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Resumo da Revisão da Literatura

Antes da disponibilidade comercial do exame de antígeno específico prostático (PSA), quando o insucesso do tratamento
era definido por critérios clínico-radiográficos (era pré-PSA), o estádio e o grau eram os fatores prognósticos dominantes.
Os pacientes em estádios T3-T4, localmente avançados, tratados com radioterapia externa, tinham taxas atuariais de
controle local em 5, 10 e 15 anos, de cerca de 88%, 81% e 75%, sobrevida livre de doença de 59%, 46% e 40%; e
sobrevida global de 72%, 47% e 27% (1). Aqueles com escores Gleason mais altos tiveram resultados significativamente
piores. Em contraste, o fator preditivo mais importante para pacientes tratados desde a utilização do PSA como
marcador de recorrência (era do PSA) tem sido o PSA pré-tratamento.

O perfil crescente de PSA após tratamento primário, tal como uma prostatectomia radical ou radioterapia, é uma firme
evidência de progressão da doença. Este “insucesso bioquímico” baseado no PSA precede ao insucesso clínico-
radiográfico em diversos anos, dependendo de tais fatores, como tempo para progressão bioquímica, escore Gleason e
tempo de duplicação do PSA (2,3). Considerando que os dados de sobrevida levam 5 a 10 anos para se consolidar, a
sobrevida livre de insucesso bioquímico tornou-se o end point primário usado na determinação da eficácia da
radioterapia. As diretrizes de consenso da American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO),
embora ainda em discussão, estabeleceram uma uniformidade na definição de insucesso bioquímico. Três aumentos
consecutivos no nível de PSA durante acompanhamento são considerados como prova do insucesso no tratamento.
Tal insucesso baseado no PSA levou à constatação de que a radioterapia e a cirurgia são menos eficazes do que se
pensava anteriormente.

Numerosos fatores confundem as análises contemporâneas de pacientes com alto risco de câncer de próstata. A migração
de estádio, devido ao uso do PSA e ultra-som no rastreamento, juntamente com a apresentação precoce, devido à maior
conscientização do paciente, foi documentada (4,5). Os pacientes estão se apresentando com tumores com volumes
menores, lesões menos não diplóides e menos metástases linfonodais do que no passado. Além disso, a intensificação
de doses advinda das melhorias na indicação do tumor usando planejamento de tratamento tridimensional e radioterapia
conformal (3DCRT), e radioterapia com intensidade modulada (RTIM), melhoraram as taxas de controle tumoral (6-
10). Tais alterações relacionadas ao tempo nas características do tumor e nas técnicas de tratamento reduziram
substancialmente a validade das comparações históricas, aumentando a importância dos estudos randomizados.

Definindo o Paciente de Alto Risco

A definição do paciente de alto risco está evoluindo. A migração de estádios, o escalonamento das doses e o uso da
ablação androgênica afetaram significativamente as taxas de controle de tumor. Muitos modelos foram desenvolvidos
com base no PSA pré-tratamento, escore Gleason e estádio clínico para  identificar o paciente de alto risco (11-15).
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Tradicionalmente, aqueles com níveis de PSA acima de 15-20 ng/ml, escores Gleason de 8-10 ou estádios T3-T4
mostraram menos de 25% de chance de continuarem livres de insucesso bioquímico em 5 anos. Entretanto, estão
surgindo muitos estudos que documentam taxas de insucesso significantemente reduzidas usando-se doses mais altas
de radiação em diversos pacientes anteriormente definidos como de alto risco (6-10).

