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                    RESUMO 

  

Entre os novos casos de câncer no Brasil, o INCA estima que o de próstata 

atingirá 66 mil para o triênio 2020 - 2022. O câncer de próstata é o tumor que 

afeta a glândula prostática e uma das formas de se rastrear é através da 

dosagem do Antígeno Prostático Específico e exame de toque retal. Após o 

diagnóstico e estadiamento iniciais o paciente pode ser submetido a 

prostatectomia radical e/ou radioterapia curativa. Nos pacientes com recidiva 

bioquímica (PSA > 0,2 ng/ml) tratados inicialmente com prostatectomia radical 

é indicada a radioterapia externa de resgate. Nos pacientes com recidiva 

bioquímica (PSA > 2,0 ng/ml) que receberam tratamento com radioterapia 

inicialmente a indicação é de hormonioterapia. O exame de [68Ga] PSMA PET-

CT é utilizado principalmente para localização de câncer de próstata no cenário 

de recorrência bioquímica e pode influenciar significativamente o manejo clínico 

do paciente. O objetivo geral do presente trabalho foi realizar uma análise do 

custo de tratamento para pacientes tratados em primeira recidiva bioquímica de 

câncer de próstata após a realização de [68Ga] PSMA PET-CT sob a 

perspectiva do Sistema Único de Saúde. Foi construída uma árvore de decisão 

após o diagnóstico através de consultas com especialistas da área e após 

revisão bibliográfica, para delinear todo o tratamento do paciente. Foram 

levantados custos por procedimento terapêutico modelado em dois cenários 

diferentes, com e sem [68Ga] PSMA PET-CT. As variações foram analisadas 

por meio de estudo de sensibilidade.  

 

Palavras-Chaves: Recidiva Bioquímica, PSMA e PET-CT 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 Among the new cases of cancer in Brazil, INCA estimates that prostate cancer 

will reach 66,000 by the triennium 2020 - 2022. Prostate cancer is a tumor that 

affects the prostate gland, and one of the ways to screen for it is through the 

dosage of the Prostate Specific Antigen and rectal examination. After initial 

diagnosis and staging, the patient can undergo radical prostatectomy and/or 

curative radiotherapy. In patients with biochemical relapse (PSA > 0.2 ng/ml) 

initially treated with radical prostatectomy, salvage external radiotherapy is 

indicated. In patients with biochemical recurrence (PSA > 2.0 ng/ml) who were 

initially treated with radiotherapy, hormone therapy is indicated. The [68Ga] 

PSMA PET-CT scan is mainly used for localization of prostate cancer in the 

setting of biochemical recurrence and can significantly influence the clinical 

management of the patient. The overall objective of the present work was to 

perform a treatment cost analysis for patients treated in first biochemical 

recurrence of prostate cancer after performing [68Ga] PSMA PET-CT from the 

perspective of the National Health System. A decision tree was built after 

diagnosis through consultations with experts in the field and after literature 

review, to outline the patient's entire treatment. Costs were raised per 

therapeutic procedure modeled in two different scenarios, with and without 

[68Ga] PSMA PET-C. Variations were analyzed by means of a sensitivity study.  

Keywords: Biochemical Recurrence, PSMA and PET-CT. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Muito se discute sobre a introdução de novas tecnologias para diagnósticos 

e tratamentos ao sistema único de Saúde (SUS). Porém, para tanto, é 

necessária uma avaliação econômica bem como de efetividade dos 

procedimentos. A decisão da incorporação de procedimentos de diagnóstico 

por imagem deve considerar desfechos específicos como acurácia, 

sensibilidade e especificidade (1). 

O método diagnóstico pode ajudar a compor o cenário clínico junto a outras 

informações para que a conduta terapêutica possa ser ajustada. Em algumas 

situações, a informação obtida a partir da imagem é fundamental para a 

otimização do tratamento podendo resultar em alteração de curso. A avaliação 

econômica do custo desta alteração é importante para uma análise crítica da 

real viabilidade de ressarcimento de procedimentos complexos pelos sistemas 

de saúde.  

O financiamento das ações e serviços públicos de saúde é de responsabilidade 

das três esferas de gestão do SUS (municipal, estadual e federal) (1).   

Além do repasse direto, existem outras formas de financiamento e 

administração dos recursos especialmente para os casos de cuidados 

oncológicos, como o Programa Nacional de Apoio à Atenção Oncológica 

(PRONON), por exemplo. Além disso, os modelos de gerência de atuação 

indireta descrevem a administração dos recursos através das autarquias, cada 

qual com suas características específicas. É o caso do Instituto do Câncer do 

Estado de São Paulo (ICESP), autarquia de regime especial, que tem a 

autonomia para administrar os proventos recebidos. O conhecimento sobre 

autarquias está detalhado no item 1.2 que descreve sobre o capítulo do SUS. 

A avaliação econômica é um dos requisitos para implementação dos 

programas de prevenção, diagnóstico e tratamento, organização de cuidados e 

reabilitação. Estes estudos se tornam a base para as tomadas de decisões e 

ajudam a priorizar a forma como os recursos serão utilizados. 

O Câncer de Próstata (CP) é uma das doenças que mais afeta o gênero 

masculino. O tratamento para CP no primeiro diagnóstico pode ser 

Prostatectomia Radical (PR), com a retirada cirúrgica de toda a glândula 
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prostática, ou Radioterapia Curativa da Próstata (RT) que tem a finalidade de 

destruir o tumor com o uso da radiação ionizante (2). O item 1.3.1 apresenta 

com detalhes todas as etapas desde o diagnóstico ao tratamento inicial 

curativo. 

Após a intervenção curativa do CP, é necessário o monitoramento ao menos 

por 5 anos pois o paciente ainda pode apresentar Recidiva Bioquímica (RB). A 

RB é definida como a condição que se expressa pela elevação consecutiva dos 

níveis do Antígeno Prostático Específico (PSA). O conhecimento da extensão e 

localização da doença é fundamental para estabelecer a conduta clínica a ser 

adotada nesse momento (2) e está descrito no item 1.4. 

A tomografia por emissão de pósitrons aliada à tomografia computadorizada 

por raios X (PET-CT) é um procedimento diagnóstico não invasivo que se 

baseia na administração endovenosa e mapeamento da distribuição de 

radiofármaco. Neste trabalho, considera-se o uso do antígeno de membrana 

específico da próstata (PSMA) marcado com 68Ga. O PSMA é altamente 

expresso pelo CP, o que torna o procedimento viável e desejável para auxílio 

na detecção e localização das lesões após o diagnóstico de recidiva 

bioquímica (3). A tecnologia e suas características estão melhor descritas no 

item 1.5. 

A compreensão do financiamento oncológico pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) se faz necessária diante das possibilidades de tratamento que poderão 

ser realizadas após [68Ga] PSMA PET-CT para pacientes com diagnóstico de 

primeira recidiva bioquímica de CP. 

 

1.1 Sistema de Saúde 

 

A saúde pública no Brasil entra no marco histórico de 504 anos, a contar 

principalmente da colonização. As buscas pelas melhorias pouco foram feitas 

durante os 389 anos (período da colonia e do império). Os pobres e os 

escravos eram os que mais sofriam com a falta de empenho em mudanças. As 

demais classes tinham recursos para custeio de médicos e acessos a 

tratamentos, o que os tornava um público com fortes potenciais para 

enfrentamento de enfermidades. As Santas Casas de Misericórdia, 
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administradas por religiosos, davam suporte básico aos menos favorecidos 

porém, sem grandes avanços em tratamentos e a busca dos pacientes a 

curandeiros e as ervas medicinais tornaram cada vez mais difícil uma saúde de 

qualidade e com respeito a dignidade humana (1). 

As primeiras mudanças só ocorreram após a Independência do Brasil com a 

criação de órgãos para vistoriar a higiene pública e a delimitação de funções 

para os que praticavam medicina. O não cumprimento das novas diretrizes 

agravou o estado de saúde pública. As expectativas melhoraram com a 

República e logo o fim da escravidão. As primeiras mudanças vistas foram a 

partir do empenho dos sanitaristas no estado do Rio de Janeiro (então capital 

da República) na criação de vacinas contra variola e a obrigatoriedade de se 

imunizar toda população. As deficiências ainda estavam acentuadas pela falta 

de moradia adequada e higiene. A gripe espanhola nesta época, resultou na 

morte de mais de 300 mil pessoas (1). 

No ano de 1923 surgiram as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs) 

criadas pelos trabalhadores com o intuito de garantir proteção na velhice e na 

doença. O presidente Getúlio Vargas expandiu as CAPs para outras categorias 

funcionais assalariadas, chegando a serem instaladas cerca de 180 caixas de 

aposentadorias no Brasil (4). As CAPS foram substituídas pelos Institutos de  

Aposentadoria e Pensões (IAPs), autarquias por categorias profissionais 

criadas em 1930 (4). 

Os recursos dos IAPs não eram poucos, porque se tratava de instituições 

previdenciárias jovens, inseridas numa sociedade em que era recente a 

utilização da mão-de obra operária em larga escala e crescente. Nestas 

condições, poucos trabalhadores haviam atingido o direito de se aposentarem, 

o que permitia que as receitas dessas instituições fossem superiores às 

despesas (5). Infelizmente a corrupção tornou-se característica neste período. 

Os desvios das receitas para outros fins prejudicou a implementação das 

melhorias na saúde pública trazendo mais uma vez dificuldades aos menos 

favorecidos ao acesso à saúde de qualidade (5). 

Criada em 1943 a Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT) trouxe ao 

trabalhador com registro em carteira o seguro-desemprego, auxílio-doença, 

salário-família, salário-maternidade e aposentadoria (6). Porém o sistema 

público de saúde prestava serviços somente para aqueles que contribuíssem 
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com a previdência social. Uma das características deste período era a 

centralização e a responsabilidade federal sem a participação dos usuários (7). 

Este perfil do sistema púbico permaneceu por muitos anos até que em 1988 o 

Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado pela Constituição Federal Brasileira, 

que determina que seja dever do Estado garantir saúde a toda a população 

brasileira. O início do SUS se deu nos anos 1970 e 1980, quando diversos 

grupos se engajaram no movimento sanitário, com o objetivo de pensar um 

sistema público para solucionar os problemas encontrados no atendimento da 

população defendendo o direito universal à saúde. Já em 1990, o Congresso 

Nacional aprovou a Lei Orgânica nº 8.080, que detalha o funcionamento do 

sistema e instituiu os preceitos que seguem até hoje. A partir deste momento, a 

população brasileira passou a ter direito à saúde universal e gratuita (8). 

 

1.1.1 Organização 

 

 O SUS passa por constantes pressões para incorporar novas 

tecnologias mas as questões de equidade e universalidade são desafios para o 

Sistema.  

 Isto se deve a uma sociedade dinâmica onde a cada dia surgem tecnologias 

que devem ser incorporadas para melhorar os serviços e as ações da saúde. 

Além disso, surgem os agravos que carecem de novos cuidados e tratamentos. 

Mesmo com todo caminho percorrido até este momento o SUS precisa ser 

continuamente estruturado e organizado para que haja funcionamento efetivo 

de tudo que é proposto (7). 

A organização do SUS evoluiu mediante a reestruturação das três normas 

básicas (NOB – Normas Operacionais Básicas). As NOB 01/91 e 01/92, tem 

seu enfoque no financiamento, principalmente da assistência médica, individual 

e curativa (9).  A NOB 01/93 foi o instrumento que permitiu o verdadeiro 

impulso rumo à descentralização, tanto por constituir-se resultado de 

discussões, reivindicações e anseios de atores sociais envolvidos na 

construção do SUS, como por orientar a organização progressiva, gradual, 

flexível e democrática dos Sistemas Municipais e Estaduais de Saúde (9). A 

NOB 01/96 surge com o intuito de dar continuidade ao processo de construção 
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do SUS incorporando os elementos constitutivos e princípios norteadores da 

descentralização (9).  

