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A Conferência “A Física e a Vida” inseriu-se num pro-
jecto com o mesmo título que integrou o programa 
da Sociedade Portuguesa de Física (SPF) para celebrar 
2005 Ano Internacional da Física. 

Ao declarar 2005 o Ano Internacional da Física, a Assem-
bleia-Geral das Nações Unidas (AG-ONU) convidou 
a sua Organização para a Educação, Ciência e Cultura 
(UNESCO) a celebrá-lo em colaboração com as socie-
dades de Física e grupos de todo o mundo. A UNESCO 
escolheu como objectivo principal da celebração “a pro-
moção da Física a todos os níveis, no mundo inteiro”.  
O governo português empenhou-se no Ano Internacional 
da Física, tanto na apresentação das resoluções da UNES-
CO e da AG-ONU, como na sua organização em Portu-
gal, tendo nomeado o Presidente do Conselho Directivo 
da SPF para a comissariar. 

Uma das formas mais eficazes de promover a Física é 
mostrar que, aliada a outros ramos do saber, ela pode 
ajudar a identificar e resolver alguns dos maiores proble-
mas com que a humanidade se defronta. Nesse sentido, 
a UNESCO organizou a Conferência Mundial sobre a 
Física e o Desenvolvimento Sustentável, que teve lugar no 
Centro de Conferências Internacionais de Durban, África 
do Sul, de 31 de Outubro a 2 de Novembro de 2005.
Durante essa conferência, físicos oriundos dos cinco con-
tinentes foram convidados a propor soluções para alguns 
dos maiores problemas que afligem a humanidade no co-
meço do século XXI, nomeadamente a educação, o desen-
volvimento económico, a energia e o ambiente, e a saúde. 

Compreende-se o interesse da UNESCO em envolver os 
físicos na procura de soluções para os problemas da saúde, 
já que a física tem contribuído de forma decisiva para os 
espectaculares progressos da medicina. O conhecimento das 
propriedades quânticas da matéria e da radiação tem con-
duzido à concepção, fabrico e comercialização de podero-
síssimos instrumentos de observação e de medição que per-

mitem analisar com grande pormenor, não só a estrutura 
dos vários componentes do corpo humano, mas também os 
respectivos processos fisiológicos, em tempo real. Por outro 
lado, estão constantemente a ser inventados novas técnicas 
e produtos que permitem intervir, cada vez com maior su-
cesso, em processos degenerativos, ao nível molecular. 

De facto, um dos primeiros grandes triunfos da mecânica 
quântica foi o esclarecimento da natureza da ligação quí-
mica; e uma das grandes interrogações que se colocaram 
a alguns dos mais destacados criadores da mecânica 
quântica foi precisamente a de saber se os fenómenos da 
vida, embora não contrariando as leis da Física até então 
conhecidas, não envolveriam outras leis. A resposta a 
esta questão foi negativa. Mas, na sua procura, os físicos 
contribuiram decisivamente para a criação da biologia 
molecular, tanto no que respeita à explicação da estabilida-
de e da mutação dos genes, como à estrutura da molécula 
do DNA. Ficaram assim estabelecidas as bases para que as 
ciências biológicas prosseguissem o seu próprio rumo, com 
assinalável sucesso na medicina. 

No entanto, doenças de enorme relevância social con-
tinuam a resistir às aproximações biológicas, depositan-
do-se nas ciências físicas a esperança de algum dia se 
encontrarem os remédios apropriados. Foi este facto que 
levou a UNESCO a envolver os físicos nos problemas 
da saúde pública e a Direcção dos National Institutes of 
Health (NIH) dos Estados Unidos da América a efectuar 
em 2003 uma importante alteração da sua estratégia de 
investigação médica. 

Os NIH constituem a maior agência de investigação 
médica do mundo, tanto pelos montantes dos financia-
mentos, como pelo número de investigadores, e ainda 
pela diversidade dos temas abrangidos. A nova estratégia 
dos NIH, que representa afinal uma tendência que começa 
a manifestar-se em todos os países cientificamente desen-
volvidos, assenta no facto de a escala e a complexidade dos 

A FÍSICA E oS proGrESSoS DA mEDICInA 



problemas actuais da investigação biomédica exigirem, 
cada vez mais, que os cientistas se movam para além dos 
limites da sua própria disciplina, explorando novos mo-
delos de organização das respectivas equipas científicas. 
A ideia fulcral da nova estratégia é que a nova organização 
das equipas de investigação permita combinar os conhe-
cimentos das ciências físicas e das ciências biológicas com 
o objectivo de melhorar a prática médica. A conferência 
“A Física e a Vida” pretendeu chamar a atenção para a reno-
vada importância da física na medicina contemporânea. 

Em nome da Sociedade Portuguesa de Física quero agra-
decer, na pessoa da Doutora Filomena Botelho, o contri-
buto esclarecido e empenhado de todos os intervenientes 
nas várias actividades do projecto “A Física e a Vida”, no 
aconselhamento, na organização, na execução e no secreta-
riado. A todos, o muito obrigado da Sociedade Portuguesa 
de Física.

Agradeço também ao Reitor da Universidade de Coimbra, 
aos Presidentes dos Conselhos Directivos e Científicos das 
Faculdades de Medicina e de Ciências e Tecnologia, ao 
Presidente da Comissão Científica da Departamento de 
Física, ao Presidente da Administração Regional de Saúde 
do Centro e ao Presidente da Delegação do Centro da 
Ordem dos Médicos o apoio institucional que se dignaram 
prestar. 

Agradeço ainda ao Governo e ao POCI 2010 e, em particu-
lar, ao seu Gestor, Eng. Francisco Sousa Soares, o financia-
mento que tornou possível a realização dos vários eventos. 
E aos Director e Directoras Adjuntas da Gazeta de Física 
o terem aceite publicar estas actas que permitem levar a 
audiências mais vastas os ensinamentos da Conferência.

José Dias Urbano

Presidente da Sociedade Portuguesa de Física 
Comissário Nacional para o Ano Internacional da Física 2005
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a física e a vida

Por iniciativa de alguns países, entre os quais Portugal, 2005 
foi proclamado pela Organização das Nações Unidas (ONU) 
Ano Internacional da Física, tendo por objectivo principal a 
promoção da Física a todos os níveis, no mundo inteiro. 

Em consonância com este objectivo, a Sociedade Portuguesa 
de Física (SPF) desenvolveu diversas iniciativas, tendo to-
mado a liderança das comemorações em Portugal.

Uma dessas iniciativas foi a Conferência "A Física e a Vida" 
que se realizou nos dias 30 de Setembro e 1 de Outubro de 
2005, na cidade de Coimbra, com o objectivo de divulgar 
a importância da física nas ciências da saúde. Esta Confe-
rência, além de integrada nas comemorações do Ano Inter-
nacional da Física, resultou da colaboração da Divisão de 
Física Médica da Sociedade Portuguesa de Física, da Facul-
dade de Ciências e Tecnologia e da Faculdade de Medicina 
da Universidade de Coimbra.

Um dos objectivos da celebração nacional do Ano Interna-
cional da Física 2005 foi intensificar a interacção da física 
com os outros ramos da ciência e do saber. De facto foi a 
cada vez maior penetração da física nas ciências da vida, 
nomeadamente na medicina, que conduziu à extraordiná-
ria evolução da medicina nos últimos 50 anos. 

MARIA FILOMENA BOTELHO

IBILI - Instituto Biomédico da Luz e da Imagem 

Azinhaga de Santa Comba - Celas

3000-034 Coimbra 

filomena@ibili.uc.pt
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a física e a vida

Em Portugal, a colaboração entre a física e a medicina 
vem desde meados do século XX, tendo coincidido com o 
desenvolvimento da medicina nuclear e a sua aplicação às 
áreas do diagnóstico e terapêutica, tanto em clínica como 
em investigação. A integração de físicos nos grupos de 
trabalho interdisciplinares beneficiou as próprias equipas, 
não só pela introdução de novos conceitos, como também 
pelas mais valias que estas acrescentaram, com a possibili-
dade de aplicarem novas metodologias e, assim, melhora-
rem a investigação e desenvolvimento.

Assim, das actividades subordinadas ao tema “A Física e 
a Vida” fizeram parte a Conferência Nacional “A Física e 
Vida”, a Exposição "Imagens do Corpo”, o Encontro Na-
cional dos Estudantes de Engenharia Biomédica, a elabo-
ração de um mapa da radioactividade natural por alunos 
do ensino secundário e um painel sobre “A Física Médica 
em Portugal” organizado pela Divisão de Física Médica da 
Sociedade Portuguesa de Física. 

A conferência “A Física e a Vida”, destinada a docentes, 
investigadores e estudantes de medicina, biologia e física, 
e ao público em geral teve como objectivos: 1) realçar a 
contribuição da física para o progresso científico e tecno-
lógico na área das ciências da saúde; 2) mostrar as vanta-

gens da multidisciplinaridade nas equipas de investigação 
médica; 3) informar sobre o papel dos físicos nos serviços 
de saúde; 4) esclarecer sobre as causas físicas das alterações 
climáticas; 5) esclarecer sobre os efeitos biológicos das alte-
rações climáticas e das radiações. 

Esta conferência realizou-se a 1 de Outubro de 2005 no 
Auditório Principal do Centro de Congressos dos Hospi-
tais da Universidade de Coimbra. Foram três as grandes 
áreas cobertas:

- A Física da Vida  
- A Física na Medicina 
- A Física do Ambiente.

Na área A Física da Vida foram apresentadas as três pales-
tras. Na primeira, “A Idade de Ouro da Física e as Origens 
da Biologia Molecular”, o Doutor António Coutinho fez 
um historial das ligações entre a física e a biologia, que 
conduziram ao aparecimento de uma nova área de conhe-
cimento, a Biologia Molecular. Na segunda, o Doutor 
Alexandre Quintanilha abordou o tema “A Energética da 
Vida”, mostrando as relações energéticas existentes em 
alguns sistemas biológicos. Finalmente, o Doutor Ducla 
Soares falou sobre “A Biofísica da Actividade Cerebral”, 

Imagens obtidas por ressonância magnética à cabeça de uma pessoa.
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a física e a vida

mostrando várias abordagens imagiológicas com interesse 
para a avaliação funcional cerebral.

Na área A Física na Medicina foram também apresentadas 
três palestras, que mostraram as intensas ligações entre a 
física e a medicina. Na primeira, “Um Século de Terapia 
com Radiação – da Descoberta à ART(e)”, a Doutora Ma-
ria do Carmo Lopes falou sobre a evolução da terapia com 
radiação, mostrando como a física tem desempenhado um 
papel marcante, desde os primórdios, na aplicação directa 
dos seus conceitos, leis, modelos, agentes e métodos na 
área da saúde. Seguidamente, o Doutor João José Pedroso 
de Lima, um dos pioneiros da Medicina Nuclear em Por-
tugal, numa palestra intitulada “A Física da Imagem”, fa-
lou sobre a física das técnicas de imagem destinadas a ver, 
de forma não invasiva, o interior dos seres humanos vivos, 
com fins de diagnóstico. Finalmente, o Doutor Caseiro 
Alves, em “100 Anos de Radiologia – Morfologia e Fun-
ção”, abordou as origens da radiologia, mostrando como 
tem influenciado o exercício da medicina, tanto no âmbito 
da informação morfológica como da informação funcional. 
Mostrou ainda como o seu rápido crescimento está ligado 
ao desenvolvimento de poderosos meios computacionais e 
à recente introdução de novos compostos e moléculas capa-
zes de informar sobre os fenómenos fisiopatológicos, dando 
resposta em campos tão diversos como o diagnóstico preco-
ce, a caracterização tecidular, o rastreio ou o tratamento.

Na área A Física do Ambiente houve duas palestras. Na pri-
meira, o Doutor Filipe Duarte Santos falou sobre “A Física 
das Alterações Climáticas”, mostrando como o clima da 
Terra tem variado de modo significativo, frequentemente 
de forma cíclica, com períodos que vão desde as dezenas 
de milhões de anos até aos milhares de anos, e o modo 
como a física fornece importantes ferramentas de análise 
sobre erros e variações.

Finalmente, o Doutor Mário Reis falou sobre “A Radioac-
tividade no Ambiente”, mostrando que a radioactividade 
não é um fenómeno recente na história do homem, uma 
vez que a espécie humana tem vivido, desde a sua origem, 
num ambiente naturalmente radioactivo. 

A Exposição “Imagens do Corpo” destinou-se aos participan-
tes da Conferência, assim como ao público em geral, preten-
dendo ser uma mostra da influência da física na evolução da 
imagem médica. Esta exposição revelou as diversas áreas da 
imagiologia médica, desde o seu aparecimento até à actua-
lidade, de modo a que fosse apreciada a enorme evolução 
tecnológica ocorrida nos últimos 110anos,na aquisição não 
invasiva de informação funcional e morfológica que se expri-
me sob a forma de imagens. A exposição decorreu nos dias 1 
e 2 de Outubro de 2005 no átrio do Centro de Congressos 
dos Hospitais da Universidade de Coimbra e ficou registada 
num DVD editado pela Sociedade Portuguesa de Física. 

O 1º Encontro Nacional de Estudantes de Engenharia Bio-
médica teve por objectivo reflectir sobre as funções e em-
pregabilidade dos futuros engenheiros biomédicos, assim 
como analisar os pontos fortes e fracos dos cursos nacionais 
de Engenharia Biomédica. Destinou-se a alunos, docentes, 
coordenadores e entidades dos vários cursos nacionais de 
Engenharia Biomédica. O encontro constou de palestras 
convidadas e de discussão durante a manhã e parte da tarde 
do dia 2 de Outubro de 2005, no Auditório Principal do 
Centro de Congressos dos Hospitais da Universidade de 
Coimbra. As actividades do dia 30 de Setembro decorre-
ram no Auditório da Reitoria da Universidade de Coimbra.

A elaboração pelos alunos do ensino secundário de um 
mapa da radioactividade ambiental no país baseou-se num 
projecto em execução pela Sociedade Italiana de Física e 
destinou-se não só a estudantes do ensino secundário como 
à generalidade da população. Os seus objectivos foram: 
difundir o conhecimento e a prática da monitorização 
ambiental; apresentar aos estudantes o método científico, 
a análise estatística dos dados e o entendimento correcto 
do conceito de risco; aumentar, através do trabalho dos 
estudantes, a confiança da opinião pública na aproximação 
científica ao problema da segurança e protecção relativas às 
radiações nucleares. Esta actividade está ainda a decorrer.

Este conjunto de actividades aproximou osalunos de 
engenharia biomédica, futuros engenheiros, de áreas mé-
dicas para as quais estão especialmente vocacionados, reve-
lando a grande penetração da física e das ciências exactas 
em geral na medicina. Estas novas gerações serão decerto 
capazes de continuar o trabalho dos pioneiros, com um 
desenvolvimento de metodologias no sentido de proporcio-
nar soluções com maior qualidade na área da saúde.

 





a ENERGÉTICa Da VIDa

Se não fosse possível converter um tipo de energia noutro, 
as estrelas não brilhavam, não havia terramotos, o clima não 
variava, a vida não existia e as civilizações não evoluíam.

Para estudar e compreender estes mecanismos de conver-
são de energia e as principais fontes energéticas do nosso 
planeta, os físicos, engenheiros, geólogos, biólogos, sociólo-
gos e políticos usam várias unidades de medida: o joule (J), 
a caloria (cal) ou o barril de petróleo1.

Todos aqueles que se preocupam minimamente com a 
sua própria alimentação, ou com a eficiência energética 
do seu automóvel ou de uma arca frigorífica já tiveram 
oportunidade de analisar o valor calórico das bolachas que 
comem, o consumo médio do novo modelo da sua marca 
favorita, ou o símbolo representativo da eficiência do seu 
electrodoméstico.

É frequente, nos dias que correm, ouvirmos os economis-
tas fazerem previsões cada vez mais pessimistas à medida 
que o preço do petróleo aumenta. A energia nuclear vol-
tou a ser discutida como alternativa em muitos países até 
porque retardaria a alteração climática que muitos prevêem 
para as próximas décadas.

Apesar de ser relativamente fácil definir quantitativamente 
o que é um joule ou uma caloria2, é difícil responder à 
pergunta: o que é energia? Não passa no fundo de um 
conceito abstracto inventado no século XIX, que permitiu 
descrever quantitativamente uma enorme variedade de 
fenómenos.

Para além da famosa equação E=mc2 que traduz a equiva-
lência entre massa e energia, muitos de nós temos noções 
relativamente pouco claras sobre o funcionamento do Uni-

ALEXANDRE QUINTANILHA

Instituto de Biologia Molecular e Celular 

Rua do Campo Alegre, 823 

4150-180 Porto 

 

alexq@ibmc.up.pt 

O arrefecimento progressivo do Universo permitiu 

primeiro a estabilização de protões e neutrões, 

depois a formação de átomos e de moléculas e 

só depois a vida. E a vida só evoluiu porque foram 

aparecendo mecanismos cada vez mais sofisticados 

para converter e armazenar formas de energia que 

são fundamentais para as funções biológicas.
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verso. Sabemos que o movimento das galáxias e da Terra 
à volta do Sol assim como a existência de uma atmosfera 
que não se dilui no espaço só é possível pela existência da 
energia gravítica. Que é a energia nuclear do Sol a prin-
cipal responsável pela luz que ele emite. Que uma parte 
dessa energia chega ao nosso planeta e que, juntamente 
com a energia geotérmica é a responsável pelo movimento 
da nossa atmosfera, dos oceanos e das placas tectónicas. 
Que uma percentagem muito pequena dessa energia é 
utilizada por bactérias e plantas para crescerem e armaze-
narem vários tipos de energia bioquímica. Que uma parte 
dessa energia armazenada se converte em alimentação para 
seres vivos e outra é lentamente transformada nas fontes de 
energia fóssil que consumimos. E que essa energia fóssil, 
armazenada durante milhões de anos, tornou possível a 
Revolução Industrial e os desenvolvimentos tecnológicos a 
que nos fomos habituando.

Mas, frequentemente, ignoramos os valores envolvidos e 
a eficiência destes mecanismos. E mesmo sabendo que os 
sistemas vivos, por serem sistemas abertos, que importam 
e exportam energia, e por isso se mantêm em desequilíbrio 
termodinâmico, temos dificuldade em conceber como foi 
possível evoluir para a complexidade biológica que nos 
rodeia. Isto quando, pela Segunda Lei da Termodinâmica, 
sabemos que em qualquer conversão de energia se perde a 
possibilidade de fazer trabalho útil.

Em relação aos valores é difícil aceitar a ideia de que a 
quantidade de energia produzida por unidade de tempo 
e por unidade de massa do Sol (aproximadamente 3 
200 nW/g) quando comparada com o metabolismo de 
certas bactérias (que podem chegar a valores de 100 W/g) 
é 500 milhões de vezes inferior!

A maior parte da energia usada pelo ser humano serve 
unicamente para manter concentrações de potássio eleva-
das dentro das células, ao mesmo tempo que se mantêm 
baixas as concentrações de sódio. Para conseguir isso exis-
tem “bombas” de sódio e potássio nas membranas celula-
res que, por cada três iões de sódio (Na+) que bombeiam 
para o exterior da célula, bombeiam simultaneamente dois 
iões de potássio (K+) para o seu interior. Como seria de 
prever, este mecanismo resulta na criação de um gradiente 
eléctrico entre o interior e o exterior das células da ordem 
dos 90mV (negativos no interior). Se pensarmos que du-
rante a evolução, as primeiras células vivas apareceram nos 
oceanos, compreende-se que este mecanismo de exclusão 
do sódio possa ter servido para criar um ambiente intra-
celular (muito K+ e pouco Na+) diferente do extra celular 
(muito Na+ e pouco K+).

Para manter estes gradientes iónicos as células consomem 
energia. A energia que consomem está na forma de adeno-
sina trifosfato (ATP). As células produzem e consomem 
energia nesta pequena molécula que consegue armazenar 
aproximadamente 30 kJ por mole. O ATP é a “moeda” 
principal para a grande maioria dos processos celulares 
que envolvem trocas de energia.

Os mecanismos envolvidos na síntese do ATP e na sua uti-
lização são muito semelhantes na maioria dos seres vivos, 
mesmo naqueles que vivem em ambientes anaeróbicos. Esta 
afirmação reforça a ideia de que, durante a evolução da vida, 
quando se encontram soluções eficientes, estas são retidas.

No entanto, o aparecimento do oxigénio molecular (O2) 
na atmosfera foi fundamental para que os mecanismos de 
conversão da energia contida nos alimentos que os seres 
vivos armazenam em ATP se tornassem mais eficientes.

Enxame de galáxias.
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Ninguém sabe exactamente quando apareceu o oxigénio 
na atmosfera. Suspeita-se que tenha sido quando apareceu 
a fotossíntese. A capacidade bioquímica de usar luz visível 
para simultaneamente produzir oxigénio a partir da molé-
cula de água e consumir o hidrogénio resultante para a 
fixação do CO2 na síntese de açúcar, deve ter sido uma 
das “histórias de maior sucesso “ da evolução. Não só por-
que reduziu a concentração do CO2 na nossa atmosfera 
para concentrações (tão baixas) que permitiram a descida 
da temperatura atmosférica para valores próximos dos 
actuais4. Outra das consequências do oxigénio atmosférico 
foi a sua conversão em ozono com os conhecidos efeitos 
protectores em relação à radiação ultravioleta (vinda do 
Sol). Curiosamente o aparecimento do oxigénio deve ter 
também causado uma das mais importantes extinções da 
história do nosso planeta. Como oxidante, o oxigénio, na 
ausência de defesas apropriadas (moléculas e enzimas an-
tioxidantes) e de mecanismos de reparação eficazes, pode 
ser altamente tóxico. Não é difícil imaginar que a maioria 
dos seres vivos não teria tais defesas na altura em que o 
oxigénio apareceu na atmosfera e que por isso tenham 
sido extintos.

Há muito tempo que os investigadores procuram compre-
ender o processo fotoquímico que utiliza a energia 
contida em fotões de cor vermelho azulada para “partir” 
a molécula de água. Mais interessante é que o mecanismo 
envolvido consegue “partir” duas moléculas de água e ao 
mesmo tempo evitar a libertação de oxigénio atómico 
que é altamente tóxico. Retirar simultaneamente quatro 
electrões e quatro protões de duas moléculas de água 
permitindo que os dois átomos de oxigénio formem  
“imediatamente” oxigénio molecular foi possível colocan-
do no sítio “activo” da reacção molecular quatro átomos 
metálicos, cada um deles capaz de receber um electrão e 
depois dirigi-lo para a cadeia fotossintética de transporte 
de electrões. O modo como os quatro fotões “preparam” 
(oxidam) os quatro átomos metálicos de modo a que eles 
possam aceitar os electrões continua a ser um mistério.
Estes electrões são subsequentemente usados para “conver-
ter” (reduzir) moléculas de CO2 em glucose. Para produzir 
uma molécula de glucose, partindo de seis moléculas de 
CO2, são necessários 60 fotões.

Conhecendo a energia armazenada numa mole de glucose 
(2,8 MJ) e o facto de apenas 40 % da energia luminosa in-
cidente ser azul-avermelhada, é possível calcular a eficiên-
cia máxima (sem perdas) deste processo. Anda pelos 11 %. 
Imaginem que a engenharia genética conseguia aumentar 
este número!

Os animais, incluindo o homem, não são capazes de con-
verter fotões em açúcar. Mas são capazes de usar açúcares e 
outros nutrientes para sintetizar o ATP de que necessitam. 
O ATP é essencial para a fábrica metabólica dessas células.

A síntese de quase todo o ATP envolve o consumo de 
oxigénio, fechando assim o ciclo. As plantas usam energia 
solar para produzir açúcar e oxigénio e os animais conso-
mem açúcar e oxigénio para produzirem energia utilizável 
pelas células. Esta descrição está obviamente simplificada. 
As plantas também precisam de ATP sendo que uma parte 
desse ATP também envolve o consumo de oxigénio en-
quanto outra utiliza directamente a energia solar. Isto para 
não falar também em microorganismos que usam estes e 
outros mecanismos.

No interior das células quase todo o processo de oxidação 
progressiva de glucose em CO2 e da conversão de oxigénio 
novamente em água é da responsabilidade de pequenos 
organelos intracelulares denominados mitocôndrias. A se-
melhança estrutural entre estas mitocôndrias e bactérias é 
tão grande que a maioria dos biólogos aceita a teoria sim-
biôntica sobre a origem destes organelos celulares.

Na matriz interior da mitocôndria estão localizadas 
enzimas que, a pouco e pouco, vão oxidando a glucose e 
produzindo CO2.

Assim enquanto as plantas fixam CO2 e produzem oxi-
génio em organelos celulares denominados cloroplastos, 
tanto os animais como as plantas consomem oxigénio 
e produzem CO2 nas mitocôndrias. Estes mecanismos 
envolvem moléculas que transportam electrões e protões 
criando gradientes de carga que, por sua vez, são utilizados 
na síntese do ATP.

Para dar uma ideia mais quantitativa destes mecanismos 
de conversão de energia, dos aproximadamente 7×1021 

Abundância de vida num parque natural.
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joules/dia de energia solar que atingem a Terra só 7×1017 

joules/dia (0,01%) são convertidos em alimentação. Se a 
população inteira do planeta se alimentasse como os por-
tugueses, que consomem perto de 15,5×106 joules/dia, 
mas fosse vegetariana o planeta poderia sustentar uma 
população sete vezes superior à actual.

No entanto, uma vez que não somos vegetarianos, e saben-
do que são necessários 10-40 kg de grão para produzir 
1kg de carne, torna-se claro que estaremos perto de uma 
situação quase insustentável. Muitos são os que desejariam 
que a fotossíntese fosse mais eficiente e que os problemas 
da falta de água e da fertilização excessiva dos solos fossem 
resolvidos. Estes serão certamente desafios importantes 
para a ciência nas próximas décadas.

