicada nos grupos A,
B, C e E (Tabela 42).

O grupo D é o que tem uma amostra com mais doentes, por isso esta analise ai
incidir. Nos doentes do grupo D com excesso de peso observou-se um aumento do
IMC (28,2%) e débito de dose efetiva (12,0%) em relacéo aos doentes com eutrofia. Ja
nos doentes com obesidade do grupo D observou-se um aumento do IMC (58,2%) e
débito de dose efetiva (57,3%) em relagdo aos doentes com eutrofia. Perante o
exposto, verifica-se uma relacdo diretamente entre o IMC e o débito de dose efetiva
dos doentes (Tabela 42).

A exposicéo externa e interna nos familiares/cuidadores podem estar associadas a
variaveis independentes dos doentes, residindo ai o interesse em identificar as

variaveis que possam influenciar a dose de exposi¢ao nos familiares/cuidadores.

Com base nos resultados expresso na Tabela 43, verifica-se que ndo existe
corelagéo entre o IMC e 0 Hp(0,07)esetivos Hp(0,07)maxs Hp(10)etetivo € Hp(0,07)max dOS

familiares/cuidadores.
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Tabela 42. Variagao relativa do débito de dose efetiva nos grupos de doentes de CDT com
IMC por excesso de peso e obesos, em relagdo ao grupo com IMC eutrofia

Grupo A B C D E

Doente com excesso de peso em relagcdo ao IMC eutrofia
A Diferenca relativa do IMC -225%  -51,6% -30,7% -28,2%
A Diferenca relativa do débito de dose efetiva 56,5% -257,1% -179,6% -12,0%
Doente com obesidade em relagdo ao IMC eutrofia
A Diferenca relativa do IMC - -71,0% -47,1% -58,2% -35,2%
A Diferenca relativa do débito de dose efetiva - 429% -32,3% -57,3% -143,5%

A= 1258 MBq (34 mCi), B=1850 MBq (50 mCi), C= 2738 MBq (74 mCi), D=3700 MBq (100 mCi) e E=5550 MBq (150 mCi).

Tabela 43. Relacdo entre o IMC dos doentes e 0 Hp(0,07)efetivo, Hp(0,07)max, Hp(10)efetivo €
Hp(0,07)max dos familiares/cuidadores

Variavel 1 Variavel 2 Valor observavel Interpretagdo estatistica
Hp(0,07)efetivo - pspa =-0,073
IMC do doente (Kg.m™) p = 0,590
(mSv) n=57
a
Hp(0,07)max 2 Psp’ =- 0,085
IMC do doente (Kg.m") p=0531 N&o existe correlagdo e
(MSv) n=>57 estatisticamente n&o é
=-0,074 ignificati
Hp(O,lO)efe[iVO IMC do doente (Kgmz) Psp - 0,0 significativa
(mSV) p= 0,585
n=>57
*=-0,074
HP(0,10)max IMC do doente (Kg.m?) Per - 0.585
(mSv) p=0,
n=>57

216 de Spearman; ® Doentes de CDT.

As condi¢des socioecondmicas podem condicionar a realizacdo de terapéutica
com ! de ambulatério e o periodo de internamente a que o doente possa estar

sujeito.

Como varidveis caracterizantes das consideraram-se socioecondémicas: as
condi¢cdes habitacionais, isto é, se tinham cozinha, o nimero de quartos de dormir,
nimero de quartos de banho e sala de estar; o rendimento familiar; habilitagbes

literarias do doente e do familiar/cuidador; a profissédo do doente e do familiar/cuidador.

No referente as condi¢des habitacionais, todos os doentes tinham cozinha e sala
de estar. Quanto ao numero de quartos de dormir e quartos de banho, todos estavam

adequados ao numero de pessoas do agregado familiar.

Para as variaveis rendimento familiar, habilitacdes literarias do doente e do
familiar/cuidador, a profissdo do doente e do familiar/cuidador, fez-se a comparagéo

entre Hp(10)eretivo € Hp(10)max- Para que a andlise comparativa entre os resultados dos
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doente e do familiar/cuidador seja mais facil de observar, os valores referentes aos
familiares/cuidadores serdo apresentados conjuntamente com os dos doentes,
conforme apresentado na Tabela 44.

Verifica-se que existe evidéncia de que a distribuicdo do Hp(10)eetivo (c2 kw(8) =

10,47; p = 0,233) e Hy(10)max (c? kw(8) = 9,94; p = 0,269) é a mesma entre os diferentes
escaldes remuneratérios (Tabela 44).

A formacédo académica e profissional condicionam atitudes e comportamentos, 0s

quais podem resultar no aumento ou diminuicdo da exposicao dos seus familiares.

Na analise por profisséo existe evidéncia de que a distribuicdo do Hp(10)efeivo (c?
kw(9) = 21,32; p = 0,011) e Hy(10)max (c2 kw(9) = 23,36; p = 0,005) ndo é a mesma entre
as categorias profissionais dos doentes. Nos familiares/cuidadores existe evidéncia de
que a distribuicdo do Hy(10)efervo (C* kw(46) = 46,60; p = 0,447) € Hy(10)max (C° kw(46) =

46,73; p = 0,442) é a mesma entre as suas categorias profissionais (Tabela 44).

Na analise por habilitagbes literarias existe evidéncia de que a distribuicdo do
Hp(10)eterivo (€% kw(B) = 20,40; p = 0,002) € Hy(10)max (€% kw(6) = 22,44; p = 0,001) n&o é
a mesma entre as categorias de habilitagbes literarias dos doentes. Nos
familiares/cuidadores existe evidéncia de que a distribuicdo do Hp(10)efetivo (c2 kw(6) =
10,81; p = 0,147) e Hp(10)max (c2 ww(6) = 11,44; p = 0,120) é a mesma entre as
categorias de habilitagdes literarias (Tabela 44).

Tabela 44. Comparacéo de distribui¢do do Hp(10)efetivo € Hp(10)max (MSV)
com variaveis socioeconémicas

Variaveis Rendimento familiar
2
) C Kw(8) 10,47
Hp(10)eretivo (MSV) valor p =0,233
2
C Kw(8) 9,94
Hp(10)max (MSV) valor p =0,269
Variavei Profisséao
ariaveis Doente Familiar
2 2
_ ) 2132 c’ww(46) 46,60
Hy(10)etetvo (MSV) valorp  =0011  valorp = 0,447
2 2
cZaw(9) 2336  c’xw(46) 46,73
Hp(10)max (MSV) valor p = 0,005 valor p =0,442
L HabilitagOes literarias
Variaveis
Doente Familiar
2 2
) ¢ kw(6) 20,40 c”kw(7) 10,81
Hp(10)eretvo (MSV) valor p = 0,002 valor p =0,147
2 2
c“ kw(6) 22,44 ¢ kw(7) 11,44
Hp(10)max (MSV) valor p =0,001 valor p =0,120
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VERIFICACAO DA COMPLEXIDADE DOS DOENTES

A complexidade do doente tem uma grande ponderacdo nas decisdes clinicas.
Inclusivamente, o indice de complexidade induz o consumo de recursos necessarios

para tratar o doente (Costa e Lopes, 2004).

As respostas obtidas foram codificadas com base nas Grandes Categorias

Diagnosticas, como descrito na Tabela 23.

Dos 68 doentes estudados, 66 (97,1%) referiram ndo ter outras doencas
oncoldgicas e 2 (2,3%) revelaram possuir outras doencas oncoldgicas (Figura 72). Na
caracterizacdo das doencas nao oncoldgicas dos 68 doentes, 3 (4,4%) néo
responderam, 28 (41,2%) referiram néo ter doencas e 37 (54,4%) disseram ter outras

doencas (Figura 72).

Nas Grandes Categorias Diagnosticas das doencas ndo oncoldgicas, referidas
pelos 37 doentes, as que tém maior frequéncia séo as “Doencas e perturbagbes do
aparelho circulatorio” (19; 51,4%), “Doencas e perturbagdes enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas” (15; 40,5%) e “Doencas e perturbagdes do aparelho respiratério” (7;

18,9%) (Figura 73).

Outras doengas e perturbragoes dos doentes
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Figura 72. Caracterizacdo da complexidade dos doentes (n)

O padréo de doencas apontadas pelos doentes e apresentado na Figura 73
segue o padrdo geral da populacdo portuguesa (Portugal. MS. DGS, 2014). Com base
na informacao da Direcdo-Geral da Saude referente a 2014, as principais doencas de
causa de morte em Portugal sédo doencas do aparelho circulatério, tumores malignos,
doencas do aparelho respiratério, diabetes mellitus, doencas autoprovocadas
intencionalmente (suicidios) e doencas pelo virus imunodeficiéncia adquirida (Portugal.
MS. DGS, 2014).
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Doengas e perturbragdes dos doentes

ologi
cas

Doencas e perturbagdes da pele, tecido celular subcutdneo e mama NI 2

Onc

Traumatismos miltiplos significativos [l 1
Factores com influéncia no estado de satde e outros contactos com os servigos de salide [l 1
Doengas e perturbacdes mentais [N 2
Doencas e perturbagdes do apareho genital feminino [l 1
Doengas e perturbages enddcrins, nutricionais & metabdlicas [N 15

Doencas e perturbages da pele, tecido celular subcuténeo e mama [l 1

N&o oncolégicas

Doengas e perturbagdes do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo NN 3
Doengas & perturbagdes do aparelho circulatdrio - | 19
Doengas e perturbacdes do apareho respiratério |GGG 7

Figura 73. Outras doencas e perturbagdes dos doentes, codificadas pelas Grandes
Categorias Diagndsticas (n)

6.3 FAMILIARES/CUIDADORES

6.3.1 Caracterizacdo de variaveis dos familiares/cuidadores

A amostra dos familiares/cuidadores no que se refere ao sexo tem uma
representatividade de 47 (41,6%) mulheres e 66 (58,4%) homens, cf. Tabela 46.

Tabela 45. Caracterizacdo da amostra total, doentes e
familiares/cuidadores, por sexo

Sexo n (%) Homem Mulher Total

Familiar/cuidador 66 (58,4) 47 (41,6) 113 (100)

Procedeu-se a categorizacdo dos familiares/cuidadores por idade, seguindo os

mesmos principios aplicados nos dados dos doentes.

A média de idade dos familiares/cuidadores € de 40,0 + 20,3 anos, no intervalo de
[1,5 - 79,0] anos (Tabela 46). Analisando os dados agrupados, 8 (7,1%) dos
familiares/cuidadores tem idade <10 anos, 77 (68,1%) tém idade entre os [11 - 60]
anos e 24 (21,2%) com idade =260 anos (Tabela 47).
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Tabela 46. Caracterizacdo dos familiares/cuidadores
por idade

Idade (anos)

Média 40,0

Mediana 41,0

Desvio Padréao 20,3
Minimo 15

Maximo 79,0

Total n (%) c/resposta 109 (96,5)

s/resposta 4 (3,5)

Na categorizacdo das varidveis continuas — idade, habilitacbes literarias e

escolaridade obrigatéria — aplicaram-se 0os mesmos critérios que foram utilizados aos
dados dos doentes (Tabela 48).

Considerando as habilitacdes literarias dos familiares/cuidadores, 4 (4,3%)
frequentaram o pré-escolar, 64 (68,9%) tém o ensino obrigatério (considerado a data
de realizagéo do estudo) e 25 (26,9%) séo detentores de formacdo no ensino superior
(Tabela 48).

Quanto ao grau de parentesco entre doentes e familiares/cuidadores, 51 (45,1%)
sao cbnjuges, 45 (39,8%) sao filhos, 9 (8%) sdo méaes, 6 (5,3%) pais, 1 (0,9%) irmaos

e 1 (0,9%) tem outro grau de parentesco (Tabela 48).

Tabela 47. Caracterizagdo da idade dos familiares/cuidadores por classes etarias

Total n(%)

anos [0-10] [11-20] [21-30] [31-40] [41-50] [51-60[ =60
I?ade c/resposta s/resposta
classe 8 15 19 10 18 15 24

) (7,1) (133) (168) (88 (159 (133) (21.2)

anos <10 [11-60[ =260

Idade
grupol0® p 8 77 24
(%) (7,1) (68,1) (21,2) 109 (96,5) 4 (3,5)
Idade @nos <18 [18-60[ =260
grupo18® 15 20 o4

(%) (13,3) (61,9) (21,2)

2 |dade pediatrica <10 anos; ° Idade pediatrica <18 anos.
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Tabela 48. Caracterizacdo dos familiares/cuidadores por habilitagGes literarias, escolaridade
obrigatéria e grau de parentesco

@ Total
= g e} £ o]
\© e o o o ] = S IS © «
o) o 3] 3] ° © i ) g @ 17
= % o o o c o = © o o
o o o o 3 < ) < o o
@ @ = S\ ™ w = % 8 0 0
© o N - o e Q
g B @
= n 4 18 10 21 15 20 1 4 93 20
§ (%) (4,3) (19,4 (10,8) (22,6) (16,1) (215) (@11 (@43 (82,3) (17,7
3 ke] .
3 3 2¢ 22
TS § 2§ 22
% = N w’s w 2
Sz a °
3 g n 4 64 25 93 20
w (%) (43) (68,9) (26,9) (82,3) (17.7)
(O] — T
o o) v o _ D o
=2 o) =
&g £ £ 5 & £ 3
2 c O L =
- O
(O n 51 45 9 6 1 1 113 0
S (%) 451) (39,8) (8,0) (5.3 (0,9 0,9 (100)

Na amostra de 113 familiares/cuidadores, 35 (31%) s&o da instituicdo de saude
Hosp_A e 78 (69%) da instituicdo saude Hosp_B. A Tabela 49 apresenta a distribuicao
dos familiares/cuidadores por instituicdo de saude e por tipo de terapéutica prescrita
aos doentes. Observa-se que 95 (84,1%) sao familiares/cuidadores de doentes que
realizaram terapéutica para CDT e 18 (15,9%) s&o familiares/cuidadores de doentes

gue realizaram terapéutica para hipertiroidismo (Tabela 49).

Tabela 49. Caracterizagdo do n.° de familiares/cuidadores por instituicdo
de saude e tipo de terapéutica do doente

Instituicdo de Saude n (%) Hosp_A Hosp_B Total
CDT 28 (24,8) 67 (59,3) 95 (84,1)
Terapéutica
Hipertiroidismo 7(6,2) 11 (9,7) 18 (15,9)
Total n (%) 35 (31,0) 78 (69,0) 113 (100)

Dos 8 familiares/cuidadores com idade <10 anos, 7 (7,5%) séo
familiares/cuidadores de doentes que realizaram terapéutica para CDT (Tabela 50). De
entre os familiares/cuidadores dos doentes que realizaram terapéutica para CDT, 68
(72,3%) tém idade entre os [11 - 60[ anos e 19 (20,2%) tém idade =260 anos (Tabela
50).
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Tabela 50. Caracterizagdo dos familiares/cuidadores por classes etarias (idade grupo_10) e tipo
de terapéutica do doente

Total n (%)

Idade grupo10® n (%) <10 [11-60[ 260
c/resposta s/resposta
CDT 7(7,5) 68 (72,3) 19 (20,2) 94 (98,9) 1(1,1)
Terapéutica
Hipertiroidismo 1(6,7) 9 (60,0) 5(33,3) 15 (15,9) 3(15,9)
Total n (%) 8(7,3) 77 (70,6) 24 (22,0) 109 (96,5) 4(3,5)

? ldade pediatrica <10 anos.

181 foram monitorizados 83

Na avaliacgdo da exposicdo externa a
familiares/cuidadores e na exposi¢do interna foram monitorizados 34 (Tabela 51).
Apenas 4 dos familiares/cuidadores foram submetidos simultaneamente a

monitorizacdo externa e interna (Tabela 51).

Tabela 51. Caracterizagdo da monitorizagdo externa e interna dos
familiares/cuidadores, por instituicdo de saude e tipo de terapéutica do doente

Instituicdo de Saide n (%) Total n (%)

Monitorizagéo Terapéutica Hosp_A Hosp_ B
CDT 22 (36,1) 39 (63,9) 61 (54,0)
Externa
Hipertiroidismo 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (15,9)
Interna CDT 6 (20,0) 24 (80,0) 30 (26,6)
Externa + Interna  CDT --- 4 (100) 4 (3,5)
Total n (%) 35 (30,1) 78 (69,0) 113 (100)

6.3.2 Analise da exposicdo externa nos familiares/cuidadores

Dos 83 familiares/cuidadores com monitorizagdo da exposi¢éo externa 49 (59,0%)

sdo homens e 34 (41,0%) sdo mulheres.

Para verificar se existe alguma relagdo entre o tipo de patologia do doente e a
dose de exposicdo externa dos familiares/cuidadores procedeu-se a uma analise
fragmentada entre a amostra dos doentes com CDT e hipertiroidismo que participarem

na avaliacdo da exposicao externa e os familiares/cuidadores.

Os doentes com CDT tém uma idade média + DP de 48,6 +15,3 anos, um IMC
médio + DP de 26,1 + 55 Kg.m? sendo que a atividade média + DP de **|
administrada foi de 3369,6 + 1065,3 MBq (91,1 + 28,8 mCi), com um débito de dose
efetiva médio + DP de 9,6 + 6,4 uSv.h™ (Tabela 52).
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Os doentes com hipertiroidismo, por sua vez, tém uma idade média + DP de 57,4
+ 19,9 anos e um IMC médio + DP de 26,8 + 3,7 Kg.m?,com uma atividade média *
DP de "'l administrada de 365,4 + 101,6 MBq (91,1 + 9,9 mCi) e um débito de dose
efetiva médio + DP de 20,9 + 5,4 pSv.h™ (Tabela 52). Os doentes com CDT tém uma

média de idade mais jovem comparativamente aos doentes com hipertiroidismo.

Tabela 52. Caracterizacdo da idade, IMC, atividade terapéutica de **'l e débito de dose

efetiva, dos doentes de CDT e hipertiroidismo que contribuiram na avaliagdo da
exposicéo externa dos seus familiares/cuidadores

Atividade Débito de dose
Terapéutica efetivaa 1 metro
18 (MBq)  distancia (uSv.h™)

Idade IMC
(anos)  (Kg.m?

Média 48,6 26,1 3369,6 9,6
Mediana 49,0 25,0 3700,0 9,0
Doentes . x
cDT Desvio Padrao 15,3 5,5 1065,3 6,4
Minimo 7 15,3 1110,0 1,0
Maximo 72 41,4 5920,0 28,0
Total n(%) clresposta 57 (100) 53 (93,0) 57 (100) 57 (100)
s/resposta 0 4 (7,0) 0 0
Média 57,4 26,8 365,4 20,9
Mediana 58,0 27,6 370,0 20,0
Doentes  hosyio Padrao 19,9 37 101,6 5.4
Hiper
Minimo 20,0 20,0 185,0 10,0
Méaximo 82,0 32,9 555,0 30,0
Total n(%) clresposta 11 (100) 10 (100) 11 (100) 11 (100)
s/resposta 0 1(9,1) 0 0

A relacdo entre a atividade de ™'l administrada aos doentes e o equivalente de
dose nos familiares/cuidados é de relevo, ja que podera alterar as restricdes sugeridas

aos doentes.

O Hy(d) € uma medida de dose que pode ser calculada a diferentes profundidades.
Como tal, os valores de Hy(0,07)etetivo, Hp(0,07)maxs Hp(10)etetivo € Hp(10)max passam a ser

analisados individualmente.

Os 83 familiares/cuidadores estiveram expostos a um Hy(0,07)efetivo Médio + DP de
0,18 + 0,45 mSv, mediana de 0,08 mSv, com um maximo de 3,33 mSv. Quanto ao
Hp(0,07)max tiveram uma média = DP de 0,27 *+ 0,59 mSv e um maximo de 4,40 mSv
(Tabela 53). No Hy(10)cteivo €Stiveram expostos a um valor médio + DP de 0,19 * 0,46
mSv, mediana de 0,08 mSv, com um maximo de 3,37 mSv. Quanto ao Hy(10)max

tiveram uma média = DP de 0,28 + 0,63 mSv e um maximo de 4,65 mSv (Tabela 53).
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Tabela 53. Caracteriza¢do do Hp(0,07) e H,(10), dos familiares/cuidadores

Hp(0,07) (mSv) Hp(10) (mSv)

Efetivo Maximo Efetivo Maximo

Média 0,18 0,27 0,19 0,28
Mediana 0,08 0,12 0,08 0,12
Desvio Padréao 0,45 0,59 0,46 0,63
Minimo 0 0 0 0
Maximo 3,33 4,40 3,37 4,65
c/resposta 83(73,5) 83(73,5) 83(73,5 83(73,5)
Total n (%)
s/resposta 30(26,5) 30(26,5) 30(26,5) 30(26,5)

Existe evidencia (p < 0,01) de uma correlagdo muito forte entre Hy(0,07)etetivo €
Hp(0,07)max (Psp*= 0,978) e entre Hy(10)etetivo € Hp(10)max (Psp* = 0,977) (Tabela 54).

Tabela 54 Re|a§éo entl’e (o] Hp(0,0?)efe[ivo VS Hp(0,0?)max e Hp(lo)efetivo VS

Hp(lo)max
Variaveis Valores observaveis Interpretacdo estatistica
*= 0,978
Hp(0,07)efetiv0 Hp(0,07)max ps;)) < 0 701
(mSv) (mSv) =83 Correlagéo muito forte,
*= 0,977 estatisticamente significativa
Hp(lo)efetivo Hp(lo)max psp <001
(mSv) (mSv) pn g3

*r6 de Spearman

No contexto da atividade administrado aos doentes, verificou-se evidéncia de uma
correlacdo negativa moderada entre a atividade de **'| administrada aos doentes e o
Hp(0,07)etetivo, Hp(0,07)maxs Hp(10)eteivo € Hp(10)max dos familiares/cuidadores (Tabela
55).

Enquanto débito de dose efetiva fez-se a mesma analise entre o débito de dose
efetiva a 1 metro nos doentes e 0 Hy(0,07)etetivo, Hp(0,07)max, Hp(10)etetivo € Hp(10)max
dos familiares/cuidadores, verificando-se uma correlagdo desprezavel sem evidéncia

estatistica (Tabela 56).
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Tabela 55. Relagdo entre a atividade de ™!l administrada aos doentes

(Hiper + CDT) e 0 Hy(0,07) e Hp(10) dos familiares/cuidadores

Atividade **'I administrada (MBq)

Variaveis T .
Valores observaveis Interpretacéo estatistica
*=-0,450
Hp(0107)efetivo Psp
(mSv) p<001
n =83
*=
Hp(0,07)max Ps”=-0,424
p<0,01 N )
(mSv) n=83 Correlacéo negativa
*—_0 450 moderada, estatisticamente
Hp(10)efetivo Psp™= "5, significativa
(mSv) p<001
n =283
*= -
Ho(10)max psp*=-0,423
(mSv) p<001
n =83

*r6 de Spearman

Tabela 56. Relagao entre o débito de dose efetiva dos doentes com
CDT e 0 Hp(0,07) e Hy(10) dos familiares/cuidadores

Débito de dose efetiva (Kg.m™?)

Variaveis o . .
Valores observaveis Interpretacao estatistica
Psp*= 0,169
Hp(0|07)efetivo _
(MSv) p —b 0,178
n =65
Psp* = 0,179
Hp(0,07)max p=0,154

(mSv) Correlacéo desprezavel,

b_
n_=65 estatisticamente n&o
psp* = 0,171 significativa.
Hp(lO)efetivo Spp= 0.173 g
(mSv) o
n =65
psp* = 0,183
Hp(lO)max p = 0’144
(mSv) R
n =65

* 16 de Spearman; ® Doentes de CDT.

6.3.2.1 Andlise da exposicdo externa global

Efetuada a andlise da exposicdo externa em funcdo da idade dos doentes,
verifica-se que os familiares/cuidadores com idade <60 anos e 260 anos estiveram
expostos a um Hp(0,07) <1,0 mSv (Figura 74 e Figura 75) e Hp(10) <4,7 mSv (Figura
76 e Figura 77)

No entanto, a mediana dos valores Hy(0,07) e H,(10) nos familiares/cuidadores
dos doentes de hipertiroidismo é superior ao dos familiares/cuidadores dos doentes de
CDT (Figura 74, Figura 75, Figura 76 e Figura 77).
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Figura 74. Hp(0,07)eretivo NOS familiares/cuidadores por classes etérias (idade grupo_10) e por
tipo de terapéutica
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Figura 75. Hp(0,07)max Nos familiares/cuidadores por classes etérias (idade grupo_10) e por
tipo de terapéutica

Assumindo por excesso, os valores de Hp maximos a que os familiares/cuidadores
pudessem estar expostos, para a respetiva idade, nenhum alcancou o limite de
restricdo de dose recomendado em Portugal (....) e pela ICRP (----) (2004) (Figura 75
e Figura 77).

A andlise entre os graus de parentesco, o tipo de terapéutica e os valores de
Hp(0,07)esetivos Hp(0,07)maxs Hp(10)eteivo © Hp(10)max (Figura 78, Figura 79, Figura 80 e

Figura 81), a que os familiares/cuidadores estiveram expostos revela que com o
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mesmo grau de parentesco os familiares/cuidadores dos doentes de hipertiroidismo

tém valores de H, superior comparativamente aos dos familiares/cuidadores dos
doentes de CDT.

