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2) - ENQUADRAMENTO LEGISLATIVO E HISTÓRICO 

 

O Serviço Nacional de Saúde (SNS) depara-se com diversos desafios desencadeados, 

sobretudo, por alterações demográficas e da mobilidade geográfica, para além de 

mudanças nos padrões de doença e inovação tecnológica. 

Considerando as vertentes da equidade no acesso e qualidade dos cuidados prestados, 

intrínsecas ao SNS, e a necessidade de assegurar cuidados de saúde a todos os cidadãos, 

importa que as diferentes instituições hospitalares garantam a prestação de forma 

coordenada e articulada entre si, e com os restantes níveis de cuidados. Neste âmbito, 

as redes de referenciação hospitalar, atualmente designadas de Redes Nacionais de 

Especialidades Hospitalares e de Referenciação (RNEHR), assumem um papel orientador 

e regulador das relações de complementaridade interinstitucionais, tendo subjacente 

um modelo de prestação de cuidados de saúde centrado no cidadão.   

Vários são os normativos legais e documentos técnicos que abordam a temática das 

redes hospitalares e da sua importância estratégica como garante da sustentabilidade e 

eficiência do SNS. A Lei n.º 64-A/2011, de 30 de dezembro, que aprova as Grandes 

Opções do Plano para 2012-2015, bem como o Programa do XIX Governo 

Constitucional, preconizam a melhoria da qualidade e acesso dos cidadãos aos cuidados 

de saúde, mediante a reorganização da rede hospitalar através de uma visão integrada e 

mais racional do sistema de prestação de cuidados.        

Na sequência do Memorando de Entendimento celebrado com a União Europeia, o 

Banco Central Europeu e o Fundo Monetário Internacional, foi criado o Grupo Técnico 

para a Reforma Hospitalar (GTRH) - Despacho do Ministro da Saúde n.º 10601/2011, de 

16 de agosto, publicado no Diário da República, II Série, n.º 162, de 24 de agosto - cujo 

relatório final intitulado “Os Cidadãos no Centro do Sistema, Os Profissionais no Centro 

da Mudança” definiu oito Iniciativas Estratégicas, corporizadas, cada uma, por um 

conjunto de medidas, cuja implementação e monitorização, promoverão o cumprimento 

de um programa de mudança, com a extensão, profundidade e densidade exigidas numa 

verdadeira reforma estrutural do sector hospitalar português.  

No seu relatório, o GTRH defende que na reorganização da rede hospitalar devem ser 

considerados diversos fatores, nomeadamente: (i) critérios de qualidade clínica; (ii) 

proximidade geográfica; (iii) nível de especialização; (iv) capacidade instalada; (v) 

mobilidade dos recursos; (vi) procura potencial; (vii) acessibilidades; (viii) redes de 

referenciação por especialidade; (ix) equipamento pesado de meios complementares de 

diagnóstico e terapêutica disponível; (x) benchmarking internacional e (xi) realidade 

sócio-demográfica de cada região.  

O GTRH elenca, ainda, um conjunto de fragilidades inerentes às RNEHR existentes, 

designadamente: (i) desatualização da maioria das redes (a maioria foi elaborada até 
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2006 e nunca ajustada); (ii) inexistência de um modelo único e homogéneo do 

documento; (iii) inexistência de aprovação ministerial para algumas das RNEHR 

publicadas; (iv) ausência de integração entre RNEHR de diferentes especialidades que se 

interpenetram; (v) inexistência de inclusão dos setores convencionados e privados (nos 

casos em que se possa aplicar), contemplando apenas o universo do SNS; (vi) falta de 

integração do conceito de Centros de Referência e (vii) indefinição quanto ao prazo de 

vigência das RNEHR. 

No primeiro Eixo Estratégico “Uma Rede Hospitalar mais Coerente”, o GTRH propõe a 

elaboração da Rede de Referenciação Hospitalar de forma estruturada e consistente e 

dotada de elevados níveis de eficiência e qualidade dos cuidados prestados. Para o 

efeito, e com o desígnio de redesenhar a rede hospitalar naqueles pressupostos, é 

proposta a revisão das RNEHR atuais, bem como a elaboração das redes ainda 

inexistentes, promovendo-se uma referenciação estruturada e consistente entre os 

cuidados de saúde primários e os cuidados hospitalares (considerando toda a rede de 

prestação, desde os cuidados de primeira linha aos mais diferenciados), assegurando 

uma melhor rentabilização da capacidade instalada aos níveis físico, humano e 

tecnológico.      

De igual forma, o Plano Nacional de Saúde 2012-2016 apresenta um conjunto de 

orientações, nos eixos estratégicos “Equidade e Acesso aos Cuidados de Saúde” e 

“Qualidade em Saúde”, propondo o reforço da articulação dos serviços de saúde 

mediante a reorganização dos cuidados de saúde primários, hospitalares e continuados 

integrados, cuidados pré-hospitalares, serviços de urgência, entre outros, consolidando 

uma rede de prestação de cuidados integrada e eficiente. Pretende-se, deste modo, 

uma rede hospitalar coerente, racional e eficiente, consubstanciada num sistema 

integrado de prestação de cuidados.  

Por outro lado, a Portaria n.º 82/2014, de 10 de abril, veio estabelecer os critérios que 

permitem categorizar os serviços e estabelecimentos do SNS, de acordo com a natureza 

das suas responsabilidades e quadro de valências exercidas, bem como o seu 

posicionamento na rede hospitalar, procedendo à sua classificação. Trata-se de um 

normativo legal que define, predominantemente, orientações estratégicas para a 

construção de uma rede hospitalar coerente, assegurando a resposta e satisfazendo as 

necessidades da população.  

Acresce que a carteira de valências de cada instituição hospitalar é operacionalizada 

através do contrato-programa, de acordo com o respetivo plano estratégico. Perante 

um quadro de reorganização das instituições de saúde hospitalares (no que se refere à 

disponibilização e coordenação da carteira de valências, aos modelos organizativos e de 

integração de cuidados), a redefinição do que devem ser os cuidados hospitalares e 

como se devem integrar com os diferentes níveis de cuidados com a garantia de uma 

melhor articulação e referenciação vertical, permite intervir complementarmente no 

reajuste da capacidade hospitalar.  

Desta forma, as RNEHR desempenham um papel fulcral enquanto sistemas integrados, 

coordenados e hierarquizados que promovem a satisfação das necessidades em saúde 
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aos mais variados níveis, nomeadamente: (i) diagnóstico e terapêutica; (ii) formação; (iii) 

investigação e (iv) colaboração interdisciplinar, contribuindo para a garantia de 

qualidade dos cuidados prestados pelas diferentes especialidades e subespecialidades 

hospitalares.  

Assim, as RNEHR permitem a: (i) articulação em rede, variável em função das 

características dos recursos disponíveis, dos determinantes e condicionantes regionais e 

nacionais e o tipo de especialidade em questão; (ii) exploração de complementaridades 

de modo a aproveitar sinergias, concentrando experiências e permitindo o 

desenvolvimento do conhecimento e a especialização dos técnicos com a consequente 

melhoria da qualidade dos cuidados e (iii) concentração de recursos permitindo a 

maximização da sua rentabilidade. 

Nesta conformidade, a Portaria n.º 123-A/2014, de 19 de junho, estabeleceu os 

critérios de criação e revisão das RNEHR, bem como as áreas que estas devem abranger. 

De acordo com o número 2 do artigo 2.º daquele diploma, foram determinados os 

princípios aos quais as RNEHR devem obedecer, nomeadamente: “a) permitir o 

desenvolvimento harmónico e descentralizado dos serviços hospitalares envolvidos; b) 

eliminar duplicações e subutilização de meios humanos e técnicos, permitindo o 

combate ao desperdício; c) permitir a programação do trânsito dos utentes, garantindo 

a orientação correta para o centro indicado; d) contribuir para a melhoria global da 

qualidade e eficácia clínica pela concentração e desenvolvimento de experiência e 

competências; e) contribuírem para a diminuição dos tempos de espera, evitando a 

concentração indevida de doentes em localizações menos adequadas; f) definir um 

quadro de responsabilização dos hospitais face à resposta esperada e contratualizada; g) 

permitir a programação estratégica de investimentos, a nível nacional, regional e local e 

h) integrar os Centros de Referência.” 

No sentido de dar cumprimento ao disposto na portaria supramencionada, o Despacho 

n.º 10871/2014, de 18 de agosto, veio determinar os responsáveis pela elaboração e/ou 

revisão das RNEHR. Com efeito,  o processo inicia-se com a elaboração das seguintes 

RNEHR: Oncologia Médica, Radioterapia e Hematologia Clínica; Cardiologia; 

Pneumologia; Infeção pelo HIV e SIDA; Saúde Mental e Psiquiatria; e Saúde Materna e 

Infantil, incluindo Cirurgia Pediátrica.  

Em termos históricos, as RNEHR tiveram origem no Programa Operacional da Saúde – 

SAÚDE XXI, na sequência das principais recomendações do Subprograma de Saúde 

1994-1999, constituindo-se, na altura, como o quadro de referência de suporte ao 

processo de reforma estrutural do sector da saúde. No eixo prioritário relativo à 

melhoria do acesso a cuidados de saúde de qualidade, a medida 2.1 do referido 

programa (“Rede de Referenciação Hospitalar”) objetivava implementar RNEHR pelas 

áreas de especialização tidas como prioritárias, visando a articulação funcional entre 

hospitais, mediante a diferenciação e identificação da carteira de serviços, de modo a 

responder às necessidades da população, garantindo o direito à proteção e acesso na 

saúde.  
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Deste modo, as RNEHR instigaram um processo de regulação e de planeamento da 

complementaridade entre instituições hospitalares, contribuindo para a otimização e 

gestão eficiente da utilização de recursos, com vista a assegurar um quadro de 

sustentabilidade a médio e longo prazo do SNS.  

Das 47 especialidades médicas definidas pela Ordem dos Médicos, 41 são especialidades 

predominantemente hospitalares. Década e meia volvida após a elaboração das 

primeiras RRH apenas 23 especialidades se encontram integradas em RNEHR (vide 

Figura 1), sendo que as alterações ocorridas no SNS nos últimos anos não estão 

refletidas nas RRH mais antigas.  

Embora apenas algumas das RNEHR publicadas tenham merecido aprovação ministerial, 

a Portaria n.º 123-A/2014, de 19 de junho, considera em vigor as RNEHR criadas e 

implementadas. 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ano de produção e entidade de aprovação das RNEHR publicadas. 
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3 – ENQUADRAMENTO DA RNEHR DE RADIOTERAPIA   

O Plano Oncológico Nacional – 2001-2005 aprovado pela Resolução do Conselho de 

Ministros n.º 129/2001, de 17 de agosto, fixou como um dos objetivos estratégicos 

“Definir o conceito de rede de referenciação hospitalar e enunciar as condições a que 

devem obedecer as unidades terapêuticas para que possam participar na rede e assumir 

a responsabilidade de diagnosticar e tratar doentes oncológicos.” Determinou, ainda, a 

criação da Rede de Referenciação Hospitalar em Oncologia, definida como “um sistema 

que integra diferentes tipos de instituições, que se articulam entre si para prestarem 

cuidados especializados em oncologia, numa perspetival integrada e globalizante, tendo 

subjacente a otimização dos recursos humanos, dos procedimentos e dos 

equipamentos”. 

Neste contexto, foi elaborada e publicada a Rede de Referenciação Hospitalar de 

Oncologia no âmbito da Direção-Geral da Saúde, tendo merecido aprovação por 

despacho ministerial de 17 de janeiro de 2002. Esta Rede integrava um capítulo 

dedicado à Radioterapia.  

A Radioncologia (previamente designada Radioterapia) é uma especialidade médica 

autónoma em Portugal desde 1970, com Colégio de Especialidade constituído na Ordem 

dos Médicos desde 1978. Como especialidade oncológica, tem um carácter 

eminentemente clínico, com responsabilidades em todas as vertentes da prestação de 

cuidados ao doente oncológico. Tem participação na avaliação inicial, no diagnóstico, 

estadiamento, tratamento, seguimento, ensino e investigação científica, sendo parte 

integrante de equipas médicas multidisciplinares, envolvendo equipas pluriprofissionais 

dedicadas, complexas e exigentes.   

 

Por esse motivo, e por aproximação à designação utilizada na maioria dos países 

europeus, foi adotada a nova designação da Especialidade, aprovada pelo Conselho 

Nacional Executivo da Ordem dos Médicos em 1 de Março de 2013, entendido que foi 

que “Radioterapia” sería uma designação pouco abrangente, traduzindo apenas uma 

fase de intervenção desta especialidade médica.  

 

A Especialidade desenvolve a sua ação no âmbito da Oncologia, partilhando com outras 

especialidades ligadas ao tratamento do doente oncológico, a responsabilidade e o 

desafio inerente ao tratamento multidisciplinar e integral do cancro. Provavelmente, 

uma das maiores condicionantes da eficácia do tratamento oncológico, assim como da 

adequada ordenação dos recursos sanitários, reside na importância desta colaboração. 

 

O projeto de desenvolvimento da Radioncologia não poderá ser dissidente do plano de 

desenvolvimento oncológico nacional, impondo-se um esforço de valorização, 

organização e intrínseca complementaridade entre as várias áreas do conhecimento e 

da prática médica oncológica. 
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Um Serviço de Radioncologia é muito mais que um conjunto de equipamentos de maior 

ou menor sofisticação tecnológica, pelo que qualquer abordagem desta natureza, que já 

vimos ser assumida no passado, é simplista e desajustada à realidade. 

 

O desenvolvimento da Radioncologia limitado a fórmulas sobre dados demográficos ou 

ratios de distribuição de aceleradores por unidade populacional, ou ainda justificada por 

critérios propagandísticos, promissores da plena e generalizada satisfação de cuidados 

de proximidade, constitui um risco de dispersão de recursos de fraca qualidade, por 

isolados, descontextualizados e, portanto, ineficazes à luz do conhecimento científico 

atual.  

