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Resumo 

A evolução tecnológica que atravessamos tem vindo a desempenhar um papel fundamental no 

desenvolvimento da sociedade, havendo diversas ferramentas que procuram ajudar as empresas a 

obterem melhores resultados de produção com os menores custos possíveis. Esta afirmação está presente 

sobretudo no setor industrial, no entanto, com o aumento da esperança média de vida, e 

consequentemente, o aumento do volume de trabalho nos serviços de saúde, alguns autores debruçaram, 

nos últimos anos, as suas atenções na geração de valor na área dos cuidados de saúde. Michael Porter é 

o principal impulsionador, com a formulação da estratégia dos Cuidados Baseados no Valor (VBHC, do 

inglês Value-Based Health Care), que procura os melhores cuidados de saúde com os menores custos 

possíveis. 

 

No presente trabalho, pretendeu-se relacionar o VBHC com a especialidade de medicina nuclear, já que 

existe uma lacuna na literatura que relacione estes dois conceitos. Com a crescente implementação da 

estratégia de Porter nas instituições hospitalares, torna-se imprescindível definir bases que sejam 

transversais a todas as especialidades, assim como outras que sejam características específicas de cada 

uma, que devem ser avaliadas separadamente e comparadas apenas com serviços da mesma 

especialidade.  

 

Na mesma sequência, pretendeu-se comparar, de uma forma geral, o sistema de saúde português, que 

ainda se encontra numa fase muito inicial de implementação do VBHC, com alguns sistemas de saúde 

mundiais que já implementaram esta estratégia em alguns dos seus hospitais. Na mesma linha de 

pensamento, procurou dar-se algumas ideias que seriam de interessante implementação nas unidades de 

saúde em Portugal e, em concreto, nos serviços de medicina nuclear. 

 

Para se perceber o impacto das técnicas de medicina nuclear nos doentes, recorreu-se a estudos 

retrospetivos nos quais estas técnicas provaram acrescentar valor aos pacientes, melhorando a qualidade 

de vida e otimizando os recursos financeiros disponíveis. Sugere-se a continuidade do estudo numa fase 

pós-pandemia COVID-19, recorrendo ao contato direto com os utentes dos serviços de medicina 

nuclear, procurando perceber junto dos mesmos quais os principais fatores que mais valorizam quando 

procuram esta especialidade, de forma a adaptar a mesma às suas necessidades. 
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Abstract 

The technology evolution that we are going through has played a fundamental role in the development 

of society, with several tools that seek to help companies obtain better production results at the lowest 

possible costs. Naturally, this statement is mainly present in the industrial sector. However, with the 

increase of the average life expectancy and, consequently, the increase in the volume of work in health 

services, some authors have, in recent years, focused their attention on generating value in health care. 

Michael Porter is the main driver, with the formulation of the Value-Based Health Care (VBHC) 

strategy, which seeks the best health care at the lowest possible costs. 

 

The present work was intended to relate the VBHC with the nuclear medicine speciality, since there is 

a gap in the literature that links these two concepts. Furthermore, with the increasing implementation of 

Porter's strategy in hospital institutions, it is essential to define bases crossing all fields of medicine and 

others that are specific for each speciality. In this situation, they must be evaluated separately and 

compared only with services of the same specialty. 

 

At the same time, it was intended to compare, in general, the Portuguese health system, which is still at 

a very early stage of implementation of the VBHC, with some global health systems that have already 

implemented this strategy in some of their hospitals. In the same line of thought, we tried to give some 

ideas that would be interesting to implement in health units in Portugal and in nuclear medicine services. 

 

Summing up, to understand the impact of nuclear medicine techniques on patients, the retrospective 

studies analyzed showed that these techniques added value to patients, improving the quality of life and 

optimizing the financial resources available. It is suggested to continue the study in a post-pandemic 

phase COVID-19 by using direct contact with users of nuclear medicine services to understand with 

them which are the main factors that they value most when seeking this specialty, in order to understand 

their needs. 
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1. Introdução 
 

Etimologicamente “valor” deriva do latim valere, que significa ser forte, ter boa saúde.1,2 Apesar das 

origens temporalmente longínquas da palavra, nunca fez tanto sentido a associação de conceitos, quando 

falamos da criação de valor em saúde. 

 

Tratar uma condição médica envolve, na maior parte dos casos, diferentes especialidades e várias 

intervenções, sendo que o valor para o paciente só pode ser criado por esforços combinados de todas as 

partes participantes em todo o ciclo de atendimento. Neste contexto, a especialidade de medicina nuclear 

é uma das participantes que influenciam os resultados em todo o ciclo da saúde, pelo que se depara com 

muitos desafios para melhorar a eficiência operacional e de desempenho.3 

 

Como forma de ajudar as instituições a delinearem planos de saúde que se traduzam em ganhos para os 

doentes, profissionais de saúde e unidades hospitalares, Michael Porter e Elizabeth Teisberg 

introduziram, em 2006, o tema da importância da criação de valor na saúde e, desde então, tem vindo a 

ser analisado e desenvolvido por diversos autores e organizações.3  

 

Um dos impulsionadores do tema, Michael Porter, economista e professor norte-americano, dedicou 

vários anos ao desenvolvimento de teorias e análises de dados de diferentes instituições de saúde e, em 

2014, publicou o conceito do Value Based Health Care (VBHC), em português Cuidados Baseados no 

Valor, no qual tem vindo a ser estudada a sua implementação em diferentes organizações clínicas pelo 

mundo fora.4,5,6 

 

Sendo a teoria do VBHC relativamente recente, torna-se importante enquadrá-la dentro de cada 

especialidade médica para servir como catapulta para a sua divulgação e implementação. Neste contexto, 

surge a medicina nuclear, uma área recente de imagem médica e terapia que utiliza moléculas marcadas 

com radionuclídeos, os radiofármacos.7 É muito à base do desenvolvimento de novas moléculas e 

associação com radionuclídeos mais seguros para o paciente que a medicina nuclear se projeta como 

uma área importante na melhoria da qualidade de vida dos doentes. 

 

Quando falamos em criação de valor na saúde é fundamental associar a importância da tecnologia, 

principalmente quando nos referimos a especialidades médicas como a radiologia ou a medicina nuclear, 

já que a otimização de processos, a diminuição de exposição à radiação e a melhoria contínua na 

qualidade da imagem e terapêutica dependem em grande parte do avanço tecnológico, sendo um dos 

grandes impulsionadores a inteligência artificial (IA), que desempenha um papel fundamental nestas 

áreas.3,8 É com base na informação, cada vez mais disponível, que se podem melhorar processos e 

procedimentos, partilhar experiências clínicas, uniformizar critérios e definir estratégias que apresentem 

provas de que acrescentam mais valias para todos os intervenientes no contexto dos cuidados de saúde.9 

Este tratamento de informação pode ser feito recorrendo à área de Business Intelligence (BI) que se 

assume cada vez mais relevante no setor da saúde, ajudando na gestão clínica e administrativa, na 

perceção dos recursos disponíveis e na tomada de decisões.4,5  

 

Para além do falado acima, o avanço tecnológico pode também ser útil em muitas outras vertentes na 

área da saúde, como a utilização da realidade virtual em procedimentos que podem causar medo e afetar 

significativamente a adesão aos cuidados de saúde futuros. Procedimentos dolorosos, como vacinas, 

injeções intravenosas e tratamento de queimaduras fazem parte do dia a dia dos profissionais de saúde, 
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mas costumam levar à ansiedade dos pacientes e a provocar medo.10 Cada vez mais tem vindo a ser 

estudada a importância da realidade virtual, uma tecnologia em crescimento onde o utilizador pode 

escolher o “mundo” em que pretende navegar e repetir quantas vezes quiser, sendo já considerada uma 

ferramenta eficaz para o tratamento de muitos problemas do foro psicológico, controlo da claustrofobia 

durante a realização de exames em equipamentos com espaço reduzido, em administrações 

endovenosas, em colheitas sanguíneas, entre outros cenários que causam desconforto ao paciente.11 

 

Todas as ferramentas devem estar disponíveis para utilização, já que, do ponto de vista dos pacientes, o 

valor é gerado se a qualidade de vida é melhorada, a morbilidade é reduzida ou a mortalidade evitável é 

eliminada, colocando o doente no centro da decisão no que aos seus procedimentos diz respeito.8 

 

O presente trabalho encontra-se estruturado em 4 grandes grupos, sendo iniciado com uma descrição da 

importância da evolução tecnológica, em geral, e na área da saúde, em particular, nomeadamente a 

utilidade dos dados para a prática clínica do futuro. Seguidamente, é abordado o tema dos Cuidados 

Baseados no Valor numa vertente mais geral dos cuidados de saúde, onde é feito um pequeno 

enquadramento cronológico do conceito, a sua definição e como contribui para a otimização de todo o 

processo hospitalar. O 3º grupo é dedicado aos Cuidados Baseados no Valor aplicados à medicina 

nuclear, nomeadamente, processos que acrescentam valor aos cuidados de saúde no exercício desta 

especialidade e como as novas tecnologias podem ser aplicadas, com ganho para o doente e para a 

instituição e seus profissionais. No último capítulo são apresentados alguns casos práticos documentados 

em artigos científicos, em forma de pequenos artigos de revisão, correspondentes à atividade da 

medicina nuclear, que comprovam a importância da especialidade, com consequente ganho para todos 

os intervenientes. 

 

 

1.1. A era da evolução digital 
 

A sociedade encontra-se em constante crescimento tecnológico, a informação é cada vez mais acessível 

e a quantidade de dados aumenta a cada dia que passa. A área da saúde não foge à regra, sendo que as 

tecnologias de informação e comunicação (TIC) são uma excelente oportunidade para melhorar a 

eficácia, a eficiência e a qualidade dos serviços de saúde, assim como a transparência das atividades 

económicas e a disponibilidade de informação em tempo quase real.9 

 

Os estudos realizados sobre as tecnologias de informação em saúde demonstram uma relação de 

proporcionalidade direta significativa entre a produtividade, gestão de recursos financeiros, satisfação 

do cliente e o nível de desenvolvimento das TIC. Estas conclusões foram retiradas a partir da construção 

de bases de dados e posterior análise das mesmas, correntemente denominadas de ferramentas de BI.9 

 

Apesar de estar em grande crescimento, a maior parte da literatura sobre BI foca-se em organizações 

industriais, pelo que é importante analisar as diferenças com o setor da saúde. Na maioria dos setores, a 

gestão é semelhante pois foca-se no desenvolvimento de um número reduzido de produtos e assenta em 

protocolos de produção pré-definidos que seguem até ao produto final. Já nos cuidados de saúde cada 

paciente significa um modo diferente de adaptar a gestão, assim como existem opiniões e opções 

diferentes em cada um dos intervenientes. Apesar das diferenças, podemos basear-nos nos restantes 

setores para aplicar na saúde, uma vez que todos procuram melhoria contínua, menores custos e menor 

tempo possível de execução, focam-se na satisfação do cliente e beneficiam com a aplicação dos 

sistemas de informação.9 
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Quando falamos em tecnologias de informação, é importante fazer-se a distinção entre informação e 

dados. A informação diz respeito à representação de factos, conceitos ou diretrizes, aplicada à 

comunicação e interpretação dos seres humanos. Em relação aos dados, são subconjuntos seletivos de 

informações legíveis para processamento por parte de máquinas. Mais concretamente, nas organizações 

médicas existem três tipos de fontes de dados: as que incluem todos os dados médicos (registos dos 

pacientes, resultados diagnósticos, resultados científicos, etc.), as fontes de dados administrativas, que 

contêm os dados comerciais (dados pessoais, dados financeiros, etc.) e as fontes de dados externas, que 

advêm de análises de entidades externas (estatísticas, seguradoras, etc.).9 

 

Se pensarmos em todos os dados disponíveis, torna-se difícil a sua interpretação recorrendo a modelos 

convencionais, principalmente quando estamos a falar de milhares ou até mesmo milhões de dados. As 

ferramentas de BI permitem obter resultados que ajudam na medição do atendimento e satisfação do 

cliente, na gestão e direcionamento do marketing, no controlo financeiro (otimização da receita e 

melhoria de produtividade), na análise da assistência médica e na formação de profissionais de saúde.9 

 

Neste contexto, a tecnologia pode ser vista como um facilitador para armazenar, analisar, visualizar e 

dar acesso a uma grande quantidade de dados. Para este fim, existe uma ampla variedade de sistemas 

especializados, ferramentas OLAP (Online Analytical Processing) e de tratamento de dados que são 

usadas de forma conjunta para um sistema de BI. As ferramentas OLAP dizem respeito à capacidade de 

tratar e analisar um grande volume de dados, cruzando-os entre si, de forma a achar relações que são 

úteis à organização na tomada de decisões.9 Todos estes dados encontram-se armazenados num Data 

Warehouse, que não é mais do que um depósito de dados onde se encontram criados e organizadas 

estruturas que ajudam na tomada de decisões.12 

 

Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS), em português, Sociedade de 

Sistemas de Informação e Gestão em Saúde, é uma organização global baseada em causas e sem fins 

lucrativos, focada em melhorar a saúde e os seus resultados através das TIC. O seu sistema assenta em 

vários níveis de utilização dos sistemas de informação na assistência em saúde, sendo que um estudo 

realizado em 2014 nos Estados Unidos da América revelou que apenas 3,1% das organizações de saúde 

se inseriram no nível mais elevado, correspondente ao uso de aplicações de Data Warehouse e de BI. 

Estes dados indicam que ainda existe um longo caminho a percorrer no que diz respeito à utilização da 

informação fornecida para análise e interpretação dos dados nas instituições hospitalares, em parte por 

culpa da complexidade da indústria, que foge aos modelos tradicionais de negócio.12 

 

Outra particularidade da área da medicina tem a ver com a questão da privacidade, já que lida com dados 

confidenciais, pelo que é necessário um uso essencial das informações existentes, espelhadas nas 

direções clínicas e administrativas.12 

 

Um estudo de 2015 feito em cinco hospitais na Holanda, recorrendo a entrevistas aos profissionais de 

saúde, permitiu perceber a importância que as tecnologias têm no dia-a-dia dos radiologistas, médicos 

de medicina nuclear e radioterapeutas. Os radiologistas, na sua maioria, afirmam que toda a tecnologia 

deve ser usada em prol do paciente, através do melhoramento da qualidade do atendimento e do 

diagnóstico e tratamento, sendo que o doente deve estar sempre no cimo das prioridades. Os médicos 

de radiologia reconhecem que os desenvolvimentos tecnológicos permitem uma comunicação mais 

rápida e eficaz, partilha de dados clínicos entre eles e diminuição de erros. Outras conclusões do estudo 

referem que os profissionais de saúde estudam e testam a tecnologia antes de a utilizar diretamente com 

o paciente e que o uso de novas tecnologias permitiu aumentar a produtividade e diminuir o desgaste 
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físico dos funcionários, levando à criação de valor tanto para o doente como para a instituição 

hospitalar.13 

 

O BI nunca pode ser considerado isolado do data warehouse, o qual deve ser baseado num esquema em 

estrela, com as tabelas de factos (factuais) ao centro e as das dimensões nas extremidades.12 É com base 

num esquema semelhante, em que o paciente se encontra ao centro, que se enquadram os Cuidados 

Baseados no Valor, onde o principal objetivo é maximizar o valor para os mesmos, alcançando os 

melhores resultados com o menor custo global, de todo o ciclo, para os intervenientes, com a ajuda da 

interligação entre todos profissionais de saúde (figura 1.1).5,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.1: Esquema em estrela refletindo os Cuidados Baseados no Valor com o paciente no centro das variáveis 

(adaptado).5,6,14 
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2. Cuidados Baseados no Valor – modelo transversal 
 

Michael Porter e Elizabeth Teisberg (em 2006) reavivaram o tema da importância dos cuidados de saúde, 

e desde então, tem vindo a ser analisado e desenvolvido por diversos autores e organizações.6 Esta 

temática não é nova, uma das primeiras referências data de 1915 pela voz do cirurgião americano Ernest 

Codman, que afirmou: “A avaliação dos resultados apenas reflete a noção de que todos os hospitais 

devem seguir os pacientes que tratam, durante um tempo suficientemente capaz de determinar se o 

tratamento foi ou não bem-sucedido e perceber porque não correu da melhor forma, tentando impedir 

uma falha semelhante no futuro”.4,5 

 

Mas como surgiu este interesse pela otimização dos sistemas de saúde em pleno século XXI?  

Em 1977, Caves e Porter começaram a desenvolver literatura acerca da organização industrial, onde 

constataram que a variação da performance verificada dentro das indústrias era devida ao seu poder no 

mercado e, sobretudo, às decisões estratégicas que essas empresas tomavam. Posteriormente (1979), 

Michael Porter apresentou a sua teoria para explicar a determinação da rentabilidade de uma empresa e 

como ela variava de acordo com o setor a que pertencia, onde concluiu que é o tipo de indústria que 

determina o comportamento das empresas no mercado.15 

 

No ano de 1986, Porter desenvolveu o conceito da cadeia de valor, cujo objetivo era detalhar as 

estratégias das empresas com relevância estratégica, a fim de compreender a relação entre os custos e a 

produtividade. Este autor definiu a cadeia de valor como uma representação de todas as atividades 

realizadas por uma determinada empresa para projetar, produzir, comercializar, entregar e manter um 

determinado produto.15 

 

Apesar de não ser a sua área de especialização, Michael Porter era conhecedor do impacto da saúde na 

economia dos países desenvolvidos, onde os gastos realizados com bens e serviços hospitalares ascendia 

a 10% do PIB (Produto Interno Bruto), sendo que com o envelhecimento da população este valor tem 

vindo a aumentar. Como tal, o autor focou-se na aplicação de modelos de administração na área da 

saúde, os quais têm sido objeto de prioridade nas suas investigações e palestras.15 

 

Porter e Teisberg defenderam que as formas erradas de gestão no setor da saúde levaram ao mau 

desempenho socio-económico do mesmo.15 Em 2010, o economista da Harvard Business School 

Michael Porter escreveu: “O valor deve ser sempre definido em torno do cliente, e num sistema de saúde 

que funcione bem, a criação de valor para os pacientes deve determinar as recompensas para todos os 

outros intervenientes no processo. Uma vez que o valor depende dos resultados, estes não devem ser 

medidos pelo volume dos serviços prestados”.16 A partir desse ano, deu-se início a uma reviravolta na 

forma como se olha para os modelos económicos na saúde, tendo desenvolvido o conceito do VBHC.4,5,6 

 

Este conceito afasta-se um pouco do modelo mais tradicional de gestão, no qual importa o volume e o 

lucro dos serviços prestados, e em que, na maioria dos casos, a instituição oferece uma gama completa 

de serviços. Anteriormente, os instrumentos de resultados consistiam em fatores que o médico 

considerava importantes e eram usados principalmente para pesquisas sobre uma nova técnica ou 

método de tratamento. A análise dos procedimentos era feita no final do episódio de atendimento, com 

base no resultado obtido, ou seja, se o tratamento tivesse sido considerado bem ou malsucedido.16  

 

Atualmente, o aumento dos lucros, em muitas instituições, está desalinhado com os interesses dos 

pacientes, já que os lucros dependem do aumento do volume de serviços, e não da obtenção de bons 
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resultados, como é suposto. O VBHC procura um sistema no qual os serviços para determinadas 

condições médicas estejam concentradas em organizações de saúde com atendimento de alto valor. Esta 

transformação exigirá uma reestruturação na organização, mensuração e gestão da prestação de cuidados 

médicos.5,6 

 

Assim, podemos definir o VBHC como uma divisão entre os outcomes (resultados) e os custos globais, 

ou seja, VBHC = 
𝑟𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑐𝑢𝑠𝑡𝑜𝑠
. Os resultados são multidimensionais e específicos da doença, enquanto os 

custos dizem respeito ao ciclo completo de cuidados.4,5 

 

Porquê mudar agora?  

