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Revisão da Literatura

A metástase de adenocarcinoma prostático histologicamente comprovada para linfonodos anuncia um mau prognóstico.
Com a ampla realização do PSA, a porcentagem de homens diagnosticados com câncer de próstata linfonodo positivo
caiu para aproximadamente 15%. O tratamento ideal destes pacientes continua a ser controverso. As recomendações
vão da hormonioterapia (HT) imediata às abordagens com modalidades agressivas combinadas (1,2).

Dada a história natural variável do câncer de próstata, diversos pesquisadores examinaram variáveis histológicas
que podem ter valor prognóstico (3-11). Pesquisas recentes examinaram as variáveis imuno-histoquímicas (alterações
de p53, calicreína glandular humana 2) que são detectáveis nos linfonodos metastáticos como potenciais fatores
prognósticos (12,13). Os dados disponíveis indicam que tanto o número de linfonodos envolvidos como a extensão
do envolvimento metastático são preditivos da progressão subseqüente da doença. As poucas séries com seguimentio
por longo período indicam, entretanto, que mesmo os pacientes com metástases linfáticas microscópicas mínimas
têm uma curta sobrevida livre de doença. Quase todos os pacientes desenvolvem doença metastática nos 10 anos
seguintes ao tratamento (4,6,8,10).

Na falta de alguma forma de HT adjuvante, a terapia radical local ou locorregional (prostatectomia radical mais
dissecção de linfonodos ou radioterapia) resultou em sobrevida de 10 anos para apenas 20%-30%, com quase todos os
pacientes desenvolvendo evidência de metástases à distância dentro de 10 anos após o diagnóstico (2-6,8,10,11,14-
16,18,22). Séries de pacientes tratados com ablação androgênica precoce mostram resultados similares (7,19-21). Os
melhores resultados reportados em pacientes linfonodo positivos são de séries que combinaram uma modalidade local
ou locorregional (cirurgia ou radiação) com HT adjuvante precoce (7,14,16,22-24).

Muitas das séries reportadas acima incluem pacientes tratados antes da ampla disponibilidade do PSA (era pré-PSA).
As poucas séries para as quais os níveis de PSA pós-tratamento disponíveis mostram taxas muito mais baixas de
sobrevida livre de doença, se o PSA for usado para definir a ausência da doença (14,16,21,23).

Um recente ensaio randomizado notou um benefício geral para a sobrevida por privação imediata de androgênio após
a prostatectomia para homens com doença linfonodo positiva (25). Este estudo foi bem menor (98 casos), nunca
alcançou sua meta projetada de 240 casos, e não precisou de uma análise patológica central. Além disso, a sobrevida
livre da doença no grupo de controle foi menor do que aquela reportada em diversas séries uni-institucionais de
prostatectomia radical apenas. Embora este estudo sugira uma vantagem para a privação precoce de androgênio, serão
necessários mais estudos com maiores números de pacientes.
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A história natural dos pacientes com câncer de próstata linfonodo positivo tratados indica que uma grande proporção
de homens desenvolverá metástases à distância dentro de cerca de 10 anos após o tratamento. Métodos recentes de
estadiamento molecular sugerem que a maioria dos pacientes com câncer de próstata linfonodo positivo abriga
doença metastática à distância, oculta na época do diagnóstico. Wood publicou recentemente sua experiência com
55 homens com câncer de próstata nos quais mielogramas foram examinados por PCR e técnicas imuno-histoquímicas
para identificar células metastáticas de câncer de próstata (26). Os autores reportaram que mais de 70% dos homens
com metástases linfáticas e cintilografia óssea negativa tiveram evidência de células metastáticas de câncer na
medula óssea.

Se estes pacientes linfonodos positivos, de fato, têm doença micrometastática à distância, qualquer modalidade local
estará condenada ao fracasso. As estratégias de tratamento designadas para curar pacientes com câncer de próstata
linfonodo positivo devem incluir um componente sistêmico, além da terapia agressiva locorregional.

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: Câncer de Próstata Linfonodo Positivo

Variante 1: Homem de 72 anos com doença micrometastática em linfonodo pélvico único após prostatectomia
radical.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical com HT 7

RT com HT 6

HT isolada 6

RT em pelve e em leito prostático 5

RT isolada 3

RT apenas em leito prostático 2

Dose pélvica de RT

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 2

Dose em leito prostático

5940/33 frações 6

6660/37 frações 4

4500/25 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento 3D-TC 7 Nem todos radioterapêutas acreditam
que o leito prostático possa ser
reconstruído com acurácia pela TC ou
RM.

Planejamento 2D-TC 6

Planejamento 2.5D-TC 6

Planejamento computadorizado sem TC 5

Colimação

Complexa 6

Manual 5

Campo aberto 4

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: Câncer de Próstata Linfonodo Positivo

Variante 2: Homem de 55 anos com linfonodos pélvicos grosseiramente envolvidos na investigação com planos de
prostatectomia.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

RT com HT 7

HT isolada 6

RT em pelve e próstata 6

RT isolada 3

Prostatectomia radical com HT 3

Prostatectomia radical apenas 2

RT em próstata apenas 2

Dose pélvica de RT

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 2 “Boost” adicional na área com
envolvimento linfonodal é aceitável.

Dose prostática

7020/39 frações 7

6660/37 frações 6

7560/42 frações 3

5940/33 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento 2D-TC 6

Planejamento2.5D-TC 6

Planejamento 3D-TC 5

Planejamento computadorizado sem TC 4

Colimação

Complexa 6

Manual 5

Campo aberto 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.

Câncer de próstata linfonodo positivo1467Próstata

Condição Clínica: Câncer de Próstata Linfonodo Positivo

Variante 3: Homem de 67 anos com PSA de 30 e biópsia por agulha fina de linfonodo pélvico revela
adenocarcinoma metastático.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

RT com HT 8

RT em pelve e próstata 7

HT isolada 6

RT isolada 3

Prostatectomia radical com HT 3

Prostatectomia radical apenas 2

RT em próstata apenas 2

Dose pélvica de RT

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 2 “Boost” adicional na área com
envolvimento linfonodal é aceitável.

Dose prostática

7020/39 frações 7

6660/37 frações 6

5940/33 frações 2

7560/42 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento 2D-TC 6

Planejamento 2.5D-TC 6

Planejamento 3D-TC 5

Planejamento computadorizado sem TC 4

Colimação

Complexa 8

Manual 6

Campo aberto 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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