 

A sincronização do desenvolvimento da Radioncologia com o das restantes 

especialidades oncológicas é o primeiro passo no combate à prática fracionada e avulsa 

da Oncologia. Esta dispersão gera resultados difíceis de avaliar por resultarem de 

práticas diversas. Parâmetros de monitorização de práticas em Oncologia como as taxas 

de sobrevivência global, de sobrevivência livre de progressão e outras resultam pouco 

credíveis quando decorrentes deste cenário. 

 

Uma vez acautelada esta prioridade, impõe-se a correta articulação entre as instituições 

hospitalares, essencial para garantir a funcionalidade da Rede de Referenciação 

Hospitalar da especialidade. 

 

A expansão das indicações de radioterapia nas patologias oncológicas mais frequentes, 

quer como terapêutica primária radical, quer como terapêutica adjuvante ou paliativa, 

conduziu a exigências crescentes nos seus recursos técnicos e humanos. 

 

Atualmente, com o desenvolvimento de terapêuticas combinadas de quimioterapia e 

radioterapia, os resultados estão a melhorar, sem que aumentem as complicações, nem 

diminua a tolerância aos tratamentos. Para se conseguir estes resultados é fundamental 

que o doente oncológico seja encaminhado para um centro de referência onde é 

observado, orientado e tratado por equipas multidisciplinares. 

 

A última década proporcionou ainda grandes desenvolvimentos tecnológicos na 

radioterapia, tornando-a mais precisa e adaptada ao alvo tumoral. 

 

Estima-se que mais de 50% dos doentes oncológicos tenham indicação para serem 

submetidos a radioterapia como parte do seu esquema terapêutico, o que implica que 

se identifiquem como indicadores de eficácia e qualidade da radioterapia os tempos de 

espera e a taxa de acesso a este tratamento. Nestas circunstâncias, as longas listas de 

espera para tratamento, a incapacidade para efetuar a melhor técnica de tratamento, a 

incapacidade para integrar esquemas de tratamento multimodais, incapacidade para 

compensar os atrasos do início de tratamento e a incapacidade para compensar as 

paragens e interrupções de tratamento são sinónimos de Radioncologia de fraca 

qualidade e claramente deficitária. 
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A comunicação e articulação entre instituições deverão resultar em verdadeiras 

consultas multidisciplinares de decisão terapêutica, para todos os doentes oncológicos, 

devendo a existência destas consultas ser critério obrigatório para o exercício da 

Oncologia, devendo estar sempre presentes na lógica da referenciação. Esta será, sem 

dúvida, a maior garantia de qualidade na prestação de cuidados oncológicos, mas será 

também uma opção exigente em termos de planeamento e organização de recursos, 

particularmente pela escassez de médicos especialistas em Radioncologia. 

 

Para a elaboração de uma Rede de Referenciação bem estruturada, eficaz e eficiente, 
importa atender a aspetos particulares que devem ser previstos e claramente definidos 
na sua elaboração: 
 
- Correta definição dos moldes da referenciação. 

- Missão e articulação entre os sectores público – privado. 

- Responsabilidades das entidades referenciadoras / prestadoras. 

- Responsabilidades no seguimento dos doentes diagnosticados e tratados. 

- Definição objetiva das patologias ou técnicas especiais de tratamento que pela sua 

raridade ou especificidade e/ou complexidade devem ser orientadas para centros de 

referência.
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4) EPIDEMIOLOGIA: 

Ao longo dos últimos anos temos vindo a assistir a um aumento significativo da 

incidência de doenças oncológicas. Nos últimos 10 anos houve um aumento de novos 

casos, a uma taxa de 3% ao ano. Este aumento refletiu-se tanto em taxa bruta como em 

taxa padronizada para a população europeia. 

 

 
 

Fonte: Relatório Doenças Oncológicas em Números 2014 

 

Este aumento está associado a três ordens de razões: 

1- O envelhecimento da população, a que se assiste em toda a Europa Ocidental; 

2- Aumento da cobertura de rastreios, com consequente aumento do diagnóstico; 

3- Modificações do estilo de vida. 

 

As variações de incidência têm variações significativas de patologia para patologia. Por 

um lado vamos assistindo a uma redução sustentada e significativa dos cancros do colo 

do útero e do estômago, o que revela melhorias de prestação do SNS e melhorias 

sociais; por outro temos um aumento continuado da incidência do cancro da mama, da 

próstata e dos linfomas. 

A utilização da radioterapia, como modalidade terapêutica, tem tido um papel crescente 

no SNS. 

 

No gráfico seguinte apresenta-se a variação da produção hospitalar, em sessões de 

radioterapia, ao longo dos últimos anos, em que é evidente o aumento continuado. 
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Fonte: Relatório Doenças Oncológicas em Números 2014 

 

De acordo com a bibliografia internacional, cerca de 40-50% de todos os cancros são 

curáveis.  

A cirurgia é a terapêutica que maior intervenção tem na cura dos doentes, estimando-se 

em cerca de 49%, seguindo-se a radioterapia em cerca de 40%, isoladamente ou em 

associação com outras modalidades terapêuticas, e a quimioterapia em 11% dos 

doentes. Fonte: Radiotherapy Utilization in Cancer/Delaney et al. CANCER September 

15, 2005 / Volume 104 / Number 6:1129-1136. 

 

Prevê-se que continuará a aumentar a procura da Radioterapia na próxima década em 

consequência envelhecimento da população com o inerente aumento da incidência do 

cancro e do número de doentes com indicação de radioterapia, assim como a realização 

cada vez mais frequente de um diagnóstico precoce aumentando as oportunidades para 

o tratamento radical. 

 

Atendendo ao papel igualmente importante da radioterapia no tratamento paliativo ou 

sintomático dos doentes, e ao aumento da frequência de utilização de linhas 

terapêuticas subsequentes, a pressão para utilização desta modalidade terapêutica é 

também maior nestas populações de doentes. 
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5 – RECURSOS ATUAIS. CARACTERIZAÇÃO E DEFINIÇÃO DOS DIFERENTES NÍVEIS E MODELOS 

ORGANIZATIVOS DE SERVIÇOS 

A situação da radioterapia em Portugal é particularmente difícil de analisar, pela 

variedade do tipo de prestadores ao SNS e dentro do SNS. 

Durante a última década assistiu-se a uma aumento muito significativo das capacidades 

da radioterapia em Portugal, tanto em número como em qualidade de prestação. 

Partimos de um sistema público com um parque técnico envelhecido e reduzido, em que 

as necessidades clínicas eram insuficientemente servidas, tendo ocorrido modernização 

significativa dos equipamentos disponíveis. 

Os equipamentos de cobalto ainda existentes foram substituídos por aceleradores 

lineares, o parque de braquiterapia sofreu também incremento notável, e Portugal 

situa-se atualmente numa posição intermédia em termos europeus. 

O investimento ocorrido tomou diversas modalidades. Parte do investimento foi 

realizado pelo setor público e parte pelo setor privado. No caso do investimento do 

setor privado este ocorreu em diversas modalidades: 

1- Privado em ambiente privado 

2- Privado em regime de parceria 

3- Privado dentro do parque público 

Assistimos a uma externalização significativa da atividade da radioterapia, difícil de 

compreender, pelo facto da radioterapia ser uma modalidade integrante da oncologia, 

utilizada muitas vezes em programas terapêuticos combinados, não se antevendo 

nenhuma vantagem para o setor público desta decisão. 

Hoje em dia temos diferentes formas de organização, a saber: 

1- Equipamentos pertencentes ao SNS, em hospitais do SNS e por este geridos. 

2- Equipamentos pertencentes ao setor privado, operando dentro de hospitais do 

SNS, geridos pelo setor privado 

3- Equipamentos instalados em hospitais do SNS em regime de parceria público-

privada, com contrato limitado temporal 

4- Equipamentos em hospitais que são PPP 

5- Equipamentos em setor privado e convencionado 

Esta multiplicidade de formatos, torna mais difícil qualquer análise ao parque instalado e 

dificulta o planeamento do futuro. 

Os conflitos de interesses gerados por este tipo de modelos colocam problemas 

dificilmente resolúveis, incluindo do ponto de vista clínico. 
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Por outro lado, o desenvolvimento a que assistimos torna inclusive o SNS refém de uma 

rede que não controla e de opções técnicas tomadas por outros. 

De qualquer forma, o grupo de trabalho considera que o SNS deve evoluir para ser 

autónomo em termos de radioterapia, apenas se compreendendo prestações exteriores 

em situações pontuais e esporádicas, pela impossibilidade em integrar adequadamente 

prestadores externos no plano terapêutico, pela dificuldade em assegurar qualidade dos 

tratamentos e pela dissolução das responsabilidades num processo tão crítico.  

Não podemos esquecer o papel importante que o setor privado teve na modernização 

da radioterapia em Portugal, particularmente no aumento da oferta. Por isso pensarmos 

ser adequado planear a substituição dos equipamentos do setor privado, à medida que 

se tornarem obsoletos, por equipamentos do SNS. Da mesma forma que não 

concebemos a externalização da cirurgia ou da quimioterapia, também a externalização 

da radioterapia nos parece atualmente completamente desadequada. 

No atual modelo é também particularmente difícil promover a colaboração entre 

serviços, ou fazer funcionar modelos de afiliação. Existem conflitos de interesses óbvios. 

Existiam, em 2008, 18 seguintes Serviços/Unidades de Radioterapia em Portugal (fonte: 

Desenvolvimento Estratégico da Radioterapia até 2018 – designações usadas à época): 

 

 Hospital de Vila Real 

 Instituto Português Oncologia do Porto Francisco Gentil 

 Hospital da S. João Porto 

 Quadrantes Porto – Unidade de Radioterapia, Lda. 

 Instituto CUF – Diagnóstico e Tratamento, SA 

 CRP – Clínica de Radioterapia do Porto, Lda. 

 Instituto Português Oncologia Coimbra Francisco Gentil,  

 Hospital Universitário de Coimbra 

 Centro Oncológico Drª Natália Chaves 

 Hospital de S. Maria 

 Instituto Português Oncologia Lisboa Francisco Gentil,  

 H. Barreiro 

 Hospital CUF Descobertas, SA 

 Centro Gamma Knife Hospital Cuf Infante Santo (em instalação) 

 Hospital de Santiago 

 Hospital da Luz 

 Instituto de Radiologia Dr. Idálio de Oliveira - IRIO 

 Clínica de Santo António – CLISA, SA 

 CRMN Faroe Radioterapia do Algarve, Lda. 
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RADIONCOLOGIA EM PORTUGAL 2008  

 

 

 

 Em 2015 existiam já 25 Serviços/Unidades de radioncologia em Portugal: 

 C H Trás - os- Montes e Alto Douro, EPE 

 Hospital de Braga 

 Instituto Português Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 

 Centro Hospitalar de São João , EPE 

 Quadrantes Porto – Unidade de Radioterapia, Lda. 

 Instituto CUF – Diagnóstico e Tratamento, SA 

 CRP – Clínica de Radioterapia do Porto, Lda. 

 Lenitudes Medical Center & Research (em instalação) 

 Instituto Português Oncologia Coimbra Francisco Gentil, EPE 

 Centro Hospitalar  e Universitário Coimbra, EPE 

 Unidade de Radioterapia de Santarém 

 Centro Oncológico Drª Natália Chaves 
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 Centro Hospitalar Lisboa Norte , EPE  

 Hospital SAMS 

 Instituto Português Oncologia Lisboa Francisco Gentil, EPE 

 Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE 

 Hospital CUF Descobertas, SA 

 Centro Gamma Knife Hospital Cuf Infante Santo 

 Hospital  de Santiago 

 Hospital da Luz 

 Instituto de Radiologia Dr. Idálio de Oliveira - IRIO 

 Clínica de Santo António – CLISA, SA 

 Centro Clínico Champalimaud 

 Hospital Espírito Santo Évora, EPE 

 Quadrantes Faro – Unidade de Radioterapia do Algarve, Lda. 

 Quadrantes Funchal 
 

RADIONCOLOGIA EM PORTUGAL  

Serviços existentes em 2008

Novos serviços (após 2008)

Serviços em instalação
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   Tipos de Organização  
 

Os seguintes Serviços/Unidades são do SNS, localizados em hospitais do SNS e por ele 

geridos: 

 

 C H Trás - os- Montes e Alto Douro, EPE 

 Instituto Português Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 

 Centro Hospitalar de São João , EPE 

 Instituto Português Oncologia Coimbra Francisco Gentil, EPE 

 Centro Hospitalar e Universitário Coimbra, EPE 

 Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE  

 Instituto Português Oncologia Lisboa Francisco Gentil, EPE 

 Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE 

 

Os seguintes Serviços/Unidades são do setor privado e convencionado: 

Quadrantes Porto – Unidade de Radioterapia, Lda. 

 Instituto CUF – Diagnóstico e Tratamento, SA 

 CRP – Clínica de Radioterapia do Porto, Lda. 

 Quadrantes Porto – Unidade de Radioterapia, Lda.  

 Lenitudes Medical Center & Research (em instalação) 

 Centro Oncológico Drª Natália Chaves 

 Hospital SAMS 

 Hospital CUF Descobertas, SA 

 Centro Gamma Knife Hospital Cuf Infante Santo 

 Hospital  de Santiago 

 Hospital da Luz 

 Instituto de Radiologia Dr. Idálio de Oliveira - IRIO 

 Clínica de Santo António – CLISA, SA 

 Centro Clínico Champalimaud 

 Quadrantes Faro – Unidade de Radioterapia do Algarve, Lda. 

 Quadrante Funchaltes Funchal 

 

 

O serviço do Hospital de Braga é uma parceria público privada. O serviço do Hospital 

Espírito Santo Évora, EPE é gerido em regime de parceria público privada com contrato 

limitado temporal. A Unidade de Radioterapia de Santarém é do setor privado operando 

dentro de hospital do SNS e gerida pelo setor privado. 
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RADIONCOLOGIA PORTUGAL 2015 

 

RADIONCOLOGIA EM PORTUGAL  

SNS em hospitais do SNS e por ele geridos:

Hospitais que são parcerias publico privadas

Hospitais do SNS em regime de parceria público privada , com 

contrato limitado temporal:

Setor privado operando dentro de hospitais do SNS e geridos 

pelo setor privado.

