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RESUMO 
 
 O presente estudo visa comparar custos entre as estratégias antes e após 
68Ga-PSMA PET/CT para pacientes com recidiva bioquímica de câncer de próstata na 
perspectiva do Sistema Único de Saúde (SUS), no qual este método de imagens 
médicas ainda não está disponível. Dados foram obtidos de formulários padronizados 
advindos de um estudo maior multicêntrico e internacional, preenchidos pelos médicos 
referentes. Os resultados de comparação de custos estão apresentados como mediana 
de custos (p25;p75) para cada uma das 2 estratégias (antes e após 68Ga-PSMA 
PET/CT), utilizando 3 cenários diferentes em relação a outros métodos de imagem 
executados anteriormente à realização do 68Ga-PSMA PET/CT. Para ambas 
estratégias, as intenções de tratamento foram consideradas com relação às 
previamente planejadas em contraste com as novas (e ainda não administradas). A 
mudança no manejo terapêutico foi comparada antes e após a realização do 
68Ga-PSMA PET/CT utilizando o teste estatístico de McNemar. O n do estudo foi = 59 
pacientes (idade média: 65,9 anos). O 68Ga-PSMA PET/CT foi considerado positivo 
em 38 dos 59 pacientes (64,4%). O 68Ga-PSMA PET/CT teve impacto na intenção de 
tratamento em 36 pacientes (61,0%). Terapia de resgate (i.e, com intenção curativa) 
era a intenção de tratamento para a maioria dos pacientes anteriormente à informação 
obtida através do 68Ga-PSMA PET/CT, mas reduziu de forma significativa após (76,3% 
vs 45,8%, p <0,001). Em contraste, a terapia sistêmica (i.e, paliativa) aumentou como 
intenção de tratamento após 68Ga-PSMA PET/CT (23,7% vs 54,2% antes e após 
68Ga-PSMA PET/CT, respectivamente; p < 0,001). A estratégia “após 68Ga-PSMA 
PET/CT” apresentou maiores custos em comparação à “antes do 68Ga-PSMA PET/CT” 
em todos os 3 cenários, com a maior diferença de custo entre as estratégias 
correspondendo a US$1087,35, e a menor correspondendo a US$992,17. Em todos os 
cenários, a análise revelou que a diferença de custo entre as duas estratégias parece 
ser metade relacionada aos custos do 68Ga-PSMA PET/CT propriamente ditos, e 
metade relacionada às novas escolhas de tratamento que derivam das informações 
fornecidas pelo 68Ga-PSMA PET/CT. Prover o 68Ga-PSMA PET/CT para pacientes do 
SUS apresentou maiores custos em relação à estratégia utilizando métodos de imagem 
convencionais. Adicionar o 68Ga-PSMA PET/CT ao contexto apresentou impacto no 
manejo terapêutico, representando principalmente uma mudança de escolha de 
terapias curativas fúteis para terapias sistêmicas paliativas. 
 
Palavras-chave: câncer de próstata; recidiva bioquímica; PET/CT; PSMA; comparação 

de custos. 

 

 
 
 
 

 



ABSTRACT 
 

 The present study aims to compare costs between strategies prior to and after 
68Ga-PSMA PET/CT for prostate cancer biochemical recurrence patients from the 
perspective of Brazil’s public healthcare system (SUS), in which this medical imaging 
method is not yet available. Data were obtained from standard forms stemming from a 
larger international multicentric study, filled by the referring physicians. Cost comparison 
results are presented as costs median (p25; p75) for each of the 2 strategies (prior to 
and after 68Ga-PSMA PET/CT), using 3 different scenarios regarding other imaging 
methods offered prior to PET/CT performance. For both strategies, the treatment 
intentions were addressed regarding the previously planned ones in contrast to the new 
(and not yet administered) ones. The shift on therapeutic management was compared 
prior to and after 68Ga-PSMA PET/CT performance using McNemar's statistical test. 
The study n was = 59 patients (mean age: 65.9 years). PSMA PET/CT was considered 
positive in 38 out of 59 patients (64.4%). PSMA PET/CT had an impact on treatment 
intention in 36 patients (61%). Salvage therapy (i.e, with curative intent) was the 
preferred treatment intention for most patients prior to obtaining 68Ga-PSMA PET/CT 
information, but this significantly reduced afterwards (76,3% vs 45,8%, p < 0.001). In 
contrast, systemic therapy (i.e, palliative) increased as the treatment intention after 
68Ga-PSMA PET/CT information (23,7% vs 54,2% for prior and after PSMA PET/CT 
respectively; p < 0.001). The “after 68Ga-PSMA PET/CT” strategy presented higher 
overall costs compared to the “prior to 68Ga-PSMA PET/CT” strategy in all 3 scenarios, 
with the highest cost difference between the two strategies observed being 
US$1087.35, and the lowest being US$992.17. In all scenarios, the analysis revealed 
the cost difference between the two strategies to be around half related to the 
68Ga-PSMA PET/CT costs themselves, and half related to the new treatment choices 
that stem from 68Ga-PSMA PET/CT information. Providing 68Ga-PSMA PET/CT to 
SUS patients presented higher costs when compared to the strategy with conventional 
imaging methods. Adding 68Ga-PSMA PET/CT to the workflow had an impact on 
therapeutic management, mainly representing a shift from futile curative treatments to 
systemic palliative ones. 
 

