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Resumo da Revisão da Literatura

As publicações pertinentes sobre indicações e resultados da radioterapia pélvica adjuvante pós-prostatectomia radical
(60 a 65 Gy) são aqui revisadas. Em pacientes com margens cirúrgicas positivas, relatou-se 80%-100% de controle
local do tumor. A maioria dos autores relata taxas mais altas de sobrevida livre da doença em pacientes que recebem
irradiação adjuvante pós-operatória para margens positivas (70 a 80% em 5 anos e 50 a 70% em 10 anos), comparados
com pacientes não irradiados (50% em 5 anos e 40% em 10 anos). Entretanto, é mais difícil documentar e demonstrar
de forma indiscutível a melhora na sobrevida global com irradiação adjuvante. As taxas atuariais de sobrevida (75% a
80% em 5 anos e 45% a 60% em 10 anos), são comparáveis àquelas dos pacientes não irradiados. Resultados similares
foram publicados em pacientes com linfonodos pélvicos positivos (estádio D1) após irradiação pélvica (60 a 65 Gy).
As taxas de sobrevida livre de doença em 5 anos são de 50% a 60% em pacientes sem extensão extracapsular do tumor
e 20% a 25% em pacientes com envolvimento periprostático.

Em pacientes com níveis de antígeno específico prostático (PSA) elevados persistente ou subseqüente à prostatectomia
radical, uma análise preliminar mostra uma redução inicial no nível de PSA após irradiação pélvica (60 a 65 Gy) em
70% a 80% dos pacientes, embora apenas 50% a 60% dos pacientes mantenham estes níveis reduzidos. Pacientes com
elevação do PSA pós-irradiação persistente ou subseqüente têm uma alta incidência de metástases à distância (50%).
Há uma sugestão que pacientes com níveis elevados de PSA, com linfonodos pélvicos tratados (45 a 50 Gy), além de
um “boost” para o leito prostático (com uma dose total de 65 Gy), têm melhores resultados que pacientes tratados
apenas no leito prostático. Entretanto, um seguimento mais longo é necessário para determinar defintivamente o valor
da irradiação nestes pacientes.

Concluindo, a irradiação adjuvante tem um papel maior no controle de pacientes tratados com prostatectomia radical
em várias situações clínicas. A radioterapia descrita é bem tolerada. Estudos prospectivos randomizados adicionais são
necessários para avaliar melhor o papel da irradiação no tratamento destes pacientes.

Introdução

Tanto a prostatectomia radical (nos últimos anos, poupando o nervo), como a irradiação, são amplamente aceitas como
terapias eficazes para carcinoma localizado de próstata (estádios A ou B, T1 ou T2), embora o procedimento cirúrgico
tenha sido considerado a abordagem clássica para o tratamento de pacientes operáveis (1-5). Entretanto, margens
patologicamente positivas são descritas em 10% dos pacientes com estádio A2 (T1b), em 18% com estádio B1 (T2a),
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e em 50 a 60% dos pacientes com tumores no estádio B2 (T2b) (2,6). A sobrevida livre de doença e sobrevida global
são mais baixas em pacientes com tumores no estádio patológico C, tratados com cirurgia, em comparação com
pacientes com tumor confinado à glândula prostática (7,8). A radioterapia pós-operatória foi usada, como adjuvante,
em uma tentativa de aumentar o controle local do tumor pela erradicação do tumor residual microscópico nos tecidos
periprostáticos ou nos linfonodos pélvicos adjacentes, com expectativa de reduzir a incidência de metástases à distância
e, potencialmente, melhorar a sobrevida (9-11).

Nos últimos 5 anos, com a disseminação do uso do antígeno específico prostático (PSA) na avaliação inicial e no
seguimento de pacientes com carcinoma de próstata, a radioterapia tem sido cada vez mais usada no tratamento de
pacientes que mostram níveis elevados de PSA imediatamente ou algum tempo após a cirurgia (12,13).

Discussão

Embora não haja uma concordância geral, a maioria dos autores relatou uma incidência mais alta de recorrência local
(7,8), envolvimento de linfonodos pélvicos (7), metástases à distância (8,22) e taxas mais baixas de sobrevida (22,23)
em pacientes com invasão capsular prostática pelo tumor, comparados com pacientes sem tal invasão. Outros, entretanto,
incluindo Jewett (24), Middleton e colaboradores (25) e Lange e Narayan (26), notaram que a invasão da cápsula
prostática somente, sem envolvimento de vesícula seminal, não teve um impacto significante sobre o controle do tumor
ou sobre a sobrevida. Paulson e Walther (27) não observaram nenhum insucesso à distância entre pacientes com
extensão microscópica do tumor, extraprostática, não envolvendo as vesículas seminais.

Margens cirúrgicas patologicamente positivas têm uma implicação prognóstica maior do que a invasão capsular (28).
Nos anos recentes, com o advento do PSA, alguns autores descreveram uma forte correlação entre os níveis de PSA,
estádio do tumor, grau histológico de diferenciação (escore Gleason), e presença de extensão extracapsular do tumor,
bem como metástases para linfonodos pélvicos (29,30). O envolvimento microscópico patológico das vesículas seminais
tem consistentemente um prognóstico pior, com uma alta incidência de recorrência local e disseminação metastática, e
sobrevida menor do que em pacientes sem tal envolvimento (7,8,22,27,31,32).