Radioterapia Externa Isolada

O escalonamento de dose baseado em fótons de alta potência usando 3DCRT e/ou RTIM claramente impactou o
resultado de pacientes com cânceres de próstata de risco intermediário e alto. Hanks e colaboradores (7) descreveram
taxas de sobrevida livre de insucesso bioquímico de 29% em ≤71,5 Gy, 57% em 71,5–75,7 Gy, e 73% em ≥75,7 Gy,
para pacientes de risco intermediário; e 8% em ≤71,5 Gy, 28% em 71,5–75,7 Gy e 30% em ≥ 75,7 Gy para pacientes
de alto risco. Zelefsky e colaboradores (8) também notaram uma redução nas taxas de insucesso de ~ 80% a ~ 47%,
quando a dose foi intensificada de 64,8-70,2 Gy para 75,6 - 81,0 Gy em pacientes de alto risco. Um padrão similar foi
relatado em análises retrospectivas dos grupos M.D. Anderson (6) e Cleveland Clinic (9). Estas séries, embora
retrospectivas, corroboram a premissa de que a persistência da doença local é o maior componente de insucesso nestes
pacientes de alto risco. A melhora nas taxas de sobrevida livre de doença bioquímica, com a intensificação das doses,
é a prova deste princípio. Dados preliminares também indicam que a dose tem um impacto sobre o período livre de
metástases e a sobrevida. Hanks e colaboradores (16) relataram uma vantagem para a sobrevida para pacientes que
receberam mais do que 74 Gy em uma análise de pares. Ensaios randomizados de escalonamento de doses em diversas
instituições estão em andamento. Um estudo preliminar realizado por Pollack e colaboradores (10) confirma que
pacientes em risco intermediário a alto são os maiores beneficiários, em termos de sobrevida livre de insucesso bioquímico
e livre de metástases à distância.

Terapia com Feixe de Partículas

A dose é simplesmente o fator que mais deve ser levado em conta no tratamento de pacientes com câncer de próstata
de alto risco. Os ganhos obtidos com a irradiação isolada, entretanto, provavelmente ainda são pequenos. Taxas de
sobrevida livre de insucesso entre 50% - 60% são previstas a partir de evidência atual. A terapia com feixe de
partículas, administrada isoladamente ou em combinação com raios-X de alta potência, é uma abordagem alternativa.
Até agora, entretanto, a terapia com nêutron ou próton não foi estabelecida como vantajosa em relação aos métodos
conformais com fóton. Os estudos randomizados com nêutron foram feitos na era pré-PSA (17,18) e, embora alguma
melhora nos resultados em relação aos fótons tenha sido observado, os métodos modernos com fótons são muito
melhores e as doses muito mais altas do que naquela época. O tratamento com combinação de nêutron e fóton
resultou em uma taxa de controle local em 10 anos de 70 % e uma taxa de sobrevida de 46 %, comparadas com 58
% e 29 % para o grupo com fóton apenas (17). Entretanto, muitos pacientes neste estudo tiveram doença refratária
a hormônio e o PSA pré-tratamento não estava disponível. Assim, não está claro se os fatores prognósticos foram
distribuídos de maneira uniforme. Uma outra desvantagem dos nêutrons é a freqüência geralmente maior de
complicações moderadas e graves. A terapia conformal com nêutron (19) pode reduzir as complicações, mas,
provavelmente, não no nível alcançado com a terapia conformal com fóton. Além disso, a disponibilidade limitada
e praticidade do tratamento com nêutron no contexto atual da área de saúde obscurecem qualquer ganho
proporcionado por esta abordagem. Um estudo randomizado sobre píon-terapia para doença nos estádios T3-T4
não mostrou nenhuma diferença no controle da doença ou na sobrevida em relação aos fótons (20).

Os prótons, em contraste com os nêutrons, têm um perfil de efeitos colaterais que é similar ou melhor do que os fótons.
A terapia conformal com próton tem o potencial de poupar a bexiga e o reto em um grau maior do que os fótons
conformacionais (21,22). Os dados disponíveis, entretanto, ainda têm que documentar uma vantagem perceptível. O
ensaio com próton-fóton do Massachusetts General Hospital (21) mostrou uma melhora na sobrevida livre de insucesso
para aqueles com tumores de alto grau que receberam a dose mais alta via “boost” de próton. Estes dados sugerem que
pacientes com doença de alto grau localmente avançada exigem doses mais altas. Um aumento no sangramento retal
foi associado com a terapia com “boost” de próton em dose mais alta, similar ou maior em grau do que o sangramento
retal observado na séries de escalonamento de dose de prótons isolada. O ensaio com “boost” de próton também foi
realizado na era pré-PSA usando pacientes com tumores localmente avançados que podem ter tido doença muito mais
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avançada do que aquelas com a classificação moderna para alto risco. Comparações randomizadas de prótons conformais
versus fótons são necessárias para definir o papel dos prótons no tratamento do câncer de próstata.

