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Resumo da Revisão da Literatura

O câncer da próstata é um tumor extremamente comum. Atualmente, é o tumor maligno não cutâneo mais comum em
homens nos Estados Unidos e é a segunda causa de mortes por câncer em homens americanos. Normalmente, recomenda-
se que homens acima dos 50 anos de idade façam anualmente um exame de toque retal e análise do nível de antígeno
específico prostático (PSA). Se qualquer um destes dois exames sugerir uma neoplasia, uma biópsia por agulha da
próstata guiada por ultra-som é usualmente realizada. Um outro método de diagnóstico do câncer da próstata localizado
é encontrar a doença nos fragmentos removidos durante uma ressecção transuretral da próstata para uma doença
presumivelmente benigna. A doença clinicamente localizada (estágio A ou B) é curável. Os métodos de tratamento
incluem prostatectomia radical e radioterapia. Um tumor transgredindo a cápsula no espaço periprostático, mesmo que
microscópico, é considerado doença no estágio C. Embora alguns urologistas considerem que estes pacientes são
candidatos a uma cirurgia radical, freqüentemente são tratados com radioterapia. Linfonodos positivos categorizam o
tumor como estágio D. Tais pacientes não são candidatos a terapia curativa e são, geralmente, tratados com manipulação
hormonal.

A maior dificuldade no estadiamento do câncer da próstata é determinar a penetração microscópica da cápsula. Um
outro problema é determinar a presença ou ausência de tumor em linfonodos pélvicos de aparência normal. Finalmente,
existe um ponto crítico de malignidade do tumor, abaixo do qual o rendimento do estadiamento da disseminação do
tumor é essencialmente nulo?

O PSA vem provando ser um marcador altamente preciso, não só para identificar homens com câncer prostático, mas
também para predizer o estágio patológico (1). O grau do tumor também se correlaciona razoavelmente com o estágio
patológico. O sistema de graduação de Gleason varia de 2 (bem diferenciado, minimamente agressivo) a 10 (anaplásico,
altamente maligno). Entretanto, a capacidade do nível de PSA ou uma contagem alta de Gleason de predizer precisamente
o estágio patológico final em bases individuais tem uma taxa de falso-positivo proibitivamente alta. Portanto, muitos
cirurgiões se baseiam em vários exames por imagem para predizer o estágio patológico antes da cirurgia. Por outro
lado, se os pacientes têm lesões localizadas de baixo grau e um nível de PSA medianamente elevado (o normal é 4 ng/
ml ou menos), alguns urologistas vão direto para a linfadenectomia para estadiamento. Se os linfonodos foram negativos
na secção por congelamento, então uma prostatectomia radical é realizada.

Estudos sugeriram que um nível baixo de PSA na apresentação, correlaciona-se muito bem com a  ausência de
metástases ósseas (2,3). De fato, é extremamente raro encontrar uma cintilografia óssea positiva em pacientes com
níveis de PSA de 10 ng/ml ou menos. Portanto, as cintilografias ósseas provavelmente não são indicadas para tais
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pacientes. Uma pesquisa de metástase óssea (raios-X simples) é, de longe, menos sensível que a cintilografia óssea
e não é indicada no estadiamento do câncer da próstata.

A linfangiografia bipodálica é um exame de certa forma invasivo, com seqüelas pulmonares relativamente freqüentes.
Atualmente, ela é realizada em poucos centros médicos. A precisão da linfangiografia na detecção de tumores em
linfonodos foi relatada como sendo de 75% (4). A biópsia dos linfonodos de aparência normal, vistos na linfangiografia,
rendeu linfonodos positivos em 25% dos casos (5). A natureza invasiva deste estudo, a baixa precisão na detecção de
linfonodos positivos, e a capacidade de guiar biópsias por agulha com técnicas menos invasivas, são argumentos contra
a linfangiografia como modalidade de estadiamento.