Os dois conjuges que tém os valores do equivalente de dose mais altos tém idade

260 anos.
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mMax 0,130 0,153 0,760 0,289 2,397 3,369
'lMédia | 0,130 0,066 0,210 0,072 0,917 0,634
mMediana 0,130 0,074 0,210 0,058 0,549 0,251
Figura 76. Hp(10)efetivo Nos familiares/cuidadores por classes etérias (idade

grupo_10) e por tipo de terapéutica
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Figura 77. Hp(10)max nos familiares/cuidadores por classes etarias (idade
grupo_10) e por tipo de terapéutica
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138

Hp(0,07)efetivo (mSv)

coT @

5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00

1,50

0.50 .

0,00

Hiper @

0 10
Conjuge

2|

0

I
' :
I i
i i
I i
! J
o! !
:‘. . -.-.'001...-'--"...'0.. °o...-" :.--
. 40 50 60 70 . BO0.
: Filho(s) 'Mae |

Familiares/cuidadores - grau de parentesco

Figura 78. Variacdo do Hp(0,07)efetive em fungdo do grau de parentesco dos

familiares/cuidadores

cDT ®

5,00

4,50

w
o
o

w
p=J
o

I
[
=]

N
o
=]

w
o

0,50 .
L]

.
0 10

Conjuge

20

a8

Hiper @

. .
1 1
= %
.e o 0% o i. 1
e®es®®00%% 000, %00 ®e®%c0ge * on - 0.
40 50 &0 70 ' go!
I I
Filho(s) -Mae

Familiares/cuidadores - grau de parentesco

90

Figura 79. Variagdo do Hp(0,07)max em funcdo do grau de parentesco dos

familiares/cuidadores



cDT ® Hiper @
5,00

4,50

4,00

Hp(10)efetivo (mSv)
NN W w
[=] w [=] w
o (=] o o

0
o

0.50 . . -
e . = . 1
0,00 ®e%y o see’ 0000 e, ‘e 08 0 ge®00a®00a0sa®es® o 00,  0,°% _  1o,.,

0 10 20 30 1 40 50 60 70 | 80, 20

1
i
1
i
|
I
I
I
L]
I
I
I
I
I
I

1
Conjuge ! Filho(s) IMze | Pai

| |
Familiares/cuidadores - grau de parentesco !

Figura 80. Variagdo do Hp(10)eteivo €em funcdo do grau de parentesco dos
familiares/cuidadores
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Figura 81. Variagdo do Hp(10)max em funcdo do grau de parentesco dos
familiares/cuidadores

No mapa de valores médios de H,(0,07) (Figura 82) e H,(10) (Figura 83) constata-
se quantitativamente que os valores Hy(0,07) e Hy(10) nos familiares/cuidadores dos
doentes submetidos a terapéutica para hipertiroidismo é superior relativamente aos

valores familiares/cuidadores dos doentes submetidos a terapéutica para CDT.

Respeitante ao grau de parentesco, os cbnjuges dos doentes submetidos a

terapéutica para hipertiroidismo sdo os que apresentam valores médios de H,(0,07) e
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Hp(10) mais elevados, relativamente aos outros graus de parentesco (Figura 82 e
Figura 83).

Os filhos sé@o os que apresentam valores medios de H,(0,07) (Figura 82) e Hy(10)
mais baixos (Figura 83).
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Figura 82. Mapa dos valores médios do Hy(0,07)efetivo € Hp(0,07)max (MSv) em fungéo do
grau de parentesco e do tipo de terapéutica
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Figura 83. Mapa dos valores médios do Hp(10)efetivo € Hp(10)max (MSv) em funcéo do grau
de parentesco e do tipo de terapéutica

Seguidamente procede-se a analise comparativa e relacional entre variaveis que
possam fundamentar e consolidar respostas aos objetivos propostos.
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AVALIACAO DA RELACAO DO H,(0,07) E H-(10) DOS FAMILIARES/CUIDADORES EM

FUNCAO DO TIPO DE TERAPEUTICA

As atividades terapéuticas recomendadas em contexto de hipertiroidismo e CDT
sdo significativamente diferentes. As restricdes também variam em funcéo da atividade
terapéutica realizada pelo doente. Estas diferencas podem refletir-se ou n&o nas
doses de exposicao dos familiares/cuidadores.

Analisados os valores do Hp(0,07)etetivo € HP(10)etetivo, €Videnciam que a distribuicdo
entre os familiares/cuidadores ndo é a mesma (U = 265,0; W = 2410,0; p < 0,001)

relativamente a terapéutica que o doente realizou.

O ponto médio de Hp(0,07)etetvo € HP(10)ereivoe NOS familiares/cuidadores dos
doentes de hipertiroidismo é superior relativamente aos dos familiares/cuidadores dos
doentes de CDT.

Quanto aos valores de Hp(0,07)max e HP(10)max, © mesmo se reconhece quanto aos
valores efetivos, isto é existe evidéncia que a distribuicio entre os
familiares/cuidadores dos doentes ndo é a mesma relativamente a terapéutica para
CDT e hipertiroidismo (U = 290,0; W = 2435,0; p = 0,001), sendo o ponto médio nos
doentes com hipertiroidismo superior aos dos doentes com CDT.

4,000
36
3,000
*30

2,000

Hp(10) Efetivo (mSv)

1,000
042
O14

49 15
*

coT Hipertiroidismo
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Figura 84. Variagdo do Hp(10)efetivo dos familiares/cuidadores por tipo
de terapéutica realizada ao doente

Esta analise indica que a equivalente de dose efetiva e maximo estimado néo é a

mesma entre os familiares/cuidadores dos doentes que realizaram distintas
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terapéuticas. Apresenta-se graficamente na Figura 84 e Figura 85 a variagdo da
Hp(10)ereivo © Hp(10)max dos familiares/cuidadores, respetivamente, por tipo de
terapéutica realizada pelo doente.
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Figura 85. Variagdo do Hy(10)max dos familiares/cuidadores por tipo de
terapéutica realizada ao doente

Nas Figura 84 e Figura 85 observa-se que existem trés familiares/cuidadores com
valores de Hp(10)eetivo © Hp(10)max Superiores aos restantes familiares/cuidadores.
Refere-se que o familiar/cuidador com identificacdo 36, do grupo dos doentes que
realizaram terapéutica para CDT, a doente (idade >60 anos) apresentava limitacdo de
mobilidade e deslocava-se numa cadeira de rodas o que implicava que o seu cdnjuge
(idade >60 anos) enquanto familiar/cuidador tinha constantemente uma proximidade e
contacto para auxiliar na mobilidade da doente. JA no grupo dos doentes que
realizaram terapéutica para hipertiroidismo, os doentes dos dois familiares/cuidadores

com identificagdo 14 e 30 tinham idade pediatrica.

AVALIACAO DA RELACAO ENTRE O IMC DOS DOENTES E O H;(0,07) E Hy(10)

O IMC e a exposicao externa nos familiares/cuidadores sdo duas variaveis que

devem de ser analisadas conjuntamente.
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Analisada a correlacdo de Spearman entre o IMC dos doentes e a dose de
exposicdo externa a que os familiares/cuidadores estiveram expostos, ha uma
correlacdo negativa desprezavel, estatisticamente ndo significativa entre o IMC e a
Hp(0,07) e Hy(10), efetiva e maximo estimado, conforme apresentado na Tabela 57 e
graficamente na Figura 86 e Figura 87.

Estes resultados levam-nos a induzir que a exposicdo externa a que 0S

familiares/cuidadores estdo expostos é tanto menor quanto maior for o IMC do doente.

Tabela 57. Relacdo entre o IMC dos doentes, com CDT e
hipertiroidismo, e 0 Hp(0,07) e Hy(10) dos familiares/cuidadores

IMC do doente (Kg.m™)

variaveis Valores Interpretacdo estatistica
observaveis
*=-0,105
Hp(0,07)etetivo Pso™>
(MSV) p=0,379
n=72
psp* =-0,129
HF’(O’(g)max p=0,279 Correlagéo negativa
(mSv) n=72 desprezavel,
psp* = 0,106 estati;tic.a.mente nao
Hp(10)efetivo p=0,377 significativa
(mSv) n=72
* — _
Ho(10)max Psp B 0,123
(mSv) p = 0,305
n=72
*r6 de Spearman
E Hp(10) A Hp(0,07) =Linear (Hp(10))
0,50
0.45 (alal
0,40
0,35
= 0,30
(]
E o35
o
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Figura 86. Relagdo linear do IMC dos doentes e 0 Hp(d)eretivo dos familiares/cuidadores,
parad =0,07mmed =10 mm
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Figura 87. Relagdo linear do IMC dos doentes e 0 Hp(d)max dos familiares/cuidadores, para
d=0,07mmed=10 mm

COMPARACAO 0 H;(0,07) E Hy(10) DE CRIANCAS E ADULTOS QUE COABITEM COM

OS DOENTES NO PERIODO DE TRES SEMANAS, APOS ALTA HOSPITALAR

As criancas e adultos tém niveis de radiossensibilidade diferentes, o que justifica a
existéncia de limites de exposicdo ajustados a idade. Nas restricbes indicadas aos
doentes assinala-se o reforco dos cuidados a terem na presenca de criancas e

gravidas.

Em contexto da amostra estudada, existe a evidéncia da distribuicdo das
Hp(0,07)etetivo, Hp(0,07)max, Hp(10)etetivo € Hp(10)max NGO Ser a mesma entre as classes

etarias dos familiares/cuidadores (Tabela 58).

A Figura 88 e Figura 89 apresentam os graficos de variagédo entre 0 Hy(10)efetivo,
Hp(10)max, respetivamente, e a classe etaria dos familiares/cuidadores nas duas
instituicbes de saude. Na analise gréfica, verifica-se um “comportamento” muito

idéntico entre os valores de Hy(10)efetivo € 0 Hp(10)max-

Observa-se que o valor mais elevado de Hy(10)ereivo € de 3,37 mSv e corresponde
a um familiar/cuidador com idade =60 anos. O limite de dose para familiar/cuidador
com idade 260 anos é de 15 mSv/episddio terapéutico, o que indica que o valor de

Hp(10)etetivo Mais elevado na amostra estudada néo atingiu o limite estipulado.
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Tabela 58. Comparacé&o de distribuicdo do Hp(0,07) e Hy(10) (mSv) nas

categorias etarias das criancas e dos adultos

Classes etérias (anos)

Variaveis
<10; [11-60[; 260  <18; [18-60[; 260
2
2 15,6 16,6
Hp(0,07)efetivo (mSV) N KW( )
vzalor p <0,01 <0,01
Zn2) 17,3 18,2
Hp(0,07)max (MSV) V2a|0r p <0,01 <0,01
' Zan2) 15,6 16,6
Hp(10)etetivo (MSV) valor p <0,01 <0,01
Z e (2) 17,1 18,0
Hp(lo)max (mSV) valor p <0,01 <001
4077
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WA
]3]
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Figura 88. Variagdo do Hp(10)eretivo pOr classe etaria do familiar/cuidador,

por instituicdo de salde
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Na classe etaria [11 — 60[ anos a varia¢do de Hp(10)eteivo € 0 Hp(10)max € maior no
Hosp_A relativamente ao Hosp_B; ja na classe etaria =260 anos a variacdo é superior
no Hosp_B relativamente ao Hosp_A (Figura 88 e Figura 89).

O sexo do doente pode condicionar o Hy(10) dos familiares/cuidadores, devido a
comportamentos de proximidade que possam existir. Apresenta-se como exemplo o0s
agregados familiares que tinham criancas com idade <10 anos. No caso de familiares
com idade <10 anos observa-se (Tabela 59) que o valor do Hy(10)etetivo € Hp(10)max €
de 0 mSv se o doente for homem. No entanto para os familiares na mesma faixa
etaria, sendo o doente mulher os valores de Hy(10)efetivo € Hp(10)max Variam entre 0,06

a 0,15 mSv e 0,09 a 0,24 mSy, respetivamente.

Os dados que se seguem vejam-se como estudos de caso.

Tabela 59. Apreciagdo do Hp(10) em criangas com idade <10 anos, em fun¢ao do sexo do

doente
Sexo Idade (anos) (familiar/cuidador) Total
d t Hp(10) (mSv)
(doente) 1,5 5,0 6,0 9,0 10,0 n (%)
Homem 0,00 0 0 1 0 1 2(33,3)
e 55 0 0 1 0 0 1(16.7)
................ o 0 0 0 1 0 1(16.7)
Ho(10)ereie oos 0 . 0 0 0 1(16.7)
Mulher
0,10 0 0 0 0 1 1(16,7)
................ R 0 0 0 0 1 1(16.7)
................ FIE L 0 0 0 0 1(16.7)
Total 1(16,7) 116,77 2(333) 1(16,79 3(37,5 8(100)
Homem 0 0 1 0 1 2(33,3)
0 0 1 0 0 1(16,7)
Hp(10)max 0 1 0 1 0 2(33,3)
Mulher
0 0 0 0 1 1(16,7)
1 0 0 0 1 2(33,3)
Total n (%) 1(16,7) 116,77 2(333) 1(16,79 3(37,5 8(100)
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AVERIGUAR SE EXISTE RELACAO ENTRE A EXPOSICAO A DOS

FAMILIARES/CUIDADORES E AS NORMAS DE RESTRICAO AJUSTADAS AQO DOENTE,

As recomendacdes de protecdo e seguranga contra as radiacdes e o nimero de
dias de restricAo recomendados aos doentes tém como finalidade minimizar a
exposicdo desnecessaria dos familiares/cuidadores, membros do publico e
profissionais. O perfil dos doentes e familiares/cuidadores no que respeita a atitudes e
comportamentos ndo é igual em todos, dai o interesse em averiguar se as
recomendacdes sugeridas sdo as adequadas ou se estdo a seguir um padrdo por

excesso ou por defeito.

O periodo de restricdo recomendado pelo ICRP 97 e ICRP 94 a indicar aos
doentes pode variar entre os 0 e 21 dias (Comissdo Europeia, 1999; European
Commission, 1998; ICRP, 2004). Na amostra estudada apenas houve indicagdo de

restricdo para 7 dias, 14 dias e alguns doentes sem restri¢oes.

Se compararmos a distribuicdo dos Hp(0,07)eteivo, Hp(0,07)max, Hp(10)etetivo €
Hp(10)max €Xiste evidéncia que a distribuicdo ndo € a mesma entre as categorias do

namero de dias de restricao indicados aos doentes (Tabela 60).

Tabela 60. Comparacéo de distribui¢do do H,(0,07) e Hp(10) (mSv)
por dias de restricdo indicados aos doentes

Variaveis Restri¢cdes (dias)
Hp(0,07)eteivo (MSV) Cj;{,vr(f,) p 173?0519
Hp(0,07)max (MSV) ‘ﬁ.{.“ff,) p 2’2?0736
Hp(10)efetivo (MSV) CVZQV;(? p 173,70519
Hp(10)max (MSV) C:;igr(? p 2’3?0833

As Figura 90 e Figura 91 apresentam os graficos de variagdo entre Hy(10)etetivo,
Hp(10)max, respetivamente, e o periodo de restrigdo recomendado ao doente. Na
analise grafica, verifica-se que a dispersdo de Hp(10)etetivo € Hp(10)max € maior nos 7

dias de restricéo.
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6.3.2.2 Analise comparativa da exposicdo externa por instituicées de saude

A andlise comparativa entra as duas instituicdes Hosp_A e Hosp_B tem como
base a existéncia de diferentes procedimentos que nas duas instituicbes de saude

respeitam a legislacdo e guidelines nacionais e internacionais.

AVALIAR O TIPO DE TERAPEUTICA VS ATIVIDADE TERAPEUTICA

Existindo duas instituicbes e com algumas diferencas na norma para calcular a
atividade a administrar aos doentes, é importante realizar a analise entre o Hosp_A e

Hosp_B e o tipo de terapéutica.

Com base nos resultados da Tabela 61, observa-se que os doentes que
realizaram terapéutica para CDT: no Hosp_A foi administrada uma atividade média de
3216,5 + 953,3 MBq (86,9 + 25,8 mCi) e no Hosp_B uma atividade média de 3582,0 +
1132,6 MBqg (96,8 + 30,6 mCi). Com isto ressalva-se que a etiologia da doenca dos

doentes tratados, em ambas as instituicbes, pode nao ser igual.

Nos doentes que realizaram terapéutica para hipertiroidismo, no Hosp A foi
administrada uma atividade média de 396,9 + 128,1 MBqg (10,7 + 3,5 mCi) e no
Hosp_B uma atividade média de 339,2 + 75,5 MBq (9,2 £ 2,0 mCi), valores muito

semelhantes em ambas as instituicdes.

Adicionalmente e fundamentado no descrito na metodologia, as formas de célculo

da atividade de **'l a administrar s&o diferente entre o Hosp_A e o Hosp_B.

Tabela 61. Caracterizacdo da atividade de I (MBq) administrada ao doente dos

familiares/cuidadores com monitorizacdo externa, por tipo de terapéutica, em cada
instituicdo de sautde

Terapéutica Atividade administrada (MBq (mCi))
Instituicdo de Sadde CDT Hipertiroidismo

n (%) Hosp_A Hosp_B Hosp_A Hosp_B
Média 3216,5(86,9) 3582,0(96,8)  396,9 (10,7) 339,2 (9,2)
Mediana 2812,0 (67,9)  3700,0 (100,0) 351,5(9,5)  370,0 (10,0)
Desvio Padrao 953,3 (25,8) 1132,6 (30,6) 128,1 (3,5) 75,5 (2,0)
Minimo 2405,0 (65,0) 1110,0 (30,0)  282,3(7,6)  185,0 (5,0)
Méaximo 5920,0 (160,0) 5550,0 (150,0) 555,0 (15,0) 370,0 (10,0)

Na Figura 92 observa-se a variacéo da atividade de **!l administrada e o débito de

dose a 1 metro, entre o Hosp_A e o Hosp_B.
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dose a 1 metro, por instituicdo de saude, em doentes com CDT

A forma de calculo das instituicdes de saude € diferente, como referido no capitulo
da metodologia. O Hosp_A faz o célculo da atividade terapéutica personalizada e o
Hosp_B calcula a atividade terapéutica baseando-se no fator de risco do doente. Na

Figura 92 pode-se verificar esta variagao de calculo.

No Hosp_A existe evidéncia de uma correlacdo negativa moderada
estatisticamente significativa entre a atividade de **'| administrada aos doentes e o
Hp(0,07)etetivo, Hp(0,07)maxs Hp(10)etetivo © Hp(10)max dos familiares/cuidadores (Tabela
62).

No entanto no Hosp B ndo existe evidéncia de uma correlagdo negativa
moderada estatisticamente néo significativa entre a atividade de **'I administrada aos
doentes e 0 Hp(0,07)etetvor  Hp(0,07)max,  Hp(10)etetivo ©  Hp(10)max dos
familiares/cuidadores (Tabela 62).

Em suma, nas duas instituicbes de salde existe uma relagdo inversamente
proporcional entre a atividade de '*'l administrada ao doentes e as leituras de
Hp(0,07)etetivos  Hp(0,07)maxs Hp(10)eretivo © Hp(10)max  dos familiares/cuidadores. No
entanto, s6 o Hosp_A apresenta evidéncia estatistica desta relagcdo. Este facto podera
estar relacionado com o método de célculo da atividade de **'I administrada ao

doente, que difere entre o Hosp_A e o Hosp_B.
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Tabela 62. Comparacao entre Hosp_A e Hosp_B, da relagéo entre a atividade de I
administrada aos doentes e o Hp(0,07) e H,(10) dos familiares/cuidadores

Atividade administrada (MBq)

Variaveis

Hosp_A Hosp B~ |nterpretacso estatistica
Valores observaveis Valores observaveis
*= . *= _
Hp(o,07)efetivo Psp __ 0 %,51:2 Psp =0 %,623?5 HOSp_A
(mSv) p="5 P=5 Correlacédo negativa
*n_: 29 *n_: o4 moderada,
Hp(0,07)max Psp™ = 0 8'24322 Psp __6 2’22213 estatisticamente
(mSv) p=0 p=0 significativa
n=29 n=>54
Hp(10)efeti psp* = - 0,482 Psp* = - 0,255 Hosp_B
e p =0,008 p =0,063 Correlag&o negativa
(msv) n=29 n=>54 moderada
Hp(10) psp* = - 0,440 psp* = - 0,210 estatisticamente ndo
?mSvr;ax p=0,017 p=0,128 significativa
n=29 n=>54

*r6 de Spearman

Relacionar o H,(0,07) e o H,(10) em funcdo do débito de dose efetiva a
1 metro de distancia.

Na analise da relagéo do H,(0,07) e 0 Hy(10) em funcéo do débito de dose efetiva
a 1 metro de distancia considera-se a amostra dos familiares/cuidadores dos doentes

gue realizaram terapéutica para DCT, justificac@o desde ja apresentada anteriormente.

No Hosp_A observa-se uma correlagdo desprezavel estatisticamente né&o
significativa entre o debito de dose efetiva a 1 metro nos doentes e 0 Hy(0,07)efeiivo,

Hp(0,07)maxs Hp(10)etetivo € Hp(10)max dos familiares/cuidadores (Tabela 63).

No entanto no Hosp_B existe evidéncia da correlacdo moderada estatisticamente
n&o significativa entre o débito de dose efetiva a 1 metro nos doentes e 0 Hp(0,07)etetivo,
Hp(0,07)maxs Hp(10)etetivo € Hp(10)max dos familiares/cuidadores (Tabela 63).

Tabela 63. Comparacéo entre Hosp_A e Hosp_B, da relagc@o entre o débito de dose
efetiva dos doentes com CDT e o H,(0,07) e Hp(10) dos familiares/cuidadores

Débito de dose efetiva (Kg.m™)

Variaveis Hosp_A Hosp_B - _
Valores observaveis Valores observaveis 'Mterpretagao estatistica
psp*: 01197 psp*: 0,284
Hp(?r’:]);zf)‘e“m p = 0,306 p=0,038 Hosp_A
n=29 n=>54 Correlagéo desprezavel,
Hp(0,07)max Psp* = 0,070 Psp* = 0,298 estatisticamente néo
(MSv) p=0,718 p=0,028 significativa.
n=29 n=>54
psp* = 0,197 psp* = 0,284
Hpgjrﬁo%i;;“vo p = 0,306 p =0,038 Hosp_B
n=29 n=>54 Correlagdo moderada,
Hy(10) psp* = 0,090 psp* = 0,301 estati;tic_a_mente nao
'Em Svn)m p = 0,644 p = 0,027 significativa
n=29 n=>54

*r6 de Spearman
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6.3.3 Avaliacdo da exposicao interna nos familiares/cuidadores

A andlise da exposicéo interna incide nos familiares/cuidadores dos doentes que
realizaram terapéutica para CDT.

Assim, foram monitorizados 34 familiares/cuidadores, 6 (17,6%) do Hosp_A e 28
(82,4%) do Hosp_B: de um total de 22 doentes, 6 (27,3%) sdo do Hosp_A e 16
(72,7%) do Hosp_B.

A amostra dos 22 doentes é constituida por 15 (68,2%) mulheres e 7 (31,8%)
homens, na proporcao de 2,1 mulheres para 1 homem, com uma idade média + DP de
48,1 + 16,5 anos e com um IMC médio + DP de 25,5+ 5,9 Kg.m'2 (Tabela 64).

A atividade média + DP de '*'| administrada a estes doentes foi de 3207,3 +
1184,8 MBq (86,7 + 32,0 mCi), com um débito de dose efetiva médio + DP de 8,2 £ 6,1
uSv.h (Tabela 64).

Tabela 64. Caracterizacdo da idade, IMC, atividade terapéutica de **'l e débito de dose

efetiva, dos doentes em que houve monitorizagdo da exposicdo interna dos seus
familiares/cuidadores

Atividade Débito de dose

Variaveis (Igr?g:) (KIMrg.z) Terapéutica efetivaa 1 metro
9- Bl (MBg) distancia (uSv.h™)

Média 48,1 25,5 3207,3 8,2

Mediana 50,0 24,6 3700,0 7,5

Desvio Padréao 16,5 5,9 1184,8 6,1

Minimo 17 16,9 1221,0 1,0

Maximo 72 41,4 6031,0 25,0

clresposta 22 (100) 22 (100) 22 (100) 22 (100)

0,
Total n(%) s/resposta 0 0 0 0

Os familiares/cuidadores tém uma idade média + DP de 48,1 + 18,6 anos, sendo
18 homens (52,9%) e 16 (47,1%) mulheres.

Na quantificacio de '*'I nas 34 amostras de urina analisadas por espetrometria

gama, apenas néo foi detetado **'I em 3 (8,8%) amostras.

Determinou-se uma atividade especifica média + DP de 97,43 + 261,27 Bq.L'l,
com mediana de 7,15 Bg.L™, minimo de 0 Bg.L™ e maximo de 1146 Bq.L™" (Tabela 65).

Dos familiares/cuidadores 4 apresentaram concentraces de **'| na urina muito

superior relativamente & maioria dos outros familiares/cuidadores (Figura 93).
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Tabela 65. Atividade especifica de na
urina, dos familiares/cuidadores
Atividade especifica de ™!l (Bq.L™)
Média 97,43
Mediana 7,15
Desvio Padréo 261,27
Minimo 0,0
Maximo 1146,0
Total n(%) c/resposta 34 (100)
s/resposta 0
1.400,0
1.200,0 1.146.0
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Figura 93. Dispers&o da atividade especifica de **!I na urina dos familiares/cuidadores (Bq.L™)

As caracteristicas dos 4 familiares/cuidadores e respetivos doentes que
apresentaram valores de atividade especifica **!l na urina apresentam-se descritas na
Tabela 66. Verifica-se (Tabela 66) que o doente com ID = 8 € o0 Unico que tem 2
familiares/cuidadores — o conjugue e a filha com 64 e 30 anos (Figura 94),

respetivamente.

