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Resumo da Revisão da Literatura

O câncer de próstata localizado pode ser tratado com implantes permanentes de isótopos, como monoterapia ou
combinado com irradiação externa, ou com implantes temporários de HDR como reforço à irradiação externa. A
braquiterapia permanente evoluiu de uma técnica retropúbica baseada em cirurgia para a abordagem transperineal
intersticial guiada por ultra-som (US) dos dias de hoje, usando iodo-125 (I-125) ou paládio 103 (Pd-103). A meta da
braquiterapia temporária ou permanente para o câncer de próstata localizado é conseguir um excelente controle
local e uma sobrevida livre da doença, definida como sobrevida livre da recorrência do PSA (SLR-PSA). Portanto,
a braquiterapia de próstata deve ser considerada uma opção terapêutica à radioterapia (RT) externa ou prostatectomia
radical. A seguir uma revisão da literatura atual sobre braquiterapia em relação à eficácia, morbidade e indicações
para o uso desta modalidade.

Braquiterapia Retropúbica com I-125

A experiência com braquiterapia retropúbica com I-125 como monoterapia foi obtida entre 1970 e aproximadamente
1988. Cinco instituições – Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (1-4), Eastern Virginia Medical School (5-7),
Yale University (8,9), Massachusetts General Hospital (10,11), e Hahnemann (12) – produziram múltiplas publicações
relativas a sua experiência com I-125 durante este período. Estas séries foram realizadas durante a era pré-PSA e,
tanto o sistema de estadiamento, como o de graduação usados são obsoletos para os padrões de hoje. Além disso, a
definição de controle local e sucesso variam e diferem das definições mais restritas do consenso da American
Society for Therapeutic Radiation and Oncology (ASTRO), usando valores consecutivos de PSA. Não obstante,
muito se pode aproveitar destas séries para fornecer orientação para o uso da técnica atual de braquiterapia
transperineal da próstata.

Resposta à Dose ou Dosimetria

Um objetivo básico da braquiterapia é fornecer a dose prescrita para o volume definido. Se for usado o termo
dosimetria de implante para se referir a um meio de medir a resposta à dose, avaliando a qualidade do implante,
continuará sendo semântico. Não obstante, na época destas primeiras séries, a tecnologia não permitia uma delineação
precisa do volume da próstata para o volume implantado e a coleta de dados bem definidos sobre resposta à dose
não era possível. Entretanto, diversas tentativas de analisar a dose administrada por um implante indica que o
controle local era pior se a dose alcançada na próstata estivesse abaixo da faixa de 100 a 140 Gy, e satisfatório se
estivesse acima dessa faixa (1,3,8,11).
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Uma análise recente de 110 pacientes da série original da Yale com parâmetros dosimétricos modernos, tridimensionais
baseados em tomografia computadorizada (TC), traz a compreensão sobre a experiência suprapúbica (13). Diversos
parâmetros dosimétricos foram avaliados para determinar os pontos de corte que separaram estatisticamente estes
fatores por sobrevida livre de recorrência local. Quando estes fatores foram separados segundo parâmetros de dosimetria
favoráveis e desfavoráveis, houve um aumento de duas vezes na sobrevida livre de recorrência em 10 anos. Mais
importante, uma comparação dos implantes inadequados da Yale com resultados dosimétricos abaixo dos pontos de
corte revelou taxas de controle local similares àquelas das outras séries da época em que resultados insatisfatórios
foram relatados (6,14).

Vários fatores podem ser responsáveis pelos implantes insatisfatórios usados durante a era retropúbica.  Estes fatores
incluem tecnologia de imagem inadequada para a técnica de volume médio de determinação da atividade do I-125 e
revisão na taxa constante de dose de I-125, que pode ser responsável por diferenças de até 30% na dosagem. Outros
fatores incluem a falta de uma tecnologia eficaz para guiar a colocação das sementes de forma uniforme em toda a
glândula. Conseqüentemente, a distribuição das sementes na próstata era inadequada para proporcionar a disseminação
uniforme da radioatividade por toda a glândula. Outros fatores foram a seleção insatisfatória de pacientes e as diferenças
técnicas entre instituições e médicos (15).

Grau e Estádio

A despeito das limitações dosimétricas da técnica de implante retropúbico, dados clínicos de cinco instituições
documentam diferenças no controle local e sobrevida, tanto para o estádio clínico como para o grau da doença. O uso
do sistema de Gleason não foi universalmente reportado naqueles estudos.  Entretanto, para tumores bem diferenciados,
as comparações de taxas de controle local e de sobrevida de 5 a 10 anos, com nenhuma evidência de doença, entre
irradiação externa e implante de I-125 não mostram nenhuma diferença. (insucesso local: 11%-12% com I-125, versus
7%-11% com radioterapia externa) (6,7). Em tumores moderadamente a pouco diferenciados, as diferenças no controle
local foram notadas quando os dados de implante de I-125 foram comparados com dados de radioterapia externa
(4,6,9,10,12,15,16).