Outro aspecto fascinante da evolução do nosso planeta 
está relacionado com a importância da camada de ozono 
protectora que nos envolve. Sem oxigénio não teríamos 
ozono, e sem ozono estaríamos sujeitos à radiação ultra-
violeta que, apesar de reduzida, nos chega da nossa estrela. 
Essa radiação tem exactamente a energia suficiente para 
quebrar a maioria das ligações atómicas5 das moléculas 
que os seres vivos sintetizam. Um pouco menos de ozono, 
e seríamos expostos a radiações capazes de destruir proteí-
nas, lípidos e, talvez mais importante ainda, o DNA.

É extraordinário pensarmos que a fotossíntese não só con-
seguiu reduzir o CO2 na nossa atmosfera como aumentou a 
concentração de oxigénio (tornando as conversões de ener-
gia bioquímicas muito mais eficientes) como ainda permi-
tiu a estabilidade de moléculas importantes à vida, ao impe-
dir a entrada de radiação ultravioleta na nossa atmosfera.

A vida só evoluiu porque foram aparecendo mecanismos 
cada vez mais sofisticados para converter e armazenar formas 
de energia que são fundamentais para as funções biológicas.

O mesmo se poderia dizer relativamente ao universo. 
O arrefecimento progressivo desde o Big Bang permitiu 
primeiro a estabilização de protões e neutrões depois a for-
mação de átomos seguida de moléculas e só depois a vida. 
Estou convencido que este processo ocorreu em várias 
partes do Universo simultaneamente...

NOTaS

1 Um barril de petróleo contém 6 GJ de energia armaze-
nada (6 GJ=6 000 000 000 J).

2 Um joule é a energia necessária para deslocar um quilo-
grama ao longo de um metro com a aceleração de 1m s-2. 
Uma caloria é a quantidade de energia (calor) necessária 
para aumentar de 1 ºC a temperatura de um grama de 
água (inicialmente a 14,5 ºC). Uma caloria equivale a 
4,18 joules.

3 Um watt (W) corresponde a um consumo de energia 
de um joule por segundo. Um adulto humano seria 
equivalente a uma lâmpada de aproximadamente 80 W. 
Infelizmente nem todas essas lâmpadas “iluminam” com 
a mesma “qualidade”!

4 Sem a fotossíntese a temperatura no nosso planeta  
andaria pelos 300 ºC.

5 Estas energias são da ordem dos 5-10 eV por ligação.  
A luz visível é constituída por fotões que estão logo abai-
xo deste limiar de energia.



Um sécUlo de terapia 
com radiação

Em Novembro de 1895, na escuridão de um labora-

tório da Universidade de Wurzburg, na Alemanha, a 

luminosidade de uma placa de platino-cianeto de bário 

originou uma das descobertas científicas que mais 

marcaram o século XX. Foi, sem dúvida, aquela em 

que a física e a medicina mais rapidamente se aliaram. 

O diagnóstico médico abre uma nova era e, ao longo 

do século XX, o binómio radiação-imagem foi inte-

grando estrutura e morfologia, função e metabolismo 

num crescendo de informação analógica e digital, ras-

gando continuamente as fronteiras do conhecimento. 

A evolução da radioterapia ao longo do século XX foi 

marcada por três grandes aquisições da ciência: desco-

berta dos raios X, descoberta da radioactividade natu-

ral e produção de elementos radioactivos artificiais.

Hoje em dia é o movimento o desafio mais estimu-

lante que se coloca à tecnologia da radioterapia.  

E quando se fala em radioterapia 4D, a quarta 

dimensão é o tempo. 

Não sabemos se a evolução vai continuar como 

até aqui na radioterapia, ou se o século XXI nos 

trará uma mudança de paradigma. Provavelmente a 

terapia com radiação tenderá a conjugar-se cada vez 

mais com estudos genéticos aprofundados e indivi-

dualizados, de forma a aumentar a sua eficácia.

introdUção

A evolução da radioterapia (RT) ao longo do século XX 
resultou da articulação de diversas áreas da medicina, tecno­
logia e física, numa primeira fase, juntando­se depois, 
progressiva e continuamente, a patologia, a biologia, a 
genética, a imagiologia, a computação e a robótica. Junta­
mente com a cirurgia, a radioterapia tem sido uma das 
modalidades terapêuticas mais usadas e com maior sucesso.

Na Europa, com os seus quase quinhentos milhões de 
habitantes, estima­se que se diagnosticam, por ano, cerca 
de 4000 novos casos de cancro por milhão de habitantes. 
Destes, cerca de metade terá a RT como terapêutica, em 
alguma das fases de tratamento, o que representa, ao nível 
europeu, mais de um milhão de doentes (se juntarmos os 
casos paliativos e as recorrências) [1].

De todos os tumores diagnosticados, cerca de 63% são­no 
numa fase não disseminada da doença, o que significa que 
o tratamento terá um objectivo curativo.

A RT por si só (em 19% dos casos) ou em conjunto com 
a cirurgia (em mais 10%) será responsável pela cura, o que 
faz dela uma arma bastante eficaz no combate à doença. 
Ainda assim, em cerca de 30% dos casos com potencia­
lidades de cura, a RT não será eficaz e os tumores conti­
nuarão a crescer. É aqui que os desenvolvimentos futuros 
terão de incidir.

A sequência de procedimentos de um esquema de trata­
mento em RT, na actualidade, é muitas vezes comparada a 
uma corrente, com os seus vários elos:
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Foi Steve Webb quem, usando a mesma metáfora, lem­
brou que a robustez de uma corrente é aferida pelo seu elo 
mais fraco [2]. E, como é da integralidade da corrente que 
depende o sucesso do tratamento, nenhum dos elos pode 
ser descurado. Esta é actualmente, cada vez mais, uma 
preocupação maior que está reflectida nas recomendações 
sobre os sistemas de qualidade em departamentos de RT 
convenientemente equipados e dotados de equipas profis­
sionais [3,4]. 

Persistem, no entanto, fragilidades que podem compro­
meter todo o processo. Na localização tumoral há um 
longo caminho a percorrer. A integração das várias moda­
lidades de imagiologia (com informação de morfologia e 
função) tenderá a ajudar a definir de modo mais rigoroso 
o volume­alvo e as estruturas críticas. No planeamento, 
algoritmos mais precisos e rápidos calcularão com mais ri­
gor a distribuição de dose a administrar e os parâmetros ra­
diobiológicos que determinam o resultado clínico. Durante 
o tratamento, mecanismos de automação e feedback monito­
rizarão em tempo real a irradiação, ajustando e compensan­
do os desvios que forem ocorrendo – a este processo corres­
ponde o conceito de Adaptive RadioTherapy (ART).

Como foi longo o caminho desde que uma nova radiação 
foi descoberta! Nos primórdios, a cadeia de processos 
reduzia­se aos elos de posicionamento e tratamento. 

O desconhecimento quase completo dos passos anteriores 
e a impossibilidade de tecnicamente garantir a qualidade 
desses primeiros tratamentos não diminui, no entanto, o 
facto de terem sido marcos decisivos de uma história de 
sucesso que passaremos em revista. 

a descoberta

Em 8 de Novembro de 1895, na escuridão de um labo­
ratório da Universidade de Wurzburg, na Alemanha, a 
luminosidade de uma placa de platino­cianeto de bário 
originou uma das descobertas científicas que mais marca­
ram o século XX. Foi, sem dúvida, aquela em que a Física 
e a Medicina mais rapidamente se aliaram.

Wilhelm Conrad Röntgen dedicava­se então ao estudo 
dos raios catódicos produzidos pelos chamados “tubos 
de Crookes”. O fenómeno que presenciou naquela noite 
fugia a qualquer explicação científica conhecida até então. 
E Röntgen teve a intuição de que algo de novo estava ali 
a acontecer. Pouco sabemos acerca da sequência das suas 
pesquisas nos dias seguintes. Excepto que, no decurso da 
interposição de diferentes tipos de materiais entre o tubo e 
o écrã fluorescente, para testar os novos raios, terá acabado 
por ver os ossos da sua própria mão claramente projectados 
sob o contorno da pele. A sequência de experiências siste­
máticas, observações e conclusões acerca das características 
e natureza daquele novo tipo de radiação foi apresentada 
a 28 de Novembro, sete semanas depois da descoberta, ao 
Instituto de Física e Medicina de Wurzburg.

“Uber eine neue Art von Strahlen” era o título da comuni­
cação de dezassete parágrafos onde a génese da descoberta 
é descrita, incluindo a imagem, obtida a 22 de Novembro, 
dos ossos da mão da sua mulher, Bertha.

As potencialidades que se deixavam adivinhar pela apli­
cação revelada desencadearam uma mediatização que, de 
certo era, no final do séc. XIX, pouco comum. “Uma nova 
luz vê os ossos através da pele” e “Através da nova luz, re­
velam­se objectos escondidos” são exemplos de manchetes 
de jornais norte­americanos, logo em meados de Janeiro 
de 1896. A opinião pública estava fascinada com os raiosX 
(até poemas lhes foram dedicados!) e o mundo médico 
imediatamente reconheceu o extraordinário potencial da 
descoberta. O diagnóstico médico abriu uma nova era e, 
ao longo do século XX, o binómio radiação­imagem foi 
integrando estrutura e morfologia, função e metabolismo, 
num crescendo de informação analógica e digital, rasgan­
do continuamente as fronteiras do conhecimento.

Muito cedo também surgiram tentativas de testar a eficá­
cia dos raios X nas mais diversas patologias, tais como a 
tuberculose e o cancro. Não havia nenhuma razão especial 
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para se esperar alguma acção curativa mas, assim como 
desde meados do sécculo XIX a electroterapia se havia 
popularizado, também a nova terapia com raiosX entrou 
na lista das terapêuticas. Em finais de 1896, vários investi­
gadores haviam notado os efeitos paliativos dos raios rela­
tivamente a dores provocadas por alguns cancros. Outros 
obtiveram resultados espantosos no tratamento de lesões 
superficiais da pele.

Continua, no entanto, a ser discutida a questão de quem 
primeiro executou um tratamento de radioterapia [5,6]. 
Não é uma pergunta simples, uma vez que a resposta deve 
considerar, por um lado, o objectivo da abordagem e, 
por outro, o resultado a que se chegou. Emil H. Grubbé, 
um utilizador experimentado dos tubos de Crookes e ele 
próprio fabricante dos mesmos (e também vítima, uma 
vez que desenvolveu um processo de dermatite aguda nas 
mãos), reclama para si estes louros numa carta datada 
de 1933 (37 anos depois!) [7]. A doente de carcinoma 
da mama ter­lhe­á sido enviada pelo médico R.Ludlum, 
membro da Hahnemann Medical School, em Filadélfia, 
EUA. A falta de registo desta aplicação e do seguimento 
que lhe foi dado permitiu que sejam considerados pio­
neiros outros nomes: em Lyon, Victor Despeignes, que 
publicou o primeiro artigo sobre radioterapia, reportando 
a irradiação de um carcinoma gástrico, em Julho de 1896; 
em Viena, Leopold Freund, que, em Novembro de 1896, 
terá iniciado de forma sistemática e bem documentada o 
tratamento de uma lesão benigna (nevus) a uma criança 
de cinco anos; ou ainda, em Boston, Frands Williams, que 
atestava o alívio da dor num carcinoma de mama, tam­
bém em Novembro do mesmo ano.

É de qualquer forma notória a rapidez da passagem às aplica­
ções terapêuticas, uma vez que seguramente há casos tratados 
com raios X decorrido menos de um ano após a descoberta. 

Uma seGUnda descoberta qUase simUltânea

Provavelmente motivado pela descoberta dos raiosX, Henri 
Becquerel, professor na Escola Politécnica de Paris, e ele 
próprio um estudioso da radiação luminosa nomeadamen­
te os fenómenos da polarização, fosforescência, absorção 
pelas redes cristalinas encetou um estudo sobre a eventual 
relação entre a nova radiação e o fenómeno de fosfores­
cência natural. Ao trabalhar com sais de urânio, verificou 
que, expostos à luz solar, eles tinham a capacidade de 
impressionar uma chapa fotográfica coberta por papel opa­
co. Em Fevereiro de 1896, descobriu que esta capacidade 
é independente da exposição à luz solar. A não verificação 
da premissa de que havia partido, de que a radiação solar 
provocava o fenómeno, levou à admissão de que o mesmo 
tinha origem no próprio sal de urânio. Foi a descoberta da 
radioactividade natural!

Os raios de Becquerel, como por alguns anos passaram a 
ser designados, foram por ele estudados exaustivamente. 
Demonstrou que, tal como os raios X, podiam causar ioni­
zação em gases, mas contrariamente ao que acontecia com 
eles, sofriam deflexão por um campo magnético.

O nome que se segue nesta fase intensa de descobertas, 
transição de um século para outro, é o de Maria Skolodo­
wska. Foi ela quem encetou, em finais de 1897, um estu­
do sistemático (que viria a ser a sua tese de doutoramento 
na Sorbonne) sobre os “raios de Becquerel”. Juntamente 
com o seu marido Pierre Curie propôs­se procurar outros 
materiais com as mesmas propriedades. De facto, logo 
a seguir, propôs o uso do termo radioactividade, para a 
emissão desses raios pelas substâncias como o urânio e o 
tório, aos quais chamou “radioelementos”. Continuando 
as suas pesquisas, verificou que a pechblenda, um mineral 
de urânio, apresentava uma radioactividade muito elevada, 
não explicável pelo seu conteúdo em urânio. Submetendo 
a pechblenda a uma série de separações químicas, o casal 
Curie propôs em 1898 o nome de polónio, para designar 
um novo elemento que tinham conseguido isolar e que era 
cerca de 400 vezes mais radioactivo do que o urânio. Ainda 
nesse ano, anunciaram a existência, na pechblenda, de um 
outro elemento químico radioactivo, ao qual puseram o 
nome de rádio.

Marie Curie, a primeira mulher a ter um lugar no corpo 
docente da Sorbonne (sucedendo a seu marido, tragica­
mente desaparecido), foi ela própria uma das promotoras 
da utilização do rádio no tratamento do cancro.

Em 1934, já depois da identificação e caracterização das 
partículas nucleares, o casal Joliot­Curie, formado por 
Irène Curie (filha de Marie Curie) e por Fréderic Joliot 
produziu, pela primeira vez, um elemento radioactivo em 
laboratório. Bombardeando um elemento estável (alumí­
nio) com projécteis nucleares (partículas α provenientes 
do polónio), conseguiu transformar um elemento natural 
num elemento radioactivo ao qual chamaram radiofósforo.

Estas três aquisições da ciência – descoberta dos raios X, 
descoberta da radioactividade natural, produção de ele­
mentos radioactivos artificiais – juntamente com o conhe­
cimento aprofundado da estrutura atómica e nuclear, onde 
os nomes de Niels Bohr (1885­1962) e Ernest Rutherford 
(1871­1937) são incontornáveis, determinaram a evolução 
da radioterapia ao longo do século.

 
alGUns conceitos FUndamentais –  
Fraccionamento e dose

Nas primeiras décadas, a inexistência de um conceito co­
mum de dose de radiação, a proliferação de equipamentos 
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não padronizados e a falta de uma fundamentação clara 
da acção da radiação nos tecidos, tornavam difícil a repro­
dução de resultados clínicos bem sucedidos. Simultanea­
mente, o relato de consequências negativas da aplicação da 
radiação, tais como queimaduras, dermatites, recorrências 
e outras sequelas, levantavam dúvidas à utilização generali­
zada dos novos recursos terapêuticos.

De qualquer forma era indubitável a mais­valia recolhida 
ao longo de décadas pelos primeiros radioterapeutas, atra­
vés de informação empírica.

Havia então argumentos quer a favor de doses únicas de 
radiação, quer de doses múltiplas. Esta questão, do tempo de 
tratamento associado à cadência na administração da dose 
terapêutica, aquilo a que se chama o fraccionamento de dose, 
é das mais determinantes da história da radioterapia [8].

Já em 1918, Friedrich e Krönig fazem notar que, para a 
mesma dose de exposição, o efeito produzido varia com 
o fraccionamento e o tempo total. Mas foi já na década 
de 30 que, no tratamento dum carcinoma da língua, 
H.Coutard explorou a capacidade de obter uma boa res­
posta tumoral poupando os tecidos normais, à custa de um 
escalonamento criterioso da dose administrada diariamente, 
ao longo de várias semanas. Em 1944 Strandqvist propôs 
uma fórmula empírica entre a dose total necessária à produ­
ção de um dado efeito e o tempo total para a administrar.

No entanto, foi só na década de 80 que o estudo e a aná­
lise de curvas de sobrevida de células de mamíferos permi­
tiu uma melhor compreensão radiobiológica dos factores 
envolvidos nos diferentes esquemas de fraccionamento 
que até aí se praticavam um pouco por toda a parte, mas 
sem critérios objectivos que lhes conferissem uma base 
consistente e fiável. O reconhecimento da influência de 
um outro parâmetro – o número de fracções em que é 
administrada a dose total e, consequentemente, a dose por 
fracção – trouxe novos desenvolvimentos à formulação de 
leis empíricas dos vários regimes terapêuticos.

Na sequência de análises mais profundas do comporta­
mento celular à radiação, surgiu o modelo linear­quadrático1 
que passou a ser adoptado por ser o que mais fielmente 
reproduz e preconiza os efeitos da radiação nos tecidos irra­
diados, permitindo estabelecer equivalência entre vários 
regimes terapêuticos, em termos de isoefeito, apesar da sua 
formulação matemática simples. 

A partir dos dados empíricos acumulados ao longo de 
décadas, estabeleceu­se o fraccionamento dito convencio­
nal de 1,8 a 2 Gy2 diários, administrados 5 a 6 vezes por 
semana, durante 5 a 7 semanas.

Também o conceito de dose de radiação, como grandeza 

física associada aos efeitos produzidos nos tecidos biológi­
cos, sofreu evoluções, quase desde a descoberta dos raios X 
[9,10]. Thomson e Rutherford, logo em 1896, iniciaram 
o estudo e a caracterização dos feixes do novo tipo de ra­
diação, através da ionização que estes produzem em gases. 
Era muito mais fácil recolher iões em gases do que em 
líquidos ou sólidos. Não admira, por isso, que em 1908 
Paul Villard tenha sugerido que se adoptasse como unida­
de associada aos raios X a “quantidade de radiação” necessá­
ria à produção de uma determinada carga eléctrica no ar. 
Essa unidade evoluiu para a definição do röntgen (R) 
adoptada pela International Commission of Radiation 
Units and Measurements (ICRU), em 1928. Em 1956, 
foi introduzido o termo exposição para a grandeza medida 
em röntgens (R) e refinada a sua definição, com um valor 
numérico em termos das grandezas físicas fundamentais 
(carga e massa) de que deriva (1R=2,54×10­4 C/kg).

Trata­se, no entanto, de uma grandeza dosimétrica de 
conversão3, que caracteriza o passo inicial da interacção da 
radiação na matéria, mas cuja definição torna impraticável 
a sua utilização para energias elevadas.

Actualmente associamos aos efeitos biológicos produzi­
dos nos tecidos irradiados a grandeza designada por dose 
absorvida. É medida em gray (1Gy=1J/kg) e é definida 
como a energia média depositada por unidade de massa de 
um certo volume elementar4.

Dose é uma grandeza macroscópica, não estocástica e que 
por isso não descreve a sequência de processos microscópi­
cos de deposição de energia. No entanto, é a distribuição 
espacial das ionizações provocadas pela radiação incidente 
que determina o efeito biológico. A escala a que se dão os 
efeitos relevantes é o diâmetro da molécula de DNA. Esta 
é, dentro do núcleo celular, o alvo crítico da radiação, do 
ponto de vista terapêutico. 

Ao causar danos (substituições, falhas, trocas, quebras 
simples, quebras duplas) à estrutura do DNA duma célu­
la, a radiação pode inviabilizar a sua reprodução, ou seja, 
conduzir à sua morte. Do ponto de vista terapêutico, o 
objectivo é mesmo esse – a morte das células tumorais 
– para obter o controlo tumoral permanente. Quando a 
reprodução celular é inviabilizada, o tumor pára de cres­
cer. Processos subsequentes de destruição celular, acabam 
por, desejavelmente, activar a regressão tumoral.

Por outro lado, do ponto de vista dos tecidos sãos, deve 
conseguir­se que sobrevivam células clonogénicas em nú­
mero suficiente para assegurar uma adequada repopulação, 
imprescindível à manutenção da integridade das funções.

É pois este balanço custo­benefício, entre irradiação do 
tumor e irradiação dos tecidos sãos circundantes, que de­
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termina o resultado dum tratamento. Os contínuos desen­
volvimentos científicos e tecnológicos, visaram melhorar 
esta relação. 

resUltados clÍnicos

Verificou­se clinicamente, em estudos bem controlados, 
que o aumento da dose administrada resulta num acrésci­
mo da probabilidade de controlo tumoral (TCP – tumor 
control probability), enquanto um decréscimo de dose 
absorvida nos tecidos sãos está relacionada com a diminui­
ção de efeitos secundários indesejáveis (NTCP – normal 
tissue complication probability). As duas curvas (TCP e 
NTCP) em função da dose apresentam características 
muito semelhantes – são curvas sigmoidais (ver Fig. 1). 
Da distância entre elas (uma medida da chamada janela 
terapêutica) depende o valor do máximo da curva P+, que 
representa a probabilidade de cura sem complicações, e 
também a sua forma. Quanto mais estreita for a largura 
desta curva, mais exigente, do ponto de vista da precisão, 
terá de ser a determinação da dose administrada, sob pena 
de se comprometer o sucesso do tratamento [11]. 

      

evolUção tecnolóGica

Desde praticamente os seus primórdios, a radioterapia 
pode ser administrada de duas formas tecnicamente dife­
rentes, dependendo da localização da fonte de radiação. 
Se esta é exterior ao doente, designar­se­á por radioterapia 
externa (RTE). Se a fonte de radiação se encontrar localiza­
da dentro do tumor (ou nas suas imediatas vizinhanças) a 
técnica designar­se­á por braquiterapia (BT). Actualmente 
apenas cerca de 10% dos doentes são tratados com BT, em­
bora seja possível que esta percentagem tenda a aumentar. 

Até aos anos 50 a maior parte da RTE era levada a cabo 
em aparelhos de raios X, muito semelhantes ao tubo de 
Crookes que o próprio Röntgen utilizava nas suas pesqui­
sas. As tensões geradas por este equipamento não ultra­

passavam os 300 kVp (ortovoltagem). O subsequente 
desenvolvimento de máquinas capazes de gerar radiação 
de mais elevada energia e o incremento da popularidade 
das unidades de cobalto (telecobaltoterapia) nos anos 50 e 
60 fizeram diminuir gradualmente o uso dos aparelhos de 
raios X convencionais (ver Fig. 2).

A fonte radioactiva de uma unidade de cobalto, 60Co, é 
produzida por irradiação de 59Co (existente na Natureza) 
com neutrões, num reactor nuclear. É uma reacção nu­
clear que se designa por captura radiativa 59Co(n,γ)60Co. 
A fonte (um cilindro de 1 a 2 cm de diâmetro) é dupla­
mente selada para prevenir a fuga de material radioactivo. 
O 60Co decai por emissão β seguida de emissão, pratica­
mente instantânea, dos raios γ de decaimento de 1,17 e 
1,33 MeV, cuja energia média é 1,25 MeV. As partículas β 
são absorvidas no material de encapsulamento. São os raiosγ 
os responsáveis pela irradiação numa unidade de cobalto.

O acelerador linear (Linac) é um aparelho que usa ondas 
electromagnéticas de elevada frequência para acelerar elec­
trões (produzidos por um canhão electrónico) a energias 
da ordem das dezenas de MeV, através de uma estrutura 
linear de aceleração (Fig. 3a). Este feixe de electrões de alta 
energia pode ser usado para tratamento de lesões superfi­
ciais ou ser obrigado a embater num alvo e originar, por 
interacção com os núcleos deste, raios X de alta energia 
(radiação de travagem ou bremsstrahlung).

O design das unidades de tratamento foi sofrendo progres­
sivas evoluções, sobretudo na concepção (metodologias 
de aceleração de electrões e modulação do feixe, focagem 
e controlo de frequência, técnicas de vazio e refrigeração), 
colimação, operação e controlo [12].

Um acelerador linear é uma máquina isocêntrica, ou seja, 
que permite a irradiação segundo várias direcções de in­
cidência cujos eixos centrais se intersectam num mesmo 
ponto de espaço (isocentro), situado normalmente a 
100 cm do foco do feixe. Também os outros movimentos 
possíveis (do colimador e da mesa) respeitam, segundo os 
eixos que lhes correspondem, a coincidência neste ponto 
(Fig. 3b). Esta é a configuração básica dos aceleradores 
lineares operacionais até hoje. 

As inovações que na última década se introduziram decor­
reram das exigências de melhorar os resultados clínicos. 
Como vimos, estes são determinados, por um lado, pela 
irradiação do volume tumoral, por outro, pela poupança 
dos tecidos sãos. Ora os colimadores tradicionais são 
formados por dois pares de mandíbulas que se movem 
formando aberturas rectangulares que determinam o ta­
manho dos campos de radiação (entre 3×3 e 40×40 cm2, 
no plano do isocentro, para a gama de casos clínicos nor­
mais). No entanto, do ponto de vista do feixe, um tumor 

Fig. 1 - Curvas dose-efeito: TCP (probabilidade de controlo tumoral); 

NTCP (probabilidade de complicações nos tecidos normais); P+ (pro-

babilidade de cura sem complicações).
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nunca tem esta forma regular. Para que o feixe de radiação 
se conforme geometricamente à forma da lesão, há que 
adicionar colimação extra. Nos aceleradores anteriores a 
meados da década de 90 essa colimação era feita à custa 
de blocos executados numa liga metálica de alta densidade 
e baixo ponto de fusão (o cerrobend) e posteriormente 
interpostos, para cada direcção de incidência, entre o foco 
do feixe e o doente, permitindo a protecção das estruturas 
que não se pretendiam irradiar (Fig. 4a).

