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Revisão da Literatura

A avaliação da extensão da doença de pacientes com câncer de próstata recentemente diagnosticado freqüentemente
começa antes da descoberta da malignidade. Na maioria dos pacientes com carcinoma da próstata (80%), busca-se
o diagnóstico devido a uma elevação no nível do antígeno específico prostático (PSA). Raramente, a descoberta do
câncer de próstata é feita secundariamente a um exame de toque retal anormal, micção anormal sintomática ou
sintomas devidos a doença metastática avançada.

Muitas das informações prognósticas importantes estão no nível do PSA inicial. Muitos pesquisadores correlacionaram
o nível do PSA inicial com o resultado do tratamento e mostraram que quanto mais alto o nível do PSA, maior a
probabilidade de extensão extraprostática, envolvimento de vesículas seminais, envolvimento de linfonodos e de
metástases à distância. Além disso, a probabilidade do paciente estar livre de evidências bioquímicas de doença
persistente é uma função do valor do PSA inicial (1-6).

Zietman e colaboradores (1) constataram que a taxa de insucesso bioquímico é de 19% para PSA inicial <4.0 ng/ml;
57% para PSA 4,1 a 10 ng/ml; 60% para PSA de 10,1 a 20 ng/ml; 94% para PSA de 20,1 a 50 ng/ml; e 100% para
PSA inicial maior do que 50 ng/ml. Similarmente, Kuban e colaboradores (2) notaram a correlação entre o PSA
inicial e o prognóstico, embora, em sua experiência, poucos pacientes com PSA inicial maior do que 10 ng/ml
estivessem livres de recorrência em um período de 10 anos. A importância prognóstica do PSA antes do tratamento
também foi analisada como uma função do volume da glândula gerando PSA’s previstos e/ou medidas de PSA que
foram correlacionadas com o prognóstico (3,9,16).

Com PSA sérico elevado ou um exame de toque retal anormal, os pacientes terão, freqüentemente, uma avaliação
transretal da próstata por ultra-som com biópsias dirigidas e/ou aleatórias.  Anomalias visíveis no ultra-som podem
ser exploradas por meio de biópsia, mas, para detectar envolvimento do feixe neurovascular (10), transposição
capsular (11) ou envolvimento de vesícula seminal (12,9,17), o ultra-som carece tanto de sensibilidade como de
especificidade (13,14).

Entretanto, Ravery e colaboradores (15) mostraram que biópsias sistemáticas podem prever, com precisão, a presença
de extensão extracapsular. Eles conseguiram avaliar diretamente a doença extraprostática nos tecidos periprostáticos
e nas vesículas seminais, e também mostraram que o número de biópsias positivas tiveram um valor preditivo
positivo.
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A capacidade de determinar com precisão a presença de doença extracapsular pelo PSA é limitada pela especificidade.
O ultra-som, por si mesmo, similarmente é limitado, pois, em 50% dos pacientes com doença localizada presumida
encontra-se penetração capsular na análise patológica. O exame de toque retal, embora específico, não é sensível.
Embora 90% dos pacientes com suspeita de doença no estádio T3 tenham achados patológicos de doença extraprostática,
60%-70% dos pacientes com cânceres clinicamente confinados (T1-T2) também têm achados de extensão extraprostática
de seus tumores (8). Pesquisou-se a ressonância magnética (RM), com e sem bobina endoretal, para melhorar a precisão
do estadiamento local, mas, até agora, não se obteve sucesso (18,19).

Uma vez diagnosticada a lesão local, e concluídas as tentativas de estadiamento local do paciente, o diagnóstico
histológico é apresentado. Os cânceres de próstata podem ser caracterizados por muitos métodos de graduação, mas o
sistema de contagem de Gleason mostrou uma boa correlação com a extensão da doença e o prognóstico. A probabilidade
de envolvimento das vesículas seminais e de linfonodos cresce com a contagem de Gleason, e alguns pesquisadores
notaram que uma combinação da contagem de Gleason com o nível de PSA fornece um volume maior de informações
prognósticas (4,8).

Uma avaliação radiológica da extensão da doença é freqüentemente iniciada neste ponto e tem, tradicionalmente,
incluído cintilografia óssea, tomografia computadorizada (TC) e/ou radiografias do tórax. A tomografia tem pouca
sensibilidade para a detecção de penetração capsular, envolvimento de vesículas seminais, extensão para linfonodos e
deve ser reservada para uso nos pacientes com grande probabilidade de envolvimento de linfonodos (por exemplo,
contagem de Gleason ≥8, PSA ≥50 ng/ml) (22,24,26).