Tabela 66. Caracterizacdo dos familiares/cuidadores e respetivos doentes, com atividade
especifica de **!1 na urina

Débito de Periodo Atividade
Idade Idade o
ID Sexo dose de Grau - . especifica
doente . . familiar/cuidad 131 .
doente (anos) doente efetiva restricdes parentesco or (anos) I naurina
(uSv.h-1) (dias) (Bq.L™h
6 65 H 17 0 Conjugue 70 2470
8 72 M 11 7 Conjugue 64 565,0
8 72 M 11 7 Filha 30 40,0
15 62 M 25 7 Conjugue 66 929,0
28 17 M 16 7 Mée 44 1146,0
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Atividade especifica 1314 na urina (Bq.L-1)

Figura 94. Variagcdo da atividade especifica de
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Dos 4 familiares/cuidadores que apresentaram concentra¢cdes mais elevadas de

31| na urina, 3 sdo conjuges e 1 mae (Figura 95 e Tabela 66).

Os valores de

131|

na urina sdo de tal ordem elevados que originam um DP

superior a média, no caso das categorias conjuges e mae (Figura 96).

A mée do doente com ID = 28 de 17 anos foi a que apresentou a atividade

especifica !l na urina mais eleva de 1146,0 Bg.L™ (Tabela 66).
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Figura 95. Variacdo da atividade especifica de
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Figura 96. Média da atividade especifica de **'I na urina (Bq.L™) do
familiar/cuidador por grau de parentesco e tipo de terapéutica
realizada pelo doente

Na amostra de 22 doentes, houve aqueles que tiveram alta sem serem
necessérios dias com restricbes; os 7 dias sdo 0s que apresentam maior
predominancia (Figura 97).
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Figura 97. Distribui¢do da atividade especifica de ~'I na urina (Bq.L'l) e o periodo de
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Segue-se a andlise de variaveis, que, hipoteticamente, poderdo ser a causa de **|

na urina (Tabela 67).

Entre a atividade especifica de **'l na urina dos familiares/cuidadores e o IMC do
doente existe correlacéo negativa desprezavel estatisticamente néo significativa (psp =
-0,124; p = 0,491) (Tabela 67). Contudo, existe evidéncia da relacdo moderada
estatisticamente significativa entre a atividade **'| administrada ao doente e a atividade
especifica de *!l na urina dos familiares/cuidadores (psp = 0,540; p = 0,001) (Tabela
67).

No entanto, existe evidéncia da relacdo forte estatisticamente significativa entre o
débito de dose efetiva do doente e a atividade especifica de '*'| na urina dos
familiares/cuidadores (psp, = 0,730; p <0,001) (Tabela 67).

Tabela 67. Relagdo entre o IMC, a atividade de **'I e 0 débito de dose efetiva do

doente com a atividade especifica de 31| na urina dos familiares/cuidadores

131

Variaveis Atividade especifica **I na urina (Bq.L™)
IMC do doente Psp” -0,124 Correlagéo negativa desprezavel
(Kg.m?) valor-p 0,491 estatisticamente n&o significativa
N 33
o *
Atividade " ﬂsp 8(5)32 Correlagdo moderada
administrada valor-p ’ estatisticamente significativa
(MBq) N 34
Débito de dose Psp* 0,730 Correlacéo forte estatisticamente
efetiva (uSv.h?) ~ Valorp <0001 significativa
N 34

216 de Spearman.

Sumarizando, a atividade especifica de **'| na urina ndo tem nenhuma relacéo
com o IMC do doente, no entanto estd relacionada com a atividade de **'
administrada ao doente e com o débito de dose efetiva do doente. O débito de dose
efetiva do doente é o que apresenta uma forte relagdo com a atividade especifica de
31| na urina.

B na urina é a mesma entre os

A distribuicdo da atividade especifica de
diferentes graus de parentesco (c2(5) = 2,714; p = 0,744; n = 34) (Figura 95 e Figura
96), as categorias de idades (idade grupo 10) dos familiares/cuidadores (¢ = 2,750;
p = 0,097; n = 34) (Figura 94) e o periodo de restricdo sugerido ao doente (¢’ =
2,937; p = 0,230; n = 34) (Figura 97).

O facto de haver excrecdo de '*' por via urinaria, indica que houve exposicéo

interna a 1.
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Neste processo existe todo o interesse em estimar a dose equivalente na tiroide
dos familiares/cuidadores, por ser uma glandula com elevada radiosensibilidade. Com
base no modelo biocinético para o **| da Figura 15 estimou-se a dose equivalente na
tiroide para cada familiar/cuidador.

Dos 34 familiares/cuidadores 12 (35,2%) tiveram uma H+(tiroide) = 0 mSv. Na
amostra total tiveram uma H+(tiroide) média + DP de 0,81 + 2,38 mSv, com mediana

de 0,03 mSv, minimo de 0 mSv e maximo de 9,46 mSv (Tabela 68).

Tabela 68. Hr(tiroide) (mSv) dos
familiares/cuidadores

Hr(tiroide) (mSv)

Média 0,81
Mediana 0,03
Desvio Padréo 2,38
Minimo 0,0
Maximo 9,46
Total n(%) c/resposta 34 (100)
s/resposta 0

A idade da pessoa é uma das variaveis que influencia a radiossensibilidade. A
Figura 98 e Figura 99 mostram graficamente a distribuicdo da H+(tiroide) em funcdo da
idade dos familiares/cuidadores. Na Figura 98 observa-se que 91,4 % da amostra
apresenta uma H+(tiroide) <1 mSv e apenas em 3 familiares/cuidadores foi estimada
uma dose que vai entre 5 e 10 mSv. Dos 3 familiares/cuidadores, 1 tem 44 anos e 0s
outros dois tém idade >60 anos. A Figura 99 apresenta a distribui¢cdo da H+(tiroide) em
fungéo da idade dos familiares/cuidadores, no intervalo de dose entre 0 e 1 mSv por

ser onde 91,4 % da amostra esta concentrada.

Para os dois familiares/cuidadores mais jovens de 12 e 13 anos a Hq(tiroide)
estimada foi de 0,07 e 0,05 mSv, respetivamente.
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Figura 99. Dose equivalente na tiroide (no intervalo de 0-1,0 mSv) do familiar/cuidador
em funcéo da suaidade

O grau de parentesco entre o doente e o familiar/cuidador podera ser um dos
fatores que influencia a Hy(tiroide). Na Figura 99 e Figura 100 observa-se as

H+(tiroide) estimadas mais altas correspondem a dois cénjuges com idade >60 anos.

Para otimizar a visualizagdo dos resultados, onde se constata que as maes séo as
que tém uma maior variacdo nos valores da H+(tiroide) estimada a Figura 101

relativamente Figura 100 tem é um intervalo de H+(tiroide) que varia entre 0 e 0,8 mSv.
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Figura 101. Variacdo da dose equivalente na tiroide (no intervalo
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6.3.4 Analise combinada da exposicdo externa e interna nos
familiares/cuidadores

Dos 113 familiares/cuidadores, so foi possivel avaliar em simultdneo a exposi¢éo

externa e interna em 4, o que permite fazer um estudo de caso.
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A Tabela 69 permite analisar os resultados de duas familias (Familia- e

Familia- ), em que ambos os doentes realizaram terapéutica para CDT.

A Familia= tem um agregado familiar de 2 membros, composta pela doente e um
familiar, com uma relacéo parental de mée e filha (Filha-1). A Doente-1 fez terapéutica
com 3700 MBq, no dia da alta hospitalar tinha um débito de dose efetiva de 15 uSv.h*
e foram-lhes sugeridos 7 dias de restricbes (Tabela 69). Na avaliacdo da exposi¢ao
externa da Filha-1, verificou-se que esteve exposta a um Hy(0,07)cteivo € Hp(10)eteiivo €
0,08 mSv, apresentou uma atividade especifica de **'l na urina de 20,94 Bq.L" e a
dose equivalente na tiroide (H+(tiroide)) de 0,00 mSv (Tabela 69).

A Familia- por sua vez tem 4 membros no agregado familiar, composta pela
doente, o coOnjuge e duas filhas (Filha-2 e Filha-3) (Tabela 69). A Doente-2 fez
terapéutica com 1850 MBq, no dia da alta hospitalar tinha um débito de dose efetiva
de 3 uSv.h™ e foram-lhes sugeridos 7 dias de restricbes (Tabela 69). Na avaliacio da
exposicdo externa o conjugue, a Filha-2 e Filha-3 estiveram expostos a um
Hp(0,07)etetivo € Hp(10)eteivo de 0,15 mSv, 0,02 mSv e 0,03 mSv, respetivamente. O
conjuge apresentou uma atividade especifica de ***| na urina de 0,00 Bq.L™. Referente
a Filha-2 e Filha-3 a atividade especifica de 1Y nha urina foi de 3,42 e 2,43 Bg.L1,
respetivamente. Nos trés familiares/cuidadores da Familia- , a dose equivalente na
tiroide (H+(tiroide)) foi de 0,00 mSv (Tabela 69).
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Tabela 69. Descri¢do da exposicdo interna e externaa |, em duas familias

- o 8
o ® — —~ -
m —~ 5 = > = — T~ —
e = =25 T8 2 a3 & F &9 &
g 8 < &£ o £ E S 5 E
< ? 2 08 2> o ° ~ ~ £ 3 g ~
= S O < S g N T n 3 % S < o = i
IS ) E ~ T = [<}] \3, %) 9 2 £ Z ] 0 © 3
S 0 o 2 30 2= 2 & 5 & %= 3
(8 = B 5z 8= © ~ o = o o= o
S = On o — T S =
o S I o = 3 =) o) = ] =
<E 2g = 9,; E = I o g r
o <
M  Doente-1 51 3700 15 7 -- -- - - - -
-
M Filha-1 21 -- -- -- 0,08 0,23 0,08 0,13 20,94 0,00
M  Doente-2 54 1850 3 7 -- -- - - - -
H Conjugue 54 -- -- -- 0,15 0,20 0,15 0,21 0,00 0,00
) M Filha-2 21 -- -- -- 0,02 0,04 0,02 0,04 342 0,00
M Filha-3 19 -- -- -- 0,03 0,05 0,03 0,05 243 0,00

H = Mulher; H = Homem.
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6.4 SINTESE DAS VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES NA

EXPOSICAO EXTERNA E INTERNA

Foram testadas todas as variaveis possiveis para dar resposta aos objetivos
propostos e a sintetizagdo da informacdo torna mais objetiva a percecdo dos
resultados.

A Tabela 70 sintetiza a relacéo entre as variaveis atividade de **'1 administrada ao
doente, IMC do doente, débito de dose efetiva do doente e o Hy(d) efetivo e maximo a

profundidade de 0,07 e 10 mm dos familiares/cuidadores.

Tabela 70. Relagao das variaveis dependentes e independentes na exposi¢cdo externa dos
familiares/cuidadores

N IM n Ativi Débi
0 de Spearman C(SS.S&? te adminitstrgc?g ?MBq) efgtti)vtg Ejues?/?hs'?)
Hp(0.07)efetivo " ¥ -0,105 -0,450 0,339
(mSv) p 0,379 <0,001 0,002
n 72 83 83
Hp(0,07)maxi "o -0,129 -0,424 0,328
(mSv) p 0,279 <0,001 0,002
n 72 83 83
Hp(10) efeiivo "t -0,106 -0,450 0,340
(mSv) p 0,377 <0,001 0,002
n 72 83 83
Hp(10)maxi st -0,123 -0,423 0,331
(mSv) p 0,305 <0,001 0,002
n 72 83 83
ﬁ;ggﬁi/?ao [z Associacédo linear Associacdao linear
desprezavel, modgrqda, mode;ra_da,
estatisticamente e;tap;tlcgmente e_stat_l_stmgmente
significativa significativa

ndo significativa

Na analise de conteudo da Tabela 70 conclui-se que a exposicdo externa dos
familiares/cuidadores dos doentes submetidos a terapéutica para CDT ou terapéutica
para hipertiroidismo esta diretamente relacionada com a atividade de **'I administrada

ao doente e o seu débito de dose efetiva.

A Tabela 71 apresenta a relacdo entre as variaveis atividade de **'I administrada
ao doente, IMC do doente, débito de dose efetiva do doente e atividade especifica **'|

na urina dos familiares/cuidadores.
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Tabela 71. Relagdo das variaveis dependentes e independentes do doente com CDT e a
Atividade especifica de ™! na urina dos familiares/cuidadores submetidos a monitorizag&o
interna

N IMC do doente At|y|Fjade Débito de dose A“,V.'da?ﬁ
ré de Spearman (K m-2) administrada efetiva (USV h-l) especifica 'l na
9: (MBq) : urina (Bq.L™)
IMC do doente  ~ _* Associacao Associacdo linear  Associacéo linear
sp
(Kg.m'z) linear baixa, muito baixa, negativa baixa,
P estatisticamente estatisticamente estatisticamente
n nao significativa nao significativa nao significativa
Atividade "'l ot 0,342 Associacdo linear Associacdo
administrada 0.048 moderada, linear moderada,
(MBQ) P s estatisticamente  estatisticamente
n 34 significativa significativa
Dfébito tzle dolf?) "t 0,008 0,623 i’-\ssociall(}éo
efetiva (uSv.h’ inear alta,
P 0’926 <0,0§)1 estatisticamente
n 34 34 significativa
Vi Tk o
pec 4P 0,491 0,001 <0,001
na urina (Bq.L™) . o &
33 34 34

*r6 de Spearman; ® Doentes de CDT.

Na andlise de contetido da Tabela 71 conclui-se que a exposicéo interna a **'I dos
familiares/cuidadores dos doentes submetidos a terapéutica para CDT esta
diretamente relacionada com a atividade de **'I administrada ao doente e o seu débito

de dose efetiva.
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Capitulo 7 - Discussao de resultados

A terapéutica com 131 6 recomendada no CDT, ablacao da tiroide, hipertiroidismo,

metastizacdo da tiroide a distancia, entre outras.

A Associacdo Americana da Tiroide propds algoritmos de tomada de decisdo e
gestao de recomendacdes clinicas, em doentes com CDT de médio e alto risco, que
contemplam a terap@utica com **| (Haugen et al., 2016; Haugen, 2017)

Em contexto terapéutico, as caracteristicas fisicas e os efeitos biolégicos de
emissores B~ explicam o sucesso da utilizacdo do **'l nas doencas da tiroide. No
entanto considerando que o **!| também exibe formas de decaimento com emissdo g,
€ obrigatorio contemplar medidas de prote¢do e seguranca contra as radiagfes para
evitar exposi¢cfes indevidas a radiagfes ionizantes, tanto de profissionais de saude
(exposicdo ocupacional), como de doentes, cuidadores, familiares e membros do
publico (IAEA, 2009).

Os limites e valores da restricdo de dose referidos no Relatorio Protection 94 tém

sido alvo de interpretagfes divergentes por parte dos diferentes paises (ICRP, 2004).

Portugal € um dos estados membros que fez a transposicdo da “Radiation
protection 97: radiation protection following iodine-131 therapy (exposures due to
outpatients or discharged inpatients)’ (European Commission, 1998) para a

regulamentacdo nacional.

Ao longo destes anos tem havido evolugdo nos critérios clinicos e de
radioprotecdo. Até que ponto esta evolugdo deve ser analisada e considerada na

regulamentacao nacional, tal como ja realizado por outros paises?

Com base neste estudo, pretende-se extrair ilacdes de haver ou ndo necessidade

de reajustes nos procedimentos, com uma visdo positiva para a Saude Publica.

O campo de acao desta investigacao foi em duas instituicdes de salde, ambas de
referéncia do servico nacional de saulde, localizadas geograficamente nas NUTS I

regido de Lisboa e Vale do Tejo e na regido Centro.

A amostra de doentes (n = 68) e familiares/cuidadores (n = 113) estudada

permitiu-nos tirar ilacdes com estudos realizados por outros grupos de investigacao.

Estudada a terapéutica com **'I no CDT e no hipertiroidismo, verifica-se que o
namero de doentes que realizaram terapéutica para hipertiroidismo (11; 16,2%) é

inferior relativamente ao numero de doentes para terapéutica de CDT (57; 83,8%).
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A maioria dos doentes de hipertiroidismo, no dia em que realizam terapéutica e
tém alta hospitalar, ndo se fizerem acompanhar por terceiros, 0 que impossibilitou a
entrega de dosimetros para monitorizacdo dos seus familiares/cuidadores. Este facto
constituiu uma das limitacdes que condicionou a dimensdo da amostra de doentes que

realizaram terapéutica para hipertiroidismo.

O numero de participantes enquanto doentes e familiares/cuidadores na anélise
estatistica favorece aplicar testes paramétricos. No entanto, em certas andlises houve
necessidade de fragmentar a amostra, e.g. andlise por instituicdo de saude, por tipo de

terapéutica, idade, entre outras, o que levou a aplicacao de teste ndo paramétricos.

Das doencas da tiroide estudadas neste trabalho de investigacéo, sabe-se que em
Portugal o cancro da tiroide na mulher e no homem tem uma proporgéo de 2:1 (Bray et
al., 2013; Ferlay et al., 2013, 2013, 2015). Neste estudo a proporgéo entre os doentes

mulheres e homens é de 2:1.

Apresentados os resultados obtidos e fundamentados pelas diferentes metodologias
aplicadas, descrevem-se as variaveis que dao resposta aos objetivos propostos neste

estudo.

1. Analisar e avaliar a exposi¢cdo externa e interna a radiagdes ionizantes e
doses associadas recebidas pelos familiares/cuidadores de doentes

submetidos a terapéutica de **1 para hipertiroidismo e CDT.

A monitorizagdo da exposigcéo externa dos familiares/cuidadores realizou-se com
dosimetros TLD, num periodo de 3 semanas. A avaliagdo da exposic¢ao interna incidiu
na andlise, por espetrometria gama, de uma amostra de urina do familiar/cuidador

recolhida aproximadamente 70 horas apés alta do doente.

A analise que se segue vai ter dois sentidos — um enquanto amostra geral e outro

por instituicdo de saude.

A atividade de ' administrada aos doentes é o ponto de partida deste

procedimento e varia em funcéo do tipo de terapéutica realizada.

A atividade média + DP de **'I administrada aos doentes que realizaram
terapéutica para CDT foi de 3434,6 £ 1065,3 MBq (92,8 + 28,8 mCi) e nos doentes de
terapéutica para hipertiroidismo foi de 365,4 + 101,6 MBq (9,9 £ 2,7 mCi). Estes
valores coadunam-se com os recomendados pelas normas e referenciais da SNM e
EANM, que sdo de 1 - 5,5 GBq (37 - 150 mCi) para tecido ablativo e de 200 - 800 MBq

166



(5,4 - 21,6 mCi) para hipertiroidismo (Luster et al., 2008; Silberstein et al., 2012;
Stokkel et al., 2010).

Na analise por instituicdo de saude, nos doentes com CDT a atividade média de
31| administrada no Hosp_A foi de 2926,6 + 1324,0 MBq (79,1 + 35,8 mCi) e no
Hosp_B foi de 3628,1 + 879,2 MBq (98,1 = 23,8 mCi). Aos doentes de hipertiroidismo
no Hosp_A foi administrada uma atividade média de 396,9 + 128,1 MBq (10,8 + 3,5
mCi) e no Hosp_B uma atividade média de 339,2 + 75,5 MBq (9,2 £ 2,0 mCi).

No Hosp_A e Hosp_B os protocolos de céalculo da atividade a administrar tém
procedimentos diferentes, mas ambos respeitam as recomendac¢des nacionais e
internacionais de normas e referenciais. Constata-se que em ambas as instituicdes de

saude os valores de atividade administrada de !,

nos dois tipos de terapéuticas,
seguem os recomendados pelas normas e referenciais da SNM e EANM (Luster et al.,

2008; Silberstein et al., 2012; Stokkel et al., 2010).

Todos os doentes com CDT realizaram terapéutica de internamento, porque a
atividade de ™!l administrada foi = 740 MBq (20 mCi) e o Decreto-Lei n.° 222/2008
(2008) assim o regula.

O valor do débito de dose efetiva neste estudo foi medido a distancia de 1 metro
do doente e apenas se efetuaram medidas in loco nos doentes que realizaram
terapéutica para CDT. Estes procedimentos estavam protocolados no Hosp_A e
Hosp_B, os quais seguem as recomendacbes da ICRP 97 e ICRP 94 (Comissao
Europeia, 1999; European Commission, 1998; ICRP, 2004).

O débito de dose efetiva médio nos doentes que realizaram terapéutica para CDT
foi de 9,6 + 6,4 pSv.h™ num intervalo de [1,0 — 28,0] puSv.h™. Nos doentes com
hipertiroidismo por ndo estar protocolado a medida do débito de dose efetiva in loco,
os valores foram estimados com base nos propostos pelo ICRP 97 e ICRP 94, sendo o
débito de dose efetiva médio de 20,1 + 5,4 uSv.h™ num intervalo de [10,0 — 30,0]
uSv.h™.

Nos doentes estudados, no momento da alta hospitalar o seu débito de dose
efetiva respeita os limites de restricdo de dose nas criangas, adultos e publico,
recomendados pela ICRP 97, ICRP 94 e IAEA (Comissao Europeia, 1999; European
Commission, 1998; IAEA, 2009; ICRP, 2004) em situacdes de terapéutica com **!1.

Segundo as recomendacdes da ICRP 97 e ICRP 94 (Comissdo Europeia, 1999;
European Commission, 1998; ICRP, 2004), a medida do débito de dose efetiva deve

ser realizada a distancia de 1 metro do doente. A distéancia a que se deve medir o
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débito de dose efetiva traz alguma controvérsia na literatura, colocando a questdo de

se deve ser medido a 1 ou 2 metros.

Willegaignon et al. (2006) realizaram medidas de débito de dose a 1 e 2 metros de
distancia com um Geiger-Muller e comparam os resultados praticos obtidos com os
resultados calculados matematicamente. Kochovska et al. (2016) realizaram medidas
de débito de dose a 1 e 2 metros de distancia com dosimetros TLD e compararam as
doses com as doses obtidas pelo software Radiation Dose Assessment Resource
(RADAR) usado para estimar as doses efetivas. Willegaignon et al. (2006)
demostraram que as diferencas entre as doses registadas no Geiger-Miller e as
calculadas matematicamente sdo maiores a distancia de 1 metro relativamente aos
valores obtidos para a distdncia de 2 metros. As conclusdes de Kochovska et al.
(2016) corroboram os resultados de Willegaignon et al. (2006). Willegaignon et al.
(2006) e Kochovska et al. (2016) sugerem que o débito de dose efetiva seja medido a

2 metros.

Nas medidas do débito de dose efetiva realizadas a 1 metro de distancia o doente
€ considerado como sendo uma fonte pontual: atendendo a altura do doente 0 mesmo
ndo pode ser considerado como tal (Kochovska et al., 2016; Willegaignon et al., 2006).
Quando medido o débito de dose efetiva a distancia de 2 metros o doente deixa de ser
visto como uma fonte pontual, o que fundamenta a menor diferenca de dose obtida na
pratica e na teoria por algoritmos matematicos (Kochovska et al., 2016; Willegaignon
et al., 2006).

Sera pertinente realizar a medida do débito de dose in loco a 1 e 2 metros de
distancia ao doente, as 24h e 48h apds terapéutica, nos doentes com CDT e com
hipertiroidismo. E pertinente comparar os resultados obtidos com os calculados pelo
RADAR e matematicamente. O espectavel é que o débito de dose seja mais baixo

guando medido a 2 metros relativamente aos de 1 metro.

Caso se ateste que as medidas de débito de dose realizadas as 24h a 2 metros de
distancia ndo passem os limites regulamentados para alta hospitalar, sera de pondera
a terapéutica por internamento de 24h ou ajustar os limites estabelecidos para
terapéutica em contexto de internamentos. Com isto, ndo ha que descuidar a
realizacdo em simultdneo da monitorizagdo a cuidadores, familiares, visitas, entre

outros.

Com o objetivo de determinar a exposicdo externa dos familiares/cuidadores de
doentes que realizaram terapéutica com 31, varios estudos tém sido desenvolvidos. A

comparacéo de resultados de estudos que tém o mesmo objetivo é dificultada, porque
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o débito de dose efetiva € medido segundo o protocolado no servico e/ou
regulamentado no pais. Ha estudos realizados com distancias de 1 metro (Ahmadi
Jeshvaghane et al., 2011; Kusakabe et al., 2012; Marriott, Webber e Gulenchyn, 2007;
Oliveira et al., 2008; Pant et al., 2006), 1,5 metros (Griindel, Kopka e Schulz, 2007), 2
metros (Kochovska et al., 2016; Zehtabian et al., 2016) e outros com distancias ao
doente superior a 2 metros (Grindel, Kopka e Schulz, 2007). A inexisténcia deste tipo

de estudo em Portugal fundamenta a avaliacdo desenvolvida nesta investigacao

A ICRP na Publicacdo 94 (ICRP, 2004) recomenda que o limite de dose para 0s
familiares e cuidadores de doentes que realizam terapéutica com **!I, com idade entre
os 11 e os 59 anos passe de 3 mSv/episodio terapéutico para 5 mSv/episddio
terapéutico. Em resposta a esta recomendacdo, unidades hospitalares de alguns
paises referem que o limite dos 5 mSv/episddio terapéutico permitiu realizar mais
terapéuticas de ambulatério e reduziu a lista de espera, ja& que o nimero de quartos
terapéuticos é limitado (Ahmadi Jeshvaghane et al., 2011; Pant et al., 2006; Reiners e

Lassmann, 1999).