Actualmente, o próprio colimador permite a conformação 
geométrica. São os chamados colimadores multi­folhas, 
formados por 80 a 120 segmentos com uma dimensão 
entre alguns milímetros e 1cm (ao nível do isocentro), 
que se movem independentemente uns dos outros, sendo 
comandados por motores individuais.

Os colimadores multi­folhas, para além de permitirem a 
conformação geométrica, são, como veremos, também as 
peças fundamentais da conformação dosimétrica, permi­
tindo, em coordenação com uma cadência de irradiação 
bem controlada, a modulação da intensidade do feixe. 

da dosimetria básica à dosimetria clÍnica

Os dados básicos que caracterizam, do ponto de vista de 
dose absorvida num meio, o feixe de radiação produzido 
por um acelerador linear são usualmente obtidos num 
fantoma5 de água já que a água se assemelha, em absorção 
e dispersão, ao músculo e a outro tipo de tecidos moles 
(Fig.5a). Outra razão da escolha da água é que ela é um 
meio facilmente disponível e com propriedades reprodu­
tivas onde quer que se esteja. Além da água usam­se tam­
bém materiais sólidos de composição semelhante à água 
(plásticos, perspex, polistireno, água sólida, etc.) por uma 
questão de comodidade de manuseamento. Existem, além 
destes, fantomas não homogéneos de grande utilidade em 

a b c

Fig. 2 - Aparelhos de radioterapia externa: a) unidade de ortovoltagem; b) unidade de cobalto; c) acelerador linear.

a

b

Fig. 3 - Acelerador linear : a) corte esquemático da estrutura interna; b) 

movimentos de rotação das componentes (vermelho – gantry; amarelo 

– colimador; verde – mesa). No cruzamento dos eixos de rotação da 

gantry e do colimador encontra-se o isocentro.
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dosimetria, como é o caso dos fantomas antropomórficos 
(por exemplo Alderson Rando).

Quando um feixe de radiação incide num paciente, ou 
num dado fantoma, a dose absorvida vai variando à me­
dida que o feixe penetra em profundidade. Esta variação 
depende de muitos parâmetros: energia do feixe; profun­
didade; tamanho do campo; distância à fonte; sistema de 
colimação do feixe; etc. [13]

Um passo essencial no cálculo da dose consiste em deter­
minar a sua variação ao longo do eixo central do campo, 
a chamada curva de rendimento em profundidade. Se co­
locarmos num mesmo gráfico curvas representativas desta 
variação correspondentes a diferentes energias (Fig.5b), 
verificaremos que as de maior energia se prolongam e so­
brepõem às de menor energia (os feixes mais energéticos 
têm maior poder de penetração e conseguem debitar uma 
dose mais elevada em profundidade).

A zona inicial da curva de rendimento em profundidade 
apresenta um crescimento até ao máximo, a partir do qual 
se impõe a atenuação exponencial em profundidade – é a 
zona de build-up. Ela será tanto mais extensa quanto mais 
elevada é a energia da radiação – conduz ao efeito de pre­
servação da pele (skin sparing effect). Nos primeiros tempos 
da radioterapia, dada a energia dos feixes de raios X uti­
lizados6, a dose de tolerância da pele era um dos factores 
limitativos à administração da dose terapêutica no tumor 
(dizia­se então que se atingia a dose­eritema). Fisicamente 
a zona de build-up corresponde à zona de transferência 
energética entre a radiação incidente e as camadas super­
ficiais do meio, onde ainda não está estabelecido o equilí­
brio entre o número de electrões de determinada energia 

originados pelas interacções primárias e o número de elec­
trões dessa energia desaparecidos por interacções no meio. 
A extensão da zona de build-up depende do alcance dos 
electrões no meio irradiado, que será tanto maior quanto 
maior for a energia do feixe incidente (Fig.5b).

A dose distribui­se tridimensionalmente no meio. Por isso, 
à curva de rendimento em profundidade é necessário jun­
tar­se a descrição da variação de dose ao longo de planos 
perpendiculares ao eixo central, a várias profundidades 
– os chamados perfis x­y de dose. Com estes dados dosi­
métricos podem calcular­se linhas (ou superfícies) que 
passam por pontos de igual dose, descrevendo a distribui­
ção planar (ou volumétrica) de dose absorvida no meio, e 
se chamam isodoses. São curvas de dose relativa, referida 
a um determinado ponto. Este ponto corresponde a um 
valor de dose absoluta, medido em gray (Gy), em condi­
ções de referência, com um sistema dosimétrico calibrado 
e segundo um conjunto de procedimentos descritos em 
protocolos de dosimetria aceites internacionalmente [14].

A calibração de um aparelho de radioterapia consiste na 
obtenção das curvas de rendimento em profundidade e dos 
perfis de dose para cada campo de irradiação, para cada 
energia, para cada tipo de radiação, para cada acessório 
modificador do feixe. É um trabalho experimental exaus­
tivo que conduz à obtenção da base de dados dosimétricos 
característicos da unidade de tratamento. Daí o nome de 
dosimetria básica para este conjunto de procedimentos. 
A calibração é feita usualmente num fantoma de água cú­
bico (Fig. 5a), cujas dimensões são muito maiores que as 
dimensões dos campos de irradiação usados nas situações 
clínicas. A incidência do feixe é perpendicular à superfície 
da água, a uma distância específica do foco da radiação.

Fig. 4 - a) Tabuleiro com blocos de cerrobend colocado, na cabeça do acelerador, abaixo do colimador convencional; b) colimador multi-folhas visto de baixo.

a b
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Segue­se a transferência dos dados básicos para os chamados 
sistemas de planeamento computorizado onde se podem 
calcular as distribuições de dose em situações reais de trata­
mento – é a fase da dosimetria clínica (planeamento) [15]. 

o cálcUlo da distribUição de dose  
nUm paciente

Nem o corpo do doente é homogéneo nem a sua superfície 
é plana e regular. Por isso, a distribuição de dose poderá di­
ferir significativamente da distribuição obtida no fantoma. 
É nos sistemas de planeamento que, incluindo algoritmos 
de cálculo específicos para cada correcção, se obtêm as dis­
tribuições de dose correspondentes a cada caso concreto. 
A precisão na determinação desta distribuição depende, 
evidentemente, da disponibilização da informação relevan­
te e precisa relativamente à situação clínica.

Longe vai o tempo em que a dose de radiação prescrita era 
administrada ao doente, com base apenas nos chamados 
“Atlas de Dose”, gerais para cada modelo de equipamento 
(usualmente unidades de cobalto), fornecidos pelo fabricante. 
Como complemento destas curvas de isodose relativas, 
actualizavam­se periodicamente tabelas de dose absoluta 
(tomando em conta o decaimento da fonte radioactiva). 
Todos estes valores se baseavam em dados publicados no Bri-
tish Journal of Radiology, que se referiam a dose absorvida em 
água, para campos de irradiação de secção quadrada [16].

Posteriormente, surgiram os sistemas de planeamento 2D 
que, permitindo apenas uma imagem de tomografia com­
putorizada (CT), consideravam que a informação estrutu­
ral interna do doente se prolongava longitudinalmente 
com geometria cilíndrica.

Nos sistemas actuais, a informação anatómica de cada 
paciente baseia­se num conjunto completo de imagens 
CT abarcando toda a região de tratamento. Estas imagens 
são usadas na fase de planeamento com dois tipos de 
utilidade: i) permitem o delineamento do volume­alvo e 
das estruturas circunvizinhas em relação ao contorno ex­
terno do doente; ii) fornecem os dados quantitativos (sob 
a forma de números de Hounsfield ou números CT), cuja 
conversão em densidade electrónica relativamente à água 
permite o cálculo de dose com correcção de heterogenei­
dade nos vários tecidos.

Mesmo nos sistemas mais sofisticados, nos quais é possível a 
chamada fusão de imagem – sobreposição, com co­registo, 
de várias modalidades imagiológicas tais como RMI, PET, 
SPECT – o cálculo de dose é sempre baseado na informa­
ção CT, já que ela permite aceder a valores correspondentes 
às densidades electrónicas dos vários tecidos biológicos.

Relativamente à precisão do cálculo de dose, também um 
longo caminho tem vindo a ser percorrido [17]. Os algo­
ritmos mais simples, ditos fenomenológicos, baseiam­se na 
parametrização da distribuição de dose usando dados de 

Fig. 5 - a) Fantoma de água motorizado; b) curvas de rendimento em 

profundidade para feixes de diferentes energias, onde se evidencia a 

zona de build-up e o consequente efeito de poupança da pele.
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dosimetria básica e diversas interpolações. A dose é calcula­
da através de uma série de factores dependentes do tamanho 
de campo. A correcção de heterogeneidades é feita na maio­
ria dos casos através de um factor de escala obtido a partir 
da densidade electrónica do tecido relativamente à água.

Os algoritmos de convolução­sobreposição são baseados 
na separação entre a componente de fluência primária 
do feixe (número de fotões emitidos por unidade de 
área transversal ao eixo do campo) e a componente de 
deposição de energia em água. Esta componente resulta, 
por sua vez, da consideração das interacções elementares 
que constituem os chamados point kernel (distribuições 
tridimensionais de deposição de energia pelos electrões 
secundários, na água, em torno do ponto de interacção 
do fotão). Da convolução (soma) do produto deste point 
kernel com a fluência primária resulta a distribuição de 
dose do campo total (mesmo que este seja irregular). Este 
cálculo que envolve, a três dimensões, um número muito 
elevado de operações, requer um tempo que clinicamente, 
pode ser incomportável. Assim, surgiram soluções nu­
méricas para simplificar este problema. Estas envolvem 
convoluções bidimensionais os chamados pencil beams, 
que podem ser vistos como integrações prévias dos point 
kernels ao longo de cada direcção de cálculo, normal à su­
perfície da geometria irradiada. Ou, ainda, aproximações 
mais elaboradas que envolvem técnicas de discretização do 
point kernel segundo um determinado número de sectores 
cónicos (collapsed cone convolution).

O cálculo de heterogeneidades não fica resolvido com a 
aproximação dos pencil beams. Nas zonas de interface en­
tre estruturas ou noutras situações mais problemáticas (ex­
tensão lateral das heterogeneidades) a precisão pode não 
ser a mais adequada, o que implica a utilização de méto­
dos de correcção baseados em abordagens semi­empíricas. 
A dispersão lateral é mais correctamente tomada em conta 
nos algoritmos que preservam a ideia de point kernel, pois 
estes podem sofrer distorção no sentido de descrever o 
diferente percurso dos electrões secundários em regiões de 
densidade diferente da da água.

De qualquer forma, estes algoritmos são todos semi­analí­
ticos e têm, por isso, os seus pontos fracos que se manifes­
tam tanto mais quanto mais complexa é a situação clínica 
que pretendem descrever. Têm, no entanto, a grande van­
tagem de serem suficientemente rápidos para permitirem 
a interactividade, ou seja, o plano de tratamento pode ser 
modificado em tempo real por forma a que a busca da 
melhor solução (processo de optimização do planeamen­
to), na base de tentativa­erro, possa decorrer num lapso de 
tempo adequado ao processo.

O mesmo não se passa, por enquanto, com os algoritmos 
baseados no método de Monte Carlo [18,19]. Este é um 

método numérico que simula as interacções das partículas 
elementares (fotões e electrões) em sequências de processos 
estocásticos governados pelas probabilidades das várias 
ocorrências. Desta forma, o processo global de transporte 
da radiação no meio irradiado (com todos os pormenores 
da sua geometria, quer seja um fantoma de água quer seja 
um conjunto de imagens CT) é modelizado de uma forma 
muito realista. Para que isso aconteça a precisão estatística 
tem que ser elevada sendo necessário simular centenas 
de milhões de partículas. Infelizmente, por enquanto, os 
computadores actuais não podem tornar interactivo este 
cálculo. Por isso tais métodos são hoje utilizados como 
método de avaliação pós­tratamento7 [20,21]. 

planeamento

O objectivo de um tratamento em radioterapia é adminis­
trar a dose prescrita ao volume delineado (chamado 
volume­alvo). Isto pressupõe, por um lado, que a dose se 
distribui sobre o volume­alvo de uma forma homogénea e, 
por outro, que as estruturas circunvizinhas recebam níveis 
inferiores de dose. Só assim se podem estabelecer relações 
dose­efeito credíveis [23].

Por isso, um tratamento real raramente é feito com um 
só campo de radiação (tal é possível em casos de lesões 
superficiais). A obtenção de distribuições de dose aceitá­
veis requer normalmente a combinação de dois ou mais 
campos de radiação. A composição mais simples é a de 
dois campos paralelos e opostos que cria uma distribuição 
de dose bastante homogénea em todo o volume irradiado. 
Volumes de dimensões mais reduzidas, rodeados de estru­
turas a poupar, requerem planeamentos mais elaborados.

Os recursos disponíveis passam por: direcções de incidên­
cia (diversificando as direcções de incidência consegue­se 
concentrar dose na região de intersecção, enquanto nas 
zonas de entrada de cada campo a dose será tanto menor 
quanto maior for o número de campos da configuração); 
conjugação de energias (mais penetrante ou menos pene­
trante conforme as necessidades); composição de tipos de 
radiação (fotões e electrões, já que estão ambos disponíveis 
nos aceleradores lineares); utilização de diversos acessórios 
(bolus, filtros em cunha, protecções individualizadas, etc.) 
e imaginação (aliada, evidentemente, a um conhecimento 
da física dos processos).

Os sistemas de planeamento calculam, para cada configu­
ração de campos proposta, a distribuição de dose (conjunto 
de isodoses) e sobrepõem­na às imagens de CT disponíveis 
para o caso clínico em estudo (Figs. 6a e 6b).

O processo de optimização consiste, para este tipo de pla­
neamento, em modificar algum dos parâmetros, recalcular 
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a dose e comparar o resultado com o obtido anteriormente.

Para facilitar a comparação entre planos de tratamento exis­
tem ferramentas de estatística de dose (os chamados histo­
gramas de dose­volume) que permitem a avaliação em pa­
râmetros quantitativos (por exemplo, saber que dose chega 
a determinado volume de uma dada estrutura anatómica).

Este é, no entanto, um processo que pode ser longo e fas­
tidioso, para além de nunca haver certezas de se conseguir 
o plano “óptimo”.

Por outro lado, apesar de se conseguir a conformação geo­
métrica ao volume­alvo (através dos colimadores multi­fo­
lhas ou dos blocos de protecção) as superfícies de isodose são 
sempre superfícies convexas quando uma configuração de 
campos é proposta e se obtém, a partir dela, uma dada distri­
buição de dose (planeamento directo). Nem sempre, porém, 
a configuração anatómica das estruturas se coaduna com esta 
geometria (ver Fig. 7). De facto, em algumas situações clí­
nicas, o tumor contorna estruturas críticas a poupar e, para 
conformar a dose a essas concavidades, há que recorrer a 
soluções mais sofisticadas, como é o caso da chamada modu­
lação de intensidade de feixe, de que falaremos em seguida. 
Através dessa técnica consegue­se não só a conformação geo­
métrica mas também a conformação dosimétrica à lesão. 

radioterapia com intensidade modUlada

A ideia de modular o feixe de radiação não é tão recente 
quanto se possa imaginar. Um simples bloco de protecção 
pode ser considerado uma forma muito básica de modu­
lação binária. Um filtro em cunha (um acessório que fisi­
camente é um bloco metálico com o feitio de uma cunha 
que se interpõe na cabeça do acelerador), fornece modula­
ção a uma dimensão. Outras soluções avançadas na década 
de 60 (gravity oriented devices) atingiram determinados 
objectivos [24]. 

No entanto, quando se fala de IMRT (Radioterapia com 
Intensidade Modulada) quer­se dizer actualmente a cria­
ção de mapas de fluência, arbitrários, capazes de ser admi­
nistrados automaticamente de forma controlada pelos ace­
leradores lineares dotados de sistemas sofisticados [25,26].

A necessidade de modulação da intensidade do feixe 
advém de uma nova concepção de planeamento – o pla­
neamento inverso. Nesta nova aproximação, em vez de se 
partir de uma configuração de campos para se obter uma 
distribuição de dose, faz­se o percurso inverso: face à dis­
tribuição de dose requerida, procura­se chegar aos perfis 
de dose incidente de diversas direcções que darão origem a 
essa distribuição de dose.

A ideia de planeamento inverso foi lançada em 1986 por 
Brahme, mas a solução matemática do problema foi pro­
posta por Bortfeld e Boyer, em 19918, numa analogia com 
a reconstrução das imagens de tomografia computorizada. 
Em CT, obtêm­se, por reconstrução a partir dos perfis de 
atenuação obtidos dos vários ângulos na rotação do con­
junto fonte­detector, as imagens das estruturas anatómicas 
que lhes deram origem. Aqui é como se conhecêssemos 
as estruturas (distribuição de dose) e quiséssemos saber os 
perfis (intensidades de feixe).

A questão da optimização é bem mais complexa, uma vez 
que se trata de um problema com muitas variáveis. Pode 
eleger­se uma função­objectivo, como o objectivo final a 
ser atingido e a melhor solução será a que consegue mini­
mizar esta função. A função­objectivo mais óbvia será a 
diferença entre dose calculada e dose prescrita. No entanto, 
estamos a falar de dose em cada ponto do volume, em vá­
rios volumes (tumor, orgãos críticos): tem­se um problema 
com múltiplas variáveis. Introduzem­se parâmetros de pon­
deração, que medem importância relativa e penalizações.  
O processo de busca da melhor solução parte de uma so­
lução inicial que, passo a passo, em iterações sucessivas, vai 
sendo modificada através da comparação com os objectivos 

a b

Fig. 6 - Distribuições de dose correspondentes a dois planeamentos, para o mesmo caso clínico: a) dois campos paralelos e opostos (anterior-poste-

rior e posterior-anterior); b) composição de sete campos co-planares, todos conformados geometricamene ao volume-alvo.
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a atingir. Também aqui as soluções matemáticas de busca 
são várias (técnicas de gradiente, técnicas de annealing, etc.).

Após a obtenção da melhor solução de planeamento, há 
que executá­la e verificá­la. Os campos de intensidade 
modulada são realizados à custa do movimento controlado 
das folhas do colimador multi­folhas. O mapa de fluência 
resultante, para uma dada incidência (Fig. 8) pode ser con­
seguido à custa de uma sequência múltipla de segmentos 
(configurações elementares das folhas) em que a radiação é 
emitida sempre após cada um – esta técnica chama­se step-
-and-shoot; ou, então, as folhas do colimador podem­se ir 
movendo durante a irradiação – técnica dinâmica.

Trata­se, em qualquer dos casos, de uma técnica altamente 
exigente do ponto de vista do controlo de qualidade, no sen­
tido de poder, através dela, conseguir melhores distribuições 
de dose, que permitam administrar doses mais elevadas nos 
tumores e poupar mais eficazmente as estruturas críticas.

Para o conseguir, outro dos passos determinantes é a imo­
bilização do doente, pois há que garantir a manutenção 
do seu posicionamento em cada irradiação e ao longo de 
todo o tratamento. As soluções técnicas vão desde acessó­
rios simples de imobilização (dos membros, do pescoço, 
etc.), a máscaras termoplásticas e aos chamados sistemas 
estereotáxicos9. 

 

Hadroterapia

Até agora temos falado quase exclusivamente de feixes terapêu­
ticos de fotões pois actualmente constituem 90% dos campos 
de irradiação usados em radioterapia. Numa percentagem 
reduzida dos campos produzidos num acelerador linear, o 
alvo não é interposto à saída do feixe de electrões acelerados 
e são estes que constituem o próprio campo de irradiação.

No entanto, desde a descoberta da radioactividade que 
se utilizam vários feixes de partículas. Aliás, foi através 
de um feixe de partículas α que Rutherford descobriu o 
núcleo atómico (1911). Na sequência desta descoberta, 

T. S. Walton e John Crockroft construíram um transfor­
mador de alta voltagem para produzir protões, encetando 
a era da aceleração de partículas. Estiveram ainda na 
origem da construção do primeiro betatrão. Em 1929 
Robert Van de Graaff apresentou o seu modelo de gerador 
electrostático de corrente, também para acelerar electrões e 
iões. As aplicações clínicas desta tecnologia não se fizeram 
esperar e, nas décadas de 30 e 40, foram várias as unidades 
instaladas. O ciclotrão, inventado por Ernest Lawrence no 
mesmo ano de 1929, foi exaustivamente aplicado em estu­
dos de desintegração nuclear a partir da década de 30, na 
sequência da descoberta da radioactividade artificial.

A utilização de protões em radioterapia foi proposta em 
1946 por Robert Wilson, com base nas suas propriedades 
de interacção com a matéria [27]. Como os protões são 
exemplos de hadrões chama­se hadroterapia a esta técnica 
terapêutica que utiliza feixes de protões ou iões (hélio, 
carbono, etc.).

Quando uma partícula carregada pesada penetra na maté­
ria, a degradação energética deriva do denso rasto de ioni­
zações que origina. Como a probabilidade de colisão com 

Fig. 7 - a) Planeamento directo com três campos coplanares. O orgão de risco está suficientemente longe do volume-alvo e pode ser poupado 

mesmo com uma distribuição de dose convexa; b) Planeamento inverso com três campos com intensidade modulada por forma a que a distribuição 

de dose contorne o orgão de risco.

Fig. 8 - Representação de mapas de fluência: a) campo uniforme geo-

metricamente conformado; b) campo de intensidade modulada.
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os electrões atómicos aumenta com o inverso da energia da 
partícula, o que acontece é que ela perde uma fracção im­
portante da sua energia inicial numa região relativamente 
estreita e próxima do seu alcance no meio – o chamado 
pico de Bragg. Este comportamento é, de certa forma, o 
inverso do que acontece com os fotões e electrões (Fig. 9). 
A profundidade a que se situa este pico depende da energia 
do feixe e, se esta puder ser modificada de forma contínua, 
pode conseguir­se não um pico mas um plateau de dose 
em profundidade que se coadune com a localização e a ex­
tensão duma dada lesão.

Os iões de carbono têm, além desta, uma outra vantagem: 
uma maior eficácia radiobiológica que lhes advém do seu 
elevado poder ionizante. A chamada Relative Biological 
Effectiveness (RBE) de um dado tipo de radiação depende 
da sua energia, e é a razão entre a dose de fotões e a dose 
dessa radiação necessária para produzir um mesmo efeito 
biológico. A RBE dos iões de carbono favorece a zona do 
pico de Bragg alargado, ajustado à região que se pretende 
irradiar [28].

Estes dois argumentos, o físico e o radiobiológico, associa­
dos ao desenvolvimento de unidades de terapia baseadas 
na aceleração deste tipo de feixes de partículas e a méto­
dos cada vez mais sofisticados de modular a sua energia 
e direcção, estão na base do crescimento significativo dos 
centros de hadroterapia ao nível mundial nos últimos anos 
que, previsivelmente, continuará [29].

As distribuições de dose conseguidas com feixes de hadrões, 
pela elevada conformidade geométrica e dosimétrica, riva­
lizam e ultrapassam em alguns casos clínicos as dos fotões. 
A radiorresistência de certo tipo de tumores parece ter nos 
hadrões um inimigo com maior capacidade de a enfrentar. 

braqUiterapia

Falar de um século de terapia com radiação sem mencionar, 
ainda que brevemente, esta modalidade terapêutica seria 
injusto já que a sua história se desenvolveu de uma forma 
em tudo paralela ao que aconteceu com a dos raios X.

A Braquiterapia (BT) consiste na utilização de fontes radio­
activas seladas no tratamento localizado de diversas patolo­
gias. Tirando partido das características físicas dessas fontes 
(tipo de decaimento, período de semidesintegração, forma 
física), consegue­se depositar, localmente, uma dose elevada 
de radiação, ao mesmo tempo que o seu efeito decresce 
acentuadamente na região circundante. A BT divide­se, 
conforme o posicionamento das fontes, em dois grandes 
grupos: i)intersticial, se as fontes se localizarem dentro do 
tumor; ii) de contacto, se se localizarem na sua imediata vi­
zinhança. Este segundo grupo subdivide­se ainda, segundo 
as localizações, em: intracavitária, intraluminal, endovascu­
lar e de superfície [30,31]. 

Na BT intersticial as fontes penetram em agulhas, catete­
res ou constituem as chamadas sementes. Na BT intraca­
vitária são colocadas através de aplicadores variados com 
um ou mais canais (vaginais, intra­uterinos, rectais, etc); 
na BT intraluminal e endovacular em cateteres e na BT 
superficial em moldes que se adaptam ao contorno da 
superfície a irradiar. Por ser possível esta variedade, a BT é 
uma técnica altamente individualizada que depende tam­
bém da destreza manual do radioterapeuta.

Terá sido a própria Marie Curie quem primeiro sugeriu 
a utilização do rádio no tratamento de tumores. A sua 
concretização foi possível com o desenvolvimento de agu­
lhas de platina que serviram de primeiros contentores ao 
sulfato de rádio. Os primeiros tratamentos ocorreram nos 
primeiros anos do século XX, no Hospital de St. Louis, 
em Paris, e depois nos Estados Unidos.

Na década de 20, depois da Primeira Guerra Mundial, 
iniciou­se o desenvolvimento sistemático e sólido de três 
grandes escolas de BT, ligadas a três instituições essenciais 
no desenvolvimento de novas técnicas: em Estocolmo, o 
Radium Hemmet, em Nova Iorque, o Memorial Cancer 
Centre e em Paris, o Institut du Radium.