Radioterapia Externa mais Ablação Androgênica

Embora os dados ainda sejam inconclusivos, a abordagem mais promissora e convincente para favorecer taxas mais
baixas de insucessos clínico e bioquímico, é através do tratamento com modalidades combinadas com ablação androgênica
e radioterapia externa (RT). Numerosos ensaios que comparam a RT mais ablação androgênica (AA) à RT isolada já
foram publicados (23-26). A abordagem com modalidades combinadas levou a taxas reduzidas de insucessos bioquímicos
em todos os ensaios, e a uma melhora na sobrevida em três ensaios (24-26). O estudo 85-31 do Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) avaliou 945 pacientes com um acompanhamento médio de 45 meses (24). A ablação
androgênica foi iniciada no final da radioterapia com a intenção de tratamento permanente. As taxas atuariais de
controle local por 5 anos e sobrevida sem doença (incluindo critérios bioquímicos) foram de 54% e 36% no grupo de
tratamentos combinados e 29% e 15% no grupo de radioterapia isolada (p<0.001). Um pequeno benefício para a
sobrevida foi descrito para pacientes com escores Gleason de 8 a 10. Um ensaio randomizado do EORTC (25) comparando
RT mais AA com AA isolada, também mostrou uma diferença na sobrevida favorecendo o grupo com modalidades
combinadas. Um total de 415 pacientes com doença localmente avançada foi avaliado com um acompanhamento
médio por 45 meses. A ablação androgênica foi administrada por 3 anos, desde o início da radioterapia. A sobrevida
global em 5 anos foi de 79% para o grupo de modalidades combinadas e 62% pra o grupo de RT isolada. O ensaio foi
recentemente atualizado e, com um acompanhamento médio por 61 meses, as taxas de sobrevida por 5 anos mudaram
minimamente; a diferença foi mantida. Um estudo sueco (26) foi encerrado precocemente devido à melhora na sobrevida
no grupo com RT mais AA. Noventa e um pacientes foram incluídos e o acompanhamento médio manteve-se em 9,3
anos. A sobrevida em 10 anos foi de 55%, e 30% para os grupos com terapia combinada e RT isolada. A AA neste
ensaio, foi iniciada cerca de um mês antes da radioterapia e foi permanente. Um outro grande estudo fase III randomizado
realizado pelo RTOG (protocolo 86-10) não mostrou uma diferença de sobrevida entre os grupos de RT mais AA e RT
isolada. Neste ensaio, a AA foi administrada por 4-5 meses, iniciando 2 meses antes da radioterapia (23).

Estes achados são promissores para o paciente com câncer de próstata com características de alto risco e acrescentaram
bastante à nossa compreensão do papel da ablação androgênica, mas o ensaio não conseguiu estabelecer padrões
inequívocos para a aplicação de AA com RT. Estes estudos não têm um grupo de controle de AA isolada e um grande
ensaio randomizado do Medical Research Council (27) mostrou que a AA isolada precoce em pacientes com doença
localmente avançada está associada a vantagens na sobrevida sobre a AA tardia. Paralelamente, outra série randomizada
do Medical Research Council (28) que comparou a AA isolada (orquiectomia), RT isolada, e RT mais AA indicou que
a AA isolada foi tão eficaz como a RT mais AA. Nesta série, várias críticas podem ser descritas, incluindo falta de
padronização da radioterapia (as doses e técnicas não foram especificadas), números relativamente pequenos para um
ensaio com três grupos (aproximadamente 90 pacientes por grupo), e taxas muito baixas de controle tumoral e sobrevida
(sugerem uma população com doença avançada). São necessários estudos adicionais para esclarecer o benefício do
tratamento combinado com RT mais AA sobre a AA isolada, o momento da AA em relação à RT, e a  duração do
tratamento com AA.