Keywords: prostate cancer; biochemical recurrence; PET/CT; PSMA; cost comparison. 
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1   INTRODUÇÃO 
 
 O câncer de próstata é a neoplasia mais comum na população masculina brasileira 

(com exceção do câncer de pele não-melanoma). Cerca de 65.840 novos casos são estimados 

para cada ano do triênio de 2020-2022, com risco aproximado de 62,95 novos casos a cada 

100.000 homens, com aproximadamente 3.560 casos esperados apenas no estado do Paraná 

(1). 

 Após o diagnóstico e estadiamento iniciais segundo os grupos de risco do câncer de 

próstata, a maioria dos pacientes irá receber tratamento com intenção curativa. Geralmente, 

este tratamento inicial pode ser administrado de duas formas principais: cirurgia ou 

radioterapia. Com o tempo, cerca de 27 a 53% dos pacientes tratados primariamente com 

intenção curativa irão progredir para o estágio de recidiva bioquímica, que corresponde à 

detecção de doença residual ou recorrente através da elevação do PSA (antígeno prostático 

específico) em exames de sangue seriados, precedendo o aparecimento de manifestações 

clínicas ou de imagem de neoplasia viável (2). Variações existem na literatura médica com 

relação à definição de recidiva bioquímica, sendo a mais comum utilizada (incluindo pelo 

Ministério da Saúde do Brasil) a que considera duas medidas consecutivas do PSA sérico com 

valor ⩾0.2 ng/mL para pacientes que foram submetidos à cirurgia, ou um aumento no PSA 

sérico acima de 2 ng/mL em relação ao nadir para aqueles submetidos à radioterapia (3,4). 

 A detecção de recidiva bioquímica se traduz na prática clínica em alta suspeição de 

doença viável, e a avaliação pormenorizada do paciente através de exame clínico e exames de 

imagem se tornam mandatórios, visto que alguns casos podem ser passíveis de uma segunda 

abordagem terapêutica com intenção curativa (terapia de resgate). Assim, o principal desafio 

neste contexto é esclarecer se o aumento progressivo no PSA corresponde a doença local, 

regional, ou à distância. 
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 O PET/CT 68Ga-PSMA (doravante referido apenas como PET/CT PSMA) é um método 

de imagem desenvolvido na última década, baseado na administração endovenosa de um 

radiofármaco que se liga a moléculas de PSMA (antígeno de membrana específico da 

próstata), que são altamente expressas na superfície de células tumorais de origem prostática 

(5-8). Em um único equipamento híbrido de PET/CT, dois conjuntos tomográficos de imagens 

são adquiridos para cada paciente examinado: 1) imagens de PET (tomografia por emissão de 

pósitrons), que ilustram como o radiofármaco foi absorvido pelo organismo; 2) imagens de CT 

(tomografia computadorizada), que fornecem alto detalhamento anatômico. Diversos ensaios 

clínicos estabeleceram as altas sensibilidade e especificidade do PET/CT PSMA, 

especialmente no cenário de recidiva bioquímica (9-16), o que levou a sua adoção como 

método de imagem de escolha neste contexto pelos principais protocolos internacionais, como 

a Associação Européia de Medicina Nuclear e a Sociedade de Medicina Nuclear e Imagem 

Molecular (17-19). 

 No entanto, as realidades financeira e tecnológica da maioria dos países em 

desenvolvimento, incluindo o Brasil, ainda não permitem a adoção estrita desta recomendação, 

devido ao alto custo e baixa disponibilidade do PET/CT PSMA comparado a outros métodos. 

Para a incorporação desta tecnologia no Sistema Único de Saúde (SUS), estudos de impacto 

econômico são necessários para definir a relação entre os custos relacionados à tecnologia e 

seu impacto real na saúde (20). 