Tal como estava a acontecer com a aplicação clínica dos 
raios X, a falta de padronização, quer das actividades 
radioactivas empregadas quer das técnicas utilizadas, 
tornava difícil a reprodutibilidade dos resultados. E foi 
através da prática clínica que se foram estabelecendo regras 
e procedimentos, que perduraram nas décadas seguintes 
– em BT intracavitária pontuaram as escolas de Estocolmo 
e Paris, logo muito cedo (1914­1919), e na década de 30 
a escola de Manchester; para BT intersticial, decorrentes 

Fig. 9 - Curvas de rendimento em profundidade para diversos tipos de 

radiação.
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de implantes de língua, Paterson e Parker desenvolveram 
também um conjunto de regras e tabelas que ficaram co­
nhecidas como as regras P­P [32].

A elevada energia da radiação γ proveniente do decaimento 
do rádio acarretava problemas complicados de radioprotecção 
(e também de dosimetria). Com o advento da radioacti­
vidade artificial, novos radionuclidos, com características 
mais aliciantes, começaram a ser utilizados: 137Cs, 192Ir, 
198Au, 125I, etc.

Nas décadas de 50 e 60, novos desenvolvimentos técnicos 
estimularam o interesse pela braquiterapia. As chamadas 
unidades de controlo remoto (afterloading devices) vieram 
permitir que a dose pudesse ser administrada de forma 
controlada e segura, minimizando os problemas de protec­
ção radiológica dos profissionais. 

Novas regras de aplicação e dosimetria foram desenvolvidas 
em Paris por Pierquin, Chassagne e Dutreix, constituindo 
o famoso sistema dosimétrico de Paris cuja utilização ainda 
hoje persiste.

Nas modernas unidades de BT, a utilização de uma única 
fonte radioactiva, com a capacidade de penetrar na locali­
zação requerida através de vários canais e em passos discre­
tos (stepping-source) de duração variável (dwell times), abriu 
novas potencialidades a uma dosimetria mais apurada, 
acrescentando qualidade aos tratamentos.

A utilização de imagens (CT, RM, ultra­sons, etc.) como 
base do cálculo da distribuição de dose está actualmente 
na ordem do dia, no sentido de aproveitar e melhorar os 
avanços entretanto adquiridos na área da radioterapia ex­
terna. Assim se pode falar, também em BT, de intensidade 
modulada, uma vez que a conformação dosimétrica ao 
volume tumoral se consegue através de um cálculo preciso 
do tempo de cada posição discreta de irradiação.

O futuro é promissor, dado que uma compreensão mais 
integrada do tratamento tende a considerar os efeitos con­
juntos de RTE e BT, numa exploração cada vez mais apro­
fundada dos pormenores radiobiológicos dos vários regimes. 

radioterapia adaptativa 

O último elo da cadeia que descreve o processo completo 
de um tratamento, a “verificação e controlo de qualidade”, 
é o que lhe garante a qualidade e o que, em última análise, 
determina o seu resultado. 

A concretização das expectativas do tratamento, do ponto 
de vista de controlo tumoral, depende, evidentemente, da 
execução criteriosa de cada componente do processo. Por 

isso, os procedimentos de controlo de qualidade são trans­
versais a todo o processo. Vão desde o desempenho mecâ­
nico e dosimétrico da unidade de tratamento ao cálculo 
da distribuição de dose nos volumes delineados, passando 
pelas questões de segurança quer para o doente quer para 
os profissionais.

Os métodos de dosimetria in-vivo, com utilização de 
detectores de estado sólido como os díodos e os detectores 
termoluminiscentes (TLD), são frequentemente usados 
para controlar /verificar a dose administrada, em sítios de 
referência sobre a pele do doente (ou em algum tipo de 
cavidade anatómica), durante a irradiação. São limitados, no 
sentido em que se restringem a informação pontual, que em 
alguns casos, nem sequer é obtida em tempo real, mas têm a 
vantagem de fornecer informação dosimétrica que pode ser 
um indicador­somatório da qualidade do processo global.

Outros métodos, baseados em imagem e não necessaria­
mente dosimétricos, têm sido desde sempre utilizados na 
verificação da localização dos campos de irradiação – as 
chamadas gamagrafias 10. Trata­se de películas radiológicas 
de sensibilidade reduzida que se expõem durante cada um 
dos campos de irradiação e se convertem em radiografias de 
transmissão do doente, para cada direcção de incidência. Atra­
vés delas, podem detectar­se erros de posicionamento ou ou­
tro tipo de erros associados ao estabelecimento das condições 
de irradiação (tamanho de campo, colimação secundária, etc.).

A partir da década de 90, os aceleradores lineares foram 
dotados dos chamados sistemas de imagem portal (EPID 
– electronic portal imaging device), através dos quais se ad­
quirem radiografias digitais de transmissão, à semelhança 
do que acontecia com as gamagrafias, mas em tempo real 
e sem necessidade de processamento. Há vários tipos de 
EPID – uns, chamados sistemas fluoroscópicos, baseiam­se 
em câmaras CCD, outros em matrizes bidimensionais de 
câmaras de ionização e outros ainda, mais recentes, em 
detectores de silício amorfo. Com o desenvolvimento das 
novas técnicas de tratamento, nomeadamente a intensidade 
modulada (IMRT), têm­se igualmente desenvolvido meto­
dologias que permitem a utilização de EPID, não somente 
como ferramenta de verificação da localização, mas também 
como instrumento de verificação dosimétrica, com a vanta­
gem acrescida de fornecerem informação planar [33].

A imagem, como vamos ver, é cada vez mais, e nas suas 
diferentes vertentes, a ajuda principal. O objectivo é sem­
pre reproduzir, em cada fracção do tratamento, o posicio­
namento adoptado na fase de aquisição de imagens (CT) 
para o planeamento (é sobre elas que se calcula a dose a 
administrar).

No entanto, tem havido uma progressiva tomada de cons­
ciência de que, entre a fase da aquisição de imagens para 
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planeamento e o primeiro dia de tratamento, as condições 
podem não coincidir exactamente. O mesmo acontece 
entre o primeiro e o n­ésimo dia de tratamento – a locali­
zação, a forma e a fisiologia do tumor podem mudar. E por 
isso, há que adaptar o tratamento a estas mudanças.

E foi assim que surgiu a Adaptive Radiotherapy (ART), ou 
seja, todo o tipo de procedimento levado a cabo durante o 
tratamento, em que os desvios relativamente ao planeado 
(localização do volume­alvo, forma ou distribuição de 
dose) são monitorizados através de imagem e/ou outras 
técnicas, e corrigidos, com o objectivo de que a prescrição 
original seja cumprida ou optimizada.

Para construir um sistema adaptativo há que introduzir 
ciclos de feedback, ou seja, detectar as condições actuais, 
comparar com o planeado e usar o desvio para adaptar o 
parâmetro de controlo.

Na prática, existem várias metodologias. Todas elas incor­
poram o conceito de “Radioterapia Guiada por Imagem” 
(Image Guided Radiotherapy – IGRT).

A mais simples baseia­se no uso da imagem portal (EPID), 
em duas direcções ortogonais de incidência, antes do 
início do tratamento. Permite visualizar, em imagens 2D, 
estruturas anatómicas rígidas (ossos) ou marcas fiduciais 11, 
que conduzem à detecção de desvios de posicionamento 
que podem ser corrigidos à custa da determinação auto­
mática do vector de reposicionamento (a mesa de trata­
mento é automaticamente reajustada em x, y e z) 12. 

Outras soluções, tecnologicamente mais avançadas, 
envolvem a incorporação de fontes de kilovoltagem na 
estrutura do acelerador linear (ou mesmo da utilização 
da radiação de megavoltagem) e que permitem, através 
de uma rotação em modo cone-beam CT (à semelhança 
do que aconteceria numa unidade de tomografia compu­
torizada) obter informação 3D que, após reconstrução, 
produz imagens que podem ser directamente comparadas 
com as imagens de planeamento.

As distorções de forma, tanto do volume­alvo como das 
estruturas críticas circundantes, exigirão, em alguns casos, 
um processo de reoptimização da distribuição de dose. 
Este processo não é ainda automático. 

A aproximação mais próxima à Dose Guided Radiotherapy é 
o que acontece na instalação de hadroterapia de Darmstadt. 
Os iões de carbono que constituem o feixe incidente dão 
origem a emissores de positrões na região do pico de Bragg, 
cuja actividade é monitorizada por uma câmara PET. 
Este tipo de controlo permite verificar não só o campo de 
tratamento mas também os cálculos e as calibrações das 
perdas energéticas usadas no planeamento [34].

Os movimentos respiratórios constituem um desafio 
adicional ao conceito de ART. De facto, em tumores do 
pulmão, por exemplo, abarcar toda a região em que a 
lesão se possa localizar por força do movimento, acarreta 
frequentemente irradiação indesejável de tecidos sãos, com 
a consequente imposição duma redução na dose terapêu­
tica. A introdução de sistemas de monitorização do ciclo 
respiratório, em coordenação com o comando automáti­
co da irradiação sincronizada – o gating respiratório e o 
triggering do acelerador – , são os novos conceitos que o 
desenvolvimento tecnológico persegue actualmente.

Em alternativa, há já em funcionamento unidades de 
tratamento totalmente robotizadas que “vêem”, seguem e 
irradiam o tumor onde quer que ele se localize (por exem­
plo, a CyberKnife, para tratamentos especiais).

Hoje em dia é o movimento o desafio mais estimulante 
que se coloca à tecnologia da radioterapia. E, quando se 
fala em RT 4D, a quarta dimensão é o tempo. 

o FUtUro?

A história destes 110 anos de terapia com radiação é, 
como se procurou mostrar, um contínuo progresso, base­
ado num objectivo – a luta contra uma das doenças mais 
devastadoras nas sociedades modernas. A física tem desem­
penhado um papel essencial, na aplicação directa dos seus 
conceitos, leis, modelos e métodos em prol desse objectivo.

Não sabemos se a evolução vai continuar como até aqui 
na RT, ou se o século XXI nos trará uma mudança de para­
digma. A fazer fé nas previsões do grande radiobiólogo Eric 
Hall [35], a terapia com radiação tenderá a conjugar­se cada 
vez mais com estudos genéticos aprofundados e individu­
alizados, por forma a aumentar a sua eficácia. No entanto, 
o diagnóstico atempado e o ataque precoce tornarão a 
tecnologia genética a arma privilegiada na luta de sempre. 
Até pode ser que se organize uma grande exposição, no 
segundo centenário da descoberta dos raios X, em 2095, 
onde um acelerador linear da última geração actual, seja a 
peça mais antiga...
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notas

1 O efeito de uma certa dose é expresso, segundo este 
modelo, pelo logaritmo da taxa de sobrevida que exibe 
um comportamento caracterizado por duas componen­
tes, uma linear (a baixas doses) e outra quadrática (para 
doses mais elevadas).

2 Gy (símbolo de gray) é a unidade de dose absorvida.

3 Tal como o kerma (medido também em Gy), introdu­
zido em 1962 por Roesch, que é definido como a soma 
das energias cinéticas iniciais de todas as partículas carre­
gadas libertadas por unidade de massa de material.

4 Cada tipo de tecido reage de modo diferente a cada 
tipo de radiação. Esta especificidade está no cerne da pas­
sagem do gray ao sievert(Sv), em radioprotecção, através 
dos factores de ponderação de radiação e tecidular, nas 
definições de dose equivalente e dose efectiva.

5 Designa­se por fantoma todo o tipo de dispositivo que, 
para fins dosimétricos ou de controlo de qualidade, subs­
titui o paciente. No caso dum fantoma de água, pode 
ser simplesmente uma tina cheia de água. De qualquer 
forma, um fantoma deve permitir a inserção de algum 
tipo de dosímetro no seu interior, precisamente para que 
se possa aceder à informação dosimétrica relevante.

6 Os feixes de ortovoltagem não exibem zona de build-up, 
precisamente porque o alcance dos electrões secundários 
originados não é suficiente para que o efeito seja visível.

7 No entanto para planeamentos com campos de elec­
trões, já há sistemas baseados em Monte Carlo suficien­
temente rápidos [22].

8 Outras soluções foram ainda avançadas nesse mesmo 
ano por S. Webb e Carol.

9 Que se referem a um sistema de coordenadas fixo no 
doente e que permitem o seu posicionamento com preci­
são infra­milimétrica.

10 O seu nome deriva do tipo de radiação em que come­
çaram por ser utilizadas – a radiação gama das unidades 
de cobalto.

11 Usam­se por vezes implantes de ouro para ajudar a 
localizar estruturas anatómicas de tecidos moles, por 
exemplo na próstata, que de outra forma seria difícil de 
detectar neste tipo de imagem.

12 Em alternativa ao uso das imagens de EPID, há siste­
mas de ultra­sons em que a imagem ecográfica fornece a 
informação necessária à correcção do posicionamento. 



a física da iMaGEM
Apresentam-se vários aspectos da física das técnicas 

de imagem destinadas a ver, de forma não invasiva, 

o interior dos seres humanos no vivo, com fins de 

diagnóstico. 

Apontam-se perspectivas de desenvolvimento 

das técnicas de diagnóstico pela imagem, com o 

objectivo final de ver as células, as funções e a 

doença do exterior...

As imagens podem ser de diferente natureza, podem ser 
obtidas de múltiplas maneiras e podem ter as finalidades 
mais diversas. Podem também ser estudadas sob múltiplas 
perspectivas.

As primeiras imagens médicas utilizaram a luz para obter 
fotografias de peças anatómicas, ou de amostras histológi­
cas vistas ao microscópio. Estamos aqui interessados na 
física das técnicas de imagem destinadas a ver, de forma 
não invasiva, o interior dos seres humanos vivos, com fins 
de diagnóstico. Esta perspectiva inclui a física dos sistemas 
de produção da imagem, da sua visualização e da acção 
dos agentes físicos utilizados sobre os pacientes e, quando 
é o caso, sobre os próprios profissionais. 

Numa primeira análise, as técnicas de imagem médica 
dividem­se em duas categorias: as passivas e as activas. 
As técnicas passivas só usam sinais endógenos gerados es­
pontaneamente no corpo humano. Exemplos de técnicas 
de imagem passivas, são a termografia e a visualização da 
actividade eléctrica do cérebro. As técnicas de imagem 
activas resultam de propriedades de várias formas de ener­
gia radiante, provenientes de fontes exógenas, capazes de 
se propagarem através da matéria viva e de fornecerem 
informação quer anatómica quer fisiológica. As técnicas de 
imagem médica mais usadas são activas.

O desenvolvimento científico e tecnológico e o enorme 
avanço nas capacidades do computador levaram a um 
considerável aumento no número de técnicas de diagnós­
tico pela imagem (MRI, US, Doppler, TC, SPECT, PET, 
fMRI, MEE, TET, etc.). 

JOÃO JOSÉ PEDROSO DE LIMA

IBILI – Instituto Biomédico da Luz e da Imagem 

Azinhaga de Santa Comba - Celas

3000 Coimbra 
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a física da iMaGEM

Uma classificação das imagens médicas considerando os 
agentes físicos utilizados encontra­se no Quadro 1. Só nas 
duas últimas técnicas deste quadro o agente utilizado não 
é radiação electromagnética.

Uma imagem médica é um mapeamento plano dos 
valores locais de um parâmetro avaliado por métodos de 
observação directa, métodos ópticos, o método de pro­
jecção/emissão ou ainda métodos baseados no processa­
mento de dados por computador (Fig. 1). São exemplos 

dos métodos de observação directa o exame cutâneo com 
ultravioleta (UV), dos ópticos a endoscopia e as novas 
técnicas de visualização com traçadores fluorescentes, de 
projecção/emissão a radiografia convencional e a cintigra­
fia planar, respectivamente e, dos métodos baseados no 
processamento por computador, a TC e a MRI.

A referência a alguns marcos da história da imagem médica 
ajuda­nos a entender alguns aspectos que iremos apresentar:

1895 1ª imagem humana com raios X (Roentgen)

1896 1ª fluoroscopia (Bouchard)

1924 1º estudo clínico com traçadores (Blumgart e Hevesy) 

1948 1ª fluoroscopia com tubo intensificador de imagem (coltman)

1952 1ª imagem com ultrassons (Wild e Reed)

1960 Termografia 

1957 1ª câmara de raios gama (anger)

1972 1ª tomografia axial computorizada (Hounsfield)

1973 1ª imagem por ressonância magnética nuclear (Lauterbur)

1985 PET

Agente Físico Aplicações Médicas

ONDAS DE RÁDIO MRi

INFRAVERMELHO Termografia (vascularização superficial)

LUZ  VISÍVEL Endoscopia

ULTRAVIOLETA Observação directa (dermatologia)

RAIOS X

Radiografia de projecção 

- Radiografia com filme-ecrã  

  (convencional) 

- Radiografia digital 

- angiografia, dsa 

- Tc (Tomografia computorizada)

RADIAÇÃO GAMA sPEcT, PET (Medicina nuclear)

ULTRASSONS Ecografia

CAMPO ELÉCTRICO Tomografia de impedância

Quadro 1 - Agentes físicos utilizados para obter imagens médicas.

Fig. 1 - Métodos de obtenção de imagens médicas: ópticos, de projec-

ção/emissão e ainda os métodos baseados no processamento por 

computador. O sistema óptico foi aqui reduzido a uma simples lente.
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Obviamente a física não está isolada na ciência da imagem 
pois há uma forte participação de outras disciplinas e ramos 
de disciplinas, algumas das quais nascidas para a apoiar:

­ Análise de Fourier 
­ Análise de sistemas  
­ Processamento de imagem 
­ Reconhecimento de padrões  
­ Análise da relação sinal­ruído 
­ Psicofísica 
­ Análise da imagem na interface olho­cérebro 
­ Percepção 
­ Precisão na interpretação (ROC) 
­ Ciências computacionais

Numa segunda perspectiva, baseada nas propriedades 
ou parâmetros adquiridos, as imagens médicas podem 
dividir­se em imagens morfológicas (ou anatómicas) e 
imagens funcionais (ou fisiológicas). As imagens morfoló­
gicas informam sobre estruturas físicas, forma e algumas 
propriedades da massa dos pacientes. São, em geral, ima­
gens de boa resolução (≤ 1mm). Exemplos são a radiogra­
fia convencional, a MRI, a TC, e a ecografia (Fig. 2).

As imagens funcionais retratam os movimentos de mate­
riais associados aos processos fisiológicos que ocorrem nos 
pacientes. São imagens com informação, nalguns casos 
quantitativa, sobre metabolismo, secreção e excreção (rins, 
fígado) e movimentos de orgãos (coração, pulmões e san­
gue). Estes processos são visualizados sem qualquer inter­
ferência com o sistema biológico (Fig. 3).

As imagens funcionais apresentam, em geral, resolução es­
pacial pobre (~ 3­5mm ou superior). São exemplos desta 
categoria as imagens das técnicas radioisotópicas: SPECT, 
PET e de técnicas emergentes como a Ressonância Magné­
tica funcional (RMf) e a Espectrometria da Ressonância 
Magnética (RMs).

Os sistemas biológicos são definidas por múltiplas variá­
veis e só raramente as suas alterações são bem represen­
tadas por variações de um só parâmetro (provavelmente 
pouco dependente, e de modo indirecto, das modificações 
associadas à patologia em estudo), tal como é fornecido 
pela maioria das técnicas de imagem médica.

Assim, quando o objecto é uma função F(x,y,z,i,t,s,u,v,…) 
a imagem tridimensional é f [x,y,z,g(i)] onde g(i) é a re­
presentação da variável i no espaço imagem.

Na maioria das técnicas, contudo, na informação final 
(imagem), uma das variáveis de posição é anulada, ficando 
uma versão 2D de um objecto 3D, ou seja, a imagem é 
uma função f [x,y,g(i)]. Nas imagens dinâmicas, com in­
formação sequencial no tempo, é f [x,y,t,g(i)]. 

O mecanismo da passagem de imagens 2D para represen­
tações 3D ocorre constantemente no nosso processo 
visual, ao observarmos objectos volumétricos. De facto, as 
imagens que se obtêm na retina são imagens 2D, sendo a 
sensação de volume que experimentamos quando obser­
vamos objectos 3D um puro trabalho de processamento 
executado pelo nosso cérebro. No entanto, ao observarmos 
objectos 3D, uma parte importante do que observamos é 
essencialmente 2D, pois corresponde a superfícies planas.

Fig. 3 - Em cima, SPECT de perfusão do miocárdio mostrando as pare-

des do ventrículo esquerdo, obtido com 201Tl. Em baixo projecção 

corte coronal e corte sagital num estudo de PET com 18F-FDG mos-

trando um tumor do pulmão (de pequenas células) com diversos 

focos metastáticos (North Texas Clinical PET Institute and CTI).

Fig. 2 - À esquerda a imagem da vas-

cularização de um pé (MRI), ao centro 

uma reconstrução 3D dos ossos da bacia 

e abdómen (TC), à direita a imagem da 

cabeça de um feto (ecografia). Estas ima-

gens foram obtidas com dispositivos das 

últimas gerações das técnicas mencionadas.
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A actuação dos sistemas de imagem médica está sujeita a 
limitações consideráveis, de diversos tipos, que podemos 
classificar em: intrínsecas, casos da resolução espacial no 
PET e da sensibilidade em MRI; devidas a dificuldades 
técnicas, caso da resolução espacial em US e da resolução 
de energia no SPECT; devidas à protecção do paciente, 
casos da dimensão do pixel em TC e do contraste em me­
dicina nuclear. A estas são ainda adicionadas as limitações 
nas nossas capacidades de observação e detecção.

Uma outra divisão, correntemente utilizada, distingue 
imagens analógicas de imagens digitais. As primeiras são 
constituídas por um número infinito de pontos com 
valores que podem variar continuamente entre limites 
determinados pelo método. As imagens digitais são for­
madas por um número limitado de pequenos elementos 
de imagem (pixels) com valores discretos, constantes entre 
variações sucessivas. Estes valores que correspondem ao 
parâmetro em estudo, cuja média em cada voxel 1 caracteri­
za o pixel correspondente, são digitalizados e armazenados 
sob a forma de matrizes numéricas na memória de um 
computador. O computador deve possuir uma memória 
suficientemente grande permitindo um número conve­
niente de bits por pixel, para que toda a informação possa 
ser armazenada, praticamente sem perda nem degradação. 

O erro associado a cada valor no pixel depende do número 
de bits que lhe é atribuído. O erro máximo εM na digita­
lização de um sinal analógico de amplitude A, para um 
ADC com n bits e incremento N(N=2 n) é εM=A/N=A/2 n. 
O erro quantitativo médio é metade do máximo, ou seja 
εmed=A/N=A/2 n+1.

A cada pixel é então atribuído um valor numérico, forne­
cido pela técnica utilizada, por exemplo, do coeficiente 

de atenuação aos raios X, da impedância acústica ou das 
temperaturas superficiais de uma região. Esta informação 
mede características biológicas, de forma indirecta não 
sendo, em geral, possível a sua utilização para uma caracte­
rização absoluta de propriedades dos objectos. A obtenção 
de imagens quantitativas da distribuição de radiotraçadores 
em estudos com o PET, ou a distribuição dos coeficientes 
de atenuação num corte de TC são excepções.

As imagens digitalizadas, ou seja, as matrizes de números 
reais ou complexos, representados por um conjunto finito 
de bits, são utilizadas em domínios que vão desde a ima­
giologia médica às imagens dos satélites, ao radar­sonar e 
à transmissão de imagens à distância (telefoto, televisão, 
PACS, etc.). 

O parâmetro (ou variável) obtido nas imagens da radio­
grafia digital depende do número de electrões encontrados 
pelos raios X nos múltiplos percursos dos fotões através do 
doente. A informação nos elementos de imagem (pixels) de­
pende do número de electrões existente no voxel (Fig. 4).

Nas imagens digitais o parâmetro em avaliação é apresentado 
de forma descontínua e com valor constante em pequenos 
elementos da imagem (pixels) de dimensões dependentes 
do método usado.

A TC informa sobre a densidade média local dos electrões 
(ou o número atómico médio Z) nos voxels, elementos 
que no seu conjunto constituem os cortes imaginários do 
paciente e cujas propriedades médias são transcritas nos 
pixels. Esta informação é quantitativa. As diferenças nos 
parâmetros referidos para a radiografia convencional e para 
a TC permitem distinguir osso de tecido mole, gordura de 
tecido mole, etc.

Fig. 4 - a) Voxel na radiologia convencional; b) voxel na tomografia axial computorizada.
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A MRI informa sobre a densidade protónica e as ligações 
ou interacções químicas. As diferenças permitem distinguir 
matérias cinzenta e branca, tecido mole de nervos, etc.

A ecografia informa sobre as variações de impedância acús­
tica nos meios que atravessa. Estas variações identificam 
contornos, a presença de massas, alterações de estrutura, etc.

Dissemos que a informação fornecida pela maioria das 
modalidades de imagem médica se limitava a um único 
parâmetro, mas não referimos a grande excepção que é a 
medicina nuclear cujas imagens não estão condicionadas 
a informar sobre um único parâmetro uma vez que, nesta 
especialidade, são utilizadas dezenas de moléculas diferen­
tes, com informação específica. As imagens da medicina 
nuclear fornecem a informação funcional associada às mo­
léculas marcadas que utilizarmos. Tal distingue profunda­
mente as imagens da medicina nuclear das outras técnicas 
de imagem que só podem informar sobre uma única, ou 
poucas propriedades. Assim, o PET e o SPECT são tantas 
técnicas quantas as moléculas que formos capazes de marcar. 

As novas técnicas de imagem médica tornaram­se janelas 
para a observação não invasiva da anatomia, fisiologia e 
patofisiologia humanas sendo essenciais na prática da medi­
cina moderna. Contudo, numa apreciação global, com as 
imagens médicas, tentam detectar­se alterações em sistemas 
complexos e multiparamétricos medindo essencialmente 
um número limitado de parâmetros e, no caso das técnicas 
de projecção, alterando previamente a geometria. 