Anscher e Prosnitz (33) estudaram 273 pacientes que passaram por cirurgia radical, 46 (17%) dos quais desenvolveram
recorrência local, com uma taxa atuarial de falha de 32% em 10 anos e 35% em 15 anos. Eles notaram que, em análise
multivariada, margens positivas, histologia pouco diferenciada e fosfatase ácida elevada foram fatores preditivos
significantes de recorrência.  Envolvimento de vesícula seminal, que foi um fator preditivo na análise univariada, não
foi um fator prognóstico para falha local na análise multivariada; entretanto, foi significante fator preditivo de
desenvolvimento de metástases à distância. Em uma re-análise dos mesmos pacientes por Paulson e colaboradores
(11), urologistas da mesma instituição, alguns dos dados foram revistos e, com seguimento estendido, nenhum benefício
na sobrevida foi notado. Entretanto, em uma outra publicação (54), os autores reportaram uma probabilidade
significativamente melhor de não haver falha (67% de sobrevida livre de doença em 10 anos) e menos metástases à
distância em 44 pacientes com margens positivas, que foram irradiados pós-operatoriamente, comparados com 79
pacientes similares não irradiados (30% de sobrevida livre de doença em 10 anos).

Kwon e colaboradores (34) relataram uma taxa de sobrevida livre de doença, em 5 anos, de 59% em pacientes com
envolvimento de vesícula seminal, comparados com 92% para pacientes com extensão extracapsular sem envolvimento
de vesícula seminal, após prostatectomia radical e implante de ouro-198 no leito prostático.

Em geral, pacientes encaminhados para irradiação pós-operatória têm mais envolvimento de margem microscópica
que aqueles pacientes não irradiados. Walsh (35), em um editorial, declarou:  “parece razoável oferecer radioterapia
adjuvante a pacientes com margens cirúrgicas macroscopicamente positivas, especialmente quando elas são positivas
no colo da bexiga ou uretra”.  Ele acreditava que, em pacientes com margens microscópicas positivas ou penetração
através da cápsula prostática, as indicações são menos certas.

Muitos autores, incluindo Gibbons e colaboradores (36), Lange e Narayan (26), Anscher e Prosnitz (9), Eisbruch
e colaboradores (10), Hanks e Dawson (37), Jacobson e colaboradores (38), Paulson e colaboradores (11), Pilepich
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e colaboradores (39), Shevlin e colaboradores (40), Sidi e Lange (41), e Zincke (42), relataram uma incidência
mais baixa de recorrências locorregionais em pacientes com tumor residual microscópico tratado com irradiação
adjuvante pós-prostatectomia (Tabela 1), comparados com pacientes similares não irradiados (Tabela 2). Estas
diferenças são ainda mais surpreendentes em pacientes com envolvimento de vesícula seminal. No Mallinckrodt
Institute of Radiology (MIR), de 8 pacientes com margens positivas nas vesículas seminais, que foram irradiados
pós-operatoriamente, 0 tiveram insucesso na pelve e 4 desenvolveram metástases à distância. Em contraste, em
14 pacientes com margens positivas nas vesículas seminais que não foram irradiados, 2 pacientes desenvolveram
recorrência pélvica somente, 2 tiveram recorrência pélvica combinada com metástases à distância, e um mostrou
metástases à distância (10). Jacobson e colaboradores (38) observaram uma taxa de recorrência local de 30% em
pacientes com envolvimento de vesícula seminal na prostatectomia, que não receberam nenhuma irradiação pós-
operatória, comparada com nenhuma recorrência nos pacientes irradiados. Da mesma forma, Gibbons e
colaboradores (36) notaram que a irradiação pós-operatória adjuvante diminuiu a incidência de recorrência local
em pacientes com envolvimento de vesícula seminal em maior grau do que em pacientes com margens cirúrgicas
periprostáticas positivas apenas. Anscher and Prosnitz (9) relataram uma taxa de recorrência local de 27% em
pacientes com carcinoma prostático em estádio cirúrgico C, não tratados com irradiação pós-operatória, comparados
a 10% para aqueles irradiados quando havia envolvimento de vesícula seminal, e 22% e 0%, sem ou após irradiação
pós-operatória, em pacientes sem extensão do tumor para vesícula seminal. Os mesmos autores (9) observaram
melhor sobrevida livre de doença e sobrevida global (com incidência mais baixa de metástases à distância) em
pacientes com carcinoma de próstata em estádio cirúrgico C, que receberam irradiação pós-operatória, comparados
a pacientes não irradiados.

Na série de Gibbons e colaboradores (36), apenas 1 de 22 pacientes (5%) desenvolveram recorrência local após
irradiação adjuvante pós-operatória (49 a 72 Gy, com uma média de 63,25 Gy) em comparação com 7 ou 23
(30%) tratados com operação somente (p <0.05). Sete de oito pacientes com recorrência local morreram de
carcinoma de próstata (metástases à distância). Estes autores também notaram uma incidência mais baixa de
metástases à distância (23%) em pacientes que receberam irradiação adjuvante pós-prostatectomia, comparados
com 35% em pacientes não irradiados (diferença não significativa estatisticamente).