O presente estudo é uma análise de comparação de custos entre estratégias antes e 

após o PET/CT PSMA no manejo de 59 pacientes com recidiva bioquímica de câncer de 

próstata do SUS, com potencial de fornecer informações úteis para o desenvolvimento de 

análises de custo-efetividade no futuro. 
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2   REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Conforme nossa revisão da literatura, embora existam estudos prévios sobre PET/CT 

PSMA realizados no Brasil (9,16,21-23), inclusive promovidos por universidades públicas, não 

encontramos no país trabalhos com enfoque em aspectos econômicos do método. 

Em relação à literatura internacional, encontramos exemplos de custos do PET/CT 

PSMA, que permitem comparações à nossa realidade, em países desenvolvidos como a Suiça, 

Israel, Dinamarca e Austrália (24). Estas comparações são introduzidas de forma oportuna na 

seção de Considerações Gerais. 
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3   HIPÓTESE E JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

 A possibilidade de oferecer um exame de imagem de alto custo, já estabelecido em 

protocolos internacionais (17-19) e indisponível de forma rotineira no SUS, justifica a realização 

de toda análise útil e plausível da experiência. A adoção (ou não-adoção) futura do método 

pela rede pública necessita de estudos do ponto de vista econômico, mais especificamente, 

segundo o CONITEC, estudos de custo-efetividade (20). Embora a realização deste tipo de 

estudo fosse a intenção inicial do projeto, a análise pormenorizada dos dados disponíveis 

revelou que o modelo ideal de estudo frente à presente amostra seria a comparação de custos, 

que apesar de não suprir a necessidade de estudos econômicos exigida, serve como ponto de 

partida no processo. 

 A hipótese proposta defende que, com maior probabilidade, a estratégia após a adoção 

do PET/CT PSMA irá apresentar maior custo em relação à estratégia pré-PSMA, visto que 

nesta, serão considerados os custos dos métodos de imagem tradicionais (mais disponíveis e 

mais baratos no cenário nacional), além do conhecimento prévio do alto custo relacionado à 

tecnologia abordada. Com relação ao impacto no manejo terapêutico, tendo em vista que o 

estudo multicêntrico de origem já revelou resultado positivo em relação a esta variável, se 

hipotetiza que a análise do subgrupo da presente amostra (pacientes brasileiros) tende a 

também apresentar impacto no manejo terapêutico derivado da adoção do PET/CT PSMA. 
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4   OBJETIVOS 

 

O estudo multicêntrico internacional promovido pela Agência Internacional de Energia 

Atômica (IAEA)(25), do qual a presente dissertação deriva, teve por objetivo principal avaliar a 

acurácia do PET/CT PSMA na detecção de doença local e/ou sistêmica em diferentes centros 

ao redor do mundo. 

A partir da amostra brasileira, de 59 pacientes, o presente estudo tem por objetivo 

principal comparar custos entre as estratégias antes e após a adoção do PET/CT PSMA 

especificamente para o cenário brasileiro, da perspectiva do SUS. Como objetivo secundário, 

se avaliou o impacto do método no manejo terapêutico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       18 

5   CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

5.1 PACIENTES 

 

 A amostra de nosso estudo deriva do estudo multicêntrico internacional supracitado, 

publicado em 2021, que abrangeu mais de mil pacientes ao redor do mundo (25). O objetivo 

primário deste estudo original foi avaliar a performance do PET/CT PSMA no contexto de 

recidiva bioquímica entre 15 países. Dos 165 pacientes do Brasil, 59 eram do SUS, que são os 

pacientes avaliados no presente estudo. Todos os 59 pacientes foram acompanhados no 

Hospital Erasto Gaertner (Curitiba, Brasil), e todos foram submetidos ao exame de PET/CT 

PSMA na mesma clínica privada de diagnóstico por imagem.  

 Todos os pacientes atenderam aos critérios de recidiva bioquímica após o tratamento 

primário com intenção curativa, foram submetidos ao PET/CT PSMA, e tiveram um período 

mínimo de 6 meses de acompanhamento. Os critérios de inclusão foram: 

 

 a) idade > 18 anos; 

 b) adenocarcinoma de próstata comprovado histologicamente; 

 c) tratamento prévio com intenção curativa (prostatectomia radical ou radioterapia); 

d) recidiva bioquímica definida como aumento no PSA sérico acima de 0,2 ng/mL 

confirmado em duas medidas consecutivas (para pacientes após prostatectomia 

radical), ou aumento absoluto no PSA sérica de 2 ng/mL acima do nadir (para pacientes 

após radioterapia); 

e) pacientes com PSA entre 4 e 10 foram considerados elegíveis apenas se métodos de 

imagem convencionais (tomografia computadorizada e cintilografia óssea) foram 

negativos); 
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f) termo de consentimento assinado. 

 

 Critério de exclusão foram: 

  

 a) histórico de outras neoplasias; 

 b) histórico de doença de Paget; 

 c) pacientes com recidiva bioquímica e PSA ≥ 10 ng/mL. 