Setor privado e convencionado.

:

 

No anexo I apresentam-se os Serviços/Unidades por tipo de organização e localização. 

 

Quanto à idade dos Aceleradores Lineares podemos verificar que 10 têm mais de 10 

anos. Destes, 4 localizam-se no Sul, 3 no Centro e 3 no Norte: 
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O gráfico seguinte apresenta o ano de instalação dos Aceleradores Lineares em 

atividade. 

 

No anexo II apresenta-se a distribuição do equipamento por Região. 
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Recursos Humanos:  

Médicos  

 

Existem atualmente 89 especialistas em atividade em Portugal, 30 internos e 5 internos 

prolongados distribuídos geograficamente de acordo com o gráfico e mapa seguintes: 

 

 

 

 

Quanto à repartição de médicos especialistas entre o setor público e o setor privado 

verificamos: 

 Público Ambos  Privado Total 

Norte 25 2 5 32 

Centro 12 1 0 13 

Sul 16 7 21 44 

Total 53 10 26 89 

Fonte: 2015 (Inquérito OM / SPRO ainda não publicado) 
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No anexo III apresenta-se a distribuição dos RH médicos por Região. 

O mapa abaixo apresenta as previsões de Médicos Especialistas e Internos: 

 

Anos 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Especialistas 82 89 103 111 115 118

Internos 36 35 25 20 n.d. n.d.

Previsões Médicos Especialistas e Internos

 

  

Como se pode verificar pelo quadro seguinte houve uma evolução do número de 

médicos especialistas que passaram de 67 em 2008 para 82 em 2013. Prevendo-se 103 

especialistas em 2015.  
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Recursos Humanos 

Físicos 

No que se refere ao número de físicos as mesmas recomendações apontam para 70 em 

2018, havendo 65 em 2013 “Radioncologia em Portugal 2013”. 
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Técnicos de Radioterapia 

Técnicos de radioterapia eram 299 em 2013 (incluindo dosimetristas) segundo a mesma 

fonte, sendo as recomendações para 2018 segundo o documento “Desenvolvimento 

estratégico da Radioterapia em Portugal na próxima década” 558. 
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Movimento Assistencial: 

Em 2013 foram realizados 414.344 tratamentos de radioterapia, dos quais 118.601 

tratamentos complexos.   

GDH 2009 2010 2011 2012 2013

409 336.785 363.253 371.701 382.451

Designação

Radioterapia  

 

  
Fonte: ACSS, DPS, Sica  13.10.2014 

A desagregação dos totais acima referidos permite-nos constatar a seguinte evolução do 

número de tratamentos de radioterapia, por instituição: 

 

Como se poderá verificar pelo quadro acima apresentado o Instituto Português de 

Oncologia do Porto e de Lisboa são os que apresentam um número mais elevado de 

tratamentos realizados no período 2009-2012 No anexo IV apresentam-se os valores 

absolutos.   

Esta tendência mantem-se em 2013 contabilizando um total de 118.601 sessões de 

radioterapia – tratamentos complexos e 295.743 sessões de radioterapia – tratamentos 

simples. 

 A proporção entre tratamentos simples e complexos é muito variável, de centro para 

centro. A análise centro a centro permitiu-nos encontrar vários padrões: 

Em três centros não foram faturados tratamentos complexos; 
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Em quatro centros os tratamentos complexos foram residuais, correspondendo a menos 

de 10% da atividade; 

Em três centros os tratamentos complexos corresponderam a um terço da atividade 

Em um centro corresponderam a dois terços; 

Num centro apenas foram faturados tratamentos complexos; 

Estes dados permitem-nos tirar as seguintes conclusões: 

a- Em alguns centros as modalidades de tratamento com11plexo não são 

disponibilizadas. 

b- A variação é excessiva, face ao esperado, podendo refletir apenas práticas 

diferentes de faturação 

c- Não é compreensível a existência de um centro que apenas elenca tratamentos 

complexos.   
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6 NECESSIDADES PREVISÍVEIS ATÉ 2019:  

 

 

É fundamental estimar o número de doentes oncológicos que necessitam radioterapia 

em Portugal, para calcular os recursos necessários de uma rede nacional da 

especialidade. 

A proporção de 50% do total da incidência de cancro, tem sido utilizada como referência 

para calcular o número de casos que necessitam radioterapia, pelo menos uma vez 

durante o curso da doença, acrescido de 25% de re-irradiações, num total de 62.5% (1) 

(2) (3)  

Estudos mais detalhados envolvem uma abordagem mais completa e abrangente e uma 

análise baseada na evidência para todas as localizações da doença, calculando a 

Proporção de Utilização Ótima da radioterapia – “optimal utilization proportion” (OUP)  

comparada  com a incidência de cancro numa determinada população (1)(2). 

Parâmetros que influenciam a OUP da radioterapia: 

- Incidência de determinado tipo de cancro (número absoluto e frequência relativa). 
- Estádio ao diagnóstico. 
- Indicações para radioterapia, baseadas na evidência. 
 
O número de tratamentos obtidos pela combinação do número de novos casos 

estimados com a OUP do país representa a “procura ideal de radioterapia”. 

Esta diferença de país para país na OUP de radioterapia ajustado à epidemiologia, 

aparentemente com variações de pequena magnitude, pode ter um impacto 

significativo no cálculo de recursos necessários. (6). 

Para Portugal o número estimado de casos de cancro no total é de 49.179, com OUP de 

radioterapia de 49.7 – 51.1%, resultando numa previsão ótima de 24.438 a 25.151 

cursos de radioterapia (6). 

Considerando a estimativa de doentes com indicação para radioterapia e a média 

europeia de doentes tratados por unidade de megavoltagem, seríam necessários em 

Portugal 60 aceleradores lineares na presente data. 

Prevê-se que continuará a aumentar a procura da Radioterapia na próxima década em 

consequência envelhecimento da população com o inerente aumento da incidência do 

cancro e do número de doentes com indicação de radioterapia, assim como a realização 

cada vez mais frequente de um diagnóstico precoce aumentando as oportunidades para 

o tratamento radical. 

A indicação terapêutica da radioterapia tem crescido sendo absolutamente necessário o 

aumento da capacidade de resposta dos Serviços de Radioncologia. 
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Um aspeto importante para os clínicos que trabalham em oncologia é saber que todos 

os doentes que poderão beneficiar de Radioterapia têm acesso a esta opção terapêutica 

e que esta lhes pode ser oferecida em tempo útil, garantindo o cumprimento dos prazos 

preconizados internacionalmente.  

Na construção da rede de referenciação em radioterapia existe uma conflitualidade 

óbvia entre modelos que privilegiem a deslocalização e proximidade, e os que 

favoreçam centros de maior dimensão com o aumento da qualidade inerente e das 

técnicas disponíveis. 

Pensamos que o modelo que permite compatibilizar a qualidade com a proximidade é o 

que defende a manutenção de grandes centros, com pequenas unidades afiliadas, que 

funcionem como postos avançados dos primeiros, com partilha de recursos humanos e 

técnicos. Neste tipo de modelo é possível ter programas efetivos de controlo de 

qualidade, realizar planeamento centralizado, trabalhar sempre sob o chapéu de um 

grande serviço, aumentando inclusive as técnicas disponíveis em proximidade.  

A rede deve estar organizada em três grandes regiões, que se pretendem quase 

autossuficientes. Estas regiões são divididas em Norte; Centro e Sul, incluindo-se nesta 

última as regiões LVT, Alentejo e Algarve. 

 

1 – Rosenblatt E, Izewska J, Anacak Y e col. Radiotherapy capacity in European countries: an 
analysis of the Directory of Radiotherapy Centres (DIRAC) database. Lancet Oncol 2013; 14:e79-
e86 
2- Datta NR, Samei M, Bodis S. Radiotherapy infrastructure and human resources in Europe: 
Present status and its implications for 2020. Eur J Cancer 2014. 
3- Bentzen S, Heeren G, Cottier B e col. Towards evidence based guidelines for radiotherapy 
infrastructure and staffing needs in Europe: the ESTROQUARTS project. Radiother Oncol 2005; 
75:355-65. 
4 – Delaney G, Jacob S, Featherstone C, Barton M. The role of radiotherapy in cancer treatment: 
estimating optimal utilization from a review of evidence-based clinical guidelines. Cancer 2005 
Sep 15; 104(6):1129-37; Erratum in: Cancer. 2006 Aug 1;107(3):660. 
5 – Barton MB, Jacob S, CShafiq J, e col. Estimating the demand for radiotherapy from the 
evidence: a review of changes  from 2003 to 2012: Radiother Oncol. 2014 Jul; 112(1):140-4 
6 – Borras J, Lievens Y, Dunscombe P . The optimal utilization proportion of externalbeam 

radiotherapy in european countries: an ESTRO-HERO analysis: (submitted 2015). 
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  6 - NECESSIDADES PREVISÍVEIS ATÉ 2019:  

 

6.1. Recursos Humanos Médicos  

Não existem recomendações standard sobre as necessidades de radioncologistas para a 

população portuguesa, muito menos previsões seguras para o futuro.  

 

A análise comparativa internacional da densidade médica da especialidade, apresenta 

particular e elevado grau de dificuldade. 

 

Os rácios de cobertura populacional de especialistas em radioncologia e suas 

necessidades futuras são dependentes de múltiplos fatores, nomeadamente: 

demográficos, tecnológicos, de organização e de mercado, além dos parâmetros 

epidemiológicos, indicações de radioterapia, sua acessibilidade e taxa de utilização 

apropriada, competências e funções do radioncologista (nomeadamente a prescrição de 

tratamentos sistémicos e seguimento dos doentes), assim como partilha de 

responsabilidades e tarefas com os restantes grupos profissionais (físicos, técnicos e 

enfermeiros). 

 

Estas poderão ser algumas das razões da variabilidade dos rácios de especialistas por 

população ou por doentes tratados, nos diferentes países europeus.  

 

No entanto, o número de especialistas por milhão de habitante, é em Portugal dos mais 

baixos da europa, cuja média se cifra em 12,8 por milhão de habitantes (mediana de 11 

por milhão habitantes) (1). 

 

Múltiplos estudos utilizaram fórmulas, modelos, previsões e variáveis diversas para 

calcular as necessidades médicas no futuro a nível internacional (2) e nacional (3)(4). 

 

Outros aspetos importantes na estimativa de especialistas necessários e respetiva 

atribuição de vagas de formação, são os avanços tecnológicos crescentes, que não só 

não substituem o trabalho humano, como o tornam mais necessário e exigente; a 

dedicação e produtividade, o aumento das tarefas “parassistenciais” numa profissão 

altamente diferenciada mas de baixa remuneração em Portugal, a globalização e 

assimetria na retribuição salarial, a imigração, a taxa de feminização e muitos outros, 

impossíveis de incorporar nas estimativas de recursos humanos e definição do número 

de especialistas a formar. 

 

As recomendações apontam para a necessidade de 140 médicos especialistas em 2018 

“Desenvolvimento estratégico da Radioterapia em Portugal na próxima década” in 

www.portaldasaúde.pt . 

 

 

http://www.portaldasaúde.pt/
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( 1) Radiotherapy staffing in European Countries: Final results of the ESTRO – HERO survey. Radiotherapy 

and Oncology: 112 (2014) 178-186. 

( 2) The Future of Radiation Oncology in the United States From 2010 to 2020: Will Supply Keep Pace With 

Demand? Benjamin D. Smith et al: JCO Oct 18, 2010 

(3) “Radioterapia em Portugal 2011” http://www.scribd.com/doc/72174142/Radioterapia-em-Portugal-

2011 

(4) Estudo de evolução prospectiva de médicos no Sistema Nacional de Saúde. 

http://www.medicointerno.com/Documentos/Estudo%20Evolucao%20Prospectiva%20Medicos_Relatorio%

20Final.pdf. 

http://www.scribd.com/doc/72174142/Radioterapia-em-Portugal-2011
http://www.scribd.com/doc/72174142/Radioterapia-em-Portugal-2011
http://www.medicointerno.com/Documentos/Estudo%20Evolucao%20Prospectiva%20Medicos_Relatorio%20Final.pdf
http://www.medicointerno.com/Documentos/Estudo%20Evolucao%20Prospectiva%20Medicos_Relatorio%20Final.pdf
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6.2.1 Radioterapia Externa 
 
A alternativa mais eficiente é o investimento nos serviços já em funcionamento e na 

melhoria das condições de alojamento dos doentes e seus familiares quando é 

necessário deslocarem-se para os grandes centros a fim de se submeterem aos 

tratamentos de radioterapia. 

 

No pressuposto da instalação de equipamento de acordo com o rácio de 6 aceleradores 

/milhão de habitantes e conhecendo a distribuição da prevalência de tumor 

maligno/cancro nas diferentes regiões do país, é mais prudente, numa primeira fase, 

implementar a substituição dos aceleradores obsoletos e a aquisição de novos 

aceleradores de forma a cumprir aquele rácio, e só depois de analisar a eficácia destas 

medidas planear então, se necessário, a construção de serviços de radioterapia satélites 

de centros mais diferenciados.  

 
Assim propõe-se: 
 

Hospital Nº Aceleradores 
2015 

Substituir/Adquirir Nº Aceleradores 
2018 

CHTM 1 - 1 

H. Braga 1 0/1 2 

H. S. João 2 1/1 3 

IPO Porto 8 - 8 

CHUC 2 2/1 3 

IPO Coimbra 3 1/1 4 

H. Sta. Maria 3 0/1 4 

IPO Lisboa   6 *  0/2 8 

CHBM 2 - 2 

H. Évora 2 - 2 

CH do Algarve - 0/2 2 

TOTAL 30 4/9 39 

*Dos quais 2 em instalação 
 
É necessário garantir que: 
 

1. A instalação de novos aceleradores se processe nos serviços de radioterapia 

já existentes ou em serviços satélites destes ou seja, têm que estar 

formalmente ligados à rede de Serviços de Radioterapia já implantados.  