Com a crescente fusão e aquisição de novas instituições hospitalares, as despesas cada vez maiores e a 

falta de valorização salarial dos profissionais de saúde, levaram os mesmos a perceberem que trabalhar 

mais não significa trabalhar melhor. A juntar a estes fatores está o já referido envelhecimento da 

população e consequente aumento de pacientes. Para que o sistema funcione da melhor forma possível 

é importante ter os profissionais em sintonia com as instituições e com os doentes.5 

 

Os médicos têm um papel fundamental neste processo, já que os registos médicos eletrónicos são uma 

poderosa ferramenta para quantificar e qualificar os cuidados de saúde. As instituições também são uma 

parte bastante importante desta transformação, com a organização em unidades práticas integradas de 

saúde (IPU´s, do inglês Integrated Practice Units), que não são mais do que centros especializados e 

dirigidos em torno de uma condição médica ou um conjunto de condições intimamente relacionadas, 

não tratando apenas a doença, mas sim as suas condições, complicações e circunstâncias relacionadas, 

recorrendo a uma equipa multidisciplinar especializada numa determinada valência. É de realçar que as 

IPU´s não se referem apenas ao tratamento, mas também à responsabilidade de envolver os pacientes e 

as suas famílias nos cuidados, como por exemplo, no apoio a mudanças comportamentais que são 

necessárias à sua recuperação, como a cessação do tabagismo.5 

 

Consideremos um exemplo que revela a importância de ter um sistema em unidades integradas. A 

lombalgia, uma das causas mais comuns, incapacitantes e dispendiosas para os sistemas de saúde, tem 

na maioria dos países um circuito muito similar, em que os pacientes são consultados por médicos de 

várias especialidades, de locais diferentes, que funcionam como elementos separados, sem existir um 

ponto de partida definido. Um doente pode começar o tratamento com um médico de medicina geral e 

familiar, enquanto outro começa por um ortopedista, neurologista ou reumatologista. O passo seguinte 

também é imprevisível, sendo que os utentes podem ser encaminhados para outro clínico, outra 

instituição, realização de exames complementares de diagnóstico ou para os cuidados de um 

fisioterapeuta. Cada procedimento é independente do seguinte e não há um controlo deste circuito, 

duplicando esforços, atrasos no tratamento e ineficiência do mesmo. Se as patologias não forem alvo de 

medição de resultados, nunca serão desenvolvidos protocolos para a uniformização do melhor 

diagnóstico e respetivo tratamento, ao nível de demora, custos e qualidade de vida para o doente.5 

 

Agora vejamos uma IPU no Virginia Mason Medical Center, em Seattle, especialista em tratamento de 

lombalgia. O percurso começa com um número telefónico dedicado, onde a maioria dos doentes é vista 

no próprio dia por uma equipa de médicos de medicina física e de reabilitação e fisioterapeutas. No caso 

da lombalgia ser de origem conhecida (maligna ou infeção) será outra equipa, na qual estão integrados 

cirurgiões, a prestar os serviços médicos ao utente. Assim, colmataram a questão do atendimento 

caótico. Comparando com as médias das restantes unidades de saúde regionais, no Virginia Mason os 

pacientes perdem menos dias de trabalho (4,3 dias contra 9 dias por episódio clínico) e precisam de 
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menos sessões de fisioterapia (4,4 sessões versus 8,8 sessões), devido ao tratamento atempado e 

adaptado a cada paciente com diferentes tipos de lombalgia. No mesmo encalce, desde 2005 

conseguiram diminuir em 23% o uso de ressonância magnética (MRI, do inglês magnetic resonance 

imaging) para avaliar a dor lombar, visto que o diagnóstico pelos meios mais convencionais foi 

aperfeiçoado, não sendo necessário recorrer a este tipo de exame mais pormenorizado. Neste sistema, a 

otimização do atendimento reduziu os custos, aumentou a receita, por meio de aumento da produtividade 

e do número de novos pacientes por ano, e manteve o número de funcionários.5 

 

Outro exemplo da importância das IPU´s é o caso do Geisinger Health System, na Pensilvânia, onde o 

atendimento a pacientes com doenças crónicas, como diabetes e doenças cardíacas, envolve não apenas 

médicos e outros clínicos, mas também farmacêuticos, que são os principais responsáveis por seguir e 

ajustar a medicação. A inclusão de farmacêuticos nas equipas resultou em menos acidentes vasculares 

cerebrais, amputações, visitas ao departamento de emergência e hospitalizações e em melhor qualidade 

de vida para os doentes.5 

 

Outro dos pontos importantes que ainda se encontra pouco explorado diz respeito aos custos nos serviços 

de saúde. Poucos médicos têm conhecimento do custo de cada componente no tratamento e ainda menos 

de como se relacionam os custos com os resultados alcançados. Na maioria das instituições de saúde 

não há informações precisas sobre o custo de todo o ciclo de atendimento de um paciente com uma 

condição médica específica. Atualmente, a maioria dos sistemas existentes são totalmente inadequados, 

já que os prestadores de serviços de saúde estão sob crescente pressão para reduzir custos e obter 

resultados. Por exemplo, no Virginia Mason perceberam que um médico especialista custa 4 dólares por 

minuto, enquanto um de clínica geral custa 2 dólares por minuto e um enfermeiro ou técnico de 

diagnóstico e terapêutica custa 1 dólar por minuto. Face a estas diferenças de custos, é de extrema 

importância concentrar o tempo dos funcionários mais caros no trabalho especializado e tirar todo o seu 

proveito de conhecimentos em técnicas médicas.5 

 

Os modelos de faturação mais usados em instituições de assistência médica, geralmente baseados em 

serviço unitário ou num pacote global, estão direcionados para aumentar a quantidade e reduzir os 

custos, quando a principal preocupação deveria ser o doente, a melhoria da sua qualidade de vida e a 

sua recuperação.  Neste âmbito, governos, seguradoras e sistemas de saúde de vários países adotaram 

estratégias de pagamento agrupadas, ou seja, através da criação de pacotes que cubram todo o ciclo de 

diagnóstico e terapêutica para uma determinada patologia. Esta forma de faturação incentiva o trabalho 

em equipa, o desenvolvimento de diretrizes com base nos melhores resultados para uma determinada 

doença e a otimização do orçamento. Por exemplo, em Estocolmo iniciaram, em 2009, um programa de 

pagamento agrupado em cirurgias de substituição da anca e joelho em pacientes relativamente saudáveis. 

Esta abordagem de pagamento que cobre todo o ciclo de atendimento permitiu baixar o pagamento 

médio da hospitalização, aumentar a satisfação do cliente e melhorar os resultados clínicos, mais 

concretamente, os custos diminuíram 14% por paciente, o volume total de cirurgias aumentou 20%, o 

tempo de espera para cirurgia superior a 90 dias diminuiu 23%, o número de consultas médicas na 

sequência da cirurgia diminuiu 7% e o número de internamentos diminuiu 16%.5,17  

 

Outro ponto fundamental na criação de valor e redução de custos trata-se da transferência de patologias 

de tratamento menos especializado para centros com menos recursos, de forma a deixar espaço nos 

grandes hospitais, com meios diferenciados, para doenças em que é necessário tirar o proveito máximo 

de cada um dos meios. O Children's Hospital em Filadélfia decidiu parar a realização de timpanostomias 

(colocação de tubos nos tímpanos para reduzir as otites) nas suas instalações principais e transferiu esses 

serviços para instalações de cirurgia ambulatória noutra instituição. A realocação deste procedimento 
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reduziu custos e libertou salas de cirurgias e profissionais de saúde para procedimentos mais complexos. 

A administração estimou uma redução de custo total, resultante da mudança, entre 30 a 40%.5 

 

Depois de instituído o processo de criação de valor é importante proceder à sua expansão geográfica. 

Para cada IPU devem ser criadas instalações satélite constituídas por profissionais de saúde da 

organização-mãe, podendo os mesmos alternar entre as instituições, ficando a cargo das satélite os 

doentes clinicamente menos complexos.5 

 

Na assistência médica, o valor é outro dos conceitos importantes a ter em conta durante todo o ciclo de 

tratamento; se este for otimizado, doentes, seguradoras, instituições e governo melhoram a sua saúde 

financeira, já que o valor abrange muitos outros objetivos já adotados no setor de saúde, como qualidade, 

segurança, centralização do paciente e contenção de custos.18 

 

Mas afinal o que significa valor?  

Valor não é um ideal abstrato nem uma conotação para redução/aumento de custos, mas deve definir-se 

como uma estrutura para a melhoria do desempenho na assistência médica. Medição rigorosa, disciplina 

e melhoria de valor são a melhor maneira de impulsionar o progresso do sistema. No entanto, o valor 

dos cuidados de saúde permanece em grande parte incompreendido. Para cada condição médica, há um 

conjunto de resultados multidimensionais que, quando estudados em conjunto, constituem dados que se 

podem traduzir em benefício para o paciente, incluindo informação sobre sobrevivência, status 

funcional, sustentabilidade da recuperação, etc.15,18 É, portanto, um conceito que abrange diferentes 

aspetos, como utilidade, significado sócio-emocional, espiritual e monetário.6,19 

 

Quando se fala em valor também é importante conhecer os custos, que devem refletir toda a gama de 

recursos envolvidos no tratamento da condição do paciente, incluindo atendimento hospitalar, 

ambulatorial e de reabilitação, juntamente com todos os medicamentos, dispositivos, serviços e 

equipamentos auxiliares associados. O valor é aumentado pela redução dos custos totais envolvidos no 

atendimento, não necessariamente minimizando o custo de serviços individuais. Para reduzir o custo, a 

melhor abordagem é gastar mais em alguns serviços de alto valor, incluindo cuidados preventivos ou 

outros em estágio inicial, a fim de reduzir o custo cumulativo do atendimento durante todo o ciclo. Por 

outro lado, a transferência de custos de um tipo de serviço ou provedor para outro, ou para o pagador, 

não agrega valor e, de facto, pode prejudicá-lo, reduzindo a eficácia do atendimento ou aumentando as 

despesas administrativas.18 

 

O valor aumenta quando melhores resultados são alcançados a um custo comparável (ou menor) ou 

quando resultados equivalentes são alcançados a um custo menor. No entanto, os resultados e os custos 

não são independentes. A melhoria dos resultados geralmente é uma alavanca poderosa para reduzir 

custos, por exemplo, a deteção precoce da doença pode permitir o uso de cuidados menos complexos, 

tratamentos menos invasivos, processos de atendimento mais oportunos, cuidados que levam a uma 

recuperação mais rápida e menos complicações ou melhor gestão da doença, resultando em menor 

necessidade de cuidados subsequentes. O acesso aos cuidados é um requisito básico de qualquer sistema 

de saúde, mas o acesso em si não constitui valor. O acesso a cuidados ineficazes, inadequados ou 

ineficientes certamente não é o objetivo. A criação de valor é o objetivo, e melhorar o valor é essencial 

para o tornar acessível.18 

 

Nos cuidados de saúde, é importante considerar uma patologia como uma condição médica, que é um 

conjunto inter-relacionado de circunstâncias médicas do paciente como, carcinoma de mama, diabetes, 

doença intestinal inflamatória, asma, insuficiência cardíaca congestiva, etc. A definição de uma 
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condição médica inclui as recorrências mais comuns ou condições associadas. O cuidado com a 

condição médica diabetes, por exemplo, deve integrar não apenas as atividades diretamente relacionadas 

com a doença, mas também condições como doença vascular, retiniana, renal e hipertensão. O valor 

deve ser medido para todos esses cuidados, e não para um único especialista ou intervenção. O valor 

para o paciente é criado não por nenhuma intervenção ou especialidade, mas pelos esforços combinados 

de todos eles.18 

 

Os resultados dos pacientes dependem de uma sequência de intervenções que geralmente envolvem 

diferentes locais e tipos de atendimento, atendimento ambulatório, atendimento hospitalar, visitas a 

consultórios, exames, reabilitação, aconselhamento, farmácia, entre outros. Como as atividades de 

assistência são interdependentes, o valor para os pacientes geralmente é revelado apenas ao longo do 

tempo e traduz-se em resultados a longo prazo. 18,19 

 

O gasto crescente dos organismos de saúde em medicamentos e em novas tecnologias pode não ser 

proporcional ao benefício que traz aos doentes. Assim, muitas iniciativas têm sido tomadas com o 

objetivo de medir e comunicar o valor de ambos.19 De forma a acelerar a medição abrangente e 

padronizada de resultados a nível global, foi fundado o Consórcio Internacional para Medição de 

Resultados em Saúde (ICHOM, do inglês International Consortium for Health Outcomes 

Measurement). O ICHOM desenvolve resultados com base em condições médicas e nas melhores 

práticas hospitalares internacionais, reunindo líderes clínicos de todo o mundo, de forma a medir 

consistentemente e comparando os resultados a nível universal. Este aglomerado de resultados, reunidos 

através da aplicação dos cuidados baseados em valor e centrados no paciente, permite aos hospitais 

terem um ponto de referência para compararem com os seus resultados internos.5,20  

 

Cuidados Centrados na Pessoa, é o mesmo que Cuidados Baseados no Valor? 

Para além de se falar do VBHC é importante fazer a distinção com os Cuidados Centrados na Pessoa 

(em inglês, Person Centred Health Care), que não é mais do que colocar no paciente o poder de decisão, 

já que os profissionais de saúde devem respeitar os desejos dos doentes, adaptar os cuidados a cada um 

individualmente e ouvir as suas opiniões.16,21,22 Apesar destes dois termos terem algumas diferenças 

entre si, ambos são importantes na prestação atual dos cuidados de saúde. 

 

As primeiras referências ao conceito dos cuidados de saúde centrados no paciente surgiram do 

acompanhamento de doentes com demência, os quais mudam com frequência de necessidades e de 

maneira imprevisível, sendo que, neste caso, muitos cuidadores e familiares consideravam que os 

serviços preparados para este tipo de doentes não eram centrados nas pessoas, já que promoviam a 

dependência, minimizam a socialização e os estímulos sensoriais.21,22 

 

Anteriormente, os instrumentos de medição de resultados consistiam em fatores que o médico 

considerava importantes, nomeadamente com base no sucesso ou insucesso do procedimento. No 

entanto, este paradigma está em mudança, com a opinião dos doentes em tempo útil a ser um fator 

importante no momento das decisões. Esta partilha de resultados reportada por parte dos doentes 

(PROMs, do inglês patient-reported outcome measure) permite que os mesmos sejam ouvidos e que a 

sua função física, dor, depressão, ansiedade e fadiga sejam quantificados e comparados com dados 

padrão.16 

 

À medida que são obtidos e analisados PROMs, estes podem ser utilizados pelos pacientes no momento 

da escolha de procedimentos clínicos, já que podem aceder aos resultados de outros doentes nas mesmas 

situações de saúde. Um programa de PROMs pode ajudar na gestão dos serviços de saúde, na avaliação 
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de desempenho dos profissionais e na comparação de eficácia entre clínicos e instituições. Em vez de 

avaliar os resultados na conclusão do tratamento, o objetivo é que os PROMs sejam divulgados aos 

pacientes no momento da visita ao consultório, comparando os valores normativos para condições 

clínicas semelhantes, facilitando as escolhas do paciente.14,16 

É importante referir que a implementação dos Cuidados Centrados na Pessoa, ajustado ao modelo do 

VBHC, é uma ferramenta que ajuda igualmente na gestão hospitalar. 

 

 

2.1. Os diferentes sistemas de saúde  
 

Os acessos aos cuidados de saúde são bastante diferentes nos 5 principais continentes. Na América do 

Norte temos países com os sistemas mais desenvolvidos, salientando-se o Canadá e os Estados Unidos 

da América, sendo que no primeiro, o sistema nacional de saúde é suportado em grande maioria pelo 

Estado, estando a cargo de cada região a definição do orçamento para cada entidade de saúde.23 No 

segundo, o acesso à saúde é feito através do setor privado, no qual cada cidadão é incentivado a ter um 

seguro de saúde que seja capaz de suportar as despesas médicas, havendo um fundo estadual para a 

população com rendimentos anuais muito reduzidos que, no entanto, não abrange toda a comunidade 

considerada pobre.24  

 

Na América Latina as disparidades são consideráveis, em termos socioeconómicos e de saúde, entre 

áreas urbanas e rurais, estando o principal desenvolvimento tecnológico no setor privado. No continente 

asiático a situação é semelhante à América Latina, onde existem hospitais, maioritariamente privados, 

com instalações de ponta e, no lado oposto, algumas aldeias sem acesso a especialidades médicas de 

imagiologia.3  

 

Na Europa, o acesso à saúde é feito de variadas formas, setor público, privado ou misto, existindo 4 

fontes principais de financiamento: impostos, contribuição para esquemas sociais de seguros, 

subscrições voluntárias de esquemas privados de seguros e pagamento a título particular por parte do 

doente. De uma forma mais sistematizada, podem ser distinguidos 3 grupos, de acordo com o tipo de 

financiamento que predomina no sistema de saúde: sistemas de saúde baseados no modelo de Bismarck, 

que dependem predominantemente dos seguros, financiados por contribuições de empregadores e 

empregados (utilizado em países como Áustria, Bélgica, França, Alemanha e Países Baixos); sistemas 

de cuidados de saúde baseados no modelo de Beveridge, que dependem em grande parte dos impostos, 

abrangem todos os cidadãos, sendo os cuidados de saúde geralmente gratuitos (sistema adotado por, por 

exemplo, Dinamarca, Finlândia, Irlanda, Suécia e Reino Unido); e sistemas de cuidados de saúde mistos, 

que englobam no seu modelo os 2 sistemas acima referidos (presentes em países como Grécia, Itália, 

Portugal e Espanha).25,26 

 

Pegando em alguns exemplos referidos no parágrafo anterior, na Inglaterra, o sistema é controlado pelo 

governo que recorre aos impostos para financiar o National Health Service (NHS), havendo também 

lugar à escolha por parte dos utentes pelos cuidados privados, numa proporção menor. Na Alemanha é 

obrigatório cada cidadão ter um plano de saúde, no entanto, é livre de escolher a instituição hospitalar e 

o médico. Este plano não é único e cabe a cada um escolher a sua cobertura, tendo um mínimo 

determinado pelo governo.  Na França, o Estado exerce um papel central, ao controlar as relações entre 

as diversas instituições financeiras, os médicos e os pacientes, havendo liberdade total de escolha para 

o utente, ou seja, este pode decidir se procura um clínico geral ou se vai diretamente a um especialista. 