 

 O comitê de investigadores responsável pelo estudo multicêntrico desenvolveu um 

formulário padronizado de coleta de dados, que foi preenchido para cada paciente (Apêndice 

4). Estes formulários foram preenchidos de maneira multidisciplinar, pela equipe médica 

assistente (urologistas e oncologistas) e pela equipe de imagem (radiologistas e médicos 

nucleares), e foram revisados pelos investigadores principais de cada centro anteriormente à 

submissão à IAEA. Todos os centros participantes obtiveram aprovação dos comitês de ética 

locais. 

 

 

5.2 DADOS 

 

 Visto que os formulários originais do estudo multicêntrico da IAEA continham múltiplas 

informações de cada paciente, ressaltamos o que foi de fato utilizado em nossa análise. O 

objetivo foi comparar custos entre duas estratégias: antes e após o PET/CT PSMA (Figura 1). A 

primeira estratégia, “antes do PET/CT PSMA”, incluiu os seguintes custos: 

 

a) Custos dos métodos de imagem anteriores ao PET/CT PSMA: são os custos 

relacionados a todos os métodos de imagem tradicionais que potencialmente foram 
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realizados (cintilografia óssea, ressonância magnética da pelve, tomografia 

computadorizada e/ou ultrassonografia transretal). Esta informação foi manejada de 

forma diferenciada segundo 3 cenários, que serão posteriormente explicados. 

 

b) Custos de tratamento inicialmente previstos: são os custos relativos às terapias às 

quais os pacientes teriam sido submetidos caso a informação fornecida pelo PET/CT 

PSMA não existisse. Informar a intenção de tratamento inicial anteriormente ao PET/CT 

PSMA era solicitado nos formulários padronizados de coleta de dados. 

 

A segunda estratégia, “após o PET/CT PSMA”, incluiu os seguintes custos: 

 

a) Custos relacionados ao PET/CT PSMA (produção do radiofármaco, equipamentos, 

mão-de-obra, etc). 

 

b) Custos de intenção de tratamento após o PET/CT PSMA: são os custos relacionados 

às novas escolhas terapêuticas às quais os pacientes foram submetidos por decisão da 

equipe médica assistente após as informações do PET/CT PSMA. 

 

Com exceção dos custos relacionados ao PET/CT PSMA (que foram obtidos por 

consulta ao setor financeiro da clínica privada de diagnóstico por imagem que realizou os 

exames), todos os outros custos foram obtidos da perspectiva do SUS como pagador, 

acessando dados no SIGTAP-DATASUS. O SIGTAP-DATASUS é uma ferramenta online de 

acesso aberto do governo brasileiro, que contém os custos de todos os procedimentos e 

medicações oferecidos no SUS (26). Os custos foram considerados para um período estimado 

de 24 meses, com a orientação da equipe médica assistente sobre quais custos levar em 

consideração. 
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Figura 1: Diagrama de desenho do estudo de comparação de custos. 

 

 Para ambas as estratégias, as intenções de tratamento foram divididas em dois grandes 

grupos: resgate e sistêmico (i.e, curativo e paliativo, respectivamente), com 4 opções de 

tratamento de resgate: prostatectomia radical (RP), radioterapia exclusiva (RT), linfadenectomia 

pélvica (LNP) e radioterapia com terapia antiandrogênica combinada (RT + ADT); e 4 opções 

de tratamento sistêmico: terapia antiandrogênica (ADT), quimioterapia (QT), orquiectomia 

bilateral (ORC) e vigilância ativa (SRV). Todos os custos relativos às intenções de tratamento e 

métodos de imagem estão detalhados nos Apêndices 1 e 2.  
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5.3 ANÁLISE DE COMPARAÇÃO DE CUSTOS  

 

 Para facilitar a revisão por pares, todos os custos são apresentados em dólares 

americanos (US$). A conversão a partir da moeda original (Real brasileiro) foi realizada sobre 

a média de câmbio dos 3 anos do estudo (2019-2021), que representa 1 dólar equivalente a 

4,83 reais, de acordo com dados oficiais do governo brasileiro (27). Os custos antes e após a 

realização do PET/CT PSMA foram tabulados individualmente para cada paciente (Apêndice 

3). Na estratégia “antes do PET/CT PSMA”, 3 cenários distintos foram criados e comparados. 

A diferença entre os 3 cenários diz respeito aos custos relacionados a eventuais métodos de 

imagem realizados anteriormente ao PET/CT PSMA. 