2. Os novos aceleradores a adquirir tenham capacidade para IMRT e IGRT.  

3. Os aceleradores serão substituídos ao fim de 10 anos de funcionamento e os 

softwares de planeamento e tratamento serão atualizados cada três anos. 
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6.2.2. Braquiterapia 

A colocação de fontes radioactivas dentro ou próximo do tumor é a técnica de 

radioterapia designada por braquiterapia. 

Os isótopos radioactivos utilizados em braquiterapia podem ser: a) aplicados 

diretamente no tumor através de aplicadores superficiais, b) inseridos em cavidades do 

corpo e em órgãos tubulares (ex. útero, esófago) utilizando aplicadores especiais 

(braquiterapia intracavitária e endoluminal) ou c) inseridos diretamente no tecido 

tumoral (braquiterapia intersticial). A braquiterapia intersticial pode aplicar fontes de 

carga diferida que após o tratamento são retiradas do doente ou aplicar fontes 

permanentes, habitualmente na forma de sementes de Iodo-125, como por exemplo no 

caso do cancro da próstata. 

Na terapêutica do cancro localizado a vantagem da braquiterapia é a de que é possível 

administrar doses muito elevadas de radiação no tumor com um mínimo de dose nos 

tecidos sãos vizinhos. A longa experiência de muitas dezenas de anos com a 

braquiterapia permitiu desenvolver uma técnica de tratamento com elevadas taxas de 

controlo tumoral e bons resultados funcionais. Esta experiência empírica levou à 

identificação de quais as doses eficazes e seguras para o controlo tumoral sem 

complicações dos tecidos normais. 

A evolução dos sistemas de reconstrução de imagem com a TC e a RM possibilitou a 

aplicação da imagem guiada em braquiterapia. Assim, alguns dos princípios da 

dosimetria 3D utilizada na radioterapia externa podem agora ser aplicados na 

braquiterapia. 

Para além dos implantes permanentes de sementes de I-125, o tempo de administração 

do tratamento é relativamente curto, sendo de dias ou horas no caso dos aparelhos de 

baixa taxa de dose (LDR) ou minutos com os equipamentos de alta taxa de dose (HDR). A 

braquiterapia de HDR pode ser fracionada quando a dose por fração é muito elevada. 

Outro sistema é a taxa de dose pulsada (PDR) em que se simula a distribuição da baixa 

taxa de dose utilizando uma fonte de HDR em múltiplas frações de pequenas doses. 

O papel principal da braquiterapia de carga diferida tem sido no tratamento do cancro 

ginecológico, o qual pode ser tratado utilizando qualquer um dos sistemas de LDR, HDR 

ou PDR. A braquiterapia HDR utiliza-se no cancro da mama e, cada vez mais, no cancro 

da próstata. Nos tumores da Cabeça e Pescoço utiliza-se sobretudo a braquiterapia LDR. 

No entanto, a utilização cada vez mais frequente dos eletrões e da radioterapia de IMRT, 

tem provocado uma diminuição acentuada na aplicação da braquiterapia nesta 

patologia.  
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Os tratamentos de braquiterapia são habitualmente de intenção curativa e a dose total 

física e biológica pode exceder em muito a utilizada na radioterapia convencional. Em 

consequência, podem verificar-se complicações graves pelo que há questões de gestão 

do risco que acompanham a braquiterapia, particularmente na braquiterapia 

ginecológica, que são da área médico-legal. 

A área de maior crescimento da braquiterapia intersticial tem sido a aplicação de 

implantes permanentes de sementes de I-125 nos estádios iniciais do cancro da 

próstata. O número de doentes submetidos a esta técnica num Serviço pode exceder o 

número de doentes com cancro do colo do útero submetidos a braquiterapia 

intracavitária. 

 

Para avaliar o número mínimo de doentes que justificariam um Serviço de Braquiterapia 

num Hospital, deve ter-se em atenção: 

 A necessidade deste serviço na rede de referenciação oncológica em 

que está integrado e a disponibilidade ou necessidade de um serviço 

idêntico na rede de referência mais próxima 

 O número de doentes necessários para manter a experiência em 

cada localização específica 

  Custo-benefício 

 O lugar deste serviço no âmbito da investigação e do 

desenvolvimento da braquiterapia 

 
Os serviços de braquiterapia devem ser integrados em redes de referenciação 

oncológica e configurados para responder às necessidades dos doentes. As redes de 

referenciação têm pontos de contacto de modo a disponibilizar tratamentos muito 

especializados que são fornecidos a nível regional ou nacional. 

 

É recomendado que cada Hospital que ofereça este serviço tenha pelo menos 50 casos 

por ano. Este número é o valor mínimo para uma justificação económica e de custo 

benefício, para justificar a utilização de bloco operatório e para permitir a manutenção 

da experiência de todos os profissionais da equipa de braquiterapia, a qual deve incluir 

pelo menos dois radioncologistas. Se tal não se verificar, a braquiterapia deve ser 

concentrada em centros específicos e dedicados da rede. 

 

A braquiterapia só deve ser utilizada em centros com acesso direto a cirurgia oncológica 

apropriada para possibilitar a avaliação e a terapêutica multidisciplinar do doente. 

 

Com o objetivo de estabelecer padrões na carga de trabalho para o treino e manutenção 

da experiência em braquiterapia, recomenda-se que a braquiterapia seja dividida em 

três áreas de especialização/modalidade: 

 Braquiterapia ginecológica intracavitária 

 Braquiterapia intersticial e endoluminal 

 Braquiterapia de implantes prostáticos de sementes de I-125 
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Braquiterapia Ginecológica – A colocação dos aplicadores ginecológicos é sempre 

realizada por radioncologistas. O treino deve iniciar-se pela colocação de aplicadores 

vaginais, e o aplicador intrauterino deve ser sempre colocado por um radioncologista 

com experiência nesta técnica. Assim, a experiência da colocação dos aplicadores 

vaginais ou intrauterinos é diferenciada, sendo que deve haver um mínimo de dez 

aplicações intrauterinas por ano por centro. 

 

Braquiterapia intersticial ou endoluminal – É uma técnica com indicações limitadas, pelo 

que de pequena casuística, sobretudo na cabeça e pescoço, brônquio e esófago. Nestas 

localizações dez tratamentos por ano, por centro é um número razoável, pelo que o 

radioncologista não pode estar limitado a realizar apenas este tipo de tratamento 

devendo realizar outras técnicas de braquiterapia para manter a experiência. Também 

se utiliza a braquiterapia intersticial mama, localização que permite uma maior 

casuística, sendo o número mínimo de dez casos por ano. 

 

Braquiterapia intersticial da próstata – No Reino Unido a recomendação do 

estabelecimento de serviço de braquiterapia de implantes de sementes de I-125 é feita 

na base de um mínimo de 1.5 milhões de habitantes. Para manter a experiência nos 

implantes da próstata é necessário um número mínimo de 25 doentes/ano por centro e 

mais de cinco implantes/ano por radioncologista. É também necessário assegurar uma 

infraestrutura capaz baseada no atendimento ao doente, experiência clínica e 

viabilidade a longo prazo. 

 

Recomenda-se que estes padrões de casuística sejam atingidos dentro dos três 

primeiros anos de instalação de um novo serviço. Se este objetivo não for alcançado, 

deve haver reestruturação ou descontinuidade do serviço. 

 

Num serviço já a funcionar, se não se mantiver esta casuística durante dois anos 

consecutivos, deve proceder-se a uma reestruturação ou à descontinuidade do serviço 
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6.2.3. Radiocirurgia / Radioterapia Estereotáxica Craniana e Extracraniana. 

Radiocirurgia é uma forma especial de radioterapia, caracterizada pelo emprego de 

doses elevadas de radiação, debitadas com particular precisão, por feixes finamente 

colimados, a áreas limitadas e localizadas quer no cérebro quer extracranianas. 

O termo Radiocirurgia (RC) foi usado pela primeira vez em 1951 por Lars Leksell, 

neurocirurgião do Hospital Karolinska de Estocolmo, descrevendo um tratamento que 

associava a tecnologia estereotáxica radiocirurgica com o emprego dum feixe de 

radiação externa, administrando uma dose elevada de radiação numa fração a um 

volume definido (1). 

A definição foi recentemente alargada até 5 frações, mantendo a indispensável precisão 

e acuidade, conferida pela localização estereotáxica (5). 

No final dos anos 50 e início da década de 60, foram iniciadas técnicas radiocirurgicas 

com protões (2) e em 1968 Leksell desenhou um equipamento específico para 

radiocirurgia, com fontes de Co-60, que designou Gamma-Knife (GK).  

Nos anos 80, desenvolveram-se outros sistemas de radiocirurgia com fotões produzidos 

por aceleradores lineares, iniciando uma progressiva difusão da técnica e da sua 

aplicação clínica em todo o mundo. 

A radioterapia estereotáxica fraccionada (RTEF) é uma modalidade de tratamento mais 

recente, partilhando com a RC a precisão da localização estereotáxica, reproduzida em 

múltiplas sessões de um tratamento fraccionado. 

Só após múltiplas décadas de experiência de RC cerebral se iniciaram tratamentos a 

localizações extra cranianas, no que é designado Radioterapia estereotáxica corporal 

(stereotactic body radiation therapy – SBRT). 

A técnica e a tecnologia evoluíram extraordinariamente, permitindo grande 

versatilidade nos equipamentos. Desde os colimadores multifolhas, à radioterapia de 

intensidade modulada (IMRT) e a arcoterapia modulada volumetricamente (VMAT) 

, os métodos de registo espacial de imagem, radioterapia guiada pela imagem 

(IGRT), sistemas de imobilização para variadas localizações, controlo dos movimentos 

respiratórios, controlo da posição do alvo em tempo real (real time tumor tracking) e 

muitos outros avanços tecnológicos que permitiram maior comodidade e precisão desta 

técnica, alargando as suas indicações e segurança na utilização. 
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A RC / RTEF / SBRT podem ser alternativas à cirurgia como tratamento primário de 

neoplasias ou oligometastases, complementares a outras modalidades ou ainda 

utilizadas como terapêutica de resgate em recidivas. 

O objetivo da RC é debitar numa fração, uma dose elevada, a um volume pequeno, com 

gradiente de dose abrupto. Tem sido utilizada principalmente no tratamento de lesões 

cerebrais, com rigor facilitado pela rigidez do crânio. Com os avanços obtidos nos 

sistemas de imobilização, guias estereotáxicas corporais e radioterapia guiada pela 

imagem, tornaram-se também possíveis os tratamentos de precisão em várias 

localizações extracranianas.  

A radioterapia estereotáxica fracionada (RTEF) partilha com a RC a precisão de 

imobilização, a localização estereotáxica e rápido gradiente de dose, diferenciando-se 

pelo emprego de várias frações, com doses por fração convencionais ou de 

hipofracionamento, num total de múltiplas frações em semanas de tratamento. A opção 

desta técnica poderá estar relacionada com a dimensão ou localização do volume alvo. 

A radioterapia estereotáxica corporal (SBRT) é uma técnica emergente de radioterapia 

que consiste na administração de doses elevadas de radiação, de forma muito 

focalizada, precisa e biologicamente eficaz.  

De modo a minimizar a toxicidade aos tecidos normais, a conformação de alta dose ao 

alvo é crucial, exigindo elevada acuidade em todo o processo terapêutico, integrando 

técnicas de imagem modernas, de imobilização, planeamento e administração 

terapêutica. 

 

 
 

RC RTEF SBRT 

Tamanho da lesão < 3 cm Sem limite 5-7 cm 
 

Localização Não em áreas críticas  Qualquer Medula, tórax, 
pulmão, 
retroperitoneu, pélvis 

Sistema imobilização Invasivo /não 
invasivo 

Não invasivo, 
reprodutível 

Não invasivo, 
reprodutível 

Fraccionamento Fracção unica Múltiplas (até 25-30) 1-5 sessões 
 

 

 

A SBRT apresenta ainda as vantagens da comodidade para o doente, e custo-efetividade 

comparada com a Radioterapia fracionada convencional. 
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a) Indicações: 

 

 

A radiocirurgia foi utilizada inicialmente em distúrbios funcionais, com doses elevadas 

para produzir necrose na região causal. Usada também nas malformações 

arteriovenosas (MAV), pretendendo-se obter um efeito tardio que é a obliteração 

vascular, por progressiva proliferação endotelial, redução do lumen vascular e 

trombose. Por esse motivo beneficiam com uma dose única comparativamente ao 

regime fracionado. 

Os tumores benignos com um comportamento semelhante aos tecidos de resposta 

tardia teriam potencialmente ganho terapêutico com dose única, no entanto, tal é 

condicionado pelo volume de tecido são e áreas vizinhas de especial radiossensibilidade 

que poderão condicionar a dose. 

O tratamento fracionado permite a reparação de tecidos sãos entre frações. 

Em tumores primários agressivos há vantagem de fracionamento, pelo que a RC poderá 

ter indicação em dose adicional ou em recidivas. 

Os efeitos da radiação sobre o cérebro são altamente complexos e multifactoriais.  

Para uma dose única de radiação, o impacto relativo nos tecidos de resposta tardia é 

consideravelmente maior que para os regimes fracionados. Na RC embora os volumes 

sejam pequenos, poderão condicionar efeitos secundários importantes se incluírem 

estruturas sensíveis. 

A experiência crescente de SBRT tem ocorrido sobretudo em tumores do pulmão, fígado 

ou espinhais. 

Atendendo ao facto da SBRT estar ainda em fase de desenvolvimento científico, é 

recomendável a inclusão dos doentes em protocolos de investigação, aprovados e 

monitorizados, desenvolvidos por estudos institucionais ou grupos de investigação 

multicêntricos. 