Braquiterapia para Pacientes com Alto Risco

Uma das questões mais desafiadoras para a radioterapia é a definição de métodos, padrões e, finalmente, o papel da
braquiterapia no câncer de próstata de alto risco. Técnicas de implante guiado por imagem, principalmente aquelas
baseadas em ultra-som, estão em prática há cerca de quinze anos. Atualmente, entretanto, apenas análises retrospectivas
têm sido realizadas e a vantagem da braquiterapia administrada isoladamente ou em combinação com a radioterapia
externa sobre a radioterapia externa isolada, não foi estabelecida. Considerando os avanços metodológicos,
particularmente em termos de equipamento e dosimetria, comparações contemporâneas no contexto de ensaios
randomizados são necessárias. A factibilidade de tais comparações, entretanto, continua sendo questionada.

O atrativo da braquiterapia é a promessa de administração de doses maiores na próstata, com uma morbidade análoga
à da radioterapia externa. Em geral, esta promessa parece ser atingível com limitações. A monoterapia com implante de
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iodo 125 ou paládio 103 foi associada com taxas de sobrevida livre de doença de 80% - 95% em 5 anos para pacientes
com características favoráveis, tais como PSA’s pré-tratamento de ≤10 ng/ml (29–32). Entretanto, as taxas de sobrevida
livre de doença, na maioria das séries, caíram consideravelmente quando os PSA’s pré-tratamento foram ≤10–20 ng/ml
(30,32,33). Em uma comparação retrospectiva por D’Amico e colaboradores (33), pacientes que passaram por
monoterapia com implante, com PSA’s  >10 ng/ml tiveram uma redução na taxa de sobrevida livre de doença, ao
contrário daqueles com radioterapia externa ou prostatectomia radical. Vistos assim, os resultados sugerem que a
monoterapia com implante pode não ser ideal para pacientes com atributos de risco de intermediário a alto. Uma outra
abordagem adotada para pacientes com tumores agressivos é a radioterapia externa mais braquiterapia. O seqüenciamento
da braquiterapia e radioterapia externa tem sido variável. Quando usadas em combinação com um implante permanente
(iodo-125, paládio-103 ou ouro-198) ou temporário (irídio-192), as doses de feixe externo são de cerca de 45 Gy.
Muitos estudos retrospectivos, razoavelmente pequenos, foram relatados e não há nenhuma conclusão aparente (34-
39). Os resultados, entretanto, são encorajadores. São necessárias avaliações randomizadas de custo, morbidade e
eficácia entre a terapia com alta dose de radioterapia externa versus terapia com “boost” de implante.

Dissecção de Linfonodos

Os pacientes de alto risco discutidos aqui são aqueles nos quais não se fez uma dissecção de linfonodos e nos quais não
havia nenhuma evidência clínica-radiográfica de envolvimento de linfonodos, bem como aqueles que tiveram uma
linfadenectomia negativa. Pacientes com envolvimento de linfonodos documentados e doença regionalmente localizada
são considerados separadamente (veja os Critérios de Adequação sobre Câncer de Próstata Linfonodo-Positivo).

Pacientes com dissecção de linfonodos negativa parecem ter um resultado significativamente melhor se comparados
com aqueles estadiados por métodos menos rigorosos, tais como a linfangiografia (40). Considerando que estes dados
foram obtidos na era pré-PSA, não se sabe se pacientes de alto risco com linfonodos negativos têm algum resultado
melhor do que aqueles que nunca passaram por linfadenectomia (41). Esta questão é trazida à tona se a combinação de
ablação androgênica e radioterapia for considerada o tratamento de escolha para pacientes clinicamente em alto risco,
bem como aqueles com doença de linfonodos estabelecida. Notou-se que a AA precoce reduz significativamente os
insucessos e melhora a sobrevida para pacientes com linfonodos positivos tratados com RT mais AA e prostatectomia
radical mais AA (26, 41–43). Portanto, no contexto de doença de alto risco tratada com RT mais AA, a dissecção de
linfonodos seria desnecessária; o mesmo tratamento seria usado, independentemente da situação dos linfonodos.

Ressecção Transuretral Prostática

Fora os fatores prognósticos mais padronizados de PSA pré-tratamento, estádio, grau, fosfatase ácida específica da
próstata pré-tratamento e idade, há muitos outros marcadores potenciais de agressividade de tumores que foram descritos.
Está além do escopo deste painel de especialistas revisar os dados preliminares referentes à maioria destes fatores,
entretanto, o efeito da ressecção prostática transuretral (RPTU) sobre o prognóstico merece ser mencionado.