A avaliagdo da exposicdo externa realizada incidiu em familiares/cuidadores de
doentes que realizaram terapéutica para CDT e para hipertiroidismo. A monitorizacdo
externa dos familiares/cuidadores realizou-se com dosimetros TLD, num periodo de 21
dias, apos alta hospitalar. Os familiares/cuidadores que realizaram terapéutica para
CDT estiveram expostos a um Hy(10)eeivo médio de 0,19 + 0,46 mSv, com um maximo
espectavel de 3,37 mSv e um Hy(10)n Médio de 0,28 + 0,63 mSv e um maximo
espectavel de 4,65 mSv.

Verifica-se que a exposicdo externa a qual estiveram expostos 0s
familiares/cuidadores ficou muito aquém dos limites regulamentados. Estudos
similares tém sido realizados por outros autores, como € o caso de Marriott, Webber e
Gulenchyn (2007), que monitorizaram durante 7 dias, com dosimetros eletrénicos, 27
cuidadores de 26 doentes que realizaram terapéutica para CDT; os doentes
receberam uma atividade média de **'| de 3,9 GBq (105,6 mCi) e os cuidadores
tiveram uma Hy(0,07) de 0,098 * 0,064 mSv e H,(10) de 0,102 + 0,066 mSv.
Kochovska e Majstorov (2014) realizaram um estudo em 30 doentes com CDT e 30
doentes com hipertiroidismo, tendo sido os seus cuidadores monitorizados durante 7
dias com dosimetros TLD; os cuidadores dos doentes com CDT tiveram uma H,(10)
de 0,210 + 0,15 mSv e os doentes com hipertiroidismo tiveram uma H,(10) 0,87 + 1,24

mSv.
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Com base nas conclusdes destes estudos verifica-se que os resultados obtidos na
presente investigacdo corroboram os resultados obtidos por Marriott, Webber e
Gulenchyn (2007) e Kochovska e Majstorov (2014). No entanto salienta-se que o
namero de dias de monitorizacdo realizado no presente estudo €é trés vezes superior

em relagéo aos estudos desenvolvidos pelos outros autores.

A avaliacdo da exposicdo interna realizada incidiu apenas em
familiares/cuidadores de doentes que realizaram terapéutica para CDT. Procedeu-se a

detecdo e quantificacdo de ¥

numa amostra de urina (uma mic¢ao)
aproximadamente 70 horas ap0s alta hospitalar do doente. O numero de
familiares/cuidadores € apenas de 34, devido a complexidade logistica associada a

recolha das amostras de urina e a area de residéncia dos doentes.

A atividade média de **'| administrada aos doentes foi de 3207,3 + 1184,8 MBq
(86,7 + 32,0 mCi), com um débito de dose efetiva médio de 8,2 + 6,1 pSv.h™. Em 34
amostras de urina analisadas por espetrometria gama, apenas nao foi detetado **'l em
3 (8,8%). Determinou-se uma atividade especifica média de **!l na urina de 97,43 +
261,27 Bg.L™, com mediana de 7,15 Bq.L™, minimo de 0 Bg.L™ e maximo de 1146
Bq.L™.

Os doentes ndo s6 sdo uma fonte de exposicao externa para as pessoas que 0S
rodeiam, como também podem ser fontes de exposicdo interna a **'I (Peekhunthod et
al., 2017; Reiners e Lassmann, 1999; Reis, Bertelli e Sousa, 2017; Soldin, 2002;
Willegaignon et al., 2006). As vias de excrecdo do ™'l sdo a saliva, suor, exalago,
fecal e urinaria. Mais de 90% do iodo é excretado por via urinaria (Perrine et al., 2014).
A guantidade de iodo incorporado tem uma relagéo positiva com o iodo excretado por
131|

via urinéria (Perrine et al., 2014). Estes fatores fundamentam a exposi¢éo interna a

dos familiares/cuidadores estudados.

A determinacéo da concentragdo de radionuclideos na urina é um dos focos de
alguns estudos, no entanto encontraram-se algumas limitagcdes, porque dos poucos
estudos encontrados o **1 n&o foi considerado (Ishigure, 1999; Reis, Bertelli e Sousa,
2017). Dos grupos de investigacéo que consideraram o **'1, uns avaliam a excregéo de
31| nos doentes (Demir et al., 2013; Lee et al., 2015), outros avaliam a exposic&o
interna a **'l com base em modelos matematicos (Schomécker et al., 2011). Havendo
uma caréncia de estudos neste campo, considera-se que a presente investigacao trara

l31|

um contributo positivo no ambito das terapéuticas com Perante os resultados

obtidos devem de ser refletidas algumas medidas preventivas para minimizar a

exposicao interna a **!I.
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As condi¢Bes socioecondmicas é um dos fatores com grande peso no contexto
da seguranca e protecdo contra as radiagcbes. Ahmadi Jeshvaghane et al., (2011)
conhecendo a cultura, os estilos de vida e as condi¢gbes socioeconémicas do Irdo,
realizaram um estudo que englobou sete centros de medicina nuclear nesse pais,
onde demonstraram que havia necessidade de alterar os limites de dose nas
terapéuticas de ambulatério, propondo que os limites de alta passassem a ser de 500
MBq (14 mCi) ou 20 pSv.h™, em vez dos 1100 MBg (30 mCi) que estavam

regulamentados.

Neste estudo trabalhou-se um conjunto de varidveis que caracterizam as
condicbes socioecondémicas, as quais foram: condicBes habitacionais; o rendimento
familiar; habilitacGes literarias do doente e do familiar/cuidador; a profissdo do doente
e do familiar/cuidador. Dai verificou-se que todos os doentes reuniam condi¢cdes
habitacionais ajustadas ao seu agregado familiar e recebiam rendimento mensal. Na
totalidade da amostra de doentes e familiares/cuidadores apenas existe um iletrado,
estando os restantes individuos distribuidos por varios grupos de profissdes. As
condicbes socioecon6micas da amostra estudada e os resultados de exposicao
externa e interna dos familiares/cuidadores, ndo nos permitem tirar ilagcbes quanto a
situacdes mais carenciadas. Com base nos resultados obtidos neste estudo até que
ponto em Portugal se deve propor a revisdo dos limites de dose nas terapéuticas de
ambulatorio, conforme o estudo realizado por Ahmadi Jeshvaghane et al., (2011).

O IMC do doente também pode ser um fator a considerar na dose de exposi¢ao
externa dos seus familiares/cuidadores. Uma das limitagbes do estudo quanto a
andlise do IMC é o facto do niumero de doentes ser muito pequeno. No entanto os
doentes que realizaram terapéutica com 3700 MBq (100 mCi) sdo os que tém maior

representatividade (25 doentes).

Na analise que consiste em relacionar o IMC e a atividade especifica de™*'l na
urina, assinala-se uma baixa associacdo (ps,= 0,180; p = 0,308) e quanto aos

paramentos de monitorizag&o externa ndo existe relacéo entre o IMC e o H(d).

Os doentes que realizaram terapéutica para CDT e para hipertiroidismo

apresentam um IMC médio de 26,1 + 5,5 Kg.m'2 e 26,8+ 3,7 Kg.m'z, respetivamente.

Alguns autores consideram que o IMC também podera ser um dos critérios de
alta do doente, para além da atividade de **'I administrada ao doente e do débito de
dose efetiva (Lahfi e Anjak, 2015). Lahfi e Anjak (2015) realizaram um estudo com
doentes que realizaram terapéutica de doencas da tiroide com ™!l e atividades de
3,7GBq (100mCi), 5,55GBqg (150mCi) e 7,7GBqg (200mCi) e IMC com eutrofia, com
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excesso de peso e obesos, aos quais mediram o débito de dose efetiva a 1 metro com
um survey meter, concluiram que os valores do débito de dose efetiva no grupo de
doentes com eutrofia foram superiores em 11% (em média) comparados aos grupos
dos doentes com excesso de peso e com obesidade quando a dose administrada foi
5,55GBq (150mCi) e 7,7GBg (200mCi), nos doentes com eutrofia que receberam
3,7GBg (100mCi) os valores do débito de dose efetiva foi superiores em 49%.

2. ldentificar possiveis relagdes/corelagdes entre a atividade de ¥

administrada ao doente e débito de dose efetiva, com as carateristicas
estaturo-ponderais e socioecondmicas dos doentes, e a dose de exposi¢cao

externa e interna a **'l a que os familiares/cuidadores estdo expostos.

A anélise da relacdo entre a atividade de **!I administrada aos doentes e o seu débito
de dose efetiva incidiu apenas na amostra de doentes que realizaram terapéutica

para CDT, como fundamentado anteriormente.

Nos doentes de CDT, verifica-se uma correlacio moderada estatisticamente
significativa (ps,= 0,342; p = 0,009), entre a atividade de **'l administrada ao doente e
o débito de dose efetiva a 1 metro. O que indica que a atividade administrada de **'| é

uma variavel que favorece o aumento do débito de dose efetiva no doente.

A média do débito de dose efetiva a 1 metro, nos doentes que realizaram
terapéutica para CDT foi de 9,6 + 6,4 pSv.h™ num intervalo de [1,0 — 28,0] e nos
doentes de terapéutica para hipertiroidismo foi de 20,1 + 5,4 pSv.h™ [10,0 — 30,0]
uSv.h™. O débito de dose efetiva a 1 metro nos doentes de terapéutica para
hipertiroidismo foi determinado com base nos valores da ICRP 94 (ICRP, 2004).

Varios estudos (Grigsby et al., 2000; Kochovska et al., 2016; Kochovska e
Majstorov, 2014; Kusakabe et al., 2012; Pant et al., 2006) foram realizados neste
contexto e os resultados obtidos neste estudo dos valores de débito de dose efetiva a
1 metro em fungéo das atividades administradas aos doentes de CDT corroboram o0s

seus resultados.

Os doentes que realizaram terapéutica para CDT evidenciam uma correlacdo
moderada estatisticamente néo significativa (ps, = 0,237; p = 0,088) entre o IMC e o
débito de dose efetiva a 1 metro de distancia. Verifica-se que o IMC e o débito de dose
efetiva apresentam uma relacdo diretamente proporcional, resultados que corroboram
os obtidos por Lahfi e Anjak (2015).
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Na exposicéo externa a **'l os 83 familiares/cuidadores estiveram expostos a uma
Hp(10)eeivo médio de 0,19 + 0,46 mSv, mediana de 0,08 mSv, com um maximo de 3,37
mSv. Quanto ao Hy(10)max tiveram uma meédia de 0,28 + 0,63 mSv e um méaximo de
4,65 mSv. Estes valores provam que os familiares/cuidadores estiveram expostos a
doses inferiores aos limites recomendados a nivel nacional e internacional, resultados
que corroboram os determinados nos estudos de Barrington et al. (1999), Grigshy et
al. (2000), Kochovska e Majstorov (2014), Kochovska et al. (2016), Kusakabe et al.
(2012), Pant et al. (2006), Marriott, Webber e Gulenchyn (2007) e Zehtabian et al.
(2016).

No entanto, a mediana dos valores Hy(10)eseiva (Mediana = 0,215 mSv) e Hp(10)max
(mediana = 0,305 mSv) nos familiares/cuidadores dos doentes com hipertiroidismo é
superior ao dos familiares/cuidadores dos doentes de CDT com Hy(10)eseiiva (Mediana =
0,062 mSv) e Hy(10)max (Mediana = 0,120 mSv), o que corrobora os resultados do

estudo realizado por (Kochovska et al., 2016; Kocovska et al., 2011; Pant et al., 2006)

Verificou-se a evidéncia de uma correlacdo negativa moderada entre a atividade
de **I administrada aos doentes € 0 Hy(10)eferivo (Psp = - 0,450; p < 0,01) € Hp(10)max
(psp = - 0,423; p < 0,01) dos familiares/cuidadores. No Hosp_A existe evidéncia de uma
correlacdo negativa moderada entre a atividade de **'| administrada aos doentes e o
Hp(10)eteivo (Psp = - 0,482; p = 0,008) € Hy(10)max (Psp = - 0,440; p = 0,017) dos
familiares/cuidadores. No Hosp_B néo existe evidéncia de uma correlacdo negativa
moderada entre a atividade de **'I administrada aos doentes € 0 Hy(10)etervo (Psp = -
0,255; p = 0,008) e Hp(10)max (Psp = - 0,210; p = 0,128) dos familiares/cuidadores. No
entanto s6 o Hosp_A apresenta evidéncia estatistica desta relacédo. Este facto podera

l3l|

estar relacionado com o diferente método de célculo da atividade de a

administrada ao doente entre o Hosp_A e Hosp_B.

No IMC, verifica-se que néo existe corela¢éo entre o IMC e 0 Hp(10)efetivo (Psp = -
0,106; p = 377) e Hy(10)max (Psp = - 0,123; p = 0,305) dos familiares/cuidadores.

Na analise das condi¢cdes socioeconomicas, existe evidéncia de que a distribuicdo
do Hp(10)etervo (€% kw(8) = 10,47; p = 0,233) € Hy(10)max (€% kw(8) = 9,94; p = 0,269) ¢ a
mesma entre os diferentes escales remuneratérios, existe evidéncia de que a
distribuicio do Hy(10)efervo (€ kw(9) = 21,32; p = 0,011) € Hp(10)max (¢ kw(9) = 23,36; p
= 0,005) ndo € a mesma entre as categorias profissionais dos doentes. Nos
familiares/cuidadores, existe evidéncia de que a distribuicdo do Hy(10)efervo (C* kw(46) =
46,60; p = 0,447) e Hy(10)max (c? «w(46) = 46,73; p = 0,442) é a mesma entre as suas

categorias profissionais. Quanto as habilitagbes literarias, existe evidéncia de que a
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distribuigdo do Hy(10)etervo (C* kw(B) = 20,40; p = 0,002) € H,(10)max (C* kw(6) = 22,44; p
= 0,001) ndo € a mesma entre as categorias profissionais dos doentes. Nos
familiares/cuidadores, existe evidéncia de que a distribui¢do do Hp(10)etetivo (c2 kw(6) =
10,81; p = 0,147) e Hy(10)max (c® kw(6) = 11,44; p = 0,120) é a mesma entre as suas

categorias profissionais.

Em suma as habilitagbes literarias influenciam a distribuicdo de Hy(10)eteivo €
Hp(10)max, €ntre os familiares/cuidadores e doentes.

Direcionando a analise para a exposicao interna, ndo existe evidéncia da relagédo

By na wurina dos

negativa desprezavel entre a atividade especifica de
familiares/cuidadores e o IMC do doente tém (ps, = -0,124; p = 0,491). Existe evidéncia
da relagdo moderada entre a atividade '*'I administrada ao doente e a atividade
especifica de **'I na urina dos familiares/cuidadores (ps, = 0,540; p = 0,001) também
existe evidéncia da forte relagédo entre o débito de dose efetiva do doente e a atividade
especifica de **' na urina dos familiares/cuidadores (ps, = 0,730; p <0,001).

Como sintese, a atividade especifica de *'| na urina ndo tem nenhuma relacédo
com o IMC do doente, no entanto estad relacionada com a atividade de *i
administrada ao doente e com o débito de dose efetiva do doente. O débito de dose
efetiva do doente é o que esta mais relacionado com a atividade especifica de **!| na
urina. A falta de estudos neste tipo de avaliagdo limita a comparabilidade de

resultados, o que também fundamenta o carater inovador desta investigacao.

Com base nos valores de **!l na urina estimou-se a dose equivalente na tiroide
para cada familiar/cuidador, com o modelo biocinético para o **'I apresentado por
Riggs (Leggett, 2010).

Dos 34 familiares/cuidadores 12 (35,2%) tiveram uma H+(tiroide) = 0 mSv. Na
amostra total tiveram uma H+(tiroide) média de 0,81 + 2,38 mSv, com mediana de 0,03

mSv, minimo de 0 mSv e maximo de 9,46 mSv.

3. Comparar a dose de exposicdo externa e interna a *

a que os
familiares/cuidadores estdo expostos, com o tipo de terapéutica realizada

aos doentes, 0 seu grau de parentesco e o periodo de restrigdes indicado.

Ao comparar entre os diferentes membros da familia condiciona comportamentos
e atitudes. Existindo agregados familiares com criancas é um fator que desperta o

interesse em avaliar a exposi¢ao externa e interna.
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Comparando a exposicdo externa entre as duas terapéuticas e os graus de
parentesco, constata-se que o0s valores médios de Hy(0,07) e H,(10) nos
familiares/cuidadores dos doentes submetidos a terapéutica para hipertiroidismo é
superior relativamente aos valores familiares/cuidadores dos doentes submetidos a

terapéutica para CDT.

Os doentes que realizam terapéutica para hipertiroidismo mantem a sua glandula
da tiroide, o que favorece uma area de fixacao superior relativamente aos doentes que

realizaram terapéutica para CDT os quais j& foram sujeitos a abla¢céo da tiroide.

No respeitante ao grau de parentesco, 0s cbnjuges dos doentes submetidos a
terapéutica para hipertiroidismo séo os que apresentam valores médios de H,(0,07) e

Hp(10) mais elevados, relativamente aos outros grau de parentesco.

Os dois valores de Hy(0,07) e H,(10) mais altos correspondem a conjuges com
idade =60 anos, o que corrobora o estudo realizado por Barrington et al. (1999) e o
seu grupo de investigadores.

Na perspetiva da exposicdo interna, existe evidéncia que a distribuicdo da

atividade especifica de ¥

na urina € a mesma entre os diferentes graus de
parentesco (c2(5) = 2,714; p = 0,744; n = 34) e o periodo de restricdo sugerido ao

doente (c%y = 2,937; p = 0,230; n = 34).

Quatro dos familiares/cuidadores apresentaram concentracdes de **'I na urina
muito superior relativamente a maioria dos outros familiares/cuidadores, dos quais 3
sao cOnjuges e uma mae. Os 3 cbnjuges tém idade = 60 anos, no entanto a mae (A. =

1146,0 Bg.L™) tem 44 anos e o filho enquanto doente tem 17 anos.

Nado foram encontrados estudos que permitissem comparar os resultados
encontrados. Isto, evidéncia a necessidade de replicar a monitorizagdo interna em

estudos de campo e néo se limitar a analise apenas em estudos por simulagao.

7

Contudo é pertinente aumentar a amostra de estudo e alargar a outras
terapéuticas com radionuclideos que possam suscitar exposi¢cao interna de outros

individuos.

4. Analisar a dose de exposicdo externa e interna a 'l entre criancas e
adultos, enquanto familiares/cuidadores e estimar a diferenca de dose de

exposicao externa e interna entre grupos etarios.

175



A idade da pessoa também € um dos fatores que condiciona comportamentos e
atitudes. Os familiares/cuidadores estudados tém uma média de idade de 40,0 + 20,3
anos num intervalo de [1,5 — 79,0] anos.

Na analise da exposicao externa em funcao da idade dos doentes, verifica-se que
os familiares/cuidadores com idade <60 anos e =60 anos estiveram expostos a um
Hp(0,07) <1,0 mSv e Hp(10) <4,7 mSv. Como exemplo a mediana de Hp(10)eterivo de
familiares/cuidadores de doentes que realizaram terapéutica para hipertiroidismo é de
0,130 mSv em doente com idade <10 anos, na classe dos [11 — 59] anos é de 0,210
mSv e com idade 210 anos é de 0,549 mSv. Nos doentes de terapéutica para CDT a
mediana de H,(10)eeivo € de 0,074 mSv em doente com idade <10 anos, na classe dos
[11 — 59] anos € de 0,058 mSv e com idade =210 anos é de 0,251 mSv.

Schomacker et al. (2011) realizaram um estudo em doentes submetidos a
terapéutica com '*'| para CDT e hipertiroidismo e estimaram as doses efetivas
resultantes da inalagdo do ar exalado. Nos doentes que tinham alta apés algumas
horas da administracdo do **!l, as doses efetivas em média eram de 100 uSv para
adultos e em média de 200 pSv para criangas. Caso o contacto fosse 3 dias apoés
administracdo do ™!l as doses efetivas maximas eram de 10 puSv e de 20 pSv nas
criangas. Os equivalentes de dose dos familiares/cuidadores monitorizados neste
estudo ndo tém qualquer aproximacgado dos valores estimados por Schomacker et al.
(2011). No entanto, este estudo apresenta evidéncia da eliminacdo do !l por

exalacdo do doente.

Os limites de dose para as diferentes idades ndo foram atingidos por nenhum dos
familiares cuidadores, o que corrobora os resultados de outros estudos realizados
neste ambito (Carvalho et al., 2009; Pant et al., 2006; Willegaignon et al., 2011).

Referente a exposicdo interna, existe evidéncia que a distribuicdo da atividade
especifica de **'| na urina é a mesma entre as categorias de idades (idade grupo 10)
dos familiares/cuidadores (c’y) = 2,750; p = 0,097; n = 34).
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Capitulo 8 - Conclusodes

A exposicdo a radiacdes ionizantes tem no seu cerne a conotacdo da existéncia
de alteracbGes genéticas e efeitos letais, pela sua associacdo analdgica a acidentes
nucleares. No entanto, em véarias &areas de intervencdo, o recurso a radiacdes
ionizantes ajuda na resposta a questdes, no caso do presente estudo, de indole

clinica.

Constatou-se através deste estudo realizado em duas instituicbes de saude,
localizadas geograficamente em diferentes regides de Portugal e com algumas

diferencas nos procedimentos da terapéutica com !,

gue os resultados obtidos s&o
muito comparaveis entre ambas. Isto prova que apesar das linhas orientadoras
aplicadas serem ligeiramente diferentes e adaptadas a realidade de cada servico e da
populacdo abrangente, sdo cumpridos os limites regulamentados, nacional e

internacionalmente.

Os valores medidos da dose de exposicdo externa sdo inferiores aos limites
propostos pela ICRP 97 (1998), ICRP 94 (2004) e aos regulamentados em Portugal.

Os valores de exposicdo externa nos familiares/cuidadores dos doentes que
realizaram terapéutica para hipertiroidismo € superior comparativamente aos valores
de exposicdo dos familiares/cuidadores dos doentes que realizaram terapéutica para
CDT.

E importante ter em consideracéo a idade e grau de parentesco entre os doentes
e os familiares/cuidadores, os quais podem condicionar os limites de exposi¢do. O
IMC poderd ser mais bem analisado para avaliar a sua influéncia nos limites de

exposi¢ao.

Existe exposicéo interna a '*'I dos familiares/cuidadores, apesar de os valores
medidos da concentracdo de atividade na urina devido a contaminacdo interna néo
representarem perigosidade radioldgica para os individuos expostos.

Nos familiares/cuidadores a exposicdo externa e interna a **!| esta diretamente

131

relacionada com a atividade de *'I administrada ao doente e o débito de dose efetiva

do doente medido a 1 metro de distancia no momento da alta hospitalar.

s

Existe a necessidade de uma uniformizacdo de alguns conceitos, € 0 caso de
terapéutica ablativa da tiroide e terapéutica para metastizagdo da tiroide a distancia.

Nestes casos administram-se altas ou baixas doses terapéuticas de **'1?
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Recomendacgodes

No final ha recomendac¢fes que devem ser apontadas para futuras investigacoes:

178

Monitorizacdo de profissionais que trabalhem em zonas de manipulacédo de

131 ou proximo de doentes que realizaram procedimentos médicos com ***[;

Reproducdo do estudo noutras patologias (e.g. neuroblastomas) que

recorram a terapéutica com *!;

Desenvolvimento de estudos que integrem amostras de

familiares/cuidadores em idade pediétrica;

Revisdo dos limites regulados em Portugal, com base em estudos mais
abrangentes realizados em diferentes regides do pais.
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Anexo 1. Protecdo radioldégica e dosimetria - Unidades e

grandezas

Ha conceitos que é fundamental serem definidos, para uma melhor percecdo

aguando da sua aplicacdo. Para efeitos da presente tese, entende-se por:

Atividade (A) — a atividade de uma certa quantidade de um radionuclideo num

Q0

g Eq. 19
Qo

8

determinado estado energético e num dado momento:

em que ® & o valor esperado do nimero de transicdes nucleares que ocorrem a
partir desse estado energético no intervalo de tempo dt. A unidade de atividade
no Sistema Internacional de Unidades (SI) é por segundo (s?) e o seu nome
especial é Becquerel (Bq) (ICRP, 2007).

Becquerel (Bq) — designacéo especifica da unidade de medida segundo o SI
para a atividade. Um Becquerel equivale a uma transi¢céo nuclear por segundo: 1
Bg=1s" (ICRP, 2007).

Dose absorvida (D) — a energia absorvida por unidade de massa, que se define

E Eq. 20
Qa
por:

onde MO é a energia média cedida pelas radiacées ionizantes & matéria num
elemento de volume, ™ é a massa da matéria contida nesse elemento de
volume. A unidade de dose absorvida é o Gray (Gy) em que 1 Gy = 1 Jkg™
(ICRP, 2007).

Dose efetiva (E) — é a soma das doses equivalentes ponderadas em todos 0s

tecidos e 6rgdos do corpo, resultante de irradiagcéo interna e externa, e que é

0O 070 0z 0 20y Eq. 21

definida por:
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onde Drr € a dose absorvida média no tecido ou 6rgdo T, em resultado da
radiacdo R, Wr é o fator de ponderacao para o tipo de radiacéo e W+ € o fator de
ponderacao tecidular para o tecido ou 6rgdo T. A unidade de medida para a
dose equivalente é J.kg* e a sua designacdo especial é Sievert (Sv) (ICRP,
2007).