Forman e colaboradores (45) reportaram 34 pacientes, 28 pós-prostatectomia com margens positivas e 6 com
recorrência local; 29 foram tratados em toda a pelve (45 Gy, após um intervalo de 2 semanas, 20 Gy com campo
reduzido para o leito da próstata). Para 16 pacientes com margens positivas irradiadas após prostatectomia, as
taxas atuariais de sobrevida livre de doença em 5 anos foram 100% e 91%, respectivamente.

Em uma atualização de seu trabalho, Lange e colaboradores (51), em 35 pacientes com margens positivas que
receberam radiação adjuvante, relataram uma taxa de sobrevida livre de doença em 5 anos de 80% e uma taxa de
sobrevida global de 86%; apenas dois pacientes tiveram uma recorrência de tumor local. Complicações graves ou
de longo prazo atribuíveis à irradiação ocorreram em 7%.

Stein e colaboradores (49) compararam resultados em 24 pacientes que receberam radioterapia adjuvante após
prostatectomia radical para margens positivas com os resultados em 91 pacientes que não receberam irradiação.
As taxas de sobrevida livre de doença em 5 anos foram de 75% no grupo que recebeu irradiação e 43% naqueles
tratados com cirurgia exclusivamente (p=0,04). Não foi notada nenhuma recorrência no grupo irradiado. A terapia
foi bem tolerada.

Freeman e colaboradores (72) descreveram resultados em 114 pacientes, 95 dos quais receberam radiação
pós-prostatectomia radical adjuvante, sem tratamento hormonal para câncer de próstata em estádio PcN0. A dose
média de radiação foi de 45 Gy. Com seguimento médio de 4,4 anos, as taxas atuariais de sobrevida global em 5
e 10 anos foram de 94% e 70%, respectivamente, e as taxas de sobrevida da doença específica foram de 99% e
78%, respectivamente. As taxas de recorrência clínica foram de 6% em 5 anos e 13% em 10 anos. A chance de
uma recorrência (clínica ou química) foi estimada em 34% e 46%, respectivamente. A radioterapia foi bem
tolerada, com morbidade mínima. Em comparação com controles históricos, os autores concluíram que a
radioterapia adjuvante em pacientes com margens positivas pós-prostatectomia confere uma vantagem de sobrevida
e diminui significativamente a incidência de recorrência clínica local.
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Syndikus e colaboradores (77) reportaram 88 pacientes com doença no estádio clínico T2, tratados com prostatectomia
radical exclusivamente, 89 que receberam irradiação pós-operatória precoce, geralmente por causa de doença em
estádio patológico T3, e 26 que receberam irradiação pélvica tardia devido a recorrência local. Os pacientes receberam
50 a 55 Gy no leito prostático em 15 a 20 frações administradas em 24 a 33 dias (esquema canadense). No insucesso
inicial, 77% dos pacientes no grupo que teve cirurgia isolada tiveram recorrência local, comparados com 25% no grupo
de irradiação precoce pós-operatória. As taxas atuariais de sobrevida global em 10 anos foram de 89% e 91%,
respectivamente. Para os 26 pacientes tratados com radioterapia tardia para recorrência local, o controle local do tumor
foi de 69% em cinco anos e 54% em 10 anos. Comparados com os pacientes com tumores em estádio patológico T3N0
tratados exclusivamente com cirurgia ou irradiação precoce pós-operatória, não houve nenhuma diferença significante
nos intervalos para metástases (p=0,3), embora a sobrevida por causa específica fosse um pouco pior no grupo com
recorrência local (p=0,06).

Eulau e colaboradores (78), em 105 pacientes tratados com irradiação pélvica após prostatectomia retropúbica radical
(74 recebendo irradiação isolada e 31 combinada com bloqueio androgênico transitório), observaram uma taxa de
sobrevida global em 5 anos de 92%, sobrevida livre de recorrência clínica de 77%, e sobrevida livre de recorrência
bioquímica de 34%. Os resultados foram superiores nos pacientes tratados tanto com radioterapia como com supressão
androgênica total.

Granfors e colaboradores (79) compararam o tratamento exclusivamente com radioterapia ou combinado com
orquiectomia em pacientes com carcinoma localizado de próstata e linfonodos negativos. Com um seguimento médio
de 9,3 anos, a progressão clínica foi observada em 61% dos pacientes que receberam exclusivamente irradiação versus
31% do grupo com terapia combinada (p=0,005). As taxas de mortalidade foram de 61% e 38%, respectivamente, e as
taxas de mortalidade por causa específica foram de 44% e 27%, respectivamente (p=0,06). A diferença em favor do
grupo com terapia combinada manteve-se em um subgrupo de pacientes com linfonodos positivos. Para pacientes
linfonodo-negativos, não houve nenhuma diferença significante nas taxas de sobrevida global.