 

 

1.1.1.2 Esferas administrativas 

 

Historicamente, o Ministério da Saúde (MS) aplica metade de todos os 

recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, e estados e 

municípios em geral, contribuem com a outra metade dos recursos. A gestão 

federal (União) da saúde é realizada por meio do MS. O governo federal é o 

principal financiador da rede pública de saúde (7).  

 O MS formula políticas nacionais de saúde, mas não realiza as ações. Para a 

realização dos projetos, depende de seus parceiros (estados, municípios, 

fundações, empresas, etc.) e tem também a função de planejar, elaborar 

normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS (10). 

Os estados possuem secretarias específicas para a gestão de saúde. O gestor 

estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive nos municípios, e os 

repassados pela União. Além de ser um dos parceiros para a aplicação de 

políticas nacionais de saúde, o estado formula suas próprias políticas de 

saúde. Ele coordena e planeja o SUS em nível estadual, respeitando a 

normatização federal. Os gestores estaduais são responsáveis pela 

organização do atendimento a saúde em seu território (10). 

Os municípios são responsáveis pela execução das ações e serviços de saúde 

no âmbito do seu território coordenando e planejando o SUS em nível 

municipal, respeitando a normatização federal. Pode estabelecer parcerias com 

outros municípios para garantir o atendimento pleno de sua população, para 

procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que pode 

oferecer (10). 

Para articulação e expressão das demandas dos gestores destas esferas, foi 

criada a Comissão Intergestores Tripartite (CIT). Constituída (em nível federal) 

paritariamente por representantes do MS, do Conselho Nacional de Secretários 

de Saúde (Conass) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 

Saúde (Conasems) que negocia e pactua sobre aspectos operacionais da 
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gestão do Sistema Único da Assistência Social (SUAS) mantendo contato 

permanente com as Comissões Intergestores Bipartites (CIB). A CIB é 

constituída (em nível estadual) paritariamente por representantes da Secretaria 

Estadual de Saúde e das Secretarias Municipais de Saúde, indicados pelo 

Conselho de Secretários Municipais de Saúde (Cosems) de modo a garantir a 

troca de informações sobre o processo de descentralização (11).  

A CIT é constituída pelas três esferas que compõem o SUAS: a União, 

representada pelo Ministério da Cidadania; os estados e Distrito Federal, 

representados pelo Fórum Nacional de Secretários de Estado de Assistência 

Social (Fonseas); e os municípios, representados pelo Colegiado Nacional de 

Gestores Municipais de Assistência Social (Congemas) (11). A CIB, como 

instância na qual se concretiza a gestão compartilhada do SUAS em âmbito 

estadual, deve pactuar a operacionalização da gestão e organização do 

sistema, definindo estratégias para implementar e operacionalizar a oferta de 

serviços e benefícios em âmbito estadual (11).  

 

1.1.1.3 Classificação por grau de complexidade de procedimentos  

 

As ações e serviços prestados pelo SUS são desenvolvidos em níveis de 

atenção como mostrados a seguir:  

• Atenção básica: unidades básicas de saúde (UBS) com serviços de 

pediatria e ginecologia, imunização e programas que envolvem 

atendimento domiciliar, saúde bucal e saúde comunitária visando buscar 

alternativas para melhorar as condições de saúde das comunidades 

(Município). 

•  Média Complexidade: hospitais secundários e ambulatórios de 

especialidades como maternidades, exames diagnósticos como 

ultrassom e eletrocardiograma (Município e Estado).  

• Alta complexidade: hospitais terciários com cirurgias especializadas, 

oncologia, exames diagnósticos (Tomografia, Ressonância e PET-CT), 

tratamentos especializados (Radioterapia) e transplantes (Estado e 

União) (12).   

Os estabelecimentos de saúde habilitados como Unidades de Alta 

http://www.fonseas.org.br/
http://www.fonseas.org.br/
http://www.congemas.org.br/
http://www.congemas.org.br/
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Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centros de Alta 

Complexidade em Oncologia (CACON), devem oferecer assistência geral 

e especializada, e integral ao paciente com câncer, atuando no 

diagnóstico e tratamento do paciente, independentemente de ser a 

natureza do estabelecimento de saúde pública ou privada.  (12). 

 

1.1.1.4 Formas de financiamento de procedimentos de média e alta 

complexidade 

 

Os recursos federais destinados às ações e serviços de saúde de média 

e alta complexidade ambulatorial e hospitalar estão atualmente organizados 

em dois componentes: 

• Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar (MAC) que inclui os incentivos de custeio e é transferido de forma 

regular e automática aos fundos de saúde dos estados, DF e municípios; 

• Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC), cuja finalidade é 

financiar procedimentos e políticas consideradas estratégicas, bem como 

novos procedimentos incorporados à Tabela do SUS. Os recursos financeiros 

são transferidos após a apuração da produção dos estabelecimentos de saúde 

registrada pelos respectivos gestores nos Sistemas de Informação Ambulatorial 

e Hospitalar SIA/SIH (13). 

Existem outras formas (estratégias) de financiamento como, por exemplo, a 

rede cegonha que visa melhorar a qualidade da atenção pré-natal, a 

assistência ao parto e ao puerpério e a assistência à criança com até 24 meses 

de vida e as campanhas de vacinação cujo o principal objetivo é prevenir a 

população a certos tipos de doenças (14,15) e o Programa Nacional de Apoio à 

Atenção Oncológica (PRONON) que foi criado para incentivar ações e serviços 

desenvolvidos por entidades, associações e fundações privadas sem fins 

lucrativos, que atuam no campo da oncologia. O intuito é ampliar a oferta de 

serviços e expandir a prestação de serviços médico-assistenciais; apoiar a 

formação, o treinamento e o aperfeiçoamento de recursos humanos – em todos 

os níveis; e realizar pesquisas clínicas, epidemiológicas, experimentais e 

socioantropológicas. Para isso, as entidades contam com recursos de renúncia 
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fiscal captado junto à iniciativa privada, até o limite previsto no projeto 

apresentado e aprovado pelo MS (16). Para que os recursos sejam melhor 

aproveitados são necessárias ações destinadas a gestão da assistência. Este 

trabalho tem como objeto a oncologia e boa parte das unidades e centros de 

atendimento ao paciente com câncer possuem formas de administração que 

estão descritas no tópico a seguir, que descreve o Gerenciamento da 

Assistência na Saúde. 

 

1.1.1.5 Gerenciamento da Assistência na Saúde 

 

De acordo com o art. 4º do Decreto-Lei n. 200, de 1967, existem dois tipos de 

administração pública, a administração direta e indireta. 

 A administração direta refere-se à prestação de serviços públicos ligados 

diretamente ao Estado e órgãos referentes ao poder federal, estadual e 

municipal. São criados por lei para auxiliar o Chefe do Poder (Constituição 

Federal, art. 76) e regem-se, integralmente, pelo regime jurídico de direito 

público, estabelecido pela Constituição e pela lei, que incide sobre a gestão 

administrativa, inclusive nas dimensões patrimonial, orçamentária, financeira, 

fiscal, de pessoal, de contratação de obras, serviços e compras e alienações 

de seus órgãos, de responsabilização e de controle (17). Fazem parte desse 

tipo de gestão pública: a presidência da República, os ministérios do Governo 

Federal e as secretarias dos Estados. Os hospitais federais são exemplos de 

instituições que possuem administração direta. 

A administração indireta é o conjunto de órgãos que prestam serviços 

públicos e estão vinculados a uma entidade da administração direta, mas 

possuem personalidade jurídica própria a ela vinculada, que podem assumir as 

seguintes categorias: autarquias, fundações públicas de direito público e de 

direito privado; empresas públicas e sociedades de economia mista (17). 

• As autarquias são formadas pelo conjunto de pessoas jurídicas 

vinculadas à administração direta dotadas de personalidade jurídica 

própria, possuindo competência para o exercício de atividades 

administrativas, de forma descentralizada, possuindo autonomia para 
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desenvolver suas atividades. São exemplos dessa modalidade hospitais 

públicos (não federais).  

• Fundações públicas são entidades sem fins lucrativos, constituídas para 

um fim específico de interesse público (educação, saúde, cultura e 

pesquisa) como, por exemplo, a Fundação Nacional da Saúde 

(FUNASA). As fundações públicas podem assumir personalidade 

jurídica de direito público ou de direito privado. 

     Importante ressaltar que instituições particulares com direito privado 

podem     ser conveniadas ao SUS atendendo uma parcela da 

população.  A lei 8.080 prevê que instituições particulares podem atuar 

de maneira complementar com procedimentos em todas as 

complexidades desde que cobertas pelo SUS (18). 

• As empresas públicas e as Sociedade de Economia Mista (SEM) podem 

exercer atividades gerais de caráter econômico ou em certas situações 

a prestação de serviços públicos. Embora, as empresas públicas 

possam estar sob qualquer forma do direito, as SEM são sociedades 

anônimas. Para isso, as ações com direito a voto devem pertencer em 

sua maioria à União, Estados, Distrito Federal, Municípios ou a 

entidades da administração indireta como, por exemplo, o Banco do 

Brasil e Petrobrás. 

Resumindo, a diferença entre Administração Direta e Indireta é a 

descentralização. Certas atividades, econômicas ou de serviço público, são 

desmembradas da União, Estados, Municípios ou Distrito Federal, formando-se 

uma nova pessoa jurídica para atuar, com autonomia e gestão própria, dentro 

do círculo de poder destacado (17). 

Dentro dessas definições destacamos com mais ênfase as autarquias, que são 

formas comuns administrativas hospitalares, sendo: 

1. autarquia administrativa, cujo atributo é o da especialização da execução de 

atividade privativa de estado;  

2. autarquia de regime especial: autarquia dotada de maior grau de autonomia, 

conferida por lei, para o melhor exercício de suas finalidade e competências. A 

natureza e o grau da autonomia são definidos caso a caso, em decorrência da 

especialidade da finalidade e das competências legais de cada autarquia;  
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3. a autarquia de regulação, nominada de agência reguladora, que constitui 

também uma autarquia de regime especial, porém, dotada de competências 

regulatórias e com autonomias especiais, tais como a garantia de mandato fixo 

e estabilidade a seus dirigentes e a impossibilidade de revisão de seus atos, 

salvo pelo Poder Judiciário;  

4. a associação pública, constituída por Entes federados, para o exercício 

compartilhado de atividades administrativas ou serviço público de natureza 

privativa e inserida no Código Civil (Lei n. 10.406, de 2002, art. 41, inciso IV) 

pela Lei n. 11.107, de 6 de abril de 2005 (lei de consórcios públicos) (16). 

Um exemplo de autarquia em regime especial da administração dos proventos 

é o Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) (19). 

O ICESP é uma instituição de atendimento especializado em tratamento 

oncológico que segue os princípios do SUS. O paciente tem acesso ao hospital 

através de uma Central de Regulação de Vagas, administrada em conjunto 

com as Secretarias de Saúde (do Estado e do Município) priorizando regiões 

que tenham o ICESP como referência para atendimento oncológico (20).   

1.2 O Câncer de Próstata  

 

Com um aumento significativo do câncer e mortalidade da doença na 

população brasileira, o Ministério da Saúde propôs a Política Nacional de 

Prevenção e Controle do Câncer. Sendo assim, o INCA (Instituto Nacional de 

Câncer), órgão do Ministério da Saúde responsável pela coordenação e 

execução desta Política de Prevenção e Controle, vem estruturando, em 

parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, programas 

nacionais de controle do câncer que visam a promoção à saúde, intervenção 

sobre fatores de risco, detecção precoce, estruturação e expansão da rede 

especializada de diagnóstico e tratamento do câncer (21). 

