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Resumo da Revisão da Literatura

O câncer de próstata é tratado por três métodos padrão: prostatectomia radical, radioterapia ou terapia por depleção
androgênica. A escolha do tratamento baseia-se no estágio do tumor, bem como na sua histologia e grau e é influenciada,
até certo ponto, pelas preferências do médico e do paciente. Após o tratamento, os pacientes são acompanhados em
intervalos periódicos por meio de exame de toque retal e com medição dos níveis séricos de antígeno prostático
específico. O antígeno prostático específico (PSA) é produzido pelas células epiteliais da glândula prostática e, portanto,
é específico do tecido prostático. O PSA é detectado no soro somente quando a próstata foi rompida por um câncer,
uma hiperplasia benigna, uma prostatite aguda ou após uma biópsia de próstata. Atualmente, o PSA é amplamente
utilizado como marcador de tumor para o câncer de próstata, tanto para detecção como para monitoramento da resposta
à terapia.

Radiografias ósseas não são sensíveis para detecção de metástases, comparadas à cintilografia óssea, mas elas podem
ser úteis na identificação de alterações degenerativas como causa para uma cintilografia óssea positiva (1,2). Radiografias
do tórax não são necessárias porque as metástases prostáticas no pulmão só são encontradas nos últimos estágios da
doença, depois que outros sítios mais comuns estão envolvidos pelo tumor (3).

As cintilografias ósseas são sensíveis para detecção de metástases ósseas. Pollen e associados (4) sugeriram que
cintilografias ósseas sejam feitas anualmente em pacientes sem evidências de doença metastática e em pacientes com
indicações clínicas ou bioquímicas de recidiva da doença. Entretanto, considerando que cintilografias ósseas raramente
são positivas se não houver sintomas ou  níveis anormais de PSA, o uso rotineiro desse exame após o tratamento é
considerado improdutivo por alguns pesquisadores (5-8). Sissons e associados (9) notaram três pacientes com metástase
óssea em uma série de 59 pacientes sem níveis suspeitos de PSA. A cintilografia óssea pode ser inconclusiva, já que é
um exame sensível, mas não específico. Cintilografias ósseas quantitativas são consideradas mais precisas na diferenciação
de vértebras normais ou anormais (10). O exame por ressonância magnética (RM) pode ser útil no diagnóstico de
metástases ósseas quando outros exames são conflitantes e pode ser usado para avaliar a resposta ao tratamento hormonal
(11). Uma comparação das imagens por RM e de cintilografia óssea mostrou 818 vértebras anormais detectadas por
RM versus 499 pela cintilografia óssea, no mesmo grupo de pacientes (12).

Pós-prostactectomia Radical

Após uma prostatectomia radical, espera-se que os níveis de PSA não sejam detectáveis, chegando a menos de 0,4 ng/
ml em algumas semanas após a cirurgia. É aconselhável aguardar 6-8 semanas após o tratamento antes de avaliar o
valor sérico do PSA, já que a meia vida de PSA no sangue é relativamente longa. Considerando que o PSA é específico
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para a próstata, a detecção de níveis de PSA significa que existem resíduos de tecido prostático. Se houver um aumento
no nível de PSA pós-operatório anteriormente indetectável ou estável, deve-se fazer uma busca imediata de doença
persistente, recorrente ou metastática. A cintilografia óssea é o primeiro exame a ser realizado. Se a cintilografia óssea
for conclusiva, não será necessário mais nenhum exame por imagem.

A ultra-sonografia transretal (USTR) com biópsia guiada da anastomose vesicouretral é usualmente realizada para
documentar a recidiva local (13,14). Uma anormalidade palpável não é um bom guia para a localização de um tumor
recorrente ou progressivo pois a fibrose pós-operatória pode mimetizar um tumor (15). Os resultados negativos da
biópsia transretal da anastomose vesicouretral, independente de uma massa ou de um endurecimento palpável, podem
ser inconclusivos devido a um erro de amostragem. Stamey (16) questionou o uso da biópsia diante de um aumento no
nível de PSA, já que os resultados negativos não são confiáveis e níveis elevados de PSA podem preceder a evidência
clínica de recorrência local por um ou mais anos.

Uma linfadenectomia pélvica de estadiamento é, usualmente, realizada no momento de uma prostatectomia retropúbica
radical; portanto, o acompanhamento dos linfonodos não é necessário em tais casos. Entretanto, se a biópsia da anastomose
vesicouretral for repetidamente negativa em face de uma elevação no nível de PSA, então um exame pélvico por
imagem de tomografia computadorizada (TC) ou RM pode ser indicado. Porém, a TC não é eficaz para detectar
tumores recorrentes no leito cirúrgico (17).

Pós-radioterapia

O câncer de próstata tratado com radioterapia é monitorado de forma diferente após o tratamento, já que a próstata e os
linfonodos foram conservados. Após a radioterapia, o nível sérico de PSA cai, na maioria dos pacientes, durante o
primeiro ano. A pesquisa de recorrência de tumor em pacientes após a radioterapia deve incluir o exame de toque retal
e o nível sérico de PSA. Um nível sérico de PSA elevado requer uma cintilografia óssea. Se a cintilografia óssea for
conclusiva, nenhuma avaliação adicional será necessária. Se a cintilografia óssea for inconclusiva, uma cintilografia
óssea quantitativa ou RM podem ser úteis. Se a cintilografia óssea for negativa, uma biópsia guiada por USTR da
próstata é indicada. A avaliação do crescimento de linfonodos é feita ou por TC ou RM. Ambos os exames são
relativamente precisos para detecção do crescimento de linfonodos (18,19).