Petrovich e colaboradores (80), em um grupo de 201 pacientes com carcinoma de próstata tratados com prostatectomia
radical e com tumores em estádio T3N0, que receberam irradiação pós-operatória no leito prostático (dose média, 48
Gy), notaram taxas de sobrevida global em 5 e 10 anos de 92% e 83% e taxas de sobrevida livre de doença em 5 e 10
anos de 67% e 53%, respectivamente. Apenas 7 pacientes (3,5%) registraram complicações maiores do tratamento e 18
(9%) tiveram complicações menores do tratamento.

O fato do controle local do tumor em pacientes irradiados em margens cirúrgicas microscopicamente positivas não
estar correlacionado com a diminuição na incidência de metástases à distância ou melhora no sobrevida por causa
específica, sugere fortemente que estes pacientes podem ter micrometástases na época da terapia inicial; portanto, a
irradiação pós-operatória só teria efeito benéfico sobre a sobrevida. Isto também é apoiado pela associação de fatores
prognósticos prejudiciais, tais como pouca diferenciação do tumor (alto escore Gleason) e grande volume de tumor
prostático em pacientes com margens cirúrgicas positivas (7,27,55). Ensaios prospectivos randomizados, adequadamente
desenhados e executados, são necessários para elucidar esta controvérsia. Hanks (56) estimou que, para tal estudo,
seriam necessários 150 pacientes por grupo. Com uma estratificação apropriada para fatores prognósticos e cumprimento
do protocolo, o número de pacientes seria ainda maior.

PSA Ascendente Pós-prostatectomia

Com relação ao potencial benefício da irradiação pélvica em pacientes com níveis elevados de PSA após prostatectomia
radical, Hudson e Catalona (20), Lange e colaboradores (57,58), Lightner e colaboradores (59), Morgan e colaboradores
(60), Schild e colaboradores (61), e Kaplan e Bagshaw (62) observaram níveis de PSA decrescentes em uma proporção
significante de pacientes. É provável que, se não tratados, estes pacientes venham a ter uma grande propensão para
desenvolver recorrências pélvicas e metástases à distância. Lightner e colaboradores (59), notaram, em 57 pacientes
com PSA elevado, mas nenhuma outra evidência de tumor, que 42% tiveram tumor em biópsias por agulha de anastomose
vésico-uretral.  Link e colaboradores (13) reportaram 25 pacientes que receberam irradiação pélvica pós-prostatectomia
radical por níveis elevados de PSA, com redução para menos que 0,3 ng/ml em 15 pacientes (60%); na época do



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.

Irradiação pós-prostatectomia radical1487Próstata

estudo, oito pacientes não tiveram nenhum nível detectável de PSA com um seguimento médio de 18 meses. Apenas 1
de 12 pacientes com níveis detectáveis de PSA, imediatamente após prostatectomia radical, manteve a resposta após
irradiação pélvica, contrariamente a 7 de 13 pacientes com níveis elevados de PSA tardios, achados estes que diferem
daqueles do MIR, em que nenhuma diferença na resposta foi observada nos vários grupos. Link e colaboradores (13)
notaram que o número de pacientes que mostraram níveis reduzidos de PSA de menos que 0,4 ng/ml foi maior em
pacientes que receberam 50 Gy na pelve (6 de 6, 100%) do que naqueles tratados apenas no leito prostático (5 de 11,
45%). Kaplan e Bagshaw (62), em uma publicação posterior incluindo estes pacientes, reportaram 39 pacientes com
PSA elevado pós-prostatectomia tratados na pelve (45 a 50 Gy) e leito prostático ou no último volume isolado, com
doses completas de 60 a 70 Gy. Com um acompanhamento médio de 26,8 meses, o controle local do tumor foi
conseguido em todos os pacientes com exceção de um. Metástases à distância ocorreram em 0 de 17 pacientes de baixo
risco, em contraste com 9 de 18 (50%) no grupo de alto risco (PSA ascendente).

McCarthy e colaboradores (73) reportaram 64 pacientes que receberam terapia com irradiação pós-prostatectomia
radical, 27 deles por estádio patológico C, 11 por nível sérico de PSA detectável elevado, e 26 por ambas as condições.
As doses de irradiação foram de 60 a 65 Gy. Dos 27 homens tratados por tumores em estádio patológico C, 18 (67%)
não tiveram nenhuma evidência de recorrência (acompanhamento médio de 40 meses); de 22 pacientes tratados por
elevação tardia do PSA, 15 (68%) estão atualmente livres da doença (seguimento médio de 27,5 meses), e em 15
homens tratados nos 6 primeiros meses da prostatectomia radical por níveis persistentemente detectáveis de PSA, 8
(53%) tiveram uma redução inicial no PSA para níveis indetectáveis, mas apenas 5 (33%) tiveram uma resposta
completa durável (acompanhamento médio de 36 meses). Os autores concluíram que pacientes com carcinoma de
próstata no estádio patológico C, que têm mais probabilidade de se beneficiarem com a radioterapia pós-operatória,
são aqueles com níveis de PSA pós-operatórios inicialmente indetectáveis. Eles não observaram nenhuma diferença
surpreendente no resultado do tratamento entre a radioterapia adjuvante precoce e tardia.