 No ‘Cenário A’, nenhum custo relativo a métodos de imagem anteriores ao PET/CT 

PSMA foram levados em consideração, como se este tivesse sido o primeiro exame de 

imagem realizado. No ‘Cenário B’, todos os pacientes foram considerados como tendo sido 

submetidos à cintilografia óssea + ressonância magnética da pelve, que é o protocolo padrão 

estipulado pelo Serviço para investigação de casos de recidiva bioquímica. No ‘Cenário C’, os 

custos considerados refletem os métodos de imagem aos quais cada paciente foi de fato 

submetido, o que na realidade se mostrou altamente heterogêneo. 

 A lógica por trás da criação destes 3 cenários foi visando levar em conta o possível 

impacto de custos de outros métodos de imagem que não o PET/CT PSMA caso eles não 

tenham sido realizados (Cenário A), caso todos os pacientes tivessem sido submetidos ao 

protocolo padrão do Serviço (Cenário B), e o que de fato foi a realidade da amostra (Cenário 

C). Todos os outros custos em ambas as estratégias (antes e após o PET/CT PSMA) foram 

preservados entre os 3 cenários (i.e, custos relacionados à intenção inicial de tratamento 

antes do PET/CT PSMA, custos relacionados à intenção de tratamento após o PET/CT PSMA; 

e custos relacionados ao PET/CT PSMA propriamente dito). 
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5.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Em cada cenário, as diferenças de custo (antes e após o PET/CT PSMA) foram 

calculadas para todos os pacientes. Visto que o Teste de Shapiro-Wilk rejeitou a normalidade 

de distribuição para estas diferenças de custo, o Teste do Sinal foi escolhido para a análise 

estatística. Para cada um dos 3 cenários, os resultados são apresentados como mediana (p25; 

p75) de custos para cada uma das 2 estratégias  (antes e após o PET/CT PSMA). O impacto 

do PET/CT PSMA na intenção de tratamento está apresentado na seção de Resultados. A 

mudança no manejo terapêutico foi comparada antes e após o PET/CT PSMA utilizando o 

Teste de McNemar, analisando as proporções dos pacientes alocados para terapia de resgate 

ou sistêmica em cada estratégia. O impacto foi considerado positivo quando houve divergência 

entre as intenções de tratamento antes e após o PET/CT PSMA. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa Stata versão 15.0 

(StataCorp, College Station, TX, USA) e o nível de significância foi definido como p < 0,05. 
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6   RESULTADOS  

A idade média dos 59 pacientes foi de 65,9 anos. O PET/CT PSMA foi considerado 

positivo (i.e, foi capaz de identificar ao menos um local de doença com expressão de PSMA) 

em 38 dos 59 pacientes (64,4%). Este resultado foi similar à taxa de positividade encontrada 

no estudo multicêntrico da IAEA (65,1%). 

Ao todo, 44 pacientes haviam sido submetidos à prostatectomia como tratamento 

primário (74,6%) e 15 haviam sido submetidos à radioterapia (25,4%). Com relação ao Escore 

de Gleason (EG), esta foi a distribuição da amostra: EG7: 39 pacientes (66,1%), EG8: 10 

(16,9%); EG9: 9 (15,2%); EG10: 1 (1,7%). O nível médio do PSA à época de realização do 

PET/CT PSMA (duas semanas para mais ou para menos) foi de 1,7 ng/mL (0,4 - 8,2). O 

tempo médio de duplicação do PSA foi de 11,2 meses. O tempo médio de acompanhamento 

foi de 13,4 meses (6,0 - 29,0). 

O PET/CT PSMA apresentou impacto na intenção de tratamento em 36 pacientes (61%; 

no estudo da IAEA: 56,8%). Anteriormente à obtenção da informação do PET/CT PSMA, a 

terapia de resgate (i.e, com intenção curativa) era a intenção de tratamento favorecida para 

manejo da recidiva bioquímica, informada para 45 pacientes (76,3%), sendo 29 através de 

radioterapia, 11 através de radioterapia combinada à terapia anti-androgênica, 3 por 

linfadenectomia e 2 por prostatectomia. Terapia sistêmica (i.e, paliativa) era o plano indicado 

para os outros 14 pacientes (23,7%). 