Em quatro de fevereiro de 2.020 o INCA divulgou os números estimados de 

novos casos de câncer no Brasil a cada ano do triênio 2020-2022. Estima-se 

que o câncer de pele não melanoma será o mais incidente (177 mil), seguido 

pelos cânceres de mama e próstata (66 mil cada), cólon e reto (41 mil), pulmão 

(30 mil) e estômago (21 mil). O tipo de câncer mais frequente em homens, à 
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exceção do câncer de pele não melanoma, serão próstata (29,2%), cólon e reto 

(9,1%), pulmão (7,9%), estômago (5,9%) e cavidade oral (5,0%) (INCA 2020). 

Tendo em vista este cenário, faz-se necessário repensar sobre o manejo do 

paciente levando em consideração o estadiamento e as decisões terapêuticas 

(21). 

A próstata é o órgão masculino mais comumente afetado por neoplasias 

benignas ou malignas. Essa glândula compreende o segmento mais proximal 

da uretra. Anatomicamente, a próstata situa-se na pelve, separada 

anteriormente da sínfise púbica pelo espaço retropúbico. A superfície posterior 

da próstata está afastada da ampola retal por um ligamento denominado fácia 

de Denonvilliers. A base da próstata tem continuidade no colo da bexiga e o 

ápice repousa sobre a superfície superior do diafragma urogenital (22). 

Lateralmente, a próstata se relaciona com a musculatura elevadora do ânus. 

Sua irrigação sanguínea arterial é derivada de ramos da artéria ilíaca interna 

(artéria vesical inferior e retal média). A drenagem venosa se faz através do 

complexo venoso dorsal, que recebe a veia dorsal profunda do pênis e ramos 

vesicais, antes de drenar nas veias ilíacas internas. A inervação provém do 

plexo pélvico. A próstata normal mede 3 a 4 cm na base, 4 a 6 cm na sua 

dimensão céfalo-caudal e 2 a 3 cm na sua dimensão ântero-posterior (22). 

 

 

Figura 1: Anatomia da Próstata (15) 
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Os hormônios andrógenos desempenham um importante papel durante a 

diferenciação e o desenvolvimento da próstata normal, mas são também 

responsáveis pela iniciação e pela manutenção da hiperplasia benigna e do 

câncer prostático. Desses andrógenos, 95% correspondem à testosterona (TT) 

produzida nas células de Leydig dos testículos, por estimulação do hormônio 

luteinizante (LH) da hipófise que, por sua vez, é regulado pelo hormônio 

liberador de gonadotrofinas (GnRH) do hipotálamo. Os outros 5% de 

andrógenos são sintetizados nas adrenais sob a ação do hormônio 

adrenocorticotrótico (ACTH) da hipófise, que é regulado pelo GnRH, e liberado 

principalmente na forma de androstenediona, que é perifericamente convertida 

em testosterona (23).  

1.2.1 Diagnóstico e Tratamento 

 

Uma das formas de se rastrear o CP é por meio da dosagem do 

Antígeno Prostático Específico (PSA) em homens sintomáticos e, 

principalmente, assintomáticos. O PSA é um marcador biológico tumoral cuja 

dosagem é realizada através de coleta laboratorial de amostra de sangue do 

paciente. A melhor avaliação inclui o exame de toque retal pois a sensibilidade 

e especificidade dos métodos diagnósticos em conjunto estão acima de 90% 

(2) . Entretanto, o PSA é um biomarcador que pode gerar resultados falso-

positivos, levando a cirurgias sem necessidade (2).  

A maioria dos homens sem câncer de próstata tem níveis de PSA inferiores a 4 

ng/ml de sangue. A chance de um homem desenvolver o CP aumenta 

proporcionalmente com o aumento do nível do PSA. Geralmente, quando o CP 

está presente, o nível do PSA está acima de 4 ng/ml. Entretanto, um nível 

abaixo desse valor não significa que o câncer não esteja presente. Cerca de 

15% dos homens com PSA abaixo de 4 ng/ml são diagnosticados por meio da 

biópsia (24). 

Quando há suspeita de CP, a biópsia de tecido é a melhor escolha para 

confirmação do diagnóstico. Contudo, a identificação e caracterização da 

doença têm se tornado cada vez mais exata por meio da estratificação de risco 

aprimorada e dos avanços das imagens radiológicas como ressonância 
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magnética e imagem funcional, bem como do surgimento de outros 

biomarcadores (24). 

Até 1994 utilizava-se o corte de PSA ≥ 4,0 ng/dl para indicar ou não a 

realização de biópsia. Isto fez com que o valor de corte para indicar o 

procedimento fosse revisto e nunca utilizado isoladamente para a definição da 

conduta. O perfil de sensibilidade e especificidade do PSA para selecionar 

homens para realizar biópsia prostática não é adequado. O momento ideal 

para realização da biópsia prostática deve ser definido individualmente, pois o 

exame é invasivo e pode apresentar complicações (25).  

O estadiamento do adenocarcinoma de próstata para definição do estágio da 

doença é determinado pela União Internacional Contra o Câncer (UICC), que 

utiliza os critérios T (tumor), N (linfonodo) e M (metástases),  e a graduação 

histopatológica pelo escore de Gleason. O escore de Gleason é baseado em 

dois dos padrões encontrados ao exame microscópico da próstata: um, 

chamado de padrão primário, representa a maior parte encontrada e é 

classificado em cinco graus de diferenciação; o outro, o padrão secundário, 

representa a menor parte encontrada e é também classificado em cinco graus. 

Com a soma dos respectivos graus, obtém-se o escore de Gleason (2). O CP é 

classificado também quanto ao seu grau de risco/agressividade, descritos 

abaixo: 

Baixo risco: Estadiamento T1 (doença clinicamente e radiologicamente não 

visível) ou T2a (tumor envolvendo até metade de um dos lobos da próstata); 

PSA < 10 ng/ml; escore de Gleason menor ou igual a 6. Neste grupo de 

pacientes, os estudos clínicos mostram que 83% estarão livres da doença em 

10 anos (21).   

Risco intermediário: Estadiamento T2b (envolvendo mais da metade de um 

dos lobos da próstata); PSA entre 10 e 20 ng/ml; escore de Gleason de 7. 

Neste grupo de pacientes, 46% estarão livres da doença em 10 anos (21).  

Alto risco: Estadiamento T2c (tumor envolvendo os dois lobos da próstata) ou 

T3 (tumor se estende além da cápsula prostática) ou T4 (tumor se estende 

para outras estruturas como bexiga, esfíncter externo, reto, músculos 

elevadores e parede pélvica); e/ou PSA > 20 ng/ml; e/ou Escore de Gleason 

maior ou igual a 8. Neste grupo apenas 29% dos pacientes estarão livres da 

doença em 10 anos (26).  
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O tratamento inicial para o CP dependerá de vários fatores como, PSA, 

resultados do anátomo patológico (estudo do fragmento após a biópsia) e 

exames de diagnóstico por imagem além de avaliar variáveis (idade, 

expectativa de vida, outras doenças existentes, estágio e grau do tumor) 

que são importantes e precisam ser discutidas dentro da relação paciente-

médico. O paciente precisa estar ciente do objetivo e dos efeitos colaterais 

possíveis dos tratamentos disponíveis. 

 De forma geral, a prostatectomia radical (PR) e a radioterapia (RT) são 

considerados os tratamentos curativos para doenças iniciais e localizadas. A 

PR é a retirada cirurgica da glandula prostática e a RT utiliza alta energia de 

radiação ionizante podendo ser feixes de tratamento com radiação X, gama, 

prótons e outras fontes. A radiação pode vir de uma fonte externa (radioterapia 

externa) ou de uma fonte localizada próxima ao tumor (braquiterapia) (27). A 

RT curativa é utilizada mais comumente para paciente com grau da doença em 

baixo risco (21).  

 

1.2.1.1 Prostatectomia  

  

Ainda hoje, a prostatectomia radical é considerada o tratamento padrão-

ouro para o câncer de próstata localizado, sem evidência de que outros 

tratamentos sejam mais eficazes no controle da doença e no desfecho de 

mortalidade (28).  

A abordagem cirúrgica pode ser por via retropúbica, perineal ou laparoscópica 

(pré-peritoneal ou transperitoneal), assistida ou não por robô. A abordagem 

retropúbica ainda é a mais utilizada, com ótimo controle tumoral. A 

laparoscópica é outra técnica empregada, porém seu uso não alcançou muitos 

adeptos devidos às dificuldades técnicas e à grande curva de aprendizado para 

sua melhor realização. Apesar disso, estudos não demonstram que ela seja 

inferior à cirurgia aberta (2).  

Na tentativa de tornar a prostatectomia mais acessível para os cirurgiões não 

laparoscopistas e melhorar os resultados cirúrgicos, surgiu a prostatectomia 

radical robótica, técnica de alto custo de realização e que se encontra ainda em 

fase de absorção e disseminação no Brasil (2). O procedimento coberto na 
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rede SUS é a ressecção total ou parcial da próstata (doenças benignas), com 

ou sem outras estruturas pélvicas por tumor maligno e admite procedimento 

sequencial (29). 

1.2.1.2 Radioterapia 

 

O tratamento de radioterapia para o câncer de próstata, pode ser feito 

através das modalidades: braquiterapia, teleterapia e a radiocirurgia. A 

braquiterapia (interna) consiste no uso de implantes radioativos que são 

colocados diretamente ou a curta distância no tumor, podendo a aplicação ser 

temporária ou permanente. A teleterapia, ou também conhecida como 

radioterapia externa, é realizada a cerca de um metro de distância entre o 

equipamento e o paciente (região a ser tratada, tumor). Já a radiocirurgia 

(também definida como radioterapia estereotáxica) modalidade de tratamento 

não invasiva, que utiliza altas doses de radiação para tratamento de lesões do 

crânio e outras estruturas do corpo (próstata, por exemplo) (30). 

A seguir, a descrição das modalidades para o tratamento do CP:  

• A Radioterapia Convencional 2D consiste em aplicar altas doses de 

radiação ionizante à lesões localizadas através de imagens radiológicas 

bidimensionais, como radiografias feitas em equipamentos de 

radiodiagnóstico convencional (31). Com o avanço tecnológico foi 

possível planejamentos mais avançados que garantem uma maior 

exatidão e conformação com os volumes tumorais (32). 

• Radioterapia conformacional 3D (externa) utiliza imagens adquiridas por 

tomografia computadorizada, ressonância magnética ou tomografia por 

emissão de pósitrons (PET-CT) para o planejamento, a fim de criar uma 

imagem tridimensional do tumor possibilitando que múltiplos feixes de 

radiação de intensidade uniforme possam ser conformados para o 

contorno da área alvo de tratamento, com as margens de segurança 

determinadas. Essa tecnologia proporciona um bom controle durante o 

tratamento e garante aos pacientes doses adequadas de radiação no 

tumor, com menos exposição à radiação dos tecidos saudáveis. As 

recomendações descritas na Diretrizes Diagnósticas e Terapêuticas do 

Adenocarcinoma de Próstata são, dose padrão por fração de 1,8 a 2 
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Gray (Gy) (180 cGy – 200 cGy) , totalizando 70-74 Gy, dividida em cinco 

frações por semana durante 7 a 8 semanas (33). Essa dose elevada 

somente é possível (com toxicidade aceitável) pelo uso de técnicas de 

radioterapia conformada (2). 

• A Braquiterapia é uma técnica que consiste na colocação do material 

radioativo, na forma de sementes, fios ou placas, em contato direto com 

o tumor (30).  

• A Radioterapia de intensidade modulada (IMRT) é definida como uma 

técnica que modula a intensidade da radiação de cada campo de 

tratamento por meio de diferentes formatos de subcampos (colocação 

de alguma forma de filtro na frente do feixe), levando-se em 

consideração as estruturas anatômicas que esse feixe vai atravessar. 