Nos tumores em estádio A e B1, moderadamente ou bem diferenciados, os resultados foram uniformemente satisfatórios
(insucesso local de 0%-14%) e a maioria dos autores recomendaram I-125 especificamente para estes casos (2,6-
10,12,15-18). Tumores B2, entretanto, tiveram resultados variados (insucesso local: 11%-28%), possivelmente por
causa das diferenças no volume dos tumores definidas por uma lesão B2. A experiência do Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center foi relatada com um sistema de estadiamento que subdividiu os estádios B em três categorias (B1-B3),
o que permitiu uma melhor separação do volume do tumor (15,19). Eles demonstraram que os resultados foram
melhores para tumores unilaterais palpáveis (insucesso local: 6% e 13% para B1 e B2), mas um pouco insatisfatórios
para tumores bilaterais (insucesso local: 20% para B3). Quase todos os estudos revelam resultados insatisfatórios
(insucesso local: 18%-82%) no tratamento de câncer no estádio C, particularmente com seguimento mais longo
(2,10,15,19). A comparação retrospectiva de implantes retropúbicos e irradiação externa demonstra resultados superiores
no estádio C com irradiação com feixe externo (insucesso local: 29%-67% para I-125 versus 17%-26% para radioterapia
externa) (7,9,15).

Morbidade e Complicações

Complicações da braquiterapia retropúbica com I-125 foram relatadas de forma geral, de modo qualitativo. A maioria
das complicações parece estar relacionadas à laparotomia cirúrgica, mais do que à radiação em si. Em geral, as
complicações foram relatadas a uma taxa de 8%-11% (7,15,16).

Conclusões da Experiência Retropúbica I-125

Embora as variáveis da taxa de dose de I-125, grau do tumor, estágio e uniformidade na distribuição das doses não
sejam completamente separáveis destes dados, certas conclusões podem ser compiladas desta experiência. Primeiro, a
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dosimetria do implante relatada como qualidade ou dose do implante tem claramente um impacto sobre o controle
local. Segundo, o estádio e o grau do tumor têm um impacto sobre as taxas de controle local e de sobrevida sem
evidência de doença. A compreensão dos dados de implantes retropúbicos dentro deste contexto forneceu as bases para
a evolução da braquiterapia da próstata no final dos anos oitenta e nos anos noventa.

Braquiterapia Transperineal com Isótopo Permanente com Orientação por US ou
T C

Com o advento da sonda de ultra-som transretal (USTR) como meio de visualizar a próstata, Holm e colaboradores
(20) desenvolveram a abordagem transperineal para a braquiterapia da próstata. Esta abordagem íntima, com o paciente
em litotomia, em posição que permite a colocação das agulhas na próstata sob visualização direta e conseqüentemente
a introdução do isótopo através destas agulhas. Nos Estados Unidos, Blasko e colaboradores (21), de Seattle, foram os
pioneiros nesta abordagem em relação à braquiterapia da próstata. Uma abordagem conceitualmente similar, usando
tomografia computadorizada em vez da ultra-sonografia, foi desenvolvida por Wallner e colaboradores (22) no Memorial
Sloan-Kettering Câncer Center. Neste período de 10 anos houve um crescimento exponencial no número de pacientes
tratados com braquiterapia transperineal prostática permanente (BTPP), com uma estimativa de 35.000 implantes
realizados em 1999 (23).

Acredita-se que a BTPP com os modernos ultra-sons transretais, sistemas de orientação perineal, planejamento
computadorizado para o tratamento e a tomografia computadorizada melhoraram a capacidade de realizar um
procedimento adequado de implante, com taxas de controle de PSA que são tão boas quanto a prostatectomia
radical ou a irradiação tridimensional com altas doses. Não obstante, uma análise realizada pela American
Brachytherapy Society (ABS) sobre o uso de braquiterapia prostática indica que há uma grande variação em
relação a indicações, técnicas, regimes de tratamento e dosimetria (23). As principais áreas de controvérsia
incluem a seleção de pacientes para monoterapia ou terapia combinada com irradiação externa, o papel do
bloqueio hormonal, a técnica e o planejamento pré-implante, a escolha de I-125 ou Pd-103 e a necessidade e tipo
de dosimetria pós-implante.

