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Resumo da Revisdo da Literatura

Whitmore (1) mostrou que os resultados finais do tratamento em pacientes com carcinoma localizado da préstata
podem ser uma conseqiiéncia combinada de fatores do hospedeiro, da histéria natural e do comportamento do tumor
e daeficiciadaterapia. Ele também declarou que ndo ha um melhor tratamento para todos os pacientes, mas sim, uma
variedade de métodos, sendo um dos quais 0 melhor para cada caso. A Conferéncia de Consenso sobre Tratamento do
Cancer de Prostata Localizado (2) concluiu que prostatectomia radical e radioterapia sdo claramente eficazes para
tumores limitados a prostata, em pacientes adequadamente selecionados. Afirmou, também, que os pacientes devem
ser informados sobre as vérias opcdes de terapia com os efeitos colaterais e resultados que as acompanham, e que 0s
médicos devem se esforcar em selecionar adequadamente os pacientes para cada tipo de tratamento.

Fleming e colaboradores (3) recentemente descreveram os resultados de uma andlise baseada em dados publicados
sobre resultados de véarias terapias e concluiram que a observagdo é uma opgao razodvel para pacientes acima de 75
anos de idade, considerando que, usando premissas otimistas, tanto a prostatectomia radical, como a radioterapia,
oferecem os mesmos beneficios terapéuticos para pacientes entre 60 e 65 anos de idade com tumores pouco ou
moderadamente diferenciados. Em um editorial, Whitmore (4) destacou que as conclusdes de Fleming e colaboradores
(3) desafiam as concepgdes prevaentes de muitos urologistas e radioterapeutas sobre a eficécia de suas respectivas
modalidades no tratamento de alguns pacientes. Ele notou que o controle ideal do cancer prostético clinicamente
localizado pode ser mais uma questéo de opinido do que um fato. Similarmente, Moore e colaboradores (5) fornecem
evidéncias de que os urol ogi stas e oncol ogi stas recomendam um tratamento consi stente com suas respectivas disciplinas
(cirurgia, irradiacdo ou quimioterapia).

A identificagdo de caracteristicas especificas do tumor, que predizem o seu comportamento natural, aresposta aterapia
e 0 custo do tratamento em um determinado paciente pode, portanto, ser necesséria para uma abordagem racional para
aterapia. Nos Estados Unidos, é praticamente impossivel retardar a terapia definitiva na maioria dos pacientes com
carcinoma prostatico localizado, exceto em pacientes idosos sel ecionados ou nagueles com um estado geral de salde
abaixo do ideal, com tumores bem diferenciados em estadios A ou B1 (T1 ou T2). S80 necessarios ensaios clinicos
prospectivos adequadamente desenhados para melhor definir a eficacia clinica e o custo de varias abordagens
terapéuticas para o carcinoma localizado da prostata.

Papel da Radioterapia Externa

A irradiacdo externa é usada como uma terapia definitiva em uma grande proporgéo de pacientes com carcinoma de
préstata em estadios clinicos A e B e, namaioriadasinstituicoes, amaior parte dos pacientes com estadio C ou tumores
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localmente mais extensos (6). As doses tém variado de 6000 a 6400 cGy paratumoresno estadio A1 (T1a), 6500 a 7000
cGy paraA2 (T1b) e B (T2) e 7000 a 7200 cGy paratumores no estédio C (T3). Diversos estudos retrospectivosindicam
gue a dose tem um impacto sobre o controle local do tumor. Perez e colaboradores (7,8), relataram uma melhora nas
taxas de controle local com doses maiores do que 6500 cGy, particularmente em pacientes no estadio C. Hanks e
colaboradores (9), em 1348 pacientes com tumores em estédios B e C, reportaram recorréncialocal em 5 anos de 36%
a37% para os pacientes no estadio C, tratados com doses de menos que 6000 cGy a 6490 cGy, 29% com doses de 6500
cGy a 6990 cGy, 19% com 7000 cGy ou mais. Por sete anos, 32% dos pacientes recebendo 6500 to 6900 cGy, e 24%
dos tratados com doses mais altas tiveram recorréncias.

O aumento no controle local do tumor e da sobrevida livre de doenga com radioterapia tridimensiona conformal (RT
3DC) foi descrito em estudos preliminares.