Essa técnica permite uma distribuição de dose altamente conformada 

como, por exemplo, em formato não convexo, com alta concentração de 

dose, permitindo altas doses no volume alvo e diminuição importante de 

dose nos tecidos normais adjacentes (34). A técnica, comercialmente 

disponível desde 1992, não tem demonstrado impacto na sobrevida. 

Tem como objetivo principal a redução da toxicidade (dano em um 

determinado órgão) (34).  Outra técnica é a VMAT que consiste no uso 

do IMRT em campos no formato de arcos, com maior eficácia na 

conformação da dose em torno do volume alvo, poupando 

significativamente os órgãos normais adjacentes, considerado um 

tratamento extremamente rápido. Reduzir o tempo de tratamento 

significa proporcionar mais conforto aos pacientes e diminuir a 

possibilidade de sua movimentação durante a sessão de tratamento. 

Tecnologias como IMRT e VMAT têm acesso limitado no SUS (35).  

• A radioterapia guiada por imagem (IGRT) tem o objetivo de melhorar a 

acurácia através de imagens obtidas na própria máquina antes da 

aplicação, tornando viável a diminuição das margens ao redor do tumor. 

Com isso, possibilita novas abordagens clínicas, como o 

hipofracionamento e o escalonamento de dose para alguns sítios 

anatômicos. Existem diferentes opções de tecnologia integradas na sala 

de tratamento e as mais utilizadas incluem: “ConeBeam CT” com 

kilovoltagem (kV) ou megavoltagem (MV) (36).  



 

 

30 

 

• A Radioterapia estereotáxica consiste no uso de técnicas especificas de 

IGRT para atingir precisamente o volume-alvo e tratar certos tipos de 

tumores extracranianos (próstata por exemplo) com exatidão. Tem 

indicação especifica para tumores pequenos e este recebe uma dose 

ablativa (alta dose) de radiação e são administradas em número 

reduzido de sessões (37). 

O tratamento com radioterapia (dependendo da dose e localização) pode 

resultar em toxicidade tardia principalmente no reto, na bexiga e, em menor 

proporção, nas cabeças femorais. A escolha de tipo, técnica e forma 

dependerá do volume prostático, do risco de existência de doença 

extraprostática, que acarreta recidiva local e à distância (38) e da 

disponibilidade tecnológica do serviço de radioterapia. A técnica acessível 

atualmente é a radioterapia de próstata, que inclui a irradiação de cadeia de 

drenagem linfática regional, quando indicada (29). 

Até maio de 2019, procedimentos radioterapêuticos eram faturados pelo SUS 

de acordo com o número de áreas irradiadas por dia, no caso da teleterapia 

(radioterapia externa), ou inserção de fontes radiativas, no caso da 

braquiterapia (39). Nesse sistema, existia um valor limite para autorizações de 

aplicações, sendo que, uma vez alcançado, mesmo que sejam realizadas 

sessões a mais de radioterapia, estas não seriam ressarcidas. Além disso, 

caso o paciente interrompesse seu tratamento, ou não chegasse a finalizá-lo, o 

valor faturado seria diretamente impactado, independe da prescrição e 

planejamento do médico (40). 

Com a Portaria Nº 263 de 22 de fevereiro de 2019, o modelo de repasse de 

radioterapia do SUS foi atualizado. A partir dela os repasses seriam realizados 

via pacotes, em que no número de tratamentos por paciente não teria efeitos 

sobre o valor faturado (41). 

1.2.1.3 Hormonioterapia 

 

Conforme fluxograma de tratamento inicial representado na figura 2, as 

terapias hormonais (TDA), que bloqueiam a geração de andrógenos ou inibem 

diretamente o receptor androgênico, são também terapias utilizadas em 

conjunto a PR ou a RT principalmente quando o paciente apresenta alto risco 
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da doença. Entende-se por vigilância o monitoramento da doença através de 

consulta com o médico especialista (42).  

 

Figura 2: Fluxograma de Tratamento Inicial do Câncer de Próstata (42) 

 

 

 

 

1.2.2 Recidiva Bioquímica  

 

O controle da doença após o tratamento inicial é realizado através do 

monitoramento do PSA. Após uma prostatectomia radical, espera-se que os 

níveis de PSA não sejam detectáveis, chegando a menos de 0,4 ng/ ml em 

algumas semanas após a cirurgia. É aconselhável aguardar 6 a 8 semanas 

após o tratamento antes de avaliar o valor sérico do PSA, já que a meia vida de 

PSA no sangue é relativamente longa. Considerando que o PSA é específico 

para a próstata, a detecção de níveis de PSA significa que existem resíduos de 

tecido prostático. Se houver um aumento no nível de PSA pós-operatório 

anteriormente indetectável ou estável, deve-se fazer uma busca imediata de 

doença persistente, recorrente ou metastática (43) . 

No caso da RT, a interpretação dos valores do PSA é mais complexa visto que 

a próstata permanece in situ. Ocorre uma elevação do PSA na fase inicial do 

tratamento provocada pelo dano celular e necrose; depois observa-se uma 
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evolução bifásica caracterizada por uma queda rápida dos níveis de PSA e, a 

seguir, um declínio mais lento, porém gradual dos seus níveis séricos (44).  

A recidiva bioquímica (RB) é definida após três elevações consecutivas do PSA 

após o tratamento inicial curativo (45). Embora não haja consenso sobre o 

valor limite do PSA para o diagnóstico de RB, algumas das principais séries da 

literatura utilizam 0,2ng/mL e 0,4ng/mL após PR. (46,47) 

Essa definição não está relacionada à recidiva clínica, progressão de doença 

ou sobrevida pois, o paciente pode estar assintomático. A importância da 

melhor definição de recidiva bioquímica está na tentativa de se descobrir o 

momento ideal para a introdução de terapias de resgate, nos casos ainda sem 

manifestação clínica da doença recidivada (45).  

Para os tumores localizados, a classificação de D’Amico (26) distingue três 

níveis de risco de recidiva bioquímica (RB) em 10 anos após um tratamento 

local (Tabela 2). Esse escore é definido de acordo com dados do toque retal, 

do valor do PSA e do escore de Gleason (2).  

 

Tabela 1: Câncer de Próstata localizado: risco de recidiva bioquímica (classificação de D´Amico) 
(26) 

 

 

O manejo  dos  pacientes  com  recorrência bioquímica  do  câncer  de  

próstata  é  um  desafio  para oncologistas, urologistas e radioterapeutas (44). 

Este trabalho considera o momento da primeira recidiva bioquímica após o 

tratamento inicial com PR em pacientes de risco intermediário a alto risco do 

CP. 

1.2.2.1 Restadiamento após RB 
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Para definir conduta de tratamento, o restadiamento (processo pelo qual 

se avalia a extensão da doença) é de suma importância.  

Os métodos de diagnósticos por imagem como Ressonância Magnética (RM), 

Tomografia Computadorizada (TC) e Cintilografia Óssea (CO) fazem parte do 

protocolo de restadiamento da RB segundo as Diretrizes Diagnósticas e 

Terapêuticas do Adenocarcinoma de Próstata (2). 

A RM é uma modalidade de diagnóstico por imagem não invasiva e que não 

utiliza radição ionizante. O protocolo utilizado para restadiamento do CP é a 

RM de próstata ou pelve. Esta técnica possui limitações para tumores 

pequenos (<0,5 cm) e em tumores de baixo grau (Gleason <6) (48) . Para CP 

com valores de Gleason 7 ou mais, a RM tem alta sensibilidade > 90% e 

especificidade > 88%. Mas a  sensibilidade deste achado é significativamente 

menor com valores de Gleason de 6 ou menos (49). 

 A TC faz uso de radiação ionizante para obtenção das imagens diagnósticas. 

O protocolo preconizado é TC de Tórax, Abdome e Pelve com a finalidade de 

rastrear doença à distância e possui sensibilidade de 82% e especificidade de 

42% para valores de PSA acima de 20 ng/mL. Esta modalidade de exame 

geralmente não é realizada para CP inicial mas para a RB está preconizado 

como um dos procedimentos de restadiamento (50). 

O objetivo do exame de Cintilografia Óssea (CO) é avaliar metástases ósseas 

a partir da administração endovenosa de radiofármaco específico para o 

estudo no esqueleto. A sensibilidade é de 86% e especificidade de 95% (51).  

Estes métodos de diagnóstico por imagem com objetivo de avaliar RB são 

geralmente negativos em casos de recidiva bioquímica com PSA < 20ng/ml. 

Em geral, eles não se alteram até o PSA atingir cerca de 20 a 30ng/ml, embora 

linfadenomegalia sugestiva de metástases possa ser detectada com níveis 

menores. A probabilidade de uma CO ser positiva para metástases é menor 

que 5%, quando o nível de PSA é inferior a 7 ng/mL (52).  Apenas 11 a 14% 

dos pacientes com RB após PR apresentam uma TC sugestiva de metástases  

(53). 
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1.2.2.2 Tratamento de recidiva após tratamento curativo com 

prostatectomia radical 

 

O tratamento possível, no cenário de primeira recidiva bioquímica, está 

descrito na literatura e se dá de acordo com os valores de PSA, a localização 

da doença (através da modalidades diagnósticas), avaliação de risco e 

histórico clínico do paciente (2,54,55). 

Para doença localizada, a indicação é radioterapia de salvamento ( o termo se 

refere a irradiação somente em leito prostático) (27). Os volumes de tratamento 

são o leito tumoral-prostático e anastomose (comunicação natural direta ou 

indireta entre dois vasos sanguíneos) na dose de 66-70 Gy, 5 frações por 

semana, de 1,8 a 2 Gy (180 cGy – 200 cGy) cada, de radioterapia externa com 

planejamento 3D (2). 

Para metástases à distância, os tratamentos são: quimioterapia ou TDA 

(2,54,55). Originalmente, a quimioterapia se restringia ao tratamento da doença 

metastática avançada, refratária à hormonioterapia, e seu início normalmente 

está indicado quando tais pacientes se tornam sintomáticos, ressaltando-se 

que, quando indicada a quimioterapia, a hormonioterapia (TDA) não deve ser 

suspensa. Com o avanço da tecnologia, novos métodos de diagnóstico por 

imagem são capazes de alterar o manejo do tratamento metastático na 

localização de lesões iniciais (56).  

 O uso do quimioterápico, como Docetaxel (Doxorrubicina) ou hormonioterapia 

para tratamento das metástases, deve levar em conta as condições clínicas, a 

intensidade dos sintomas, local das metástases e o emprego prévio de 

quimioterapia. Também deve ser considerada a disponibilidade dos 

medicamentos nas instituições de tratamento onde o paciente está inserido 

(56).  

1.2.2.3 Oligometástases 

 

Oligometástases é um conceito de doença que é definido por um estado de 

tumores metastáticos sistêmicos limitados a determinado local (1 até 5 lesões) 

para os quais a terapia ablativa pode ser curativa. Por definição, o objetivo do 

tratamento local das oligometástases é a cura e o desfecho primário a ser 
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analisado deve ser a sobrevida livre de doença. A terapia adjuvante sistêmica 

(hormonioterapia) somada ao tratamento local com ablação completa 

(radioterapia) tem algum efeito sobre as oligometástases (57)  .  

O tratamento com intenção curativa da doença oligometastática até então 

havia sido considerado limitado devido à insuficiente sensibilidade e 

especificidade dos métodos diagnósticos disponíveis: ressonância magnética, 

tomografia computadorizada e cintilografia óssea (53,58).  Nas últimas 

décadas, a hormonioterapia tem sido o tratamento principal para pacientes 

oligometastáticos, assim como na doença disseminada (57) . 