Pós-terapia por Depleção Androgênica

A terapia por depleção androgênica (orquiectomia bilateral, análogo de hormônio liberador de hormônio luteinizante,
dietilstilbestrol, orquiectomia bilateral e flutamida, e análogo de hormônio liberador de hormônio luteinizante e flutamida)
pode ter um efeito supressivo direto sobre o nível sérico de PSA que é independente da atividade do tumor. A produção
de PSA está sob controle hormonal e a terapia por depleção androgênica reduz a capacidade da célula de produzir e
secretar PSA. Portanto, o PSA sérico nem sempre é um marcador confiável do status da doença nestes pacientes.

Medições hormonais seriadas e de PSA seriado, após a terapia por depleção androgênica, conseguiram predizer a
resposta ao tratamento. Pacientes cujos níveis séricos de PSA continuaram altos por mais de três meses após o tratamento,
tiveram um alto risco de progressão da doença dentro de dois anos (20). As determinações seriadas de PSA em combinação
com a cintilografia óssea são clinicamente justificadas nestes pacientes como acompanhamento. Em pacientes com
níveis crescentes de PSA, a investigação pode ser encerrada se a cintilografia óssea for conclusiva. Se a cintilografia
óssea for negativa, uma investigação adicional de metástase pode ser realizada usando USTR, TC ou RM.

Resumo

Todos os pacientes tratados de câncer de próstata são monitorados com exame de toque retal e medições seriadas de
PSA. Uma cintilografia óssea com radionuclídeo tem sido, tradicionalmente, obtida um ano após o tratamento,
independentemente do nível do PSA. Esta tradição, agora, está sendo questionada, mas as cintilografias ósseas ainda
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são, comumente, obtidas após a terapia por depleção androgênica. Um nível aumentado de PSA induz uma cintilografia
óssea. Se ela for positiva, nenhum outro exame por imagem está indicado. Uma cintilografia óssea duvidosa pode levar
a um exame por imagem mais refinado, tal como uma cintilografia óssea quantitativa ou RM. Uma cintilografia óssea
negativa exige mais investigação, tal como uma biópsia (pós-prostatectomia e radioterapia) e avaliação de linfonodos
(após radioterapia e terapia por depleção androgênica). Radiografia do tórax não é necessária porque a metástase
prostática de pulmão só é encontrada nos estágios tardios da doença, depois que outros sítios metastáticos estão bem
estabelecidos. As radiografias de tórax são usadas somente para ajudar na identificação de alterações ósseas degenerativas
como causa de focos anormais nas cintilografias ósseas.

Novas Técnicas

ProstaScint Scan (111 indium capromab pendetide)
O exame por imagem ProstaScint na detecção de metástases e recorrências de tecidos moles foi relatado com uma
sensibilidade de 49%-94%, uma especificidade de 65%-72%, e uma precisão geral de 63%-80%. Entretanto, ainda há
questões a serem respondidas quanto ao uso ideal do exame por imagem ProstaScint. Além disso, as cintilografias são
caras e de difícil interpretação. Reportou-se que a probabilidade de um resultado positivo de cintilografia aumenta
quando se suspeita de recorrência em um paciente com PSA alto e tumor com grau alto na escala de Gleason (21-14).

PET com 2-deoxi-2-[F-18] fluoro-D-glicose
Vários focos de câncer de próstata metastático demonstram um acúmulo crescente de FDG, embora a sua captação seja
geralmente baixa, comparada aos outros cânceres. A PET é relativamente insensível na detecção de metástases ósseas,
em comparação à cintilografia óssea padrão (25).

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.



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.

Imagem Urológica 884 Pós-tratamento de câncer de próstata

Condição Clínica: Seguimento Pós-tratamento de Câncer Prostático

Variante 1: Status pós-prostatectomia radical ou radioterapia. Níveis de PSA em elevação.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea correlacionada com 8 Maior probabilidade de ser útil se
radiografias simples PSA>10.

Bióspia guiada por ultra-sonografia transretal 6 Deve ser feita dirigida por
ultra-sonografia para confirmar
recorrência.

Ressonância magnética 5 Pode ser útil na avaliação de extensão
local ou envolvimento de linfonodos.

Tomografia computadorizada 4 Pode ser útil na avaliação de extensão
local ou envolvimento de linfonodos.

Ultra-sonografia transretal 4 Não evidenciará lesões microscópicas.

ProstaScint 4 Pode ser a mais apropriada se
estiverem sendo consideradas as
decisões relacionadas a terapias locais.

PET 4

Ultra-sonografia transabdominal 2

Radiografias do esqueleto para avaliação de 1
metástases ósseas

Urografia excretora 1 Pode ser indicada se a cintilografia
óssea mostrar obstrução ou a creatinina
estiver elevada.

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: Seguimento Pós-tratamento de Câncer Prostático

Variante 2: Tratamento de câncer de próstata metastático por terapia de depleção androgênica. Nível de PSA em
elevação.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8 Radiografias simples, se necessário.

Ressonância magnética 2

Tomografia computadorizada 2

ProstaScint 2

PET 2

Biopsia guiada por ultra-sonografia transretal 1

Ultra-sonografia transretal 1

Ultra-sonografia transabdominal 1

Radiografias do esqueleto para avaliação 1
de metástases ósseas

Urografia excretora 1 Pode ser indicada se a cintilografia
óssea mostrar obstrução ou a creatinina
estiver elevada.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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