A despeito dessas controvérsias, tem havido a publicação de diversos estudos em que os resultados dos pacientes
são examinados após a braquiterapia prostática transperineal com implante permanente e nos quais o PSA pré-
tratamento e o controle bioquímico são relatados. As taxas de controle bioquímico em 4 a 10 anos variaram entre
48% e 100% para níveis de PSA pré-tratamento =4, 55%-90% para PSA entre 4 e 10, 30% a 89% para níveis de
PSA entre >10 e =20 e <10% a 100% para níveis de PSA >20 (24-34). Devido às diferenças nos relatos das
variáveis de pré-tratamento, seguimento médio e aos métodos variáveis de definição de resultados, uma metanálise
destes dados não pode ser realizada. Potters e colaboradores (30) relataram resultados de perfil de risco de um
coorte de 765 pacientes que passaram por BTPP agrupados de acordo com fatores pré-tratamento que consistiram
em PSA =10 e escore de Gleason =6. Os pacientes que cumpriam ambos os critérios foram classificados como
favoráveis (n=303) e tiveram 93% de sobrevida livre de recorrência em 5 anos com PSA (definição da ASTRO).
Aqueles que não obedeciam a um dos critérios foram classificados como risco intermediário (n=268) com 77%
de sobrevida livre de recorrência em 5 anos com PSA. Aqueles que não cumpriam dois critérios foram classificados
como tendo risco desfavorável (n=146) com 62% de sobrevida livre de recorrência por 5 anos com PSA.  Usando
definições de risco idênticas, mas uma modificação da definição da ASTRO de sobrevida livre de recorrência
com PSA (2 aumentos consecutivos), Blasko e colaboradores (24) relataram 230 pacientes tratados com Pd-103
em monoterapia. Pacientes com risco favorável tiveram uma taxa de 94% de sobrevida livre de recorrência com
PSA em 5 anos e os pacientes em risco intermediário e desfavorável tendo 82% e 65% de sobrevida livre de
recorrência com PSA em 5 anos, respectivamente (p=0.04).

A correlação de taxas de controle bioquímico com as taxas de biópsia pós-braquiterapia foi relatada. De 201 pacientes
T1c-T2c, uma taxa de biópsia negativa de 80% foi encontrada correlacionando-se estreitamente com o controle de
PSA (35). Kaye e colaboradores (36) reportaram uma taxa de biópsia negativa de 58% em 71 pacientes tratados com a
técnica transperineal com I-125.
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Atualmente, um ensaio multi-institucional está em andamento com uma metodologia rigorosa de elaboração do
estudo. O Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) está conduzindo um ensaio de viabilidade, com parâmetros
rigorosos de controle de qualidade, para avaliar a BTPP para câncer de próstata em estádio inicial.

Escolha do Isótopo e Dose do Implante

A dose de implante originalmente escolhida para braquiterapia prostática com I-125 foi baseada no nomograma de
Anderson para implantes de volume tratando com 160 Gy para a dose periférica combinada com uma distribuição
semelhante à Quimby (37,38). Este nomograma original foi considerado inadequado para alcançar a dose desejada,
mas modificações foram corrigidas para esta subdosagem. Além disso, sistemas de planejamento são usados para pré-
planejar o implante com base nos dados da USTR e da TC para proporcionar uma dosagem uniforme em toda a próstata
(31,39-40). Acredita-se que, com uma redução na dose central da próstata, haverá uma diminuição na toxicidade
uretral (41).

A American Association of Physics and Medicine (AAPM) (Grupo de Trabalho nº 43) recomendou mudanças no
algoritmo usado para calcular a dose de I-125 e Pd-103 (42). Portanto, a dose padrão para I-125 de 160 Gy deve ser
registrada como 144 Gy (23). Uma revisão similar do Pd-103 com uma taxa de dose atualizada constante e a modificação
da dose prescrita era esperada no ano 2000 (43). As modificações das doses prescritas são necessárias quando a
irradiação externa é administrada como terapia combinada com a BTPP (23).

Dados radiobiológicos dos anos oitenta sugerem que a taxa da dose de isótopo pode ser um importante fator para
tratamento do câncer de próstata, porque graus diferentes da doença com diferentes tempos de duplicação de células
podem ter sensibilidades específicas aos diferentes isótopos (44). Não obstante, dados clínicos foram relatados tanto
de I-125 como de Pd-103, independente do grau do tumor que não indica qualquer diferença no controle bioquímico
(28,30,31,34). Em uma análise de pares combinados considerando as diferenças entre I-125 e Pd-103, Cha e colaboradores
(45) não conseguiram identificar nenhuma diferença na sobrevida livre de recorrência com PSA (definição da ASTRO)
em 5 anos (87% versus 86% de sobrevida livre de recorrência com PSA em 5 anos para I-125 e Pd-103, respectivamente).
Além disso, não houve nenhum subconjunto de pacientes por escore de Gleason ou PSA pré-tratamento no qual tenha
sido identificada uma diferença entre I-125 e Pd-103. Atualmente, a ABS não recomenda o uso de um isótopo em vez
de outro (23).