Schild e colaboradores (74) descreveram resultados em 27 pacientes sem nenhum envolvimento linfonodal que receberam
irradiação pélvica por níveis de PSA elevados após prostatectomia. Pacientes foram tratados com a técnica de quatro
campos no leito prostático (60 a 67 Gy). Os níveis de PSA inicialmente diminuíram em 24 pacientes (89%), em 16
(59%) para menos de 0,3 ng/ml, sem intervenção hormonal. A sobrevida livre de insucesso químico (níveis de PSA
abaixo de 0,3 ng/ml) foi de 58% em 2 anos e 48% em 3 anos. A resposta à radioterapia de salvamento foi mais
favorável em pacientes sem disseminação do tumor nas vesículas seminais e naqueles com níveis séricos de PSA de
menos que 1,1 ng/ml no início da irradiação. Pacientes que receberam doses de 64 Gy, ou mais, tiveram resposta mais
favorável do que aqueles tratados com doses mais baixas. Não foi notada nenhuma toxicidade grave.

Wu e colaboradores (75), em 53 pacientes tratados com irradiação pélvica por PSA elevado após prostatectomia
radical com seguimento médio de 15 meses, observaram uma taxa de sobrevida livre de doença de 23% em 24 meses,
incluindo PSA em níveis indetectáveis. Pacientes com níveis de PSA pré-irradiação de menos que 2,5 ng/ml tiveram
um prognóstico significativamente melhor do que aqueles com níveis mais altos de PSA. Os portais compreenderam o
leito prostático/vesícula seminal e tecidos periprostáticos sem irradiação compreensiva dos linfonodos pélvicos. A
dose média foi de 61,2 Gy. A toxicidade grau 2 consistiu em cistite em 11% dos pacientes e proctite em 2%.

Vicini e colaboradores (81) reportaram 38 pacientes que receberam radioterapia adjuvante nos 6 meses seguintes à
cirurgia, por achados patológicos adversos, 23 pacientes que receberam irradiação ou por nível persistentemente elevado
de PSA pós-operatório ou PSA ascendente, e 12 pacientes com recorrência local comprovada por biópsia. Pacientes
tratados com radioterapia adjuvante alcançaram taxas de controle bioquímico em 3 e 5 anos de 84% e 67%,
respectivamente. Em contraste, a taxa atuarial de controle bioquímico em 5 anos foi de 16% em pacientes tratados por
PSA ascendente ou recorrênica local comprovada. O PSA pré-radioterapia de 2 ng/ml ou menos foi associado a uma
taxa de controle bioquímico em 3 anos de 80% comparada com 27% para pacientes com valores mais altos de PSA
(p=0,001). Entretanto, em 5 anos, esta diferença não foi estatisticamente significante. Pacientes tratados com radioterapia
adjuvante tiveram uma melhora estatisticamente significante na sobrevida livre de doença em cinco anos (66% versus
45%) (p=0,0037), mas não na sobrevida global.

Valicenti e colaboradores (82) reportaram 149 pacientes que passaram por prostatectomia radical, que tiveram câncer
de próstata patológico T3N0 com nível de PSA pós-operatório indetectável; 52 receberam radioterapia adjuvante nos
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3 a 6 meses após a cirurgia, e 97 passaram por prostatectomia radical isolada, até que um insucesso de PSA fosse
notado. A taxa de sobrevida livre de recorrência de PSA em 5 anos foi de 89% para pacientes que receberam radioterapia
adjuvante, comparados com 55% para aqueles tratados com prostatectomia radical isolada (p<0,01). Ainda não se sabe
se este benefício vai se manter ou se traduzir em um benefício para a sobrevida de longo prazo.

Valicenti e colaboradores (83) avaliaram 375 pacientes que passaram por prostatectomia radical, 53 deles (13%) tendo
câncer de próstata patológico T3N0. Dezoito dos pacientes tiveram PSA elevado imediatamente após a cirurgia e
receberam radioterapia de salvamento. A taxa de sobrevida livre de doença bioquímica em 3 anos foi de 38%. Quinze
dos outros 35 pacientes, nos quais o PSA não pôde ser detectado três meses após a cirurgia, foram irradiados no leito
prostático. A taxa de sobrevida livre de doença bioquímica em 3 anos para estes 15 pacientes, foi de 86%, comparada
a 48% para os 20 homens, que foram observados sem irradiação adjuvante após a prostatectomia.