Para melhor indicação terapêutica deve-se conhecer a exata localização e 

volume dos tumores a serem abordados. Além disso, deve-se buscar garantir 

que todas as lesões presentes sejam devidamente identificadas. Em outras 

palavras, é essencial que a modalidade de avaliação tenha boa acurácia, com 

alta sensibilidade e especificidade (58).  

O tratamento local agressivo para oligometástases, incluindo ressecção da 

lesão é SBRT. Um estudo Fase III Multi-cêntrico e Prospectivo no Tratamento 

do Câncer de Próstata Oligometastático (59) concluiu a superioridade 

(acurácia) do tratamento em dose única, em termos de controle local e que a 

ablação efetiva das oligometástases está associada ao melhor controle de 

metástase à distância. 

 

1.3 Novas tecnologias de diagnóstico e tratamento da recidiva bioquímica 

 

A detecção precoce e a localização da recorrência do câncer de próstata 

são preocupações importantes. Técnicas de imagem com alta sensibilidade e 

especificidade em um estágio inicial de recorrência são essenciais para permitir 

o tratamento curativo pretendido.  

Para pacientes com recidiva bioquímica após a prostatectomia radical (PSA 

≥0,2ng/mL) ou radioterapia (PSA ≥2,0ng/mL) a tecnologia  [68Ga] PSMA PET-

CT tem se tornado um dos grandes avanços para achados diagnósticos 

precoces (60). As imagens da tomografia por emissão de pósitron associadas a 

tomografia computadorizada (PET-CT) são geradas a partir da detecção dos 

fótons de aniquilação do par elétron-pósitron que ocorre próximo ao local de 
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emissão do pósitron pelo radiofármaco. Reflete a função celular e tecidual e 

suas modificações em diferentes patologias (61). 

O Antígeno de Membrana Específico para Próstata (PSMA) é altamente 

expresso nas células epiteliais da glândula prostática e fortemente regulado 

positivamente no CP. A molécula ligante pode ser marcada com emissores de 

pósitrons como 68Ga ou 18F, emissor gama como 99mTc ou ainda com 

emissores beta como o 177Lu para terapia. Este trabalho considera a marcação 

com 68Ga, que é obtido de um sistema gerador de 68Ge / 68Ga com meia-vida 

de 68 minutos resultando no [68Ga] PSMA. O procedimento  diagnóstico será 

chamado de [68Ga] PSMA PET-CT (62) e não está incorporado ao SUS (63).   

A maioria dos estudos, que usam principalmente dados retrospectivos, refere-

se ao uso de [68Ga] PSMA PET-CT para localização de CP principalmente no 

cenário de recorrência bioquímica (3,60,64). Sendo assim, a principal indicação 

da [68Ga] PSMA PET-CT é a detecção de lesões em pacientes com recidiva 

bioquímica após a prostatectomia radical ou radioterapia, dificilmente 

detectáveis por outros métodos de imagens. A performance da [68Ga] PSMA 

PET-CT na detecção de recidivas locais ou a distância ainda é alvo de muitos 

ensaios. (3,65). 

A taxa de detecção de linfonodos é influenciada pelos níveis de PSA total. 

Níveis de PSA entre 0 e 0,2, 0,2 e 1,0, 1,0 e 2,0 e maiores que 2,0 ng/mL estão 

associados com taxas de detecção de 42%, 58%, 76% e 95%, respectivamente 

(3). Ou seja, quanto maior o PSA total, maior a probabilidade de detectar as 

lesões com o PSMA. A especificidade do método é muito alta, entre 97% e 

100% (3). 

Há limitações técnicas causadas pela excreção urinária do PSMA, que se 

acumula na bexiga e dificulta a detecção de recidivas locorregionais 

perivesicais. O uso de furosemida para minimizar essa limitação tem sido 

encorajado (46). A Figura 3 mostra um exemplo deste tipo de exame. 

 



 

 

37 

 

 

Figura 3: PET-CT com 68Ga PMSA revela lesões em linfonodos retroperitoneais com 5 mm de 
diâmetro (3) 

 

 

Os tratamentos para os achados precoces e específicos (como uma ou duas 

lesões por exemplo), localizados através do [68Ga] PSMA PET-CT podem ser 

feitos com SBRT (37).  

A Sociedade Americana de Radioterapia (ASTRO) define a técnica SBRT como 

o uso de grandes doses de radiação (maiores que 6Gy/d), entregues em cinco 

ou menos frações. De acordo com o censo de radioterapia realizado pelo 

Ministério da Saúde em 2018, foram pesquisados 242 serviços de RT com a 

tecnologia SBRT, ou 97,2 % do total de 249 serviços em operação. Destes, 

162 estavam integrados a hospitais habilitados para atendimentos em 

oncologia no SUS (66) .   

Embora a SBRT seja uma estratégia importante de tratamento do CP, existem 

limitações quanto à disponibilidade da terapia para os pacientes. Sua 

implementação pode se tornar um grande desafio pela necessidade de 

treinamento intensivo de pessoal e de atualizações tecnológicas, sobretudo em 

centros comunitários não acadêmicos. Vale ressaltar que a técnica traz 
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benefícios em termos de qualidade de vida nos aspectos intestinal, urinário e 

sexual (37,66). 

A SBRT é uma das opções terapêuticas após a realização do exame de [68Ga] 

PSMA PET-CT, pois, existem fortes indícios que a tecnologia diagnóstica 

oferece mudança de conduta para os pacientes com RB após a prostatectomia 

radical (67). Embora a tecnologia diagnóstica ainda não tenha sido incorporada 

ao SUS, a possível alteração de conduta pode otimizar o tratamento e resultar 

em melhoria da qualidade de vida do paciente. Por isso, este trabalho se 

debruça sobre os custos dos possíveis procedimentos resultantes. 

 

2. OBJETIVOS 
 

2.1 Gerais 

 

O objetivo geral é estimar o custo de tratamento de pacientes com câncer de 

próstata em  primeira recidiva bioquímica após a realização de [68Ga] PSMA 

PET-CT. 

Foram considerados pacientes de risco intermediário a alto que tenham 

realizado como tratamento curativo a prostatectomia radical.  

Esta avaliação se deu sob a perspectiva do SUS. Para isso, foi desenvolvida 

uma metodologia que pode ser adaptada para outros procedimentos 

diagnósticos com potencial de alteração de conduta terapêutica. 

 

2.1.1 Específicos 

 

 Foram propostos os seguintes objetivos específicos:  

1. Desenvolvimento de cenários diagnósticos a partir do uso ou não 

da tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT. 

2. Desenvolvimento de uma modelagem de procedimentos padrão 

adotados para tratamento (RDTsalv, SBRT e Terapia Hormonal) após 

[68Ga] PSMA PET-CT. 
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3. Verificação do custo unitário de cada procedimento da 

modelagem a partir de dados da Tabela Unificada do Sistema Único de 

Saúde. 

4. Análise dos custos terapêuticos em cada cenário. 

 

 

3. MÉTODO 
 

3.1 Revisão Bibliográfica 

 

Foram realizadas buscas estruturadas por revisões sistemáticas (RS) 

publicadas até o ano de 2021 sobre o uso da tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT 

no momento da primeira recidiva bioquímica. Para tanto, foram realizadas 

buscas nas bases de dados Pubmed, Scielo e Bireme. Com as seguintes 

palavras-chave: Recidiva Bioquímica (Biochemical Recurrence), PSMA e PET-

CT. Esta pesquisa foi usada para a elaboração do cenário 1 de restadiamento 

feito a partir da realização do exame de [68Ga] PSMA PET-CT. 

As Diretrizes desenvolvidas pela Sociedade Europeia de Urologia e pela 

Sociedade Americana de Urologia (2) foram consultadas para a confecção do 

cenário 2 de restadiamento que chamaremos de “padrão” e que consiste em 

TC, MRI, CO.  

 

3.1.1 Painel de especialistas  

 

O cenário 1 de restadiamento, criado a partir de revisões bibliográficas, 

contempla as informações sobre o diagnóstico após o exame de [68Ga] PSMA 

PET-CT. Ainda não existem diretrizes específicas sobre as terapias adequadas 

após o uso da tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT. Portanto, os tratamentos foram 

descritos a partir de entrevistas com especialistas envolvidos nos cuidados do 

paciente com recidiva bioquímica.  

Os especialistas envolvidos nestes cuidados são das áreas de urologia, 

especialidade médica responsável por estudar e tratar doenças que são 
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relacionadas às vias urinárias (os rins, ureteres, bexiga e uretra); oncologia, 

especilidade médica responsável pelo controle e tratamento do câncer; 

radioterapia, especialidade de tratamento do câncer através da radiação 

ionizante; e medicina nuclear, especialidade médica que utiliza pequenas 

quantidades de substâncias radioativas, por meio de denominados 

radiofármacos, para realizar exames diagnósticos, tratamentos terapêuticos e 

auxiliar alguns procedimentos cirúrgicos (68).  

Os profissionais das áreas de urologia, oncologia e radioterapia foram 

contactados diretamente e reuniões foram previamente agendadas para 

discussão da proposta de contribuição no trabalho. Foram explicados os 

objetivos do trabalho e os cenários iniciais obtidos a partir do estudo de revisão 

bibliográfica. A partir disso, cada especialista se comprometeu a responder o 

questionário cujo desenvolvimento é descrito a seguir. Além disso o médico 

nuclear foi importante para discussão dos achados diagnósticos após [68Ga] 

PSMA PET-CT nas referências bibliográficas, tendo em vista variações como 

dose de radiofármaco e técnica de procedimento utilizada. 

 

3.1.2 Formulário utilizando Método Delphi* 

 

Foram elaborados quatro questionários distintos contendo informações 

baseadas nos dados extraídos das revisões bibliográficas e da discussão inicial 

com os especialistas. Foi utilizado o método DELPHI1 considerando etapas a 

seguir: definição dos objetivos, seleção dos especialistas, preparação e 

distribuição dos questionários e a identificação dos resultados (69).  

Estes especialistas (sendo ou não da mesma área de atuação) estavam em 

locais de atuação distintos. As respostas foram tabuladas e caso houvesse 

diferenças importantes, o questionário novamente seria reformulado e poderia 

ser aplicado quantas vezes fossem necessárias a fim de se chegar a um 

consenso médio final. O fluxograma abaixo mostra a aplicação do formulário. 

 

 
1 DELPHI - Técnica de investigação (Facione, 1990), que permite reunir um conjunto de opiniões de 
especialistas separados geograficamente, levando a resultados densos sobre temáticas complexas e 
abrangentes. 
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Figura 4: Fluxograma de aplicação do formulário DELPHI (68) 

 

As questões foram elaboradoras para compor o cenário 1 e descrevem 

achados diagnósticos distintos após a realização de [68Ga] PSMA PET-CT. Os 

achados diagnósticos foram descritos como: Hiperexpressão molecular do 

PSMA no ilíaco direito (oligometástase), Doença Localizada na fossa prostática 

(Recidiva Pélvica local), Três linfonodos pélvicos com hiperexpressão do PSMA 

e múltiplas áreas ósseas com hiperexpressão do PSMA. Foi considerado um 

paciente hipotético com idade média de 65 anos (resultado das revisões) em 

primeira recorrência bioquímica após a prostatectomia radical. As alternativas 

terapêuticas foram listadas em folhas diferentes. Em cada uma delas, o 

especialista poderia escolher e responder por extenso qual a dose usada e 

duração do tratamento.  

Para a criação, envio e análise do formulário foi usado o serviço “GoogleForms” 

e um extrato pode ser visualizado nos Anexos 2 - 5. 