Papel da Radioterapia Externa

Os critérios de seleção de pacientes para braquiterapia prostática foram recomendados pela ABS (23). Os critérios de
exclusão clínica incluem uma expectativa de vida <5 anos, risco cirúrgico inaceitável, metástases à distância, canal
anorretal obstruído e ressecção prostática transuretral (RPTU) extensa ou mal curada. As contra-indicações relativas
incluem vesículas seminais positivas, grandes lobos medianos, tamanho da glândula >60 g, altos escores AUA (American
Urological Association), irradiação pélvica anterior e história de operações pélvicas múltiplas. Algumas destas contra-
indicações relativas estão associadas ao aumento da toxicidade pós-implante, ou a maiores dificuldades técnicas no
implante e na consecução de uma dosimetria adequada.

Os critérios clínicos recomendados pela ABS para monoterapia incluem estádios T1c e T2a, escores de Gleason de
2 a 6 e um nível de PSA <10 ng/ml. Para pacientes com estádio T2b, um escore de Gleason de 8-10, ou nível de PSA
>20 ng/ml, recomenda-se irradiação externa e “boost” de implante (23). A adição de irradiação externa e implante
não foi prospectivamente estudada e estas recomendações são baseadas no protocolo original de Seattle (21). Uma
revisão da literatura não é útil para definir se existe uma diferença no controle bioquímico entre essas abordagens,
já que muitos centros não estratificam seus pacientes de uma forma adequada (46). Não obstante, as razões para
combinação de terapias estão baseadas no risco estatístico de uma doença extracapsular associada a escore de
Gleason, nível de PSA e estádio (47). Um implante prostático fornece uma dose com uma margem de 3-5 mm e pode
incluir apenas a base das vesículas seminais (48). O efeito de “campo” da radiação externa para circundar as
vesículas seminais e uma extensa margem prostática potencialmente circundará as áreas em risco de doença
extracapsular não tratada pelo implante. Doses, tais como 45 a 50.4 Gy com 75 % da dose de implante são consideradas
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padrão para terapia combinada. Alguns centros contemplam a escala de dose com doses de radioterapia externa mais
próxima de 60 Gy (comunicação pessoal de Stock).

Em uma análise de pares combinados de um coorte de 605 pacientes em que o papel da irradiação externa e da BTPP
foi examinado, não houve nenhuma vantagem para a adição de irradiação externa com um implante para a sobrevida
livre de recorrência com PSA em 5 anos (que foi de 83% versus 79% para os pacientes com terapia combinada versus
pacientes com implante isolado, respectivamente; p=0.7) (46). Nenhuma diferença entre grupos foi observada, mesmo
nos pacientes de alto risco.

Em uma série de Blasko e colaboradores (24), recentemente publicada, 230 pacientes foram tratados com Pd-103 em
monoterapia e eles relataram uma taxa de sobrevida livre de recorrência com PSA em 9 anos de 83%. Quarenta por
cento destes pacientes tiveram um escore de Gleason =7 e 24% dos pacientes tiveram um valor de PSA pré-tratamento
>20 ng/ml. Estes resultados são tão bons quanto os de qualquer série apresentando o uso rotineiro de irradiação
externa combinada com BTPP e, junto com os resultados da análise de pares combinados desafiam a razão da terapia
combinada, mesmo em pacientes com risco de moderado a alto (24, 26). Não obstante, as recomendações da ABS são
para oferecer terapia combinada para pacientes com risco de disseminação extraprostática da doença (T2b, Gleason 8-
10, ou PSA >20 ng/ml) (23).

Braquiterapia e Terapia Ablativa Androgênica

O propósito da combinação de privação androgênica neoadjuvante (PAN) e BTPP é reduzir o volume da próstata
quando ele excede 60 g. Isto diminui a atividade total de isótopo necessária, melhora a dosimetria do implante e
diminui a interferência do arco pélvico (49). Não há nenhum estudo prospectivo publicado que apóie o uso da PAN
como radiossensibilizador para o câncer de próstata em estágio inicial, mas tais estudos estão em andamento para
irradiação externa. Uma série retrospectiva que comparou a irradiação externa com a prostatectomia radical e
braquiterapia prostática considerou o papel da PAN no tratamento de pacientes com implante (50). Apenas pacientes
de risco intermediário tratados com PAN e BTPP tiveram resultados comparáveis aos pacientes com irradiação externa
ou prostatectomia radical, independentemente de terem ou não recebido PAN. Embora estes autores tenham a
recomendação para publicar a primeira série em que parâmetros idênticos de controle são usados para cada modalidade,
houveram poucos pacientes implantados no estudo e os períodos de seguimento foram muito curtos para que suas
conclusões sejam consideradas significantes.