Os mesmos autores (84) reportaram 86 pacientes com câncer de próstata em estádio patológico T3N0 que receberam
radioterapia pós-prostatectomia radical (55,8 a 70,2 Gy, dose média de 64,8 Gy) na próstata e leito da vesícula seminal.
Para 52 pacientes com um nível de PSA pré-irradiação indetectável, as taxas de sobrevida livre de doença química em
três anos foram de 91% para pacientes irradiados com 61,5 Gy ou doses mais altas e 57% para aqueles irradiados com
doses mais baixas (p=0,01). Para os 21 pacientes com níveis de PSA pré-irradiação maiores do que 0,2 ng/ml, as taxas
de sobrevida livre de doença bioquímica em três anos foram de 79% para pacientes irradiados com 64,8 Gy ou doses
mais altas, e 33% para aqueles irradiados com doses menores (p=0,02). Os autores concluíram que doses de irradiação
pós-operatórias mais altas foram mais eficazes em pacientes com níveis de PSA pós-operatórios de menos que 2 ng/ml.
Entretanto, pacientes com níveis mais altos de PSA tiveram menos probabilidade de se beneficiarem com doses mais
altas de irradiação e devem ser considerados para terapia sistêmica.

Irradiação em Pacientes com Linfonodos Positivos

Em diversas séries, sugeriu-se que a irradiação adjuvante tem um efeito benéfico sobre pacientes com metástases
microscópicas em linfonodos originárias de carcinoma de próstata. Lange e colaboradores (51) reportaram 36 pacientes
com metástases microscópicas nos linfonodos pélvicos, que foram tratados com prostatectomia radical,
linfadenectomia e irradiação adjuvante (45 Gy na pelve e  boost de 15 Gy no leito prostático com portais reduzidos),
e notaram uma taxa de sobrevida livre de doença em 5 anos de 69%, e taxa de sobrevida global de 74%. Metástases
à distância ocorreram em 9 pacientes. Carter e colaboradores (52) reportaram uma taxa de sobrevida livre de doença
em dez anos de 86% em 16 pacientes com carcinoma de próstata em estádio patológico D1, 11 dos quais receberam
irradiação pós-operatória, com ou sem quimioterapia e 5 tratados com quimioterapia exclusivamente. Sidi e Lange
(41) descreveram uma taxa de sobrevida livre de doença, em 5 anos, de 72% em 26 pacientes tratados com radioterapia
adjuvante após linfadenectomia pélvica e prostatectomia radical, com envolvimento microscópico de seis ou menos
linfonodos pélvicos. Lawton e colaboradores (68) reportaram uma taxa atuarial de sobrevida livre de doença em 5
anos de 61% e uma taxa de sobrevida global de 76% em 56 pacientes com carcinoma de próstata estádio DI após
irradiação na pelve (50,4 Gy) e boost adicional no leito prostático para completar 68 Gy. O seguimento médio foi de
9 anos. Vinte e três pacientes tiveram envolvimento de linfonodos pélvicos comprovado por biópsia, enquanto
outros 33 pacientes foram considerados com tumores em estádio D1, com base em tomografias computadorizadas
normais, linfangiogramas, ou ambos. Os autores indicaram que taxas de sobrevida livre de doença e de sobrevida
global foram similares em ambos os grupos de pacientes.

Cheng e colaboradores (76) reportaram 631 pacientes que passaram por linfadenectomia por câncer de próstata em
estádio D1; 97 receberam irradiação local e passaram por orquiectomia, e os outros tiveram diferentes tipos de tratamento
cirúrgico (prostatectomia ou orquiectomia). As taxas de sobrevida por causa específica em 5 e 10 anos  para os pacientes
tratados com irradiação e orquiectomia foram de 84% e 54%, respectivamente, comparadas com 91% e 78% para
aqueles tratados com prostatectomia, ou orquiectomia, ou ambas, e 66% e 39% para pacientes tratados exclusivamente
com orquiectomia. A maioria dos pacientes (71%) tratados com prostatectomia, com ou sem orquiectomia, tiveram um
ou dois linfonodos positivos comparados com 46% naqueles tratados com irradiação e orquiectomia; e 38% dos pacientes
tratados exclusivamente com orquiectomia. Também, apenas 7% do primeiro grupo tiveram mais do que seis linfonodos
positivos, comparados com 28% no grupo com irradiação-orquiectomia e 38% no grupo com orquiectomia somente.
Os autores concluíram que prostatectomia radical ou irradiação local como tratamento local combinado com
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orquiectomia, produz resultados similares para pacientes com carcinoma de próstata estádio D1 e que estes resultados
devem ser verificados em um estudo prospectivo.

Por outro lado, outros autores descreveram resultados insatisfatórios em pacientes com linfonodos pélvicos metastáticos,
mesmo após irradiação adjuvante. Prout e colaboradores (69) notaram uma taxa de sobrevida livre de doença em 5
anos de 34% após linfadenectomia pélvica e prostatectomia em pacientes com metástases linfonodais pélvicas,
comparados com 84% naqueles com linfonodos negativos; irradiação pélvica não teve nenhum impacto significante
sobre a progressão da doença, comparada com pacientes não irradiados com linfonodos positivos. Gervasi e colaboradores
(67) descreveram uma incidência de 83% de metástases à distância em 10 anos, em pacientes com linfonodos pélvicos
metastáticos tratados com linfadenectomia pélvica, irradiação externa pós-operatória, e implante de sementes de ouro,
comparados com 31% em pacientes sem envolvimento de linfonodos pélvicos.