Os resultados foram compilados com base nas respostas individuais e coletiva 

dos especialistas. A descrição da modelagem padrão para cada achado 

diagnóstico foi baseada nas respostas e correlacionadas com as Diretrizes e 

Guidelines (Brasileira e Europeia) (2,42). O resultado das respostas do 

formulário encontra-se no Anexo 6. 
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3.1.3 Levantamento de Custos 

 

Foi utilizada a Tabela Unificada de Procedimentos do SUS como referência. 

Foram feitas consultas ao Sistema de Gerenciamento da Tabela de 

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (29,70). 

Foi realizada uma estimativa de custos tanto para o cenário 1, quanto para o 

cenário 2, considerando a projeção de incidência da doença feita pelo INCA em 

que 66 mil novos casos foram projetados para o triênio 2020-2022. Destes, de 

20% a 40% foram submetidos a prostatectomia radical e apresentarão RB 

dentro de 10 anos após o tratamento inicial (2). Neste trabalho, considerou-se 

a população de 30% com RB e seu possível tratamento num horizonte 

temporal de 3 anos. Esta escolha foi baseada nas respostas dos especialistas 

entrevistados. 

4. RESULTADOS 
 

Os resultados serão apresentados nos tópicos descritos a seguir de acordo 

com os objetivos e métodos propostos anteriormente. 

 

4.1 Revisão Bibliográfica 

 

As pesquisas foram realizadas nas bases de dados Pubmed, Scielo e Bireme 

com as seguintes palavras chaves: Recidiva Bioquímica, PSMA e PET-CT.  

Considerando revisões sistemáticas (RS) até o ano de 2021 sobre a tecnologia 

[68Ga] PSMA PET-CT no momento da primeira recidiva bioquímica. 

Um total de 36 artigos foram identificados por meio das pesquisas em banco de 

dados seguindo os critérios de inclusão de revisão sistemática. Não houveram 

duplicadas. Porém 30 artigos foram excluídos pois não atenderam os critérios 

de seleção:  [68Ga] PSMA PET-CT, diagnóstico de recidiva bioquímica, 

resultados diagnósticos após [68Ga] PSMA PET-CT e período de avaliação. Um 

total de 6 artigos tiveram leitura completa e 3 artigos foram excluídos pelo 

critério: quantidade de pacientes. Os estudos incluídos na síntese qualitativa 

foram 3.   
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Estas revisões continham vários estudos realizados em locais diferentes. O que 

contribuiu para uma avaliação mais abrangente do estudo demonstrando 

interesse nas RS sobre os resultados obtidos após a tecnologia [68Ga] PSMA 

PET-CT. Um dos objetivos foi encontrar e avaliar criticamente todas 

as evidências científicas disponíveis sobre uma questão de pesquisa. 

A lista de revisões sistemáticas utilizadas encontra-se no Anexo I. 

Após a revisão bibliográfica destes estudos foi construída, com os dados 

extraídos das RS, a tabela 2.   

Estes dados foram categorizados respeitando os critérios que foram adotados 

nas condutas médicas para aplicação do método diagnóstico padrão (TC, MR, 

CO) e o [68Ga] PSMA PET-CT como escore de Gleason, estágio e classificação 

de risco, tratamento primário e secundário e valores médio e mediano de PSA. 

 

 

 

 

Figura 5: Fluxograma de seleção de artigos (PRISMA) 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Evid%C3%AAncias
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Tabela 2: Característica média dos pacientes submetido ao método diagnóstico padrão e 
ao [68Ga] PSMA PET-CT. 

 

 

  

4.1.1 Breve descrição das RS 

 

O artigo de RS de Matushita et al. (2021), teve como objetivo  identificar 

resultados  de 68 Ga-PSMA PET positivo e a precisão desta modalidade (71). A 

RS de Eissa et al. (2018),  avaliou o papel da PET-CT com 68Ga-PSMA em 

pacientes com câncer de próstata recorrente após tratamento radical primário;  

Han et al. (2018), avaliou o impacto da PET 68Ga-PSMA no manejo de 

pacientes com câncer de próstata (72,73).  Embora os objetivos sejam distintos 

o estudo trouxe dados importantes e relevantes que puderam compor a 

elaboração do cenário 1, a partir dos resultados diagnósticos da tecnologia 

[68Ga] PSMA PET-CT.  

Uma das características das RS, é que Eissa e Han possuem concordância 

que o método tem importante impacto no manejo clínico do paciente após o 

exame de [68Ga] PSMA PET-CT; por outro lado, a RS publicada por Matushita 

et al.(2021) aborda a modalidade referindo alta sensibilidade e especificidade 

em comparação as imagens convencionais (TC, RM e CO).  A principal 

semelhança entre eles que ajudou na contrução do cenário 1 deste trabalho, foi 

o momento em que a doença (CP) foi abordada, na RB após PR.  Descritos 

abaixo os resultados diagnósticos após a realização da [68Ga] PSMA PET-CT: 

1. Doença localizada (PSA ≤ 2 ng/ml): 12,32% dos pacientes 

apresentaram recidiva local;  

2. Linfonodos pélvicos positivos (PSA ≤ 2 ng/ml): 21,17% dos pacientes 

apresentaram doença em linfonodos; 
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3. Oligometástases (PSA ≤ 2 ng/ml): 7,70% dos pacientes apresentaram 2 

ou até 5 lesões à distância; 

4. Doença metastática (PSA ≥2 ng/ml): 16,58% dos pacientes 

apresentaram lesões disseminadas à distância; 

5. Uma diferença de 42,23% se refere a resultados duvidosos, negativos 

ou não foram relatados. 

Para esse cenário, as possibilidades terapêuticas variam de acordo com a 

realidade do país ou da região em questão. Por isso, a partir deste 

levantamento inicial, foi realizado um painel com especialistas envolvidos no 

tratamento do paciente com CP num hospital terciário de referência em 

oncologia do Estado de São Paulo.  

A análise das Diretrizes Européia e Americana de Urologia, assim como o DDT 

para câncer de próstata da Conitec permitiu criar o cenário de restadiamento 2, 

que considera o método de diagnóstico padrão ( a obtenção de imagens por 

TC, MR, CO) para o caso de primeira RB.  

Estas modalidades de imagem mostram sensibilidade de 73% a 95% para PSA 

≥ 20ng/ml (53). Nesses casos é possível identificar doença localizada ou 

metástatica. 

 

4.1.2 Painel de especialistas e Formulário Delphi 

 

 Os tratamentos indicados para o cenário de restadiamento 1, 

resultantes da avaliação com especialistas médicos, para cada situação estão 

listados a seguir: 

• Doença localizada: 

o RT de resgate ou RT Pélvica (evidenciando a localização);  

A RT de resgate consiste em radiação local para a próstata, oferecida a 

pacientes com elevação de PSA após prostatectomia radical (59). 

• Linfonodos Pélvicos positivos: 

o RT de resgate com drenagem linfática (tratamento incluindo a região 

pélvica e cadeia linfática).  

o RT de resgate com loja prostática (tratamento curativo da doença com 

dose maior na loja prostática).  
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o TDA  com uso de hormônios no tratamento curativo. 

o Tratamento Sistêmico: Consiste em associar além do tratamento com 

medicamentos e hormônio outras categorias como a RT de Resgate. 

• Doença oligometastática 

o SBRT atualmente está sendo usada no tratamento do câncer de 

próstata oligometástico por meio de doses em poucas frações (1 a 5) (31), RT 

de Resgate e TDA; 

o TDA com uso de hormônios no tratamento curativo. 

• Doença metastática: 

o Quimioterapia: uso de medicamentos específicos para o tratamento de 

doença metastáticas com intuito de diminuir o crescimento das lesões.  

o Terapia Combinada: As combinações terapêuticas utilizam associações 

com medicamentos e hormônios e podem ser utilizadas doses menores em 

combinação a fim de evitar toxicidade. 

o TDA:Uso de hormônios no tratamento.  

As possibilidades listadas para doenças metastáticas podem ter ou não 

intenção curativa. 

• Resultado negativo ou duvidoso: A RT de Resgate ou Pélvica 

(evidenciando a localização) pode ser utilizada considerando os aumentos 

consecutivos do PSA. 

Podem existir variações individuais na conduta adotada, que pode ser 

combinada com outros tratamentos como ADT  e Radioterapia Pélvica (26). 

Os procedimentos, bem como a dose e o tempo de tratamento médio estão 

descritos na tabela 3. 
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Tabela 3: Descrição dos Procedimentos obtidos a partir da análise dos formulários 
Delphi com informações sobre a prescrição, a dose radiológica ou farmacológica e a 
periodicidade de administração. 

 

 

 

 4.2 Levantamentos dos Custos 

 

 

Os valores unitários referem-se aos custos dos procedimentos e dos 

medicamentos separadamente por conta de indicação de dose e tempo de 

aplicação. O período de tratamento considerando foi de três anos, com base 

nos resultados da compilação das respostas do formulário quanto ao tempo 

mínimo de seguimento do paciente. 
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Tabela 4: Custos associados a condutas terapêuticas adotadas para cada possível diagnóstico no cenário de restadiamento 1 (29,70) 
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O custo médio do tratamento apresentado nas árvores de decisão (figuras 6 e 

7) teve como referência a porcentagem de pacientes que apresentaram os 

achados diagnóstico ou não (negativo, duvidoso e sem captação) após a 

tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT. Porém, para trazer estes cenários 1 e 2 à 

realidade de pacientes atual (população brasileira) utilizamos o percentual da 

literatura aplicando-o sobre o número de pacientes que serão diagnósticados 

(conforme o INCA) com RB. De 66.000 pacientes, 20 a 40% desenvolverão RB 

em 10 anos. Consideramos uma distribuição uniforme ao longo desses 10 anos 

e então, em 3 anos, tempo de seguimento deste estudo, de 13.200 a 26.400 

pacientes desenvolveriam RB. 

Assim, este estudo considera um número médio de 19.800 (30%) pacientes em 

RB no cenário 1 e 2. Com a distribuição de probabilidades descrita na 

literatura, foi possível descrever na árvore de decisão o custo médio para os 

pacientes que apresentarão RB num horizonte temporal de 3 anos. A partir 

dela, os valores que seriam gastos pelo SUS nos cenários de restadiamento 1 

e 2 para tratar o número de pacientes indicados pelo INCA com CP em 

primeira RB, puderam ser obtidos.  

Embora não seja objetivo deste trabalho, foi construído um terceiro cenário. O 

cenário 3 foi baseado em um estudo de revisão bibliográfica, denominado 

“Recidiva bioquímica em câncer de próstata: artigo de revisão” (44). A 

metodologia deste estudo foi baseada em artigos publicados no período de 

1997 a 2005 que ressaltam a definição, a história natural e a abordagem 

terapêutica dos pacientes com RB a fim de individualizar a condução dos 

casos com  base  nas  evidências  disponíveis (44). O estudo descreve 

dados e números de uma determinada população que realizou imagens 

convencionais (método padrão) e resultados diagnósticos e por esta 

razão optou-se por utilizá-lo para fins de comparação com os dados 

encontrados nas RS. Para fins de ilustração, a figura 8 descreve uma 

realidade caracterizada como método padrão que foi utilizada no 

diagnóstico e na escolha da conduta terapêutica a ser tomada.  

Consideramos necessário descrever este cenário visto que o número de 

pacientes descritos nas RS foi muito baixo o que não reflete a situação atual no 

diagnóstico e tratamento da RB após o método padrão. Foi aplicado também 
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sobre este cenário o método de cálculo dos cenários 1 e 2, considerando a 

amostragem do INCA com pacientes em RB. 
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Figura 6: Árvore de Decisão para o Cenário 1 
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Figura 7: Árvore de Decisão para o Cenário 2 
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Figura 8: Árvore de Decisão para o Cenário 3
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Como o número real de pacientes em RB pode variar e o registro desses casos 

não foi abordado neste trabalho, foi feita uma análise de sensibilidade. Para 

isso, foram considerados os limites indicados pelo INCA e descritos 

anteriormente. O custo total do tratamento para esses casos é descrito na 

tabela 4. 