Em uma análise de pares combinados do papel da PAN e da BTPP, nenhuma diferença na sobrevida livre de recorrência
com PSA foi identificada (87% de sobrevida livre de recorrência com PSA por 5 anos para ambos os grupos de
pacientes) (51). Além disso, duas séries que relatam o uso de alta dose de RT 3D e PAN não identificaram qualquer
vantagem para a adição de hormônios (52,53). Até que dados prospectivos indiquem o contrário, o papel da PAN
combinada com BTPP deve ser a citoredução do volume da próstata para melhorar a dosimetria do implante.

Técnica de Implante

Diversas técnicas de BTPP foram desenvolvidas e incluem o método orientado por TC, a técnica de agulha pré-
carregada e o uso de implante intersticial com pistola (21,22,30,40). O implante orientado por TC, desenvolvido no
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center foi abandonado porque não oferece visualização intra-operatória direta e
existe a preocupação de que este possa levar a um aumento na toxicidade retal (54). Tanto para a técnica de agulha pré-
carregada, que usa agulhas ou sementes envolvidas em material de sutura, como para a técnica de pistola intersticial,
que injeta cada semente individualmente, o ultra-som transretal é realizado com o paciente em posição de litotomia
(21,30,40). Uma unidade de fixação imobiliza a sonda de ultra-som, e um gabarito padrão fixado contra o períneo
permite a inserção paralela das agulhas sob orientação do ultra-som. Alguns centros também utilizam fluoroscopia,
além do ultra-som transretal (55). Não há estudos comparando diretamente estas técnicas.

A técnica de agulha pré-carregada ou de semente com sutura exige que um ultra-som transretal de pré-planejamento
seja realizado para permitir a preparação das agulhas carregadas de acordo com o caso.  O arranjo na sala de operações
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requer um posicionamento exatamente igual ao adotado durante a ultra-sonografia transretal de pré-planejamento. A
interferência do arco pélvico precisa ser avaliada para todos os pacientes com próstata com >40 g de tamanho, e esta
técnica não pode ajustar-se a alterações no volume ou no posicionamento na sala de operações (56). O uso da pistola
intersticial requer uma certa destreza com o instrumento. O posicionamento do paciente pode variar em relação ao pré-
planejamento, o que elimina a interferência do arco pélvico. Esta técnica é mais acessível a sistemas de planejamento
intra-operatórios dinâmicos, pois permite alterações na localização das agulhas e no número de sementes por agulha
durante o procedimento. No momento, a ABS não aprova nenhuma das técnicas.

Dosimetria Pós-implante

Segundo o que se aprendeu após a experiência retropúbica com a braquiterapia prostática, a análise pós-implante é um
importante processo pelo qual todos os pacientes devem passar. Raios-X pélvicos simples ortogonais são insuficientes,
já que não avaliam a dose da próstata. Portanto, é necessária uma dosimetria baseada em TC (57). A ABS atualmente
recomenda que a dose que cobre 100% da próstata (D100), a dose que cobre 90% da próstata (D90) e a porcentagem
do volume coberto pela dose prescrita (V100) sejam relatados para cada caso (23).

Uma recente revisão da literatura sobre braquiterapia mostrou que apenas 6 dos 33 estudos revistos por colegas
apresentaram uma correlação entre resultados e qualidade do implante (58). Em dois destes estudos, a orientação por
TC (D90) mostrou ter um impacto sobre o resultado clínico (31,59). Apenas 14 dos estudos revistos incluíam
documentação de dosimetria orientada por TC, embora não fosse possível determinar a análise pós-implante com base
nestes estudos. Não obstante, esta porcentagem é baixa.

Há diversos problemas com os exames de TC pós-implante. Primeiro, a determinação do intervalo entre o procedimento
e o exame é importante, porque um edema de próstata pode se desenvolver após a agressão traumática associada à
inserção das agulhas (60). TC precoces podem subestimar a dose da próstata em até 20%, e, com uma meia vida do
edema reportada de 10 a 14 dias, 30 dias após a cirurgia pode ser o melhor prazo para se obter este exame (61).
Segundo, as TC podem, em virtude do tamanho dos pixels e da localização dos músculos pélvicos e periprostáticos,
superestimar o tamanho da próstata (62). Futuros exames com combinação de TC-US ou TC-RM podem definir melhor
a margem prostática delineando melhor a dose administrada. Terceiro, há uma grande variabilidade individual no
desenho da margem prostática, o que pode sub ou superestimar a dose administrada (57). Uma diferença de 1-2 mm
pode afetar o volume da próstata em até 30%. Cada clínica deve estabelecer controles de qualidade para assegurar que
os volumes de próstatas estão sendo adequadamente desenhados.