 

Potenciais indicações: 

- Quadros neurológicos funcionais específicos, (recomendável a centralização desta patologia em 
unidades com experiência e formação em neuroanatomia e neurofisiologia). 
. Malformações arteriovenosas intracranianas.  
. Neurinomas do acústico 
. Adenomas da hipófise. 
. Meningiomas não ressecáveis, residuais ou recorrentes. 
. Craniofaringiomas. 
. Neoplasias da pineal. 
. Melanomas da úvea. 
. Metástases cerebrais. 
. Gliomas de alto grau (tratamento inicial ou da recorrência). 
. Nevralgia do trigémeo refratária ao tratamento médico. 
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. Schwanomas. 

. Tumores espinhais primários, secundários ou recorrentes, não abordáveis cirurgicamente ou 
por RT convencional. 
. Neoplasia NPC Pulmão intuito curativo não candidato a cirurgia. 
. Metástases pulmonares selecionadas. 
. Neoplasias recorrentes pós radioterapia, selecionadas 
. Cancro da próstata, rim e pâncreas, selecionados. 
 

 

 

b) Responsabilidades e competências profissionais: 

“A responsabilidade clínica pelas valências de radioterapia externa ou braquiterapia 

compete ao Médico Especialista em Radioterapia inscrito na Ordem dos Médicos em 

Portugal (artº 28 do D.L. 180/02)”. 

Sendo a Radiocirurgia (considerando a RC cerebral) uma área multidisciplinar exigente, 

deverá envolver obrigatoriamente uma equipa com experiência em RC e especialmente 

dedicada a neuro-oncologia, com as seguintes competências: 

- Radioncologista. Deverá participar na consulta de decisão terapêutica e na obtenção 

do consentimento informado, supervisionar todo o processo terapêutico, em conjunto 

com o neurocirurgião e neuroradiologista especificar o volume alvo e tecidos normais 

relevantes, participar na planimetria e aprovar o plano final. Assegurar o 

posicionamento apropriado no tratamento. Participar no tratamento e no seguimento 

do doente, monitorizando o controlo da doença e complicações. 

- Neurocirurgião: Deverá participar na consulta de decisão terapêutica. Colocar a 

“frame” estereotáxica quando necessário, em conjunto com o radioncologista e 

neuroradiologista especificar o volume alvo e tecidos normais relevantes. Participar no 

tratamento e no seguimento do doente, monitorizando o controlo da doença e 

complicações. 

- Neuroradiologista. Deverão integrar a equipa médicos neuroradiologistas peritos em 

imagem e patologia vascular, indispensáveis para a avaliação adequada das MAV. 

- Físico Médico: Responsável pelos aspetos técnicos da radiocirurgia, devendo estar 

envolvido em todo o processo: imagem, planeamento e tratamento. Responsável ainda 

pela aceitação e “commissioning” do sistema de radiocirurgia, implementação e 

manutenção de programas de Controlo de Qualidade da unidade de tratamento, 

acessórios estereotáxicos, imagem e sistemas de planeamento. 

- Técnico de radioterapia: Com experiência no manejo das unidades específicas, 

localizadores estereotáxicos e dispositivos de imobilização. 

Conclusão:  

As Instituições dedicadas a Radiocirugia, para além das exigências técnicas, deverão 

ter consultas de decisão terapêutica específicas e recursos médicos na área da 
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Radioncologia, Neurocirurgia e Neuroradiologia com formação e experiência 

específicas. 

 
c) Radiocirurgia /SBRT em Portugal - 2015 

      
Dos 25 serviços em Portugal, 11 têm experiência e capacidade atual para RC/RTEF/SBRT: 
Instituto Português Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 

Instituto CUF – Diagnóstico e Tratamento, SA 

CRP – Clínica de Radioterapia do Porto, Lda. 

Instituto Português Oncologia Coimbra Francisco Gentil, EPE 

Centro Oncológico Drª Natália Chaves 

Instituto Português Oncologia Lisboa Francisco Gentil, EPE 

Hospital CUF Descobertas, SA 

Centro Gamma Knife Hospital Cuf Infante Santo 

Hospital da Luz 

Centro Clínico Champalimaud 

Hospital Espírito Santo Évora, EPE 
 

 
 

d) Avaliação das necessidades e perspectivas futuras: 
 

A prevalência das situações com indicação para RC varia entre 1 por 100.000 habitantes 
até 30 por 100.000, embora nem todos os casos sejam adequados a esta terapêutica.  
A título de exemplo, estima-se que a prevalência de doentes com metástases cerebrais  
adequados para RC seja entre 3 e 4 por 100.000 habitantes. (3). 
 
Para além de infraestrutura técnica, é aconselhável que as novas unidades possuam 
versatilidade de tratamentos quer em patologia do SNC quer extracraniana, e que 
disponham de IGRT. É imprescindível dispor de equipas multidisciplinares estáveis, de 
profissionais especializados na técnica. 
 
Para haver experiência suficiente, será recomendável um número de superior a 50 
doentes/ano, no entanto, um centro poderá ter experiência apenas em alguns tipos de 
indicações (exemplo: em metástases e não em MAV). 
 
A SBRT, pelo crescente leque de indicações, experiência, segurança e procura por parte 
dos doentes, é uma área em franco desenvolvimento, mas também exigente de 
envolvimento científico e monitorização de resultados.  
 
Deverá ser reservada a situações de comprovada indicação ou empregue sob protocolos 
de investigação aprovados; em ambas as situações é exigida a monitorização dos 
resultados e da toxicidade. 

e) Conclusões: 

 

A radiocirurgia, radioterapia estereotáxica fraccionada e SBRT têm eficácia 

demostrada, com milhares de doentes tratados em todo o mundo. 
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Na realidade atual, os doentes propostos para radiocirurgia por consultas de decisão 

terapêutica multidisciplinar, deverão ser encaminhados para as instituições do SNS 

que possuam capacidade para tal. No futuro, projetos de desenvolvimento de RC em 

serviços que a não detenham, deverão ser analisados, garantindo os requisitos de 

qualidade expostos neste documento. 

Deve ser exigido a todos os centros que a realizam, um seguimento adequado e 

prolongado dos doentes tratados e monitorização dos efeitos tardios. 

As técnicas de RTEF/SBRT são técnicas de radioterapia exigentes e de elevada 

complexidade, em crescente desenvolvimento, podendo a curto prazo condicionar a 

necessidade novos centros onde estejam disponíveis. 
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5.3 Radioterapia de Protões  
 
 

A Radioterapia com partículas pesadas carregadas (hadronterapia) aproxima-se do 

objetivo primordial do tratamento por radiações: alcançar uma dose elevada no tumor 

que conduza à sua destruição, minimizando, simultaneamente, a dose de radiação 

recebida pelos tecidos sãos peritumorais e pela totalidade do organismo. 

Os benefícios desta modalidade resultam fundamentalmente de aspetos físicos 

particulares e intrínsecos da interação dos hadrões com a matéria e consequente 

distribuição de dose em profundidade. Estas partículas libertam uma dose relativamente 

baixa durante o seu percurso na matéria, apresentando um pico de energia no final, a 

uma profundidade dependente da sua energia. Este pico pode ser inclusivamente 

“moldado” com elevada precisão, de modo a obter uma dose homogénea a volumes 

tumorais irregulares.  

Comparativamente à radioterapia atual com feixes de fotões de intensidade modulada, 

onde também é possível obter doses elevadas, homogéneas e desenhadas ao alvo 

tumoral, as partículas pesadas apresentam menor “dose integral” recebida pelos tecidos 

sãos, o que representa uma redução do risco de tumores tardios radio induzidos, 

particularmente nos doentes pediátricos (1). 

Os hadrões podem ainda apresentar outras vantagens, nomeadamente radiobiológicas, 

na forma de transferência de energia linear e eficácia biológica relativa, e na diminuição 

do efeito do oxigénio, particularmente em tumores pouco radiorresponsivos ou 

hipóxicos, sendo estas características dependentes do tipo de iões. 

A maior parte da experiencia terapêutica com hadrões, resulta do emprego de Protões.  

Mais de 100.000 doentes foram já tratados com Protões em vários locais do mundo. 

Em Portugal não há nenhum centro de protões pelo que apenas um pequeno grupo dos 

doentes com indicação para este tipo de Radioterapia são enviados para centros no 

estrangeiro (alguns doentes oncológicos com patologia oftalmológica ou tumores 

pediátricos). Esta contingência restringe a prescrição de protonterapia pelos 

radioncologistas pois é um processo complexo, moroso, que implica forte motivação por 

parte do doente e do clínico, do que resulta desigualdades no acesso a este tratamento, 

sendo o número de doentes enviado para centros internacionais uma pequena 

percentagem dos que poderiam beneficiar dessa terapêutica. Torna-se inclusivamente 

difícil saber o número preciso de doentes referenciados para protonterapia (PRT) no 

estrangeiro, pela falta de registos acessíveis, sistemas ou modelos centralizados de 

referenciação.  

Devido aos elevados custos económicos da instalação duma unidade de PRT, esta 

terapêutica é mais dispendiosa que a radioterapia convencional. Estima-se que o custo 
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da PRT tenha um fator 1.7 relativamente aos fotões (2). A avaliação económica, torna-se 

fundamental na escolha racional entre as tecnologias. A demonstração da utilidade 

clínica e custo-efetividade das novas tecnologias tem tido uma importância crescente, 

particularmente para as mais dispendiosas.  

Com recursos económicos limitados na saúde, torna-se indispensável avaliar se os 

benefícios clínicos da PRT justificam os elevados custos, sendo escassos os estudos que 

analisam os aspetos económicos e que identifiquem os doentes de potencial benefício 

(3). 

A eficácia da PRT resulta de dois princípios fundamentais: a elevada precisão e 

vantagens na distribuição de dose. 

A sua potencial vantagem clínica pode resultar na melhoria da sobrevivência e/ou 
redução dos efeitos tardios. No entanto, o nível de evidência publicada é ainda escasso. 
Não há ensaios clínicos aleatorizados de fase III comparando a Protonterapia com a 
radioterapia com fotões. As principais vantagens foram obtidas em tumores raros e 
difíceis de tratar ou em ensaios de fase I/II. 
 
Embora nalgumas situações, pelas vantagens físicas e biológicas evidentes dos protões, 

não seja ético desenvolver estudos comparativos, em muitas outras seria desejável 

promover a investigação. Tal não acontece porque grande parte das unidades foram 

instaladas para investigação no campo da física e não da medicina e agora que várias 

unidades hospitalares de protonterapia são emergentes, muitas delas têm interesses 

comerciais e não científicos, com escasso incentivo para a investigação académica (4).  

Conclusão 1: 

Uma unidade deste tipo deverá ser instalada em centros que aliem a vocação médica 

assistencial com a investigação clínica, libertos de motivações comerciais. 

A terapêutica com feixe de protões pode ser justificável em situações cuja terapêutica 

com fotões não permita a poupança adequada dos órgãos vizinhos, conferindo assim 

benefícios clínicos ao doente. Situações deste tipo podem ocorrer nas seguintes 

situações (5): 

 a) Quando o alvo está em estreita proximidade com uma ou mais estrutura(s) 

crítica(s), exigindo um gradiente abrupto de dose fora do alvo, para impedir que 

seja excedida a dose de tolerância da(s) estrutura(s) crítica(s). 

b) Quando se pretende reduzir a heterogeneidade de dose em grandes volumes 

de tratamento, reduzindo “pontos quentes” no volume tratado e o risco de 

toxicidade aguda ou tardia. 

c)Nas situações em que a técnica com fotões apresenta riscos significativos de 

toxicidade nos tecidos normais. 

d)Em situações particulares de re-irradiação, evitando exceder as doses de 

tolerância cumulativa dos tecidos normais. 
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Para ter indicação, a terapêutica com Protões deve oferecer vantagem dosimétrica 

comparativamente à terapêutica com fotões, tomando em linha de conta a 

complexidade acrescida. 

A indicação de terapêutica de protões é da responsabilidade do médico radioncologista, 

baseada nos critérios supracitados, considerando ainda se o doente, a definição do 

volume alvo e dos órgãos em risco (OER) são adequados e reprodutíveis para este 

tratamento. 

Indicações: 
 
A percentagem de doentes submetidos a radioterapia para quem a PRT é essencial é 
muito pequena (< 1%). Preferencialmente, têm indicação os tumores bem limitados, 
com escasso potencial metastático, adjacentes a órgãos em risco, com indicação seletiva 
para escalada de dose ou tumores da infância resultante da potencial toxicidade das 
radiações sobre os tecidos normais em desenvolvimento. 
 
Estudos epidemiológicos realizados em vários países tentam identificar as potenciais 
indicações para PRT com diferentes modelos (notas 8-14): 
 
Conclusão 2: 

Cerca de 1% de todos os doentes tratados com fotões deveriam efetuar PRT, dado que 

os resultados são claramente superiores. Cerca de 12% dos doentes tratados com 

fotões poderiam beneficiar de PRT, sendo necessariamente incluídos em ensaios 

clínicos para avaliar os benefícios clínicos.- Cerca de 3% dos doentes tratados com 

fotões poderiam bebeficiar com terapêutica com iões Carbono, mas serão necessários 

mais ensaios clínicos para avaliar (15). 

 
Mais de 20.000 doentes são tratados com radioterapia convencional por 10.000.000 

hab. 

Em Portugal foram tratados 20.416 doentes em 2012 (16). 

Cerca de 15% poderiam receber melhor tratamento com hadronterapia, 

correspondendo a 2500 tratamentos com protões e 500 com iões C por ano. 

Com uma taxa de recrutamento de 50% seria necessário em média um centro de PRT 

por 10.000.000 hab e um centro de iões C para 50.000.000 hab.(17) 

Conclusão 3:  

Face à inexistência atual de centros de tratamento por protões em Portugal, os 

doentes portadores de patologia eletiva para esta terapêutica não podem ficar 

privados dela. Deverão ser criados os mecanismos de avaliação, decisão, orientação, 

monitorização e registo nacional, com participação de especialistas em Radioncologia.  