A tomografia computadorizada (TC) pélvica tem sido usada freqüentemente para estadiar o câncer da próstata no
pré-operatório. Infelizmente, muitos estudos indicaram pouca precisão para a TC no estadiamento desta doença. A
precisão geral reportada para estadiamento foi de 65% por Hricak e colaboradores (6) e de 67% por Platt e colaboradores
(7). Para transgressão capsular, a precisão reportada foi baixa, 24% (8). Mesmo com as técnicas aperfeiçoadas para
realização de TC (espessura de cortes de 3 mm e  um  incremento da mesa de 5 mm, com contraste, tanto EV como
oral), concluiu-se que a TC é de pouca valia no estadiamento da extensão local do carcinoma prostático (9). Entretanto,
um estudo recente relata uma precisão de 93,7% para a TC na detecção de linfonodos positivos, o que aumenta para
96,5% se uma biópsia por aspiração com agulha fina guiada por TC for adicionada (10). Este grau de precisão foi
obtido considerando-se todos os linfonodos de 6 mm ou mais como patológicos. Este é o ponto de partida dos critérios
de TC anteriores para linfonodos positivos. Resumindo o uso atual da TC no estadiamento do câncer da próstata,
parece ter pouco valor na determinação da extensão direta do tumor, mas se os critérios mais recentes para linfonodos
positivos forem adotados, ela pode provar a sua precisão na detecção de doença linfonodal.

A experiência com o ultra-som transretal (USTR) no estadiamento do câncer de próstata é variável.  O USTR tem sido
utilizado como um método aceitável de estadiamento do câncer de próstata pela diferenciação dos pacientes que têm a
doença confinada, daqueles com doença em estágio mais avançado (11). Infelizmente, os resultados nem sempre são
reproduzíveis. Por exemplo, um estudo notou o valor preditivo para confinamento de tumor pelo USTR de 37% (12) e
um outro estudo notou que o USTR estadiou corretamente apenas 46% da doença localizada (13); entretanto, ainda um
outro estudo relatou uma precisão de 83% para detecção ultra-sonográfica da penetração capsular (14). Além da
transgressão capsular, o USTR também tem sido usado para detectar comprometimento da vesícula seminal. Foi relatada
uma detecção de 92% de invasão da vesícula seminal pelo câncer prostático histologicamente comprovado, embora
ele, infelizmente, também mostre anormalidades em 12% das vesículas seminais histologicamente normais (15).
Resumindo o papel do USTR no estadiamento do câncer de próstata, ele parece, geralmente, mais preciso do que a TC
na detecção da transgressão capsular, mas a precisão não parece ser alta o suficiente para apoiar decisões relativas à
operabilidade de lesões individuais.

Recentemente, houve um significativo interesse no uso da RM para estadiamento do câncer de próstata. Os primeiros
artigos descrevem o uso de uma bobina de corpo. Um trabalho mais recente descreve um progresso na eficácia do
estadiamento com RM para o câncer de próstata pelo uso de bobinas endoretais (16). Um estudo relata uma precisão
prospectiva geral de estadiamento, usando bobinas endoretais, de 51% e uma precisão retrospectiva de estadiamento de
67% (17). Esses achados foram replicados, ainda por um outro grupo que reportou uma precisão geral de estadiamento
de 68% (18), embora um trabalho anterior realizado pelo mesmo grupo tivesse indicado que a imagem com bobina
endoretal era 82% precisa na diferenciação entre o estágio B e o estágio C do câncer (19). Um outro grande problema
com a RM no estadiamento do câncer de próstata é a considerável variação na interpretação dos exames entre os
observadores. Um estudo notou que a precisão média entre quatro radiologistas na determinação da presença do câncer
da próstata no estágio C, nas imagens de RM foi de 0,55, apenas ligeiramente acima de uma adivinhação por tentativa
e erro (20).