Uma imagem radiológica convencional (de projecção) é 
uma versão codificada 2D de uma realidade 3D. Aqui, o 
médico tem de pensar no doente que está por de trás de 
uma versão plana dos seus órgãos. Mas, para cúmulo, a 
chave do código varia de caso para caso e, eventualmente, 
de ponto para ponto no mesmo doente. Basta pensar na 
dependência da detecção de contraste no ângulo de inci­
dência sobre o objecto (Fig. 5).

Para além do observado na Fig. 5, facilmente verificamos 
que qualquer uma das imagens obtidas pode ser produzida 
pela projecção de uma infinidade de outros objectos com­
pletamente diferentes. Isto significa que, sem um suporte 
lógico, sem um contexto, uma imagem de projecção é 
aquilo que nós quisermos que seja (Fig. 6). A radiologia 
não faz sentido sem uma base de dados ao serviço do utiliza­
dor que confira lógica às “sombras” observadas.

Qual é o contexto de uma imagem médica? É o contexto 
do paciente, do tipo de estudo, do equipamento, da matriz 
utilizada, da estatística do exame, etc. pois as imagens que 
vemos são construções do nosso cérebro (Fig. 6).

Tomando em consideração as qualidades que, em geral, 

atribuímos às imagens poder­se­á perguntar qual será a 
imagem médica ideal. Não hesitaríamos em dizer que 
seria aquela com máximo contraste, máximo promenor, 
máxima especificidade, ruído nulo, obtida com máxima 
sensibilidade e com total ausência de efeitos nocivos sobre 
o paciente e os trabalhadores. Nas condições reais, um 
sistema de imagem médica está longe de uma execução 
perfeita sendo o produto final um compromisso, muitas 
vezes grosseiro, entre as referidas grandezas.

Podemos então dizer qual é o melhor sistema de imagem 
médica? É o que oferece a melhor resolução espacial, o 
mais alto contraste, a melhor relação sinal/ruído? Todas 
estas qualidades são desejáveis, mas é a situação clínica em 
estudo e o parâmetro fornecido pela técnica que determi­
nam a melhor técnica. Por exemplo, são opções acertadas:

­ Na detecção de tumores e outras lesões do cérebro, alte­ 
 rações metabólicas e processos de degradação da mielina  
 a MRI, com a sua elevadíssima resolução de contraste e  
 boa resolução espacial. 

­ Na detecção de tecido tumoral recorrente no fígado a  
 TC, com elevada resolução de contraste.

­ Na medição da fracção de injecção esquerda a SPECT,  
 com baixo ruído e elevada relação sinal/ruído.

­ Na detecção de tecido metastático em tecido mole o  
 PET, com elevada especificidade e alta relação S/R.

Fig. 5 - Três projecções diferentes de um paralelipípedo, constituído por 

metades com diferentes coeficientes de atenuação, para três diferentes 

posições, após rotação em torno de um eixo normal à face superior.
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­ Na identificação de quistos no tecido mamário a ecogra­ 
 fia, com elevada especificidade.

­ Na detecção de linhas de fractura finas em ossos, as técnicas  
 de radiografia convencional, com alta resolução espacial.

A radiologia é, fundamentalmente, baseada nas leis que 
comandam a transferência de energia dos raios X para os 
meios materiais atravessados. Esta transferência de energia, 
entre os fotões X e os átomos do meio absorvente, ocorre 
segundo diversos processos de que resulta a atenuação di­
ferencial que modula a intensidade do feixe emergente. 

As imagens da ressonância magnética nuclear (MRI) são 
obtidas através das propriedades magnéticas do núcleo do 
hidrogénio e das suas interacções com campos magnéticos 
externos e com ondas de rádio. Assim, a travessia do corpo 
humano por ondas de rádio é condição necessária para a 
concretização desta técnica.

É interessante observar, através de uma curva que traduza 
a absorção, ou a transmissão, da radiação electromagnética 
em água em função da energia quais são as possibilidades 
oferecidas para a obtenção de imagens médicas. 

Com os raiosX de diagnóstico as interacções com o meio 
material atravessado ocorrem com electrões orbitais. Em 
radiografia de projecção a atenuação é proporcional ao nú­
mero total de electrões encontrados no caminho percorrido 

pelo feixe de raiosX. Nas técnicas tomográficas com raiosX 
a atenuação é proporcional à densidade local de electrões.

É necessário utilizar um feixe de radiação que sofra atenu­
ação parcial de modo a gerar um mecanismo de contraste. 
Não tem interesse a transparência total (neutrinos ou 
fotões de elevada energia) ou a incapacidade de penetração 
(luz visível).

Na Fig. 7a) encontra­se a curva de absorção por uma pe­
quena espessura de água em função da energia, frequência 
e comprimento de onda. Repare­se nas janelas de transpa­
rência (pequena absorção) na zona do visível e suas vizi­
nhanças e, depois, nos grandes e pequenos comprimentos 
de onda. Para uma espessura de 25 cm de água a curva de 
transmissão está indicada na Fig. 7b). 

Quando a fracção da radiação transmitida é superior a 0,1 
surgem problemas na transferência de contraste e, quando 
a fracção é inferior a 0,001 a relação sinal/ruído torna­se 
demasiado pequena.

Do lado dos comprimentos de onda inferiores a 10­10 cm 
a atenuação torna­se demasiado pequena e para compri­
mentos de onda superiores a 10 cm a resolução espacial fica 
muito baixa. Os raios X de diagnóstico situam­se aproxima­
damente entre os comprimentos de onda de 10­9 a 10­10 cm.

A frequência de Larmor para o protão num campo de 1,5 
tesla é 63,87 MHz. A linha correspondente a esta frequên­
cia encontra­se indicada na Fig. 7b).

Todas as imagens geradas por radiação são estatísticas. Os 
valores medidos, em qualquer ponto, para se obter uma 
imagem, sofrem flutuações de modo aleatório em torno de 
um valor médio e com um certo erro previsível. A estatís­
tica de Poisson domina estes processos. Deste modo, existe 
incerteza estatística, ou seja ruído, no valor da propriedade, 
em cada ponto de uma imagem médica. 

A introdução de dispositivos que proporcionam a aquisição 
e a visualização de imagens digitais, associadas às potencia­
lidades dos computadores digitais e a outros meios, deram 
origem a novas capacidades de diagnóstico. 

No presente, falar em novas capacidades em radiologia  
remete para as mais recentes conquistas da Radiologia  
Digital. Estas contribuem com um acréscimo considerável 
na manipulação e comunicação da informação obtida.

Referimos o interesse da digitalização das imagens com vista 
a permitir a visualização de pequenos contrastes em toda a 
gama de intensidades do feixe emergente. A digitalização da 
imagem, embora tenha vantagens, introduz limitações. Uma 
imagem analógica corresponde a um número praticamente 

Fig. 6 - Em cima - Sem um contexto, uma imagem de projecção é 

aquilo que nós quisermos que ela seja. Em baixo - Pois as imagens que 

vemos são “construções” do nosso cérebro.
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infinito de pontos e, por certo, não se espera obter a informa­
ção digitalizada correspondente a cada um destes pontos. Há, 
pois, que limitar o número de dados de acordo com diversos 
factores, um dos quais poderá ser a memória disponível do 
computador. Uma imagem digitalizada está dividida em 
elementos de área e o valor correspondente a cada elemento 
traduz uma propriedade média associada ao elemento.

Torna­se claro que a distância mínima de resolução na 
imagem digital não poderá ser inferior às dimensões do 
pixel. Faz sentido, então, que o pixel seja o elemento, ou 
área, de resolução, significando isto que não se poderá sa­
ber o valor do parâmetro de elementos de área da imagem 
com dimensões menores. Estas considerações fazem­nos, 
necessariamente, cair na definição de resolução espacial, 
que iremos considerar.

Quando se detectam os fotões que interagem na área de 
cada elemento de resolução durante um certo tempo, o 
número acumulado de detecções é um número aleatório. 
Isto quer dizer que o valor obtido está associado a uma 
incerteza, que podemos quantificar.

A distribuição estatística em que se enquadrariam os su­
cessivos valores do número de detecções ocorridas num 
pixel, para medições em condições rigorosamente idênticas, 
é a de Poisson.

Assim, quando se acumulam N detecções, o desvio padrão 
associado é , ou seja, só em cerca de 33 de 100 deter­
minações, feitas em idênticas condições, o número de de­
tecções estará fora do intervalo .

O desvio padrão relativo é, então
 
 
 

Facilmente se vê que o desvio padrão relativo diminui 
com o aumento de N.

Para um pequeno número de detecções acumuladas, o 
desvio padrão relativo é grande. Por exemplo, para N=100 
é r=10%. Para um número elevado de detecções o desvio 
padrão relativo torna­se pequeno. Por exemplo, para  
N=106 é r=0,1%. Para uma mesma intensidade de fo­

Fig. 7 - a) Absorção da radiação electromagnética em água para uma pequena espessura; b) transmissão através de 25 cm, em função do compri-

mento de onda, energia e frequência.
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tões, o desvio padrão relativo duplica quando a área do 
elemento de resolução se reduz para um quarto.

É fácil prever a área mínima do elemento de resolução nas 
técnicas digitais, para as condições usuais de aplicação de 
raios X, no homem. Para fotões de 80 keV, a dose exposição 
de 1R corresponde a cerca de 107 fotões/mm2. A estrutura 
de um tronco humano produz um factor de atenuação da 
ordem de 10–3. Isto significa que o número de fotões no 
feixe emergente para a dose exposição incidente de 1R é 
da ordem de 104 fotões/mm2 (Fig. 8).

O desvio padrão para 104 fotões/mm2 é 100 fotões/mm2 e 
o desvio padrão relativo é 1%. Para um elemento de reso­
lução de 0,5×0,5 mm2 o valor correspondente é de 2%. Se 
pretendêssemos um elemento de resolução de 0,1×0,1 mm2, 
o desvio relativo seria de 10%. Para se ter um erro menor, 
mantendo a área do elemento, a única possibilidade consiste 
em aumentar o número de fotões detectados e, por conse­
quência, a dose no paciente, o que é, obviamente, indesejável.

Tal esclarece a razão pela qual os métodos radiológicos 
digitais não poderão nunca ter resoluções espaciais muito 
inferiores a meio milímetro. A radiologia digital e a TC 
têm, evidentemente, esta limitação. Para elementos de 
resolução muito pequenos e para doses aceitáveis nos pa­
cientes, as flutuações estatísticas associadas às observações 
(ou ruído estatístico, ou ainda, flutuações de contraste) 
têm uma incerteza associada que impede a detecção de pe­
quenos contrastes presentes no feixe emergente do pacien­
te, resultantes de pequenas diferenças de atenuação.

Assim, e ao contrário da radiografia com filme em ecrã 
onde a exposição excessiva produz enegrecimento do fil­

me, deixando a imagem de ter valor informativo, em TC 
uma maior exposição significa menor erro na informação 
de intensidade e uma melhor qualidade da imagem.

Resolução de contraste é a capacidade de um sistema to­
mográfico distinguir pequenas variações do coeficiente de 
atenuação linear entre estruturas adjacentes, nas imagens 
reconstruídas. Um contraste, para ser detectável numa ima­
gem, deve corresponder a variações algumas vezes superio­
res à flutuação estatística média. Como a flutuação estatís­
tica do contraste só pode ser diminuída aumentando a área 
do elemento de resolução ou aumentando a dose, há um 
compromisso entre resolução espacial e contraste mínimo 
detectável, para doses aceitáveis no paciente. Há também 
que lembrar a possibilidade de melhorar o contraste de cer­
tas estruturas por utilização de agentes de contraste injecta­
dos na circulação sanguínea ou em cavidades orgânicas.

Em ciência da imagem e, em particular, no que se refere à 
radiologia é importante conhecer as propriedades dos de­
tectores para tornar possível prever a qualidade e o interesse 
dos diversos sistemas de detecção disponíveis. As proprieda­
des dos sistemas de imagem expressam­se usando parâme­
tros definidos aceites para o efeito. As quantidades físicas 
mais utilizadas para caracterizar as propriedades relevantes 
dos detectores são:

­ Eficiência do detector;

­ Resolução espacial (função de resposta a um ponto, PSF,  
 e a uma linha, LSF, e função de transferência de modu­ 
 lação, MTF);

­ Contraste do detector;

­ Características do ruído;

­ Gama dinâmica. 

Propriedades como uniformidade, velocidade de aquisição, 
abertura de campo, número de imagens por segundo e ca­
racterísticas geométricas estruturais são também importantes.

A eficiência do detector aplica­se ao tipo de energia utili­
zada e mede a fracção da energia emitida pelo objecto que 
é, efectivamente, usada pelo detector para produzir a ima­
gem. A eficiência de um detector pode ser dividida em três 
componentes: eficiência geométrica, eficiência quântica 
(ou intrínseca) e eficiência de conversão (ou extrínseca).  
A primeira é a relação entre o ângulo sólido visto pelo de­
tector e o ângulo sólido de emissão. A segunda é a fracção 
da energia incidente no detector que é absorvida. A tercei­
ra mede o rendimento no processo de transformação da 
energia absorvida pelo detector em sinal útil. Vejamos as 
duas últimas com algum pormenor.

Fig. 8 - Para fotões de 80 keV, o tronco humano tem um factor de ate-

nuação da ordem de 0,001.
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A distância de resolução espacial, cuja definição física é a 
distância mínima entre dois pontos objecto observáveis 
como imagens separadas, está associada a qualidades, por 
vezes invocadas na apreciação das imagens, como definição, 
pormenor, etc. Todas estas e a própria resolução espacial 
estão contidas na resposta do sistema de imagem a um 
ponto objecto. No caso da radiologia estão num absor­
vente pontual.

Se fizermos a radiografia de um objecto pontual e medir­
mos a luminância do filme ao longo de uma direcção con­
tendo o ponto imagem, obtemos não uma risca, mas uma 
curva do tipo da Fig. 9c). Nesta figura encontra­se tam­
bém a representação do objecto a) e da imagem b) como 
funções bidimensionais das duas variáveis espaciais x e y.

A curva da Fig. 9c), que é a secção da superfície da Fig.9b) 
pelo plano do filme, é chamada função de resposta do 
sistema um ponto (FRP), uma função que descreve a ima­
gem quando o objecto é um ponto absorvente. 

A FRP referida acima é uma aproximação porque o 
objecto utilizado não é pontual e, além disso, só repre­
sentará o sistema se a resposta deste for homogénea. Não 
sendo, a variação da luminância da imagem com a distância 
é representada por uma função de duas variáveis, ou seja, 
aproximadamente, pela superfície da Fig.9b). 

A largura a meia altura da FRP é, por definição, a dis­
tância de resolução d do sistema. Dois pontos­objecto à 
distância d são dificilmente separados na imagem. Pontos 
a distâncias menores do que d são vistos como um único 
ponto (Fig. 10a). Quanto maior for d mais difícil será 
observar o pormenor fino nas imagens. O inverso de d é a 
resolução espacial R do sistema.

É frequente utilizar­se, em vez da função de resposta a um 
ponto, a função resposta a uma linha (FRL) que, para um 
sistema radiológico, é a função que descreve a imagem 
quando o objecto é uma linha absorvente. Na Fig.10b) 

representa­se uma função de resposta a uma linha (lumi­
nância versus distância).

Se a FRP for conhecida poder­se­á obter a FRL. Demons­
tra­se que, se a FRP for uma curva de Gauss, a FRL será 
do mesmo tipo e características idênticas. A largura a meia 
altura da FRL é também igual à distância de resolução d.

No caso da radiologia convencional, a distância de resolução 
depende das dimensões do foco, da distância foco­filme e da 
distância objecto­filme. 

A distância de resolução para uma radiografia com filme 
simples é inferior a  0,01mm. Os ecrãs intensificadores 
utilizados em contacto com os filmes, para aumentar a efi­
ciência de detecção, originam um aumento da distância de 
resolução que vem para valores de cerca de 0,1mm. 

As flutuações estatísticas na intensidade dos raios X emer­
gentes da ampola constituem ruído de Poisson. 

A estatística da interacção dos fotões X com o detector 
pode ser considerada binomial com uma probabilidade de 
sucesso EQ, mas os quanta que interagem têm uma distri­
buição de Poisson com desvio padrão

 = (N0  EQ)1/2

Fig. 9 - a) Objecto, b) Imagem, c) Variação da luminância de imagem 

com a distância segundo a direcção x.

Fig. 10 - a) Função de resposta a um ponto, FRP é o valor da luminân-

cia ao longo do eixo dos xx a passar pelo centro da imagem. A distância 

de resolução d é a largura a meia-altura da curva B(x). Dois pontos-

objecto à distância d são dificilmente separados na imagem. b) Função 

de resposta a uma linha absorvente expressa em termos de luminância 

em função da distância.
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onde N0 é o número dos fotões incidentes. Se a detecção 
for seguida por um processo com ampliação de ganho mé­
dio g, a amplitude média do sinal será  

S = N0  EQ g

O desvio padrão desta quantidade deve incorporar o ruído 
do sinal e o ruído do processo de amplificação σg. Com a 
contribuição das duas fontes vem para ruído total,

S = {N0  EQ[ g2+σg2(1+ N0  EQ)]}1/2

Para definir por completo o ruído há que considerar a 
dependência do sinal e do ruído da frequência espacial. 
O ruído pode ser descrito por completo pelo espectro de 
potência ou espectro de Wiener. 

O uso de múltiplas modalidades de imagem para atingir o 
diagnóstico médico é uma prática comum desde há muitos 
anos. Mais recente é a integração da informação fornecida 
por diversas técnicas numa única imagem.

A certa altura pareceu lógico que poderia ser vantajosa a 
integração de conjuntos 3D de elementos de informação 
paramétrica obtidos a partir de diferentes modalidades, 
através de uma técnica genericamente conhecida por co­
­registo. Por exemplo, a fusão de informação funcional e 
morfológica iria oferecer uma dimensão fisiológica às ima­
gens estruturais ou pormenor anatómico seria adicionado 
às imagens funcionais. É aceite que as imagens 3D destas 
modalidades permitem ter um conhecimento mais claro 
das estruturas anatómicas e melhor compreensão das suas 
interrelações funcionais.

O co­registo é um método totalmente automático que 
executa o alinhamento, integração e visualização de dados 
contidos em dois conjuntos volumétricos diferentes.

Dois conjuntos de pontos obtidos em aquisição 3D ou 
em imagens tomográficas 2D são ajustados e colocados na 
mesma posição no espaço 3D. Estes conjuntos de dados 
volumétricos podem ser amostragens paramétricas do 
mesmo órgão, quer de diferentes modalidades, quer da 
mesma modalidade em tempos ou condições diferentes. 
Os sistemas biológicos são definidos por múltiplas variá­
veis e a informação fornecida por uma técnica de imagem 
particular diz respeito a um parâmetro específico que difi­
cilmente representa a complexidade do sistema biológico. 

Podem distinguir­se três tipos de co­registo: a uni­moda­
lidade – quando as imagens são obtidas utilizando uma 
mesma técnica; a multi­modalidade – quando as imagens 
são obtidas utilizando técnicas diferentes e a multi­moda­
lidade integrada – as imagens provêm de técnicas indepen­
dentes, mas efectuadas num dispositivo integrado.

Com algumas das técnicas mencionadas acima são corren­
temente obtidas imagens paramétricas tridimensionais, 
após aquisição directa, ou após reconstrução a partir de 
imagens bidimensionais. De facto, algumas das imagens 
médicas 3D são obtidas a partir de cortes 2D (com várias 
orientações, tipicamente axiais, sagitais ou coronais). Os 
cortes 2D são, geralmente, reconstruídos por retropro­
jecção filtrada. Dois conjuntos de pontos adquiridos em 
aquisição 3D ou em imagens tomográficas 2D são ajus­
tados e colocados na mesma posição no espaço 3D. Estes 
conjuntos de dados volumétricos são amostragens paramé­
tricas do mesmo órgão, ou de diferentes modalidades, ou 
da mesma modalidade em tempos ou condições diferentes. 

A resolução da imagem final é sobretudo definida pela 
pior resolução de entre as duas aquisições. 

Em MRI, PET e TC espiral é possível proceder à recons­
trução directa a partir de aquisições 3D.

O diagnóstico, estadiamento e reestadiamento do cancro, 
bem como o planeamento e acompanhamento dos trata­
mentos do cancro têm tradicionalmente apostado nas 
imagens anatómicas com TC ou MRI. As modalidades 
anatómicas oferecem excelente pormenor anatómico e são 
indispensáveis nomeadamente no apoio de intervenções 
cirúrgicas. Todavia têm limitações no que se refere à sua 
capacidade de distinguir com rigor entre massas malignas 
e benignas. Os tecidos necróticos, de cicatrização e in­
flamatório não são facilmente diferenciáveis dos tecidos 
malignos através das imagens anatómicas. As imagens mo­
leculares obtidas com 18F­ deoxiglucose (FDG), baseadas 
na fixação marcadamente aumentada da glucose nas célu­
las tumorais com elevada actividade metabólica, fornecem 
imagens da distribuição corpo inteiro do FDG fosforilado. 
A utilização aumentada da glucose e, consequentemente, 
a fixação aumentada de FDG nas células tumorais é faci­
litada por: 1) actividade aumentada dos transportadores 
de glucose das membranas celulares, 2) aumento da acti­

Fig. 11 - A TC fornece detalhes da estrutura anatómica. O PET permi-

te detectar a doença ao nível molecular. Observar que a TC não iden-

tifica a porção funcional do tumor e que o PET não permite uma 

localização anatómica perfeita da localização do tumor.



G
a

Z
ET

a
 d

E 
fí

si
c

a
 

40

a física da iMaGEM

vidade da hexokinase, e 3) aumento da eficácia nos shunts 
hexose monofosfato.

Alguns estudos mostram que o co­registo PET/TC (ver 
Fig. 11), quando integrados num sistema único, aumenta 
as potencialidades de diagnóstico quando comparado com 
os resultados isolados das duas técnicas.

As Figs. 13 e 14 são exemplos deste casamento entre imagens 
funcionais e morfológicas.

Poderá interessar analisar as tendências actuais prováveis do 
desenvolvimento das técnicas de diagnóstico pela imagem. 

É de prever:

­ A melhoria continuada das técnicas já existentes trazendo  
 um aumento na qualidade das imagens, capacidade de  
 detecção e menor dose nos métodos que utilizam radiação  
 ionizante.

­ O desenvolvimento da multi­modalidade em tempo real  
 com imagens a 4D ou seja, dados dinâmicos de diversas  
 técnicas de imagem co­registadas com a medicina nuclear  
 melhorando a informação de diagnóstico no espaço e no  

 tempo. A informação multimodal passará a ser quanti­ 
 tativa, com rigor esteriotático e com especificidade nunca  
 atingidos.

­ A trivialidade dos expert systems. O aumento exponen­ 
 cial da informação proveniente dos métodos de imagem  
 tornará a colaboração da inteligência artificial inevitável.

­ Aumento da contribuição da medicina molecular.  
 O desenvolvimento de ligandos altamente específicos  
 de diferentes tipos de tumores, ou tecidos, marcados  
 com emissores de positrões, poderão ser no futuro a  
 alternativa não invasiva de alterações funcionais e capaz  
 de competir com a biópsia para a detecção decisiva de  
 tumores.

­ Criação de novos conceitos e técnicas capazes de explorar  
 novas propriedades e desenvolver novas formas de  
 diagnóstico.

Queremos ver as células, as funções e a doença, do exterior...

Fig. 12 - Sistema integrado PET-TC, mostrando as duas componentes.

Fig. 13 - a) Imagem PET, b) Imagem TC, c) Co-registo PET/TC. Situação 

de tumor do pulmão.

Fig. 14 - Imagens de cortes obtidos com TC e PET contendo um 

tumor pancreático e do co-registo destas informações. A visualização 

do tumor é tornada evidente pelo PET.
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1 Voxel – Elemento de volume cujas dimensões dependem 
da técnica utilizada e cujas propriedades são representadas 
por cada pixel.



cem anos de radiologia 
- morfologia e função

A ciência radiológica tem sido um dos campos da 

medicina que mais evolução tem registado desde 

a sua descoberta em 1895. Os últimos trinta anos 

foram de uma importância capital com o advento das 

técnicas tomográficas seccionais, utlizando diferentes 

formas de energia, desde os ultra-sons às radiações 

electromagnéticas não ionizantes. A meteórica evo-

lução das ciências computacionais, associada a estas 

técnicas de imagem médica, conduziu a um novo 

conceito que determinou o actual paradigma que 

consiste na análise volumétrica. Esta, conjugada com a 

moderna imagem digital, permite estudos morfológi-

cos de uma qualidade sem precedentes. O caminho 

da imagem médica abre-se agora à exploração fun-

cional cujo futuro se antevê ainda mais promissor.

A descoberta dos raios X por Wilhelm Roentgen em 1895 
revolucionou a prática da medicina já que, pela primeira 
vez, foi possível minimizar a subjectividade diagnóstica dos 
sinais semiológicos clínicos. Tal levou à progressiva “desco­
berta” e a uma nova forma de olhar “para dentro do corpo” 
através da representação de estruturas até aí totalmente 
invisíveis, e apenas desvendadas em procedimentos necró­
psicos ou nos primórdios dos tratamentos cirúrgicos. A ra­
diografia da mão de Roentgen, que necessitou de uma ex­
posição radiológica de mais de 20 minutos, correria mundo 
demonstrando o poder “mágico” desta técnica emergente.