Para estes problemas, Stock e colaboradores (31) conseguiram definir a D90 como variável crítica para avaliar o
implante. Pacientes com D90 >140 Gy tiveram uma sobrevida livre de recorrência com PSA em 4 anos de 68%
(p=0.04). De uma série de 755 pacientes, conseguimos confirmar que a dose D90 foi o fator pós-implante significante
para prever uma sobrevida livre de recorrência com PSA (D90% < 90, 88% de sobrevida livre de recorrência com PSA
em 5 anos versus D90% =90, 95,4% de sobrevida livre de recorrência com PSA em 5 anos; p=0.048: dados de Potters
não publicados).

Complicações das Abordagens Transperineais

Complicações relacionados ao tratamento com a BTPP afetam os sistemas urinário e gastrintestinal inferior. A técnica
cirúrgica realizada sem internação do paciente, com anestesia raquidiana ou geral tem uma morbidade baixa, e a
recuperação completa após o implante é comum dentro de 24-36 horas. A morbidade urinária desenvolve-se logo após
o implante e tem seu pico dentro dos primeiros 60 dias, tanto nos casos de I-125 como de Pd-103 (63-65).

Gelblum e colaboradores (65) relataram a toxicidade urinária de um coorte de 693 pacientes. Durante os primeiros 60
dias após a cirurgia, 37% dos pacientes apresentaram polaciúria e disúria (grau I), e 41% tiveram sintomas de polaciúria
e nictúria, exigindo o uso de medicações alfabloqueadoras (grau II). Em um ano, 16% dos pacientes continuam com a
toxicidade de grau I, enquanto 4% têm uma toxicidade grau II. Os únicos fatores que prevêem uma toxicidade urinária
grau II são o volume prostático >35 g e um escore AUA pré-implante >7 (65).
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Uma revisão do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center indica que implantes precoces orientados por TC relatam
uma incidência de 42% de morbidade urinária “exigindo medicações” após o implante, enquanto 3% desenvolvem
estenose uretral. Taxas mais altas de complicações uretrais foram relatadas na primeira experiência de Blasko e
colaboradores (49). Acredita-se que a razão para as taxas mais altas seja a colocação uniforme de sementes que produziu
altas doses uretrais (49). Embora exista muito material publicado sobre a técnica poupadora da uretra para ajudar a
reduzir a morbidade urinária aguda, a toxicidade urinária é paradoxalmente maior em pacientes com próstatas volumosas,
nos quais a colocação periférica de sementes foi o maior impacto na redução das doses prostáticas centrais (66,67). Há
estudos em andamento avaliando o papel do decadron e de outras medicações para diminuir a toxicidade urinária
aguda deste procedimento.

Um total de 4% dos pacientes necessitaram de uma RPTU para avaliar problemas obstrutivos. Entretanto, a incidência
de RPTU diminuiu consideravelmente com a experiência. Considerando que 17% ou mais dos pacientes que passam
por uma RPTU após BTPP têm incontinência urinária, todos os esforços devem ser feitos para tratar medicamente
estes pacientes, antes da realização da RPTU. Na experiência de Blasko e colaboradores (49) e de Kleinberg e
colaboradores (63), uma taxa de 28% de incontinência após uma RPTU pós-implante foi relatada (49,63).

Foi relatada uma incidência de proctite de 1% a 12% (49,68,69). A taxa de 12% de proctite relatada por Wallner e
colaboradores (68) representa a primeira experiência no Memorial Sloan Kettering Cancer Center com implantes
orientados por TC e com os refinamentos subseqüentes da técnica, as taxas de proctite diminuíram para 2%, o que é
consistente com as taxas relatadas por outros (54,66,68). Em uma recente revisão por Merrick e colaboradores (70), foi
relatada uma incidência de 9% de proctite autolimitada. Em uma revisão de 825 pacientes, Gelblum e Potters identificaram
uma incidência de 9,4% de proctite e uma incidência de 6,6% de sangramento retal limitado com o pico em 8 meses
após o implante (dados submetidos). Quatro pacientes desenvolveram ulceração retal, com 2 destes pacientes tendo
biópsias retais realizadas por um gastrenterologista.

Não há nenhum dado prospectivo sobre potência sexual após a BTPP. Entretanto, dados retrospectivos indicam que
75%-80% dos pacientes mantêm a sua atividade sexual após a BTPP (28,71).