 

 

 

 
Tabela 5: Análise de sensibilidade para os Cenários 1 e 2 de restadiamento, considerando os limites 
de 20 e 40% de pacientes em RB ao longo de 10 anos descrito pelo INCA, ajustado para o horizonte 

temporal de 3 anos. 

 

       

 

 

Tabela 6: Análise de sensibilidade para os Cenários 1 e 3 de restadiamento, considerando os limites 
de 20 e 40% de pacientes em RB ao longo de 10 anos descrito pelo INCA, ajustado para o horizonte 

temporal de 3 anos. 
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5. DISCUSSÃO 
 

A definição do melhor tratamento para RB no CP ainda é um desafio pois 

existem variáveis importantes relacionadas ao quadro clínico do paciente (a 

cinética do PSA, o escore de Gleason e o status da margem cirúrgica) (74). 

Esses indicadores prognósticos são utilizados como meio de avaliar o nível de 

risco do paciente e, portanto, ajudar os médicos a determinar se devem iniciar 

o tratamento precocemente ou adotar uma estratégia de vigilância ativa.  

Como dito na introdução, os métodos de diagnósticos por imagens são 

importantes para o restadiamento considerando a localização da doença. 

Porém, a acurácia das imagens convencionais, principalmente em pacientes 

assintomáticos, é reduzida para valores de PSA baixos. Por exemplo, a 

probabilidade de uma cintilografia óssea positiva em homens com RB  após PR 

é <5% se o nível de PSA for <7 ng/mL (53,75). Da mesma forma, a tomografia 

computadorizada tem baixa sensibilidade para detectar recorrência local ou 

metástases linfonodais após PR,  relatados em um estudo de Beresford MJ 

(53). A RM também pode melhorar a detecção de metástases à distância em 

pacientes com CP de alto risco (76), mas pouco se sabe sobre essa técnica no 

contexto de RB após PR ou RT.  

Nota-se que a acurácia do método padrão pode variar conforme o valor do 

PSA em RB. É possível dizer que quanto maior o valor do PSA maior a 

acurácia das imagens convencionais (53,75,76). Além disso, outros fatores 

podem influenciar na acurácia do método como por exemplo, o protocolo de 

aquisição e processamento da imagem e o equipamento que foi utilizado no 

momento do estudo.  

Por outro lado, Afshar-Oromieh et al. (2015) realizaram uma análise 

retrospectiva de 319 pacientes submetidos ao procedimento de PET-CT com 

[68Ga] PSMA. Uma ou mais lesões indicativas de CP foram detectadas em 

82,8% dos pacientes. Neste estudo foram registrados alto valores de 

sensibilidade (76,6%), especificidade (100%), valor preditivo negativo (91,4%) 

e valor preditivo positivo (100%) (77).  

A “Joint EANM and SNMMI procedure guideline for prostate cancer imaging: 

version 1.0”  de 2017 (78) recomenda que o procedimento de [68Ga] PSMA 
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PET-CT seja realizado com baixos valores de PSA (entre 0,2 e 10 ng/mL) 

dependendo também da histórica clínica do paciente. 

Vários estudos sugerem que a [68Ga] PSMA PET-CT contribuiria no momento 

da RB (71–73), portanto, impactaria nos custos terapêuticos depois do 

diagnóstico. 

O equipamento de diagnóstico por imagem PET-CT não está amplamente 

acessível à população brasileira. Os motivos são diversos. Um deles é que 

existem somente três procedimentos ressarcidos pelo SUS. Outro motivo é que 

nem todas as CACON e UNACON possuem a unidade de medicina nuclear. 

Além disso, a distribuição geográfica dos serviços de medicina nuclear com 

PET-CT não é uniforme e não acompanha a densidade demográfica do país. 

Existe também a dificuldade de se contratar profissionais habilitados como 

médicos nucleares, tecnólogos em radiologia, biomédicos, enfermeiros (entre 

outros) e há a dificuldade de acesso aos insumos utilizados na área de 

medicina nuclear. 

O diagnóstico precoce na extensão da doença pode resultar na otimização do 

tratamento a ser aplicado. Isto pode levar a uma melhoria no uso do recurso 

financeiro do SUS. Isso evidência a importância do diagnóstico precoce. 

Este trabalho foi desenvolvido, considerando cenários, chamados de 

restadiamento diagnóstico 1 e 2, a partir de revisão da literatura. Foram 

descritos os resultados diagnósticos e possibilidades de tratamento para cada 

caso considerando a realização da tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT e o 

método padrão (TC, RM e CO) no momento da primeira recidiva bioquímica. O 

baixo número de estudos publicados, a heterogeneidade dos dados 

correspondentes e poucos dados sobre probabilidades terapêuticas foram 

grandes limitações da revisão.  

Utilizamos o modelo de árvore de decisão para ilustrar estes cenários. Esta 

ferramenta pressupõe o conhecimento do fluxo de cuidado, das probabilidades 

para cada linha de tratamento, uma vez feito o diagnóstico, e dos custos dos 

procedimentos envolvidos. Usualmente, devem ser considerados desfechos 

clínicos para finalização dos ramos. No caso deste projeto, o horizonte 

temporal considerado foi de três anos. Como não houve acompanhamento 

individual de pacientes, optamos por considerar o desfecho como sendo de 

acompanhamento clínico, sem recidiva nesse período.  

Para tanto, foi necessário realizar um painel com especialistas da área e utilizar 
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a metodologia Delphi para encontrar um procedimento médio de terapia 

aplicado à realidade do SUS.  

Os resultados desta metodologia apresentaram mais opções terapêuticas para 

o cenário 1 em comparação ao cenário 2. Isto ocorreu devido à quantidade de 

possibilidades diagnósticas resultantes com a tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT. 

As bases de construção do cenário 2 foram as Diretrizes e os Guidelines. 

Neste cenário estão sendo considerados os artigos selecionados nas revisões 

bibliográficas. Porém, existe um grande viés nestes tipos de estudos pois estão 

direcionados ao uso da PET-CT. Considerando que o método padrão fosse 

utilizado este número seria maior. 

Desta forma, as probabilidades terapêuticas usadas foram essencialmente 

teóricas e baseadas em discussões com especialistas locais. Por essa razão 

realizamos uma ilustração (cenário 3) que evidencia, através dos dados obtidos 

a partir do artigo de Fonseca et al. (2005) (44) uma outra probabilidade 

diagnóstica através do método padrão. A diferença do cenário 2 em relação ao 

cenário 3 (após o método padrão) está relacionada ao momento em que o 

método padrão foi realizado na RB confirmado pelos valores de PSA. Estudos 

avaliados por  Cher  e  Bianco (1998) referem que o  menor  valor  do  PSA 

associado a um exame de imagem padrão (CO) anormal foi de 30 a 40ng/ml 

(79). Outros estudos descritos nas RS registram altos valores de acurácia do 

procedimento para valores mais baixos de PSA (71–73). 

 Seria interessante como sugestão de trabalho futuro, o levantamento 

retrospectivo destes dados através de APACs ou registros em sistemas locais, 

como prontuários clínicos. Um estudo prospectivo ou um acompanhamento de 

coorte certamente poderiam trazer resultados com menos vieses. 

O custo unitário de cada procedimento da modelagem foi obtido a partir das 

tabelas SIGTAP e da CMED. Para cálculo do custo individual por paciente foi 

considerada a dose e o período de 3 anos para tratamento (conforme conduta 

sugerida pelo painel de especialistas). Para cada indicação de tratamento é 

necessário monitoramento e, neste caso, foi realizado um cálculo por conduta 

incluindo a consulta de acompanhamento a cada 6 meses. 

O tratamento combinado (associação de hormonioterapia com radioterapia) 

pode ser aplicado aos achados diagnósticos de linfonodos pélvicos positivos. 

Outros fatores além dos diagnósticos devem ser considerados para terapias 

combinadas como, por exemplo, sintomas clínicos. 
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A oligometástase ainda não possui um consenso definido. Existe uma linha que define 

a oligometástase em no máximo até 3 lesões e outra que se refere ao diagnóstico 

no máximo de até 5 lesões. O tratamento muitas vezes é sistêmico como se fosse 

uma doença metástatica. Restringir a uma única lesão norteia o trabalho para 

definir os valores médios gastos neste cenário diagnóstico. O tratamento 

sistêmico consiste em associar o uso de medicamentos que podem ser 

administrados por via oral ou por via endovenosa afim de atingir todas as 

células cancerígenas. 

Um dos tratamentos para as oligometástases é a SBRT aplicada em poucas 

frações, porém, com doses mais altas em tumores localizados. O procedimento 

de SBRT é ressarcido pelo SUS para cada lesão tratada. O custo, em 

comparação a radioterapia pélvica, não é elevado, porém, o acesso ao 

tratamento é limitado devido a pequena quantidade de equipamentos 

disponíveis no SUS, justificado pelo alto valor da tecnologia (8). 

Uma parcela significativa dos gastos relacionados ao tratamento do câncer de 

próstata está debitada aos hormonioterápicos. Com isso, a escolha do tipo de 

hormonioterapia, do momento de iniciá-lá e das associações terapêuticas deve 

ser criteriosa e bem avaliada (7). 

Os medicamentos quimioterápicos ou hormonioterápicos são aplicados 

conforme a conduta médica.  Entre os tratamentos sistêmicos indicados, a 

abiraterona, utilizada em combinação para tratamento das metástases por CP, 

foi incorporada ao SUS. Porém, ainda não foi incluída nas tabelas de 

procedimentos autorizados em algumas instituições públicas de tratamento 

devido ao alto custo. Com isso, foi necessário descrever os resultados com e 

sem o uso da medicação. 

O custo dos procedimentos terapêuticos adotados para cada diagnóstico pode 

ser obtido de diversas formas, inclusive a de microcusteio no local de 

realização dos mesmos. Já o financiamento do tratamento oncológico pode 

ocorrer de diferentes formas, inclusive a partir do programa PRONON, como 

descrito na introdução desta dissertação. Desta forma, não seria possível 

obter, um valor único de custo ou de financiamento para eles.   

Para o cenário 1 o custo total é de R$ 264.965.465,00 e para o cenário 2 de R$ 

123.585.612,72 considerando 30% da população estimada pelo INCA para o 

triênio 2020-2022.  

Embora não seja um produto de comparação, a diferença do custo total para o 
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tratamento após o [68Ga] PSMA PET-CT em relação ao método padrão, pode 

ser justificada pela quantidade de diagnósticos no cenário 1 em relação ao 

cenário 2. Isso porque há um melhor encaminhamento dos pacientes para  

tratamentos mais personalizados  uma vez que, através do procedimento 

[68Ga] PSMA PET-CT, entende-se melhor a extensão da doença. No cenário 2 

a maioria dos pacientes são tratados com terapias sistêmicas o que não 

significa que sejam mais eficientes, porém possuem um custo mais baixo em 

relação ao cenário 1. 

Devido ao viés do cenário 2 (proporção baixa de pacientes), utilizamos o  

cenário 3, realizada através do artigo de Fonseca et al. (2005) (44). Nesta 

distribuição observa-se que os custos se tornam  maiores em relação ao 

cenário 1.  

Cenários desenvolvidos através de estudos prognósticos prospectivos e mais 

próximos da realidade brasileira poderão evidenciar o custo global para cada 

cenário com ou sem  [68Ga] PSMA PET-CT. Se os custos globais nestes 

cenários forem similares será necessário avaliar o desfecho clinico ao longo do 

tempo e só então tomar a decisão de incorporação da tecnologia. 