 
No momento atual a bibliografia científica sobre esta matéria é suficiente para justificar 

a utilização de protões em várias situações clínicas, calculando-se em cerca de 8-31 

doentes por milhão de habitantes por ano aqueles com essa indicação. Uma 
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percentagem significativa desses doentes são crianças para as quais é fundamental a 

melhoria das técnicas terapêuticas com a consequente redução dos efeitos colaterais 

tardios.  

 

Conclusão 4:  

Pelos ratios publicados na literatura internacional e por comparação com estudos 

epidemiológicos europeus, há indicação para instalar um centro de protões em 

Portugal. Este projecto merece um aprofundado estudo, clínico e económico. 
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 7  INDICADORES E MONITORIZAÇÃO DA REDE 

O desenvolvimento das redes nacionais de especialidades hospitalares contribui 

decisivamente para o reforço da capacidade dos respetivos serviços, reduzindo a sua 

fragmentação e garantindo um elevado nível de equipamento e especialização dos 

médicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde. Desta forma é melhorada a 

consistência e a precisão do diagnóstico e o resultado dos tratamentos. 

De igual modo é fomentada uma abordagem terapêutica multidisciplinar, centrada no 

doente, tendo em consideração as suas necessidades e preferências, bem como, a sua 

participação nas decisões sobre os tratamentos e os cuidados. 

Um dos objetivos centrais das redes de referenciação é diminuir as assimetrias 

territoriais no que concerne o acesso a serviços altamente especializados, de modo a 

que as desigualdades relativamente aos cuidados de saúde de qualidade sejam 

minimizadas. 

O funcionamento das Redes de Referenciação deve ser monitorizado, de forma a 

permitir saber se as mesmas estão a funcionar de acordo com o planeado, ou se 

carecem de revisão. As mesmas devem responder às necessidades efetivas das 

populações pelo que serão revistas periodicamente de modo ajustar eventuais 

disfunções. 

As auditorias devem abordar, não apenas, as referenciações inter-hospitalares, como 

também as dos diferentes níveis de cuidados, especificamente, dos cuidados primários 

para os cuidados hospitalares. 

Os indicadores devem ser monitorizados periodicamente de modo a permitir avaliar o 

estado de implementação da Rede. 

 

1. Recursos: 

 

1.1 Nº de ETC médicos 100.000.000 hab. (media europeia 12.5 

 

1.2 Nº de Equipamentos Médicos Pesados 1.000.000 (quando aplicável). 
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2. Produção:  

 

2.1. Rácio de tratamentos habitantes/ano. 

 

3. Indicadores de Qualidade e Eficiência  

 

A radioterapia pressupõe um conjunto de processos, num workflow contínuo, 

fortemente dependente de recursos humanos com diferentes competências, e de 

equipamentos de grande complexidade. 

Na última década, os avanços tecnológicos têm-se sucedido a um ritmo acelerado, 

depois de décadas de alguma estagnação, apresentando abordagens inovadoras, de 

grande complexidade e exigência. A radioterapia de intensidade modulada (IMRT), a 

radioterapia guiada por imagem (IGRT), a radioterapia com sincronização dos 

movimentos respiratórios, a radioterapia estereotáxica extracraniana, a arcoterapia 

modulada volumetricamente, os métodos de fusão de imagem, os programas de 

segmentação automática, entre outros, trazem uma melhoria importante na qualidade 

dos tratamentos (Esco, R et al, 2003), mas comportam uma necessidade de 

acompanhamento e monitorização permanentes e a necessidade de análise objetiva dos 

resultados obtidos.  

A introdução de indicadores de qualidade e eficiência, que permitam este 

acompanhamento e monitorização, parecem na atualidade da maior pertinência. 

Indicadores de qualidade em radioterapia têm sido objeto de estudo em diversos países, 

assumindo o seu papel, não só na identificação da excelência mas principalmente na 

avaliação das condições operativas existentes e na elaboração de planos estratégicos 

capazes de manter um desenvolvimento qualitativo contínuo. 

 Esses indicadores terão de ser claros, confiáveis e de registo e obtenção simples a partir 

de sistemas informáticos institucionais, capazes de gerar dados auditáveis em qualquer 

momento.  

Um sistema de indicadores de qualidade deve incluir indicadores nas dimensões de 

estrutura, processos e resultados. Eles serão ferramentas imprescindíveis para os 

decisores políticos, mas também deverão ser estimulantes do compromisso com a 

qualidade. 
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A análise dos dados obtidos após a aplicação de indicadores deverá ser cuidada e 

cuidadosa, com a identificação de variáveis que podem afetar os resultados. Por 

exemplo, é sabido que atividades de ensino/formação podem contribuir para cerca de 

20% da ineficiência de um hospital (Grosskopf S et al, 2001). 

 

Indicadores de qualidade em radioterapia: 

 Tratamentos radicais vs paliativos 

 Tempos de espera para 1º tratamento 

 Admissões pós-CGMDT 

 Tratamentos complexos vs simples 

 Satisfação dos doentes/retorno de informação 

 

 O acesso à radioterapia é crítico sendo conhecido o impacto do controlo local 

na evolução da doença neoplásica maligna. Os cuidados de saúde da esfera da 

radioterapia devem ser de elevada qualidade, seguros, atempados, 

protocolados segundo as melhores práticas e o melhor conhecimento científico, 

em serviços em que o controlo de qualidade esteja implementado. 

O acesso precoce à radioterapia poderá ser demonstrado pelo maior número de 

tratamentos radicais versus paliativos, o que poderá constituir um bom 

indicador de acesso, sendo certo que se estima que numa unidade de 

radioterapia o número de doentes paliativos tratados se situa em 25%. 

BI do indicador: Tratamentos radicais vs paliativos 

Âmbito: indicador de estrutura/processo; 
Métrica: nº de novos doentes para tratamento radical / nº de novos doentes 
para tratamento paliativo 
Comentário: Este indicador é fortemente dependente do “estado da arte” em 

Oncologia em cada momento e da própria capacidade instalada. 

Standard: ≥ 0,70 < 0,80  

Período de tempo para análise: 1 ano  
 

 A Radioterapia, como parte num esquema de tratamento multimodal de cancro, 
com um papel bem definido, deve ser proposta após discussão do caso clínico 
em ambiente médico multidisciplinar.  
O número de admissões em radioterapia discutido previamente em reunião do 
grupo multidisciplinar de decisão terapêutica pode fornecer de forma clara e 
precisa, informações sobre a (boa) prática clínica institucional e da rede, 
tratando-se assim de um indicador de processo. Deverão, uma vez mais, existir 
sistemas de informação de registo clínico e administrativo, capazes de suportar 
e fornecer estes dados. 
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BI do indicador: Admissões pós-CGMDT 

Âmbito: indicador de processo; 
Métrica: nº de novos doentes cujo plano inicial de tratamento foi discutido, pelo 
menos uma vez, em CGMDT/ nº total de novos doentes tratados no período 
considerado; 

Comentário: A CGMDT tem de ter, pelo menos 3 médicos de especialidades 
diferentes, incluindo radioncologista, e estar registada no processo clínico ou em 
formulário apropriado; 
Standard: ≥ 0,70; 
Período de tempo para análise: 1 ano 

 
 

 A circular normativa da ACSS nº 13/2014 pressupõe, para efeitos de faturação, a 

existência de tratamentos simples (inclui os tratamentos simples e os 

tratamentos 3D) e complexos (referentes às técnicas especiais, à irradiação 

corporal e hemicorporal, radioterapia estereotáxica e aos tratamentos IMRT), 

assumindo a existência de técnicas/tecnologia diferenciada. Este pressuposto 

deverá manter o planeamento estratégico dos recursos focado no 

desenvolvimento tecnológico, dotando os serviços do equipamento adequado e 

atualizado, com um cronograma pré-estabelecido. 

O National Radiotherapy Implementation Group efetuou uma revisão da IMRT e 

identificou que, no mínimo, 24% de todas as admissões para radioterapia 

deverão ser tratadas com IMRT. Admitimos que a percentagem de tratamentos 

complexos efetuados poderá constituir um indicador de qualidade e 

diferenciação, fornecendo uma indicação fiável à tutela, quanto às necessidades 

de investimento. 

BI do indicador: % Tratamentos por IMRT/VMAT  

Âmbito: indicador de estrutura/ processo; 
Métrica: nº de tratamentos complexos/ nº de tratamentos simples 
Comentário: indicador muito dependente da capacidade instalada. A evolução 
deste indicador deverá constituir uma meta para os decisores. 
Standard: > 0,25; 
Período de tempo para análise: 1 ano 
 

 A satisfação dos doentes tem sido objeto de numerosos estudos e têm sido 

desenvolvidos numerosos questionários para o efeito. 

A opinião do doente é relevante para a organização. A informação por ele 

veiculada permite ajustar políticas/procedimentos institucionais e mantém toda 

a atividade organizacional focada no indivíduo doente. 

Cionini et al. (2007), sugerem que o retorno da informação seja o indicador e 

não as opiniões dos doentes, uma vez que este retorno constitui, ele próprio, 

uma evidência do envolvimento do doente na organização. 
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BI do indicador: satisfação do doente/retorno de informação 

Âmbito: indicador de processo; 
Métrica: distribuição, recolha e tratamento de questionários de satisfação dos 
doentes; 
Standard: Sim/Não 
Período de tempo para análise: anual  
 

 
 A capacidade de resposta dos serviços deve ser planeada de forma a acautelar 

as flutuações da procura ou a evolução dos requisitos técnicos, cada vez mais 

consumidores de tempo e recursos, mantendo os tempos de espera para o 1º 

tratamento, controlados. O NHS Commissioning Board, em 2013, estima que 

cada serviço deve dispor de 13% da sua capacidade instalada disponível, para 

fazer face aos constrangimentos mencionados. A capacidade dos serviços de 

radioterapia pode ser monitorizada pelos tempos de espera para primeiro 

tratamento o que poderá constituir um indicador. 

 

Os tempos de espera podem ser definidos como o tempo, em dias, decorrido 

entre a referência para radioterapia e o início do primeiro tratamento. A 

interpretação dos tempos de espera pode ser complexa, uma vez que podem 

ser afetados por diferentes fatores, não relacionados com a radioterapia, como 

os timings da quimioterapia ou a hormonoterapia. Poderão ser encontrados 

diferentes tempos e poderão ser adequados aos objectivos de tratamento. 

Cionini L, et al (2007) admitem que desvios aos tempos considerados poderão 

ser justificados quando tratamentos médicos precedem a radioterapia (ex. 

Hormonoterapia para a radioterapia radical do carcinoma da próstata e 

quimioterapia para a radioterapia pós-operatória no cancro da mama). 

 

Um trabalho da Universidade de Twente, Holanda, que testou 33 indicadores, 

alguns apresentados por Cionini et al, em 4 centros de radioterapia europeus, 

ficou-se apenas por uma selecção de 6 indicadores após ouvidos os parceiros do 

estudo. O indicador  “tempos de espera”, pese embora a controvérsia gerada, 

permaneceu no conjunto dos indicadores seleccionados, pela sua grande 

relevância. 

 

Já o NHS, numa publicação de 2013, estabelece como tempos de espera para o 

1º tratamento de radioterapia “62 day  from urgent referral (from GP) to 

treatment and 31-Day from decision to treat to treatment for all cancers and 

second or subsequent treatment.” 

 

BI do indicador: Tempo de espera 

 

Percentagem de doentes com tempo de espera para radioterapia neo-adjuvante 

em cancro do reto < 31 dias 



51 
 

Métrica: número de doentes com início de tratamento < 31 dias entre decisão 

terapêutica e primeiro tratamento/número total de doentes com cancro do reto 

submetidos a radioterapia neo-adjuvante 

Standard: >0.70 

Período de tempo para análise: 1 ano 
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 8 - DEFINIÇÃO DA REDE  

 

1 – Norte  
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2 – Centro  

Com Consultas de Decisão 
Terapêutica Multidisciplinar *

CHUC

IPOC

C H Baixo Vouga 

C H Leiria  

HD Figueira da Foz

C H Todela-Viseu

C H Cova da Beira

Hospitais SNS – ARS Centro

Hospitais com Serviços de Radioncologia 
realizam as suas CDTM. (IPOC, CHUC).

Hospitais sem Serviços de Radioncologia – CH 
com CDTM com a colaboração de 
Radioncologistas  de outros hospitais – IPOC 
(assinalada com setas curvas na figura), onde 
realizam radioterapia.

Hospitais sem CDTM (CH)  referenciam os 
doentes preferncialmente para CDTM (setas 
assinaladas com R).

ULS Castelo Branco

CH ULS Guarda

H. Figueira da Foz

CH Tondela/Viséu

Sem Consultas de Decisão 
Terapêutica Multidisciplinar *

R

* CDTM obrigatóriamente com participação de Radioncologista

R
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3 – SUL 

Com Consultas de Decisão 
Terapêutica Multidisciplinar *

CH Barreiro Montijo

H. Garcia de Orta

CH Setúbal

IPOL

CH Lisboa Ocidental

CH Lisboa Central

H VF Xira

CH Lisboa Norte

H Fernando Fonseca

H Beatriz Ângelo

H Santarém

H Evora

CH Algarve

Hospitais

SNS – Sul

Hospitais com Serviços de Radioncologia 
realizam as suas CDTM. (Barreiro /Montijo,
IPOL e CHLNorte) e tratam os seus doentes.
Hospitais sem Serviços de Radioncologia – H 
Garcia Orta, Setúbal, VF Xira, L Central
H Beatriz Ângelo) com CDTM com a 
colaboração de Radioncologistas  de outros 
hospitais - H Barreiro Montijo, IPOL e CH 
Lisboa Norte) assinalada com setas curvas na 
figura), onde realizam radioterapia.
Hospitais sem CDTM (CH Lisboa Ocidental, 
CH Oeste, H Fernando Fonseca e CH Médio 
Tejo)  referenciam os doentes 
preferncialmente para CDTM ou diretamente 
aos serviços (setas assinaladas com R).