Após o PET/CT PSMA, esta escala se inverteu. A terapia sistêmica se tornou a intenção 

de tratamento prevalente, sendo escolhida para 32 pacientes (54,2%), contra terapia de 

resgate para os 27 remanescentes (45,8%) (Figuras 2 e 3). Entre estes 27, nenhum teve 

cirurgia indicada como nova intenção de tratamento, seja por prostatectomia ou 

linfadenectomia (contra 5 pacientes para os quais cirurgia com intenção curativa era o 

tratamento proposto antes do PET/CT PSMA: 3 por linfadenectomia e 2 por prostatectomia). 
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As tabelas a seguir ilustram a distribuição das intenções de tratamento antes e após a 

realização do PET/CT PSMA: 

 

TABELA 1 - INTENÇÃO DE TRATAMENTO ANTES E APÓS O PET/CT PSMA  

 
INTENÇÃO DE 
TRATAMENTO 

ANTES DO 
PET/CT PSMA  

n=59 

APÓS O 
PET/CT PSMA  

n=59 

 
valor de p  

Prostatectomia 
(terapia de resgate) - RP 

2 (3,4%) 0 =0,15 

Linfadenectomia 
(terapia de resgate) - LNP 

3 (5,1%) 0 =0,08 

Radioterapia exclusiva 
(terapia de resgate) - RT 

29 (49,1%) 13 (22,0%) <0,001 

RT + ADT 
(terapia de resgate) 

11 (18,6%) 14 (23,7%) =0,08 

Terapia antiandrogênica 
(terapia sistêmica) - ADT 

12 (20,3%) 23 (39,0%)   <0,05 

Quimioterapia 
(terapia sistêmica) - QT 

1 (1,7%) 2 (3,4%) =0,3 

Orquiectomia bilateral 
(terapia sistêmica) - ORC 

1 (1,7%) 2 (3,4%) =0,3 

Vigilância ativa 
(terapia sistêmica) - SRV 

0 5 (8,5%) <0,05 

 

TABELA 2: INTENÇÃO DE TRATAMENTO POR CATEGORIA - ANTES E APÓS O 

PET/CT PSMA 

INTENÇÃO DE TRATAMENTO 
(n=59) 

ANTES DO PET/CT PSMA 
 

APÓS O PET/CT PSMA 
 

Terapia de resgate 45 (76,3%) 27 (45,8%) 

Terapia sistêmica 14 (23,7%) 32 (54,2%) 
        p<0,001 
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Figura 2: Proporção de pacientes com intenção de terapia sistêmica antes e após a 

realização do PET/CT PSMA. 
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Figura 3: Diagramas de Sankey ilustrando o impacto do PET/CT PSMA no manejo 

terapêutico por categoria (resgate e sistêmico) e pormenorizado por modalidade de 

tratamento. 
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Figura 4: Exemplo ilustrativo do impacto do PET/CT PSMA no manejo terapêutico. A: 

Reconstrução PET 3D MIP; B: Tomografia computadorizada (CT); C: Imagens de fusão 

PET/CT. Embora a avaliação por CT seja capaz de identificar o acometimento neoplásico 

secundário em linfonodos ilíacos internos à esquerda devido a suas grandes 

dimensões (marcador verde), com base apenas neste achado o paciente seria 

classificado como N1M0 (acometimento em linfonodos regionais e sem metástases à 

distância), e portanto candidato à terapia de resgate (com intenção curativa). Contudo, o 

PET/CT PSMA identificou acometimento também em linfonodos ilíacos comuns à 

esquerda, baseado apenas na alta expressão do PSMA (marcadores amarelos em A e 
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C), uma vez que as dimensões e contornos destes linfonodos estão preservados 

(marcador amarelo em B), e portanto não seriam considerados como acometidos com 

base apenas nos critérios morfológicos da CT. O acometimento desta cadeia linfonodal 

revelado pelo PET/CT PSMA é considerado não-regional (M1), determinando portanto 

alteração da intenção terapêutica para tratamento sistêmico (paliativo). 

 

 

Após a análise do impacto do PET/CT PSMA nas intenções de tratamento, seguimos 

com a avaliação dos resultados em relação aos custos envolvidos. Em todos os 3 cenários, a 

estratégia “após o PET/CT PSMA” apresentou maiores custos em comparação à estratégia 

“antes do PET/CT PSMA” (Tabela 3), com a maior diferença de custo entre as duas 

estratégias observada no Cenário A (US$ 1087,35) e menor no Cenários B (US$ 992,17), o 

que se traduz em uma diferença média de US$ 95,18 entre os dois cenários (representando 

de forma esperada o custo exato da realização dos exames de imagem de cintilografia óssea 

+ ressonância magnética da pelve anteriormente ao PET/CT PSMA, conforme protocolo 

padrão do Serviço, que é o fator distinto entre estes 2 cenários). 

 

 

 

 

 

 

7   DISCUSSÃO 

 

Da presente dissertação, foi produzido o artigo abaixo reproduzido: 
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8   CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 
 

O PET/CT é um método de imagem já estabelecido no manejo de pacientes com câncer 

de próstata, com o espectro de indicações em crescimento. Foi primeiro estabelecido 

especialmente no cenário de recidiva bioquímica, e então no estadiamento inicial da doença 

de risco intermediário / alto, e por último na avaliação do tratamento da doença avançada 

(28-30). Além disso, novos ensaios randomizados com agentes hormonais estão sendo 

desenhados com desfechos primários inovadores baseados no PET/CT PSMA (31). No futuro 

próximo, talvez se torne imperativa a adoção de novos métodos de imagem na prática de 

saúde pública. Devido ao alto custo, a adoção do método no Brasil ainda carece de estudos 

de viabilidade, para esclarecer sua adequação na realidade do país. 