Apesar deste ser considerado dos melhores sistemas de saúde do mundo, os cidadãos também podem 
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optar por ter um plano de saúde pago, baseado no setor privado e recorrendo a seguradoras. Já nos Países 

Baixos, os pacientes são obrigados, exceto em emergências, a consultar um médico de família (escolhido 

livremente), sendo este clínico geral que decide a necessidade de tratamento com um médico 

especialista, à escolha do utente. Os clínicos de medicina geral são muito bem qualificados, sendo 

obrigados pelo Estado a frequentar cursos regulares de atualização e aperfeiçoamento.25 

 

As disparidades relatadas acima dificultam a implementação do VBHC, no entanto é importante 

perceber que a sua integração nos sistemas nacionais de saúde traria uma homogeneidade importante 

dentro de cada país.  

 

E em Portugal como funciona o sistema de saúde? 

Em 1971, foi regulamentado em Portugal o direito à saúde a todos os cidadãos, passando o Estado a ter 

intervenção direta tanto na política da saúde como pela sua execução, através do organismo Ministério 

da Saúde. Três anos depois foi criado o Sistema Nacional de Saúde (SNS) baseado em universalidade, 

generalidade e gratuitidade. Apesar de trazer claras mais-valias foi um processo demorado e conturbado, 

debilitando o sistema, fragilizando a base financeira, a inexistência de inovação nos modelos de 

organização e gestão do SNS, falta de transparência, dificuldade de acesso e baixa eficiência na 

produtividade.27 

 

Já na década de 90, os resultados desta mudança começaram a dar frutos na saúde em Portugal, por 

exemplo, a mortalidade perinatal passou de 3,79% para 1,1%, em 1974 e 1990, respetivamente, assim 

como a esperança média de vida passou de 68,9 para 73,8 anos nas mesmas datas. A acompanhar esta 

melhoria significativa na eficácia hospitalar veio o investimento económico de 40% nos primeiros anos 

do sistema. Com o posterior abrandar da receita pública para a saúde, iniciou-se um forte investimento 

privado nos anos 80.27 

 

Em Portugal existe um sistema de saúde misto, um modelo baseado no SNS financiado pelo orçamento 

do Estado e modelo privado, baseado em seguros sociais de matriz profissional e seguros financiados 

individualmente. Um dos fatores que contribuiu para a criação de valor na saúde em Portugal foi o 

investimento na formação e no recrutamento de profissionais de saúde ao longo dos anos. Outro fator 

importante foi a descentralização de centros médicos com equipamentos de diagnóstico e terapêutica, 

permitindo o acesso a toda a população.27 

  

Os incentivos implícitos no sistema deveriam premiar a capacidade dos hospitais em obterem ganhos 

em saúde, mas atualmente, em Portugal, o financiamento hospitalar para o internamento é baseado em 

grupos de diagnóstico homogéneos e financiamento per capita.28 Os custos associados ao setor da saúde 

continuam, cada vez mais, a representar uma fatia maior das receitas fiscais, sendo que para reduzir 

estes custos, sem afetar a qualidade dos serviços prestados, é fundamental criarem-se metodologias para 

o conhecimento dos custos reais usados no diagnóstico e tratamento das diferentes patologias.29 

 

Existem muitas alterações e adaptações que podem ser feitas para melhorar a organização e o 

financiamento do sistema de saúde em Portugal, nomeadamente estratégias baseadas em resultados, 

reforçar a prevenção de doenças e os cuidados primários e incentivar a concorrência saudável entre os 

prestadores de cuidados. O sistema de saúde português beneficiaria com uma organização centrada nos 

pacientes, já que a organização deve satisfazer atempada e adequadamente as suas necessidades.30  

 

A introdução de liberdade de escolha também é um fator que promove a melhoria contínua na prestação 

de cuidados, já que é um direito do paciente. Por exemplo, no sistema de saúde dinamarquês, os doentes 
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podem escolher o hospital público depois de uma primeira consulta com o médico de cuidados 

primários, que reencaminha para uma especialidade. O facto do Serviço Nacional de Saúde ser misto, 

como caraterizado anteriormente, potencia as vantagens entre os setores público, social e privado, 

nomeadamente, devido a existirem diferentes posições geográficas, possibilidade de comparar 

resultados e de práticas clínicas entre instituições e, consequentemente, racionalização dos custos.30 

 

A implementação de cuidados integrados é outro dos parâmetros que acrescenta valor a todo o processo 

e que deve ser melhorado no sistema de saúde português, ou seja, deve ser potenciado o trabalho entre 

cuidados primários e cuidados hospitalares, levando a uma melhor gestão e definição de todo o processo 

clínico. Para que essa interação, entre todos os intervenientes no processo, seja o mais proveitosa 

possível, era importante existir um sistema de registo nacional do doente, em que a informação não se 

perdesse sempre que o paciente muda de instituição ou de especialidade.30 

 

 

2.2. Incentivar a implementação do VBHC no meio hospitalar 

  

Nos dias de hoje, a atividade económica das áreas comercial, industrial e de serviços depende fortemente 

da informação disponível para alcançar resultados, quer sejam de produtividade, de qualidade, de custos 

inerentes à existência da empresa ou de satisfação do cliente. As instituições de saúde estão inseridas 

num dos setores em que a análise da informação disponível se revela cada vez mais importante no 

modelo interno de gestão.31  

 

Existem muitas abordagens diferentes para incentivar os médicos a aderirem aos cuidados com base em 

valor, podendo ser incentivos financeiros e não financeiros. Os métodos de remuneração são uma 

maneira importante de criar incentivos financeiros para os profissionais de saúde, como pagamento por 

serviço, pacotes de pagamento ou pagamento segundo o desempenho. No entanto, os incentivos não 

financeiros, como o benchmarking interno31 (processo de gestão que busca as melhores práticas numa 

determinada indústria, para que o desempenho seja otimizado, que no caso da saúde, compara os 

diferentes serviços dentro de uma instituição hospitalar) e o competitivo ou externo, no qual são 

comparados os resultados entre diferentes entidades de saúde, são um excelente estímulo para os 

profissionais de saúde implementarem o VBHC.3 

 

Na Alemanha, os hospitais são obrigados a fornecer publicamente informação quantitativa e qualitativa 

dos serviços prestados num intervalo de tempo, levando a que haja uma competição saudável entre 

instituições que prestam cuidados semelhantes, para terem os melhores resultados. Este estímulo de 

benchmarking competitivo pode tornar-se eficaz em sistemas de saúde em que os pacientes podem 

escolher livremente onde querem ser tratados, como o português e o alemão.3,28 
 

As influências ambientais ou externas encontradas no ambiente local, regional e nacional imprimem 

sérias e fortes marcas na preservação e promoção da saúde, na sua recuperação e na provisão de 

programas e serviços. A transição demográfica caracteriza-se pela redução da mortalidade, a diminuição 

da natalidade e o aumento da esperança média de vida, como consequência do envelhecimento da 

população. Todos estes factos têm interferência na área da saúde, alterando a necessidade de serviços. 

O envelhecimento da população é um dos fatores mais preocupantes para o sistema de saúde, pois 

aumenta a necessidade de internamentos, problemas de saúde crónicos e maiores custos. Outro exemplo, 

trata-se da pandemia causada pelo vírus SARS-COV-2 que obrigou as unidades de saúde a 
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reinventarem-se e a adaptarem-se às necessidades da população, num curto espaço de tempo. É 

importante reconhecer a grande complexidade das estruturas administrativas que integram os sistemas 

e serviços de saúde. Nos hospitais cada área é desdobrada em subáreas com especificidades próprias, 

que exigem técnicas diferenciadas.31 

 

Na perspetiva económica, a imagiologia baseada em valor requer a garantia de que os recursos não são 

gastos em serviços desnecessários e, ao mesmo tempo, que permitam um equilíbrio entre os recursos 

utilizados e os resultados obtidos.12 A sustentabilidade dos sistemas de saúde depende de um processo 

adaptativo que pressupõe o acesso a novas práticas, procedimentos e tecnologias, sempre com o foco na 

criação de valor em saúde.32  

 

A figura 2.1 esquematiza, de uma forma simplista, o ciclo para a criação de valor na área da saúde. O 

trajeto tem início com a medição, análise e comparação dos dados que cada instituição hospitalar possui, 

seguindo-se o financiamento com base nos melhores resultados obtidos, levando os prestadores de saúde 

a procurarem fazer mais e melhor, desenvolvendo novos métodos de cuidados e recorrendo aos melhores 

investimentos em inovação. Este processo leva a melhores resultados para o paciente, melhoria na 

qualidade de vida e na redução de custos.12,28,32 

 

 

Figura 2.1: Ciclo para a obtenção de valor no contexto de saúde (adaptado).28 

 

O conceito do VBHC tem vindo a ser implementado em alguns países, como na Suécia, onde 

comprovaram que o pagamento aos prestadores de cuidados, de acordo com os resultados, tem um 

impacto positivo na melhoria da qualidade de vida para os doentes e na redução dos custos hospitalares. 

Neste estudo, foi implementado um esquema remuneratório em que 10% do pagamento total variava de 

acordo com os resultados clínicos e reportados pelo paciente, em cirurgias de colocação de prótese do 

joelho e da anca. Após 3 anos, as avaliações dos benefícios desta política revelaram uma diminuição das 

complicações pós-cirúrgicas, de 15 a 20%, e no custo por doente, de 17%.28  

 



14 

 

Falamos muito no contributo do avanço tecnológico para a melhoria dos resultados em saúde, no 

entanto, há outro fator importante, o investimento em investigação e inovação farmacológica, que, por 

exemplo, na área da oncologia, entre 1980 e 2008, permitiu o aumento de três anos na esperança média 

de vida da população portuguesa. À semelhança do financiamento dos prestadores com base nos 

resultados, também as tecnologias da saúde devem ter um orçamento com base no valor real criado para 

os doentes. Nesta lógica, os medicamentos devem ser estudados e analisados os seus resultados 

terapêuticos para determinada doença, para que seja otimizada a sua utilização da forma mais rentável 

financeiramente, com stock sempre que necessário e com claro ganho para o paciente.28 

  

E se for possível implementar o VBHC para lá do espaço físico hospitalar?  

A assistência médica domiciliária tem vindo a ser implementada por diversas instituições de saúde, que 

possuem equipas multidisciplinares móveis para se deslocarem até ao local de residência do paciente. 

A história da assistência domiciliar é tão antiga quanto a da enfermagem ou medicina, uma vez que a 

assistência à saúde prestada em casa era o padrão da prática antes do desenvolvimento de hospitais e 

atendimento médico em consultório.33,34 

 

A assistência médica domiciliária permite um alívio na ocupação das instalações clínicas, reduz o risco 

de infeções hospitalares para o paciente, melhora o estado emocional dos doentes, já que se encontram 

no conforto dos seus lares junto da sua família, e diminui o risco de acamamento, de desnutrição e as 

deslocações dos utentes aos serviços de saúde. A juntar a estas vantagens, temos ainda o envolvimento 

do cuidador, que contribui para a educação e literacia da comunidade e para uma maior adesão aos 

cuidados de saúde e à terapêutica.33,34,35 

 
 As doenças crónicas são as mais prevalentes, e consequentemente, as que mais pesam no orçamento da 

saúde, devendo-se, de certa forma, ao aumento da população idosa, mais predispostos a serem admitidos 

em hospitais e apresentando maior risco para todas as complicações associadas. Para que o doente seja 

admitido neste método de cuidados de saúde é necessário estarem reunidas as condições de higiene e 

espaço no seu domicílio, a presença de um cuidador, a existência de uma doença relativamente simples, 

sem necessidade de técnicas invasivas, e o tratamento deve ser seguro e eficiente.33,34,35 

 

No domicílio podem ser realizadas várias técnicas diagnósticas, como, análises sanguíneas e 

microbiológicas, eletrocardiogramas, espirometrias, paracenteses diagnósticas, toracocenteses 

diagnósticas, punções lombares, etc. Na mesma linha de pensamento, os pacientes podem realizar 

terapêuticas em suas casas, por exemplo, aerossoloterapia, fluidoterapia, antibioterapia endovenosa, 

nutrição entérica ou parentérica, oxigenoterapia, fisioterapia, entre outras. Para consultas de rotina, o 

recurso a telemedicina e contatos telefónicos é uma prática comum nesta vertente de prestação de 

cuidados.34 

 

Um estudo realizado no John Hopkins Hospital (Estados Unidos da América) demonstrou que o modelo 

de assistência domiciliária reduz 32% dos custos de internamento hospitalar (modelo tradicional), 

diminuí 1/3 a demora média de atendimento e 1/3 dos casos de perturbações psicológicas. Em Portugal, 

a assistência domiciliária é sobretudo ao nível dos cuidados paliativos (em pacientes com doenças 

terminais e em que o internamento hospitalar só os ia tornar mais suscetíveis às agressões orgânicas e 

psicológicas) e continuados (neste caso, sob a responsabilidade dos cuidados de saúde primários, 

prestando auxílio a pessoas com dependência funcional ou em convalescença),34 no entanto, há 5 anos 

foi criada a primeira unidade de hospitalização domiciliária de doentes agudos (patologias como: 

pneumonia, insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crónica agudizada, pielonefrite aguda, 

etc.) no Hospital Garcia de Orta, sendo que até finais de 2020 foram realizadas 24657 visitas, com um 
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tempo médio de 37 minutos por visita e 11,65 minutos médios de deslocação dos profissionais de saúde. 

Foram, ainda, atendidas 10693 chamadas de doentes. A equipa de cuidados domiciliários deste hospital 

está integrada na especialidade de Medicina Interna, contando com 19 elementos, 24 horas por dia, 365 

dias por ano.35,36,37,38 

 

As conclusões retiradas pelo Hospital Garcia de Orta, no primeiro ano de atividade, apontaram para uma 

redução da taxa de complicações, nomeadamente infeções, maior satisfação dos doentes e das suas 

famílias, diminuição dos custos (no total o hospital poupou 2541 dias de internamento convencional) e, 

na maioria dos casos com quadro clínico estável, não foi necessário o retorno hospitalar 

(92,3%).35,36,37,38,39 

 

Atualmente, existem em Portugal 31 unidades hospitalares domiciliárias a seguir os passos do Hospital 

Garcia de Orta, devendo, os cuidados ao domicílio, serem encarados como um método que acrescenta 

valor, tanto para o doente como para as unidades de saúde, e serem implementados em mais 

hospitais.33,34,35 

 

Outro ponto importante, que vai para lá do espaço físico hospitalar e que é uma vertente com forte 

crescimento futuro, é a telemedicina. A literatura demonstra que os estudos feitos em torno de aplicações 

de teleconsulta são viáveis e, sempre que possível, devem ser realizados. A pandemia causada pela 

COVID-19 veio reforçar a importância dos profissionais e das unidades hospitalares disporem de 

tecnologias que aproximem os seus doentes, evitando deslocações desnecessárias por parte dos grupos 

de risco, sem comprometer os cuidados. Apesar da introdução da telemedicina ter sido, na maioria dos 

casos, feita por necessidade do momento e sem dar tempo aos intervenientes para se preparem, levou a 

que no futuro esta seja uma alternativa válida para as consultas médicas e acompanhamento dos 

doentes.40,41 

 

Quando se fala da medicina à distância deve-se incluir o atendimento aos pacientes, prevenção de 

doenças, promoção da saúde e comodidade de todos os intervenientes. De outra perspetiva, a avaliação 

económica da telemedicina deve ser um fator a tem em conta, tanto para os utentes, como para as 

unidades hospitalares, já que se poupam deslocações e diminuem-se exposições a um ambiente 

suscetível de transmissão de doenças.41 

 

Como o doente deve estar no centro do ciclo de criação de valor, torna-se fundamental que a decisão do 

tipo de consulta (presencial, domiciliária ou telemedicina) seja em última análise do próprio, sempre 

que estas opções se encontrarem disponíveis por parte dos hospitais. Do lado dos profissionais de saúde 

este tipo de tecnologia instalada nos serviços hospitalares pode, também, ser utilizada para congressos 

e formações que permitam partilhas de experiências e conhecimentos, a partir de diferentes pontos do 

globo e em tempo real.41 
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3. Cuidados Baseados no Valor aplicados à medicina nuclear 
 

3.1. A especialidade de medicina nuclear 
 

A medicina nuclear é uma especialidade médica que utiliza moléculas marcadas com radionuclídeos, os 

radiofármacos, para fins de diagnóstico e terapêutica. Estes fármacos radiomarcados seguem caminhos 

funcionais ou metabólicos específicos dentro do corpo humano, conferindo a esta modalidade de 

diagnóstico e terapia uma alta sensibilidade.7,42,43 

 

Dado as descobertas da radiação só surgirem no fim do século XIX, a especialidade de medicina nuclear 

é das mais recentes no contexto clínico. A história da medicina nuclear iniciou-se em 1896, com as 

descobertas da radioatividade natural por parte de Henri Becquerel. Dois anos depois, Marie e Pierre 

Curie descobrem elementos radioativos naturais. Entretanto, em 1913, foi o “principio do traçador”, 

proposto pelo químico húngaro George de Hevesy, que realmente forneceu o fundamento biológico para 

a especialidade, fazendo experiências com chumbo marcado em plantas, mostrando a sua absorção e o 

seu movimento ao longo das mesmas.7 

 

Outro passo importante na evolução da especialidade trata-se da construção do primeiro ciclotrão, em 

1932, por Ernest Lawrence e Milton Livingstone, que permitiu a produção de radionuclídeos artificiais 

através do bombardeamento de núcleos-alvo por partículas positivas aceleradas. Anos mais tarde, Paul 

Harper desenvolveu o radionuclídeo tecnécio-99-metastável (99mTc) que é atualmente o mais utilizado 

para marcar fármacos.44 Foi durante o século XX que se desenvolveram equipamentos e radiofármacos 

que permitiram à medicina nuclear atingir um patamar de importância no meio hospitalar, 

principalmente nas áreas da oncologia e cardiovascular.7 

 