H Cascais

CH Oeste

C H Médio Tejo

ULN Alentejano

Beja

HL Alentejano

Sem Consultas de Decisão 
Terapêutica Multidisciplinar *

R

R

R
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9 – MODELO FORMATIVO MÉDICO 

a) Regulamentação: 

Em Portugal, a atribuição do grau de médico especialista é efectuada pelo Ministério da 

Saúde e reconhecida pela Ordem dos Médicos, após conclusão com aproveitamento da 

formação específica, ou concedida por equiparação, designadamente através do 

reconhecimento pela Ordem dos Médicos de diplomas, certificados ou outros títulos 

obtidos no estrangeiro, ao abrigo de directivas comunitárias, acordos ou tratados 

internacionais. 

O internato médico para cada uma das especialidades legalmente reconhecidas e 

definidas pela Ordem dos Médicos tem regulamentação específica que enquadra a 

formação médica pós- graduada, designadamente no que respeita ao funcionamento 

dos órgãos do internato médico; reconhecimento de idoneidade e capacidade formativa 

das instituições, condições de acesso, condições de trabalho e avaliação. 

O internato médico rege -se pelo disposto no Decreto- Lei n.º203/2004, de 18 de 

Agosto, na redacção introduzida pelos Decretos -Leis n.os 11/2005, de 6 de Janeiro, 

60/2007, de 13 de Março, 45/2009, de 13 de Fevereiro, e 177/2009, de 4 de Agosto, e 

pelo disposto no Regulamento publicado na Portaria n.º 251/2011 de 24 de Junho. 

Compete à Administração Central do Sistema de Saúde, I. P. (ACSS), a gestão e a 

coordenação geral do internato médico. 

A Ordem dos Médicos colabora com o Ministério da Saúde apresentando as propostas 

que lhe são cometidas pelo regime do internato médico. Ao Conselho Nacional do 

Internato Médico (CNIM) compete a coordenação técnica do internato médico com 

vocação predominantemente estratégica e orientadora para a prática formativa. 

Os programas de formação são propostos pela Ordem dos Médicos e avaliados pelo 

CNIM assegurando com esta a sua adequação com vista a aprovação ministerial. 

O reconhecimento de idoneidade dos serviços, e das instituições é feito por despacho 

do Ministro da Saúde, sob proposta da Ordem dos Médicos, ouvido o CNIM.Compete 

ainda à Ordem dos Médicos propor os critérios a que deve obedecer a determinação de 

idoneidade e capacidade formativa. 

Anualmente é elaborado pela ACSS o mapa de capacidades formativas por instituição, 

serviço e especialidade, de acordo com os critérios de idoneidade e capacidade 

formativa definidos pela Ordem dos Médicos, para aprovação ministerial, tendo em 

atenção as necessidades regionais identificadas pelas ARS e Regiões Autónomas. 

O internato médico realiza -se em instituições de saúde, públicas e ou privadas, 

reconhecidas como idóneas para o efeito e de acordo com a sua capacidade formativa. 
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O reconhecimento de idoneidade dos serviços, dos departamentos, das unidades e das 

instituições é feito por despacho do Ministro da Saúde, sob proposta da Ordem dos 

Médicos, ouvido o CNIM. 

Considera- se idóneo para a realização de determinado estágio de um programa de 

formação o serviço, o departamento ou a unidade que possa garantir o cumprimento 

dos objectivos expressos para esse estágio e como tal seja reconhecido pela Ordem dos 

Médicos . 

A realização do internato em instituições de saúde do sector social ou privado, 

entidades públicas empresariais, pertencentes a sociedades anónimas de capitais 

exclusivamente públicos, sob contrato de gestão em parceria público -privada ou em 

regime de convenção, depende da celebração de acordos, convenções ou contratos- 

programa entre o Ministério da Saúde e essas entidades, dos quais constem, entre 

outras, as cláusulas referentes às condições de formação e aos processos de avaliação. 

 O reconhecimento de idoneidade formativa em instituições do sector social e privado 

depende da verificação dos seguintes requisitos:  

a) Existência de organização de recursos equiparável à do Serviço Nacional de Saúde, 

para os mesmos efeitos de oportunidade de formação;  

b) Garantia de manutenção do nível e da diversidade de cuidados de saúde 

considerados adequados à formação continuada dos médicos internos. 

O programa de formação do ano comum e os programas de formação específica em 

cada uma das especialidades com internato médico são propostos pela Ordem dos 

Médicos e submetidos à ACSS para aprovação em portaria pelo Ministro da Saúde, 

ouvido o CNIM.  

O programa de formação em vigor da especialidade de Radioncologia (previamente 

designada Radioterapia), foi aprovado pela portaria 766/2009 de 15 de Julho, tendo a 

duração de 48 meses de formação específica, antecedido por uma formação genérica, 

partilhada por todas as especialidades, designada por ano comum. 

A formação específica deve oferecer ensino teórico e prático de radioterapia – 

oncologia. 

Não só pela obrigatoriedade da revisão quinquenal do programa de formação das 

especialidades médicas,  estabelecida pelo Regulamento do Internato Médico, mas 

também pela necessidade de ajustar o seu conteúdo, tempo e módulos de formação às 

exigências actuais da especialidade, o programa de formação da Radioncologia 

encontra-se em fase de revisão. 

Nesse processo é desejável uma harmonização do programa nacional com o modelo 

aprovado pela ESTRO (European Society for Radiation & Oncology) - e adotado pela 

UEMS (Union Européene des Medecins Spécialistes) em 2012 (UEMS 2012/29) (2) 

entidade que monitoriza o treino da especialidade na UE. 
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Este programa de formação é baseado em competências, conferindo a capacidade de 

executar adequadamente uma atividade profissional específica, integrando e aplicando 

o conhecimento necessário, a capacidade de execução e o profissionalismo (atitude). 

O tempo de treino recomendado pela UEMS necessário para obter competências e 

tornar-se um especialista autónomo, foi considerado, de um modo geral, igual ou 

superior a 5 anos, com pelo menos 60% do programa do internato empregue em 

trabalho clinico. 

 

b) Evolução do Internato de Radioncologia em Portugal: 

Os 7 Serviços que têm atualmente idoneidade formativa (total ou parcial) para a 

especialidade em Portugal são: IPO Porto, H S João, CHUC, IPO Coimbra, IPO Lisboa, 

H.Santa Maria, H. Barreiro.  

A atribuição de idoneidade total tem estado condicionada à capacidade e execução das 

diferentes valências e técnicas da especialidade, nomeadamente braquiterapia e IMRT.  

Mesmo nos serviços com idoneidade total é estimulado o estágio do interno noutras 

instituições com comprovada idoneidade formativa, nacionais ou internacionais, 

enriquecendo assim a sua experiencia profissional e aprendizagem. 

Estão neste momento 30 internos em formação. 

O número de especialistas formados em Portugal nos anos mais recentes foi o seguinte: 

 6 terminaram o internato em 2014; 

 9 terminaram o internato em 2013; 

 7 terminaram o internato em 2012; 

 6 terminaram o internato em 2011; 

 6 terminaram o internato em 2010; 

 3 terminaram o internato em 2009; 

A capacidade de formar médicos especialistas em Radioncologia em Portugal está 

dependente em grande parte da capacidade formativa das instituições para tal 

vocacionadas e habilitadas, quer nos seus recursos técnicos mas sobretudo humanos, e 

nas condições disponibilizadas para formar com garantia de qualidade.  

Comparando as vagas de internato abertas anualmente para a especialidade com as 

suas necessidades, pode parecer ocorrer um deficit desadequado. No entanto, tal 

resulta da legislação em vigor, designadamente do Regime Jurídico do Internato Médico, 

que “Na fixação do número de lugares para o internato médico são consideradas as 

necessidades provisionais de médicos especializados em cada área profissional, bem 

como a idoneidade e capacidade formativas dos estabelecimentos e serviços de saúde, 
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de modo a não prejudicar o seu regular funcionamento e a adequada preparação dos 

internos” – vide n.º 12 do artigo 8.º.  

Deste normativo resulta bem claro que as necessidades previsionais não são critério 

único, consistindo as capacidades formativas o segundo e, diremos nós, o mais 

importante critério na definição das vagas para médicos especializados. Ou seja, o País 

precisa dos médicos que consegue formar, tendo já perdido especialistas que 

emigraram, podendo não ter a capacidade de formar com a necessária qualidade, todos 

os médicos que necessita. 

 

(1) Recommended ESTRO core curriculum for radiation oncologists / radiotherapists, 3rd 

edition”.Radiother Oncol. 2012 Apr;103(1):103-8). 

(2)Training Requirements for the Specialty of Radiation Oncology - UEMS 

http://www.estro.org/binaries/content/assets/estro/school/european-

guidelines/training-requirements-for-the-specialty-of-radiation-oncology-february-

2013.pdf 

(3) 

https://www.ordemdosmedicos.pt/?lop=conteudo&op=42998cf32d552343bc8e460416

382dca&id=0efbe98067c6c73dba1250d2beaa81f9 

http://www.estro.org/binaries/content/assets/estro/school/european-guidelines/training-requirements-for-the-specialty-of-radiation-oncology-february-2013.pdf
http://www.estro.org/binaries/content/assets/estro/school/european-guidelines/training-requirements-for-the-specialty-of-radiation-oncology-february-2013.pdf
http://www.estro.org/binaries/content/assets/estro/school/european-guidelines/training-requirements-for-the-specialty-of-radiation-oncology-february-2013.pdf
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10 – POLÍTICAS DE QUALIDADE 

 

A Saúde em geral e a Oncologia em particular, são uma áreas profissionais onde a 

comunicação interdisciplinar e multiprofissional atinge maior exigência. Se a definição 

de competências de cada um dos intervenientes se encontra formalmente estabelecida, 

importa que cada profissional tenha das suas competências o maior conhecimento, para 

que da intervenção de todos e de cada um resultem excelentes índices de eficácia, 

eficiência e qualidade de prestação. 

 

Em Oncologia, os doentes são sujeitos a múltiplas intervenções terapêuticas, sob a 

responsabilidade de uma vasta equipa de profissionais, por longos períodos de tempo 

(1). 

  

As consultas multidisciplinares de decisão terapêutica em oncologia (CMDT) visam 

promover a coordenação, comunicação e troca de saberes específicos dos profissionais 

envolvidos, valorizar a decisão terapêutica baseada na evidência, facilitar a inclusão em 

ensaios clínicos e o objectivo máximo de melhorar os resultados do tratamento do 

cancro. Permitem ainda melhorar a comunicação e articulação entre serviços, entre 

instituições hospitalares ou entre as instituições hospitalares e os cuidados de saúde 

primários. 

 

Estas consultas têm ainda um papel fundamental no ensino e na formação, devendo 

reservar tempo para discussão do conhecimento e da forma de comunicação com o 

doente (4). 

 

A consultas de decisão terapêutica multidisciplinares são, na essência, o alicerce para a 

prestação de cuidados da mais alta qualidade em Oncologia. 

 

O acesso às CMDT é um direito fundamental do doente oncológico, em alguns países 

obrigatório por lei, com repercussões na satisfação do doente, dos profissionais, no 

tempo de espera (6) na melhoria do plano de tratamento (8) e mesmo na sobrevivência 

(5)(7). 

 

Em Inglaterra pelo menos 80% dos doentes com cancro são discutidos em CMDT (3). 

 

Estas consultas reúnem profissionais com conhecimentos especializados no diagnóstico 

e tratamento dum vasto grupo de patologias.  

 

Deverão incluir obrigatoriamente cirurgião, radioncologista, oncologista médico e/ou 

especialista da área em questão, e, preferencialmente, anatomopatologista e 

imagiologista ou outros. Deverão ser disponibilizados outros recursos, complementares 
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à decisão terapêutica e que incluam nomeadamente enfermagem, psicologia, nutrição, 

serviço social. 

 

O circuito de segundas opiniões deve estar formalizado. A segunda opinião é um direito 

do doente. O circuito deve ser transparente e devem ser fornecidos, pelo 1º clínico, os 

elementos necessários para a emissão da segunda opinião. A 2ª opinião fornecida 

formalmente ao doente também deve ser fornecida formalmente ao 1º clínico exceto se 

o doente não o autorizar. O pedido de segunda opinião não é motivo para quebra da 

relação terapêutica com o 1º clínico, nem o vincula à mesma.  