O “Capromab pendetide” marcado com índio-111 (ProstaScint; Cytogen Corp., Princeton, NJ) é um agente radio-
imunocintilográfico que vem provando a sua utilidade no diagnóstico de pacientes com câncer da próstata. Este anticorpo
monoclonal, recentemente aprovado pela FDA para exames por imagem, foi pesquisado em pacientes com doença
clinicamente localizada, mas que são considerados com alto risco de metástases devido ao nível elevado de PSA ou à
contagem alta de Gleason. Uma revisão de dois recentes ensaios clínicos multicêntricos notou uma sensibilidade de



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Estadiamento do câncer da próstata821Imagem Urológica

52% e 62% e uma especificidade de 72% e 96% confirmadas por resultados de linfadenectomia pélvica (21). Quando
usado em conjunto com outros métodos diagnósticos, o ProstaScint oferece a possibilidade de definir a extensão da
doença em pacientes de alto risco (PSA mais alto que 10 ng/ml) recentemente diagnosticados com câncer da próstata.

Resumo

O exame diagnóstico por imagem talvez devesse depender, em algum grau, dos níveis de PSA e do grau do tumor em
pacientes individuais. A probabilidade de extensão direta ou metástases distantes é baixa em pacientes com tumores
de baixo grau e baixos níveis de PSA. Pacientes com tumores de alto grau ou com níveis significativamente
elevados de PSA, têm um alto risco de transgressão capsular, linfonodos positivos ou metástases ósseas. Portanto,
mesmo em face de um exame de toque retal sugerindo uma doença localizada, tais pacientes devem passar por uma
avaliação de estadiamento pré-operatória mais detalhada. Infelizmente, nenhuma das atuais modalidades pode
detectar a disseminação microscópica do tumor através da cápsula prostática. A RM usando técnicas de bobina
endoretal é promissora, mas precisa de um desenvolvimento maior e há uma longa curva de aprendizado na
interpretação dos exames. Para determinar o envolvimento linfonodal nestes pacientes de alto risco, a biópsia por
aspiração com agulha fina guiada por TC provou a sua precisão em pelo menos um estudo e as cintilografias ósseas
são úteis para detecção de metástases ósseas. O  ProstaScint pode, também, ter um importante papel na detecção de
metástases linfonodais. Entretanto, uma recente revisão da literatura sobre estadiamento indica que o exame de
toque retal, o grau do tumor e o PSA são os preditivos mais importantes de disseminação em pacientes de alto risco,
do que os resultados dos exames por imagem (22).

Exceções Previstas

As duas variantes nesta diretriz são baseadas nos níveis de PSA e/ou grau na escala de Gleason do câncer de
próstata (determinado pelo exame de fragmentos ressecados em hiperplasia benigna da próstata presumida ou
biópsia de fragmento guiada por ultra-som). Na primeira variante, há uma probabilidade mínima de que o paciente
tenha uma grande disseminação local do tumor, envolvimento linfonodal ou metástases distantes (por exemplo,
metástases ósseas). Na segunda variante, é mais provável que o câncer tenha se espalhado. Em ambas as variantes,
o exame de toque retal indicará o tumor que parece estar confinado à próstata. É preciso ter em mente, entretanto,
que a divisão do câncer de próstata em duas variantes é artificial e que cada caso deve ser considerado em seus
próprios méritos. Por exemplo, se um paciente com pouca probabilidade de disseminação de tumor tem uma dor
localizada, tal paciente deve passar por uma cintilografia óssea. Também, tal paciente, com função renal anormal
ou urinálise anormal, sugerindo a possibilidade de doença no trato urinário superior, deve passar por um exame
diagnóstico, tal como urografia excretora, ultra-som renal ou TC para avaliar o trato superior. Se a TC for
realizada por qualquer razão nestes pacientes de baixo risco e houver linfonodos visíveis na pelve, a realização
de uma biópsia por aspiração com agulha fina guiada por TC pode ser adequada para excluir a rara possibilidade
de uma metástase linfonodal.

Em pacientes com alta probabilidade de disseminação do tumor, em determinadas circunstâncias, pode não ser
prático o uso da TC como um exame de estadiamento preferido por causa de alergia ao contraste. O contraste
endovenoso é importante nesses pacientes para distinguir vasos sangüíneos pélvicos de linfonodos. Em tais casos,
a RM com bobina de corpo é quase equivalente à TC na detecção linfonodal. A literatura recente indica que quando
linfonodos são visualizados em pacientes com risco de disseminação de tumor, a aspiração guiada por TC desses
linfonodos deve ser realizada. Se a suspeita de doença no trato superior continuar após a TC abdominal, a urografia
excretora é um exame muito sensível para pequenas lesões uroteliais não detectadas por outras modalidades.