Sem o avanço tecnológico não seria possível o desenvolvimento da medicina nuclear. Nos anos 60 foi 

possível adquirir, armazenar e processar as imagens obtidas com câmaras de cintilação. Mais tarde, 

surgiram as tomografias por emissão de fotão único (SPECT, do inglês Single Photon Emission 

Computed Tomography) e de tomografia por emissão de positrões (PET, do inglês Positron Emission 

Tomography). Associada ao desenvolvimento das tecnologias está a evolução farmacológica e a 

pesquisa para melhorar a instrumentação, com o uso de detetores de radiação mais eficientes e 

eletronicamente mais rápidos.7,44 

 

Uma das áreas da especialidade de medicina nuclear que se assume cada vez mais importante no 

diagnóstico clínico é a tomografia por emissão de positrões associada à tomografia computorizada (PET-

CT, do inglês Positron Emission Tomography - Computed Tomography).45 A PET-CT combina duas 

tecnologias de imagem num único estudo. A tomografia de emissão por positrões é, por si só, uma 

ferramenta diagnóstica não invasiva, que pode ser usada para obter parâmetros quantitativos relativos à 

atividade metabólica dos tecidos alvo. A tomografia computorizada usa uma fonte combinada de 

transmissão de raios X e um sistema detetor, permitindo não só a correção de atenuação, mas também a 

visualização de estruturas morfológicas e anatómicas com alta resolução espacial. As informações 

anatómicas e morfológicas derivadas da CT podem ser usadas para melhorar a localização, extensão e 

caracterização das lesões detetadas por PET.46,47,48,49 

 

A PET é uma técnica de imagem nuclear que usa as características únicas dos radionuclídeos que decaem 

por emissão de positrões. Estes radioisótopos são utilizados para marcar compostos de interesse 

biológico, que juntamente se denominam de radiofármacos, sendo posteriormente introduzidos no 
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corpo, geralmente via endovenosa, distribuindo-se nas células de acordo com a sua afinidade para as 

mesmas.47,48 

 

Os radiofármacos mais utilizados na PET são, a fluorodesoxiglucose marcada com flúor-18 (18F-

FDG)44,49,50,51 – análogo da glicose para diferenciação de lesões benignas de malignas (para tumores 

pouco diferenciados com avidez para esta molécula), estadiamento de tumores, avaliação de resposta à 

terapêutica, planeamento de radioterapia, diagnóstico de infeção e inflamação, entre outros -46, o 

DOTANOC marcado com gálio-68 (68Ga – DOTANOC) – péptido análogo da somatostina para 

diagnóstico, estadiamento e re-estadiamento de tumores neuroendócrinos bem diferenciados, pesquisa 

de tumor oculto, seleção de doentes para tratamento com análogos da somatostatina e avaliação de 

resposta à terapêutica -51,52 e o PSMA (do inglês Prostate-specific membrane antigen) marcado com 

gálio-68 (68Ga – PSMA) – proteína transmembranar presente em todos os tecidos prostáticos que permite 

um diagnóstico sensível e preciso do carcinoma da próstata, assim como de possíveis metástases, 

avaliação de resposta e decisão terapêutica.53  

 

A PET-CT com 18F-FDG é a mais usada nos tempos que decorrem, já que as células tumorais apresentam 

uma elevada taxa de glicose quando comparados com os tecidos normais, existindo uma hiperexpressão 

de transportadores membranares de glicose e um aumento da atividade das enzimas envolvidas na via 

glicolítica.51,54  

 

Outra grande vantagem das imagens de PET, diz respeito à identificação de lesões e avaliação da sua 

extensão ao longo do tempo, com base numa estimativa quantitativa do metabolismo da glicose no 

tumor, utilizando um índice de captação, SUV (do acrónimo inglês Standard Uptake Value). O cálculo 

do SUV tem particular importância para seguimentos ou avaliações após tratamento, permitindo 

perceber a evolução da lesão. Na literatura existem bastantes referências que apontam para quanto maior 

a fixação do radiofármaco na lesão, e consequentemente maior valor de SUV, maior é a sua 

agressividade, no entanto, esta premissa contínua a ser estudada nos dias de hoje.55 A verdade que já 

sabemos é que a análise quantitativa melhora a precisão e a consistência dos exames PET, 

particularmente para avaliação de resposta tumoral ao tratamento. Quando a resposta ao tumor é parcial 

ou quando ocorrem pequenas alterações, a avaliação visual pode ser problemática e a interpretação 

subjetiva, podendo levar à inconsistência entre avaliações clínicas, e consequentemente, prejudicando o 

valor do estudo, assumindo assim o SUV um papel importante na imagem nuclear.56 

 

Os radiofármacos, em geral, possuem biodistribuição em órgãos secundários que não são os alvos para 

o estudo em questão. Apesar deste ser um ponto menos positivo, a sua excreção é geralmente rápida. 

No entanto, estudam-se constantemente alternativas de radiofármacos para otimizar o exame, 

diminuindo a taxa de exposição da radiação do paciente e sendo os mesmos o mais seletivos possível. 

Esta otimização também pode ter impacto positivo em possíveis terapêuticas dirigidas à lesão em 

questão.57 

 

Outra valência importante da medicina nuclear, já falada anteriormente, diz respeito à terapêutica, mais 

conhecida por teranóstico, já que os radionuclídeos utilizados para terapia são também radiofármacos 

que permitem realização de imagens de diagnóstico. A imagem molecular é eficaz e segura para o 

diagnóstico, estadiamento, prognóstico e acompanhamento de muitas doenças e, quando antecede 

terapêuticas de medicina nuclear, permite distinguir os doentes que responderão dos que não vão obter 

qualquer resposta à terapia, poupando os mesmos de tratamentos desnecessários, o que por sua vez reduz 

o desconforto e os efeitos adversos, assim como as despesas em saúde.53,54,58,59,60 
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Os desafios da oncologia moderna incluem a premissa de que a população está a envelhecer e que a 

quimioterapia é inadequada para muitas situações. Para gerir estas questões, é importante reduzir os 

efeitos colaterais e aumentar a eficácia terapêutica, sendo que a combinação de imagens e terapia 

direcionada é uma mais-valia para a medicina da atualidade. No entanto, o acompanhamento e avaliação 

da toxicidade por altas doses cumulativas de radiação deve ser uma prioridade.59,61 

 

A terapêutica da especialidade de medicina nuclear mais utilizada, devido aos seus bons resultados 

clínicos, manutenção da qualidade de vida para o paciente e custos reduzidos, é a terapia com iodo-131 

radioativo para tratamento do carcinoma da glândula tiroideia.59,62,63,64 

 

A figura 3.1 diz respeito a imagens planares cintigráficas após terapêutica com iodo-131. Na figura 3.1A 

é possível visualizar as lesões ao nível da tiróide e metastização no pulmão, osso e tecidos moles. Já na 

figura 3.1B, após 2 ciclos de tratamento com o iodo radioativo, houve uma remissão completa da doença. 

Este é um exemplo de um procedimento clínico que adiciona valor ao paciente quando aplicado pela 

equipa certa, com conhecimento e experiência acerca desta patologia. Apesar de estar relacionado com 

a qualidade em saúde, se a mesma é otimizada também os resultados para os doentes vão ser melhores.21  

 

 

Figura 3.1: Terapêutica com 131I em doente com carcinoma da tiróide metastizado (pulmão, osso e tecidos moles) antes e após 

2 ciclos.21 

 

 

Os teranósticos combinam imagens diagnósticas e terapia com a mesma molécula, mas com 

radiomarcação diferente, ou o mesmo agente em diferentes dosagens. Em pacientes pré-selecionados 

adequadamente, as terapias nucleares direcionadas provaram ser eficazes com um perfil de segurança 

favorável. A combinação de imagens e terapia direcionadas ao cancro tem uma contribuição 

considerável para a medicina personalizada e pode desempenhar um papel cada vez mais importante no 

futuro.58,59,60 

 

Como podemos relacionar a medicina nuclear com o VBHC? 

Como descrito acima, tão importante como a parte tecnológica, para a transição do paradigma na saúde, 

está a evolução do sistema remuneratório, onde os provedores são pagos com base nos resultados em 

saúde do paciente, e não pela quantidade de procedimentos que realizam. É importante referir que, ao 
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longo deste trabalho, quando são referidos os custos, segundo o VBHC, são respetivos ao ciclo global 

do processo hospitalar e não numa fase em particular. No entanto, quando no presente trabalho se 

relacionam os custos com a medicina nuclear deve-se ao fato destes serem importantes, como 

especialidade integrante do conjunto de procedimentos, durante todo o episódio clínico.4,5 
 

Para que a medicina nuclear seja uma peça importante no desenvolvimento do VBHC é necessário que 

os serviços desta especialidade implementem alguns conceitos, como3: 

• Agendamentos bem organizados de doentes, com resultado em tempos mais curtos de espera; 

• Relatórios de exames precisos e oportunos, com critérios de alerta para descobertas acidentais, 

léxico padronizado e estruturado; 

• Pesquisa contínua e uso da informação para melhorar os diagnósticos e as terapêuticas. 

 

É importante referir que estas diretrizes devem ser seguidas tanto no setor público, como no privado, 

uniformizando procedimentos com os melhores resultados e apoiando-se clinicamente. Sendo a 

medicina nuclear uma área da imagem médica e terapia, é necessário enquadrar a mesma no VBHC, 

sendo o contato entre profissionais de saúde e utente direcionado para o exame de diagnóstico e/ou 

acompanhamento de curtos ciclos terapêuticos.3 

 

O diagnóstico rápido é irremediavelmente essencial para determinar o sucesso de recuperação do 

paciente. Michael Porter reconhece, a este respeito, que: “Atrasos no diagnóstico ou na formulação de 

planos de tratamento podem causar ansiedade desnecessária”. Além da ansiedade do paciente, o 

diagnóstico incorreto pode levar a piores resultados de saúde, tanto pela falha no tratamento ideal da 

doença quanto pela realização de procedimentos desnecessários.3 

  

Quando falamos da criação de valor na especialidade de medicina nuclear é imprescindível falar da 

radiação, onde se devem evitar exposições desnecessárias e riscos relacionados, contribuindo para a 

escolha mais adequada do exame. Neste campo, as principais sociedades de proteção e segurança 

radiológica têm lançado ao longo dos anos protocolos de minimização de doses absorvidas pelos 

pacientes.3 

 

Nesta lógica devem ser implementadas algumas estratégias, como a redação de protocolos de 

diagnóstico e terapêutica que permitem reduzir de forma combinada a taxa de exposição à radiação, a 

escolha, sempre que possível, de meios de diagnóstico não ionizantes, a utilização de protocolos de 

baixa dose, o aumento das formações para os profissionais de saúde na área da segurança e proteção 

radiológica e o registo das taxas de dose por doente.3 

 

Outro fator chave diz respeito ao relatório do exame, já que é a partir deste que o médico prescritor toma 

as decisões terapêuticas. Este deve ser correto, conciso, completo, compreensível e seguir uma estrutura 

que facilite a sua leitura e comparação com outros exames. Todo o relatório de medicina nuclear deve 

usar uma terminologia padronizada, direcionar para as imagens impressas (ou em formato digital) e 

recomendar, se necessário, a complementaridade com outros exames ou tratamentos.3 

 

Não menos importante é o relacionamento entre pacientes e os profissionais de saúde que integram a 

equipa de medicina nuclear, sendo eles, administrativos (responsáveis pelos agendamentos, burocracias 

e admissões), auxiliares de ação médica (dão suporte a pacientes e restante equipa), enfermeiros (têm 

como tarefas cateterização e injeção de radiofármacos, no entanto, alguns serviços não dispõem de 

enfermagem in loco, sendo as mesmas da responsabilidades dos técnicos), físicos (responsáveis pela 

garantia de cumprimento das normas de proteção e segurança radiológica, gestão de resíduos e controlos 
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de qualidade de equipamentos), técnicos superiores de medicina nuclear (alocados à preparação dos 

radiofármacos, controlo de qualidade do produto, injeção dos radiofármacos, recolha de imagens e 

administração de terapêuticas radioativas) e os médicos da especialidade de medicina nuclear/ 

cardiologia nuclear (responsáveis pela análise das imagens e formulação do relatório).3,65  

 

A distribuição ordenada das tarefas dentro de um departamento facilita a interação com o utente, 

minimiza os erros e permite uma gestão mais eficaz de recursos humanos. O que também contribui para 

o sucesso da equipa são as participações em formações, auditorias, congressos, trabalhos de investigação 

e interação com outras equipas intra e inter-hospitalares.3 

 

Num estudo publicado por Boos et al., constatou-se que limpeza, tempo de espera, comunicação equipa-

paciente e, principalmente, simpatia dos rececionistas, que é o primeiro elemento que contata com o 

doente, foram os fatores mais importantes para a satisfação do mesmo. Noutro estudo, direcionado à 

radiologia, foi demonstrado por Holbrook et al. que os pacientes subestimaram os tempos de espera 

quando o ambiente da sala foi projetado para otimizar a experiência, nomeadamente, com variado 

material de leitura, televisões com ecrã de grande dimensão, wi-fi gratuito, atualizações de tempo de 

espera, cobertores, bebidas e dispositivos eletrónicos com jogos e acesso à internet.3 

 

O suporte social é outro fator que contribui para a criação de valor do paciente, afetando a satisfação do 

mesmo. O apoio social é particularmente importante quando se enfrentam adversidades, diagnósticos 

que resultam em incapacidade ou mudança significativa do estilo de vida. Nesta sequência, Harrison e 

Frampton argumentaram que o circuito hospitalar deve incluir o envolvimento entre pacientes e os seus 

familiares.3,10,66 

 

Outra das preocupações dos pacientes prende-se com a taxa de sobrevida. Em patologias em que este 

rácio é geralmente elevado, a qualidade de vida é, sem dúvida, um dos principais critérios de seleção 

aquando da escolha da instituição ou do profissional de saúde. Peguemos, por exemplo, no carcinoma 

da próstata onde a taxa de sobrevida a 5 anos é superior a 90%, pelo que os utentes estão mais 

interessados em conhecer o desempenho dos profissionais de saúde, tanto a nível individual como a 

nível da instituição, em tratamentos semelhantes, e os seus resultados a nível de taxa de incontinência e 

função sexual.5 O sucesso da Martini Klinik, clínica médica privada situada em Hamburgo reconhecida 

internacionalmente pelos seus resultados em cancro da próstata, é um dos exemplos que remete para os 

principais fatores a que os pacientes dão preferência no momento da escolha do local a serem 

tratados.67,68,69,70  

 

A Martini Klinik trabalha segundo uma cultura de aprimoramento, em que cada funcionário está 

totalmente comprometido em alcançar os melhores resultados para o doente. Nesta sequência, a 

instituição começou por tentar perceber o que realmente era importante para os pacientes, sendo que 

rapidamente concluíram que estes se preocupam, principalmente, com a qualidade de vida após o 

tratamento, nomeadamente, incontinência e impotência. A juntar a isto, implementaram, no âmbito das 

cirurgias prostáticas, o internamento com antecedência, para o paciente ter tempo de se habituar aos 

quartos de internamento, não associando diretamente a um ambiente hospitalar, e a ligação telefónica 

para o acompanhante após a cirurgia, informando-o sobre o procedimento.68,69,70,71 

 

Com cerca de 2200 cirurgias por ano a tumores da próstata, 98% dos pacientes internados 

recomendariam a clínica aos seus amigos e familiares. Quando comparados os dados entre a Martini 

Klinik e o panorama geral na Alemanha, 93,5% dos pacientes da clínica de Hamburgo não apresentaram 

problemas de incontinência após a cirurgia, já no quadro geral do país este valor é de 56,7%. 
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Relativamente à disfunção erétil a 1 ano, as diferenças também são bastantes evidentes, com 34,7% na 

unidade privada contra 75,5% do panorama nacional alemão.71 

 

Por via das evidências crescentes de perfis genéticos, sabe-se que o cancro não é uma doença 

homogénea, tendo uma infinidade de alterações genéticas e variabilidade celular. Atualmente, a 

identificação de potenciais alvos terapêuticos requer a realização de biópsias de regiões tumorais 

distribuídas aleatoriamente, tumores únicos ou lesões tumorais múltiplas. As técnicas modernas de 

medicina nuclear permitem a visualização generalizada e não invasiva das patologias funcionais.43 

Estudos internacionais têm mostrado que as mortes relacionadas com cancro ocupam o segundo lugar 

nas principais causas de morte no mundo, sendo que se espera um acréscimo acentuado ao longo das 

próximas décadas,19 pelo que a medicina nuclear assume um papel cada vez mais importante nos 

cuidados de saúde. 