A cintilografia óssea com radionuclídeo tornou-se um componente padrão de avaliação para muitos pacientes com
câncer de próstata diagnosticado. Entretanto, um trabalho realizado por Oesterling e outros mostrou que, em pacientes
com nível baixo de PSA (<10 ng/ml) que não têm dor óssea, o valor de uma cintilografia óssea para estadiamento pode
não ser compensador (20,21,25). Em sua experiência, nenhum paciente com PSA <10 ng/ml teve cintilografia óssea
positiva e apenas um paciente em 300, com nível de PSA ≥20, teve sua cintilografia óssea positiva (21). Estes estudos
sugerem que, para pacientes sem nenhum sintoma esquelético e um valor de PSA de 10 ng/ml ou menos, a cintilografia
óssea com radionuclídeo para estadiamento não é necessária. Não existem dados na literatura documentando o valor de
um raios-X de tórax. Portanto, o raios-X de tórax deve ser realizado como parte do estadiamento inicial, apenas quando
há suspeita de doença metastática (por exemplo, PSA >100 ng/ml).

Para pacientes que passam por cirurgia e, ocasionalmente, para aqueles que recebem radioterapia, justifica-se a dissecção
cirúrgica linfonodal pélvica (27,28,29,30). Não há nenhuma dúvida de que a dissecção de linfonodos positiva significa
grave prognóstico: 95% dos pacientes com envolvimento de linfonodos acabarão desenvolvendo doença metastática.
Entretanto, nem sempre está claro se esta informação alteraria a sobrevida do paciente. Informações prognósticas
similares podem ser compiladas do estádio clínico, grau e nível de PSA (27). O trabalho realizado por Pisanky e
colaboradores (39), Epstein e colaboradores (34), e Partin e colaboradores (33), levou ao desenvolvimento de nomogramas
que predizem com precisão a probabilidade de envolvimento de linfonodos e/ou desenvolvimento de metástases
subseqüentes, que deve ajudar a evitar um cirurgia desnecessária. Muitos métodos não operatórios para prever a presença
de metástases para linfonodos foram explorados. A maioria usa combinações de fatores prognósticos clinicamente
disponíveis, tais como nível de PSA, grau e estádio para se estimar o risco. Os dados de Partin e colaboradores (33)
indicam que qualquer paciente com um tumor com contagem de Gleason ≥ 8, estádio T2C ou maior, ou PSA >20 ng/
ml tem, pelo menos, um risco de 30% de envolvimento de linfonodos. Dois destes fatores prognosticam um risco de
50%, e a presença de todos os três tem um valor preditivo positivo de 75%. Os dados de Sands e colaboradores (9)
confirmam a correlação altamente significativa entre PSA, estádio, contagem de Gleason e estado linfonodal pélvico.
Estes tipos de dados podem ajudar a avaliação diagnóstica pré-tratamento e ajudar a determinar que pacientes
(se houver algum) podem beneficiar-se de linfadenectomia de estadiamento pré-tratamento radioterápico.

Nos anos 80 e 90, outro estadiamento bioquímico e molecular foi pesquisado. O nível de fosfatase ácida prostática que,
por anos, foi o ponto de apoio principal do estadiamento bioquímico, mostrou agora que acrescenta informações
prognósticas independentes em poucos pacientes (<6%) (31,34). A ploidia do DNA pode acrescentar informações
prognósticas objetivas: os tumores aneuplóides com um alto Gleason foram mais associados com piora dos estádios



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.

Adenocarcinoma de próstata1437Próstata

patológicos e tiveram um valor de PSA mais alto (35,36,41,45). Esforços de correlacionar aumento anormal de p53
(37,42,43), Ki-67 (38), e o exame de transcriptase reversa - PCR (39) com o prognóstico apresentaram resultados
encorajadores, embora preliminares. Além disso, a avaliação do PSA com dupla marcação pode ter conseqüências para
a tomada de decisões terapêuticas (23). O uso da morfometria nuclear para predizer um prognóstico também foi
avaliado (32,33,40).

O Prostacint está sendo usado em pacientes selecionados primeiramente para detectar linfonodos ou  tumores
extrapélvicos. Sua confiabilidade está em análise. Estudos recentes sugerem que esta tecnologia pode melhorar nossa
capacidade de predizer a presença de linfonodos positivos quando aplicada a pacientes para os quais se estima um risco
de envolvimento de linfonodos de >20% (47). Os primeiros estudos também demonstraram que pacientes com PSA
aumentado após a cirurgia podem ser poupados da radioterapia se doença metastática tiver sido detectada (48).
Infelizmente, a maioria destes pacientes teve um risco muito alto com PSAs e tumores de alto grau aumentando
rapidamente. A utilidade deste exame em pacientes com baixo risco continua sem definição.