Dose equivalente (Hy) — dose absorvida no tecido ou 6rgdo T, ponderada em

Oy, 0 0O j Eq. 22

funcao do tipo e qualidade de radiacéo R, definida por:

onde Drr é a dose absorvida média no tecido ou 6rgdo T, e wg € o fator de
ponderacdo do tipo de radiagdo. A unidade de medida para a dose equivalente

J.kg™ e a sua designacéo especial é Sievert (Sv).

Equivalente de dose individual, Hpy(d) — uma quantidade operacional: a
equivalente dose em tecido mole a uma profundidade adequada d, abaixo de um
ponto especificado no corpo humano. O ponto especificado € geralmente dado
pela posicdo em que o dosimetro da pessoa é usado. A unidade de medida é o
Sievert (Sv) (ICRP, 2007).

Exposicdo, ato de expor ou o facto de estar exposto a radiagBes ionizantes
emitidas fora do corpo humano (e.g. exposi¢cdo externa) ou dentro do corpo

humano (exposicédo interna) (ICRP, 2007).

Exposicdo médica — exposicdo a que estdo sujeitos o0s pacientes ou 0s
individuos assintomaticos no ambito dos seus proprios diagndsticos ou
tratamentos médicos ou odontoldégicos, com 0 objetivo de proporcionar um
beneficio para a sua saude, bem como a exposicdo a que estdo sujeitos os
individuos que participam no apoio e no reconforto e os voluntarios que

participam em atividades de investigagdo médica ou biomédica (ICRP, 2007).

Exposicdo publica — exposicdo em membros do publico a partir de fontes de
radiacdo, excluindo qualquer exposicdo ocupacional ou médica e a radiacdo
natural local normal (ICRP, 2007).

Extremidades — sdo consideradas as mdaos, 0s antebragos, 0s pés e 0s
tornozelos (Council Directive 2013/59/EURATOM, 2014).



Fonte selada - fonte radioativa em que o material radioativo esti
permanentemente selado numa cépsula ou esta integrado numa estrutura solida
a fim de impedir, em circunstancias normais de utilizacéo, qualquer disperséo de
substancias radioativas (ICRP, 2007).

Incorporacéo (intake, em inglés) — de um radionuclideo é a atividade que entra
no corpo através do sistema respiratério, sistema gastrointestinal ou da pele. A
incorporacédo pode ser aguda ou cronica (ICRP, 2007).

0 Incorporagcdo aguda: resulta de uma Unica inalacdo ou ingestdo, que
ocorreu instantaneamente;

0 Incorporagdo croénica: resulta de uma incorporacdo que decorreu ao
longo de um periodo de tempo especifico.

Kerma — € o acrdnimo para "energia cinética libertada por unidade de massa"
(do inglés kinetic energy released per unit mass), definida como o quociente da
soma das energias cinéticas (dEy) iniciais de todas as particulas carregadas
libertadas pela radiacéo ionizante ndo carregada huma amostra de matéria, e a

massa (dm) da amostra.

0o — Eqg. 23

A unidade para kerma é joule por quilograma (J.kg') e a sua designacdo
especial é Gray (Gy) (ICRP, 2007).

LET — taxa de Transferéncia Linear de Energia média pela radiacdo incidente no

meio por unidade de percurso num determinado meio, ou seja:

Q0
0 O™ =, Eq. 24
Qa
onde dE é a energia média perdida por uma particula carregada devido ha
colisdo com eletrdes ao atravessar uma distancia dl na matéria. A unidade de
LET é o J.m™, habitualmente expressa em keV.um™ (IAEA, 2005; ICRP, 2007).

Limite de dose — o valor da dose efetiva (se aplicavel, da dose efetiva
comprometida) ou da dose equivalente, num determinado periodo de tempo e

gue ndo pode ser excedido para cada individuo (ICRP, 2007).
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Modelos biocinéticos — sdo modelos compartimentais utilizados na avaliacao
da dosimetria interna e aplicados na avaliacdo da dose de radionuclideos
incorporados. Descrevem a captacdo, distribuicdo, retencdo e excrecdo do
radionuclideo no corpo. A dose efetiva é calculada a partir da incorporacéo do
radionuclideo e ponderada com coeficientes de dose efetiva tabelados (ICRP,
2007).

Pessoa exposta — a ICRP diferencia trés categorias de exposicdo pessoal os:
trabalhadores (individuos informados), o publico (individuos em geral) e

pacientes, incluindo os seus cuidadores e visitantes (ICRP, 2007).

Restricdo de dose — limitagcao das doses prospetivas recebidas pelos individuos
gue possam ser provenientes de uma determinada fonte, em que a restricdo de
dose se destina a ser utilizada na fase de planeamento da protecdo contra as
radiacdes, sempre que se pretenda atingir a sua otimizacéo (ICRP, 2007).

Risco relativo excessivo — taxa de doenga numa populacdo exposta dividida
pela taxa de doen¢ca numa populacdo nao exposta, menos 1,0. Este parametro é
frequentemente expresso como 0 excesso de risco relativo por Gy ou por Sv
(Monson et al., 2006).

Risco — no contexto dos efeitos na saude, quando relacionados com radiagéo,
refere-se a probabilidade de um evento de interesse ser prospetivo de ocorrer
num determinado periodo de tempo apos exposicdo a radiagdo (ICRP, 2007;
UNSCEAR, 2015).

Sievert (Sv) — designacado especial da unidade do Sl de dose equivalente, dose
efetiva e dose operacional. Um Sievert equivale a um joule por quilograma: 1 Sv
=1 J.kg™ (ICRP, 2007).

Trabalhador — qualquer pessoa que esteja empregada, seja a tempo inteiro, a
tempo parcial ou temporario, por um empregador e que tenha reconhecido os

direitos e deveres em relacdo a protecao radiolégica ocupacional (ICRP, 2007).



Anexo 2. Enquadramento legal do direito nuclear

Os principios de protecdo contra as radiacbes assentam em trés pilares
fundamentais (ICRP, 2007):

1 Justificacdo das préticas;
1 Otimizacdo da protecdo a que esta associado o principio ALARA,

1 Limitagéo de dose.

A protecao contra as radiacdes € gerida pela interacao de varios organismos como
orgaos reguladores, 6rgdos cientificos consultivos e potenciais utilizadores desta
tecnologia (Stabin, 2008).

Os orgaos cientificos consultivos ndo tém autoridade nem poder regulador. No
entanto, as suas recomendacdes servem de base a regulamentacdo a adotar na
protecdo contra as radiages pelos orgados reguladores (Stabin, 2008). Destacam-se
como Orgaos cientificos consultivos a ICRP, NCRP, IAEA, National Academy of
Sciences (NAS), UNSCEAR e ICRU (Stabin, 2008).

Exemplos de 6rgdos de indole reguladora sdo a U.S. Food and Drug
Administration (FDA), a U.S. Nuclear Regulatory Commission (Stabin, 2008) e diversas

entidades reguladoras nacionais em multiplos paises.

Ao nivel da Unido Europeia a preparacao da regulamentacéo e legislacdo nuclear
(incluindo a vertente Protecao e Seguranca Radioldgica) sob a forma de Diretivas é
coordenada pela Comissdo Europeia no ambito do Tratado EURATOM (firmado em
1957), visando estabelecer normas basicas de seguranca relativamente a protecao da
saude, no que respeita aos perigos resultantes das radiacdes ionizantes, sobre o0s

trabalhadores e populacédo em geral.

Portugal como Estado-Membro da Unido Europeia, segue a regulamentacdo e os
principios orientadores da Unido Europeia e tem de os transpor para a legislacao

portuguesa.

Diretivas da Unido Europeia

Como reconhecido pelo Tribunal de Justica da Unido Europeia na sua
jurisprudéncia, as obriga¢cfes impostas & Comunidade pela alinea b) do artigo 2.° do
Tratado EURATOM, que estabelecem normas de seguranga uniformes para proteger a
saude dos trabalhadores e do publico em geral, ndo excluem que, a menos que

explicitamente indicado nas normas, os Estados-Membros prevejam uma protecdo
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mais rigorosa. A Diretiva 2013/59/EURATOM (Council Directive 2013/59/EURATOM,

2014) prevé regras minimas, mas

[...] os Estados-Membros séo livres de adotar ou manter medidas mais rigorosas
na matéria abrangida pela presente diretiva, sem prejuizo da livre circulagcdo de
mercadorias e servicos no mercado interno, conforme definido na jurisprudéncia
do Tribunal de Justica. (Council Directive 2013/59/EURATOM, 2014, p. L 13/1)

A Diretiva 96/29/EURATOM do Conselho de 13 de Maio, fixou que as normas de
seguranca de base relativas a prote¢do sanitaria da populacdo e dos trabalhadores
contra os perigos resultantes das radiacdes ionizantes, e a Diretiva 97/43/[EURATOM
do Conselho de 30 de Junho, relativa a protecdo da salude das pessoas contra 0S
perigos resultantes de radiacdes ionizantes em exposi¢cdes radioldgicas médicas,
serviram de base para a redacdo da atual regulamentacdo e legislacdo nacionais
sobre protecao e seguranca radioldgica.

A Diretiva 2013/59/EURATOM, pelo artigo 107.°, revoga com efeitos a partir de 6
de Fevereiro de 2018 as Diretivas 89/618/EURATOM, 90/641/EURATOM,
96/29/EURATOM, 97/43/EURATOM e 2003/122/EURATOM (Council Directive
2013/59/EURATOM, 2014).

A Figura 102 apresenta a lista das Diretivas da Unido Europeia quanto & Protegéo
e Seguranca contra Radiacdes. O &mbito de cada uma das Diretivas pode ser

consultado no Anexo 3.

Unido Diretiva 76/579/EURATOM, de 01 de Junho

Europeia Diretiva 79/343/EURATOM, de 27 de Marco

- documentos Diretiva 80/836/EURATOM, de 15 de Julho

de referéncia Diretiva 84/466/EURATOM, de 15 de Julho
Diretiva 84/467/EURATOM, de 03 de Setembro
Diretiva 89/618/EURATOM, de 27 de Novembro
Diretiva 90/641/EURATOM, de 04 de Dezembro
Diretiva 96/29/EURATOM, de 13 de Maio
Diretiva 97/43/EURATOM, de 30 de Junho
Diretiva 2013/59/EURATOM, de 5 de Dezembro

Figura 102. Diretivas da Unido Europeia referentes a protecdo e seguranga
contraradiac6es
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Legislacdo nacional

A regulamentacgéo relativa a protecdo contra radiacdes ionizantes, fundamentada
nas normas basicas de seguranca estabelecidas no direito comunitério teve a sua
transposicao, a nivel nacional, através do Decreto-Lei n.° 348/89 de 12 de Outubro e
do Decreto Regulamentar n.° 9/90 de 19 de Abril, que determinam os principios e as
normas pelas quais se devem reger as acfes de prevencao e de protecdo contra 0s
efeitos nocivos da exposicao radioldgica. Isto originou a definicdo de competéncias e

areas de atuacao que permitissem dar resposta a

[...] situagdes que vao desde a protegdo dos trabalhadores, do publico e dos
pacientes, submetidos a exames ou tratamentos médicos que recorram a
radiacdes ionizantes, até a emergéncias radiolégicas que possam atingir pessoas
e bens no territério.

O desenvolvimento continuo do conhecimento cientifico e da pratica
administrativa, na area da protecdo radioldgica, tornou conveniente a revisdo das
normas de base e a sua codificagdo num novo acto legislativo, pelo que o
Conselho da Unido Europeia aprovou a Diretiva n.° 96/29/EURATOM, em 13 de
Maio. (Decreto-Lei n.° 165/2002 de 17/07, p. 5364)

O Decreto-Lei 165/2002 de 17 de Julho surge com vista a transposi¢ao da Diretiva
n.° 96/29/EURATOM, em 13 de Maio, tendo em conta o Decreto-Lei n.° 348/89 e o
Decreto Regulamentar n.° 9/90 e define os organismos e servigos intervenientes para
a sua aplicagao.

E da responsabilidade do Ministério da Satde desenvolver acdes genéricas na
area da protecao contra radiacdes, cabendo a Direcdo-Geral da Saude a coordenagéo
de medidas destinadas a assegurar em todo o territério nacional a protecdo das
pessoas e bens contra os efeitos prejudiciais da exposicdo. Os organismos e servicos
intervenientes no ambito da seguranga e prote¢cdo contra as radiagdes, citam-se no
Decreto-Lei 165/2002 de 17 de Julho.

A Figura 103 apresenta a lista de documentos de referéncia do direito nuclear em

Portugal. O @mbito de cada um dos documentos pode ser consultado no Anexo 3.

No referente ao **'l, a sua manipulagéo requer a existéncia de licenciamento por
parte das organizacbes de saude que o manuseiam e os profissionais de saude

necessitam de possuir competéncias profissionais para tal (Silberstein et al., 2012).

Os profissionais de salide envolvidos na terapé@utica com **!I devem estar cientes
e agir em conformidade com as leis e regulamentos aplicaveis em vigor (Silberstein et
al., 2012).
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Portugal Decreto-Lei n.° 26/93, de 18 de Agosto

- documentos Decreto-Lei n.° 36/95, de 14 de Fevereiro

de referéncia Decreto-Lei n.° 95/95, de 9 de Maio
Decreto-Lei n.° 153/96, de 30 de Agosto
Decreto-Lei n.° 311/98, de 14 de Outubro
Decreto-Lei n.° 165/2002, de 17 de Julho
Decreto-Lei n.° 167/2002, de 18 de Julho
Decreto-Lei n.° 174/2002, de 25 de Julho
Decreto-Lei n.° 180/2002, de 8 de Agosto
Decreto-Lei n.° 138/2005, de 17 de Agosto
Decreto-Lei n.° 140/2005, de 17 de Agosto
Decreto-Lei n.° 38/2007, de 19 de Fevereiro
Decreto-Lei n.° 215/2008, de 10 de Novembro
Decreto-Lei n.° 222/2008, de 17 de Novembro
Decreto-Lei n.° 227/2008 , de 25 de Novembro
Decreto-Lei n.° 145/2009, de 17 de Junho
Decreto-Lei n.° 198/2009, de 26 de Agosto
Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de Outubro
Decreto-Lei n.° 41-A/2010, de 29 de Abril
Decreto-Lei n.° 72/2011, de 16 de Junho
Decreto-Lei n.° 56/2012, de 12 de Mar¢o
Decreto-Lei n.° 262/2012, de 17 de Dezembro
Decreto-Lei n.° 79/2013, de 11 de Junho
Decreto-Lei n.° 151-B/2013, de 31 de outubro
Decreto-Lei n.° 156/2013, de 5 de Novembro
Decreto-Lei n.° 74/2014, de 13 de Maio

Decreto Regulamentar n.° 9/90, de 19 de Abril
Decreto Regulamentar n.° 3/92, de 6 de Mar¢o
Decreto Regulamentar n.° 34/92, de 04 de Dezembro
Decreto Regulamentar n.° 29/97, de 29 de Julho

Lei n.° 102/2009, de 10 de Setembro
Lei n.° 19/2014, de 14 de Abril

Portaria n.° 229/96, de 26 de Junho
Portaria n.° 596/2009, de 5 de Junho
Portaria n.° 1106/2009, de 24 de Setembro
Portaria n.° 44/2015, de 10 de Margo

Despacho do Gabinete da Ministra da Saude n.° 8934/97, de 9 de
Outubro

Despacho n.° 6402/2010, de 12 de Abril

Circular Normativa n.° 14/DSA, de 30 de Outubro de 2002
Circular Normativa n.° 6/DSA, de 6 de Abril de 2003

Figura 103. Enquadramento legal do direito nuclear em Portugal
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Anexo 3. Diretivas comunitarias e direito interno sobre
radiacdes ionizantes

Diretivas Comunitarias

- Diretiva 76/579/EURATOM, de 01 de Junho — Estabelece as normas de
seguranca basicas revistas para a protecdo sanitaria da populacdo e dos
trabalhadores contra os perigos resultantes das radiacdes ionizantes (Council
Directive 76/579/EURATOM, 1976).

- Diretiva 79/343/EURATOM, de 27 de Margco - Altera a Diretiva
76/579/EURATOM que estabelece as normas de seguranca basicas revistas para
a protecdo sanitaria da populacdo e dos trabalhadores contra 0s perigos
resultantes das radiacdes ionizantes (Council Directive 79/343/[EURATOM, 1979).

- Diretiva 80/836/EURATOM, de 15 de Julho — Altera as diretivas que fixam as
normas de base relativas a protecdo sanitaria da populacédo e dos trabalhadores
contra o0s perigos resultantes das radiagdes ionizantes (Council Directive
80/836/EURATOM, 1980).

- Diretiva 84/466/EURATOM, de 15 de Julho - Determina as medidas
fundamentais relativas & protecdo contra radiagfes das pessoas submetidas a
exames e tratamentos médicos (Council Directive 84/466/EURATOM, 1984).

- Diretiva 84/467/EURATOM, de 03 de Setembro - Altera a Diretiva
80/836/EURATOM no que respeita as normas de base relativas a protecdo da
salde da populacdo e dos trabalhadores contra os perigos resultantes das
radiacdes ionizantes (Council Directive 84/467/EURATOM, 1984).

- Diretiva 89/618/EURATOM, de 27 de Novembro — Relativa a informacdo da
populacdo sobre as medidas de protecdo sanitaria aplicaveis e sobre o
comportamento a adotar em caso de emergéncia radiolégica (Council Directive
89/618/EURATOM, 1989).

- Diretiva 90/641/EURATOM, de 04 de Dezembro — Relativa a prote¢cdo dos
trabalhadores externos sujeitos ao risco de radiagbes ionizantes durante a
intervengcdo numa zona controlada (Council Directive 90/641/EURATOM, 1990).

- Diretiva 96/29/EURATOM, de 13 de Maio — Jornal Oficial n.° L159 de 29/06/1996
Paginas 1 a 114. Fixa as normas de seguranca de base relativas a protecéo
sanitaria da populacdo e dos trabalhadores contra os perigos resultantes das
radiacdes ionizantes (Council Directive 96/29/EURATOM, 1996).

- Diretiva 97/43/EURATOM, de 30 de Junho - Jornal Oficial n.° L 180 de
09/07/1997 Péaginas 22 a 27. Relativa a protecdo da saude das pessoas contra 0s
perigos resultante de radiagfes ionizantes em exposicdes radioldgicas médicas e
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que revoga a Diretiva 84/466/EURATOM (Council Directive 97/43/EURATOM,
1997).

- Diretiva 2013/59/EURATOM, de 5 de Dezembro — Jornal Oficial n.° L13 de
17/01/2014 Pé4ginas 1 a 73. Fixa as normas de seguranca de base relativas a
protecao contra 0s perigos resultantes da exposicao a radiacdes ionizantes, e que
revoga as Diretivas 89/618/EURATOM, 90/641/EURATOM, 96/29/EURATOM,
97/43/EURATOM e 2003/122/EURATOM (Council Directive 2013/59/EURATOM,
2014).

Direito Interno

- Decreto-Lei n.° 26/93, de 18 de Agosto — Aprova, para ratificacdo, a Convencgao
n.° 115 da Organizacdo Internacional do Trabalho relativa a protecdo dos
trabalhadores contra as radia¢des ionizantes.

- Decreto-Lei n.° 36/95, de 14 de Fevereiro — Transpde para o direito interno a
Diretiva n.° 89/618/EURATOM relativa a informacao da populagdo sobre medidas
de protecdo sanitaria aplicaveis em caso de emergéncia radiologica .

- Decreto-Lei n.° 38/2007, de 19 de Fevereiro — O presente Decreto-Lei
estabelece o regime juridico da prevencdo da exposi¢do dos trabalhadores e do
publico a radiagfes ionizantes resultantes de um controlo inadequado das fontes
radioativas seladas e transpfe a Diretiva n.° 2003/122/EURATOM, do Conselho,
de 22 de Dezembro.

- Decreto-Lei n.° 41-A/2010, de 29 de Abril, revisto pela ultima vez pelo Decreto-
Lei 19A/2014 — Estabelece as regras aplicaveis, nomeadamente, a protecéo
radiol6gica durante o transporte de materiais radioativos por terra, transpondo as
Diretivas 2006/90 / CE e 2008/68 / CE.

- Decreto-Lei n.° 56/2012, de 12 de Mar¢co — Regulamenta o funcionamento e as
atribuicdbes da Agéncia Portuguesa do Ambiente, confirmando as relativas a
situacdes de emergéncia radiolégica.

- Decreto-Lei n.° 72/2011, de 16 de Junho — O presente Decretos-Lei altera o
Decreto-Lei n.° 180/2002, de 8 de Agosto, alterado pelos Decretos-Leis nos
215/2008, de 10 de Novembro, e 279/2009, de 6 de Outubro, no que se refere a
definicdo de fisico qualificado em fisica médica e as normas que estabelecem os
requisitos de funcionamento das suas instalacdes no ambito do processo de
licenciamento.

- Decreto-Lei n.° 74/2014, de 13 de Maio — O presente Decreto-Lei estabelece o
regime juridico da avaliacdo de impacte ambiental (AlA) dos projetos publicos e
privados suscetiveis de produzirem efeitos significativos no ambiente, transpondo
para a ordem juridica interna a Diretiva n.° 2011/92/UE, do Parlamento Europeu e
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do Conselho, de 13 de Dezembro de 2011, relativa & avaliagdo dos efeitos de
determinados projetos publicos e privados no ambiente.

Decreto-Lei n.° 79/2013, de 11 de Junho — (Revisto pelo Decreto-Lei n.°
119/2014, de 6 de Agosto) O presente Decreto-Lei procede a primeira alteracdo
ao Decreto-Lei n.° 79/2013, de 11 de Junho, que estabelece regras relativas a
restricdo da utilizacdo de determinadas substancias perigosas em equipamentos
elétricos e eletronicos, transpondo para a ordem juridica interna a Diretiva n.°
2011/65/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 8 de Junho de 2011,
relativa a restricdo do uso de determinadas substancias perigosas em EEE,
alterada pelas Diretivas Delegadas n.° 2012/50/UE e n.° 2012/51/UE, ambas da
Comisséo, de 10 de Outubro de 2012.

Decreto-Lei n.° 95/95, de 9 de Maio — que estabelece as regras a que deve
obedecer a instalacdo de equipamento médico pesado, definindo critérios de
programacao e de distribuicao territorial.

Decreto-Lei n.° 138/2005, de 17 de Agosto — Estabelece um sistema de
monitoramento ambiental de niveis de radioatividade na atmosfera, 4guas e do
solo.

Decreto-Lei n.° 140/2005, de 17 de Agosto — Estabelece as normas de
seguranca de base relativas a protecdo sanitdria da populacdo e dos
trabalhadores contra os perigos resultantes das radiagdes ionizantes.

Decreto-Lei n.° 145/2009, de 17 Junho - “Estabelece regras relativas,
nomeadamente, protecdo radiolégica em dispositivos médicos e acessorios, que
transpOe a Diretiva 2007/47/CE”.

Decreto-Lei n.° 151-B/2013, de 31 de Outubro — “(Revisto pelo Decreto-Lei
47/2014, de 24 de Marco) O presente Decreto-Lei estabelece o regime juridico da
avaliacdo de impacte ambiental (AlA) dos projetos publicos e privados suscetiveis
de produzirem efeitos significativos no ambiente, transpondo para a ordem juridica
interna a Diretiva n.° 2011/92/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 13
de Dezembro de 2011, relativa & avaliagdo dos efeitos de determinados projetos
publicos e privados no ambiente”.

Decreto-lei 153/96, de 30 de Agosto — “O Decreto-Lei n.° 348/89, de 12 de
Outubro, e o Decreto Regulamentar n.° 9/90, de 19 de Abril, consubstanciaram
uma fase importante no desenvolvimento de vastos segmentos do corpo hormativo
relativo a regulacéo juridica das actividades susceptiveis de envolver risco de
exposicdo radiagbes ionizantes ou de contaminacdo radioactiva, tais como o
licenciamento da entrada em funcionamento de equipamentos ou a apreciacéo de
programas de proteccdo, segurancga, acidente, emergéncia, assisténcia médica e
exposicdo para fins de diagnéstico e terapia” (Decreto-lei n.° 153/1996, 1996) .

Decreto-Lei n.° 156/2013, de 5 de Novembro - “Estabelece um quadro
comunitario para a gestdo responsavel e segura do combustivel irradiado e dos
residuos radioativos” (Decreto-Lei n.° 156/2013, 2013).
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Decreto-Lei n.° 165/2002, de 17 de Julho — “Estabelece as competéncias dos
organismos intervenientes na area da protecdo contra radiacdes ionizantes, bem
como 0s principios gerais de protecéo, e transpde para a ordem juridica interna as
disposigdes correspondentes da Diretiva n.° 96/29/EURATOM, do Conselho, de
13 de Maio, que fixa as normas de base de seguranca relativas a protecéo
sanitaria da populagdo e dos trabalhadores contra os perigos resultantes das
radiacdes ionizantes. Observacfes: Sao revogados na matéria que contrarie as
disposicbes do presente normativo: Decreto-Lei n.° 348/99, de 12-10; Decreto-Lei
n.° 138/96, de 14-8; Decreto-Lei n.° 153/96, de 30-8, e Decreto Regulamentar n.°
9/90, de 19-4, com a redacdo dada pelo Decreto Regulamentar n.° 3/92, de 6-
3”(Decreto-Lei n.° 165/2002, 2002).