Braquiterapia Prostática Temporária

Consideravelmente, há menos dados sobre o uso da braquiterapia temporária com altas doses para o câncer de próstata.
Entretanto, há um considerável interesse nesta técnica, especialmente para pacientes de alto risco. Em uma das maiores
séries, Mate e colaboradores (72), entre 1989 e 1995, trataram 104 pacientes com tumores com volumes de moderados
a grandes. Neste estudo, os pacientes foram tratados com um implante simples com quatro frações de HDR-Ir192
seguidas de 50,5 Gy de irradiação externa. Com um seguimento médio de 46 meses, 7% dos pacientes desenvolveram
estenose uretral e outras toxicidades geniturinárias e gastrintestinais foram relatadas como aceitáveis. Pacientes com
PSA pré-tratamento <20 ng/ml tiveram uma sobrevida livre de progressão com PSA em 5 anos de 84%. Em uma outra
série, Stromberg e colaboradores (73) trataram 58 pacientes com um seguimento de 26 meses, com irradiação externa
e três frações de braquiterapia prostática HDR. A taxa de controle bioquímico em 3 anos foi de 85% em um grupo de
pacientes com risco intermediário. Em um ensaio prospectivo na Alemanha, 82 pacientes foram tratados com duas
frações de braquiterapia HDR e irradiação externa (74). Os efeitos colaterais foram toleráveis e comparáveis àqueles
da irradiação externa, uma taxa de controle local em 2 anos de 79% foi relata nesta série. Estes dados são incentivadores
e outros estão iniciando programas para examinar a braquiterapia prostática HDR temporária. Dados de longo prazo
sobre resultados e toxicidade são necessários para confirmar este trabalho.

Conclusões

A BTPP guiada por ultra-som provou ser uma legítima opção de tratamento para pacientes com câncer de próstata
localizado, oferecendo sobrevida livre de recorrência com PSA comparáveis favoravelmente com a RT 3D de alta dose
e com a prostatectomia radical. Com dados de resultados de longo prazo e perfis de toxicidade aceitáveis, esta abordagem
deve ser considerada uma opção de tratamento curativo para pacientes com câncer de próstata localizado.
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Os padrões atuais da ABS para monoterapia e combinação de irradiação externa e implante devem ser acompanhados
(23). Entretanto, o papel da irradiação externa e o uso de ablação androgênica neoadjuvante em relação à seleção de
pacientes necessita de mais parâmetros. Ensaios prospectivos multi-institucionais devem ajudar a definir os critérios
de seleção de pacientes. O trabalho com sistemas dinâmicos de planejamento de tratamento na sala de cirurgia, usando
sondas ultra-sonográficas tridimensionais e combinação de TC/RM/US está em andamento e provavelmente terá um
impacto sobre as técnicas atuais de implantes de sementes permanentes. Enquanto isso, os centros que oferecem
implantes de sementes permanentes precisam realizar análises pós-implante com TC, para avaliar a sua capacidade de
conseguir uma dosimetria satisfatória.

A técnica de implante HDR temporário ainda está sendo desenvolvida. A melhoria nas técnicas de imagem e nos
sistemas de planejamento de tratamento, junto com informações adicionais sobre fracionamento ajudarão a aperfeiçoar
esta técnica e permitirão uma melhor seleção de pacientes.

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.
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Condição Clínica: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 1: Homem de 75 anos saudável, com sintomas urinários mínimos, próstata de 35 g pelo USTR. PSA 6.5
ng/ml, toque retal normal. Biópsia: adenocarcinoma Gleason 3+2=5 em 2/6 fragmentos. Estadiamento à distância
negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 monoterapia 8

Pd-103 monoterapia 8

I-125 boost com RT 4

Pd-103 boost com RT 4

Ir-192 boost com RT 4

Tratamentos alternativos

RT externa isolada 8

Observação apenas 5

Prostatectomia radical 4

RT pélvica e prostática 4

Hormonioterapia isolada 3

Ressecção prostática transuretral isolada 2

HT temporária + RT 2

HT permanente + RT 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (<6 meses) 3

Orquiectomia/permanente 2

Temporária (>6 meses) 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: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 2: Homem de 72 anos diabético, coronariopata revascularizado há 1 ano. Sintomas urinários moderados,
próstata de 50 g pelo USTR. PSA 9.5. Toque retal nódulo de 1 cm em lobo médio. Biópsia Gleason 3+3=6 em 2/6
fragmentos. Estadiamento negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 monoterapia 6

Pd-103 monoterapia 6

I-125 boost de RT 4

Pd-103 boost de RT 4

Ir-192 boost de RT 4

Tratamentos alternativos

RT isolada 8

Observação apenas 5

RT pélvica e próstata 5

Prostatectomia radical 4

Hormonioterapia isolada 4

HT temporária + RT 4

Ressecção prostática transuretral isolada 2

HT permanente + RT 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (<6 meses) 6

Temporária (>6 meses) 3

Orquiectomia/permanente 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriad
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Condição Clínica: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 3: Homem de 70 anos levemente hipertenso, com sintomas urinários leves, próstata de 40 g ao USTR.
PSA de 11.0. Toque retal nódulo de 2,5 cm na base direita (T2b). Biópsia Gleason 3+4=7 em 3/6 fragmentos.
Estadiamento negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 boost de RT 8

Pd-103 boost de RT 8

Ir-192 boost de RT 8

I-125 monoterapia 4

Pd-103 monoterapia 4

Tratamentos alternativos

RT pélvica e prostática 8

HT temporária e RT 8

Prostatectomia radical 6

RT isolada 6

HT permanente e RT 4

HT isolada 3

Observação apenas 3

Ressecção prostática transuretral isolada 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (<6 meses) 5

Temporária (>6 meses) 4

Orquiectomia/permanente 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.