Apesar dos custos do cenário 1 serem maiores que os do cenário 2, mesmo 

considerando uma única lesão (oligometástase), é preciso ponderar que o 

tratamento possa ter sido otimizado havendo um desfecho melhor para o 

paciente. Se esta informação for confirmada é um ponto a mais na 

incorporação da tecnologia. 

Uma análise do custo efetividade é necessária para que um procedimento seja 

incluido na Tabela Unificada. À partir deste, será possível realizar uma 

pesquisa realizando levantamentos de dados de um número determinado de 

pacientes acerca da sobrevida livre da doença. 

5.1 PET-CT e outros radiofármacos 

 

O valor ressarcido pelo SUS pelo procedimento de PET-CT utilizando 18FDG é 

de R$ 2.107,22. O custo atual de uma dose de 3,7 x 108 Bq (10 mCi) de 18FDG 

é de R$ 834,77 (preço praticado pela CNEN) (80). importante ressaltar que a 

atividade adquirida será administrada conforme o peso do paciente. Uma dose 

de [68Ga] PSMA na iniciativa privada é 4 vezes maior que a de 18FDG,  

considerando 1,85 x 108 Bq (5 mCi), conforme consulta pessoal a um 
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radiofarmacêutico da área de medicina nuclear de um grande centro 

onconlógico. Assim, se o procedimento de PET-CT com [68Ga] PSMA for 

incorporado à tabela SUS, o valor total ressarcido pelo procedimento 

provavelmente será maior que o praticado atualmente para outros 

procedimentos. 

Atualmente, os radioligantes mais desenvolvidos para imagem incluem PSMA-

11 marcado com 68Ga (PSMA-11-68Ga). Não há consenso quanto ao 

radioligante PSMA ideal. Atualmente, 68Ga-PSMA-11 e 18F-DCFPyL são os 

únicos radiofármacos aprovados pela FDA para imagens PET direcionadas a 

PSMA em homens com câncer de próstata (81). 

Dentro desta discussão é possível abordar a marcação do PSMA com 99mTc. O 

custo de um gerador de 99mTc de atividade de 2 Ci é de R$ 6.835,59 por 

semana com um custo anual de aproximadamente R$ 328.108,32 (preço 

praticado pela CNEN) (80). O valor do gerador de 68Ge-68Ga (atividade de 50 

mCi) é de aproximadamente R$ 200.000,00 (praticado pela iniciativa privada), 

ou seja, o custo da dose de PSMA marcado com 99mTc deve ser menor do que 

o custo do PSMA marcado com 68Ge-68Ga considerando que o volume de 

procedimentos  utilizando o  99mTc é muito maior, o que tende a baratear os 

custos da dose. Ainda não há notificação ou registro junto a  ANVISA de PSMA 

marcado com 99mTc. Portanto, não existem valores conhecidos pois não 

passaram pela análise da Câmara de Regulação do Mercado de 

Medicamentos (CMED) (70) .  

O equipamento indicado para aquisição de imagens com PSMA marcado com 

99mTc é o SPECT-CT, modalidade hibrida, que permite a localização anatômica 

das possíveis captações ao radiofármaco (82). A disponibilidade desta 

modalidade híbrida no território nacional não é uniforme devido ao seu alto 

custo em comparação ao equipamento de SPECT. Porém, estudos 

demonstram alta sensibilidade e especificidade (com variação 82,9% a 100% 

respectivamente) para o diagnóstico de RB utilizando PSMA marcado com 

99mTc. No entanto, mais estudos são necessários para avaliar o valor clínico 

nas indicações de RB (82,83).  

A comercialização [68Ga] PSMA foi regularizada pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) para ser produzido e disponibilizado pelo  

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP) e o PSMA marcado com 18F pela empresa Cyclobras Indústria 
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Comércio e Serviços Laboratoriais Ltda e R2 Soluções em Radiofarmácia (84). 

No entanto, o cenário de [68Ga] PSMA PET-CT é dominado por estudos 

retrospectivos e grandes estudos prospectivos são necessários para 

estabelecer o papel para a recorrência do CP. 

Embora as indicações de benefício precoce sejam animadoras com o uso de 

imagens direcionadas ao [68Ga] PSMA na orientação do tratamento de CP 

oligometastático, mais evidências sobre eficácia, segurança e qualidade de 

vida precisam ser obtidas antes de estabelecer essa abordagem como padrão 

de cuidados, segundo a revisão de Hanbo Z. et al. (2021) (85). 

Além da relevância do procedimento na RB, existem muitas aplicações clínicas 

potenciais de imagens direcionadas ao PSMA, para a detecção precoce da 

doença, levando a intervenções terapêuticas mais precoces. 

Considerando que a terapia  utilizando a molécula de PSMA marcada com 177 

Lu poderá se tornar em  breve um padrão de cuidado no tratamento do CP, 

será crucial integrar médicos da medicina nuclear na equipe multidisciplinar ao 

lado de especialistas como oncologistas,  urologistas e radiologistas, a fim de 

otimizar o atendimento de pacientes com CP inicial e recidivado (85). 

Os dados atuais da literatura fornecem aos médicos orientações gerais, e é 

vital que as estratégias de manejo da doença sejam individualizadas, que haja 

o envolvimento de uma equipe multidisciplinar e que todos os pacientes 

estejam envolvidos no processo de tomada de decisão.  

 

6. CONCLUSÃO 
 

As análises dos custos dos tratamentos para pacientes em primeira recidiva 

bioquímica demonstram que os gastos são maiores no cenário 1 num horizonte 

temporal de 3 anos, após a realização do [68Ga] PSMA PET-CT, em 

contraposição aos do cenário 2 obtidos à partir das revisões bibliográficas 

feitas. 

Este trabalho é inédito e a modelagem desenvolvida aqui pode servir de base 

para a discussão sobre a análise de custo efetividade e pode ser aplicada a 

outros procedimentos na área de medicina nuclear diagnóstica.  
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7. PUBLICAÇÕES 

 

7.1 HTAi 2022 Annual Meeting (20 a 25 de junho)  

https://www.htai2022.org 

 
A Health Technology Assessment international (HTAi) é uma sociedade global 
científica e profissional para todos que produzem, usam ou encontram a 
Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) para apoiar políticas e tomadas de 
decisão ideais. 
 

    Financing The Line Of Care In The First Biochemical Relapse Of Prostate 
Cancer After [68Ga] PSMA PET- CT 

Introduction: It is estimated that prostate cancer will reach 66 thousand by the 
triennium 2020-2022 according to the National Cancer Institute (INCA). One 
way of screening for this cancer is the measurement of Prostate Specific 
Antigen (PSA). After initial diagnosis and staging the patient may undergo 
radical prostatectomy and/or curative radiotherapy. In patients with biochemical 
relapse (PSA >0.2 ng/ml) initially treated with radical prostatectomy, salvage 
external radiotherapy is indicated. In patients with biochemical recurrence (PSA 
>2.0 ng/ml) who were initially treated with radiotherapy, hormone therapy is 
indicated. The [68Ga] Prostate Specific Membrane Antigen Positron Emission 
Tomography-Computed Tomography (PSMA PET-CT) scan is mainly used for 
localisation of prostate cancer in the setting of first biochemical recurrence and 
can significantly influence the clinical management of the patient.  
Methods: The overall objective of this work is to perform a treatment cost 
analysis for patients treated following first biochemical recurrence of prostate 
cancer after performing [68Ga] PSMA PET-CT from the perspective of the 
Brazilian Health System (SUS). A decision tree was constructed through 
consultation with experts to outline the patient's entire treatment. Values per 
modelled therapeutic procedure were surveyed in two different scenarios, with 
and without [⁶⁸Ga] PSMA PET-CT. The average treatment in scenario 1 was 
stereotaxic radiation therapy (SBRT), and rescue and androgen deprivation 
therapy (ADT). In scenario 2, it was salvage radiotherapy and ADT. The 
financing table was prepared from data collected by the SIGTAP system. 
Variations were analysed using a sensitivity study. Total average values 
included: individual procedure, according to medical management (up to 3 
years) and population percentage with and without [⁶⁸Ga] PSMA PET-CT.  
Results: Values calculated in Brazilian currency (Real) for each procedure. The 
total amount calculated for scenario 1 was USD 55.642.747,65 (EUR 
50.343.438,30) and for scenario 2 was USD 26.162.978,671 (EUR 
23.481.266,40).  

https://www.htai2022.org/
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Conclusions: The reimbursement of line of care adopted after [68Ga] PSMA 
PET-CT is an important information to expand access to the Brazilian 
population. 
 

 

 

7.1.1 Poster 

 

 

                      Figura 9: Poster apresentado na HTAi em 27 de junho de 2022 
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7.2 Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) 

https://www.abrasco.org.br/site 

 

13º Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva (20 a 24 de junho) 

 

Resumo do artigo: Análise de Custo de Tratamento em Recidiva 

Bioquímica após [68Ga] PSMA PET-CT 

 

       Introdução: A Recidiva Bioquímica (RB) do câncer de Próstata (CP) já tratado 
é identificada através da elevação do Antigeno Prostático Específico (PSA). A 

tecnologia [68Ga] PSMA PET-CT é um método diagnóstico não invasivo 
realizado no momento da RB que pode evidenciar a localização da doença e 
sua extensão para otimização do tratamento.  

      Objetivos: O objetivo do presente trabalho foi analisar o custo de tratamento 
para pacientes com diagnóstico de primeira recidiva bioquímica de câncer de 

próstata após a realização de [68Ga] PSMA PET-CT sob a perspectiva do 
Sistema Único de Saúde. 

      Metodologia: Levantamento bibliográfico de revisões sistemáticas até o ano de 
2021 para elaboração do cenário de restadiamento diagnóstico 1, considerando 

o exame [68Ga] PSMA PET-CT. Revisão de diretrizes e guidelines para o 
cenário 2, considerando o Método Padrão de Imagem (Tomografia 
Computadorizada, Ressonância Magnética e Cintilografia Óssea). Aplicação de 
formulário (Delphi) a painel de especialistas para criar modelo de tratamento 
para cada cenário. Neste trabalho, foi usada a Tabela Unificada de 
Procedimentos do SUS como referência para levantamento dos custos de cada 
tratamento.  

      Resultados: Cenário de restadiamento diagnóstico 1 com 4 possibilidades: 
Doença localizada (DL), Linfonodos pélvicos (LP), Oligometástases e 
Metástases. Cenário de restadiamento diagnóstico 2: DL e metástases. 
Conforme painel de especialistas os tratamentos seriam os seguintes: DL: 
Radioterapia (RT) de resgate, LP: RT de resgate, Terapia de privação 
androgênica (TDA) ou Tratamento Sistêmico (medicamentos e RT), 
Oligometástases: Tratamento Sistêmico, Radiocirurgia Estereotáxica Corpórea 
(SBRT) e TDA, Metástases: Quimioterapia, Terapia Combinada (medicamentos 
e hormônios) ou TDA. Resultado negativo ou duvidoso: A RT de Resgate ou 
Pélvica será utilizada considerando os aumentos consecutivos do PSA. 

https://www.abrasco.org.br/site
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Conclusão: A análise dos custos dos tratamentos para pacientes em primeira 
recidiva bioquímica demonstram que os gastos são maiores no cenário 1 com 

custo total de R$ 264.965.465,00, após a realização do [68Ga] PSMA PET-CT 
e de R$ 123.585.612,72 no cenário 2, após o método de imagem padrão. 
Ainda são necessários estudos de seguimento prolongado do paciente após 

alteração de conduta resultante do [68Ga] PSMA PET-CT para verificação de 
custo- efetividade. 
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Anexo 2: Formulário Restadiamento 1 Google Forms (Método Delphi) 
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Anexo 4: Formulário Restadiamento 3 Google Forms (Método Delphi) 
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Anexo 6: Resultados dos Formulários de Restadiamento Google Forms (Método Delphi) 
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