Desde cedo que a escola médica portuguesa se interessou 
e integrou nesta nova realidade. Decorrido apenas um ano 
após a descoberta dos raios X já Coimbra conhecia o seu 
primeiro laboratório radiológico pela mão do professor de 
Física e médico Henrique Teixeira Bastos. Nesta data pu­
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Fig. 1 - Uma das primeiras imagens obtidas com raios X, em 1896, no 

Gabinete de Física Experimental da Universidade de Coimbra (in 

www.instituto-camoes.pt/cvc/ciencia/e48.html).
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blicou um artigo na revista “O Instituto”, onde anunciava 
as recentes descobertas relativas aos raios de Roentgen. 
Também no jornal “O Século” saiu um extenso artigo in­
titulado “A Photographia atravez dos corpos opacos”, que 
dava conta das primeiras experiências feitas em Portugal.

Iniciativas semelhantes ocorreram em Lisboa, com Augusto 
Bobone, Virgílio Machado e Carlos Santos, e no Porto, 
com Emílio Biel e Araújo e Castro. Os gabinetes de radio­
logia hospitalar deram os primeiros passos logo no início 
do século XX em três cidades portuguesas. O benefício tra­
zido pela radiologia era inegável e as suas aplicações clínicas 
não parariam de crescer nas décadas seguintes. 

limiTações da radiologia convencional

O facto de a radiografia ter fraca capacidade discriminativa 
a nível dos tecidos moles estimulou o desenvolvimento 
de agentes de contraste permitindo a exploração, até aí 
impossível, do tubo digestivo ou de estruturas vasculares. 
Neste contexto, deve ser prestada homenagem aos pionei­
ros e percursores da moderna angiografia, a chamada es­
cola portuguesa de angiografia constituída por Reynaldo dos 
Santos, Cid dos Santos, Lopo de Carvalho e Egas Moniz. Os 
seus trabalhos de angiografia cerebral iniciados em 1927, 
utilizando como agente de contraste o dióxido de tório, 
ficariam célebres e constituem um marco indelével da ra­
diologia mundial.

São de realçar também exames contrastados do tubo diges­
tivo, os quais foram, durante décadas, o esteio da investi­
gação clínica nesta área, numa era pré­endoscópica. Tanto 
a escola sueca como a japonesa desenvolveram técnicas de 
imagem avançadas que permitiram o diagnóstico precoce 
de lesões malignas do cólon e do estômago, contribuindo 
para a redução da mortalidade causada por estes tumores, 
com evidente pioneirismo na medicina preventiva.

Apesar da extraordinária capacidade para identificar e 
estudar órgãos e sistemas a radiologia debatia­se com o 
problema, inerente à sua natureza bidimensional, da so­
breposição de estruturas num único plano. Esta limitação 
levaria ao desenvolvimento da tomografia convencional 
que, utilizando o princípio da homotetia, permitiu isolar 
planos pré­determinados numa área de estudo. Tal técnica 
implicou um salto qualitativo na avaliação de muitas pato­
logias entre as quais se destacam as aplicações pneumoló­
gicas e osteo­articulares. Ainda hoje a ortopantomografia, 
também designada por radiografia dentária panorâmica, 
continua a possuir inquestionável interesse  no diagnóstico. 
 

Fig. 2 - a) Angiografia cerebral feita pela técnica convencional. Em b) 

pode apreciar-se a diferença para a técnica de angiografia actual (angio-

grafia de subtracção digital), sendo de realçar o ganho em resolução 

para mostrar pequenos vasos por subtracção da estrutura óssea da 

calote craniana.
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 as novas Técnicas de imagem médica

Na década de 70 assistiu­se ao nascimento da ecografia 
explorando eficazmente as propriedades dos ultra­sons. 
Pela primeira vez a radiologia estendeu as suas fronteiras 
utilizando novas formas de energia para obter imagens 
médicas. O impacto desta técnica foi e continua a ser de 
grande importância já que se trata de uma técnica tomo­
gráfica inócua capaz de permitir a realização de exames em 
tempo real. Todos estes atributos lhe conferiram o epíteto 
de “estetoscópio do século XXI”. Durante os seus quase 
40 anos de vida a ecografia tem evoluído de tal modo que 
hoje é possível obter informação diagnóstica com apare­
lhos de alta resolução anatómica capazes de focalizar o 
feixe de ultra­sons numa zona de interesse e expurgar em 
boa parte o ruído prejudicial para a formação da imagem 
final. Outro marco extremamente importante associado à 
ecografia resultou da aplicação do efeito descoberto pelo 
físico Hans Christian Doppler, que permite explorar o 
movimento sanguíneo e determinar com precisão a per­
meabilidade dos vasos, a direcção e a velocidade do fluxo. 
Hoje esta técnica é imprescindível na exploração de várias 
situações como a avaliação do risco de acidente vascular 
cerebral ou de transplantes de órgãos. Mais recentemente 
a ecografia alargou o seu leque de aplicações ao permitir 
explorar imagens com contraste formado por microbolhas. 
Com esta inovação tornou­se possível avaliar a perfusão 
visceral bem como detectar e caracterizar tumores sólidos 
de forma semelhante à realizada por tomografia computo­
rizada (TC) ou por ressonância magnética (RM).

Entretanto, tendo por base a utilização de radiação X e a 
absorção tecidual específica, aliada a um rápido desenvolvi­
mento computacional, nasceu na década de 80 pela mão de 
Sir Godfrey Hounsfield a tomografia computorizada. Gra­
ças a este método a radiologia renovou­se ao conseguir resol­

Fig. 4 - Exemplo de tomografia convencional obtida por deslocação 

simultânea e em sentidos opostos da ampola radiográfica e do meio 

de registo radiográfico. Em b) é possível observar o destacamento de 

um pequeno fragmento ósseo num caso de traumatismo inaparente 

na imagem radiográfica normal da anca esquerda em a).

Fig. 5 - Exemplos de estudos ecográficos avançados: usando o efeito Doppler: (a) visualização da vascularização do baço; b) exame efectuado antes e 

depois da administração de contraste intra-venoso permitindo detectar múltiplos nódulos no fígado (seta) não identificados antes.

Fig. 3 - Exames contrastados do tubo digestivo (estômago e cólon) 

por técnica de duplo contraste. Esta técnica ainda mantém muito do 

seu valor diagnóstico mesmo na era da endoscopia digestiva, nomeada-

mente como método de rastreio do cancro gástrico endémico e do 

cólon em casos de colonoscopia incompleta ou não conseguida.
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ver um dos seus principais problemas resultante da deficiente 
qualidade morfológica das tomografias convencionais.

Em trinta anos a evolução da tomografia computorizada 
tem sido meteórica passando de aparelhos limitados, ca­
pazes de obter um único corte por rotação em cerca de 
20­30 segundos, para as actuais aquisições volumétricas 
em que mais de uma centena de cortes com uma espessura 
de 1mm podem ser obtidos em menos de 10 segundos. 
Com efeito, a recente tecnologia de aquisição helicoidal 
multicorte propagou­se de tal forma que apenas nos úl­
timos 10 anos foi possível passar de apenas dois cortes 
para os actuais sessenta e quatro por rotação da ampola 
radiológica. Esta evolução tecnológica, que se fez a par 
com outros melhoramentos indispensáveis para a tornar 
realidade, expandiu o leque de aplicações diagnósticas vin­
do resolver o problema da resolução temporal e abrindo 
o caminho às actuais explorações do foro cardiológico, 
incluindo o estudo minimamente invasivo das artérias co­
ronárias, ou o desenvolvimento de potenciais técnicas de 
rastreio no caso do cancro do cólon e do pulmão.

Se a TC tem sido um dos esteios da moderna imagiologia 
a ressonância magnética é seguramente a última das armas 
da radiologia e também, de todas, a mais versátil. Directa­
mente importada da vulgar análise por espectroscopia dos 
laboratórios de química a RM explora as propriedades 
dos átomos de hidrogénio, por sinal os mais abundantes 
do corpo humano. O génio inventivo do químico Paul 
Lauterbur e do físico Peter Mansfield foram recompensa­
dos, possivelmente um pouco tarde, com a atribuição do 
prémio Nobel de Medicina de 2003 por esta descoberta.

Fig. 6 - Evolução da resolução morfológica e estrutural da TC ao longo 

dos últimos 30 anos. A imagem da TC cerebral da esquerda data de 

1970 e demorou cerca de 20 minutos a obter. À direita podemos veri-

ficar a resolução obtida actualmente onde cada corte pode levar 

0,5 segundos.

Fig. 7 - Exemplos de duas aplicações avançadas obtidas por tomografia 

computorizada helicoidal muticorte. a) Reconstrução 3D de uma fractu-

ra complexa da bacia. b) Exemplo de angiografia coronária que permite 

a visualização da artéria coronária em toda a sua extensão apenas com 

recurso a uma injecção intravenosa de contraste numa veia periférica.

Fig. 8 - Exemplo de angiografia: a) realizada por injecção intra-arterial 

de contraste; b) efectuada por ressonância magnética utilizando apenas 

uma injecção numa veia periférica (veja-se a similitude das imagens 

que contêm a mesma informação diagnóstica); c) um estudo das vias 

biliares por ressonância magnética. Anteriormente este tipo de imagem 

só era disponibilizado por técnicas endoscópicas.
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Apenas para assinalar os principais atributos da técnica 
lembremos a sua capacidade de obter cortes tomográficos 
em qualquer orientação espacial, uma inigualável resolução 
em contraste e a possibilidade de explorar o excesso de 
água intra ou extracelular (inflamação, processos tumorais) 
em função de propriedades magnéticas e não por mero 
fenómeno de absorção, tal como sucede com as técnicas 
que utilizam fontes de radiação ionizante. A versatilidade 
está também patente no tipo de agentes de contraste que 
foram desenvolvidos, os quais actuam de forma indirecta 
por modificação local das propriedades magnéticas dos 
protões, ou pelo desenvolvimento de espectroscopia “in 
vivo”, permitindo uma análise dos tecidos que tanta impor­
tância tem como coadjuvante da decisão terapêutica sobre­
tudo no campo da oncologia. O desenvolvimento de novas 
sequências, sensíveis à concentração local de oxigénio, tem 
permitido imagens representativas de centros de activação 
cerebral, fornecendo à técnica uma dimensão funcional 
sem precedentes na história da imagiologia médica. Entre­
tanto, avanços recentes quer no hardware quer no software, 
aumentaram o leque de indicações. Podemos referir, por 
exemplo, as aplicações angiográficas ou o estudo das vias 
biliares de uma forma muito semelhante à que era forneci­
da por técnicas muito mais invasivas. 

PersPecTivas fuTuras

A radiologia não tem ficado estática nem imune aos recen­
tes avanços das outras áreas do conhecimento médicomor­
mente as que respeitam à genética e biologia molecular. 
Com efeito, a par do desenvolvimento dos contrastes 
específicos de células, já hoje disponíveis para estudos por 
ressonância magnética, surgirá a possibilidade de estudos 
funcionais por activação de funções celulares específicas, 
como sejam a acção por activação enzimática ou por modi­
ficações locais da temperatura ou do pH. A capacidade da 
moderna imagiologia estende­se ainda ao campo terapêu­
tico onde a vectorização de agentes irá permitir teleguiar 
o tratamento apenas para as células alvo poupando as célu­
las e tecidos sãos. Assim, as funções que se espera sejam 
concretizadas com o recurso a esta tecnologia visam quatro 
grandes campos: utilização para finalidades de rastreio e 
detecção da doença em fase pré­clínica; método auxiliar no 
estadiamento da doença; técnica de orientação na escolha 
do tratamento dirigido mais eficaz ou apropriado; método 
de monitorização da resposta terapêutica.

De todas as técnicas de imagem actuais a que mais se 
aproxima pela sua versatilidade destes objectivos é, sem 
dúvida, a ressonância magnética, que é capaz de ombrear, 
com nítida vantagem, com os estudos funcionais obtidos 
através da medicina nuclear, incluindo a tomografia por 
emissão de positrões (PET).  

conclusão

A radiologia é sem uma das áreas que mais tem influencia­
do o exercício da Medicina, em particular no último quar­
tel do século XX. Caminha a passos rápidos do âmbito da 
informação morfológica para a informação funcional 
agregando um sem número de possibilidades que a tornam 
pluripotencial, sobretudo se tivermos em conta a versatili­
dade da ressonância magnética. 

Este rápido crescimento está também intimamente ligado 
ao desenvolvimento de poderosos meios computacionais 
que incorporam os últimos avanços neste domínio, desde 
as mais recentes aplicações clínicas até à introdução de no­
vos compostos e moléculas capazes de produzir um “outro 
olhar” sobre os fenómenos fisiopatológicos.

Fig. 9 - Estudo de gânglio cervical com injecção de produto de con-

traste específico em ressonância magnética. O agente de contraste, 

devido às suas pequenas dimensões, passa para o espaço intersticial 

indo depois pelos vasos linfáticos acumular-se no gânglio linfático que, 

em condições normais, retém o produto tornando-se preto na ima-

gem. As áreas mais claras na imagem da esquerda (seta) correspon-

diam a infiltração do gânglio por tecido tumoral conforme se observa 

na imagem histológica. Pela primeira vez é possível obter imagens fun-

cionais da estrutura interna do gânglio, o que permite escolher o tipo 

de tratamento a efectuar.
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a física das alterações 
climáticas

Foi o físico francês Joseph Fourier quem primeiro 

colocou a questão de saber os factores que deter-

minam a temperatura média global da atmosfera à 

superfície e como calcular o seu valor. 

Fourier em 1827 viu-se forçado a admitir a existên-

cia na atmosfera de um mecanismo de aumento de 

temperatura semelhante ao observado numa estufa 

uma vez que obteve, através dos seus cálculos de 

balanço radiativo, uma temperatura da atmosfera 

muito inferior à da fusão da água.

Sabemos hoje que o clima da terra, desde a sua formação 
há mais de 4 000 milhões de anos, tem variado de modo 
significativo, frequentemente de forma cíclica com perío­
dos que vão desde as dezenas de milhões de anos até aos 
milhares de anos. 

A reconstrução dos climas passados e a identificação das 
causas das variações climáticas resultou de um longo 
processo de investigação iniciado na primeira metade do 
séculoXIX no qual tiveram um papel de relevo a física, a 
química e a geologia. Foi o físico francês Joseph Fourier 
quem primeiro colocou a questão de saber os factores que 
determinam a temperatura média global da atmosfera à 
superfície e como calcular o seu valor. Fourier concluiu 
correctamente que a superfície da Terra emite radiação in­
fravermelha cujo fluxo total de energia deve igualar o fluxo 
de energia da radiação solar absorvida pela Terra. Porém, ao 
obter nos seus cálculos de balanço radiativo uma temperatu­
ra da atmosfera muito inferior à da fusão da água viu­se for­
çado a admitir a existência na atmosfera de um mecanismo 
de aumento de temperatura semelhante ao observado numa 
estufa (Fourier, 1827). A atmosfera deveria ser capaz de in­
terceptar parte da radiação infravermelha emitida pela super­
fície evitando a sua total propagação para o espaço exterior. 
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climáticas

A explicação cabal do que realmente se passa foi dada pela 
primeira vez pelo cientista John Tyndall que resolveu pri­
meiro medir no seu laboratório a capacidade de absorção 
da radiação infravermelha de alguns dos gases que consti­
tuem a atmosfera: azoto, oxigénio e os componentes mi­
noritários dióxido de carbono (CO2) e gás metano (CH4). 
Chegou à conclusão (Tyndall, 1863) que tanto o vapor de 
água como o CO2 e o CH4 são opacos à radiação infra­
vermelha, isto é, absorvem­na, pelo que têm a designação 
actual de gases com efeito de estufa (GEE). A discrepância 
encontrada por Fourier estava explicada: a presença de 
GEE na atmosfera gera um efeito de estufa natural res­
ponsável pela actual temperatura média global de 15 ºC 
em lugar de uma temperatura de cerca de ­18 ºC, que 
resultaria da sua ausência. O interesse de Tyndall por este 
assunto não era apenas académico: ele estava interessado 
em resolver uma questão de grande interesse, geradora de 
controvérsia na época e que consistia em conhecer a causa 
da última época glaciar, cujos registos na paisagem, identi­
ficados pelos geólogos, eram inequívocos. Qual a razão do 
arrefecimento da atmosfera que provocou o espectacular 
avanço até às latitudes da Europa central e dos Estados 
Unidos dos gelos permanentes das actuais regiões polares? 
Tyndall não conseguiu dar uma resposta convincente, 

mas a influência da concentração atmosférica dos GEE na 
temperatura continuou a interessar os cientistas dos finais 
do século XIX. 

Foi o químico sueco Svante Arrhenius quem fez, pela 
primeira vez, estimativas do efeito da variação da concen­
tração do CO2 sobre a temperatura média global da atmos­
fera, tendo chegado à conclusão que a sua duplicação 
provocaria um aumento de temperatura entre 5 e 6 ºC 
(Arrhenius, 1896). Arrhenius reconheceu que as emissões 
de CO2 resultantes das actividades industriais iriam 
inevitavelmente provocar um aumento da concentração 
atmosférica desse gás. Porém, não estava minimamente 
preocupado com as consequências desta interferência an­
tropogénica sobre o sistema climático. Pelo contrário, no 
seu livro Worlds in the Making (Arrhenius, 1908) afirma 
que o aumento da concentração de CO2 irá providenciar 
um melhor clima para a humanidade no futuro, “especial­
mente nas partes mais frias da Terra”.  

existirá uma interferência antrOpOGénica 
sObre O clima?

A possibilidade de uma relação entre as actividades humanas 
e o clima manteve­se afastada dos interesses dos cientistas 
até 1938 quando o engenheiro Guy Stewart Callendar, 
especialista nas tecnologias do vapor e da combustão e 
climatologista amador, teve a audácia de apresentar uma 
comunicação na Royal Meteorological Society de Londres 
(Callendar, 1938), onde afirmou que o aumento da tem­
peratura média global observado desde o início do século 
XX era resultante das emissões de CO2 para a atmosfera 
provocadas pela combustão dos combustíveis fósseis – car­
vão, petróleo e gás natural. As suas conclusões baseavam­se 
na análise de séries de temperatura obtidas em mais de 
200 estações meteorológicas espalhadas pelo mundo e 
em observações do recuo dos glaciares das montanhas. O 
artigo de Callendar foi recebido com grande cepticismo e 
praticamente esquecido. Questionava­se a argumentação 
de que o aumento da concentração atmosférica de CO2 
provocasse um aumento da absorção da radiação infraver­
melha porque se tinham efectuado medições demonstrando 
que as bandas de absorção do espectro do CO2 ficavam 
saturadas com concentrações muito baixas. 

O problema só ficou esclarecido depois da Segunda 
Grande Guerra como consequência indirecta dos grandes 
investimentos feitos pelos Estados Unidos da América 
em investigação científica nos mais variados domínios, 
incluindo as ciências da atmosfera. Gilbert Plass, um físico 
teórico doutorado na Universidade de Princeton, fez na 
década de 1950 estudos e cálculos sobre radiação infra­
vermelha para um grupo experimental da Universidade 
de Johns Hopkins e, nos tempos livres, interessou­se pela 
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hipótese avançada nessa época de uma relação causal entre 
os períodos glaciares e as variações cíclicas da concentra­
ção de CO2 atmosférico. Dedicou­se então ao estudo do 
modo como o CO2 absorve a radiação infravermelha nos 
vários níveis da atmosfera e concluiu que o aumento da 
sua concentração provoca efectivamente um aumento da 
temperatura. A explicação deste fenómeno encontra­se no 
perfil da temperatura na baixa atmosfera ou troposfera. 
Quando se aumenta a concentração de CO2 a radiação 
infravermelha que emite passa a ter origem, em média, a 
uma maior altitude na troposfera na qual a temperatura é 
mais baixa. Porém, se a temperatura é mais baixa, de acor­
do com as leis da teoria da radiação, a quantidade total da 
radiação infravermelha emitida é menor, pelo que se cria 
um desequilíbrio entre o fluxo radiativo solar absorvido 
pela Terra e o fluxo radiativo emitido pela Terra no infra­
vermelho. O equilíbrio radiativo é reposto mediante um 
aumento de temperatura da troposfera. 

Num artigo publicado em 1956 Plass concluía que as 
emissões antropogénicas de CO2 iriam provocar um au­
mento da temperatura média global de 1,1 ºC por século 
(Plass, 1956). Esta conclusão, quando foi publicada, não 
tinha ainda suporte nas observações. A questão impor­
tante era pois saber se a concentração do CO2 atmosférico 
estaria realmente a aumentar tal como Callendar e Plass 
suspeitavam. Muitos cientistas nessa época consideravam 
que o CO2 emitido para a atmosfera na combustão dos 
combustíveis fósseis dissolvia­se nos oceanos totalmente 
ou, pelo menos, em grande parte, pelo que não haveria 
um aumento da sua concentração atmosférica. O caminho 
para desvendar esta questão foi aberto pelo químico Hans 
Suess que se especializou em datações por meio do isótopo 
radioactivo carbono ­14 (14C). O 14C é continuamente 
produzido na atmosfera por meio da reacção 14N(n,p)14C 
provocada pela colisão de neutrões (produzidos nas co­
lisões dos raios cósmicos com os constituintes da atmos­
fera) com núcleos de azoto ­14 (14N). O seu tempo de 
meia­vida é de 5730 anos pelo que o carbono do CO2 
proveniente da combustão dos combustíveis fósseis não 
contém praticamente 14C. Suess começou por provar que 
a atmosfera contém carbono antigo, isto é, com uma per­
centagem relativamente baixa de 14C, proveniente, muito 
provavelmente, dos combustíveis fósseis. Em 1957 ele e o 
oceanógrafo Roger Revelle publicaram um artigo (Revelle 
and Suess, 1957) em que mediram a taxa de dissolução do 
CO2 atmosférico nos oceanos por meio do 14C e concluí­
ram que a acumulação do CO2 antropogénico na atmos­
fera “se poderá tornar significativa nas décadas futuras se 
continuar o aumento exponencial da combustão industrial 
dos combustíveis fósseis”. Ficou célebre a frase que escre­
veram: “Os seres humanos estão a realizar uma experiência 
de geofísica em larga escala de um tipo que não poderia 
ter acontecido no passado nem vir a dar­se no futuro”. É 
curioso e revelador que os trabalhos de Arrhenius, Callen­

dar, Plass, Revelle e Suess, fundamentais para o estabeleci­
mento da base científica da interpretação do aquecimento 
global, resultaram de uma curiosidade e interesses cientí­
ficos colaterais em relação às actividades dominantes das 
suas carreiras profissionais. 

O anO GeOfísicO internaciOnal de  
1957 – 1958,  as medições da cOncentraçãO 
dO cO2 atmOsféricO e Os primeirOs  
mOdelOs climáticOs

A dinâmica do desenvolvimento da ciência e dos grandes 
investimentos em investigação que se gerou no pós­guerra 
beneficiou várias áreas científicas, em particular a geofísica, 
a geoquímica e, de um modo geral, as ciências da terra e 
do espaço. Começou a tornar­se evidente que o estudo 
dos sistemas terrestres era necessariamente transversal em 
relação às disciplinas clássicas da física, química, geologia 
e biologia e requeria um forte esforço de cooperação inter­
disciplinar baseado em definições e metodologias bem 
estabelecidas e consensuais. O estudo do sistema climático 
formado por vários subsistemas que interactuam entre 
si – atmosfera, hidrosfera, criosfera, biosfera e litosfera 
– é claramente multidisciplinar e incompatível com uma 
cultura rígida de fragmentação das ciências. Motivados 
por estas preocupações um grupo de cientistas propôs a 
criação do Ano Geofísico Internacional (AGI) de 1957­
1958. A proposta teve acolhimento favorável por parte 
dos EUA, da União Soviética e dos respectivos aliados que 
o consideravam como uma boa oportunidade para fomen­
tar a cooperação internacional, especialmente na recolha 
de dados geofísicos à escala global, e também para ganhar 
vantagens no contexto da guerra fria entre os dois blocos. 

As alterações climáticas tinham uma prioridade muito 
baixa na lista de actividades do AGI. Contudo Revelle e 
Suess conseguiram obter as verbas necessárias para efectuar 
medições de alta precisão da concentração atmosférica de 
CO2 em vários pontos do globo. O cientista escolhido 
para realizar este programa foi o químico Charles Keeling 
que tinha já construído instrumentos que lhe permitiam 
medir a concentração de CO2 e observar a sua oscilação 
diurna, enquanto estudante de doutoramento no Califór­
nia Institute of Technology. Com financiamentos do AGI, 
Keeling construiu dois instrumentos que foram colocados 
em regiões remotas – no topo da montanha vulcânica 
de Mauna Loa, no Hawaii e na Antárctica – sem fontes 
próximas de emissões de CO2, para poder medir a concen­
tração média global da atmosfera. Dois anos de medições 
na Antárctica, realizadas com imenso engenho para evitar 
possíveis contaminações e erros sistemáticos, foram sufi­
cientes para Keeling concluir que a concentração atmos­
férica do CO2 estava a aumentar e que esse aumento era 
compatível com a hipótese de que apenas parte das emis­
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sões antropogénicas estavam a ser dissolvidas nos oceanos 
(Keeling, 1960). As medições de Keeling em Mauna Loa 
confirmaram os resultados obtidos na Antárctica e passa­
ram a constituir uma prova reconhecida e amplamente 

citada nos meios científicos da interferência antropogénica 
sobre o sistema climático.

A década de 1960 teve grande importância na história do 
conhecimento do sistema climático da Terra e da simulação 
do seu comportamento por meio de modelos. A teoria 
astronómica dos ciclos de glaciação durante o Plistocénico, 
proposta pelo matemático Milutin Milankovitch que se de­
dicou às relações entre a astronomia e a geofísica, começou 
a ter uma aceitação científica generalizada nos meios cientí­
ficos da época (Broecker, 1968; 1968a). Segundo Milanko­
vitch (Milankovitch, 1930) a alternância entre períodos 
glaciares e interglaciares tem a sua origem em oscilações na 
distribuição sazonal da radiação solar recebida nas latitudes 
elevadas, provocadas por pequenas variações nos parâme­
tros orbitais da Terra, designadamente a excentricidade da 
órbita, a inclinação do eixo de rotação e o movimento de 
precessão deste eixo. Actualmente estamos num período 
interglaciar relativamente longo (Berger et al., 2002).