Deverão ainda ser criadas condições para que estas segundas opiniões possam ser 

registadas como produção hospitalar quantificável e monitorizavel, atendendo à 

responsabilidade que implicam e ao grau de expertise que pressupõem. 
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ANEXOS 
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Anexo I – Tipo de Organização e Localização 

 

Serviços/ unidades em hospitais que são parcerias público privadas 
Hospital de Braga 
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Serviços/ unidades instalados em hospitais do SNS em regime de parceria público 
privada , com contrato limitado temporal: 
Hospital Espírito Santo Évora, EPE 
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Serviços / unidades do setor privado operando dentro de hospitais do SNS e geridos 
pelo setor privado: 
Unidade de Radioterapia de Santarém 

 

Serviços do setor privado e convencionado: 
Quadrantes Porto – Unidade de Radioterapia, Lda; Instituto CUF – Diagnóstico e 
Tratamento, SA; CRP – Clínica de Radioterapia do Porto, Lda; Lenitudes Medical Center 
& Research (em instalação); Centro Oncológico Drª Natália Chaves; Hospital SAMS; 
Hospital CUF Descobertas, SA; Centro Gamma Knife Hospital Cuf Infante Santo; 
Hospital  de Santiago; Hospital da Luz; Instituto de Radiologia Dr. Idálio de Oliveira – 
IRIO; Clínica de Santo António – CLISA, SA; Centro Clínico Champalimaud; Quadrantes 
Faro – Unidade de Radioterapia do Algarve, Lda; Quadrantes Funchal 
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Anexo II Distribuição do Equipamento por Região 
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Anexo III – Recursos Humanos Médicos por Região  
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Anexo IV 

Sessões de Radioterapia 

2009 2010 2011 2012

Centro Hospitalar Barreiro/Montijo E.P.E. 38373 33473 30518 27906

Centro Hospitalar de Lisboa Norte E.P.E 49870 50377 44246 44086

Centro Hospitalar de S.João E.P.E. 27514 25821 27521 28341

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro E.P.E. 3732 6460 7570 9758

Centro Hospitalar do Algarve E.P.E 10744 14134 15398 16918

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra E.P.E. 18348 21103 19504 19947

Hospital de Braga 5772 19709

Hospital Distrital de Santarém E.P.E. 8155 8986

Hospital do Espírito Santo - Évora E.P.E. 6207 17270 21754 22147

Instituto Português Oncologia F.Gentil - Centro E.P.E. 26616 34278 36997 36560

Instituto Português Oncologia F.Gentil - Lisboa E.P.E. 74021 73317 77904 71582

Instituto Português Oncologia F.Gentil - Porto E.P.E. 81220 87017 76362 76520

GDH 409

Ano

Hospital
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Anexo V – População  

População por Hospital/ULS 

Entidade Hospitalar TOTAL_HM TOTAL_H TOTAL_M

REGIÕES AUTÓNOMAS DA MADEIRA E AÇORES 514557 247802 266755

CENTRO HOSPITALAR BARREIRO-MONTIJO, E.P.E. 213584 102272 111312

CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA, E.P.E. 87869 42025 45844

CENTRO HOSPITALAR DE SÃO JOÃO, E.P.E. 330386 155720 174666

CENTRO HOSPITALAR DO ALGARVE, E.P.E. 451006 219931 231075

CENTRO HOSPITALAR DO ALTO AVE, E.P.E. 256696 124079 132617

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E. 285846 136617 149229

CENTRO HOSPITALAR DO MÉDIO AVE, E.P.E. 244361 117996 126365

CENTRO HOSPITALAR DO MÉDIO TEJO, E.P.E. 227999 108706 119293

CENTRO HOSPITALAR DO OESTE 292546 141177 151369

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO. E.P.E. 304396 143262 161134

CENTRO HOSPITALAR E UNIVERSITÁRIO DE COIMBRA, E.P.E. 368938 174279 194659

CENTRO HOSPITALAR ENTRE DOURO E VOUGA, E.P.E. 274859 132784 142075

CENTRO HOSPITALAR LEIRIA E.P.E. 317436 153162 164274

CENTRO HOSPITALAR LISBOA CENTRAL E.P.E. 428191 198691 229500

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, E.P.E. 154208 70436 83772

CENTRO HOSPITALAR LISBOA OCIDENTAL, E.P.E. 233465 107663 125802

CENTRO HOSPITALAR PÓVOA DO VARZIM - VILA DO CONDE, E.P.E. 142941 68427 74514

CENTRO HOSPITALAR TÂMEGA E SOUSA, E.P.E. 519769 253188 266581

CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU, E.P.E. 267633 126933 140700

CENTRO HOSPITALAR TRÁS OS MONTES E ALTO DOURO, E.P.E. 273263 130828 142435

CENTRO HOSPITALAR VILA NOVA DE GAIA - ESPINHO, E.P.E. 334081 159602 174479

CENTRO HOSPITALR DE SETÚBAL, E.P.E. 184016 88472 95544

HOSPITAL ARCEBISPO JOÃO CRISÓSTOMO - CANTANHEDE 36595 17394 19201

HOSPITAL BEATRIZ ÂNGELO - LOURES, P.P.P. 287119 137638 149481

HOSPITAL DE BRAGA, P.P.P. 290407 138926 151481

HOSPITAL DE CASCAIS DR. JOSÉ DE ALMEIDA, P.P.P. 206479 96866 109613

HOSPITAL DE SANTA MARIA MAIOR, E.P.E. - BARCELOS 154645 74562 80083

HOSPITAL DE VILA FRANCA DE XIRA, P.P.P. 244377 118642 125735

HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ, E.P.E. 88296 41991 46305

HOSPITAL DISTRITAL DE SANTARÉM, E.P.E. 196620 93951 102669

HOSPITAL DO ESPIRÍRITO SANTO, E.P.E. - ÉVORA 166726 80261 86465

HOSPITAL DR FERNANDO DA FONSECA, E.P.E. 552971 263047 289924

HOSPITAL DR. FRANCISCO ZAGALO - OVAR 55398 26671 28727

HOSPITAL GARCIA DA ORTA - ALMADA, E.P.E. 381799 182729 199070

HOSPITAL JOSÉ LUCIANO CASTRO - ANADIA 29150 13967 15183

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DA GUARDA, E.P.E. 155466 73625 81841

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DE CASTELO BRANCO, E.P.E. 108395 51520 56875

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DE MATOSINHOS, E.P.E. 175478 83444 92034

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO ALTO MINHO, E.P.E. 244836 114369 130467

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO BAIXO ALENTEJO, E.P.E. 126692 61949 64743

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO LITORAL ALENTEJANO, E.P.E. 97925 48624 49301

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO NORDESTE, E.P.E. 136252 65615 70637

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO NORTE ALENTEJANO, E.P.E. 118506 56757 61749

Portugal 10562178 5046600 5515578  
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População por ACES/ULS 

ACES/ULS TOTAL_HM TOTAL_H TOTAL_M

REGIÕES AUTÓNOMAS DA MADEIRA E AÇORES 514557 247802 266755

ALENTEJO CENTRAL 166726 80261 86465

ALGARVE I - CENTRAL 232068 112813 119255

ALGARVE II - BARLAVENTO 163951 80342 83609

ALGARVE III - SOTAVENTO 54987 26776 28211

ALMADA-SEIXAL 332299 158412 173887

ALTO AVE - GUIMARÃES/VIZELA/TERRAS DE BASTO 256696 124079 132617

AMADORA 175136 82342 92794

ARCO RIBEIRINHO 213584 102272 111312

ARRÁBIDA 233516 112789 120727

AVE - FAMALICÃO 133832 64849 68983

BAIXO MONDEGO 362361 171047 191314

BAIXO VOUGA 370394 177255 193139

CASCAIS 206479 96866 109613

CÁVADO I - BRAGA 181494 86707 94787

CÁVADO II - GERÊS/CABREIRA 108913 52219 56694

CÁVADO III - BARCELOS/ESPOSENDE 154645 74562 80083

COVA DA BEIRA 87869 42025 45844

DÃO LAFÕES 267633 126933 140700

DOURO I - MARÃO E DOURO NORTE 105025 50106 54919

DOURO II - DOURO SUL 74095 35576 38519

ENTRE DOURO E VOUGA I - FEIRA/AROUCA 161671 78201 83470

ENTRE DOURO E VOUGA II - AVEIRO NORTE 113188 54583 58605

ESTUÁRIO DO TEJO 244377 118642 125735

GRANDE PORTO I - SANTO TIRSO/TROFA 110529 53147 57382

GRANDE PORTO II - GONDOMAR 166522 80277 86245

GRANDE PORTO III - MAIA/VALONGO 229164 109871 119293

GRANDE PORTO IV - PÓVOA DO VARZIM/VILA DO CONDE 142941 68427 74514

GRANDE PORTO V - PORTO OCIDENTAL 136369 62255 74114

GRANDE PORTO VI - PORTO ORIENTAL 101222 45849 55373

GRANDE PORTO VII - GAIA 152062 71961 80101

GRANDE PORTO VIII - ESPINHO/GAIA 183524 88371 95153

LEZÍRIA 196620 93951 102669

LISBOA CENTRAL 261350 120681 140669

LISBOA NORTE 225038 102667 122371

LISBOA OCIDENTAL E OEIRAS 233465 107663 125802

LOURES-ODIVELAS 349603 167083 182520

MÉDIO TEJO 227999 108706 119293

OESTE NORTE 176298 84720 91578

OESTE SUL 206269 100077 106192

PINHAL INTERIOR NORTE 131468 62617 68851

PINHAL LITORAL 260942 125876 135066

SINTRA 377835 180705 197130

TÂMEGA I - BAIXO TÂMEGA 182125 88022 94103

TÂMEGA II - VALE DO SOUSA SUL 175852 85905 89947

TÂMEGA III - VALE DO SOUSA NORTE 161792 79261 82531

TRÁS-OS-MONTES - ALTO TÂMEGA E BARROSO 94143 45146 48997

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DA GUARDA, E.P.E. 155466 73625 81841

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DE CASTELO BRANCO, E.P.E. 108395 51520 56875

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DE MATOSINHOS, E.P.E. 175478 83444 92034

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO ALTO MINHO, E.P.E. 244836 114369 130467

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO BAIXO ALENTEJO, E.P.E. 126692 61949 64743

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO LITORAL ALENTEJANO, E.P.E. 97925 48624 49301

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO NORDESTE, E.P.E. 136252 65615 70637

UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO NORTE ALENTEJANO, E.P.E. 118506 56757 61749

Portugal 10562178 5046600 5515578  
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Anexo VI – Médicos SNS 

Número de Especialistas em radio-oncologia SNS (postos de trabalho): 

Radioterapia (N.º)

Total

Região/Instituição 30-39 40-49 50-59 60-64 65+ 0-29 30-39 40-49 50-59

Alentejo 1 1 1

HOSPITAL DO ESPÍRITO SANTO - ÉVORA, E.P.E. 1 1 1

Centro 5 5 6 1 17 6 6 1 13 30

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E. 1 1 2 2

CENTRO HOSPITALAR TONDELA - VISEU, E.P.E. 1 1 1

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITÁRIO DE COIMBRA 1 4 1 6 3 1 1 5 11

IPO COIMBRA, E.P.E. 3 4 2 9 3 4 7 16

Lisboa e Vale do Tejo 8 2 8 3 1 22 6 4 1 11 33

CENTRO HOSPITALAR BARREIRO MONTIJO, E.P.E. 1 1 1 1 4 1 1 5

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, E.P.E. 2 3 1 6 2 1 3 9

ESCALA VILA FRANCA - SOCIEDADE GESTORA DO ESTABELECIMENTO,S.A. 1 1 1

GRUPO HOSPITALAR DO CENTRO DE LISBOA 1 1 1

INST.PORT.ONCOLOGIA DE LISBOA -FRANC.GENTIL,E.P.E. 4 1 4 2 11 2 3 1 6 17

Norte 7 10 11 28 10 5 15 43

CENTRO HOSP. DE TRÁS-OS-MONTES E ALTO DOURO, E.P.E 2 1 3 1 1 4

CENTRO HOSPITALAR DE  S. JOÃO, E.P.E. 1 3 2 6 3 1 4 10

INSTITUTO PORT.ONCOLOGIA DO PORTO, E.P.E. 6 4 8 18 6 4 10 28

UNIDADE LOCAL SAÚDE DE MATOSINHOS, E.P.E. 1 1 1

Total 20 17 25 4 1 67 22 16 1 1 40 107

Fonte: Dados Inventário Profissionais da Saúde - Dez 2013

(*) Não inclui informação do HPP Hospital de Cascais

Médicos Empregos Grupo Profissional

 Médico Médico 

Total

Internato Médico Internato 

Médico 

Total

 

Número de Especialistas em radio-oncologia por ETC SNS (postos de trabalho): 

Radioterapia (ETC 40h/sem)

 Médicos ETC_40h/sem

Rótulos de Linha 30-39 40-49 50-59 60-64 0-29 30-39 40-49 50-59

Alentejo 1,0 1,0 1,0

HOSPITAL DO ESPÍRITO SANTO - ÉVORA, E.P.E. 1,0 1,0 1,0

Centro 4,9 3,1 6,1 1,1 15,1 7,0 5,0 1,0 13,0 28,1

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E. 0,0 0,0 0,0 0,0

CENTRO HOSPITALAR TONDELA - VISEU, E.P.E. 1,0 1,0 1,0

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITÁRIO DE COIMBRA 1,0 4,0 1,1 6,1 3,0 1,0 1,0 5,0 11,1

IPO COIMBRA, E.P.E. 3,9 3,1 2,1 9,0 4,0 3,0 7,0 16,0

Lisboa e Vale do Tejo 7,4 2,0 7,5 3,9 20,7 7,0 3,0 1,0 11,0 31,7

CENTRO HOSPITALAR BARREIRO MONTIJO, E.P.E. 0,8 1,0 1,0 1,0 3,8 1,0 1,0 4,8

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, E.P.E. 2,0 2,9 1,1 5,9 2,0 1,0 3,0 8,9

ESCALA VILA FRANCA - SOCIEDADE GESTORA DO ESTABELECIMENTO,S.A. 0,9 0,9 0,9

GRUPO HOSPITALAR DO CENTRO DE LISBOA 1,0 1,0 1,0

INST.PORT.ONCOLOGIA DE LISBOA -FRANC.GENTIL,E.P.E. 3,8 1,0 3,6 1,8 10,1 3,0 2,0 1,0 6,0 16,1

Norte 6,8 9,2 11,1 27,1 10,0 5,0 15,0 42,1

CENTRO HOSP. DE TRÁS-OS-MONTES E ALTO DOURO, E.P.E 2,0 1,0 3,0 1,0 1,0 4,0

CENTRO HOSPITALAR DE  S. JOÃO, E.P.E. 1,0 2,9 2,1 6,0 3,0 1,0 4,0 10,0

INSTITUTO PORT.ONCOLOGIA DO PORTO, E.P.E. 5,8 4,0 8,1 17,8 6,0 4,0 10,0 27,8

UNIDADE LOCAL SAÚDE DE MATOSINHOS, E.P.E. 0,3 0,3 0,3

Total Geral 19,0 14,3 24,6 4,9 62,8 24,0 14,0 1,0 1,0 40,0 102,8

Fonte: Dados Inventário Profissionais da Saúde - Dez 2013

(*) Não inclui informação do HPP Hospital de Cascais

 Nota: Os valores apresentados não refletem com total exatidão o número de horas efetivamente trabalhadas, nomeadamente no que diz respeito aos contratos de prestação de serviços, uma vez que em alguns casos não são registadas as 

cargas horárias nos sistemas informáticos de RH.

Médico
Médico 

Total

Internato Médico
 Internato 

Médico 

Total

Total 

Geral

 

 

 

 

 

 