 

 

3.2. A inteligência artificial na medicina nuclear 
 

Muitas vezes é sugerido que a tecnologia pode ser uma das soluções para atender à crescente necessidade 

de cuidados de saúde no futuro. O avanço das tecnologias leva a novas e aprimoradas opções 

diagnósticas e terapêuticas, assim como a telemedicina, registos eletrónicos de saúde e formações 

online.13 

 

No contexto clínico, a IA pode ser considerada uma disciplina científica que utiliza computadores para 

realizar tarefas que normalmente requerem cognição humana, mais concretamente, reconhecimento de 

padrões, processamento de linguagem verbal em escrita, análise de dados, ajuda em tomadas de decisão, 

resolução de problemas, entre outros. As técnicas de inteligência artificial aplicam-se a muitas 

competências da imagem metabólica em medicina nuclear, mas são também uma importante ferramenta 

para a partilha de informação entre hospitais e para chegarem mais facilmente aos pacientes.8 

 

A introdução da IA na medicina nuclear tem vindo a ser estudada há mais de duas décadas e, sendo a 

saúde uma área em constante atualização e dinamismo, é considerada uma peça importante no futuro da 

mesma. Das primeiras pesquisas neste âmbito surgiram dados que demonstraram a viabilidade do uso 

de redes neurais (processador paralelamente distribuído e constituído por unidades de processamento 

simples, que têm a propensão natural para armazenar conhecimento experimental e torná-lo disponível 

para uso)72 para diagnosticar doença arterial coronária a partir de imagens de cintigrafia de perfusão do 

miocárdio.42,73 Embora o progresso dos primeiros estudos tenha sido lento, em parte devido à falta de 

grandes conjuntos de dados, a tecnologia de IA expandiu-se rapidamente, podendo o seu impacto no 

atendimento ao paciente ir de insignificante a contribuir para a redução da morbilidade e mortalidade.8 

 

Nos últimos anos, o Machine Learning (campo da ciência da computação que usa algoritmos de 

computador para identificar padrões em grandes conjuntos de dados multivariáveis e que pode ser usado 

para prever resultados) fornece uma integração computacional de todas as informações disponíveis, 

complementando o relatório médico com o diagnóstico visual clínico.74 Estes algoritmos fornecem 

informações transparentes aos médicos e que podem ser totalmente corrigidas ou editadas por interação 

manual, que no caso da cintigrafia de perfusão do miocárdio permitem a identificação dos eixos 

cardíacos na reorientação da imagem ou na segmentação cardíaca. A cintigrafia de perfusão do 

miocárdio recorrendo à técnica de SPECT é um dos exames mais utilizados na estratificação do risco 
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de doença coronária, necessitando de uma correta segmentação do ventrículo esquerdo (VE), para 

extração de parâmetros quantitativos da perfusão miocárdica.8,42,73,75 

 

 

Figura 3.2: Imagem obtida na sequência de cintigrafia de perfusão do miocárdio (em esforço e em repouso), no qual os 

algoritmos de processamento ajudam a alinhar os eixos, a delimitar as estruturas e a identificar os cortes cardíacos.76 

  

A figura 3.2 recorre a ferramentas de software baseadas em IA durante o processo de segmentação 

automático do VE, sendo as mais utilizadas na quantificação da perfusão: métodos de threshold e 

técnicas de clustering. De uma forma simples, o thresholding é uma técnica que permite a segmentação 

da imagem através de uma partição binária das intensidades da cor da imagem, possibilitando a 

diferenciação entre o objeto e o fundo. Já a técnica de clustering classifica os pixéis da imagem em 

grupos (clusters) segundo o seu grau de semelhança, sendo que entre cada cluster são distinguidas as 

diferentes estruturas da mesma.77,78 

 

Após a segmentação automática, a mesma pode ser “manipulada” por especialistas, afetando o valor dos 

parâmetros quantitativos de diagnóstico. Estas alterações acrescentam valor ao paciente, já que a 

experiência clínica dos médicos associada aos cálculos automáticos do sistema tem como resultado um 

valor mais aproximado do verdadeiro. Quando falamos de aplicações que imitam a inteligência humana, 

sem manuseamento clínico, estas têm o potencial de afetar o atendimento ao paciente, necessitando por 

isso de uma validação científica completa. Continuando no exemplo da cintigrafia de perfusão do 

miocárdio, os valores dos volumes telediastólico e telessistólico, fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo, reversibilidade, extensão da doença, entre outros, obtidos automaticamente do processamento 

aplicando algoritmos de IA, são sempre validados pela equipa clínica, já que ajustes manuais dos eixos 

ou da segmentação miocárdica podem alterar o resultado do diagnóstico.72,73,74,76 
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3.3. A realidade virtual na medicina nuclear 
 

Atualmente, com o desenvolvimento tecnológico, um cirurgião é capaz de operar localmente um 

paciente recorrendo a controlo remoto de um braço robótico, ou através de um ambiente virtual 

manusear instrumentos durante uma cirurgia endoscópica. Para além disso, é possível realizar 

procedimentos remotamente à distância, permitindo maior colaboração entre clínicos de diferentes 

hospitais, com o objetivo de partilhar conhecimentos e proporcionando os melhores resultados aos 

pacientes. Além de resolver o problema da distância, a presença virtual minimiza a exposição dos 

profissionais de saúde a doenças infeciosas ou a radiações.79  

 

As primeiras aplicações de realidade virtual surgiram na Segunda Guerra Mundial com simuladores de 

voo.80 A introdução da realidade virtual na área da saúde já vem a ser estudada ao longo das últimas 

décadas. Uma imagem virtual permite aos usuários navegar e interagir num ambiente tridimensional 

(3D) diferente do espaço físico onde se encontram. Por exemplo, os dentistas utilizam óculos 3D para 

melhorar a experiência e relaxar os pacientes, enquanto as áreas médicas de imagiologia podem utilizar 

esta tecnologia para reduzir a claustrofobia dos doentes dentro dos equipamentos de diagnóstico.79,81 

 

A realidade virtual é uma tecnologia emergente, o utilizador pode escolher o “mundo” em que pretende 

navegar e repetir quantas vezes quiser. No contexto oncológico, os pacientes podem receber tratamentos 

enquanto se sentem num ambiente desejado, tranquilo e libertador, diminuindo a ansiedade dos 

mesmos.79,82 Ambientes virtuais e respetivas tecnologias agregam valor aos cuidados de saúde, 

reduzindo custos, aprimorando serviços e economizando recursos materiais.79 

 

Atualmente, o uso de aplicações de realidade virtual tornou-se popular em diversas áreas pela 

viabilidade em reproduzir e simular situações reais com menor custo, não necessitando de tantos objetos 

físicos.80,81 Embora os profissionais de saúde possam ver os equipamentos de diagnóstico como 

inofensivos, muito pacientes relatam ansiedade durante os exames, causada pela experiência 

claustrofóbica passada dentro dos mesmos.83  

 

Um estudo feito acerca dos doentes com claustrofobia em equipamentos de ressonância magnética, que 

também podia ter sido feito com recurso a equipamentos de medicina nuclear, nomeadamente em 

câmara-gama ou equipamento PET, concluiu que 35% relataram ansiedade, em vez de se sentirem 

relaxados para a correta realização do exame. Destes relatos, 50% sentiram ansiedade causada pelo 

posicionamento dentro do orifício estreito do equipamento. Para além do descrito, foi possível concluir, 

também, que 11,5% destes pacientes ficou com artefactos de movimento durante o exame, contra 3,2% 

nos doentes não claustrofóbicos.83  

 

Em alguns casos, de extrema claustrofobia, não é possível ao doente realizar o exame, a não ser que seja 

sedado, com os riscos que acarreta este procedimento e o respetivo aumento dos custos. Muitas vezes o 

paciente esconde esta fobia dos profissionais de saúde, ficando o exame sem utilidade diagnóstica, por 

movimento, e aumenta a dose de radiação absorvida pelo utente, com a repetição das imagens. De 

seguida, há uma cooperação de todos os profissionais de saúde para que o exame seja feito com sucesso, 

expondo os mesmos a radiação ionizante desnecessária. Para colmatar estes problemas, a realidade 

virtual pode ser uma solução.83,84  

 

Da mesma forma, os procedimentos médicos costumam provocar dor e ansiedade aos pacientes, 

sobretudo pediátricos. A realidade virtual pode ser usada como distração durante o processo hospitalar. 

Outros métodos, como filmes e música, já são amplamente utilizados nas unidades hospitalares, mas em 
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alguns casos sem grandes efeitos práticos. Para uma análise mais diversificada à utilização da realidade 

virtual em doentes pediátricos, foi realizada uma revisão da literatura, onde incluíram 17 estudos, 2 

direcionados à medicina dentária, 6 aos queimados, 4 á oncologia, 4 à punção venosa e 1 à preparação 

pré-anestesia cirúrgica. As conclusões dos mesmos referem uma melhoria significativa geral, redução 

da dor observada pelos profissionais de saúde e da dor referida pelo paciente, sobretudo quando se utiliza 

a realidade virtual em tratamento de queimaduras e na colocação de acessos venosos.10,85 Daqui também 

foi possível constatar que quanto mais novo o doente, maior o grau de eficácia da realidade virtual.85 

 

Sendo a medicina nuclear uma área importante no contexto de patologias pediátricas, como o 

diagnóstico de cicatrizes renais decorrentes de infeções urinárias, avaliação de refluxo vesico-ureteral,86 

pesquisa de divertículo de Meckel,87,88 entre outras, a realidade virtual pode ajudar as crianças, os seus 

pais e os profissionais de saúde a ultrapassarem as dificuldades decorrentes da ansiedade, dor e 

claustrofobia.  

 

É de relembrar que num serviço de medicina nuclear é necessário injetar por via endovenosa o 

radiofármaco para a realização do exame, provocando algum desconforto, que num caso de um doente 

pediátrico requer muita técnica e experiência do profissional, sendo necessário, algumas vezes, recorrer 

a mais elementos da equipa para imobilizar a criança. Esta prática provoca dor, inquietação e ansiedade, 

tanto a filhos como aos pais que acompanham. A dor requer atenção e se essa for desviada, o paciente 

demora mais tempo a detetar os sinais recebidos pelo cérebro. A realidade virtual não interrompe os 

sinais de dor, apenas atua direta e indiretamente na perceção dos mesmos, por meio da atenção, emoção, 

concentração e memória. Desta forma, a utilização da realidade virtual pode ser uma importante 

ferramenta para diminuir a dor e a ansiedade dos intervenientes, criando valor para o utente, seus 

familiares e minimizando os recursos humanos.10 

 

Na mesma sequência, os exames de diagnóstico na especialidade de medicina nuclear são realizados em 

equipamentos de grandes dimensões, nos quais é necessário que os doentes entrem, para a obtenção de 

imagens. Neste caso, o espaço reduzido, a necessidade de permanecer imóvel e, no caso de 

equipamentos de câmara-gama com 2 detetores, a proximidade ao corpo do utente, são fatores que 

aumentam a ansiedade do mesmo, tornando-se maior em doentes claustrofóbicos e pediátricos.11,85,89 

Como já falado acima, a realidade virtual pode ser uma alternativa ao acréscimo de valor nestes casos, 

já que outra das soluções, sedação, traz riscos acrescidos.10 

 

Uma das instituições de saúde pediátricas que mais tem apostado no desenvolvimento de iniciativas que 

acrescentem valor é o hospital Sant Joan de Déu em Barcelona. Todos sabemos da complexidade que 

os doentes pediátricos apresentam na hora de realizarem procedimentos médicos e, por isso, o hospital 

espanhol tem reforçado o seu investimento na inovação em áreas como a oftalmologia, onde tem obtido 

bons resultados ao nível de testes diagnósticos do estrabismo, por exemplo. A medição do estrabismo é 

muito importante em crianças, mas também é de difícil execução, como tal desenvolveram uma tela 

onde transmitem vídeos infantis, possuem câmaras que filmam o rosto e avaliam facilmente o desvio 

ocular nas 9 posições do olhar. Estes avanços permitiram exames com maior rapidez e valor diagnóstico, 

não causando ansiedade às crianças nem aos seus progenitores.90 

 

O uso da realidade virtual tem-se tornado também, uma importante ferramenta para treino dos médicos, 

destacando os procedimentos que envolvem riscos para os profissionais, como a exposição a radiação 

ionizante. De acordo com os padrões publicados pela Agência Internacional de Energia Atómica (IAEA, 

do inglês International Atomic Energy Agency), a qualificação e treino dos profissionais de um serviço 
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de medicina nuclear deve ser realizado periodicamente e como tal, para evitar a exposição desnecessária 

a radiações, podem ser utilizados ambientes virtuais.80 

 

A figura 3.3 demonstra a proximidade do equipamento de medicina nuclear (câmara-gama de 2 

detetores) ao paciente, o reduzido espaço e a necessidade de imobilização, pelo que a utilização da 

realidade virtual traria vantagens para todos os intervenientes.91 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 3.3: Equipamento câmara-gama de 2 detetores, demonstrando a proximidade do equipamento ao paciente, o reduzido 

espaço e a necessidade de imobilização.91 

 

 

3.4. Achados incidentais em medicina nuclear com acréscimo de valor 

 

Achados incidentais são descobertas clínicas, não esperadas no contexto da realização do exame, que 

ocorrem em pesquisas analíticas, anatomopatológicas ou imagiológicas. Todos os achados podem ser 

chamados de incidentais quando ocorrem no contexto de diagnóstico médico, afetando a saúde de um 

individuo caso não sejam detetados. Os achados incidentais também incluem achados sem relevância 

clínica e falsos-positivos. Como tem vindo a haver um aumento considerável na utilização e na qualidade 

das técnicas de imagem de alta tecnologia, como a tomografia computorizada, a ressonância magnética 

e a tomografia por emissão de positrões, os achados incidentais são cada vez mais frequentes. No 

entanto, é importante que os mesmos sejam documentados da forma mais rigorosa possível para que se 

evitem mais exames complementares de diagnóstico desnecessários e/ou terapias excessivas, já que o 

objetivo passa sempre por gerar valor para os pacientes e não em reduzi-lo. Estão questão, do 

sobrediagnóstico, deve ser das principais preocupações dos profissionais de saúde, principalmente 

quando falamos de áreas de imagiologia que utilizam radiações.3 

  

3.4.1. Nódulos da tiroide detetados em estudos de medicina nuclear 
 
Os nódulos da tiroide são dos achados incidentais mais comuns em estudos imagiológicos do pescoço, 

sendo que com isto aumentaram os custos com procedimentos adicionais, no entanto, permitiu em 
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muitos casos fazer um diagnóstico precoce de nódulos malignos. Apesar dos prós e contras, a maioria 

dos nódulos da glândula tiroideia incidentais são benignos, o que permite uma formulação de critérios 

em casos de achados incidentais, de forma que a criação de valor para o paciente seja otimizada da 

melhor forma.92 

 

Com base na última premissa do parágrafo acima, o American College of Radiology criou o Incidental 

Thyroid Findings Committee (ITFC) a fim de delinear e orientar os médicos numa abordagem prática 

para os achados incidentais de nódulos da tiroide em estudos de tomografia computorizada, ressonância 

magnética, ecografia e de medicina nuclear. O atendimento individual irá, é claro, variar dependendo 

das circunstâncias específicas de cada paciente, do ambiente clínico, dos recursos disponíveis e da 

decisão do médico. No entanto, as diretrizes criadas a partir de estudos científicos fidedignos servem de 

apoio à tomada de decisão, para que a criação de valor seja um dos pilares, reduzindo despesas e 

aumentando a qualidade de vida dos pacientes. É importante referir que o diagnóstico mais eficaz e 

seguro para determinar a histologia do nódulo tiroideu é a biópsia por aspiração de agulha fina, um 

procedimento invasivo que resulta em ansiedade para o utente e dispendioso para o sistema de saúde.92 

 

A principal fonte de achados incidentais de nódulos da tiroide em imagens de medicina nuclear são os 

exames PET com 18F-FDG, sendo que um aumento focal da atividade metabólica é muitas vezes 

indicativo de malignidade. Estudos realizados93,94 indicam que os nódulos metabolicamente ativos 

possuem uma taxa de malignidade entre 11 a 13%, sendo por isso importante avaliar as comorbilidades 

e o ganho em qualidade de vida do paciente, antes de se proceder a mais estudos ou terapias. Na 

população em geral, os achados incidentais de nódulos metabólicos da tiroide pela PET devem ser 

complementados com a ecografia e a biópsia aspirativa. Já em pacientes com comobilidades graves ou 

expetativa de vida limitada, nenhuma avaliação adicional é recomendada, salvo se especificamente 

solicitada pelo doente.92 

 

Os achados incidentais na tiroide podem ser detetados em outros exames de medicina nuclear 

convencional, nomeadamente na cintigrafia com sestamibi marcado com tecnécio-99-metastável onde, 

segundo o ITFC, se devem aplicar os mesmos princípios descritos no parágrafo acima.92 

 

 

3.4.2. COVID-19 detetada em exames de medicina nuclear 
 
Um estudo recente analisa os achados incidentais sugestivos de infeção respiratória aguda grave pelo 

novo vírus SARS-CoV-2, causador da doença COVID-19, em pacientes assintomáticos submetidos a 

procedimentos de medicina nuclear numa região de alta prevalência (Brescia – Itália). Este estudo foi 

realizado entre os dias 16 e 24 de março de 2020, no qual foram analisadas imagens de PET-CT com 
18F-FDG, todas em contexto oncológico.95 

 

Embora os procedimentos de medicina nuclear não desempenhem um papel no diagnóstico primário de 

COVID-19, o vírus pode ser detetado acidentalmente em pacientes assintomáticos, mas infetados. Neste 

estudo em concreto, numa altura em que as infeções por COVID-19 se encontravam em crescimento, 

foram analisados 65 exames de PET-CT com 18F-FDG, os quais eram assintomáticos para o vírus há 

pelo menos 2 semanas, resultando em 6 pacientes com achado incidental de infeção respiratória por 

SARS-CoV-2.95  

 

Uma paciente assintomática de 56 anos de idade foi submetida a PET-CT com 18F-FDG para 

estadiamento primário de cancro colo-retal após cirurgia recente (fevereiro de 2020). A radiografia de 
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tórax antes da cirurgia foi negativa para quaisquer alterações pulmonares (Figura 3.4A). A PET-CT 

identificou metástases ganglionares inguinais com avidez para o 18F-FDG, mas também consolidação 

em ambos os pulmões, mais pronunciada nos lobos inferiores (Figuras 3.4B a 3.4E) coincidente com o 

padrão por infeção respiratória. O teste de RT-PCR (transcrição reversa seguida de reação em cadeia da 

polimerase) para SARS-CoV-2 foi realizado e confirmou o diagnóstico de COVID-19. A terapia 

oncológica subsequente foi adiada e a paciente iniciou a terapia para a COVID-19 com 

hidroxicloroquina e ritonavir-lopinavir.95  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.4: (A) Radiografia do tórax sem achados patológicos. (B – G) Imagens axiais subsequentes de CT (B e C), PET (D e 

E) e PET-CT (F e G) mostrando áreas de consolidação pleural que são ávidas para o 18F-FDG. (H) Imagem PET corpo inteiro 

mostrando lesões inguinais hipermetabólicas.95 
 

Este exemplo demonstra um claro ganho para o paciente, que descobre a pneumonia por COVID-19 

num estado inicial, levando a um reajuste terapêutico para a sua condição primária e evitando a 

disseminação do vírus, até na comunidade dos profissionais de saúde, que passam a tomar medidas mais 

apertadas de proteção em toda a sua prática clínica.32,95 

 

 

3.5. A importância da comunicação e do consentimento informado 
 

A tomada de decisão dividida entre paciente e médico está na base da medicina moderna, em que os 

doentes têm autonomia para decidir se querem ou não realizar determinado procedimento, após serem 

devidamente informados e instruídos pelos clínicos que os acompanham.96 

 

Todos os exames de medicina nuclear envolvem a administração de radiação, com o seu risco inerente, 

no entanto, ela é necessária para a correta realização do exame e, consequentemente, do diagnóstico. 