Foi também na década de 1960 que Edward Lorenz, 
matemático que se tornou professor de meteorologia no 
Massachusetts Institute of Technology, iniciou um projecto 
de simulação de fenómenos meteorológicos e de previsão 
do tempo com computadores. Acidentalmente verificou 
que ao mudar apenas na quarta casa decimal os dados 
numéricos de iniciação de uma simulação de padrões de 
circulação geral da atmosfera o resultado, passado alguns 
meses, tornava­se completamente distinto do anterior. A 
pequeníssima variação nos dados iniciais era de tal modo 
amplificada nos milhares de operações aritméticas geradas 
pelo modelo que acabava por conduzir a um resultado 
completamente diferente. Este tipo de fenómeno de extre­
ma sensibilidade aos valores das condições iniciais ficou co­
nhecido por “efeito borboleta”. Lorenz concluiu que a at­
mosfera apresenta comportamentos característicos de um 
sistema caótico, isto é, de um sistema com uma dinâmica 
interna na qual pequeníssimas diferenças entre estados ini­
ciais produzem enormes diferenças nos respectivos estados 
finais (Lorenz, 1963, 1967). Apesar da sua aperiocidade e 
irregularidade intrínsecas as variáveis meteorológicas man­
têm valores médios globais sazonais e anuais relativamente 
estáveis ao longo dos anos. Embora não seja possível fazer 
previsões fiáveis do estado instantâneo futuro da atmosfera 
para além de um determinado intervalo de tempo que, 
actualmente, com os computadores de que dispomos, é da 
ordem de 7 a 10 dias, é viável fazer projecções do clima fu­
turo, dado que este é definido pela descrição estatística, em 
termos da média e da variabilidade, das variáveis meteoro­
lógicas que caracterizam o estado da atmosfera.

Entretanto os esforços iniciados por John von Neumann e 
depois por Joseph Smagorinsky, no United States Weather 
Bureau, em Washington, para construir um modelo numé­
rico que simulasse a circulação geral da atmosfera começa­

Fig. 1 - Evolução das concentrações de vários componentes da atmos-

fera (IPCC, 2001). (a) Concentrações de três dos principais gases com 

efeito de estufa (GEE), com emissões antropogénicas - CO2, CH4 e 

N2O – nos últimos 1000 anos. Dados obtidos a partir de furos nos 

gelos da Antárctica e Gronelândia e de observações directas nas últi-

mas décadas (indicada por uma linha no caso do CO2). No gráfico 

relativo ao CH4 a curva representa a média global. O forçamento 

radiativo provocado pela presença destes gases na atmosfera está 

representado à direita. No caso do CH4 e N2O a concentração está 

representada em partes por milhar de milhão em volume (ppmmv). 

(b) Concentrações de sulfatos obtidas a partir de furos nos gelos da 

Gronelândia em três locais (curvas) e emissões totais de SO2 na 

Europa e nos Estados Unidos da América (indicadas com +).



G
a

Z
et

a
 d

e 
fí

si
c

a
 

52

a física das alterações climáticas

ram a dar resultados. Em 1965 J. Smagorinski, S. Manabe 
e J. L. Holloway (Smagorinski et al., 1965) tinham constru­
ído um modelo tridimensional com nove níveis verticais no 
qual se resolvia o sistema de equações fundamentais que de­
terminam a evolução do estado da atmosfera, constituído, 
designadamente, pelas equações de conservação de energia, 
de conservação do momento linear, de conservação da 
massa, ou seja, a equação da continuidade e a equação dos 
gases perfeitos, como aproximação para a equação de estado 
da atmosfera. Trata­se pois de um sistema não­linear de 
equações diferenciais às derivadas parciais cuja resolução só 
é possível por meio de métodos numéricos de aproximação. 

Em 1970 o grupo de Manabe utilizou o seu modelo para 
determinar o comportamento da atmosfera perante um 
aumento da concentração de CO2 (Manabe, 1970). Oseu 
objectivo era calcular aquilo que se passou a designar por 
sensibilidade climática e que consiste no aumento da 
temperatura média global da troposfera resultante do seu 
ajustamento a uma concentração de CO2 dupla do valor 
pré­industrial de 280 ppmv (partes por milhão em volu­
me). Manabe obteve um valor próximo dos 2 ºC que está 
em excelente acordo com o intervalo de valores obtidos 
actualmente com modelos de circulação geral da atmosfe­
ra, conhecidos pelo acrónimo GCM (General Circulation 
Models), muito mais sofisticados e realistas.

Durante a década de 1970 intensificaram­se os esforços 
no sentido de melhorar a fiabilidade dos GCM tornan­
do­os mais realistas. Uma questão importante, ainda hoje 
longe de estar inteiramente resolvida, é a simulação da 
presença e do efeito das nuvens. A formação das nuvens 
resulta de um processo de nucleação por deposição de 
uma película de água sobre a superfície de núcleos de 
condensação quando a humidade relativa atinge valores 
próximos dos 100%. Consequentemente, a nebulosidade 
depende da presença na atmosfera de aerossóis naturais 
ou provenientes das actividades humanas que servem de 
núcleos de condensação. Para além deste efeito indirecto, 
os aerossóis influenciam também directamente o clima ao 
modificarem os fluxos radiativos na troposfera por reflexão 
ou absorção da radiação solar. A questão da influência dos 
aerossóis antropogénicos sobre o clima foi levantada ini­
cialmente na década de 1960 por Reid Bryson, professor de 
meteorologia da Universidade de Wisconsin em Madison 
e fundador do Institute for Environmental Studies da 
mesma Universidade. Bryson chamou a atenção para o 
forçamento radiativo negativo provocado pelos aerossóis de 
sulfatos, produzidos na queima do carvão em centrais tér­
micas, pelos aerossóis produzidos na queima de biomassa, 
especialmente nas queimadas das regiões tropicais e pelas 
poeiras resultantes das actividades agrícolas (Bryson and 
Wendland, 1970). Vários cientistas nessa época salientaram 
que o clima dos últimos cerca de 10 000 anos tinha sido 
particularmente estável. Contudo, a transição para uma 

nova época glaciar era inevitável e a interferência humana so­
bre o sistema climático podia acelerar ou atrasar essa transição.

Para além das emissões de CO2 provenientes da combustão 
do carvão, petróleo e gás natural as actividades humanas 
também interferem sobre o ciclo do carbono por meio 
de emissões de CO2 resultantes das alterações no uso dos 
solos, especialmente a desflorestação nas regiões tropicais. 
Um dos primeiros cientistas que procurou fazer uma esti­
mativa quantitativa deste efeito foi o botânico George 
Woodwell (Woodwell and Houghton, 1997). A sua prin­
cipal mensagem era a de que a desflorestação, na escala a 
que estava a ser praticada, era muito perigosa e deveria ser 
travada porque, para além da destruição de ecossistemas 
úteis e da perda de biodiversidade, ela contribuía de forma 
significativa para agravar o problema do aumento da con­
centração atmosférica do CO2.

Entretanto, paralelamente, prosseguiam os estudos paleo­
climáticos muito importantes para procurar compreender 
o funcionamento do sistema climático e as interacções 
entre as suas várias componentes. Em 1954 o físico Willi 
Dansgaard demonstrou que o valor da razão isotópica 
18O/16O na água da precipitação estava relacionado com a 
temperatura da atmosfera onde ocorre (Dansgaard, 1954). 
Na água em estado líquido, em particular nos oceanos, 
a evaporação das moléculas de água contendo o isótopo 
de oxigénio de menor massa é ligeiramente mais provável 
pelo que a razão isotópica é distinta no vapor de água e na 
água em estado líquido. O valor desta separação isotópica, 
que também se dá no processo inverso, condensação, 
depende da temperatura à qual se dá a evaporação ou a 
condensação. As medições precisas das razões isotópicas de 
18O/16O e de 2H/1H na água das sucessivas camadas anuais 
de gelo depositadas nas calotes polares e nas grandes 
massas de gelo das montanhas mais elevadas constituem 
um indicador da temperatura média do ano em que se 
deram e consequentemente do clima e da sua variação.

Estudos efectuados numa perfuração dos gelos da Grone­
lândia revelaram, com grande surpresa dos climatologistas, 
que o clima pode ter variações relativamente abruptas que, 
nessas regiões, se traduzem por variações da temperatura 
da ordem de 5 ºC em poucas dezenas de anos. Um dos 
exemplos mais bem estudado e conhecido destas varia­
ções abruptas é a última oscilação climática anterior ao 
período interglaciar em que nos encontramos, chamado 
Younger Dryas, nome derivado da planta selvagem Dryas 
octopetala cuja área de presença se alargou durante esse 
período (Dansgaard et al., 1989). A causa desta alteração 
climática abrupta e de muitas outras que se deram durante 
os períodos glaciares está relacionada com a interacção en­
tre a atmosfera e as correntes oceânicas. O Younger Dryas 
resultou muito provavelmente da interrupção e posterior 
reposição da corrente termohalina no Atlântico Norte. 
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Esta corrente, alimentada por um dos braços da Corrente 
do Golfo, traz águas quentes e salinas até às latitudes ele­
vadas do Atlântico onde, por meio de trocas de calor com 
a atmosfera, arrefecem e ao tornarem­se mais densas afun­
dam­se circulando em profundidade para Sul. A sua inter­
rupção pode resultar de um afluxo anormal de água doce e 
provoca um arrefecimento nas latitudes elevadas do Atlânti­
co e dos continentes da América e Europa podendo originar 
um período relativamente frio. As alterações climáticas 
abruptas são mais difíceis de simular e de prever por resulta­
rem de processos não­lineares em situações instáveis, embora 
os seus efeitos possam ser mais graves para o homem. 

a instituciOnaliZaçãO da prOblemática 
das alterações antrOpOGénicas dO clima

No final da década de 1970 a comunidade científica e 
os governos de alguns países mais desenvolvidos reconhe­
ceram a necessidade de intensificar o desenvolvimento 
da investigação sobre o clima no quadro de programas 
internacionais. Após a Conferência Mundial do Clima 
realizada em Genebra no ano de 1979 o International 
Council of Scientific Unions (ICSU) e a Organização 
Meteorológica Mundial (WMO) lançaram o World 
Climate Research Program (WCRP). As preocupações so­
bre as consequências do aumento da concentração atmos­
férica dos GEE tornaram­se mais generalizadas no seio das 
organizações das Nações Unidas e em 1985, por iniciativa 
da ICSU, WMO e do Programa das Nações Unidas para 
o Ambiente (UNEP), realizou­se em Villach, na Áustria, a 
“International Conference on the Asssessment of the Role 
of Carbon Dioxide and of other Greenhouse Gases in Cli­
mate Variations and Associated Impacts” (WMO, 1986). 
A conferência e os documentos científicos que a sustenta­
ram foram preparados por um conjunto de cientistas em­
penhados entre os quais se destacou Bert Bolin, professor 
de meteorologia na Universidade de Estocolmo de 1961 a 
1990. Com ela deu­se um ponto de viragem na percepção 
governamental e pública da problemática do aquecimento 
global. Como é natural e previsível, os cientistas presentes 
insistiram fortemente na necessidade de intensificar o 
esforço de investigação embora adoptando uma posição 
moderadamente activista sobre a gravidade do problema 
face aos conhecimentos já adquiridos e à necessidade de 
lhe dar respostas adequadas. 

Nos anos seguintes a questão do aquecimento global tor­
nou­se um tópico frequente nos meios de comunicação 
social e passou a integrar a agenda das preocupações dos 
movimentos ambientalistas. Uma das razões que contri­
buiu para um interesse crescente foram as ondas de calor 
e secas que se verificaram em vários pontos do globo e em 
particular nos E.U.A. no ano de 1988 e que alguns cien­
tistas, entre os quais James Hansen, associaram e divul­

garam como sendo provavelmente uma consequência do 
aquecimento global. Contudo, a nível mundial, o número 
de cientistas que se dedicavam integralmente a esta pro­
blemática era apenas da ordem das poucas dezenas e es­
tavam dispersos em várias áreas da ciência. Era necessário 
focar as investigações e promover a cooperação interdisci­
plinar para poder responder às questões que se colocavam 
no caminho para a negociação e regulamentação política 
internacional de controlo da interferência humana sobre 
o clima. Incentivados por estas preocupações a WMO e 
a UNEP criaram em 1988 o Painel Intergovernamental 
para as Alterações Climáticas (IPCC) com o objectivo de 
promover uma avaliação científica, técnica e sócio­econó­
mica da problemática das alterações climáticas numa base 
objectiva, integrada e transparente.

O IPCC distingue­se de outros painéis científicos e técni­
cos pelo facto de integrar representantes dos governos dos 
países membros das Nações Unidas para além de cientistas 
e tecnólogos de reconhecida competência. Em nenhum 
outro tipo de avaliação científica se reúne um tão grande 
número de cientistas provenientes dos mais variados países 
e com formações profissionais tão diversificadas, mas com 
o objectivo comum de analisar a problemática do clima e 
das suas alterações. Sob a direcção esclarecida e judiciosa 
de Bert Bolin, o IPCC produziu o seu primeiro relatório 
em 1990 (IPCC, 1990) que porém teve um impacto 
muito limitado nos centros de decisão política. 

No início da década de 1990 intensificou­se o debate 
sobre a credibilidade dos cenários climáticos futuros 
para servirem de base justificativa da implementação de 
medidas de mitigação, ou seja, de redução das emissões 
de GEE. Vários relatórios do conservador George C. 
Marshall Institute salientaram as incertezas associadas às 
projecções do clima futuro e as imperfeições dos modelos 
climáticos em que se baseiam. Algumas destas publicações 
tiveram o apoio do físico da matéria condensada Frederick 
Seitz antigo presidente da National Academy of Sciences 
dos E.U.A. e de vários meteorologistas entre eles Richard 
Lindzen do M.I.T.. A maior parte das críticas apareceram 
em publicações financiadas por grandes grupos industriais, 
por fundações conotadas com os meios políticos conserva­
dores e em jornais do sector económico e financeiro 
como o Wall Street Journal. Temia­se sobretudo o grande 
impacto negativo que eventuais medidas de mitigação 
teriam na economia americana. Algumas instituições nos 
E.U.A. advogavam medidas de redução das emissões tais 
como o Department of Energy, o Environmental Protec­
tion Agency e o Department of State, este sob pressão da 
União Europeia, mas as administrações dos Presidentes 
Ronald Reagan e George H.W. Bush preferiram enfatizar 
as muitas incertezas associadas à questão do aquecimento 
global. Em 1992 na Cimeira da Terra no Rio de Janeiro 
foi apresentada a Convenção Quadro das Nações Unidas 
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para as Alterações Climáticas (CQNUAC) que entrou em 
vigor em 1994 e que actualmente está ratificada pela quase 
totalidade dos países do mundo. O seu principal objectivo 
consiste em evitar uma interferência antropogénica perigo­
sa sobre o sistema climático por meio de medidas de redu­
ção das emissões de GEE que estabilizem a concentração 
atmosférica destes gases. Porém, a CQNUAC não estabe­
lece compromissos quantificados de redução de emissões, 
nem prazos para os atingir.

Em 1995 o IPCC produziu o seu segundo relatório de 
avaliação (IPCC, 1995) em que, pela primeira vez se 
admitia “ser improvável que a tendência de aumento da 
temperatura média global observada seja de origem natu­
ral”, e ainda que “mudanças futuras no sistema climático, 
inesperadas, grandes e rápidas (tais como as que ocorreram 
no passado) são possíveis”.

Apesar da grande credibilidade do conjunto de cientistas e 
do exigente escrutínio exercido pelos representantes gover­
namentais na elaboração do segundo relatório as suas con­
clusões foram bastante contestadas, sobretudo em alguns 
meios financeiros e económicos ligados às indústrias do 
petróleo e do carvão. Contudo, nos artigos sobre altera­
ções climáticas publicados em revistas científicas com sis­
tema de arbitragem a partir de meados da década de 1990 
tornou­se consensual que as actividades humanas estão a 
interferir com o sistema climático (Oreskes, 2004). Em 
1997, na Terceira Conferência das Partes da CQNUAC, 

realizada em Quioto, adoptou­se o Protocolo de Quioto 
que estabelece uma redução obrigatória das emissões de 
GEE, para o conjunto dos países desenvolvidos, de 5 % 
no período de cumprimento 2008­2012, relativamente a 
1990. Após longas negociações o Protocolo de Quioto en­
trou em vigor a 16 de Fevereiro de 2005. 

O terceiro relatório de avaliação do IPCC (IPCC, 2001) 
conclui de forma enfática que a temperatura média global 
está a aumentar e que “a maior parte do aumento obser­
vado nos últimos 50 anos resultou, provavelmente, do 
aumento da concentração dos gases com efeito de estufa”. 
Sem medidas efectivas de mitigação o relatório prevê que 
o aumento da temperatura média global até ao final do 
séculoXXI se situará no intervalo entre 1,4 e 5,8 ºC. A 
principal questão que se coloca actualmente é saber qual irá 
ser o esforço de mitigação no pós­Quioto, ou seja, depois 

de 2012 e qual a sua distribuição pelos países do mundo, 
dado que as reduções de emissões de GEE acordadas no 
Protocolo de Quioto são insuficientes para evitar uma inter­
ferência antropogénica perigosa sobre o sistema climático. 

incerteZas actuais e caminhOs futurOs

Qual é o grau de confiança que podemos atribuir aos 
cenários climáticos futuros? Qual é o grau de incerteza nas 
projecções do clima futuro e nos impactos sobre os vários 

Fig. 2 - Temperatura anual média global da atmosfera à superfície representada em termos da anomalia relativamente ao valor médio do período de 

1961 a 1990 (IPCC, 2001). O intervalo de erro está representado por uma barra.
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sectores sócio­económicos e sistemas biofísicos? Importa 
desde já salientar que em ciência não existem verdades 
definitivas e absolutas mas apenas conclusões que têm 
uma maior ou menor probabilidade de descrever e prever 
os fenómenos com precisão. No caso de fenómenos físicos 
em sistemas relativamente simples como, por exemplo, 
um átomo, uma molécula ou uma amostra de matéria 
condensada, a probabilidade de as teorias físicas bem esta­
belecidas que descrevem o seu comportamento nos condu­
zirem a uma boa aproximação para a descrição e previsão 
desses fenómenos é muito elevada. A situação é comple­
tamente diferente quando pretendemos fazer o estudo 
dos sistemas profundamente complexos e heterogéneos 
de grande escala espacial, como é o caso do sistema cli­
mático terrestre, que envolvem múltiplos subsistemas – a 
atmosfera, a hidrosfera, a criosfera, a biosfera e a litosfera. 
Cada um destes subsistemas intervém no comportamento 
do sistema climático numa escala de tempo característica. 

Fig. 3 - Projecções da evolução das emissões antropogénicas de CO2 

conducentes a diferentes níveis de estabilização da concentração 

atmosférica de CO2 (IPCC, 2001). A figura a) mostra cenários da evo-

lução da concentração do CO2 correspondentes a vários valores de 

estabilização (450, 550, 650, 750 e 1 000 ppmv) obtidas por Wigley, 

Richels e Edmonds (WRE) (Wigley, 1996). Em b) e c) estão represen-

tadas as evoluções das emissões antropogénicas de CO2, que condu-

zem às trajectórias das emissões representadas em a), obtidas por 

meio de dois modelos do ciclo do carbono, Bern-CC (Joos, 1996) e 

ISAM (Jain, 2000). As faixas em várias tonalidades de azul correspon-

dem a diferentes parametrizações dos modelos e a diferentes hipóte-

ses sobre o efeito de fertilização das plantas provocado pelo aumento 

da concentração do CO2, a resposta da respiração heterotrófica ao 

aumento da temperatura e a variação da taxa de dissolução do CO2 

nos oceanos. A faixa relativa a cada valor de estabilização do CO2 e a 

cada modelo é delimitada pelas trajectórias extremas correspondentes 

aos valores mais elevados e mais baixos das emissões de CO2. A tra-

jectória inferior é representada por uma linha a tracejado quando 

ocultada por uma outra faixa de incerteza (as emissões anuais de CO2 

estão representadas em PgC=1015g de carbono).

Fig. 4 - Projecções da variação da temperatura média global desde 

1990 obtidas quando a concentração atmosférica de CO2 é estabiliza-

da de acordo com os perfis WRE (Wigley, 1996) da figura 1.8 (IPCC, 

2001a). As trajectórias a azul representam cálculos anteriores utilizados 

no Segundo Relatório de Avaliação do IPCC (IPCC, 1996a). Os resulta-

dos correspondem aos valores indicados para o nível de estabilização 

do CO2 e constituem médias de conjuntos de projecções obtidas com 

modelos climáticos. O cenário de base para as emissões de GEE até 

2100 (exceptuando o CO2) é o A1B. Admite-se que depois de 2100 as 

emissões destes gases se mantêm constantes com os valores do cenário 

A1B em 2100. Os pontos a negro indicam a data em que se dá a esta-

bilização do CO2. Para o perfil correspondente a 1000 ppmv a estabili-

zação dá-se no ano de 2375. Repare-se que, para cada curva, a estabili-

zação da temperatura dá-se muito depois da estabilização do CO2.
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Por exemplo se pretendermos descrever o sistema climáti­
co em intervalos de tempo da ordem de horas a semanas 
a aproximação de considerarmos apenas o subsistema 
atmosfera é razoável. Para intervalos de tempo maiores, 
da ordem de meses e anos, é também necessário incluir os 
oceanos, para além da atmosfera. Para lá das centenas de 
anos é necessário recorrer também à criosfera e na escala 
de tempo dos milhões de anos é necessário incluir a litos­
fera. Repare­se na dificuldade de obter os dados de base que 
permitem reconstituir fielmente o comportamento passado 
dos vários subsistemas do sistema climático. Depois temos 
as incertezas na descrição e no conhecimento dos proces­
sos de natureza física, química, biológica e geológica que 
intervêm no sistema. Finalmente encontramos as incertezas 
resultantes das aproximações necessárias para simular o seu 
comportamento por meio de modelos matemáticos. 

Note­se que o termo incerteza pode ser usado com vários 
significados para descrever situações que vão desde uma 
confiança próxima de certeza até à especulação. A incerteza 
pode resultar de problemas relacionados com os dados (por 
exemplo, dados incompletos ou com erros sistemáticos), 
com a interpretação desses dados ou com modelos (por 
exemplo, estrutura errada, parametrizações erróneas ou 
métodos de aproximação inadequados).

No estudo do clima e dos cenários climáticos futuros há 
várias fontes de incerteza: conhecimento deficiente do 
comportamento passado das variáveis que descrevem o 
clima; conhecimento limitado dos fenómenos físicos, 
químicos, biológicos e geológicos que se processam no 
sistema climático; aproximações deficientes para simular 
o comportamento e as interacções das várias componentes 
do sistema nos modelos climáticos. Há incertezas signifi­
cativas nas projecções das concentrações atmosféricas fu­
turas de GEE devido a um conhecimento incompleto das 
fontes e sumidouros destes gases. Não sabemos ainda pa­
rametrizar satisfatoriamente fenómenos atmosféricos que 
se processam em escalas espaciais de dimensão inferior à 
malha dos modelos computacionais, como por exemplo as 
nuvens. O nosso conhecimento dos oceanos, da dinâmica 
das correntes oceânicas e da sua influência sobre o clima 
é ainda muito incompleto. Finalmente a interacção entre 
os gelos das calotes polares e as outras componentes do 
sistema climático, especialmente a atmosfera e os oceanos, 
é ainda pouco conhecida.

Nos modelos climáticos as principais incertezas são seme­
lhantes às que se encontram nos modelos de previsão 
numérica do tempo e têm a sua origem na impossibilidade 
de simular fielmente os fenómenos à escala do quilómetro. 
As tentativas de parametrizar tais fenómenos por meio de 
metodologias da mecânica estatística não resolvem intei­
ramente o problema. Esta dificuldade resulta sobretudo 
da inexistência actual de capacidade de supercomputação 

suficiente para permitir a redução da dimensão horizontal 
da malha na qual se simula o comportamento do sistema 
climático, actualmente da ordem de 300 km. Resultados 
recentes (Murphy et al., 2004; Stainforth et al., 2005) 
obtidos com GCM permitem concluir que a incerteza no 
aumento projectado da temperatura média global até ao 
fim do século XXI é ainda considerável, sobretudo à escala 
regional. Para diminuir a incerteza será necessário que os 
modelos adquiram a capacidade de descrever os processos 
atmosféricos em escalas da ordem de 1 km, como, por 
exemplo, a distribuição espacial do vapor de água e das 
nuvens. Os modelos climáticos devem ter também a ca­
pacidade de simular de forma realista os subsistemas do 
sistema climático designadamente a atmosfera, os oceanos, 
a criosfera e a biosfera, e as suas interacções. Para atingir 
estes objectivos são necessários supercomputadores muito 
mais rápidos que os actuais, capazes de atingir um ritmo 
sustentado de cálculo da ordem do petaflop (1015 opera­
ções de vírgula flutuante por segundo). Actualmente os 
supercomputadores têm apenas velocidades sustentadas de 
cálculo da ordem de 1012 a 1013 flops. 