Tem havido muita discussão sobre o valor prognóstico da RPTU em pacientes com doença em estádios avançados e se
este procedimento deve ser evitado em tais pacientes. A maioria dos estudos associou claramente a RPTU com taxas
mais altas de insucesso em análises univariadas.  Entretanto, muitos não consideraram a RPTU independente dos
outros fatores em análises multivariadas (44,45). O achado de que a RPTU está associada com uma recorrência mais
precoce da doença pode simplesmente refletir a necessidade deste procedimento naqueles com tumores mais agressivos
e infiltrativos, mais do que a disseminação pelo procedimento em si, como foi teorizado.  Embora não haja dados
conclusivos para apoiar este conceito, seria prudente evitar a RPTU antes da radioterapia, quando possível.

Tratamento de Linfonodos Pélvicos

Há duas filosofias, com defensores fervorosos de ambas, girando em torno do tratamento de linfonodos pélvicos em
pacientes com câncer de próstata de alto risco. Embora nenhum estudo randomizado apóie o tratamento de linfonodos
pélvicos ou estendidos (46,47), séries retrospectivas foram usadas para justificar o tratamento pélvico global. Há,
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entretanto, também, muitas séries retrospectivas que não mostram nenhum benefício do tratamento pélvico global em
pacientes com doença localmente avançada. Um outro dilema é que grande parte dos dados disponíveis sobre este
assunto gira em torno de pacientes com doença localmente avançada da era pré-PSA, que foram tratados com radioterapia
isolada (sem ablação androgênica). Portanto, não se podem fazer recomendações com relação ao tratamento pélvico
para pacientes com câncer de próstata de alto risco. Um ensaio randomizado do RTOG que discute esta questão foi
concluído e está pendente de análise.

Prostatectomia Radical

A proporção de pacientes com câncer de próstata de alto risco tratados com prostatectomia radical é pequena (48).
Pacientes de alto risco estão sendo observados, em geral, com uma freqüência cada vez menor, e séries de prostatectomia
radical tendem a ter números insuficientes para que conclusões sejam tiradas. Com relação à radioterapia, pacientes
com doença no estádio clínico T3, escores Gleason de 8-10 e/ou PSA’s pré-tratamento >20 ng/ml têm altas taxas de
insucesso (49,50). A ablação androgênica neoadjuvante tem sido usada, principalmente em pacientes com características
de risco intermediário, com o objetivo de fazer o tumor regredir para um estádio inferior, para melhorar a negatividade
da margem e, conseqüentemente, as taxas de sobrevida livre de doença. Embora ganhos da negatividade da margem
tenham sido concretizados em muitos ensaios randomizados, esta abordagem não se traduziu na redução das taxas de
insucessos (51,52). Para a doença no estádio T3, os resultados da ablação androgênica antes da prostatectomia radical
são insatisfatórios, com taxas de sobrevida livre de doença <30% (53,54). A ablação androgênica por 8 meses antes da
prostatectomia radical está, atualmente, sob investigação.

Criocirurgia

Embora a criocirurgia tenha recebido muita atenção, há poucos estudos sobre pacientes com alto risco com
acompanhamento de longo prazo. O método continua sendo experimental, particularmente para pacientes com doença
de alto risco.

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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Condição Clínica: Câncer de Próstata Localmente Avançado (Alto Risco)

Variante 1: Estádio T3/T4, PSA <15, Gleason <7.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Ablação hormonal

Combinada com RT 8

Temporário (>6 meses) 6

Temporário (<6 meses) 6

Permanente 4

Dose na pelve

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 4

4000/20 frações 4

Dose na próstata (incluindo dose na pelve)

≥7560/42 frações 8

7020/39 frações 6

6660/37 frações 2

Planejamento

Planejamento 3D-TC 8

Planejamento 2,5D-TC 6

Planejamento 2D-TC 4

Braquiterapia

Boost de RT 6

Irídio-192 6

Iodo -125 4

Ouro -198 4

Paládio-103 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 Localmente Avançado (Alto Risco)