O USTR pode ser empregado em ambas as variantes para orientação de biópsia de próstata no estabelecimento do
diagnóstico inicial do câncer. Durante o procedimento de biópsia, o USTR pode fornecer importantes informações
de estadiamento que serão úteis para determinação da terapia definitiva. Neste cenário, o USTR tem um papel
definitivo no estadiamento. Entretanto, o USTR, como uma modalidade exclusiva de estadiamento não é recomendada
atualmente.
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Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1995. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1998.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Estadiamento Pré-tratamento do Câncer da Próstata Clinicamente
Localizado

Variante 1: PSA 10 ng/ml ou menor; e/ou grau de Gleason 2–6.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

RM 3 Baixa probabilidade de extensão
extracapsular.

UE 3 Pode ser útil em pacientes com sinais
ou sintomas de doença do trato urinário
superior.

US renal 3 Pode ser útil em pacientes com sinais
ou sintomas de doença do trato urinário
superior.

TC da pelve/abdome 3 A relativa inacurácia da TC na detecção
da propagação locorregional da doença
e baixa probabilidade de doença
linfonodal nesta variante, não
recomenda o uso da TC.

Cintilografia óssea 2 Metástases ósseas extremamente
improváveis. Contudo, mapeamento
ósseo deve, provavelmente, ser
realizado em pacientes com dor óssea.

USTR 2 Útil para fornecer informações sobre o
estadiamento se o método for utilizado
para guiar a biópsia das regiões
suspeitas durante o procedimento
diagnóstico inicial.

Linfangiografia 1 Exame com baixa acuracidade sendo
ainda invasivo, demorado e pode ter
morbidade significativa.

Radioimunoensaio (ProstaScint) 1 Metástases linfonodais altamente
improváveis quando PSA abaixo de
10 ng/ml.

Inventário ósseo (raios-x simples) 1 Significativamente menos sensível que
o mapeamento ósseo para detectar
metástases ósseas.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Estadiamento Pré-tratamento do Câncer da Próstata Clinicamente
Localizado

Variante 2: PSA acima de 10 ng/ml; e/ou grau de Gleason 7–10.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 9 Alta sensibilidade para o diagnóstico
precoce de metástases ósseas.
Radiografias simples obtidas das áreas
positivas são freqüentemente
necessárias para excluir outras causas
de captação anormal do radiofármaco.

TC da pelve/abdome 7 Biópsia aspirativa com agulha fina
guiada por TC, pode ser indicada
mesmo quando pequenos linfonodos
(6 mm ou maiores) são observados.

Radioimunoensaio (ProstaScint) 7 A técnica de “dual isotope”é
recomendada.

RM 7 Uso de bobina endoretal pode ser útil
para determinar a ressecabilidade do
tumor em pacientes selecionados. RM
com bobina de corpo tem acurácia
similar à TC na detecção de linfonodos
anormais.

USTR 4 Informações úteis sobre o estadiamento
podem ser obtidas durante o USTR se
as mesmas forem utilizadas para guiar
as biópsias e, deste modo, fazerem o
diagnóstico neste procedimento inicial.

UE 3 TC ou RM podem detectar a maioria
das patologias significativas do trato
urinário superior. UE é útil se houver
suspeita de pequena lesão urotelial
(ex.CCT).

US renal 3 Tem pouco a oferecer após TC/RM/UE.
Pode, ocasionalmente, ser necessário
para caracterizar uma massa renal.

Linfangiografia 1 Exame com baixa acuracidade sendo
ainda invasivo, demorado e pode ter
morbidade significativa.

Inventário ósseo (raios-X simples) 1 Significativamente menos sensível que
o mapeamento ósseo na detecção de
metástases ósseas.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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