A controvérsia sobre irradiacéo eletiva dos linfonodos pélvicos e 0 seu impacto sobre a sobrevida ndo esta resolvida.
McGowan (2) relatou melhor sobrevida e menos insucessos pélvicos em pacientes com tumores nos estadios B2 ou C
tratados com campos grandes abrangendo os linfonodos pélvicaos, comparados com pacientes tratados apenas nos
tecidos prostéticos e periprostéticos. Ploysongsang e colaboradores (10), descreveram em 126 pacientes tratados na
préstata e toda a pelve, umataxa de sobrevida de 5 anos de 92% no estadio B e 72% no estédio C, comparada com 70%
e 40%, respectivamente, em 116 pacientes irradiados apenas na area prostética. Perez e colaboradores (7) ndo notaram,
entretanto, nenhuma diferenca nas recorréncias pélvicas ou sobrevida em pacientes com estadios clinicos T1b, C, ou
T2 tratados na pelve e prostata ou na prostata somente. Umaincidéncia de 20% de recorréncias pélvicas foi observada
em pacientes com doenca no estédio C tratados com os linfonodos pélvzi cos (5000 cGy), comparados com 37% de 137
pacientes tratados na érea pélvica com portais com menos de 14 cm apds 4000 cGy. Bagshaw (11) descreve uma
tendéncia de melhora na sobrevida de pacientes com tumores em estédio B1 com linfadenectomia de estadiamento
negativa quando os linfonodos foram irradiados, os resultados foram superiores agquel es observados em pacientes com
linfonodos positivos. Entretanto, em um relato posterior, Spaas e col aboradores (12) ndo mostraram nenhumavantagem
significativaparaairradiacao delinfonodos pélvicos sobre airradiagdo de campo prostético em pacientes patol ogicamente
estadiados. Da mesma maneira, Asbell e colaboradores (13) ndo relataram nenhuma diferenca na sobrevida ou padréo
de insucesso em um estudo randomizado de 445 pacientes com cancer de prostata em estadio A2 ou B tratados com os
linfonodos pélvicos (4500 cGy) e prostata (2000 cGy adicionais) ou com a préstata e tecidos adjacentes apenas (6500
cGy).

Perez e colaboradores (7) relataram que pacientes com tumores em estédios T2b, T2c, e T3 tratados na pelve com
doses acima de 40 Gy, tiveram melhores taxas de sobrevida do que pacientes tratados apenas na prostata ou na pelve
com doses abaixo de 40 Gy. Recentemente, Seaward e colaboradores (14) descreveram resultados similares em 240
pacientes com alto risco de metéstases em linfonodos; 130 receberam irradiacéo pélvica e 110 foram tratados apenas
no volume da prostata. As taxas de sobrevida livre de progressdo bioquimica foram de 37% e 20%, respectivamente
(p=0,03).

A importanciadas técni cas adequadas de radioterapiaparaa cangar um controleideal do tumor napelvefoi recentemente
enfatizada (7). Além disso, umaincidénciamais bai xa de metastases a distanciae melhoranasobrevidaforam reportadas
em pacientes com controle locorregional do tumor, comparados com pacientes que desenvol veram insucessos pélvicos
em estudos realizados por Fuks e colaboradores (15), em pacientes tratados com braquiterapiaintersticial, por Kaplan
e colaboradores (16) e Perez e colaboradores (7), com radioterapia externa, e por Kuban e colaboradores (17) com
ambas as modalidades de tratamento.

Resultados do Tratamento

Astaxas de sobrevidalivre de doencaem 5 anos comirradiacéo externarel atadas em vérias séries s8o de aproximadamente
95% a 100% para estadio clinico Al (T1a), 80% a 90% para estadio clinico A2 (T1b, T1c) e 50% a 70% para estadio
clinico C (T2). Astaxas correspondentes de 10 anos séo de 95%, 65% a 80% e 40% a 50%, respectivamente. A taxade
sobrevida causa especifica ou de sobrevida global, namaioria das séries, so aproximadamente 10% mais altas do que
ataxa de sobrevida livre de doenga em vérias épocas apos 0 tratamento.
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A incidéncia clinicamente avaliada de recorréncias locais apds irradiacdo definitiva variou de 0% a 20% para tumores
em estadio T1b, e de 5% a 30% para tumores em estadio T2. Entretanto, quando os dados sdo analisados usando-se
métodos atuariais, aincidéncia de recorréncias locais clinicamente detectadas € um pouco mais ata (em 10 anos, 20%
para estadio T1b, 24% para T2, e 40% paralesdes T3) (7,18). Estes nimeros sdo comparédveis aincidénciarelatada de
bidpsias de prostata de rotina histologicamente positivas, discutidas posteriormente.

A incidéncia de metéstases a distancia é de aproximadamente 20% em pacientes com tumores em estédios Tlb e T2 e
40% em pacientes com lesdes T3. A disseminacdo a distancia esta estreitamente correl acionada com o grau histolégico
de diferenciacédo do tumor (escore Gleason) (8,19,20). Também, como notado por Adolfsson e colaboradores (21), o
nimero médio ponderadamente calculado de metastases a disténcia foi de 29 por 1000 pessoas-ano sob risco para
mortes devidas a doenca intercorrente, 36,3 por 1000 pessoas-ano sob risco para pacientes tratados com radioterapia,
em contraste com 12,6 e 9,9 respectivamente, para pacientes tratados com prostatectomia radical, um forte reflexo da
selecdo de pacientes.

Numerosos estudos foram pubgé:ados com reﬁulgados de trattamentlg)2 de carcinoma prostético localizado com ;c(%rapia
intersticial, usando iodo 123 (1" ), ouro 198 (Au 8) iridio 192 (IR ) ou, mais recentemente, paladio 103 (Pd ). Os
resultados foram comparaveis aqueles obtidos com irradiacéo externa exclusivamente (19,22-34). A braquiterapia
intersticial sera objeto de um tépico separado.