Nos procedimentos hospitalares, todos e quaisquer tipos de riscos associados aos procedimentos clínicos 

têm de ser comunicados aos pacientes da forma mais clara possível. Para facilitar a comunicação, 

tornando claros os “riscos” a que o paciente se sujeitará, os profissionais de saúde responsáveis pela 

explicação do consentimento informado devem utilizar uma linguagem percetível, adaptada a cada 

paciente, e garantir que os doentes percebem e concordam com os procedimentos a que se propõem. Só 
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desta forma é possível que os doentes sejam colocados no centro da equação e tenham o poder de 

escolha.84,96 

 

Para além do falado acima, outro problema é quando os clínicos não falam entre si, como uma equipa 

multidisciplinar. Esta ausência de troca de opiniões pode ajudar a explicar a razão de que 30% dos 

procedimentos que envolvem radiação ionizante são inadequados, ou seja, os pacientes correm um risco 

a longo prazo superior ao benefício proporcionado, devido a falhas nos seguimentos, quer por mudança 

de instituição, quer por mudança de médico, quer por pedidos de segundas opiniões sem descrever todo 

o processo por que já passou.84,96 

 

A consciência radiológica é essencial para ajudar os médicos na difícil tarefa de ponderarem entre os 

benefícios e os riscos, pelo que a proteção e segurança radiológica deve ser um dos fatores equacionados 

para a criação de valor.96 

 

 

3.6. Questionários como forma de chegar ao paciente 
 

Geralmente avaliam-se as evoluções clínicas através de exames físico ou de meios complementares de 

diagnóstico, no entanto, nas últimas décadas, tem vindo a ser valorizada a opinião dos doentes, a sua 

perceção de qualidade de vida associada à saúde, a capacidade funcional desejada, avaliações através de 

escalas de dor e a medição da sua satisfação. Estes tipos de medições podem ser feitos através de simples 

entrevistas entre paciente e profissional de saúde, telefonemas, questionários por correio eletrónico, 

questionários em papel presencialmente ou por correio, entre outros.97 

 

Barbro Fridén, que iniciou o seu percurso como CEO do maior hospital universitário da Suécia 

(Sahlgrenska University Hospital) afirmou: “Em 2012 sentámo-nos com os doentes e percebemos que 

mediamos o tempo de espera, os efeitos adversos e os protocolos, enquanto que os doentes queriam 

saber sobre sobrevivência, qualidade e autonomia para a vida, ansiedade, depressão, quando poderiam 

voltar ao trabalho, etc. (…) Só ao medir os resultados é que podemos definir o sucesso clínico e 

organizacional”.20 

 

Este discurso revela a importância do contato com o paciente, que muitas das vezes não volta a contactar 

diretamente com os profissionais de saúde de medicina nuclear, ou quando acontece, é passado algum 

tempo. Esta falta de proximidade pode ser colmada, de certa forma, recorrendo a meios de avaliação, 

como os questionários. Com base nesta premissa foi realizado um estudo na especialidade de medicina 

nuclear debruçando-se sobre os possíveis eventos adversos dos radiofármacos e em que, muitas vezes, 

os doentes não os comunicavam. O conhecimento sobre os eventos adversos da perspetiva do paciente 

pode ajudar os profissionais de saúde a detetar, compreender e gerir este tipo de reações de uma forma 

mais eficiente e rápida.98 

 

Os radiofármacos são usados na medicina nuclear para efeitos terapêuticos, ou como elementos 

fundamentais para a obtenção de imagens, sendo que se sabe que a frequência de eventos adversos na 

sua utilização em diagnóstico é relativamente baixa, quando comparado com outro tipo de medicação. 

Isso pode ser explicado pela baixa dose e frequência com que são administrados, mas também pela falta 

de reporte dos pacientes. Para investigar a frequência de eventos adversos e ultrapassar a falta de 

informações transmitidas pelos pacientes foram realizados questionários online no estudo descrito.98  
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Este estudo em que participaram 100 pacientes, que responderam a um questionário sobre os efeitos 

adversos após a realização de exames de medicina nuclear, concluiu que 88% dos inquiridos não 

relataram qualquer problema, os restantes 12% relataram: fadiga, náuseas, desconforto abdominal, dor 

nas costas, dispneia, desconforto nos membros e sensação de opressão, tendo a maioria ocorrido 1 hora 

após a administração do radiofármaco. Investigações como esta permitem perceber melhor o que sentem 

os pacientes após procedimentos de medicina nuclear e a melhor forma de melhorar a sua experiência 

dentro do departamento, assim como a qualidade de vida nos dias subsequentes.98 

 

As conclusões retiradas dos mesmos podem dar uma perspetiva diferente sobre a frequência das reações 

adversas aos radiofármacos, já que as informações fornecidas pelos pacientes podem ser diferentes das 

fornecidas pelos profissionais de saúde. Os médicos concentram-se mais em reações adversas graves, 

enquanto os doentes dão valor a reações mais leves e mais frequentes, que interferem com a sua 

qualidade de vida.98 

 

Noutro ponto de vista, Covington et al. realizaram um estudo, recorrendo a questionários a doentes que 

realizaram cintigrafia cerebral com 123I-Ioflupano para diagnóstico diferencial entre doença de Parkinson 

e tremor essencial, no qual foi possível avaliar a satisfação do cliente, assim como a sua perceção do 

impacto do diagnóstico no seu percurso clínico. Com o estudo, concluíram que 57% dos pacientes teve 

algum tipo de alteração no plano terapêutico, sendo que destes, 1/3 afirmou sentir-se melhor após 

realização do exame (em média 18 meses após o exame).99 

 

Os dados retirados diretamente dos pacientes são importantes para calcular o benefício de um 

determinado procedimento hospitalar, principalmente do ponto de vista psicológico e da perceção que 

o doente teve como “cliente”, já que o processo de tratamento é muito mais complexo do que apenas se 

foi eficaz ou não.99,100 

 

Apesar da maioria dos questionários se debruçar sobre a experiência do paciente durante o tempo em 

que esteve na unidade de saúde, é importante salientar que os mesmos devem, também, ser feitos na 

altura da admissão, nomeadamente aquando da realização de exames que necessitem de uma preparação 

prévia. Esta informação é importante para que o exame seja feito de acordo com as melhores práticas e 

garantindo que o doente cumpriu tudo o que lhe foi pedido. No exame de PET-CT com 18F-FDG, por 

exemplo, é solicitado, na maioria dos serviços, um jejum de 3 a 5 horas, fundamental para a obtenção 

de imagens com o máximo valor diagnóstico.46  

 

Cada vez mais, os métodos de avaliação estão a ser substituídos por resultados relatados pelo paciente 

em tempo real (PROs), onde se inserem os já referidos PROMs, permitindo dar voz aos mesmos, 

quantificar e comparar com dados publicados em diferentes áreas, como, função psico-motora, dor, 

depressão, ansiedade e fadiga. Geralmente, esta participação é feita através de perguntas elaboradas em 

papel ou eletronicamente. Neste contexto, a tecnologia também veio facilitar este tipo de comunicação, 

já que permite a elaboração de várias questões, selecionando apenas as que são relevantes para o paciente 

ou contexto clínico do mesmo. Assim, uma base de dados com centenas de questões pode ser usada 

seletivamente, sendo o questionário muito mais direcionado para a patologia em questão. À posteriori 

estes dados também são mais fáceis de analisar, visto já se encontrarem no formato digital, não sendo 

necessário aplicar mais recursos humanos para informatizar os dados em papel.16 
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3.7. Crescimento da medicina nuclear a nível global 
 

Nos últimos anos, as maiores causas de mortalidade e morbilidade têm sofrido alterações, sendo que as 

doenças cardiovasculares e o cancro assumem cada vez maior relevo. Além disso, as mudanças no estilo 

de vida, aumento da esperança média de vida e o envelhecimento da população também levam a um 

aumento de doenças na comunidade. Neste contexto, a medicina nuclear assume um papel crescente no 

diagnóstico e tratamento dessas doenças.102 Em 2017, foram calculados cerca de 35 milhões de exames 

de medicina nuclear no mundo, o que revela a importância que os clínicos lhe estão a dar.80 

 

A IAEA é uma organização mundial independente ligada às Nações Unidas que defende os usos 

pacíficos da radiação, e que se divide em seis departamentos. O departamento de aplicações e ciências 

nucleares ajuda os países a usar técnicas nucleares e isotópicas para promover um desenvolvimento 

sustentável da agricultura, saúde humana, gestão de recursos hídricos, meio ambiente marinho e 

aplicações industriais. No programa de saúde humana está incluída a medicina nuclear, que tem a missão 

de aprimorar a qualidade da prática desta especialidade médica no diagnóstico e tratamento, assim como 

a procura do aconselhamento sobre a implementação e operação de instalações de medicina nuclear. 

Esta agência permite assim que os países em desenvolvimento possam beneficiar do aconselhamento e 

transferência de conhecimentos, fornecidos por especialistas da área.101 

 

Os avanços tecnológicos permitiram reduzir o tempo de exame, as doses de radiação administradas aos 

pacientes e melhorias na resolução da imagem, levando a um diagnóstico mais preciso e melhorando o 

fluxo de trabalho do departamento. No entanto, esta evolução traz custos crescentes, que os países menos 

desenvolvidos podem não conseguir acompanhar, já que o desempenho dos equipamentos de imagem 

diminui com o uso prolongado e é necessário atualizá-los.84,101,102 
 

Num estudo levado a cabo por Dondi et al., constataram que a idade média dos equipamentos de 

medicina nuclear é superior a seis anos, sendo que em África e no Médio Oriente alguns aparelhos 

chegam aos 30 anos de utilização. Esse uso prolongado dos equipamentos traz desvantagens para o 

diagnóstico e para o paciente. Neste mesmo estudo, foi realizado um questionário, onde concluíram que 

as principais razões para os serviços não se encontrarem com um desempenho eficaz são: a falta de 

equipamento atualizado ou suficiente, a falta de formações e dificuldade no acesso a radioisótopos e 

radiofármacos.101 

 

Com a crescente disponibilização dos dados e, consequentemente, importância dos mesmos, a IAEA 

construiu um banco de dados, para o qual alguns países fornecem voluntariamente, acerca dos recursos 

globais de imagiologia e de medição nuclear. Daqui podemos verificar que o uso de procedimentos de 

medicina nuclear tem aumentado ao longo dos anos, apesar de que as aplicações terapêuticas tenham 

registado uma estabilização, o uso de PET aumentou na Ásia, Europa Oriental e América Latina. Devido 

à sua crescente importância no meio clínico, principalmente oncológico, é importante que haja um 

reforço na vertente de PET, sendo sobre ela que se fala seguidamente.101,103 
 

Num modelo desenvolvido por Gallach et al. e apresentado no ano de 2020, estimaram que o custo 

médio de um tomógrafo PET-CT de 16 cortes é de 900 mil dólares e que num país desenvolvido 

considerado de altos rendimentos existe um equipamento de PET-CT por 601 000 habitantes, já nos 

países em desenvolvimento, considerados de rendimentos baixos, esta proporção é de 1 por 166 

667 000.103   
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Na figura 3.5A é possível verificar o número de tomógrafos PET por cada mil habitantes nos países do 

mundo.103  Em Portugal continental (figura 3.5B), este número cifra-se, atualmente, na região amarela, 

sendo que apesar do número reduzido, e segundo os últimos dados revelados pelo SNS na Rede Nacional 

de Especialidade Hospitalar e de Referenciação, entre 2007 e 2015 verificou-se uma duplicação de 

equipamentos PET-CT (de 7 para 14).104 Mais recentemente, também o Hospital Garcia de Orta adquiriu 

um tomógrafo PET-CT,105 no entanto, geograficamente a sua distribuição é muito focada nos grandes 

centros populacionais e, portanto, junto ao litoral, nomeadamente, 7 na região de Lisboa e Vale do Tejo 

(acresce mais 1 em relação ao dados do SNS de 2015), 2 na região Centro e 7 na Região do Norte.104 De 

referir que o equipamento adquirido pelo hospital de Almada é o único a Sul do Tejo, demonstrando a 

necessidade de investir mais nesta área, para que esteja ao alcance de toda a população.105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.5: Mapa mundo com o nº de tomógrafos PET por mil habitantes em 

cada país (A).103 No mapa de Portugal (B) é possível verificar o nº de 

tomógrafos PET por região.104 

 

 

Estes mapas demonstram as desigualdades de acesso a exames de PET, um fator que deve ser revisto 

para que: o valor seja transversal a toda a população, esteja disponível para os profissionais, não seja 

necessário os hospitais contratualizarem com outros, que possuam este tipo de equipamento, implicando 

acréscimo de custos e a que se criem mais ferramentas para a comparação de dados entre instituições e 

entre países, pois só assim é possível a alavancagem do VBHC. 

 

Outro ponto importante no crescimento e no acrescento de qualidade da medicina nuclear nos serviços 

espalhados pelo mundo recai sobre as formações a que os profissionais de saúde têm acesso. Estas são, 

geralmente, fornecidas por instituições como a Sociedade de Medicina Nuclear e Imagem Molecular, a 

Associação Europeia de Medicina Nuclear e a Sociedade Britânica de Medicina Nuclear, que 

disponibilizam guidelines, artigos, cursos, entre outras ferramentas de estudo e atualização, para os seus 
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membros. Estes meios complementares de formação contínua garantem que os profissionais de medicina 

nuclear tenham à sua disposição todos os meios atualizados para dar aos pacientes os melhores e mais 

seguros cuidados de saúde.101,102,106 

 

No entanto, este tipo de mecanismo educacional está presente sobretudo nos países desenvolvidos, onde 

existem organizações estruturadas. No mundo em desenvolvimento, vários fatores dificultam a aposta 

na formação contínua dos profissionais de medicina nuclear, pelo que é fundamental que haja 

colaboração dos países com melhor acesso à saúde, para que o acrescento de valor para o doente seja 

abrangível ao maior número de sistemas de saúde.101,106 
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4. Casos práticos de aplicação do VBHC 
 

Neste capítulo procurou-se demonstrar a importância da utilização de alguns exames de medicina 

nuclear, nos quais há um ganho para o doente, assim como médico e instituição. Cada um dos exames 

que serão abordados é suportado por pequenos artigos de revisão, com recurso a alguns estudos 

realizados, dando mais rigor e dimensão aos casos independentes analisados, que demonstraram as 

vantagens das técnicas no contexto clínico.4,5,17,42,47,48,49  

 

Este capítulo apresenta bastante importância no presente trabalho, já que permite perceber a relevância 

da medicina nuclear no contexto hospitalar, na prestação de cuidados aos doentes, na sua qualidade de 

vida e na otimização ou minimização de custos, como elemento contributivo nos custos do ciclo 

completo de cuidados. Estes pontos vão de encontro ao VBHC, no entanto, é necessário apresentar 

alguns dados reais de estudos realizados, para comprovar a sua importância ao leitor, já que a literatura 

disponível à data não apresenta associação direta entre o conceito de Porter e a especialidade de medicina 

nuclear. 4,5,49  

 

A seleção dos estudos presentes nesta seção 4 foi realizada após a pesquisa no repositório de artigos 

científicos, PubMed, tendo sido selecionados os 5 primeiros estudos, sem critérios de exclusão, 

devolvidos na pesquisa, segundo as palavra-chave, no subcapítulo 4.1: “SPECT-CT”, “value” e “bone 

scan”; no subcapítulo 4.2: “PET”, “value”, “FDG” e “fever of unknown origin”; no subcapítulo 4.3: 

“PET”, “PSMA”, “value” e “prostate cancer”; e no subcapítulo 4.4: “PET”, “value”, “neuroendocrine 

tumor” e “unknown origin”. Como critério de exclusão, foram excluídos todos os estudos que não 

apresentavam dados de sensibilidade e especificidade.  

 

Nos estudos apresentados nos artigos de revisão são comparados os valores de sensibilidade, 

especificidade e valores preditivos negativo e positivo (secções 4.1 a 4.4). No cálculo da sensibilidade 

e da especificidade, são também apresentados graficamente, através de forest plots, os intervalos a 95% 

de confiança para as respetivas medidas (secção 4.5). Sensibilidade é a capacidade de um exame 

classificar corretamente um indivíduo como “doente”, enquanto a especificidade trata-se da capacidade 

de um exame classificar corretamente um indivíduo como “livre de doença”. O valor preditivo negativo 

diz respeito à percentagem de pacientes com exame negativo que não têm a doença, já o valor preditivo 

positivo é a proporção de pacientes com exame positivo que têm a doença.107 Para simplificar a 

comparação entre os vários estudos, foram compilados os valores, referidos acima, em tabelas resumo 

para cada um dos subcapítulos 4.1 a 4.4.  

 

  

4.1. SPECT-CT após cintigrafia óssea de corpo inteiro  
 

Após a introdução bem-sucedida da técnica de fusão de imagens PET-CT, foi a vez de se estudar a 

viabilidade da SPECT-CT. Esta técnica híbrida de aquisição de imagem, apresentou melhoras 

significativas na resolução, recorrendo a novos algoritmos de reconstrução, face à imagem convencional 

de corpo inteiro planar.108 

 

Em doentes oncológicos, a cintigrafia óssea é amplamente utilizada para excluir ou confirmar metástases 

ósseas. No entanto, uma das suas lacunas é a sua especificidade limitada em muitos casos, já que as 

alterações degenerativas e fraturas ósseas resultam em achados cintigráficos que necessitam de estudos 

radiológicos complementares.109 Alguns estudos têm mostrado que os diagnósticos inconclusivos em 
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lesões identificadas, em varrimento de cintigrafia óssea e SPECT, podem ser reduzidos 

significativamente usando imagem híbrida SPECT-CT.88,108 Apesar da importância deste exame no 

contexto oncológico, o mesmo também pode ser utilizado em estudos de infeção/inflamação 

relacionados com a atividade óssea. 

 

Fazendo um pequeno artigo de revisão, recorrendo a 5 estudos realizados neste âmbito, com condições 

de aquisição de imagem similares. 

 

No primeiro estudo foram avaliados 308 pacientes, maioritariamente com cancro de mama ou próstata. 

Destes, 72 foram confirmados tendo metastização óssea, num total de 839 lesões. Na imagem planar 

convencional de cintigrafia óssea de corpo inteiro foram classificadas 28,6% das lesões como benignas, 

18,7% como indeterminadas e 34% como malignas. Já recorrendo à SPECT os valores foram, 33%, 

20,4% e 43%, respetivamente. Quanto à imagem híbrida SPECT-CT, os valores correspondentes foram 

51,9%, 3,5% e 36,4%. Assim, foram obtidos os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

negativo e valor preditivo positivo, para o varrimento de corpo inteiro de 93%, 78,8%, 95,4% e 59,8%, 

para a SPECT de 93%, 72,9%, 94,5% e 53,1% e para a SPECT/CT de 97,2%, 94,1%, 94,4% e 88,6%, 

respetivamente. Este estudo permitiu compreender a importância da SPECT/CT para um correto 

diagnóstico, principalmente em lesões classificadas como indeterminadas por outros meios.108  

 

No segundo artigo foram submetidos 102 pacientes a SPECT e SPECT-CT, na sequência de achados 

duvidosos nas imagens planares da cintigrafia óssea e por decisão de médicos de medicina nuclear. 

Foram estudadas 115 lesões, sendo 49% benignas e 51% malignas de origem metastática. 67 pacientes 

apresentaram lesões ósseas únicas, enquanto 34 apresentaram mais do que uma lesão. Dos resultados 

concluíram que, das três técnicas de medicina nuclear, a SPECT-CT apresentou melhor sensibilidade 

(83%), especificidade (98%), valor preditivo negativo (98%) e valor preditivo positivo (85%). Se nos 

doentes com lesões múltiplas o tratamento não sofreria grandes alterações, com os resultados da SPECT-

CT foi possível delinear melhor o tratamento e atempadamente em casos de lesão única.110 

 

Numa análise retrospetiva, Sharma et al. recorreram a 32 pacientes com suspeita de lesões ósseas 

secundárias cranianas, que realizaram cintigrafia óssea planar de corpo inteiro, SPECT e SPECT-CT. 