 Conforme a revisão da literatura, esta é uma das primeiras experiências de realização 

do PET/CT PSMA no SUS para pacientes com recidiva bioquímica de câncer de próstata, 

tendo sido atingido o objetivo proposto de comparar custos entre as estratégias antes e após a 

adoção do método, revelando ao menos 3 importantes peças de informação. 

 Primeiro, o método apresentou um impacto significativo no manejo terapêutico, como foi 

observado a nível global (25). Mais da metade de todos os pacientes (61%) tiveram suas 

intenções de tratamento alteradas devido à informação fornecida pelo PET/CT PSMA, que foi 

similar à taxa de impacto encontrada no estudo multicêntrico da IAEA (56,8%). Ao todo, este 

impacto foi observado principalmente como uma tendência de mudança da terapia de resgate 

para a terapia sistêmica, que ocorreu em 18 dos 59 pacientes (30,5%). Visto que isto 

representa uma escolha de não administrar um tratamento potencialmente curativo, há a 

impressão que, para estes pacientes, o PET/CT PSMA revelou extensões de doença maiores 

do que previamente imaginadas, baseado em outros métodos de imagem e nos dados clínicos 

disponíveis. Assim, nestes casos em particular, se presume que a informação do PET/CT 
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PSMA permitiu evitar tratamentos com intenção curativa que teriam na verdade sido fúteis e 

mal-indicados, incluindo 5 procedimentos cirúrgicos (2 prostatectomias e 3 linfadenectomias), 

que acabaram substituídos pela terapia sistêmica. 

 Segundo, adicionar o PET/CT PSMA ao manejo clínico trouxe maiores custos em 

comparação à estratégia sem o método. Isto era esperado, tendo em vista que esta tecnologia 

ainda é cara, dependendo de insumos importados e demandando mão-de-obra e instalações 

de alto custo. Em contraste com os custos do PET/CT PSMA encontrados na literatura médica 

(24), seus custos no Brasil em nossa experiência (US$524,19) parecem menores em 

comparação aos de países desenvolvidos como a Suíça (US$2737,88), Israel (US$1801,85), 

Dinamarca (US$1387,90) e Austrália (US$680,27). Isto poderia ser explicado pelos menores 

custos de insumos em geral em um país de menor renda como o Brasil, porém nos abstemos 

de especulações de maior profundidade em nossa análise. 

 Terceiro, e talvez mais interessante, o maior custo observado na estratégia “após o 

PET/CT PSMA” não pode ser totalmente explicado pelos custos envolvidos com a realização 

do exame. Na realidade, os custos relacionados ao PET/CT PSMA (US$524,19) parecem 

representar apenas cerca de metade da diferença de custos em relação a não realizá-lo, visto 

que a diferença de custo média entre as 2 estratégias nos 3 cenários foi equivalente a 

US$1.028,32. 

 Isso implica que a outra metade destas diferenças de custos (de realizar ou não o 

PET/CT PSMA) vem da própria mudança nas intenções de tratamento. Tendo em vista a já 

descrita tendência de mudança da terapia de resgate para a terapia sistêmica advinda das 

informações do PET/CT PSMA, se pode assumir que reduzir a taxa de intenção de terapia de 

resgate e aumentar a taxa de intenção de terapia sistêmica acarreta maiores custos, pelo 

menos da estreita janela temporal de análise do nosso estudo (custos estimados para 24 

meses). 
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 Para a amostra brasileira analisada, os graus do Escore de Gleason (GS) à biópsia de 

próstata, nível médio do PSA e tempo médio de duplicação do PSA, foram comparáveis à 

distribuição geral do estudo multicêntrico da IAEA. Os graus do Escore de Gleason (GS) da 

amostra brasileira foram distribuídos como: GS7: 39 pacientes (66,1%; IAEA: 61,1%); GS8: 10 

(16,9%; IAEA: 19,5%); GS9: 9 (15,2%; IAEA: 17,9%); GS10: 1 (1,7%; IAEA: 1,5%); o nível 

médio do PSA ao momento de realização do PET/CT PSMA foi de 1,7 ng/mL (0,4 - 8,2), 

semelhante em relação ao estudo da IAEA (0,1 - 9,9); e o tempo médio de duplicação do PSA 

foi de 11,2 meses (DP: 8,94), também similar ao estudo da IAEA: 11,18 meses (DP: 13,15). 