Variante 2: Estádio T3/T4, PSA <15, Gleason ≥≥≥≥≥7.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Ablação hormonal

Combinada com RT 8

Temporário (>6 meses) 8

Temporário (<6 meses) 6

Permanente 5

Dose na pelve

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 4

4000/20 frações 2

Dose na próstata (incluindo dose na pelve)

≥7560/42 frações 8

7020/39 frações 6

6660/37 frações 2

Planejamento

Planejamento 3D-TC 8

Planejamento 2,5D-TC 6

Planejamento 2D-TC 4

Braquiterapia

Boost de RT 6

Irídio-192 6

Iodo-125 4

Ouro-198 4

Paládio-103 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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Próstata 1476 Câncer de próstata localmente avançado

Condição Clínica: Câncer de Próstata Localmente Avançado (Alto Risco)

Variante 3: Estádio T3/T4, PSA ≥≥≥≥≥15, Gleason <7.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Ablação hormonal

Combinada com RT 8

Temporário (>6 meses) 8

Temporário (≤6 meses) 6

Permanente 5

Dose na pelve

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 4

4000/20 frações 2

Dose na próstata (incluindo dose na pelve)

≥7560/42 frações 8

7020/39 frações 6

6660/37 frações 2

Planejamento

Planejamento 3D-TC 8

Planejamento 2,5D-TC 6

Planejamento 2D-TC 4

Braquiterapia

Boost de RT 6

Iridio-192 6

Iodo-125 4

Ouro-198 4

Paládio –103 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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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
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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
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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: Câncer de Próstata Localmente Avançado (Alto Risco)

Variante 4: Estádio T3/T4, PSA ≥≥≥≥≥15, Gleason ≥≥≥≥≥7.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Ablação hormonal

Combinada com RT 8

Temporário (>6 meses) 8

Temporário (≤6 meses) 6

Permanente 6

Dose na pelve

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 4 Linfonodos positivos podem ser
tratados com “boost” em campos
localizados.

4000/20 frações 2

Dose na próstata (incluindo dose na pelve)

≥7560/42 frações 8

7020/39 frações 6

6660/37 frações 2

Planejamento

Planejamento 3D-TC 8

Planejamento 2,5D-TC 6

Planejamento 2D-TC 4

Braquiterapia

Iridio-192 6

Boost de RT externa 6

Iodo-125 4

Ouro-198 4

Paládio-103 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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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 1478 Câncer de próstata localmente avançado

Condição Clínica: Câncer de Próstata Localmente Avançado (Alto Risco)

Variante 5: Estádio T1/T2, PSA ≥≥≥≥≥15, Gleason <7.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Ablação hormonal

Combinada com RT 6

Temporário (≤6 meses) 6

Temporário (>6 meses) 6

Permanente 4

Dose na pelve

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose na próstata (incluindo dose na pelve)

≥7560/42 frações 8

7020/39 frações 6

6660/37 frações 4

<5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento 3D-TC 8

Planejamento 2,5D-TC 6

Planejamento 2D-TC 4

Planejamento convencional 2

Braquiterapia

Boost de RT 6

Paládio-103 6

Iridio-192 6

Iodo-125 6

Ouro-198 5

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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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: Câncer de Próstata Localmente Avançado (Alto Risco)

Variante 6: Estádio T1/T2, PSA ≥≥≥≥≥15, Gleason ≥≥≥≥≥7.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Ablação hormonal

Combinada com RT 6

Temporário (>6 meses) 6

Temporário (≤6 meses) 6

Permanente 4

Dose na pelve

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

5400/30 frações 4 Linfonodos positivos podem ser
tratados com “boost” em campos
localizados.

4000/20 frações 2

Dose na próstata (incluindo dose na pelve)

≥7560/42 frações 8

7020/39 frações 6

6660/37 frações 4

<5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento 3D-TC 8

Planejamento 2,5D-TC 6

Planejamento 2D-TC 4

Planejamento convencional 2

Braquiterapia

Boost de RT 6

Paládio 103 6

Iridio-192 6

Iodo-125 6

Ouro-198 5

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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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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