Deste estudo concluíram que 20 das 36 lesões em análise eram de origem metastática, enquanto as 

restantes 16 eram lesões benignas. Na cintigrafia óssea planar, 16 lesões foram identificadas como 

indeterminadas, assim como na SPECT. Já na imagem híbrida de SPECT-CT nenhuma lesão foi relatada 

como indeterminada. Assim, descreveram as três técnicas com sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo negativo e valor preditivo negativo, de 100%, 6%, 100% e 57% para a imagem planar, de 

100%, 12,5%, 100% e 59% para a SPECT, e de 95%, 100%, 94% e 100% para a SPECT-CT, 

respetivamente.111 

 

Zhang et al. estudaram 65 pacientes com carcinoma hepatocelular que realizaram SPECT-CT por 

suspeita de metastização óssea, concluíram que em comparação com as imagens planares, a SPECT 

oferece melhor sensibilidade, no entanto, a sua baixa especificidade e falta de detalhes anatómicos leva 

a que a fusão de imagem SPECT-CT seja a melhor opção para estudos de lesões ósseas secundárias em 

carcinoma hepatocelular. Estas conclusões foram sustentadas pela precisão, sensibilidade e 

especificidade da SPECT sozinha que foi de 78,4%, 70,9% e 94,9%, respetivamente. Já a precisão, 

sensibilidade e especificidade da SPECT-CT foi de 99,2%, 100% e 97,4%, respetivamente, sendo esta 

técnica significativamente melhor para o diagnóstico.112 
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Agarwal et al. estudaram a utilização da SPECT-CT na necrose avascular da cabeça femoral, uma 

doença onde existe um compromisso da circulação sanguínea da cabeça do fémur, atingindo uma 

população maioritariamente jovem, e por isso, tem um grande impacto na sua qualidade de vida. No 

estudo retrospetivo participaram 44 pacientes que realizaram cintigrafia óssea trifásica com suspeita de 

necrose da cabeça do fémur (64 lesões no total). Seguidamente, realizaram SPECT e SPECT-CT, tendo 

sido identificadas 48 lesões verdadeiro-positivas, 13 verdadeiro-negativas, 2 falso-positivas e 1 falso-

negativa. A precisão do diagnóstico das imagens planares, SPECT e SPECT-CT foi de 67%, 78% e 

95%, respetivamente. Quanto à sensibilidade e especificidade, a SPECT-CT foi a que apresentou 

melhores resultados, 98% e 87%, respetivamente.113 

 

 

Tabela 4.1: Resumo dos resultados obtidos nos 5 estudos em análise. 

 

 

 Palmedo 

et al.108 

Sharma 

et al.110 

Sharma 

et al.111 

Zhang 

et al.112 

Agarwal 

et al.113 

Nº pacientes 308 102 32 65 44 

Nº lesões 839 115 36 125 64 

Varrimento 

Corpo 

Inteiro 

Sensibilidade 93,00% 41,00% 100% - 75,00% 

Especificidade 78,80% 91,00% 6,00% - 40,00% 

Valor 

preditivo 

negativo 

95,40% 60,00% 100% - 33,00% 

Valor 

preditivo 

positivo 

59,80% 83,00% 57,00% - 80,00% 

SPECT 

Sensibilidade 93,00% 72,00% 100% 70,90% 84,00% 

Especificidade 72,90% 88,00% 12,50% 94,90% 60,00% 

Valor 

preditivo 

negativo 

94,50% 76,00% 100% 59,70% 53,00% 

Valor 

preditivo 

positivo 

53,10% 86,00% 59,00% 96,80% 87,00% 

SPECT/CT 

Sensibilidade 97,20% 83,00% 95,00% 100,00% 98,00% 

Especificidade 94,10% 98,00% 100,00% 97,40% 87,00% 

Valor 

preditivo 

negativo 

94,40% 98,00% 94,00% 100% 93,00% 

Valor 

preditivo 

positivo 

88,60% 85,00% 100% 98,90% 96,00% 

 

 

A imagem SPECT, por si só, mostrou-se insuficiente em alguns casos para a localização correta de 

lesões ósseas, sendo que a correlação com imagens anatómicas, como CT ou ressonância magnética, é 

uma importante ferramenta para aumentar a especificidade dos achados cintigráficos. Os resultados 

permitiram concluir que as imagens SPECT-CT levaram a uma melhor diferenciação entre lesões ósseas 

malignas e benignas.114 A deteção precoce da doença pode prevenir complicações, como dor óssea, 
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fraturas patológicas, hipercalcemia e compressão da medula espinhal, melhorando a qualidade de vida 

e a sobrevida.88,108,110,111,112,113,114, 

  

Daqui podemos retirar que a SPECT-CT trouxe um claro ganho para os doentes, diminuindo a 

indefinição ao redor das lesões indeterminadas, a ansiedade dos pacientes, os custos com exames 

complementares adicionais e com profissionais de saúde. Noutra perspetiva, a SPECT-CT é um estudo 

que pode substituir a MRI em doentes contraindicados, por exemplo, com dispositivos metálicos 

internos de fixação, obtendo resultados com elevada sensibilidade e especificidade.113 

 

Geralmente, a cintigrafia óssea planar de corpo inteiro é a primeira abordagem no contexto de suspeita 

de lesões ósseas secundárias,86 mas em caso de imagens inconclusivas pode e deve ser complementada 

com SPECT-CT, já que esta técnica é realizada com o radiofármaco administrado no início do exame, 

acrescentando apenas o tempo de aquisição de imagens e a exposição à radiação da CT, que seria a 

mesma caso se realizasse a tomografia computorizada individualmente à posteriori. O uso da SPECT 

melhora a precisão do diagnóstico, permite a localização precisa da hiperfixação do radiofármaco, e a 

especificidade, no entanto, esta última melhora significativamente em imagens híbridas de SPECT-CT. 

88,108,110,111,112,114,115 

 

 

4.2. PET-CT com 18F-FDG em doentes com febre de origem 

desconhecida 

 

A febre de origem desconhecida geralmente dura mais de 3 semanas e a localização da sua génese ainda 

não foi descoberta por outros meios de diagnóstico. É neste contexto que entra a PET-CT com 18F-FDG, 

que através de uma imagem de corpo inteiro permite localizar o foco que origina a febre.116 Febre de 

origem desconhecida é definida como uma temperatura corporal superior a 38,3ºC, podendo ser 

originada por infeções, doenças inflamatórias, processos oncológicos, entre outras.117 

 

Os processos inflamatórios e infeciosos focais podem ser detetados por técnicas de imagem radiológica, 

como CT, MRI e ecografia. No entanto, as lesões inflamatórias e infeciosas podem permanecer não 

detetadas, já que as alterações anatómicas levam algum tempo a desenvolverem-se, podendo estar 

ausentes numa fase inicial. Já na PET-CT, o 18F-FDG fixa-se nos leucócitos ativados (granulócitos, 

monócitos e linfócitos), representativos de processos inflamatórios e infeciosos, sendo o consumo de 

glicose destes leucócitos usado como fonte de energia primária.116,118 

 

Neste âmbito, foi realizado um estudo por Zhu et al. com 89 pacientes, dos quais 66 foram 

diagnosticados com PET-CT com 18F-FDG, 31 doentes com diagnóstico de doenças infeciosas, 15 foram 

diagnosticados com tumores e 20 com doenças inflamatórias. As conclusões do estudo permitiram 

calcular a sensibilidade e especificidade do exame para febre de origem desconhecida em 84,5% e 

25,8%, respetivamente.119 

 

Georga et al. avaliaram o valor diagnóstico da PET-CT com 18F-FDG em 50 pacientes com febre de 

origem desconhecida. Os resultados finais foram baseados em achados histopatológicos e 

microbiológicos e acompanhamento clínico. A causa da febre de origem desconhecida foi infeção 

(40%), doenças inflamatórias não infeciosas (22%) e tumores (16%). A febre permaneceu inexplicada 

em 22% dos pacientes. Os resultados permitiram calcular a sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
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positivo e valor preditivo negativo em 94,7%, 50%, 85,7% e 75%, respetivamente. A PET-CT mostrou 

ser um método altamente sensível para o diagnóstico de febre de origem desconhecida.120 

 

Num estudo retrospetivo realizado com 112 pacientes submetidos a PET-CT com 18F-FDG para 

investigação de febre de origem desconhecida, com diagnóstico final baseado em dados clínicos, 

microbiológicos, radiológicos e histopatológicos. Foram diagnosticados 83 dos pacientes, sendo 49 com 

doenças infeciosas, 17 com doença inflamatória, 15 com neoplasias e 2 com outros diagnósticos. O 

exame de medicina nuclear foi considerado útil para o diagnóstico em 66% dos pacientes, tendo 

apresentado uma sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de 

72,2%, 57,5%, 74,2% e 53,5%.121 

 

Num outro estudo realizado num hospital pediátrico, foram recolhidos dados sobre exames de PET-CT 

no contexto de febre de origem desconhecida em crianças. Dos 110 exames em estudo, a PET-CT com 
18F-FDG apresentou uma sensibilidade de 85,5%, especificidade de 79,2%, valor preditivo positivo de 

84,1% e valor preditivo negativo de 80,9%. Este estudo permitiu concluir que a PET-CT neste contexto 

pode desempenhar um papel valioso na identificação da causa de febre em pediatria, quando nenhum 

outro método foi capaz de identificar. Permitiu também ajustar a terapêutica ou iniciá-la em 53% dos 

casos.98 

 

Na mesma lógica, Schönau et al. recorreram a 240 pacientes, 72 com febre de origem desconhecida, 142 

com inflamação de origem desconhecida e 26 com ambos os sintomas. Com recurso à PET-CT com 18F-

FDG diagnosticaram 136 pacientes, 56,7% de todos os doentes em estudo e 71,6% dos que tiveram um 

diagnóstico concreto. Estes resultados permitiram chegar a 65% de exatidão, sensibilidade de 91,1%, 

especificidade de 21,7%, valor preditivo positivo de 65,4% e valor preditivo negativo de 62,5%.100 
 

Devido às dificuldades diagnósticas e à, geralmente, longa duração de permanência no hospital, a febre 

de origem desconhecida pressupõe enormes despesas para os pagadores e desgaste psicológico aos 

pacientes e seus familiares. Assim sendo, as estratégias de diagnóstico eficazes, como a PET-CT com 
18F-FDG, são essenciais para melhorar a qualidade de vida do doente e reduzir os custos associados ao 

internamento e meios de diagnóstico pouco direcionados.119,124 

 

Dado a importância da PET-CT no diagnóstico de doentes com febre de origem desconhecida, é 

interessante avaliar a sua relação custo-benefício. Um estudo espanhol revelou que o custo médio antes 

da realização da PET, em 20 pacientes com esta patologia, foi de 11.167€, incluindo 11 dias de 

internamento e consultas de ambulatório. Se o exame de medicina nuclear já descrito tivesse sido 

realizado no início do processo de diagnóstico teriam sido economizados 5.471€ por paciente.116 

 

A figura 4.1 diz respeito a uma imagem de PET com 18F-FDG de corpo inteiro (4.1A) e imagens de 

fusão PET-CT (4.1B e 4.1C) de uma paciente de 60 anos com sintomas de febre, sudorese noturna e 

artralgia. Apresentava exames normais, assim como as análises bioquímicas. O exame de PET mostrou 

captação de FDG altamente aumentada na aorta, artérias subclávias e artérias femorais, tendo sido 

diagnosticado vasculite de grandes vasos. Desta forma foi acrescentado valor para a paciente que viu os 

seus sintomas serem resolvidos com tratamento de corticosteroides.116  

 

Como a PET-CT com 18F-FDG fornece imagens de corpo inteiro numa única sessão de exposição à 

radiação, relativamente baixa, desempenha um papel importante no diagnóstico de pacientes com febre 

de origem desconhecida, trazendo um claro ganho para todas as partes envolvidas, na qualidade de vida 

do paciente e na diminuição no custo global.84,116,117,122,123,125,126 
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Figura 4.1: Imagem de PET com 18F-FDG de corpo inteiro (4.1A) e respetiva fusão com CT (4.1B e 4.1C) em doente com 

febre de origem desconhecida.116 

 

 

Devido às dificuldades diagnosticas substanciais e à longa permanência no hospital, a febre de origem 

desconhecida impõe enormes cargas económicas e psicológicas ao paciente, portanto estratégias de 

diagnóstico e métodos de teste eficazes são essenciais para melhorar a precisão do diagnóstico. A tabela 

4.2 compara os diferentes estudos analisados acima, segundo a sensibilidade, especificidade e valores 

preditivo positivo e negativo. 
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Tabela 4.2: Resumo dos resultados obtidos nos 5 estudos em análise. 

  Estudo 

 
 Zhu et al.119 

Georga 

et al.120 

Gafter-

Gvili et 

al.121 

Pijl et 

al.122 

Schönau 

et al.123 

Nº pacientes 89 50 112 110 240 

PET/CT 
18F-

FDG 

Sensibilidade 84,50% 94,70% 72,20% 85,50% 91,10% 

Especificidade 25,80% 50,00% 57,50% 79,20% 21,70% 

Valor 

preditivo 

negativo 

- 75,00% 53,50% 80,90% 62,50% 

Valor 

preditivo 

positivo 

- 85,70% 74,20% 84,10% 65,40% 

 

 

4.3. PET com 68Ga-PSMA em carcinoma da próstata 

 

Apesar do radiofármaco 18F-FDG ser o mais utilizado no universo PET,71 quando se trata de cancro da 

próstata o aumento da glicose só se observa em casos raros (carcinomas agressivos e indiferenciados), 

pelo que não é o mais indicado. Nesta sequência, foi desenvolvido o 18F-Colina, mais específico para 

tumores da próstata, no entanto, nos últimos anos, com o desenvolvimento da investigação clínica que 

a medicina nuclear proporciona, foi possível chegar a um radiofármaco ainda mais específico, o PSMA 

(do inglês prostate-specific membrane antigen) marcado com 68Ga.57 

 

PSMA é uma proteína transmembranar que se encontra em quase todos os carcinomas da próstata. Com 

esta descoberta foi possível desenvolver um radiofármaco que se ligasse a esta membrana, permitindo 

um diagnóstico com maior especificidade, acrescendo valor para o paciente e simplificando o processo 

de diagnóstico.57 

 

A abordagem padrão para a deteção de um tumor prostático trata-se de uma análise bioquímica ao PSA 

(Antigénio Específico da Próstata, do inglês, Prostate Specific Antigen), toque retal, exame digital e 

biópsia transretal guiada por ultrassom. Este conjunto de técnicas tem associado uma sensibilidade de 

diagnóstico baixa (48%), levando a falsos negativos e a risco de sobrediagnóstico. Outro método muito 

utilizado no diagnóstico do carcinoma da próstata é a ressonância magnética, no entanto, os intervalos 

de precisão, sensibilidade e especificidade são muito variáveis, 44-87%, 58-96% e 23-87%, 

respetivamente.49,57   

 

Para colmatar algumas destas falhas, PET com 68Ga-PSMA, combinado com CT, melhora a deteção e o 

estadiamento local dos tumores da próstata. Pfister et al. realizaram um estudo recorrendo a 28 pacientes 

que realizaram PET-CT com 68Ga-PSMA, com o objetivo de avaliarem, por lesão, a sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo, tendo obtido os resultados de 86,9%, 

93,1%, 75,7% e 96,6%, respetivamente. Assim, concluíram que em pacientes com carcinoma da próstata 

inicial, recorrência loco-regional da doença ou envolvimento ganglionar, a linfadenectomia pode ser 

uma solução para retardar a progressão da mesma, adiando tratamentos sistémicos, e, para a obtenção 

dos melhores e mais seletivos resultados cirúrgicos, o exame de PET referido deve ser preferido na 

abordagem pré-cirúrgica.127  
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Num artigo publicado por Rhee et al. descreveram um estudo prospetivo, em que para a PET-CT com 
68Ga-PSMA atribuiram uma sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo 

negativo de 49%, 95%, 85% e 88%, respetivamente, enquanto para a ressonância magnética os valores 

são de 44%, 94%, 81% e 76%, respetivamente.128 

 

Numa análise retrospetiva, na qual incluíram 130 doentes com cancro de próstata de alto risco 

submetidos a prostatectomia radical, observaram uma sensibilidade de 65,9% e especificidade de 98,9% 

no diagnóstico da invasão ganglionar, em exames de PET com PSMA. Além disto, constataram que em 

doentes com tumores na próstata de alto risco, a PET 68Ga-PSMA em combinação com CT ou MRI 

permite um estadiamento completo do tumor local, envolvimento ganglionar, metastização óssea e 

metastização de outras estruturas anatómicas com maior precisão, recorrendo apenas a um único exame, 

melhorando o planeamento do tratamento.129 

 

Afshar-Oromieh et al. realizaram um estudo retrospetivo no qual inseriram 319 pacientes submetidos a 

PET-CT com 68Ga-PSMA, num total de 901 lesões tumorais estudadas. Da análise ao mesmo, 

concluíram que a PET apresentou sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e valor 

preditivo positivo, para as lesões, de 76,6%, 100%, 91,4% e 100%, respetivamente.130 

 

Um artigo publicado sobre o desempenho diagnóstico de PET-CT com 68Ga-PSMA na deteção de 

carcinoma da próstata antes da biópsia, onde foram avaliados 58 doentes com suspeita do tumor, revelou 

uma sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de 91,67%, 

81,82%, 89,19% e 85,71%, respetivamente.131  

 

Estas conclusões revelam que a biópsia prostática pode ter uma precisão de deteção do tumor muito 

superior quando feita na sequência da PET-CT com 68Ga-PSMA, já que com a localização correta 

permite recolher uma amostra da lesão, e não tecido prostático saudável, evitando falsos negativos.57,132 

Este exame demostrou também uma boa sensibilidade e especificidade para deteção de doença 

oligometastática e aumento da qualidade do tratamento, já que aumenta a definição do volume tumoral, 

permitindo um planeamento de radioterapia, crioterapia ou braquiterapia mais eficaz e focal.49,57 Os 

dados, dos estudos presentes na revisão deste subcapítulo, podem ser comparados na tabela 4.3. 

 

 

Tabela 4.3: Resumo dos resultados obtidos nos 5 estudos em análise. 