Decreto-Lei n.° 167/2002, de 18 de Julho — “Estabelece o regime juridico relativo
ao licenciamento e ao funcionamento das entidades que desenvolvem atividades
nas areas de protecdo radiolégica e transpde para a ordem juridica interna
disposicbes relativas as matérias de dosimetria e formacdo, da Diretiva n.°
96/29/EURATOM, do Conselho, de 13 de Maio, que fixa as normas de base de
seguranca relativas a protecao sanitaria da populacéo e dos trabalhadores contra
0s perigos resultantes das radiagfes ionizantes. - Regulamenta o licenciamento,
operacédo e funcdes de servico fornecedores no dominio da protecao radioldgica,
incluindo estudos de protecdo contra radiagbes para instalagdes radiolégicas,
dosimetria (acompanhamento individual e area) e formac&do” (Decreto-Lei n.°
167/2002, 2002).

Decreto-Lei n.° 174/2002, de 25 de Julho — “Estabelece as regras aplicaveis a
intervencdo em caso de emergéncia radioldgica, transpondo para a ordem juridica
interna as disposi¢des do titulo, «Interveng&o», da Diretiva n.° 96/29/EURATOM,
do Conselho, de 13 de Maio, que fixa as nhormas de base de seguranca relativas a
protecdo sanitaria da populacdo e dos trabalhadores contra os perigos resultantes
das radiac6es ionizantes” (Decreto-Lei n.° 174/2002, 2002).

Decreto-Lei n.° 180/2002, de 8 de Agosto — “Definicdo de normas basicas de
seguranca relativas a protecdo da saude, dos trabalhadores e da populagdo em
geral, contra os perigos resultantes das radiagfes ionizantes em exposi¢oes
radiolégicas médicas e transpde para a ordem juridica interna a Diretiva 97/43/
EURATOM, do Conselho, de 30 de Junho, que revoga a Diretiva
84/466/EURATOM” (Decreto-Lei n.° 180/2002, 2002).

Decreto-Lei n.° 198/2009, de 26 de Agosto — “Estabelece regras relativas as
transferéncias de combustivel irradiado e dos residuos radioativos, a transposi¢ao
da Diretiva 2006/117/EURATOM” .

Decreto-Lei n.° 215/2008, de 10 de Novembro — “Foi atribuida & Direccéo-Geral
da Saude competéncia para a autorizagdo de préticas, licenciamento de
instalacbes e equipamentos produtores de radia¢des ionizantes, com excecao de
atividades mineiras e outras instalagbes do ciclo de combustivel nuclear,
licenciamento de entidades publicas ou privadas prestadoras de servigos na area
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da protecdo radiolégica, dosimetria e formacdo, e emissdo de cadernetas
radioldgicas para trabalhadores externos” .

Decreto-Lei n.° 222/2008, de 17 de Novembro — “Transpde parcialmente para a
ordem juridica interna a Diretiva n.° 96/29/EURATOM, do Conselho, de 13 de
Maio, que fixa as normas de seguranca de base relativas a protecéo sanitaria da
populacdo e dos trabalhadores contra os perigos resultantes das radiacdes
ionizantes” (Decreto-Lei n.° 222/2008, 2008).

Decreto-Lei n.° 227/2008, de 25 de Novembro — Definicdo de principios
e normas que regem as agdes a desenvolver na protegdo operacional dos
profissionais expostos, na protecdo da salde da populacdo, bem como as
medidas fundamentais relativas a protecéo radiolégica das pessoas submetidas a
exames e tratamentos médicos. Transpondo para a ordem juridica interna as
disposi¢cbes correspondentes em matéria de peritos qualificados da Diretiva n.°
96/29/EURATOM, do Conselho, de 13 de Maio, que fixa as normas de seguranga
de base relativas a protecdo sanitaria da populagéo e dos trabalhadores contra os
perigos resultantes das radiagoes.

Decreto-Lei n.° 262/2012, de 17 de Dezembro - Estabelece um quadro
comunitario para a seguranga nuclear das instalagdes nucleares, tendo em vista a
garantia de um nivel elevado de seguranca para a protecdo dos trabalhadores e
do publico em geral dos perigos decorrentes das radiacdes ionizantes produzidas
pelas referidas instalagdes (transposicdo da Diretiva 71/2009/EURATOM do
Conselho A Diretiva n.° 2009/71/EURATOM, do Conselho, de 25 de Junho de
2009) (Decreto-Lei n.° 262/2012, 2012).

Decreto-Lei n.° 279/2009, de 6 de Outubro — Novo modelo de licenciamento de
unidades privadas de servigos de saude, que permita, efetivamente, garantir que
se verificam 0s requisitos minimos necessarios para que seja assegurada a
gqualidade dos servigos prestados no sector privado, com ou sem fins lucrativos.

Decreto-Lei n.° 311/98, de 14 de Outubro — “O sector da protecc¢do radiolégica e
da seguranca nuclear reclama, pela sua propria natureza, um particular empenho
no sentido de se promoverem as condicfes necessarias para minimizar 0s riscos
para a saude publica e para o ambiente decorrentes da utilizacdo de radiagfes,
radioisotopos e instalacdes nucleares.

Para tanto, importa que, desde logo, exista um quadro legal e regulamentar claro,
coerente, eficaz, operante e permanentemente ajustado & evolugdo do
conhecimento cientifico e tecnolégico em matéria de proteccdo radiolégica e
seguranca nuclear.

Havera, para tanto, que, numa 1.2 fase, proceder a um estudo exaustivo do quadro
legislativo e regulamentar actualmente vigente e das condicBes da sua aplicacédo
para que, posteriormente, se possa proceder as correccoes e aperfeicoamentos
gue se revelarem pertinentes.

Para a prossecucdo desta tarefa, e posterior acompanhamento do sector da
protec¢do radiolégica e seguranca nuclear, € criada por este diploma uma
estrutura tripartida, composta por representantes dos ministérios mais de perto
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envolvidos nestas matérias, susceptivel de assegurar uma actuacao harmoniosa e
eficaz em todas as vertentes em causa neste dominio.

A permanente evolucdo técnica e cientifica nesta area aconselha, por seu turno,
gue se atribua particular atencéo as questdes relacionadas com a investigacao no
dominio da proteccdo radioldgica e da seguranca nuclear. Imp&e-se, por isso,
atribuir ao Instituto Tecnol6gico e Nuclear, organismo vocacionado para as
actividades de investigacdo e desenvolvimento tecnolégico na area da proteccéo
radiolégica e da seguranca nuclear, as atinentes fungbes, competéncias e
responsabilidades nesta matéria.

O uso das competéncias técnicas e cientificas desenvolvidas pelo Instituto
Tecnoldgico e Nuclear impde-se no sentido da minimizacao dos riscos envolvidos
em actividades produtoras de efluentes radioactivos e de residuos radioactivos,
mas também como instrumento de apoio a actividade legislativa ou regulamentar
em matéria de protecgéo radioldgica e seguranga nuclear”.

Decreto Regulamentar n.° 3/92, de 6 de Margco — Clarificando o Decreto
Regulamentar n.° 9/90, estabelece, de forma mais abrangente, o regime de
isencdo de autorizacao prévia de praticas que impliquem a utilizacdo de radiacdes
ionizantes.

Decreto Regulamentar n.° 9/90, de 19 de Abril — “Alterado pelo Decreto
Regulamentar n°3/92 de 06 de Marco. Estabelece os principios e as normas por
gue se devem reger as acdes a desenvolver na area de prote¢éo contra radiagdes
ionizantes, relegando-se para momento ulterior a regulamentagcédo referente as
radiagBes consideradas ndo ionizantes. Revogado por Decreto-Lei n.° 165/2002,
de 17/07” .

Decreto Regulamentar n.° 29/97, de 29 de Julho — Regime de protecdo dos
trabalhadores de empresas externas que intervém em zonas sujeitas a
regulamentacdo com vista a protecdo contra radiacdes ionizantes. Retificado por
Declaragédo de Retificagdo n.° 14-M/97, 1997-07-31 (suprime os anexos | e II).
Estabelece regras para a protecdo dos trabalhadores externos intervindo em
areas controladas, transpondo a Diretiva 90/641/EURATOM.

Decreto Regulamentar n.° 34/92, de 04 de Dezembro — Regulamenta o Decreto-
Lei n.° 426/83, estabelece normas sobre seguranca e protecdo radiolégica
aplicaveis na extracao e tratamento de minérios radioativos.

Lei n.° 19/2014, de 14 de Abril — Adocdo de aperfeicoamentos legislativos
indispensaveis, nomeadamente para assegurar uma utilizacdo de medicamentos
sustentada pela racionalidade e pela evidéncia cientifica, promovendo em
simultaneo condi¢des mais favoraveis a continuidade do financiamento e acesso a
inovagao terapéutica.

Lei n.° 102/2009, de 10 de Setembro — Regime geral da seguranca e da
seguranca no local de trabalho, incluindo disposicdes relativas a protecao
radioldgica dos trabalhadores.
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Portaria n.° 44/2015, de 10 de Mar¢o — Estabelece o quadro legal e regulador
para a gestdo responsavel e segura do combustivel nuclear e dos residuos
radioativos, e transpfe para a ordem juridica portuguesa a Diretiva n.°
2011/70/EURATOM, do Conselho, de 19 de Julho de 2011.

Portaria n.° 229/96, de 26 de Junho — Estabelece a interdicdo a mulher gravida
de todos e qualquer posto de trabalho sujeito & exposicdo as radiagdes ionizantes.

Portaria n.° 596/2009, de 5 de Junho — Estabelece as taxas a cobrar pelos varios
licenciamento e procedimentos de autorizacdo relacionadas com protecao
radiolégica realizado pela Direc¢do-Geral da Saude.

Portaria n.° 1106/2009, de 24 de Setembro — Aprovacao do regulamento para o
controlo metrolégico de instrumentos de medicdo de radiacdes ionizantes, de
acordo com Decreto-Lei n.° 291/90, de 20 de Setembro Decreto-Lei n.° 10/2010,
de 04 de Fevereiro, revisto pelo Decreto-Lei n.° 31/2013, de 22 de Fevereiro -
Quadro juridico para a gestdo de residuos, incluindo residuos radioativos,
resultantes de operagcdes de mineracdo que transpde a Diretiva 2006/21/CE.

Despacho 6402/2010, de 12 de Abril — Regulamento de controlo metrolégico de
Instrumentos de Medicéo de Radia¢bes lonizantes.

Despacho do Gabinete da Ministra da Saude n.° 8934/97, de 9 de Outubro -
Estabelece as disposi¢cbes relativas ao documento individual de controlo
radioldgico referido no Decreto Regulamentar n.° 29/97, de 29 de Julho.

Circular Normativa n.° 6/DSA’, de 6 de Abril de 2003 — Relativo & protecéo
operacional dos trabalhadores expostos a radiagdes ionizantes.

Circular Normativa n.° 14/DSA, de 30 de Outubro de 2002 — Esclarece os
setores profissionais sobre a aplicacdo de certas disposicfes do Decreto-Lei n.°
180/2002, de 8 de Agosto.

" DAS, Divisdo de Satde Ambiental
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Anexo 4. Algoritmo de tomada de decisdo e gestdo de
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If non-stimulated Tg 20.2 nglmL (indetermina

recomendacdes clinicas, em doentes com CDT de
baixo risco, que foram submetidos a tiroidectomia
total, proposto pela Associacdo Americana da

Tiroide

Fonte: Haugen et al. (2016, p. 49)

Initial Therapy
Total Thyroidectomy (R35)

Evaluation of Post-Operative Disease Status
Routine use of post-op serum thyroglobulin (R50B, R50C)
Post-op diagnostic RAI scanning (R50D) and/or ultrasound may be considered [B34]

RAI Remnant Ablation Not Routinely Recommended (R51A, Table 14)
If done, 30 mCi is generally favored over higher administered activities (R55)

Initial TSH Goal
If non-stimulated Tg <0.2 ng/mL 2lle maintain TSH of 0.5-2 mU/L (R59C)
), maintain TSH of 0.1- 0.5 mU/L (R59D)

Evaluate Response to Therapy (R49)
Tg testing (R62, R63, R64)
Neck US (R65)
Diagnostic whole body scan not routinely recommended (R66)

Excellent Response to Therapy Biochemical Incomplete,

Primary follow-up with clinical exam and non-stimulated Tg (R65D, 63A, 63B) Structural Incomplete
s

TSH goal 0.5-2.0mU/L (R70C, R70D, Table 15) S et heaon=e
Non-stimulated Tg 12-24 month intervals (R62C) See text f id P
Periodic US examinations (Ré5) SRR L ss



Anexo 5. Algoritmo de tomada de decisédo e gestdo de
recomendacdes clinicas, em doentes com CDT de
baixo risco, que foram submetidos a tiroidectomia
parcial (e.g. loboctomia), proposto pela
Associacdo Americana da Tiroide

Fonte: Haugen et al. (2016, p. 49)

Initial Therapy
Lobectomy (R35)

Evaluation of Post-Operative Disease Status
Consider post-op serum thyroglobulin (R50B, R50C)
Neck ultrasound (thyroid, central and lateral neck compartments)
should be considered if not performed preoperatively [B34)

RAI Remnant Ablation Not Recommended
(R38B)

Initial TSH Goal
0.5-2 mU/L (R59E)

Evaluate Response to Therapy
Neck US (R65)
Consider Tg testing (R62B, R64)

. Excellent Response to Therapy Biochemical Incomplete (rising serum Tg),
Primary follow-up with clinical exam and non-stimulated Tg (R64) Structural lncomplete
TSH goal 0.5-2.0mU/L (R70E, Table 15) 5
Non-stimulated Tg 12-24 month intervals (R62C) or Indeterminate Response
Periodic US examinations (R65) See text for guidance
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Anexo 6. Algoritmo de tomada de decisdo e gestao de
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recomendacdes clinicas, em doentes com CDT de
risco intermédio, que foram submetidos a
tiroidectomia total, proposto pela Associacéo
Americana da Tiroide

Fonte: Haugen et al. (2016, p. 50)

Initial Therapy
Total thyroidectomy (R35)
Therapeutic neck dissection (clinical NI disease) (R36A)
+/ - Prophylactic central neck dissection (R36B)

Evaluation of Post-Operative Disease Status
Routine use of post-op serum thyroglobulin (R50B)
Post-op diagnostic RAl scanning (R50D) and/or ultrasound may be considered [B34]

RAI Should Be Considered (R51D, Table 14)
For remnant ablation, 30 mCi is generally favored over higher administered activities (R55)
For adjuvant therapy, administered activities above remnant ablation up to 150 mCi
are generally recommended (m absence of known distant metastases)(R56)

Initial TSH Goal
0.1-0.5 mU/L (R59B)

Evaluate Response to Therapy (R49)
Tg testing (R62, R63A, R64)
Neck US (R65)
Consider diagnostic whole body scan (R66, R67)

Excellent Response to Therapy Biochemical Incomplete,
TSH goal 0.5-2.0mU/L (R70D, Table 15) Structural Incomplete,
Non-stimulated Tg 12-24 month intervals (R62C) or Indeterminate Response
Periodic US examinations (R65) See text for guidance



Yearly follow-up and Tg for at least 5 years (R62E)

Anexo 7. Algoritmo de tomada de decisédo e gestao de

recomendacdes clinicas, em doentes com CDT de
alto risco, que foram submetidos a tiroidectomia
total e que nao tenham doenca residual no
pescoco, proposto pela Associacdao Americana da
Tiroide

Fonte: Haugen et al. (2016, p. 51)

Initial Therapy
Total thyroidectomy (R35)
Therapeutic neck dissection (clinical N1 disease) (R36A)
+/- Prophylactic central neck dissection (R36B)

Evaluation of Post-Operative Disease Status
Routine use of post-op serum thyroglobulin (R50B)
Post-op diagnostic RAl scanning (R50D) and/or ultrasound may be considered [B34]

RAI Should Be Considered (R51E, Table 1)
For adjuvant therapy, administered activities above remnant ablation up to 150 mCi
are generally recommended (in absence of known distant metastases){R56)
For known structural disease, empiric 100-200 mCi, (100-150 mCi for patients >70 yo)
or dosimetry-guided dosing (R77,R78, R79)

Initial TSH Goal
< 0.1 mU/L (R59A)

Evaluate Response to Therapy (R49)
Tg testing (R62B, R62E)
Neck US (R65)
Consider CT./MRI imaging (R69A-C) and/or FDG/PET scanning (Ré68)
Consider diagnostic whole body scan (R67)

Excellent Response to Therapy Biochemical Incomplete,Structural Incomplete,
TSH 0.1-0.5 for at least 5 yrs (R70C) or Indeterminate Response

TSH goal <0.1 indefinitely in the absence of contraindications (R70A)
Consider periodic US/CT/MRI See text for guidance
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Anexo 8. Estratificacdo do risco de cancro da tiroide,

segundo a American Thyroid Association

Fonte: Haugen et al. (2016, p. 56).

TABLE 14, CHARACTERISTICS ACCORDING TO THE AMERICAN THYROID ASSOCIATION RISK STRATIFICATION SYSTEM
AND AJCC/TNM STAGING SYSTEM THAT May IMpACT POSTOPERATIVE RADIOIODINE DECISION-MAKING

ATA risk
Staging (TNM)

Description

Body of evidence
suggests RAI im-
proves disease-
specific survival?

Body of evidence
suggests RAI im-
proves disease-
free survival?

Postsurgical RAI indicated ?

ATA low risk
Tla
NONx
MOMx

ATA low risk
TibT2
NO, Nx
MOMx

ATA low to in-
termediate risk
T3
NONx
MOMx

ATA low to in-
termediate risk
T3
NO,Nx
MO,Mx

ATA low to in-
termediate risk
TI1-3
Nla
MOMx

ATA low to in-
termediate risk
TI1-3
Nlb
MOMx

ATA high risk
T4
Any N
Any M
ATA high risk
Ml

Any T
Any N

Tumor size <1 cm
(uni-or multi-
focal)

Tumor size
>1-4cm

Tumor size >4 cm

Microscopic
ETE. any
tumor size

Central compart-
ment neck
lymph node
metastases

Lateral neck or
mediastinal
lymph node
metastases

Any size,
gross ETE

Distant metastases

No

No

Conflicting data

No

No, except possi-
bly in subgroup
of patients =45
vears of age
(NTCTCSG
Stage IIT)

No, except possi-
bly in subgroup
of patients =45
vears of age

Yes,
observational
data

Yes,
observational
data

No

Conflicting
observational
data

Conflicting
observational
data

Conflicting
observational
data

Conflicting
observational
data

Conflicting
observational
data

Yes,
observational
data

Yes,
observational
data

Not roulincb—May be considered for
patients with aggressive histology or
vascular invasion (ATA intermedi-
ate risk).

Consider”—Need to consider presence
of other adverse features. Advancing
age may favor RAI use in some
cases, but specific age and tumor
size cutoffs subject to some
uncertainty.”

Consida.:rh—Gcncmlly favored based
on risk of recurrent disease. Smaller
tumors with microscopic ETE may
not require RAL

Considcrb—Gcncmlly favored, due 1o
somewhat higher risk of persistent
or recurrent disease, especially with
increasing number of large
(>2-3cm) or clinically evident
lymph nodes or presence of extra-
nodal extension. Advancing age may
also favor RAI use.* However, there
is insufficient data to mandate RAI
use in patients with few (<5)
microscopic nodal metastases in
central compartment in absence of
other adverse features.

Considcrb—Gcncmlly favored, due to
higher risk of persistent or recurrent
disease, especially with increasing
number of macroscopic or clinically
evident lymph nodes or presence of
extranodal extension. Advancing
age may also favor RAI use.”

Yes

“Recent data from the NTCTCSG (National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study Group) have suggested that a more appropriate
prognostic age cutoff for their and other classification systems could be 55 years, rather than 45 years, particularly for women.

In addition to standard clinicopathologic fearures, local factors such as the quality of preoperative and postoperative US evaluations,
availability and quality of Tg measurements, experience of the operating surgeon, and clinical concerns of the local disease management
team may also be considerations in postoperative RAI decision-making.
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Anexo 9. Instrugdes de restricdes que o médico deve dar ao
doente, ap6s terapéutica com |

Fonte: Comissédo Europeia (1999, p.15)

Regra geral:

No domicilio, o doente deve permanecer o mais longe possivel de qualquer pessoa,
sempre a mais de 1 metro de disténcia e a mais de 2 metros durante periodos prolongados.
Casas de banho:

Os doentes (incluindo os homens) devem sentar-se para urinar. Devem utilizar papel
higiénico para limpar os 6rgdos genitais e despejar sempre o autoclismo. Devem lavar as
maos, se possivel dentro da casa de banho, por forma a evitar a contaminag¢do dos
puxadores das portas, etc.

Criangas jovens (0 a 10 anos de idade):

No que respeita as criangas com 10 anos e menos, o risco associado a dose é superior
ao da média da populacdo. Além disso, as criangcas muito jovens estdo frequentemente em
contacto fisico directo com os pais (ou outros adultos) durante muitas horas por dia.

Caso estejam envolvidas criangas jovens, os doentes devem ser informados dos riscos
acrescidos que aquelas correm.

O contacto fisico directo deve ser evitado tanto quanto possivel e, mais uma vez, quanto
maior for a distancia melhor.

Por este motivo, as criangas muito jovens, com menos de 2 anos, devem permanecer,
de preferéncia, noutra casa e ser tratadas por pessoas que ndo o doente. Caso ndo seja
possivel, ou ndo seja desejavel por razdes psicoldgicas, o contacto deve ser o mais curto
possivel.

Apo6s o periodo de restrigbes recomendado, aconselha-se vivamente, no caso de
criangas jovens, a evitar contactos fisicos ndo essenciais com o doente durante mais de uma
semana, especialmente no caso de doentes de hipertiroidismo, que recebam tratamento no
hospital.

Parceiros sexuais e outras pessoas no domicilio:

Nao ha contra-indicagdes relativamente ao contacto fisico directo (abracos ou relacdes
sexuais), mas este deveria limitar-se a cerca de meia hora por dia. Aconselha-se, no entanto,
fortemente, que o doente durma sozinho. A disténcia entre duas camas adjacentes deve ser,
no minimo, de 2 metros. Verificar se a cama do doente num quarto ndo esta colocada junto
da mesma parede que a cama do quarto contiguo, porque a distancia entre as camas seria
muito pequena, uma vez que a parede ndo oferece uma protec¢do eficaz contra este tipo de
radiacoes.

Parceiros sexuais idosos:

Relativamente as pessoas com 60 anos e mais, o risco de efeitos deletérios das
radiacdes é pequeno. Por consequéncia, apenas devem ser incentivadas as medidas que
séo faceis de adoptar.

Mulheres gravidas:

Caso a parceira sexual do doente em tratamento esteja gravida, devem dar-se as
mesmas instru¢des que para “parceiros sexuais e outras pessoas no domicilio” no que
respeita ao dormir. Além disso, para manter a dose do nascituro tdo baixa quanto
razoavelmente possivel, também devem ser reduzidos ao minimo os contactos fisicos
durante o dia.

Amamentacgao:

Se uma mulher lactante necessitar de tratamento com o 1-131, a amamentacdo deve
sempre terminar antes do inicio do tratamento e nao deve ser recomegada apos o regresso a
casa.
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Gravidez:

A concepgao nos quatro meses que se seguem ao tratamento com iodo radioactivo pode ser
prejudicial para o nascituro. Aconselha-se, portanto, a evitar a gravidez durante esse periodo.
Relativamente aos homens, uma vez que os espermatozoéides também podem ser afectados,
é-lhes desaconselhado procriar nos quatro meses seguintes a administracéo de 1-131.

Visitas:

Relativamente a visitas curtas, por exemplo de algumas horas, ndo é necessario tomar
precaucgdes especiais para além de manter uma distancia segura e de evitar o contacto fisico
directo (ver “regra geral”).

Devem ser desaconselhadas as visitas de criangas jovens e de gravidas. Talheres e
louca:

Uma vez que a saliva e as secre¢fes naturais dos doentes tém um nivel de contaminagéo
com iodo relativamente elevado, o talher e a louga, as toalhas e a roupa de cama, etc.,
utilizados pelos doentes ndo devem ser usados por outras pessoas. Depois de lavados ndo
representam nenhum perigo. N&o é necessario lava-los separadamente.

Transporte:

Viajar em transportes publicos deve limitar-se a cerca de duas horas por viagem, apenas
durante a primeira semana. Se o doente apanhar um taxi, deve sentar-se o mais longe
possivel do motorista. Viajar de taxi com 0 mesmo motorista deve limitar-se a cerca de duas
horas no total. No caso de viagens mais longas e inevitdveis em transportes publicos, devem
dar-se conselhos especiais quanto a reducéo da dose para os outros utentes. Por exemplo, o
doente deve ser aconselhado a mudar de lugar para evitar sentar-se ao lado da mesma
pessoa durante periodos prolongados.

Actividades sociais:

As idas ao cinema e outras actividades sociais, em que o doente estd em contacto estreito
com outras pessoas durante algumas horas, devem ser evitadas.

Actividade profissional:
Deve estabelecer-se a seguinte distingéo:

1) O emprego do doente exige contactos estreitos com colegas, clientes e outras pessoas.
No caso de o ambiente de trabalho do doente ser uma escola ou qualquer outra situagdo que
envolva criangas com menos de 10 anos, o doente ndo deve ir ao trabalho. Noutras
circunstancias, deve ser respeitada uma distancia minima de 2 metros em relacdo as outras
pessoas durante a maior parte do tempo, incluindo no periodo de almogo. Caso ndo seja
possivel, o doente ndo deve ir trabalhar.

2) O emprego do doente ndo necessita de contactos estreitos. Neste caso, o doente pode ir
trabalhar (limitando o mais possivel os contactos estreitos), excepto no caso de doentes
ambulatérios durante os dois primeiros dias a seguir a administracdo (fase de excrecéo
rapida).