Próstata 1456 Braquiterapia permanente

Condição Clínica: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 5: Homem de 58 anos com boa saúde, sem sintomas urinários, com próstata de 25 g. PSA 7,8. Toque retal
normal. Biópsia Gleason 2+2=4 em 1/6 fragmentos. Estadiamento normal. Preocupado com a potência sexual.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 monoterapia 8

Pd-103 monoterapia 8

I-125 boost de RT 4

Pd-103 boost de RT 4

Ir-192 boost de RT 4

Tratamentos alternativos

Prostatectomia radical 8

RT isolada 8

RT pélvica e prostática 3

Ressecção prostática transuretral isolada 2

HT isolada 2

HT temporária e RT 2

HT permanente e RT 2

Observação apenas 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Orquiectomia/permanente 2

Temporária (<6 meses) 2

Temporária (>6 meses) 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: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 5: Homem de 61 anos, boa saúde, sintomas urinários mínimos, próstata de 30 g ao USTR. PSA 10. Toque
retal nódulo de 1 cm apical (T2a). Biópsias em sextante mostram Gleason 3+3=6 em 2 fragmentos apicais.
Estadiamento negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 monoterapia 7

Pd-103 monoterapia 7

I-125 boost de RT 5

Pd-103 boost de RT 5

Ir-192 boost de RT 5

Tratamentos alternativos

Prostatectomia radical 8

RT isolada 7

RT pélvica e prostática 5

HT temporária + RT 4

HT isolada 2

HT permanente + RT 2

Observação apenas 2

Ressecção prostática transuretral isolada 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (<6 meses) 4

Orquiectomia/permanente 2

Temporária (>6 meses) 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.

Próstata 1458 Braquiterapia permanente

Condição Clínica: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 6: Homem de 60 anos, boa saúde, com sintomas urinários mínimos, próstata de 35 g ao USTR. PSA 13,5.
Toque retal mostra nódulo de 2 cm em base direita (T2b). Biópsia Gleason 4+4=8 em 3/6 fragmentos. Estadiamento
negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 boost de RT 7

Ir-192 boost de RT 7

Pd-103 boost de RT 7

I-125 monoterapia 3

Pd-103 monoterapia 3

Tratamentos alternativos

RT pélvica e prostática 8

HT temporária + RT 8

Prostatectomia radical 5

RT isolada 5

HT permanente + RT 4

Ressecção prostática transuretral isolada 2

HT isolada 2

Observação apenas 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (>6 meses) 5

Temporária (<6 meses) 4

Orquiectomia/permanente 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.

Braquiterapia permanente1459Próstata

Condição Clínica: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 7: Homem de 68 anos, hipertenso, história de infarto agudo do miocárdio não complicado, com sintomas
urinários severos, próstata de 92 g ao USTR. PSA 12,0. Toque retal enduração em todo lobo direito. Biópsias em
sextantes mostrando Gleason 3+4=7 em 2 fragmentos à direita. Estadiamento negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 boost de RT 3

Pd-103 boost de RT 3

Ir-192 boost de RT 3

Pd-103 monoterapia 2

I-125 monoterapia 2

Tratamentos alternativos

RT pélvica e prostática 8

HT temporária + RT 8

RT isolada 6

Prostatectomia radical 5

HT permanente + RT 4

HT isolada 3

Ressecção prostática transuretral isolada 2

Observação apenas 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (>6 meses) 3

Temporária (<6 meses) 3

Orquiectomia/permanente 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.

Próstata 1460 Braquiterapia permanente

Condição Clínica: Braquiterapia Permanente para Câncer de Próstata

Variante 8: Homem de 80 anos, saúde excelente, sintomas urinários severos, próstata de 80 g ao USTR. PSA 9,8.
Toque retal nódulo de 1 cm em lobo esquerdo médio (T2a). Biópsia revela Gleason 2+2=4 em 1/6 fragmentos.
Estadiamento negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Braquiterapia

I-125 monoterapia 2

Pd-103 monoterapia 2

I-125 boost de RT 2

Pd-103 boost de RT 2

Ir-192 boost de RT 2

Tratamentos alternativos

Observação apenas 6

Ressecção prostática transuretral isolada 6

RT isolada 6

HT isolada 6

RT pélvica e prostática 6

HT temporária + RT 4

HT permanente + RT 3

Prostatectomia radical 2

Hormonioterapia + braquiterapia

Temporária (<6 meses) 3

Temporária (>6 meses) 3

Orquiectomia/permanente 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.

Braquiterapia permanente1461Próstata
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