A diferença nos resultados acima pode ser relacionada à extensão do tumor prostático primário, um parâmetro não
reportado na maioria das publicações; na experiência do MIR, em pacientes com linfonodos positivos com tumor
confinado à glândula (clinicamente ou na prostatectomia), houve uma diferença significante na sobrevida livre de
doença em 10 anos (60%) comparada com aqueles no estádio clínico C ou margens microscópicas positivas (20%).
Entretanto, a sobrevida por causa específica foi comparável em ambos os grupos (50% a 60%). Houve uma incidência
de 24% de metástases à distância em pacientes com estádios A2 e B, e 80% naqueles com estádio C.

A morbidade relacionada ao tratamento com irradiação pós-prostatectomia está associada com a extensão da
linfadenectomia. Edema genital e de extremidades inferiores foi descrito em cerca de 10% a 20% dos pacientes.
Incontinência urinária por estresse pode ser um pouco mais freqüente após irradiação adjuvante (12% a 15%) do que
após cirurgia isolada (5% a 10%). Cistite ou proctite de significância clínica, usualmente tratada com controle conservador,
é descrita em cerca de 5% a 10% destes pacientes. Estenose uretral é observada em aproximadamente 5% a 10% destes
pacientes.  Impotência sexual com prostatectomia radical clássica foi de mais de 95% mas, após operação preservadora
do nervo, cerca de 60% a 70% dos pacientes referem função erétil satisfatória (2,5). É, também, muito cedo para
avaliar o impacto da irradiação adjuvante sobre estes pacientes. Dados esparsos disponíveis sugerem que a morbidade
após prostatectomia radical e irradiação adjuvante é comparável àquela observada com a operação isolada, exceto para
proctite e cistite induzidas pela radiação.

É possível que determinações de PSA após a cirurgia possam servir como um indicador para irradiação, porque pacientes
com margens positivas podem ser acompanhados, e somente quando o PSA mostra elevação, a irradiação seria instituída,
provavelmente em um momento em que a carga tumoral ainda é limitada. Um seguimento mais longo de pacientes
tratados nesta categoria é necessário para avaliar mais profundamente esta opção. Esta política deve ser seguida
cautelosamente, já que, como destacado por Anscher e Prosnitz (71), uma recorrência local clinicamente detectada
exige uma dose mais alta de irradiação (aumentando, assim o risco de complicações) e tem uma menor chance de
conseguir um controle local do tumor.

Em resumo, a irradiação tem o potencial de alto controle local de tumor em pacientes com margens positivas, linfonodos
metastáticos ou níveis de PSA elevados após prostatecotmia radical para carcinoma de próstata, e pode ter um papel
importante no tratamento destes pacientes, embora o impacto sobre a sobrevida global ainda precise ser avaliado mais
profundamente.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

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



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Próstata 1490 Irradiação pós-prostatectomia radical

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 1: Homem, 58 anos, adenocarcinoma de próstata, estádio T1C, Gleason 5. PSA 6,0 ng/ml. Investigação
diagnóstica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Margens cirúrgicas e
linfonodos negativos. PSA pós-prostatectomia indetectável.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Observação 9

Radioterapia 2

Hormonioterapia 2

Radioterapia

Pelve apenas 2

Pelve e leito prostático 2

Leito prostático 2

Irradiação pélvica

4000/20 frações 2

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

5940/33 frações 2

6660/37 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento não baseado em TC 2

Planejamento baseado em 2D-TC 2

Planejamento baseado em 2,5D-TC 2

Planejamento baseado em 3D-TC 2

Colimação complexa 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: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 2: Homem, 65 anos, adenocarcinoma, estádio T2A, Gleason 5. PSA 14,5 ng/ml. Investigação diagnóstica
negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Vesícula seminal direita envolvida
por tumor, margens cirúrgicas negativas. Linfonodos negativos. PSA 0,3 ng/ml pós-prostatectomia.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia 6

Hormonioterapia 5

Observação 4

Radioterapia

Pelve e leito prostático 6

Leito prostático 6

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica, se realizada

4500/25 frações 5

5040/28 frações 4

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

5940/33 frações 6

6660/37 frações 6

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 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 1492 Irradiação pós-prostatectomia radical

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 3: Homem, 65 anos, adenocarcinoma, estádio T2A, Gleason 5. PSA 14,5 ng/ml. Investigação diagnóstica
negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Vesícula seminal direita envolvida
por tumor, margens cirúrgicas negativas. Linfonodos negativos. PSA indetectável pós-prostatectomia.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Observação 8

Radioterapia 4

Hormonioterapia 4

Radioterapia

Leito prostático 5 Quando está para ser irradiado.

Pelve e leito prostático 4

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 4

5040/28 frações 4

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 7

5940/33 frações 6

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento baseado em 3D 7

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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.