3) O trabalho do doente pode ser afectado pelas radiagbes ionizantes (revelacdo de
negativos, estudos radioimunolégicos, etc.). Neste caso, a auséncia do trabalho ndo esta
relacionada com a limitagcdo da exposicdo de terceiros, devendo ser solicitado o parecer de
um perito em proteccao radioldgica.

Em caso de duvida, o médico responsavel deve pedir parecer a um especialista em
fisica médica. O empregador deve ser sempre informado.

Hospital:

Se, durante o periodo de restricBes, o doente tiver de ser internado inesperadamente, o
médico e o especialista em fisica médica responsaveis devem ser informados imediatamente
da situacdo do doente.




Anexo 10. Procedimento do SMN - Hosp A, para
“informagdes pré-terapéutica com lodo-131 no
hipertiroidismo”

131 . - . e rq: - hyral:
Tratamento com ~'I no Hipertiroidismo Médica Responsavel:

E um tratamento que se destina a tratar o funcionamento exagerado da sua tiroide.
Como se realiza o tratamento?

O tratamento consiste “apenas” numa tnica administragio de uma capsula com iodo radioativo (**'I). Nio
necessita de ficar internado e ird receber instrugdes detalhadas para que ndo exponha os seus familiares e
amigos a doses de radiagdo adicionais. Essas instru¢des incluem uma boa ingestdo de liquidos (1.5 a 2L por
dia), micc¢des frequentes e medidas para promover a salivagdo no intervalo das refeicdes. Ser-lhe-do feitas

outras recomendagdes, nomeadamente relacionadas com restri¢do de contactos com criangas ¢ gravidas nos
dias seguintes ao tratamento. Todo o procedimento do tratamento demora, em média, cerca de 30-45

minutos.
Preparagio e recomendacies

1. Por indicagdo do seu médico assistente, ha necessidade de suspender alguns dos medicamentos que
costuma tomar (por exemplo: PropicyI®,; Metibasol®).

2. Tem de estar em jejum ha, pelo menos, 4 horas.
Este tratamento € perigoso?

Nzo. A quantidade de radioatividade utilizada € controlada e os efeitos secundarios reduzidos. Pode ser
efetuado em criancas.

As grdvidas e mulheres a amamentar podem realizar este exame?
Nao. Informar sempre o pessoal do Servigo se estiver gravida ou a amamentar.

E se precisar de alguma informacgdo adicional?

Marcagdo do tratamento

Nome: PU:
Data: / / Hora: H min

Se nio puder comparecer na data e hora previstas, por favor contacte o Servico o mais cedo possivel.
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Anexo 11. Procedimento do SMN - Hosp A, para
“informacgbes pré-terapéutica com lodo-131 (com
internamento)”

131 . T .
Tratamento com I (com internamento) Meédica Responsavel:

E um tratamento que se destina destruir lesdes relacionadas com a sua doenca da tiroide.

Como se realiza o tratamento?

131 : : :
I). Fica internado no Servi¢o

O tratamento consiste na administragdo de uma capsula com iodo radioativo (
de Medicina Nuclear durante 2 noites para que ndo exponha os seus familiares e amigos a doses de radiagio
adicionais. Durante o internamento deve ingerir liquidos (1.5 a 2L por dia), urinar com frequéncia e
promover a salivacdo no intervalo das refeicdes. Mesmo apds a alta, deve manter estes cuidados durante
alguns dias. Ser-lhe-d0 feitas outras recomendacdes, nomeadamente relacionadas com criangas e gravidas.
Alguns dias apos a alta, tipicamente entre os 5-10 dias, regressa ao Servigo de Medicina Nuclear para
efetuar um exame cintigrafico, que permite avaliar a localizagio do "*'I no seu organismo. Nesse dia, nio

necessita de vir em jejum. O exame demora, em média, cerca de 30 minutos.
Preparacgdo e recomendagdes

1. Por indicagio do seu meédico assistente, pode haver necessidade de suspender alguns dos
medicamentos que costuma tomar (por exemplo: Fufirox®; Letter®; Thyrax®). Como alternativa a
suspensdo desses medicamentos, ser-lhe-do administradas duas injecgdes intra-musculares de 7SH
recombinante, uma dois dias antes do internamento e outra no dia anterior.

2. Por vezes, é-lhe recomendada uma dieta pobre em alimentos contendo iodo.
3. Tem de estar em jejum ha, pelo menos, 4 horas.

4. Para o internamento deve trazer os medicamentos que toma habitualmente, assim como objectos de
higiene pessoal. Pode trazer livros, revistas, computador portatil, telemovel, ete.

Este tratamento é perigoso?

Nio. A quantidade de radioatividade utilizada € controlada e os efeitos secundarios sdo minimos. Este
tratamento também pode ser efectuado em criancas.

As grdvidas e mulheres a amamentar podem realizar este exame?
Nao. Informar sempre o pessoal do Servigo se estiver gravida ou a amamentar.

E se precisar de alguma informacdo adicional?

Marcacdo do tratamento

Nome: PU:
Data: / / Hora: H min

Se niio puder comparecer na data e hora previstas, por favor contacte o Servico o mais cedo possivel.
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Anexo

12. Procedimento do SMN - Hosp B, para
“Esclarecimentos acerca da terapéutica com iodo

radioactivo”, no CDT

Esclarecimentos acerca da terapéutica com lodo radioactivo:
Vai tomar 10do radioactivo para tratamento do seu problema da troidea. A maior parte desse 10do val sair
do seu organismo pela urna, mas essa perda realiza-se lentamente. Enquanto o 10do permanecer no seu
COPo vai Nradiar as pessoas que se encontrem junto de si
Depende de si @ dos cuidados que tomar, a protecgdo da sua famika, dos amigos @ colegas
No final da terapéutica receberd nstrugdes escritas relativamente as restngbes e tempo de duragho das
mesmas. Entretanto poderd esclarecer algumas duvidas lendo ja este documento

1. Qual ¢ a precaugio mais importante?

Deve procurar manter entre si e as outras pessoas, em casa ou no trabalho, uma distdncia de pelo
menos 1 metro

Para periodos de permanéncia longos (superores a 1 hora) deve procurar aumentar essa distadncia para
2 metros

2. E permitido o contacto com gravidas?

Deve ser reduzido 80 minimo e respetando sempre uma distdncia de pelo menos 2 metros

3. E seguro ser pal ou ficar gravida apos a terapéutica?

Devido & quantidade de 1000 Que permanece no ofganismo deve evitar ficar gravida ou ser pal durante os
4 Meses que se seguem a terapéutica

4. Posso ver os meus filhos e tomar conta deles?

Se tiverem menos de 10 anos deve evitar contactos muito proximos, acarcid-los ou abraga-los. Os rniscos
da exposigho 4 radiagio sBo malores para as criangas do que para os adultos

5. E se as criangas forem muito pequenas?

Com menos de dois anos d P fastados @ ser entregues aos cuidados de outras
pessoas, familiares ou amigos

6. Posso continuar a amamentar?

O iodo radioactivo passa para o leite e permanece nele por um longo periodo

erapeutica oorigy paral pinpietal AMLL HTIame 580,

7. Posso ter contactos intimos com © meu parceiro ou outras pessoas em casa?

Qualquer contacto INtimo tal como caricias ou sexo deve ser imitado a meda hora por dia

Deve dormir em cama separada

As camas mesmo em quartos diferentes deverdio ficar pelo menos a 2 metros de distancia (a parede ndo
@ protecgio suficiente para a radiagBo)

8. E se a minha mulher estiver gravida?

Nessa situagBo deve evitar 0s contactos intimos

9. E relativamente as pessoas de mais de 60 anos?

Para estas pessoas 0s nscos sio muito menores e ndo ha necessidade de precaugdes especias
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Anexo 13. Procedimento do SMN - Hosp B, para
“informagdes pré-terapéutica com lodo-131 no
hipertiroidismo”

A sua terapéutica esta marcada no Servigco de Medicina Nuclear para:

Dia Més as h minutos.

Pode tomar o pequeno-almogo até as 7h e 30 minutos.

Parar Dia Més

Nos 15 dias antes da terapéutica:

¢ Nao comer peixe ou mariscos.

 Nao comer alimentos com corantes artificiais vermelhos (ex. cereais, rebugados, bombons,
vitaminas, gelatinas) e/ou com E127.

¢ Ver as embalagens dos alimentos e ndo comer se tiverem: sais de iodo, iodetos, algas,
agar-agar.

e N&o consumir produtos com soja.

¢ Restringir o consumo de enchidos e conservas.

¢ Na&o usar produtos para gargarejos e aplicacées que contenham iodo ou iodetos: esta
proibido o uso de betadine dérmico ou ginecoldgico, tintura de iodo, cremes castanhos

+ Se pintar o cabelo s6 o pode fazer se usar tinta sem iodo.

Depois de fazer a sua terapéutica:

Durante dias néo deve:

e [Estar em contacto directo com criancas de menos de 10 anos ou gravidas.
e Cozinhar para outras pessoas a n&o ser que use luvas

e Usar transportes publicos por mais de 2 horas

¢ Ir alugares publicos por mais de 2 horas

Deve:

Dormir num quarto sozinho ou em cama separada a distancia de pelo menos 2 metros
Despejar o autoclismo mais que uma vez quando vai a casa de banho

N&o usar lixivia na sanita ou em sitios onde tenha caido urina

Lavar a sua roupa separada da dos outros

Nao pode trabalhar:
¢ Durante dias

Se necessitar ir a um hospital leve sempre estas indicagées

Nota: Deve evitar ser pai ou mée nos quatro meses a seguir a terapéutica
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Anexo 14. Procedimento do SMN — Hosp_A, nos “Cuidados a
cumprir em casa apo6s terapéutica de
hipertiroidismo com *!”

CUIDADOS A CUMPRIR EM CASA APOS TERAPEUTICA DE HIPERTIROIDISMO

com 1

Os seguintes cuidados deverdo ser cumpridos em casa durante dias/semanas:

e Beber muitos liquidos (1,5 a 2 litros por dia).

e Urinar com frequéncia e puxar sempre o autoclismo 2 ou 3 vezes. Os doentes do sexo
masculino deverao urinar sentados. Depois de urinar lavar muito bem as méaos.

e Bochechar com sumo de limio diluido em agua varias vezes ao dia, sobretudo nos
periodos entre as refeicdes. Em seguida lavar a boca com dgua para diminuir a acidez
do limdo. Em alternativa pode utilizar rebucados, pastilhas ou comer qualquer
alimento (cerca de 2 vezes entre cada refeicdo).

e Levantar-se durante a noite | ou 2 vezes para urinar, bochechar com limao e beber
dgua (durante ____ noites).

e Nio dormir acompanhado durante _____ noites.

e Usar loica descartivel ou lavar a parte a loica que so o doente utilizara.

e Tomar banho pelo menos uma vez por dia e limpar as narinas com lencos de papel.

e Se precisar de cozinhar usar luvas para manipular os alimentos.

* Nio contactar com gravidas ou bebés de colo.

e Evitar a gravidez durante 6 meses.

Leia atentamente o folheto (Instrucoes Sobre o Comportamento dos Doentes Apés
Terapéutica com Iodo Radioactivo), em caso de divida peca sempre conselho ao seu

médico assistente.

O (A) Doente:

A Médica Especialista de Medicina Nuclear: NM:
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Anexo 15. Procedimento do SMN — Hosp_A, nas “Instrugoes
sobre o0 comportamento dos doentes apoés
terapéutica com iodo radioactivo”

INSTRUCOES SOBRE O COMPORTAMENTO DOS DOENTES

APOS TERAPEUTICA COM IODO RADIOACTIVO
(Baseadas nas Directivas 96/29 e 97/43 EURATOM e de acordo com a Legislagio Nacional)

Recebeu tratamento com iodo radioactivo para curar um problema da tirdide. A maioria do
iodo sera eliminada do seu corpo pela urina. No entanto, durante varias semanas, algum iodo
permanecera no seu corpo, o que significa que pode irradiar outras pessoas que se encontrem
fisicamente proximas.

A proteccio de familiares, amigos proximos, colegas e outras pessoas é da sua
responsabilidade. As perguntas e as respostas dadas a seguir destinam-se a informa-lo sobre

precaucdes simples que deve adoptar.

1. Qual a precaucao mais importante?

Nio se sente nem fique perto de pessoas no trabalho ou em casa. Tente manter uma distdncia

de pelo menos 1 metro. Durante periodos longos (superiores a uma hora), mantenha uma

distancia de 2 metros.

2. E quanto a contactos com mulheres gravidas?

O contacto com mulheres gravidas deve ser reduzido ao minimo. Tente

ficar a, pelo menos, 2 metros das mulheres gravidas.

3. E perigoso ficar gravida/procriar?
Uma parte do iodo permanece no seu corpo durante quatro meses. Durante este periodo, deve

evitar ficar gravida ou procriar.

4. Posso ver os meus filhos e tratar deles?
Se o0s seus filhos tiverem menos de 10 anos, evite, sempre que possivel, 0s contactos estreitos

(abragar ou pegar ao colo). O risco € maior para as criancas jovens do que para os adultos,

pelo que, por uma questdo de seguranca, deve evitar contactos desnecessarios durante mais

uma semana para além do periodo recomendado.
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= 5. E quanto aos lactentes?

( e - As criangas com menos de 2 anos devem ficar ao cuidado de
7 outras pessoas. Se possivel, procure que fiquem em casa de

- parentes ou amigos proximos.

6. Posso continuar a amamentar?
O iodo radioactivo passa para o leite materno, ai

permanecendo durante um periodo relativamente longo.

Portanto, deve deixar de amamentar por completo!

7. Posso manter contactos estreitos com o meu parceiro ou parceira sexual
ou outras pessoas em casa?

Qualquer contacto estreito, como abracar ou ter relacdes sexuais, deve ser
limitado a meia hora por dia. Devem dormir em camas separadas. As camas {
devem manter uma distancia de 2 metros, mesmo que exista uma parede a
separd-las, porque as paredes das casas ndo garantem uma protec¢io adequada ¥

contra este tipo de radiagdes.

8. E se a minha parceira sexual estiver gravida?

Se a sua parceira sexual estiver gravida, € importante evitar contactos estreitos com ela.

9. Estas precaucoes aplicam-se também as pessoas com mais de 60 anos?
Relativamente as pessoas com mais de 60 anos, o risco € muito inferior ao das outras pessoas.

Por este motivo, as precaucgdes especiais sdo menos importantes.

10. Posso receber visitas?
As visitas curtas, inferiores a duas horas, ndo causam problemas. E necessario manter uma
distancia de cerca de 2 metros e, de preferéncia, evitar contactos proximos. Deve desencorajar

as visitas de criangas jovens e de mulheres gravidas.

11. Posso ir trabalhar?
A maioria das pessoas pode ir trabalhar. Se, devido a natureza do trabalho, tiver de estar a
menos de 2 metros das mesmas pessoas durante mais de duas horas por dia, deve pedir

conselho ao seu médico. De qualquer modo, deve informar o seu empregador.
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12. E se for educadora de infincia?
Os educadores de infancia ou outras pessoas que tém de estar em contacto estreito com
criangas jovens durante o horario de trabalho ndo devem ir trabalhar. O seu médico indicar-

lhe-a o periodo de tempo necessario para esta restricdo.

13. Posso ir ao cinema ou a outras actividades de lazer?
De preferéncia, deve evita-lo. Evite ir ao cinema ¢ a outras actividades sociais em que esta

perto de outras pessoas durante mais de uma hora.

14. Posso utilizar os transportes piblicos?

Durante uma semana, ndo deve utilizar os transportes publicos durante
mais de duas horas. As viagens mais longas sd devem ser feitas se ndo
puder evita-lo. Nesse caso, tente sentar-se sem ninguém perto. Peca

conselho ao seu médico no caso de viagens mais longas.

15. E quanto a taxis?
Sente-se no banco de tras, no lado oposto ao do motorista. Ndo viaje mais de duas horas com

0 mesmo motorista de taxi.

16. Posso utilizar as mesmas casas de banho que as outras pessoas?

Sim, mas deve evitar salpicar urina. Portanto (valido também para homens). sente-se¢ para

urinar. Limpe sempre os orgdos genitais com papel higiénico e despeje o autoclismo. E

importante lavar as mios logo a seguir, mesmo se apenas urinou.

17. E quanto a talher, louca, roupa de cama, toalhas, etc.?

Os doentes eliminam o iodo radioactivo também através da saliva e do suor.
Consequentemente, o talher, a loica, as toalhas, a roupa de cama, etc. ndo devem ser
partilhados com outros. Depois de lavados ndo constituem perigo. Ndo ha necessidade de os

lavar separadamente.

18. O que acontece se tiver de ir para o hospital?

Se tiver de ir inesperadamente para o hospital, informe o médico de que
recebeu recentemente tratamento com iodo radioactivo, mesmo que sgja o
o o hospital em que foi tratado.

EM CASO DE DUVIDA, PECA SEMPRE CONSELHO AO SEU MEDICO ASSISTENTE.

230




Anexo 16. Procedimento do SMN — Hosp_B, na “Terapéutica
com lodo-131 no hipertiroidismo. Depois de fazer
a sua terapéutica”

Terapéutica com lodo-131 no hipertiroidismo

Depois de fazer a sua terapéutica

Durante Dias n&o deve:
 Estar em contacto directo com criangas de menos de 10 anos, nem gravidas;
e Cozinhar para outras pessoas, a hdo ser que use mascara e luvas;
¢ Usar transportes publicos por mais de 2 horas;
e Ir alugares publicos por periodos superiores a 2 horas
Deve:

Dormir num quarto sozinho ou em cama separada & distancia de pelo menos 2 metros;
Despejar o autoclismo 3 vezes, quando vai a casa de banho;
Lavar a sua roupa separada da dos outros;

Nao pode trabalhar:

e Durante dias

Atencao:

e No caso de necessitar ir ao hospital leve sempre estas indicagtes.
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Anexo 17. Normas de alta no CDT do SMN — Hosp_B

BWON =

a

O© oo~

Normas que o doente:

e

5.

Assinatura legivel do responsavel pelas indicagdes fornecidas:

NORMAS DE ALTA

sujeito a terapéutica com iodo-131 no dia: deve respeitar.

Normas a seguir durante duas semanas:

. Evitar qualquer contacto boca a boca (ex.: beijos).

. N&o partilhar objectos que contactem com a boca (ex.: escovas de dentes, talheres).
. Para preparar comida para outras pessoas deve usar luvas de borracha.

. Lavar as maos frequentemente e especialmente sempre que se sirva da casa de

banho.

. Conservar a sanita sempre limpa (sem necessidade de recorrer a desinfectantes

especiais e evitando particularmente o uso de lixivia). Puxar o autoclismo duas vezes
depois de usar a sanita mesmo que seja s6 para urinar.

. Os homens devem urinar sentados na sanita.

- Usar sempre toalhas e roupas de cama separadas.

. Limitar as relagdes sexuais e contactos intimos a meia hora por dia'.

. Se tiver de ir a um hospital deve dar conhecimento do tratamento que fez e levar

consigo esta folha.

Outras normas:

Dormir em cama separada a mais de 2 metros de distédncia de outra pessoa durante

dias.
Evitar contactos ou proximidade a menos de 2 metros de distancia com crian¢as
(até aos 10 anos) e gravidas durante dias.
S0 deve voltar ao trabalho dentro de dias.

Deve evitar transportes publicos por periodos superiores a duas horas durante
dias.
Deve limitar a permanéncia em lugares publicos durante dias.

Assinatura do doente:

Data das informagdes prestadas:

' O doente deve evitar ser pai ou mae nos quatro meses apés a terapéutica.
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Anexo 18. Termo de consentimento informado (Doc:
ERIAO.01.CIPE.07.2011)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Tematica do Estudo: Exposicio a Radiagdes Ionizantes: ambiental ¢

ocupacional.

Eu, abaixo-assinado ( ),

fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a observar
qual o indice de exposicio a radiagdes ionizantes dos membros do publico, expostos a
pacientes que realizaram terapéutica no ambito da Medicina Nuclear .

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de estudo analitico, medi¢do do
debito de dose e questionario, tendo-me sido explicado em que consistem.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes
neste estudo sdo confidenciais ¢ que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participagdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informag¢do que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas ¢
as minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Concordo que seja efectuado o estudo analitico, medi¢do do debito de dose ¢
questionario

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico,

garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Maria Jodo Raminhas Carapinha (moével: )

Data Assinatura

Doc: ERTIAO.01.CIPE.07.2011
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Anexo 19. Termo de consentimento informado do
representante legal (Doc: ERIAO.02.CIPE.07.2011)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Tematica do Estudo: Exposicdo a Radiagdes Ionizantes: ambiental e

ocupacional.

Eu, abaixo-assinado ( ).

na qualidade de representante legal de ( )

fui informado de que o Estudo de Investigagio acima mencionado se destina a observar
qual o indice de exposi¢do a radia¢des ionizantes dos membros do publico, expostos a
pacientes que realizaram terapéutica no ambito da Medicina Nuclear .

Sei que neste estudo estd prevista a realizacdo de estudo analitico, medicdo do
debito de dose e questionario, tendo-me sido explicado em que consistem.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes
neste estudo sio confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participacio no estudo, sem nenhum tipo de penalizacio por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e
as minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Concordo que segja efectuado o estudo analitico, medigdo do debito de dose ¢
questionario

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico,

garantindo o anonimato.

Nome do Investigador ¢ Contacto: Maria Jodo Raminhas Carapinha (mével:! )

Data Assinatura

Doc: ERTAO.02.CIRLPE.07.2011
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Anexo 20. Inquérito ao doente (Doc: ERIAO.05 InqueDoente —
Inquérito doentes _01.12.2011)

ERIAO-05-InqueDoente_Inquérito doentes | 2011

A reencher pelo responsavel

Codigo do doente: N°
Terapéutica para

Data de realizacao da terapéutica do doente: Dose administrada:
Data de alta: Dose residual a data de alta

1. CARACTERIZACAO DO DOENTE

Data nascimento: Idade: (anos)
Género: Raga:
Altura: Peso:
Fumador: [_] Sim [] Nao Se sim. ha quantos anos?___ Quantos cigarros por dia?
Naturalidade: Distrito: Nacionalidade:

Habilitagdes literarias:

Profissdo:

Contactos:  telef: movel: e-mail:

2. CARACTERIZAGAO DA SAUDE DO DOENTE

Que doengas tém
(néo
oncoldgicas)?

Que doengas tém

(oncologicas)?
Ta fez radioterapia? [ Sim [] Nao Se sim, ha quantos anos? Quantas cessdes?
T4 fez mamografias? [ ] Sim [] Nao Se sim, quantas?

Jé teve outros familiares com doengas da tiroide?

[] sim [] Nao Se sim, realizaram terapéutica com '1? Ha quantos anos?

1 I Doc: ERTAO.05 InqueDoente - ERTAO-05-InqueDoente Inquérito doentes
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ERTAQO-05-InqueDoente Inquérito doentes | 2011
Que cuidados tiveram?
3. CARACTERIZACAO HABITACIONAL
Codigo postal: Cidade:
Concelho: Distrito:
Ha quantos anos mora neste enderego?
Em que outfra regido ja morou?
Agregado familiar:  N° adultos Idade(s):
N° criangas Idade(s):
Caracteristicas Cozinha  N° Sala(s) N°
habitacionais. Quanto(s) de dormir ~ N° Quarto(s) de banho  N°
Outra informagdo relevante.
Rendimento familiar []=500€ []J£10006  []=15006 [ |<2000€ []=2500€
[]=3000€ [1=3500€ []=4000€ []=4500€ [ 1= 4500€
Qual o meio de transporte a que vai recorrer na deslocacdo para casa?
Tempo de deslocacio previsivel:
Vai acompanhado. no mesmo meio de transporte, durante a deslocagdo para casa? [ ] Sim [] Nao
Se sim. qual a sua localizagdo em relaciio ao acompanhante:
Vai coabitar com outra(s) pessoas durante o periodo de resguardo? [ | Sim [] Nao

2 I Doc: ERTAO.05 InqueDoente - ERTAO-05-InqueDoente_Inquérito doentes
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ERIAO-05-InqueDoente _Inquérito doentes

2011

4. CARACTERIZACAO COMPORTAMENTAL

3 I Doc: ERTAO.05 InqueDoente - ERTAO-05-InqueDoente Inquérito doentes
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Anexo 21. Inquérito ao acompanhante (Doc: ERIAO.04

InqueAcomp
01.12.2011)

Inquérito

acompanhante _

ERTAO-04-InqueAcomp_Inquérito acompanhantes

2011

Codigo do doente:

A reencher pelo responsavel

Nl]

Codigo do acompanhante:

ND

Data de 1° contacto com o doente

Data de realizagio da terapéutica do doente:

1. CARACTERIZACAO DO ACOMPANHANTE.

Data nascimento: Idade: (anos)
Género: Raca:
Altura: Peso:
Fumador: [ ] Sim [] Nao Se sim. hd quantos anos?___ Quantos cigarros por dia?
Naturalidade: Distrito: Nacionalidade:
Altura: Peso:
Habilitagoes literarias:
Profissdo:
Contactos:  telef: movel: e-mail:

Grau de parentesco com o doente:

2. CARACTERIZACAO DA SAUDE DO ACOMPANHANTE.

Que doengas tém

(ndo

oncologicas)?

Que doencas tém

(oncologicas)?

J4 fez radioterapia?  [] Sim [] Ndo

Se sim. hd quantos anos?

Quantas cessdes?