 Contudo, devemos lembrar que esta mudança na intenção de tratamento na verdade 

representa uma precaução de terapias curativas que teriam sido fúteis, e que deixaram de ser 

administradas pela informação do PET/CT PSMA ter permitido melhor compreensão das reais 

cargas de doença. Assim, uma próxima hipótese vem à mente: é possível que, do ponto de 

vista de nossa estreita janela temporal, estes altos custos da estratégia “após o PET/CT 

PSMA” na verdade representam uma “antecipação de gastos”. Este raciocínio presume que 

estes maiores custos se apresentaram apenas após as terapias curativas fúteis terem sido 

evitadas, o que de fato ocorreu, e de maneira expressiva (30,5% dos pacientes).  

Portanto, ressaltamos a necessidade de estudos similares, porém com janelas 

temporais maiores, hipotetizando que, a longo prazo, a economia gerada ao se optar pela 

não-realização do PET/CT PSMA de modo precoce no manejo clínico poderia possivelmente 

ser suplantada no futuro pelos custos de administrar terapias com intenção curativa fúteis, e 

mais tarde também pelos custos das terapias sistêmicas paliativas às quais esses pacientes 

iriam acabar sendo submetidos de qualquer forma. De preferência, o desenho de estudos 

futuros no modelo de análise de custo-efetividade pode ser particularmente útil da perspectiva 

de suprir o requerimento deste formato para avaliação formal de adoção do método na saúde 

pública. 
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 Embora tenhamos tentado abordar os custos envolvidos em cada componente do 

estudo de forma detalhada (Apêndice 1), a impossibilidade de analisar absolutamente todo 

custo possível deve ser ressaltada como uma limitação do estudo, especialmente com relação 

aos custos de eventuais complicações das terapias (e também dos métodos de imagem, em 

menor extensão). Infelizmente, esta informação não era disponível de forma consistente em 

nossos dados. Além disso, houve a limitação da comparação entre um custo do setor privado 

(realização do PET/CT PSMA), com os demais custos advindos do SUS. Outra limitação, já 

mencionada, foi nossa janela temporal estreita, que não permitiu conclusões mais robustas 

com relação às diferenças de custos. 

 

 

TABELA 3: CUSTOS ANTES E APÓS O PET/CT PSMA PARA CADA CENÁRIO  

 Antes do PSMA 
Média 

Mediana  
(p25; p75) 

Após o PSMA 
Média 

Mediana  
(p25; p75) 

 
Diferença 

 
valor de p  

Cenário A US$ 230,69 
US$ 122,44  

(122,44; 364,76) 

US$ 339,43 
US$ 417.18 

(174,86; 417,18) 

 
US$ 1087,35 

 
<0,001 

Cenário B US$ 240,21 
US$ 131,96  

(131,96; 374,28) 

US$ 339,43 
US$ 417,18  

(174,86; 417,18) 

 
US$ 992,17 

 
<0,001 

Cenário C US$ 238,88 
US$ 134,82 

(122,44; 170,10) 

US$ 339,43 
US$ 417,18  

(174,86; 417,18) 

 
US$ 1005,45 

 
<0,001 

 

Nota: No ‘Cenário A’, nenhum custo relativo a métodos de imagem anteriores ao PET/CT PSMA foram levados em 

consideração, como se este tivesse sido o primeiro exame de imagem realizado. No ‘Cenário B’, todos os pacientes 

foram considerados como tendo sido submetidos à cintilografia óssea + ressonância magnética da pelve, que é o 

protocolo padrão estipulado pelo Serviço para investigação de casos de recidiva bioquímica. No ‘Cenário C’, os 

custos considerados refletem os métodos de imagem aos quais cada paciente foi de fato submetido. 
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9   CONCLUSÃO 

 

 Oferecer o exame de PET/CT PSMA a pacientes do SUS apresentou maiores custos 

em comparação aos métodos de imagem convencionais. A adição desta tecnologia 

determinou impacto no manejo terapêutico destes pacientes, traduzido em uma tendência de 

substituição de tratamentos com intenção curativa fúteis por terapias paliativas sistêmicas. 
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APÊNDICE 1 - CUSTOS RELACIONADOS ÀS INTENÇÕES DE TRATAMENTO E 
AOS MÉTODOS DE IMAGEM  
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APÊNDICE 2 - CUSTOS RELACIONADOS AO PET/CT PSMA 
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APÊNDICE 3 - CUSTOS ANTES E APÓS O PET/CT PSMA TABULADOS PARA 
CADA PACIENTE INDIVIDUALMENTE  
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APÊNDICE 4 - FORMULÁRIO PADRONIZADO DE COLETA DE DADOS
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