Em resumo, o estadiamento do câncer de próstata é dirigido a duas metas primárias. A meta inicial é determinar a
extensão da doença de cada paciente por meios radiográficos e bioquímicos, a fim de que o tratamento seja estabelecido
firmemente, embora ainda impreciso. Considerações médicas e econômicas resultaram na eliminação de certos
procedimentos desnecessários. Finalmente, a capacidade de, com base nestes procedimentos de estadiamento, se
determinar realmente quais pacientes não exigem tratamento e quais não vão se beneficiar de tratamento, ficando para
futuras investigações.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 2000.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Próstata 1438 Adenocarcinoma de próstata

Condição Clínica: Avaliação e Estadiamento para Pacientes com Adenocarcinoma de
Próstata

Variante 1: Homem, 58 anos, estádio T1C, Gleason 5, PSA 6,1 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Fostatase ácida prostática 2

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2

Biópsia transretal de feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

TC pelve 2

TC abdome 2

Cintilografia óssea 2

Raios-X de tórax 2

Dissecção para estadiamento de linfonodos 2

DNA ploidia 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

Prostacint 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Homem, 58 anos, T1C, Gleason 5, PSA 20,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8

Prostacint 4

RM com bobina endoretal 4

TC pelve 4

Raios-X de tórax 4

Dissecção para estadiamento de linfonodos 4

DNA ploidia 3

Fostatase ácida prostática 2

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2

Biópsia de feixe neurovascular por US 2

TC abdome 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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: Avaliação e Estadiamento para Pacientes com Adenocarcinoma de
Próstata

Variante 3: Homem, 65 anos, T1C, Gleason 8, PSA 8,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 5

Prostacint 4

Raios-X de tórax 4

Dissecção para estadiamento de linfonodos 4

Fostatase ácida prostática 2

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2

Biópsia de feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

TC pelve 2

TC abdome 2

DNA ploidia 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 4: Homem, 65 anos, T1C, Gleason 8, PSA 22,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8

TC pelve 6

TC abdome 5

Dissecção para estadiamento de linfonodos 5

Prostacint 4

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 4

Raios-X de tórax 4

DNA ploidia 3

Biópsia de feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

Fostatase ácida prostática 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado           9=mais apropriado
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Próstata 1440 Adenocarcinoma de próstata

Condição Clínica: Avaliação e Estadiamento para Pacientes com Adenocarcinoma de
Próstata

Variante 5: Homem, 68 anos, T3A, Gleason 6, PSA 9,9 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC pelve 5

Prostacint 4

Cintilografia óssea 4

Raios-X de tórax 4

Dissecção para estadiamento de linfonodos 4

TC abdome 4

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 3

Fostatase ácida prostática 2

Biópsia de feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

DNA ploidia 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 6: Homem, 68 anos, T2C, Gleason 7, PSA 25,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8
TC pelve 6
Dissecção para estadiamento de linfonodos 5 Depende da seleção do tratamento

proposto: cirurgia ou RT.
TC abdome 5
Prostacint 4
Raios-X de tórax 4
Biópsia transretal de vesícula seminal por US 3
Fostatase ácida prostática 2
Biópsia do feixe neurovascular por US 2
RM com bobina endoretal 2
DNA ploidia 2
P-53 2
Transcriptase reversa - PCR 2
Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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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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Condição Clínica: Avaliação e Estadiamento para Pacientes com Adenocarcinoma de
Próstata

Variante 7: Homem, 73 anos, T3C, Gleason 7, PSA 8,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC pelve 6

TC abdome 5

Cintilografia óssea 5

Prostacint 4

Raios-X de tórax 4

Dissecção para estadiamento de linfonodos 3

Fostatase ácida prostática 2

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2

Biópsia do feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

DNA ploidia 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 8: Homem, 73 anos, T3C, Gleason 9, PSA 30,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8

TC abdome 6

TC pelve 6

Fostatase ácida prostática 6

Prostacint 5

Raios-X de tórax 4

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2

Biópsia de feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

Dissecção para estadiamento de linfonodos 2

DNA ploidia 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



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.
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Condição Clínica: Avaliação e Estadiamento para Pacientes com Adenocarcinoma de
Próstata

Variante 9: Homem, 58 anos, T3C, Gleason 8, PSA 60,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8

Prostacint 6

Fostatase ácida prostática 6

TC pelve 6

TC abdome 6

Raios-X de tórax 5

Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2

Biópsia de feixe neurovascular por US 2

RM com bobina endoretal 2

Dissecção para estadiamento de linfonodos 2

DNA ploidia 2

P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 10: Homem, 65 anos, T2C, Gleason  8, PSA 122,0 ng/ml.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Cintilografia óssea 8
Prostacint 6
Fostatase ácida prostática 6
TC pelve 6
TC abdome 6
Raios-X de tórax 6
Biópsia transretal de vesícula seminal por US 2
Biópsia de feixe neurovascular por US 2
RM com bobina endoretal 2
Dissecção para estadiamento de linfonodos 2
DNA ploidia 2
P-53 2

Transcriptase reversa - PCR 2

Ki-67 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



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.
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