Apesar das incertezas inerentes às actuais projecções do cli­
ma futuro, é possível afirmar com segurança que algumas 
actividades humanas estão a provocar uma interferência 
antropogénica sobre o sistema climático que produz alte­
rações climáticas e que se pode tornar perigosa. Foram já 
identificados alguns sinais recentes destas alterações climá­
ticas antropogénicas e é também seguro concluir que elas 
se irão agravar pelo menos até ao final deste século. Para 
poder quantificar com menor incerteza as variações pro­
jectadas para os vários indicadores do clima, tais como a 
temperatura média, a distribuição da precipitação ao longo 
do ano e a frequência dos fenómenos climáticos extremos, 
é necessário desenvolver a investigação sobre o clima e 
construir modelos climáticos mais realistas, que incluam 
os vários subsistemas e descrevam os fenómenos em escalas 
espaciais mais pequenas do que as dos actuais modelos.
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A RADIOACTIVIDADE NO 
AMBIENTE

A radioactividade pode ser concentrada no 

ambiente não apenas em resultado das actividades 

relacionadas com o ciclo do combustível nuclear, 

mas também devido a algumas outras actividades 

tecnológicas. A utilização industrial de matérias 

primas que contêm radionuclidos naturais (40K e 

elementos das séries radioactivas do urânio e do 

tório), ou mais concretamente o processamento 

destes materiais conduz à redistribuição e concen-

tração dos constituintes radioactivos.

A radioactividade não é um fenómeno recente. Com efeito,­ 
a Terra sempre esteve sujeita à radiação cósmica e da sua 
constituição sempre fizeram parte elementos radioactivos,­ 
pelo que a espécie humana tem vivido,­ desde a sua origem,­ 
num ambiente naturalmente radioactivo.

A radioactividade no ambiente pode ter origem natural ou 
artificial e resulta,­ basicamente,­ de quatro fontes principais:

(1) exalação para a atmosfera de 222Rn e 220Rn,­ formados  
através da desintegração radioactiva do 226Ra e do 224Ra 
(constituintes naturais de solos e rochas) pertencentes às 
séries radioactivas naturais do urânio e do tório,­ respecti­
vamente;

(2) formação de radionuclidos cosmogénicos através da 
interacção da radiação cósmica com gases atmosféricos 
como o carbono,­ o azoto e o oxigénio;

(3) radioactividade natural tecnologicamente aumentada,­ 
resultante da utilização industrial de matérias primas 
que contêm radionuclidos naturais e cujo processamento 
conduz à redistribuição e concentração desses constituin­
tes radioactivos;

(4) radionuclidos artificiais,­ produtos de cisão e activação,­ 
em virtude de actividades antropogénicas (testes nucleares,­ 
produção de energia eléctrica por via nuclear,­ produção de 
radioisótopos,­ acidentes,­ etc). 
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RADIOACTIVIDADE DE ORIGEM NATURAL

Origem terrestre

As rochas e solos contêm minerais naturalmente radioacti­
vos. Alguns dos radionuclidos presentes nas rochas podem 
contribuir significativamente para a radioactividade atmos­
férica,­ devido à formação de gases que podem ser exalados 
pela superfície terrestre. Estes gases,­ 222Rn (radão) e 220Rn 
(torão),­ são descendentes radioactivos directos do 226Ra e 
do 224Ra,­ respectivamente,­ que pertencem às séries radio­
activas do urânio (Fig. 1) e do tório (Fig. 2).

O 222Rn,­ gás inerte com um período de semidesintegração 
de 3,­8 dias,­ tem uma probabilidade razoavelmente elevada 
de se difundir através dos solos e atingir a atmosfera antes 
de sofrer desintegração para os seus descendentes sólidos 
(polónio,­ bismuto e chumbo). Pelo contrário,­ o 220Rn,­ 
com um período de semidesintegração de 55 segundos,­ 
apresenta uma menor probabilidade de se difundir para a 
atmosfera antes de se desintegrar.

Os descendentes do 222Rn e 220Rn que alcançam a 
atmosfera reagem com os gases atmosféricos formando 
agregados moleculares que,­ dada a sua grande mobilidade,­ 
são rapidamente adsorvidos nas partículas de aerossol 
(Horvath,­ 2000). O 210Pb,­ por exemplo,­ devido ao seu 
longo período de semidesintegração (22,­3 anos),­ pode per­
manecer na atmosfera durante tempo suficiente para sofrer 

Fig. 1 - Série radioactiva natural do urânio.

Fig. 2 - Série radioactiva natural do tório.
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os mesmos processos a que estão sujeitas as partículas de 
aerossol a que se encontra associado. 

Origem cósmica

Os radionuclidos cosmogénicos são continuamente forma­
dos na atmosfera através da interacção da radiação cósmica,­ 
altamente energética,­ com gases atmosféricos. Os raios 
cósmicos,­ ao colidirem com os átomos da atmosfera,­ geram 
uma “cascata” de neutrões e protões que interagem com 
núcleos leves de carbono,­ azoto e oxigénio,­ os quais se de­
sintegram formando novos elementos,­ incluindo isótopos 
radioactivos (Fig. 3).

São inúmeros os radionuclidos que têm vindo a ser obser­
vados desde a década de sessenta. No entanto,­ os que 
apresentam taxas de produção mais elevadas (Quadro I),­ 
sendo os mais significativos do ponto de vista de dose 
para a população,­ são o 3H (trítio),­ o 7Be,­ o 14C e o 22Na 
(UNSCEAR,­ 1993).

Apesar de serem originados de forma idêntica,­ estes radionu­
clidos apresentam comportamentos geoquímicos distintos. 
Cerca de 90% do 3H produzido na atmosfera é convertido 
em água tritiada (HTO),­ entrando directamente no ciclo da 

água. O 14C,­ após a sua formação,­ é oxidado para formar 
14CO2,­ participando nos processos de transferência entre a 
atmosfera e a biosfera. Pelo contrário,­ o 22Na e o 7Be asso­
ciam­se rapidamente às partículas de aerossol disponíveis na 
atmosfera,­ passando a tomar parte em todos os processos 
atmosféricos a que estas se encontram sujeitas. 

Radioactividade natural tecnologicamente aumentada

A radioactividade pode ser concentrada no ambiente não 
apenas em resultado das actividades relacionadas com o ciclo 
do combustível nuclear,­ mas também devido a algumas ou­
tras actividades tecnológicas (Fig. 4). A utilização industrial 
de matérias primas que contêm radionuclidos naturais (40K 
e elementos das séries radioactivas do urânio e do tório),­ ou 
mais concretamente o processamento destes materiais (mi­
neração e combustão,­ por exemplo),­ conduz à redistribuição 
e concentração dos seus constituintes radioactivos.

As indústrias não nucleares mais importantes,­ do ponto de 
vista de emissões de radionuclidos naturais,­ são a indústria 
dos fosfatos,­ a indústria cerâmica,­ as actividades de mine­
ração e a produção de energia eléctrica,­ particularmente as 
centrais térmicas a carvão.

O carvão contém 40K e radionuclidos naturais pertencentes 
às séries radioactivas do urânio e do tório em quantidades 
equivalentes às que se encontram nos solos,­ estando os des­
cendentes em equilíbrio com os progenitores. Os processos 
de mineração e combustão do carvão provocam a redistri­
buição e concentração desses radionuclidos (Quadro II).

A combustão do carvão a nível global emite para a atmos­
fera cerca de 9000 toneladas de tório e 3600 toneladas 
de urânio,­ onde se incluem 24 toneladas de 235U (Baxter,­ 
1996). Outra das potenciais vias de exposição advém da 
utilização que pode ser dada às cinzas resultantes do pro­
cesso,­ como produção de cimento e asfalto,­ estabilização 
da superfície de estradas,­ incorporação em fertilizantes,­ etc.

A actividade específica nas cinzas volantes aumenta com a 
diminuição da dimensão das partículas,­ sendo os factores 
de enriquecimento tanto maiores quanto mais elevadas 
forem as temperaturas a que ocorrer o processo de com­
bustão (Hedvall & Erlandsson,­ 1996).

Os processos de extracção e tratamento do minério de 
urânio (pertencentes ao ciclo do combustível nuclear) 
constituem também actividades perturbadoras dos níveis 
de radioactividade natural (Fig. 4). 

 
 

Fig. 3 - Interacção da radiação cósmica com gases atmosféricos e for-

mação de novos elementos (exemplo do berílio, 7Be).
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Dose de exposição a fontes de radiação natural

A exposição média mundial da população a fontes de ra­
diação natural (excluindo a radioactividade natural tecno­
logicamente aumentada) é estimada em 2,­4 mSv por ano,­ 
podendo variar entre 1 e 10 mSv por ano (UNSCEAR,­ 
2000). Os diversos componentes da dose de exposição,­ 
com os respectivos intervalos de variação,­ são apresentados 
no Quadro III.

As doses de exposição para a população resultantes de 
actividades industriais que processam matérias primas natu­
ralmente radioactivas (radioactividade natural tecnologica­
mente aumentada) podem variar entre 1 e 10 µSv por ano,­ 
de acordo com as mais recentes estimativas (UNSCEAR,­ 
2000). Estas doses podem,­ no entanto,­ atingir valores mais 

elevados (250 µSv por ano) no caso de haver incorporação 
de cinzas volantes em materiais de construção. 

RADIOACTIVIDADE DE ORIGEM ARTIFICIAL

Testes nucleares

Os testes nucleares,­ muito frequentes nos anos 50,­ foram a 
principal fonte de emissão de radionuclidos artificiais para 
o ambiente (Fig. 5).

O primeiro teste nuclear na atmosfera ocorreu em 1945,­ 
após o que se seguiram muitos outros,­ com particular 
intensidade entre 1952­1954,­ 1957­1958 e 1961­1962 
(UNSCEAR,­ 1993). A cadência diminuiu significativa­

Quadro 1 - 

Produção e distri-

buição no ambiente 

dos radionuclidos 

cosmogénicos mais 

significativos (fonte: 

UNSCEAR, 1988).

Item
Radionuclidos

3H 7Be 14C 22Na

PERÍODO DE SEMIDESINTEGRAÇÃO 12,3 a 53,6 d 5730 a 2,62 a

TAXA DE PRODUÇÃO (ÁTOMOS m-2 s-1):

- TROPOSFERA 840 270 11000 0,24

- ATMOSFERA TOTAL 2500 810 20500 0,86

INVENTÁRIO GLOBAL (PBQ) 1300 37 8500 0,4

DISTRIBUIÇÃO (% DO INVENTÁRIO):

- ESTRATOSFERA 6,8 60 0,3 25

- TROPOSFERA 0,4 11 1,6 1,7

- SUPERFÍCIE TERRESTRE E BIOSFERA 27 8 4 21

- OCEANO (ZONA DE MISTURA) 35 20 2,2 44

- OCEANO PROFUNDO 30 0,2 92 8

- SEDIMENTO OCEÂNICO - - 0,4 -

CONCENTRAÇÃO DE ACTIVIDADE:

- AR À SUPERFÍCIE (µBq m-3) - 3000 - 0,3

- ÁGUAS CONTINENTAIS (Bq m-3) 200-900 - - -

- BIOSFERA TERRESTRE (Bq kg-1) - - 230 -

Fig. 4 - Aspecto de uma escombreira (bacia de deposição) de uma mina de urânio e de uma bacia de gesso fosfatado.
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mente a partir de 1963 com a assinatura do Tratado de 
Abolição dos Testes Nucleares,­ que interditava a realização de 
testes subaquáticos e na atmosfera. Aumentaram,­ no entan­
to,­ os testes no subsolo,­ não contemplados naquele Tratado.

A fracção de gases e partículas emitidas durante um ensaio 
nuclear depende fortemente do cenário em que o mesmo 
ocorre e do tipo de teste. As maiores emissões de radionu­
clidos resultam de testes efectuados na atmosfera,­ em que 
se libertam 90 a 100% das partículas e a totalidade dos 
gases. Tratando­se de ensaios à superfície do solo,­ a fracção 
de material particulado que permanece em suspensão na 
atmosfera um dia após a explosão é consideravelmente 
menor. No caso de explosões subaquáticas ou ensaios 
nucleares no subsolo a contenção das partículas é quase 
total,­ podendo,­ no entanto,­ ser emitida uma considerável 
fracção de gases (CTBTO,­ 2001).

Estima­se que,­ em consequência dos ensaios nucleares rea­
lizados no subsolo,­ tenham sido emitidos para a atmosfera 
cerca de 5 PBq de 131I. Comparativamente,­ as estimativas 
relativas a testes realizados na atmosfera referem emissões 
de 131I  da ordem de 6,­5×105 PBq (UNSCEAR,­ 1993). 
Assim,­ de acordo com as mais recentes compilações (UNS­
CEAR,­ 2000),­ o número total de testes nucleares efectua­
dos foi de 2419,­ embora os de maior importância,­ para a 
disseminação de radionuclidos no ambiente,­ tenham sido 
os cerca de 543 efectuados na atmosfera.

Actualmente,­ encontra­se em vigor o Tratado de Proibição 
Total de Ensaios Nucleares,­ assinado em 1996.

No Quadro IV apresenta­se a estimativa da dose efectiva 
total (em µSv) para as diferentes vias de exposição (exter­
na,­ inalação e ingestão) relativamente ao período entre 
1945 e 1999.

Quadro III - 

Exposição média 

mundial a fontes 

de radiação natural 

(fonte: UNSCEAR, 

2000).

Dose efectiva anual (mSv)

Média Intervalo de variação

RADIAÇÃO CÓSMICA

- FOTÕES 0,28 -

- NEUTRÕES 0,10 -

- RADIONUCLIDOS COSMOGÉNICOS 0,01 -

TOTAL 0,39 0,3 - 1 a)

RADIAÇÃO EXTERNA TERRESTRE

- EXTERIOR 0,07 -

- INTERIOR 0,41 -

TOTAL 0,48 0,3 - 0,6 b)

INALAÇÃO

- SÉRIES DO URÂNIO E DO TÓRIO 0,006 -

- RADÃO (222Rn) 1,15 -

- TORÃO (220Rn) 0,10

TOTAL 1,26 0,2 - 10 c)

INGESTÃO

- 40K 0,17 -

- SÉRIES DO URÂNIO E DO TÓRIO 0,12 -

TOTAL 0,29 0,2 - 0,8 d)

TOTAL 2,4 1 - 10

a) Variação desde o nível do mar até à maior altitude; b) Variação em função da radioactividade dos solos e dos materiais de construção; c) Variação em fun-
ção da acumulação de radão no interior; d) Variação em função do conteúdo em radionuclidos dos alimentos e água.

40K 238U 226Ra 210Pb 210Po 232Th 228Th 228Ra

CARVÃO 50 20 20 20 20 20 20 20

CINZAS  VOLANTES 265 200 240 930 1700 70 110 130

Quadro II - Comparação das actividades (Bq kg-1) de 238U, 232Th, respectivos descendentes e 40K no carvão e em cinzas volantes (fonte: Baxter, 1996).
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A dose mais elevada,­ 113 µSv,­ ocorreu no ano de 1963,­ 
descendo para valores da ordem dos 6 µSv a partir da dé­
cada de noventa.

Os principais contribuintes para a dose de exposição por 
via externa (média mundial) foram o 95Zr e o 95Nb,­ resul­
tante do decaimento do primeiro. A partir de 1966,­ o 
137Cs tornou­se o mais importante contribuinte,­ sendo,­ 
presentemente,­ o único contribuinte para a dose de expo­
sição por via externa.

O mais importante componente da dose anual por inges­
tão,­ durante o período de actividade dos testes nucleares,­ 
foi o 137Cs devido à transferência mais rápida para a cadeia 
alimentar. O 90Sr tornou­se o mais importante contribuinte 
a partir de 1967,­ devido à contínua transferência para a ca­
deia alimentar e maior período de retenção no organismo.

Os mais importantes contribuintes para a dose de exposição 
por inalação foram o 144Ce,­ o 106Ru,­ o 91Y,­ o 95Zr e o 90Sr. 
A concentração destes radionuclidos no ar e,­ consequente­
mente,­ a sua deposição diminuiram rapidamente a partir de 
1980,­ passando a não ter significado a partir de 1985. 

 
 

Produção de energia eléctrica

As emissões para o ambiente de reactores nucleares em 
funcionamento normal são,­ em geral,­ tão baixas que a 
avaliação das doses resultantes para membros do público 
tem que ser efectuada com recurso a modelos de simula­
ção. As doses efectivas médias anuais (para a população 
local) variam com o tipo de reactor e,­ de acordo com as 
estimativas do UNSCEAR,­ 2000,­ são:

­ PWR e GCR – 5 µSv; 
­ BWR e HWR – 10 µSv; 
­ LWGR – 2 µSv; 
­ FBR – 0,­04 µSv.

A contribuição para a dose efectiva anual,­ resultante da 
dispersão global,­ é estimada como sendo inferior a 0,­2 µSv. 

Produção e utilização de radioisótopos

Os radioisótopos são largamente utilizados na indústria,­ 
medicina e investigação. As exposições podem ocorrer 
devido a quantidades vestigiais emitidas durante a fase de 
produção ou,­ mais tarde,­ durante a utilização.

A componente mais importante da globalidade da dose para 
membros do público é a relativa a familiares de pacientes su­
jeitos a tratamentos terapêuticos com radioisótopos,­ sendo o 
maior contribuinte para a dose o 131I.

De acordo com UNSCEAR,­ 2000,­ nos países mais de­
senvolvidos cerca de 20% das terapias com 131I são utili­
zadas para tratamento de cancro da tiróide e 80% para 
tratamento de doentes com hipertiroidismo,­ o que implica 
administrações da ordem dos 5 GBq e 0,­5 GBq,­ respecti­
vamente. A dose estimada para membros da família dos 
pacientes é de 0,­5 mSv. 

Acidentes em instalações nucleares

Alguns dos acidentes nucleares que ocorreram no passado,­ 
em instalações civis e militares,­ tiveram como consequência 
a libertação para a atmosfera de significativas quantidades 
de radionuclidos artificiais,­ nalguns casos ao nível da estra­
tosfera promovendo o seu transporte a longas distâncias.

Os dois acidentes mais graves envolvendo instalações 
civis (reactores nucleares) foram o acidente de Three Mile 
Island,­ em 1979 nos Estados Unidos,­ e o acidente de 
Chernobyl,­ em 1986 na Ucrânia (respectivamente nível 5 
e nível 7 na Escala Internacional de Ocorrências Nuclea­
res,­ Fig. 6). Desde então,­ apenas ocorreu um acidente com 
risco para o exterior das instalações,­ envolvendo exposição 

Dose efectiva total (µSv)

1945 - 1999
Externa Ingestão Inalação TOTAL

353 492 149 994

Quadro IV - Dose efectiva total (µSv) devida a testes nucleares 

efectuados entre 1945 e 1999 (fonte: UNSCEAR, 2000).

Fig. 5 - Teste nuclear na atmosfera, deserto do Nevada, 1951 (fonte: 

CTBTO, 2001).
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da população local: Tokaimura,­ 1999,­ central de processa­
mento de combustível no Japão.

No caso de Three Mile Island foram libertados para a 
atmosfera cerca de 370 PBq de gases nobres (em particular 
133Xe) e cerca de 550 GBq de 131I (UNSCEAR,­ 1993). 
No que diz respeito ao acidente de Chernobyl,­ o carácter 
explosivo e o elevado caudal calórico associado levaram 
a que uma importante fracção das partículas radioactivas 
produzidas alcançasse a estratosfera,­ sendo transportadas 
a longas distâncias. De acordo com UNSCEAR,­ 1993,­ 
foram emitidos para a atmosfera 630 PBq de 131I,­ 70 PBq 
de 137Cs e 35 PBq de 134Cs. Estima­se,­ ainda,­ que cerca de 
34% do 131I e 56% do 137Cs tenham sido transportados 
e depositados além fronteiras. Para além destes,­ outros 
radionuclidos originados em Chernobyl (103,­ 106Ru,­ 125Sb,­ 
132Te,­ 140Ba,­ 144Ce,­ 134,­ 136Cs e 140La) foram detectados em 
diferentes países (Fig. 7).

Relativamente a instalações nucleares militares,­ os dois 
únicos acidentes com impactes radiológicos significati­
vos (para o exterior das próprias instalações) foram os de 
Kyshtym,­ ocorrido em 1957 na Rússia,­ e o de Windscale,­ 
ocorrido no Reino Unido no mesmo ano. 

 

MONITORIZAÇÃO DA RADIOACTIVIDADE  
NO AMBIENTE

A monitorização da radioactividade ambiental começou 
por ser motivada pela preocupação relativamente à disse­
minação da poluição radioactiva originada pelos ensaios 
nucleares,­ em particular os ensaios nucleares na atmosfera. 
Após a entrada em vigor do Tratado de Abolição dos Testes 
Nucleares,­ a partir de 1963,­ e com a diminuição gradual 
dos níveis de radioactividade,­ a preocupação passou a 
centrar­se na produção de energia eléctrica por via nuclear,­ 
com implementação e reforço das redes de monitorização 
na área de influência de reactores nucleares e outras insta­
lações do ciclo do combustível nuclear.

Durante todo este período,­ a radioactividade de origem na­
tural recebeu sempre menor atenção face à radioactividade 
de origem antropogénica. Só mais recentemente,­ após o re­
conhecimento da importante contribuição da componente 
natural para a dose de exposição total da população e com 
a publicação das recomendações da EURATOM (Comis­
são Europeia,­ 1996),­ a monitorização da radioactividade 
de origem natural,­ nomeadamente a tecnologicamente 
aumentada,­ assumiu maior importância.

As redes de monitorização da radioactividade podem ser 
de diversos tipos:

­ Redes de monitorização de rotina internacionais,­ nacio­
nais ou locais (Fig. 8); 
 
­ Redes de alerta (para resposta a emergências); 
 
­ Redes de monitorização específicas,­ para verificação do 
cumprimento de Tratados,­ como por exemplo o Interna­
tional Monitoring System,­ IMS,­ para verificação do 
Tratado de Proibição Total de Ensaios Nucleares (Fig. 9).

No caso da monitorização de instalações nucleares os 
principais objectivos são: (1) verificação do cumprimento 
dos aspectos legais e regulamentares relativamente à conta­
minação ambiental; (2) verificação e controle das emissões 
para o exterior e prevenção de eventual acumulação de 
radioactividade no ambiente; (3) avaliação de doses para 
grupos críticos.

Já no que diz respeito às redes de monitorização nacionais 
de rotina,­ os principais objectivos são o conhecimento dos 
níveis de radioactividade do país e a garantia do cumpri­
mento das normas de base relativas à protecção radiológica 
da população em geral.

Neste tipo de redes de vigilância,­ o controle da radioactivi­
dade é geralmente efectuado ao nível das partículas atmos­
féricas (aerossóis),­ gases (iodo ou gases raros),­ deposição 

Fig. 6 - Escala Internacional de Ocorrências Nucleares (fonte: GPSN, 1993).
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atmosférica (água da chuva),­ águas superficiais (rios,­ albu­
feiras e águas costeiras),­ solo e sedimentos,­ radiação externa,­ 
biota e produtos alimentares.

Um bom exemplo de uma rede de monitorização interna­
cional é a rede europeia de vigilância da radioactividade 
(Fig. 8),­ implementada no âmbito dos artigos 35º e 36º 
do Tratado EURATOM e que,­ em última análise,­ consiste 
no conjunto das redes de vigilância dos diversos Estados 
Membros. Neste caso,­ os meios controlados são a atmosfera 
(através da amostragem e análise de partículas em suspen­
são),­ água superficial,­ água de consumo,­ leite e dieta mista.

Fig. 7 - Variação da actividade de 137Cs em aerossóis entre 1959 e 2000 (França, Orsay), evidenciando os picos de contaminação de 1986 e 1998 

resultantes dos acidentes de Chernobyl e Algeciras, respectivamente (fonte: IRSN).

Fig. 8 - Rede europeia de vigilância da radioactividade, REM, no âmbito 

dos artigos 35º e 36º do Tratado EURATOM (fonte: European 

Commission, 2005).

Fig. 9 - Rede de estações de radionuclidos pertencentes ao Internati-

onal Monitoring System, IMS, para verificação do cumprimento do 

Tratado de Proibição Total de Ensaios Nucleares (fonte: CTBTO, 2001).
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Relativamente a redes de monitorização específicas pode 
ser referido o International Monitoring System (IMS),­ 
ainda em fase de implementação,­ para verificação do 
Tratado de Proibição Total de Ensaios Nucleares.

O sistema de verificação do IMS consiste,­ basicamente,­ 
numa rede global de sensores e estações de amostragem 
(na Fig. 9 estão representadas as estações de radionuclidos) 
que recorre a diversas tecnologias (radionuclidos,­ sismolo­
gia,­ infra­sons e hidro­acústica),­ de forma a tornar possível 
a detecção,­ localização e identificação de sinais gerados 
por uma eventual explosão nuclear. 

PERSPECTIVAS FUTURAS

É previsível que a monitorização da radioactividade am­
biental evolua não apenas no que se refere ao desenvolvi­
mento das práticas analíticas utilizadas e ao controle de 
qualidade das mesmas,­ mas também no que diz respeito 
aos possíveis campos de aplicação e à disseminação da 
informação ao público.

O conhecimento dos níveis (e eventuais efeitos) de radioacti­
vidade natural,­ em geral,­ e da contribuição das tecnologias 
não nucleares para o aumento da radioactividade natural,­ 
em particular,­ assumirão cada vez maior importância.

A presença constante de radionuclidos naturais no am­
biente e a sua diversidade relativamente a características 
físicas e comportamentos geoquímicos,­ abre inúmeras 
possibilidades no que diz respeito à sua utilização como 
traçadores naturais de processos ambientais complexos.

Finalmente,­ é importante considerar que a exposição 
humana a radiações ionizantes sempre atraiu a atenção 
do público,­ embora a informação sobre o assunto nem 
sempre tenha sido disponibilizada com a qualidade e 
transparência desejáveis ou com o grau de profundidade 
adequado. Desta forma,­ a evolução das estratégias de dis­
ponibilização da informação constituirá um contributo 
fundamental para uma percepção mais racional pela socie­
dade das questões relacionadas com a radioactividade.

A RADIOACTIVIDADE NO AMBIENTE
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