Irradiação pós-prostatectomia radical1493Próstata

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 4: Homem, 58 anos com adenocarcinoma, Gleason 7, estádio T1C. PSA 10,5 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Linfonodos negativos.
Margem positiva no ápice prostático. PSA pós-prostatectomia igual a 0,3 ng/ml.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia 8

Hormonioterapia 3

Observação 3

Radioterapia

Leito prostático 8

Pelve e leito prostático 5

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 3

4000/20 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 8

5940/33 frações 6

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento baseado em 3D 7

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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 1494 Irradiação pós-prostatectomia radical

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 5: Homem, 58 anos com adenocarcinoma, Gleason 7, estádio T1C. PSA 10,5 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Linfonodos negativos.
Margem positiva no ápice prostático. PSA pós-prostatectomia indetectável.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia 6

Observação 5

Hormonioterapia 2

Radioterapia

Leito prostático 8

Pelve e leito prostático 3

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica

4000/20 frações 2

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 8

5940/33 frações 7

5400/30 frações 3

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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.

Irradiação pós-prostatectomia radical1495Próstata

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 6: Homem, 64 anos com adenocarcinoma, Gleason 7, estádio T2A. PSA 10,5 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Margens cirúrgicas negativas.
Vesículas seminais negativas. PSA pós-prostatectomia de 0,3 ng/ml. Um linfonodos obturador positivo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Hormonioterapia 7

Radioterapia 6

Observação 4

Radioterapia

Pelve e leito prostático 6

Pelve apenas 2

Leito prostático 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 8

5940/33 frações 7

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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 1496 Irradiação pós-prostatectomia radical

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 7: Homem, 64 anos com adenocarcinoma, Gleason 7, estádio T2A. PSA 10,5 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Margens cirúrgicas negativas.
Vesículas seminais negativas. PSA pós-prostatectomia indetectável. Um linfonodo obturador positivo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Hormonioterapia 7

Radioterapia 5

Observação 3

Radioterapia

Pelve e leito prostático 5

Pelve apenas 2

Leito prostático 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

5940/33 frações 6

6660/37 frações 6

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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.

Irradiação pós-prostatectomia radical1497Próstata

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 8: Homem, 67 anos com adenocarcinoma, Gleason 8, estádio T1C. PSA 10,5 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Margens cirúrgicas negativas.
Vesículas seminais negativas. Linfonodos negativos. PSA pós-prostatectomia indetectável. Seis meses pós-operação
PSA subiu para 0,6 ng/ml. PSA 3 meses após, 0,7 ng/ml. Extenção de doença à investigação negativa, incluindo
RM de pelve.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia 7

Hormonioterapia 4

Observação 4

Radioterapia

Leito prostático 7

Pelve e leito prostático 6

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

5940/33 frações 8

6660/37 frações 8

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

7020/39 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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 1498 Irradiação pós-prostatectomia radical

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 9: Homem, 67 anos com adenocarcinoma, Gleason 8,0 estádio T1C. PSA 8.0 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Margens cirúrgicas negativas.
Vesículas seminais negativas. PSA pós-prostatectomia indetectável. Seis meses pós-operação PSA subiu para
3,5 ng/ml. Investigação de extenção da doença negativa, incluindo RM de pelve.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Hormonioterapia 7

Radioterapia 3

Observação 2

Radioterapia

Pelve e leito prostático 7

Leito prostático 6

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 7

7020/39 frações 5

5940/33 frações 4

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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.

Irradiação pós-prostatectomia radical1499Próstata

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 10: Homem, 67 anos com adenocarcinoma, Gleason 8, estádio T1C. PSA 8,0 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical com preservação de nervos. Margens cirúrgicas negativas.
Vesículas seminais negativas. PSA pós prostatectomia indetectável. Seis meses pós-operação PSA subiu para
9,0 ng/ml. Investigação de extenção da doença negativa, incluindo RM de pelve.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Hormonioterapia 7

Radioterapia 3

Observação 2

Radioterapia

Pelve e leito prostático 7

Leito prostático 6

Pelve apenas 2

Irradiação pélvica

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 7

7020/39 frações 5

5940/33 frações 4

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

Planejamento do tratamento

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 3D 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 5

Planejamento não baseado em TC 4

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 1500 Irradiação pós-prostatectomia radical

Condição Clínica: Radioterapia após Prostatectomia Radical em Carcinoma de
Próstata

Variante 11: Homem, 65 anos com adenocarcinoma, Gleason 7, estádio T2B. PSA 12,0 ng/ml. Avaliação diagnóstica
sistêmica negativa. Tratado com prostatectomia radical. Margens cirúrgicas e linfonodos negativos. PSA pós-
prostatectomia indetectável. Quatro anos pós-operação PSA de 3,0 ng/ml. Massa palpável de 1,5 cm em leito
prostático ao nível do ápice. Biópsia com adenocarcinoma recorrente.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Radioterapia 8

Hormonioterapia 6

Observação 2

Radioterapia

Leito prostático 8

Pelve apenas 2

Pelve e leito prostático 5

Irradiação pélvica

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

5400/30 frações 2

Dose no leito prostático (pode incluir dose
para pelve)

6660/37 frações 8

7020/39 frações 8

5940/33 frações 3

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

5400/30 frações 2

Planejamento do tratamento

Planejamento baseado em 3D 7

Colimação complexa 7

Planejamento baseado em 2D-TC 6

Planejamento baseado em 2,5D-TC 6

Planejamento não baseado em TC 4

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.

Irradiação pós-prostatectomia radical1501Próstata
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