1 I Doc: ERIAO.04 InqueAcomp - ERTAO-04-InqueAcomp Inquerito acompanhantes
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ERIAO-04-InqueAcomp Inquérito acompanhantes | 2011

T4 fez mamografias? [ | Sim [] Nao Se sim, quantas?

Ja teve outros familiares com doencas da tiroide?

[] sim [] Néo Se sim, realizaram terapéutica com *'1? H4 quantos anos?

Que cuidados tiveram?

3. CARACTERIZACAO HABITACIONAL

Cédigo postal: Cidade:

Concelho: Distrito:

H4 quantos anos mora neste endereco?

Em que oufra regido ja morou?

Agregado familiar:  N° adultos Idade(s):
N° criangas Idade(s):
Caracteristicas Cozinha N° Sala(s) N°
habitaci is.
abltacionais Quanto(s) de dormir ~ N° Quarto(s) de banho N°

Outra informacdo relevante.

Rendimento familiar []=500€ [J=10006 [ ]=1500€¢ [ ]<2000€ []=2500€

[1=30006 [ ]<3500€ []<4000€ [ ]<4500€ [ ]>4500€

Qual o meio de transporte a que o doente vai recorrer na deslocacio para casa?

Tempo de deslocagdo previsivel:

Acompanha o doente, no mesmo meio de transporte, durante a deslocagio para [ ] Sim [] Nao
casa?

Se sim. qual a sua localizagdo em relagao ao doente:

Vai coabitar com o doente durante o periodo de resguardo? [ ] Sim [] Nao

Vai coabitar ainda outra(s) pessoa(s) com o doente? [ ] Sim [] Nao

Se sim, quais?

2 I Doc: ERTAO.04 InqueAcomp - ERTAO-04-InqueAcomp Inquérito acompanhantes
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ERIAO-04-InqueAcomp_Inquérito acompanhantes

2011

4. CARACTERIZACAO COMPORTAMENTAIS

3 I Doc: ERTAQ.04 InqueAcomp - ERTAO-04-InqueAcomp Inquérito acompanhantes
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Anexo 22. Panfleto explicativo da utilizacdo do dosimetro e

registo de ocorréncias (Doc: ERIOA - 06_ Folha
de ocorréncias)

Folha de ocorréncias I 2011

IL.

Procedimento de utilizacao do dosimetro

O dosimetro ¢ um equipamento passivo, que nio provoca qualquer
reacdo (c.f. Figura 1). A sua fungdo é medir a dose de radiacdo;

E de uso individual;

Quem utiliza o dosimetro € o(s) acompanhante(s) e/ou familiar(es):
O dosimetro deve de ser colocado no térax junto do coracdo (c.f.
Figura 2);

Niao pode ser molhado

Figura 2. Posigdo correta
do dosimetro

Procedimento para o registo de ocorréncias

Todos os familiares e/ou acompanhantes que habitem com o doente, depois de ter realizado o
tratamento com "'T, tem uma folha registo:

Sempre que tenha ocorrido e/ou feito alguma coisa diferente do que lhe foi recomendado no hospital,
deve de escrever Quadro 1;

Todos os registos sdo importantes para o estudo.

1 I ERIOA — 06_ Folha de ocorréncias
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Folha de ocorréncias | 2011

Quadro 1 - Registo de ocorréncias durante o periodo de monitorizagio domiciliaria

Nome do paciente:

Nome do acompanhante/familiar:

Quadro 2 - Registo de ocorréncias durante o periodo de monitorizacio domiciliaria
)

Data | Hora | Ocorréncias

2 I ERIOA — 06_ Folha de ocorréncias
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Anexo 23. Normas de orientacéo para recolha da amostra de
urina no familiar/cuidador (Doc:
ERIOA.08.NorRecUrina.01.2013)

O que fazer e como fazer, como participante voluntario no estudo de avaliacdo
da atividade a que os cuidadores/familiares dos doentes que fazem terapéutica
com 131-lodo.

E um estudo que se desenvolve no dmbito do Doutoramento em Satde Publica, da Escola
Nacional de Saude Publica — Universidade Nova de Lisboa. Estudo submetido e autorizados pela

Comissdo Nacional de Protecdo de Dados.

O estudo ndo tem custos para os participantes. Garante o anonimato e confidencialidade do
participante.

Caso tenha alguma duvida, pode contactar a investigadora Maria Jodo Raminhas Carapinha.

Tmovel: e-mail:

Analise da urina dos cuidadores/familiares do doente.

A participacdo no estudo sé implica que cada um dos cuidadores/familiares do doente, realizem
uma colheita de amostra de urina.

E dado a cada doente:

¢ Um termo de consentimento informado

* Um questionario

E dado a cada um das cuidadores/familiares do doente:

e Um termo de consentimento informado
e Um questionario

* Um frasco para recolha da urina

Quando e Como fazer a recolha da amostra de urina:

O doente foi para casa no dia , 0(s) cuidador(es)/familiar(es) do doente

recolhem a amostra da primeira urina da manh3, no dia

A entrega/recolha da amostra da urina sera no dia , ho

Doc: ERIAO.08.NorRecUrina.01.2013 Paginaldel
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Anexo 24. Processo de autorizacdo da CNPD

COMISSAO NACIONAL

M. DEPROTECCAO DE DADOS

Processo n.? 9183/2011

AUTORIZAGAO N.‘/ 7722 12011

l. Do Pedido

Maria Jodao Furtade Raminhas Carapinha, no ambito da sua Tese de Doutoramento, notificou
a2 CNPD um tratamento de dados pessoais com a finalidade de elaborar um estudo
observacional para avaliagac a dose de exposigdo a radiagdes ionizantes em trabalhadores
profissionalmente expostos e a membros do publico expostos ao iodo-131, proveniente de
pacientes que realizaram a terapéutica com "I

Serao incluidos no estudo dados de profissionais com risco de exposigdo a radiagdes
ionizantes, cujas leituras de dosimeltria constem do Registo Central de Doses (RCD) do
Instituto Tecnolégico e Nuclear (ITN), sem acesso a dados nominativos ou a elementos
identificativos.

Serado também incluidos no estudo individuos que co-habitem com pacientes expostos a
radiacoes. Neste caso, o médico/enfermeiro assistente, informara os acompanhantes dos seus
pacientes sobre as condigbes do estudo, e caso esles pretendam participar no estudo, serao

encaminhados para a investigadora, que solicitarad consentimento informado.
Os dados seréao recolhidos num caderno de recolha de dados em suporte papel.

No “caderno de recolha de dados” nd&o h& identificag&o nominal do titular, sendo aposto um
codigo de participante no estudo. A chave desta codificagdo sé pode ser conhecida da
investigadora.

Os destinatarios serao ainda informados sobre a natureza facultativa da sua participagao e

garantida confidencialidade no tratamento.

l. Da Analise

A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberagado n.® 227/2007 sobre o enquadramento legal, os

fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correcto cumprimento da Lei de

Rua de Sao Bento, 148-3" « 1200-821 LISBOA 21 393 00 39
Tel: 213928 400 Fax:213976 832 LINHA PRIVACIDADE

ceralecwenpd.pt WWW.Ch t Dias lteis das 10 as 13 h
5 s pd.p c pdp duvidas@cnpd.pt I
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COMISSAO NACIONAL
DEFROTECCAQ DE DADOS

Proteccdo de Dados, bem como as condigdes gerais aplicaveis ao tratamento de dados
pessoais para esta finalidade.

No caso em apreco, a notificacao enquadra-se no ambito tipificado por aquela Deliberacéao.

A informagdo tratada € recolhida de forma licita (art.° 5° n.°1 al. a) da Lei 67/98), para

finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cf. al. b) do mesmo artigo) e naoc & excessiva.

O fundamento de legitimidade & o consentimento expresso do titular dos dados.

1. Da Conclusao

Assim, de acordo com as disposigdes conjugadas do n.° 2 do artigo 7.9, n.°1 do artigo 27°, al. a)
do n.° 1 do artigo 28° e art. 30° da Lei de Protecgdo de Dados, autoriza-se o tratamento, com
as condigdes supra referidas, nos seguintes termos:

Responsavel pelo tratamento: Maria Jo&o Furtado Raminhas Carapinha

Finalidade: Estudo observacional para avaliagdo a dose de exposigao a radiagdes ionizantes
em trabalhadores profissionalmente expostos e a membros do publico expostos ao iodo-131,
proveniente de pacientes que realizaram a terapéutica com "I,

Categoria de Dados pessoais tratados: codigo do participante, dados demogréaficos (idade,
sexo), fungao, pratica, categoria A/B e medigdes do débito de dose.

Entidades a quem podem ser comunicados: Nao ha.

Formas de exercicio do direito de acesso e rectificacao: Junto da investigadora.
Interconexdes de tratamentos: Nao ha.

Transferéncias de dados para paises terceiros: Nao ha.

Prazo de conservacgao: O codigo do titular deve ser destruido um més apés o fim do estudo.
Dos termos e condigdes fixados na Deliberagao n.° 227/2007 e na presente Autorizagao

decorrem obrigagdes que o responsavel deve cumprir. Deve, igualmente, dar

conhecimento dessas condigoes a todos os intervenientes no circuito de informacgao.

Rua de Sao Bento, 148-3" » 1200-821 LISBOA 21 393 00 39
Tel: 213928 400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE

geral@cnpd.pt www.cnpd.pt Dias uteis das 10 as 13 h
geraliwenpd.p P duvidas@cnpd.pt 2
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COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

Lisboa,/@ de Outubro de 2011

Ana Roque, Luis Paiva de Andrade, Vasco Almeida, Helena Delgado Antonio, Carlos Campos
Lobo (Relator), Luis Barroso

N < .
/277 —_ = ,5/7/_»\<—
Luis Lingnau da Silveira (Presidente)
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Anexo 25. Parecer da Direcdo-Geral da Saude sobre o estudo

‘*% ’Dﬁw&h&

o

N
o
—

Miaistirio da Saide Dr.? Maria Jod%o Furtado Raminhas Carapinha
S referincs Sua comunicacho de Noia referénda Data
Email 06/01/2012 DGS/DSACYNPCRIOH03/12 2012
NPCK P OLE156
ASSUNTO: Projeto de avaliagSo da exposi¢io ambiental e ocupacional 3 radiacio ongante em Medicing
Nuckear

Na sequéncia do pedido de parecer a esta Diregdo-Geral relative ao projeto de
desenvolvimento da tese de doutoramento em saGde pablica da Dr? Maria Jodo
Furtado Raminhas Carapinha, subordinada ao tema “Aveliocdo da exposicdo ambiental
e ocupacional o radiagbes ionizantes em Medicing Nuclear”, cumpre-nos destacar o
interesse de que o mesmo se reveste no que diz respeito a protegio radiologica dos
profissionais, pacientes e dos membros do publico.

E nossa opinido gque este projeto poderd contribuir para melhor caracterizar as
exposi¢des decorrentes da administrag3o de radicisotopos em exames e terapéuticas
utilizadas em Medicina Nuclear, contribuindo para melhorar a sua protegao.

Neste sentido, consideramos que deve ser do interesse de todas as instituicdes
prestadoras de cuidados de saude que desenvolvem estas praticas colaborar na
recolha de dados.

Na resposta ndicar sempee 3 noss rderinga

Com os melhores cumprimentos.

‘_’— P ‘/7 [ 2T (7
Francisco George
Diretor-Geral da Saude

Alameda D. Afonso Henrigues, 45 Tel: 21 543 05 00 Fax: 21 843 05 30
10468-005 LISBOA Email: geral@dgs.pt
1/1
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Anexo 26. Variaveis a operacionalizar.

Tabela 72. Variaveis a operacionalizar (1/7)

- Tipo de
Variavel Variavel
Variavel em anélise Definigdo da variavel Original/ (Escala de Categoria da variavel
Derivada .
medida)
Agregado familiar N.° de pessoas que vivem na Original Quantitativa 1. 1 4. 4
mesma casa e com alguma (discreta - 2. 2 5. >5
relacdo de parentesco intervalar) 3. 3
Area de residéncia Local de residéncia segundo a Derivada Qualitativa 0. NA 5. Regiéo Algarve
NUTS Il NUTS Il (categodrica da (nominal) 1. Regido Norte 6. Regido Autbnoma dos
variavel concelho 2. Regiéo Centro Acores
de residéncia) 3. Regido Lisboa 7. Regido Autbnoma da
4. Regiao Alentejo Madeira
8. NR
Area de residéncia Local de residéncia segundo a Derivada Qualitativa 0. NA 16. Sub-regido Beira Interior
NUTS 1l NUTS Il (categdrica da (nominal) 1. Sub-regido Minho-Lima Norte
variavel concelho 2. Sub-regido Cavado 17. Sub-regido Beira Interior Sul
de residéncia) 3. Sub-regido Ave 18. Sub-regido Cova da Beira
4. Sub-regido Grande Porto 19. Sub-regido Oeste
5. Sub-regido Tamega 20. Sub-regido Grande Lisboa
6. Sub-regido Entre Douro e 21. Sub-regido Peninsula de
Vouga Setubal
7. Sub-regido Douro 22. Sub-regido Médio Tejo
8. Sub-regido Alto Tras-os- 23. Sub-regido Leziria do Tejo
Montes 24. Sub-regido Alentejo Litoral
9. Sub-regido Baixo Vouga 25. Sub-regido Alto Alentejo
10. Sub-regido Baixo Mondego 26. Sub-regido Alentejo Central
11. Sub-regido Pinhal Litoral 27. Sub-regido Baixo Alentejo
12. Sub-regido Pinhal Interior 28. Sub-regido Algarve
Norte 29. Agores
13. Sub-regido Pinhal Interior 30. Madeira
Sul 31.NR
14. Sub-regido Déo-Lafbes
15. Sub-regido Serra da Estrela
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Tabela 73. Variaveis a operacionalizar (2/7)

- Tipo de
- . Variavel Variavel . .
Varidvel em analise Defini¢cdo da variavel Original/ Categoria da variavel
Derivada (Esca]a de
medida)
Atividade Atividade terapéutica Original Quantitativa ---
administrada (MBQq) administrada ao doente (continua)
Atividade Atividade terapéutica Derivada Quantitativa 1. <740
administrada (MBq) administrada ao doente (categodrica da (discreta - 2. 2740
classes 740 variavel atividade intervalar)
administrada)
Atividade Atividade terapéutica Derivada Quantitativa 1. [1-740]
administrada (MBq) administrada ao doente (categorica da (discreta - 2. [740-1850[
classes variavel atividade intervalar) 3. [1850-3700[
administrada) 4. [3700-5550[
5. [5550-7400]
Atividade especifica  Atividade de ™'l existente na Original Quantitativa
na urina urina (continua)
Atividade na urina Presenca de ™I existente na Original Qualitativa 1.  Sim
urina (nominal) 2. N&o detetavel
CPP/2010 Classificagdo Portuguesa Derivada Qualitativa 0. ProfissOes das Forgas Armadas
das Profissées em 2010 (categodrica da (nominal) 1. Representantes do poder legislativo e de 6rgéos executivos,
variavel profissao) dirigentes, diretores e gestores executivos
2. Especialistas das atividades intelectuais e cientificas
3.  Técnicos e profissfes de nivel intermédio
4.  Pessoal administrativo
5. Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecao e seguranca
e vendedores
6.  Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da
pesca e da floresta
7. Trabalhadores qualificados da indUstria, construgao e artifices
8. Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da
montagem
9. Trabalhadores ndo qualificados
10. NA (estudante)
11. NA (reformado)
12. NA
13. NA (desempregado).
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Tabela 74. Variaveis a operacionalizar (3/7)

- Tipo de
. Variavel !
Variavel em R L . Variavel . s
i Definicdo da variavel Original/ Categoria da variavel
andlise - (Escala de
Derivada .
medida)
Débito dose Atividade (uSv/h) residual Original Quantitativa  ---
na alta no doente, medida a (continua)
distancia de 1 metro
Débito dose Atividade (uSv/h) residual Derivada Quantitativa 1. [0-3[ 4. [10-20[
na alta classes no doente, medida a (categorica da variavel (discreta - 2. [3-5] 5. [20-40[
distancia de 1 metro n.° de dias de restricdo) razao) 3. [5-10[
Doengas néo Grupos de Diagndsticos Derivada Qualitativa 1. Doencas e perturbag8es do sistema nervoso
oncoldgicas, Homogéneos na (categérica da variavel (nominal) 2. Doengas e perturbagdes do olho
exceto doenca  caraterizacdo doencas ndo 3. Doengas e perturbag6es do ouvido, nariz, boca e garganta
da tiroide oncoldgicas) 4. Doencas e perturba(;c:Jes do aparelho rf_sspiratf')r_io
Doencas Grupos de Diagnosticos Derivada Qualitativa 2 Boengas € perturgagges go apare:Eo g!rcula}tono
oncoldgicas, Homogéneos na (categodrica da variavel (nominal) 7 Doengas e perturbacoes do apare Oh |gest|\{|c? A
exceto doenga caraterizagédo doencas oncoldgicas) - poencas e perturbac;ges do sistema e,patOb' lar € pancreas I
S 8. Doencas e perturbagdes do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo
da tiroide 9. Doengas e perturbag6es da pele, tecido celular subcutdneo e mama
10. Doengas e perturbacdes enddcrinas nutricionais e metabdlicas
11. Doengas e perturbagdes do rim e do aparelho urinario
12. Doengas e perturbacdes do aparelho genital masculino
13. Doengas e perturbagdes do aparelho genital feminino
14. Gravidez, parto e puerpério
15. Recém-nascidos e lactentes com afe¢des do periodo perinatal
16. Doengas e perturbacdes do sangue/érgdos hematopoiéticos e doencas
imunoldgicas
17. Doengas e perturbacdes mieloproliferativas e mal-diferenciadas
18. Doengas infeciosas e parasitarias (sistémicas ou de localiza¢do nao especifica)
19. Doengas e perturbacdes mentais
20. Uso de alcool/droga e perturbagBes mentais organicas induzidas por alcool ou
droga
21. Doenca traumatismos, intoxicacdes e efeitos toxicos de drogas
22. Queimaduras
23. Fatores com influéncia no estado de salde e outros contactos com os servigos de
saude
24. InfegBes pelo virus da imunodeficiéncia humana
25. Traumatismos multiplos significativos
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Tabela 75. Variaveis a operacionalizar (4/7)

Variavel em L y Vqriével Tipo de Variavel . y
analise Defini¢do da variavel Orlglnall (Esca]a de Categoria da variavel
Derivada medida)
Escolaridade Direito e dever para todos os Derivada Qualitativa 1. lletrados
obrigatéria cidaddos com idades entre os (categérica da (ordinal) 2. Ensino obrigatério
6 e 0s 18 anos. variavel habilitacbes 3. Ensino superior
literarias)
Grau de Relacéo que une o doente e 0 Original Qualitativa 1. Conjuge 5. Pai
parentesco familiar/cuidador (nominal) 2. Filho 6. Irméo
3. Filha 7. Irma
4. Mae 8. Outro
Habilitagdes O grau académico mais alto, Original Qualitativa 1. lletrados 6. Licenciatura
literarias gue obteve (ordinal) 2. 1°ciclo 7. Mestrado
3. 2°ciclo 8. Doutoramento
4. 3°ciclo 9. Outro
5. Secundério
Hp(0,07)efetiva Equivalente de dose individual Original Quantitativa
efetiva a 0,07 mm (continua)
Hp(0,07)max Equivalente de dose individual Original Quantitativa -
méaxima a 0,07 mm (continua)
Hp(0,07)min Equivalente de dose individual Original Quantitativa
minima a 0,07 mm (continua)
Hp(10)efetiva Equivalente de dose individual Original Quantitativa ---
efetiva a 10 mm (continua)
Hp(10)max Equivalente de dose individual Original Quantitativa -
méxima a 10 mm (continua)
Hp(10)min Equivalente de dose individual Original Quantitativa
minima a 10 mm (continua)
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Tabela 76. Variaveis a operacionalizar (5/7)

Variavel em L y Vgriével Tipo de Variavel . y
analise Defini¢do da variavel OrlglnaI/ (Esca]a de Categoria da variavel
Derivada medida)
Idade N° de anos completados Original Quantitativa ---
desde o nascimento (continua)
Idade classes N° de anos completados Derivada Quantitativa 1. [0-10] 5. [41-50]
desde o nascimento (categdrica da (discreta - raz&o) 2. [11-20] 6. [51-60[
variavel idade 3. [21-30] 7. 260
absoluta em anos) 4. [31-40]
Idade grupo 10 N° de anos completados Derivada Quantitativa 1. =10
desde o nascimento (categodrica da (discreta - razéo) 2. [11-60[
variavel idade 3. 260
absoluta em anos)
Idade grupo 18 N° de anos completados Derivada Quantitativa 1. <18
desde o nascimento (categorica da (discreta - razao) 2. [18-60[
variavel idade 3. 260
absoluta em anos)
IMC (Kg/m®) Indicie de massa corporal, Derivada Qualitativa 1. Baixo peso 3. Pré-obesidade
do doente, quando (categdrica das (ordinal) 2. Eutrofia 4. Obesidade
realizou a terapéutica variaveis peso e
altura)
Instituicdo de Instituic@o de saude onde Original Qualitativa 1. A
Saude foram recolhidos os dados (nominal) 2. B
Localizacao Localizacéo do doente no Original Qualitativa 1. Banco de tras, contra lateral ao condutor.
durante a viagem transporte (nominal) 2. Banco ao lado do condutor.
3. NA
Meio de transporte  Como se desloca para Original Qualitativa 1. Sim
casa (nominal) 2. Nao detetavel
N.° cozinhas(s) Caracteristicas Original Quantitativa 1. 1 2. 2 3. 3 4. 4 5
habitacionais (discreta - intervalar)
N.° quanto(s) de Caracteristicas Original Quantitativa 1. 1 2. 2 3.3 4. 4 5
dormir habitacionais (discreta - intervalar)
N.° quarto(s) de Caracteristicas Original Quantitativa 1. 1 2. 2 3. 3 4. 4 5
banho habitacionais (discreta - intervalar)
N.° sala(s) Caracteristicas Original Quantitativa 1. 1 2. 2 3. 3 4. 4 5
habitacionais (discreta - intervalar)
Outra Caracteristicas Original Quantitativa 1. 1 2. 2 3. 3 4. 4 5

habitacionais

(discreta - intervalar)




Tabela 77. Variaveis a operacionalizar (6/7)

variavel em - y Vqriével Tipo de Variavel . 5
analise Definigdo da variavel Original/ (Escalade Categoria da variavel
Derivada medida)
Naturalidade Local de nascimento Derivada Qualitativa 0. NA 5. Regido Algarve
NUTS Il segundo a NUTS Il (categorica da (nominal) 1. Regido Norte 6. Regiéo Auténoma dos Acores
variavel natural do 2. Regido Centro 7. Regido Auténoma da Madeira
concelho) 3. Regido Lisboa e Vale do Tejo 8. NR
4. Regido Alentejo
Naturalidade Local de nascimento Derivada Qualitativa 0. NA 15. Sub-regiéo Serra da Estrela
NUTS Il segundo a NUTS Il (categorica da (nominal) 1. Sub-regido Minho-Lima 16. Sub-regido Beira Interior
variavel natural do 2. Sub-regido Cavado Norte
concelho) 3. Sub-regido Ave 17. Sub-regido Beira Interior Sul
4. Sub-regido Grande Porto 18. Sub-regido Cova da Beira
5. Sub-regido Tamega 19. Sub-regido Oeste
6. Sub-regido Entre Douro e Vouga 20. Sub-regido Grande Lisboa
7. Sub-regido Douro 21. Sub-regido Peninsula de
8. Sub-regido Alto Tras-os-Montes Setlbal
9. Sub-regido Baixo Vouga 22. Sub-regido Médio Tejo
10. Sub-regidao Baixo Mondego 23. Sub-regido Leziria do Tejo
11. Sub-regiao Pinhal Litoral 24. Sub-regido Alentejo Litoral
12. Sub-regido Pinhal Interior Norte 25. Sub-regido Alto Alentejo
13. Sub-regido Pinhal Interior Sul 26. Sub-regido Alentejo Central
14. Sub-regiao Dao-Lafbes 27. Sub-regido Baixo Alentejo
28. Sub-regido Algarve
29. Acores
30. Madeira
31. NR
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Tabela 78. Variaveis a operacionalizar (7/7)

Varia Tipo de
. . a_ngvel Variavel ; ;
Variavel em analise Defini¢cdo da variavel Original/ Categoria da variavel
- (Escala de
Derivada .
medida)
Periodo de restricdes N.° de dias de restricdo Derivada Quantitativa 1. slrestricdes
indicados ao doente (categdrica da (ordinal) 2.1
variavel n.° de dias 3. 4
de restricdo)
Rendimento familiar Somatério do rendimento Original Quantitativa 1. [0-505]
individual dos moradores do (ordinal) 2. ]505-1000]
mesmo domicilio 3. ]1000-1500]
4. 11500-2000]
5. ]2000-2500]
Sexo Sexo bioldgico Original Qualitativa 1. Homem
(nominal) 2. Mulher
Tempo deslocacdo previsivel Tempo viagem, na deslocagéo Original Quantitativa 1. <15 4. [60-90[
para casa (ordinal) 2. [15-30[ 5. [90-120]
3. [30-60] 6. >120
Terapéutica do doente Tipo de terapéutica realizada Original Qualitativa 1. CDT
pelo doente, em fungéo da sua (nominal) 2. Hipertiroidismo
patologia
Viagem para casa O doente vai acompanhado Original Quantitativa 1. Sim
(nominal) 2. Néao
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