 

  Estudo 

 
 Pfister 

et al.127 

Rhee et 

al.128 

Maurer 

et al.129 

Afshar-

Oromieh et 

al.130 

Zhang et 

al.131 

Nº pacientes 28 20 130 319 240 

PET/CT 

68Ga-

PSMA 

Sensibilidade 86,90% 49,00% 65,90% 76,60% 91,67% 

Especificidade 93,10% 95,00% 98,90% 100,00% 81,82% 

Valor 

preditivo 

negativo 

96,60% 88,00% - 91,40% 85,71% 

Valor 

preditivo 

positivo 

75,70% 85,00% - 100,00% 89,19% 
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Uma das preocupações recorrentes é o diagnóstico precoce e a identificação da terapia correta para cada 

paciente. Neste campo a medicina nuclear pode ter um papel importante, já que a descoberta da molécula 

PSMA ligada a um radioisótopo emissor de positrões revelou ser um excelente método de diagnóstico, 

portanto um emissor beta menos, como o lutécio-177 (177Lu), ligado ao PSMA, pode ter um efeito 

terapêutico vantajoso para o doente. Os primeiros estudos realizados apontam para que esta seja uma 

ferramenta muito útil no combate ao cancro da próstata e metastização decorrente do mesmo. Esta 

terapia apesar de ser seletiva, possui avidez para os órgãos com biodistribuição normal saudáveis, pelo 

que é importante otimizar procedimentos que tragam valor para o doente. Neste sentido estão a ser 

estudados novos emissores, com diferentes poderes de penetração e alcance (como por exemplo, o 

Actínio-225), assim como fármacos que tenham um papel importante na redução da captação pelos 

órgãos saudáveis, como o manitol para a diminuição da exposição renal.57,58,133,134 Esta procura constante 

de otimização de processos, com vista à melhoria da qualidade de vida do paciente, é um método de 

implementação gradual do VBHC.  

 

 

4.4. PET-CT com 68Ga-DOTA em tumores neuroendócrinos 

 

Alguns diagnósticos de cancro são feitos através de descobertas da doença metastática, permanecendo 

o tumor primário desconhecido. A localização desconhecida do tumor primário acontece em cerca de 

5% das doenças malignas, sendo que dessas, cerca de 85% são adenocarcinomas, 10% carcinoma de 

células escamosas e 5% tumores neuroendócrinos (TNE).135  

 

Para chegar ao diagnóstico do tumor primário a CT com contraste tem demonstrado ser uma valiosa 

ferramenta, mas com a introdução cada vez mais acessível à população da PET-CT com 18F-FDG, a 

precisão do diagnóstico da deteção e estadiamento do tumor primário aumentou, principalmente em 

pacientes com tumores ocultos de origem cervical e pulmonar.51 

 

Já nos tumores neuroendócrinos, o diagnóstico preciso é fundamental para a obtenção dos melhores 

resultados possíveis, já que a expressão da proteína Ki-67 (marcador celular de proliferação e atividade 

mitótica) pode ser de baixo grau a intermédio (G1 e G2, tumores bem diferenciados) ou alto grau (G3, 

tumores poucos diferenciados), levando a que cada grau necessite de uma abordagem terapêutica 

diferente. Noutra perspetiva, nem todos os TNE têm avidez para o radiofármaco 18F-FDG, já que os G1 

e G2, devido à sua natureza bem diferenciada, não consomem elevados níveis de glicose. Neste caso o 

radiofármaco indicado na PET-CT é o 68Ga-DOTANOC (ou um análogo semelhante que se ligue aos 

recetores da somatostatina, como o DOTA-TATE).135,136,137  

 

Kazmierczak et al. realizaram um estudo com 38 pacientes, no qual o objetivo foi detetar o TNE de 

origem desconhecida recorrendo a PET-CT com 68Ga-DOTA-TATE, já que todos os exames clínicos e 

de imagem (ecografia, radiografia, CT, MRI, PET-CT com 18F-FDG) foram inconclusivos. Após a 

realização da PET-CT com o análogo da somatostatina, a maioria dos tumores primários foram 

localizados no abdómen (íleo em 19 pacientes e pâncreas em 12) e a histopatologia pós-operatória 

relevou serem tumores primários G1 e G2. A sensibilidade e a precisão da deteção do tumor primário 

foram significativamente maiores em PET, quando comparado com a CT com contraste. Os resultados 

obtidos para a PET com 68Ga-DOTA-TATE foram de 94% (sensibilidade), 50% (especificidade), 60% 

(valor preditivo negativo) e 91% valor preditivo positivo. Apesar destes valores serem relativos à PET 

sem fusão de imagem com CT, são aproximados da técnica híbrida PET-CT.135 
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Num estudo realizado recorrendo a pacientes com suspeita de TNE, foram realizados exames de PET-

CT com 68Ga-DOTA-TATE a 104 pacientes, dos quais 36 foram confirmados histologicamente como 

tendo TNE. A PET-CT identificou 29 dos 36 casos e excluiu a presença de 61 em 68 dos pacientes sem 

TNE, obtendo uma sensibilidade de 81%, especificidade de 90%, valor preditivo positivo de 81%, valor 

preditivo negativo de 90% e uma precisão de 87%, apresentando-se como um ótimo método de 

diagnóstico neste contexto.138 

 

Num artigo publicado por Deppen et al. a PET-CT com 68Ga-DOTA-TATE demonstrou uma 

sensibilidade e especificidade de 93 e 96%, respetivamente, no diagnóstico de TNE, assim como valor 

preditivo negativo de 93% e positivo de 96%. No mesmo artigo referem que 36% dos pacientes teriam 

sido afetados adversamente se não tivessem realizado o referido exame de medicina nuclear.139 

 

Recorrendo a um estudo retrospetivo, onde foram examinados 63 pacientes recorrendo a PET-CT com 
68Ga-DOTA-TATE após ressecção do TNE primário, foram diagnosticados 26 pacientes com 

recorrência de TNE, com sensibilidade de 90%, especificidade de 82%, valor preditivo positivo de 81%, 

valor preditivo negativo de 90% e precisão de 86%. Concluíram, assim, que este exame é uma boa 

escolha para acompanhamento de rotina após ressecção curativa do TNE.140 

 

Sharma et al. avaliaram o valor preditivo da PET-CT com 68Ga – DOTANOC em pacientes com suspeita 

de TNE. Recorreram a 164 pacientes, os quais foram relatados por 2 médicos experientes de medicina 

nuclear. Os resultados permitiram concluir que a PET-CT apresentou uma sensibilidade de 94,8%, 

especificidade de 86,5%, valor preditivo positivo de 91% e valor preditivo negativo de 92%, tendo sido 

considerada uma boa técnica de diagnóstico em casos de suspeita de TNE.137 

 

 

Tabela 4.4: Resumo dos resultados obtidos nos 5 estudos em análise. 

 

  Estudo 

 
 Kazmierczak  

et al.135 

Haug et 

al.138 

Deppen 

et al.139 

Haug et 

al.140 

Sharma 

et al.137 

Nº pacientes 38 104 78 63 164 

PET/CT 

68Ga-

DOTA 

Sensibilidade 94,00% 81,00% 96,00% 90,00% 94,80% 

Especificidade 50,00% 90,00% 93,00% 82,00% 86,50% 

Valor 

preditivo 

negativo 

60,00% 90,00% 93,00% 90,00% 92,00% 

Valor 

preditivo 

positivo 

91,00% 81,00% 96,00% 81,00% 91,00% 

 

 

A maioria dos doentes com tumor primário de origem desconhecida apresenta doença metastática 

avançada no momento do diagnóstico, portanto a identificação, tão precoce quanto possível, é essencial 

para a tomada de decisão clínica, sendo a resseção do tumor indicada como o princípio para o aumento 

da sobrevida dos utentes.75 Nos casos em que o tumor é irressecável tem vindo a ganhar notoriedade, no 

tratamento dos TNE bem diferenciados, uma terapêutica de medicina nuclear, na qual é marcada uma 

molécula de octreotato, que se liga aos recetores da somatostatina, com um emissor terapêutico 

radioativo beta (-), nomeadamente o 177Lu.106,135,141,142,143  
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Silva et al. concluíram que os benefícios clínicos do PRRT (Peptide receptor radionuclide therapy) com 
177Lu-Octreotato podem ser observados nos primeiros meses, enquanto a redução tumoral significativa 

pode ser observada até um ano após o tratamento, podendo melhorar os resultados cirúrgicos. Isto torna-

se particularmente importante quando sabemos que os TNE pancreáticos metastizados apresentam uma 

taxa de sobrevida a 5 anos reduzida (35%). Embora a PRRT seja considerada uma terapia de segunda 

linha, foi demonstrado que é uma opção de tratamento neoadjuvante eficaz e segura em tumores 

inoperáveis.106 

 

No estudo de caso, foi seguida uma paciente de 55 anos com TNE pancreático de 12,8cm e diversas 

lesões secundárias, com compressão da veia mesentérica superior e do estômago, tornando-o inoperável, 

sendo submetida, após decisão multidisciplinar, a tratamento com 177Lu-Octreotato (4 ciclos), o qual 

reduziu a sintomatologia e levou ao desaparecimento das metástases hepáticas e ganglionares 

macroscópicas, permitindo operar o tumor primário com sucesso. Cinco meses após a cirurgia, realizou 

PET-CT com 68Ga-DOTA-TATE (Figura 4.2B), que verificou desaparecimento das lesões pancreáticas 

e ganglionares, existindo apenas uma lesão hepática focal de 9mm, removida mais tarde cirurgicamente. 

Ao fim de 3 anos a doente estava livre do TNE.143 Esta combinação diagnóstica e terapêutica dentro da 

medicina nuclear trouxe um claro ganho para a paciente em estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.2: Diagnóstico inicial recorrendo a cintigrafia com Índio-111 Octreotide (SPECT-CT) mostrando captação do 

radiofármaco no pâncreas (A). A PET-CT com 68Ga-DOTA-TATE mostra o desaparecimento completo da lesão pancreática 

após PRRT e cirurgia (B).143 

 

Num outro estudo que retrata a importância do tratamento na qualidade de vida do paciente, no qual 

participaram 265 doentes com tumores neuroendócrinos, gastroenteropancreáticos ou brônquicos e que 

foram submetidos a terapia com octreotato marcado com lutécio-177, constataram que os sintomas 

melhoram significativamente, sem diminuição na qualidade de vida, reduzindo os tumores e 

prolongando a sobrevida dos pacientes. Apesar dos benefícios, existe alguma toxicidade associada a 

alguns órgãos com avidez natural para o radiofármaco, devendo a terapêutica ser estudada e ponderada 

pelos físicos e médicos, no entanto, cada vez mais se encontram alternativas para proteger estes tecidos 

saudáveis, como os aminoácidos carregados positivamente (constituídos por 2,5% de lisina e 2,5 de 

arginina) que protegem o sistema renal.144 

 

 

 

A B 
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4.5. Gráficos forest plot 

 

Para a comparação de sensibilidade e especificidade entre os vários estudos, foram elaborados dois 

gráficos forest plot no software RStudio. Para a criação destes gráficos, segundo as referidas proporções, 

foi necessário calcular os intervalos, a 95% de confiança, para uma proporção p, onde 𝑝̂ ±

𝑧1− 𝛼/2 √
𝑝 ̂(1−𝑝)

𝑛
 e sendo 𝑧1− 𝛼/2 o quantil 0,975 da Normal (0,1), ou seja, 𝑧0,975 = 1,96. De notar que 

no caso da sensibilidade, apenas é analisada a sub-amostra dos pacientes com a doença, a partir da qual 

se calcula a percentagem de pacientes com teste positivo (nesta situação, 𝑝̂ = número de pacientes com 

teste positivo na sub-amostra a dividir pelo número de pacientes com a doença). Em relação à 

especificidade, apenas é analisada a sub-amostra dos pacientes que não apresentam a doença em análise, 

relativamente aos quais se determina a percentagem de pacientes com teste negativo (neste caso, 𝑝̂ = 

número de pacientes com teste negativo na sub-amostra a dividir pelo número de pacientes sem a 

doença). Esta estimação foi realizada apenas para os estudos que não apresentavam os intervalos 

calculados na sua análise estatística.108,112,119,120,121,123,130,135,138,140 
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Figura 4.3: Gráfico forest plot respetivo à sensibilidade dos 20 estudos, artigos de revisão, presentes neste capítulo. 

 

Na figura 4.3 o forest plot apresenta os resultados correspondentes à sensibilidade calculada nos 

diferentes estudos, para um intervalo de confiança de 95%. As caixas laranjas indicam uma estimativa 

pontual da sensibilidade, enquanto as linhas azuis representam os intervalos de confiança de 95%. Daqui 

é possível retirar que, na maioria dos estudos, a sensibilidade se aproxima do eixo vertical, 

correspondente ao valor máximo (100%), reforçando os bons resultados de diagnóstico dos exames de 

medicina nuclear em análise.145 
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Figura 4.4: Gráfico forest plot respetivo à especificidade dos 20 estudos, artigos de revisão, presentes neste capítulo. 

 

Na figura 4.4 o forest plot apresenta os resultados correspondentes à especificidade calculada nos 

diferentes estudos, para um intervalo de confiança de 95%. As caixas amarelas indicam uma estimativa 

pontual da especificidade, enquanto as linhas vermelhas representam os intervalos de confiança de 95%. 

As setas vermelhas dizem respeito ao intervalo calculado se encontrar fora da escala, ou seja, neste caso 

os estudos Zhu et al.119, Schönau et al. 123 e Kazmierczak et al.135 apresentam o valor mínimo do intervalo 

abaixo dos 18%. Assim, podemos afirmar que, na maioria dos estudos apresentados, a especificidade se 

aproxima do eixo vertical, correspondente ao melhor valor possível (100%), reforçando os bons 

resultados de diagnóstico dos exames de medicina nuclear em análise.145  
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5. Conclusão 

 

Pacientes, profissionais de saúde, instituições hospitalares, governo e demais envolvidos podem e devem 

acelerar a transformação para um modelo de cuidados mais vantajoso para todas as partes. Em última 

análise, o valor é determinado pela maneira como a medicina é praticada. Reputações baseadas na 

perceção, e não em resultados, desaparecerão. As organizações, grandes, pequenas, privadas, públicas, 

universitárias, serão recompensadas financeiramente e aumentando o seu prestígio na prestação de 

cuidados de saúde, conforme a excelência dos resultados e as mais valias no valor que proporcionaram.5 

 

A medição adequada dos resultados e do custo é a alavanca mais poderosa para melhorar a prestação de 

serviços de saúde. Embora os esforços atuais de medição sejam altamente imperfeitos, pelo menos o 

processo de medição foi iniciado. As estruturas organizacionais atuais, os padrões de prática e o 

reembolso criam obstáculos à mensuração do valor, mas há esforços promissores em andamento para 

superá-los.18 A mudança é inevitável na área da saúde, principalmente em especialidades que dependem 

fortemente da tecnologia, como a radiologia, a medicina nuclear, a radioterapia, etc. Esta mudança deve 

ser aceite pelos clínicos, já que o acompanhamento dos processos evolutivos traduz-se numa excelente 

oportunidade para aprimorarem o atendimento e os resultados médicos.7,49 

 

Os cuidados de saúde baseados em valor têm como objetivo melhorar os resultados que são importantes 

para os pacientes, enquanto diminuem os custos totais dos cuidados. A sua implementação não depende 

só das instituições, os médicos também têm um papel fundamental, pelo que durante a sua formação 

devem logo ser incentivados a praticar cuidados de saúde com base em valor.106 

 

A melhoria da qualidade de vida é avaliada através de indicadores que estão subjacentes ao modelo do 

VBHC, no qual a medição dos resultados deve ser feita por condição médica e não por especialidade ou 

intervenção. Os resultados devem abranger todo o processo desde o atendimento, ao acompanhamento 

da doença e após a alta clínica.5,6 

 

Para a implementação de modelos baseados em criação de valor é importante os profissionais de saúde 

terem incentivos não financeiros, no entanto, existem evidências empíricas que sugerem que a criação 

de estímulos financeiros pode ter um impacto significativo no comportamento dos médicos e, portanto, 

devem ser usados num sistema que favoreça todas as partes envolvidas.3 

 

Apesar da maioria dos países possuir acesso a todas as ferramentas necessárias para fazer mais e melhor, 

no que à saúde diz respeito, as discrepâncias entre alguns deles são notórias, pelo que devem unir-se 

para reunirem o maior número de dados científicos, a fim de criar os melhores cuidados de saúde 

possíveis.25 Por exemplo, muita da bibliografia existente debruça-se sobretudo no contexto dos Estados 

Unidos da América, onde o sistema de saúde assenta em instituições privadas que são financiadas por 

seguradoras.5 Já em Portugal o Sistema Nacional de Saúde tem como pilar o financiamento do Estado 

Português, mas os princípios do VBHC podem ser igualmente implementados.27 

 

Um modelo de cuidados de saúde baseado em resultados, com investimento na inovação, cria um círculo 

virtuoso de valor e de sustentabilidade dentro do sistema. Portugal tem vindo a dar passos importantes 

neste sentido, pelo que a medicina nuclear irá por acréscimo.28 

 

Em 2001, com a chegada do PET-CT, originou-se uma mudança de paradigma no diagnóstico 

oncológico. A medicina nuclear, devido ao desenvolvimento de novos radiofármacos e novos agentes 
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terapêuticos, é uma área em franca expansão que pode adicionar ainda mais valor à saúde.44 A imagem 

de PET tem um grande potencial como ferramenta diagnóstica e de orientação para terapêutica, para 

melhorar a eficácia terapêutica de medicamentos e garantir a segurança do paciente.108 

 

Os constantes desenvolvimentos na medicina nuclear permitem um atendimento personalizado para 

cada paciente, um aumento da taxa de sucesso no desenvolvimento de medicamentos, encurtando o 

tempo para comercialização, reduzindo o número de pacientes necessários para ensaios clínicos e reduzir 

custos.108  

 

Durante a última década, a prática da medicina nuclear evoluiu em radiofarmácia, instrumentação e 

tecnologias da informação, os quais tiveram papéis proeminentes em impulsionar o seu crescimento. As 

novas tecnologias, como PET, PET-CT e SPECT-CT, revitalizaram a prática da medicina nuclear e 

espera-se que outras modalidades híbridas, como PET com ressonância magnética e o desenvolvimento 

de novos radiofármacos, proporcionem um impulso ainda maior para novas aplicações diagnósticas e 

terapêuticas, fortalecendo ainda mais a especialidade.101 

 

Sugere-se a continuidade do estudo numa fase pós-pandemia COVID-19, recorrendo ao contato direto 

com os utentes dos serviços de medicina nuclear, procurando perceber junto dos mesmos quais os 

principais fatores que mais valorizam quando procuram esta especialidade, de forma a adaptar a mesma 

às suas necessidades. Para além disso, o VBHC é um tema ainda com um grande espaço para 

desenvolvimento e estudo, nomeadamente com novas técnicas de otimização de todo o processo e de 

adaptação às necessidades da população.  
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