Morbidade da Irradiagcao Externa

Conforme relatos de Lawton e colaboradores (35) e Perez e colaboradores (36), aincidéncia de complicagdes fatais no
carcinoma de proéstata localizado tratado com irradiacdo externa é de cerca de 0,2%, demonstrando o baixo risco desta
terapia. A incidéncia global de seqlielas urindrias ou retossigmoideas significantes é de aproximadamente 3% para as
graves e 7% a 10% para as moderadas (18,19,35-39). As seqiielas urindrias mais freglientes sdo estenose uretra e
cistite com hematuria intermitente (3% a 6%). Fistulas vesicais, cistite hemorragica ou estenose ureteral ocorrem em
menos de 0,5% dos pacientes. Uma incidéncia mais alta de estenose uretral (cerca de 5% versus 3%) foi descritaem
pacientes irradiados ap6s uma resseccdo transuretral da prostata (RTU) (36). Algum grau de incontinéncia urindria,
algumas vezes relacionada ao estresse, € notado em cerca de 2% dos pacientes, mais freqlientemente apds resseccado
transuretral. A incidéncia de lesdo anal/retal grave, exigindo colostomia, é de menos que 1%. Perez e colaboradores
(36) relataram um caso de fistula retovesical e outro de sigmoidovesical em 738 pacientes (0,27%), e Lawton e
colaboradores (35) registraram 11 (1%) lesBes retais de graus 4 e 5 em 1020 pacientes. A incidéncia de proctite ou
Ulceraretal causando sangramento € de aproximadamente 5%. Ocasionalmente, nota-se um abscesso periana ou uma
estenose anal.

Alguns estudos sugeriram que doses >7000 cGy podem estar associadas com uma alta incidéncia de morbidade.
Pilepich e colaboradores (38) n&o notaram nenhum aumento na incidéncia de proctite ou outras lesdes retais tardias
com doses acima de 7000 cGy. Por outro lado, Smit e colaboradores (40) descreveram umaincidéncia atuarial de dois
anos de proctite moderada ou grave em 22% dos pacientes que receberam menos de 7000 cGy na parede retal anterior,
20% com 7000 a 7500 cGy e 60% com doses mais altas do que 7500 cGy. Hanks e colaboradores (37) e Lawton e
colaboradores (35) observaram um aumento significante naincidénciade toxicidade urindriagraus 3, 4 e 5 em pacientes
gue receberam >7000 cGy (p=0,03).

Umadiminuicdo natoxicidade foi observada com RT 3DC, mesmo quando sdo administradas doses de irradiacdo mais
altas do que o padrdo. Hanks e colaboradores (41) relataram 34% de toxicidade grau 2 em 247 pacientes tratados com
radioterapia conformal, comparados com 57% em 162 pacientes que receberam radioterapia convencional . Apenas 12
complicagBes gastrintestinais ou geniturinérias de grau 3 foram notadas em todo o grupo de 409 pacientes. Pacientes
em ambos os grupos de radioterapia conformal e radioterapia convencional recebendo irradiacdo pélvica tiveram uma
maior incidéncia de toxicidade do tratamento. Apenas o volume tratado (irradiacéo da prostata + pelvetotal) e atécnica
foram fatores prognosticos significativos afetando a incidéncia de morbidade em andlises multivariadas. A dose total
do tumor n&o foi um fator significante na incidéncia de morbidade de grau 2. Sandler e colaboradores (43), em uma
atualizac&o de sua experiénciaem 721 pacientes tratados com RT 3DC, notaram apenas 3% de incidéncia de morbidade
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retal de graus 3 e 4. Lee e colaboradores (44) observaram morbidade retal de graus 2 e 3 em 46 de 257 pacientes (18%)
tratados com radioterapia conformal. A maioria dos casos consistiu em algum sangramento retal. A incidéncia de
morbidade retal foi aumentada quando doses mais altas de irradiacdo foram administradas, particularmente acima de
76 Gy (taxaatuarial de 23% em 18 meses, comparada com 7% e 16% com doses mais baixas). Entretanto, quando uma
colimagdo retal nos campos laterais foi interposta para os Ultimos 10 Gy de tratamento, a morbidade retal diminuiu
para 10%.

Zelefsky e colaboradores (44) relataram taxas atuariais em 5 anos de toxicidade gastrintestinal grau 2 em 11% e grau
3 em 0,75% de pacientes tratados com 75,6 Gy ou mais, com RT 3DC. As taxas correspondentes para toxicidade
urindria graus 2 e 3 foram de 10% e 3%, respectivamente.

L u e colaboradores (45) correl acionaram morbidaderetal com radioterapiaconformal naareadasuperficieretal irradiada,
em vez do volume, e notaram que a morbidade cresceu significativamente quando mais de 20% da area foi irradiada
com pelo menos 65 Gy. Dale e colaboradores (46) relataram uma correlacéo de efeitos retais tardios com doses mais
altas administradas por fracdo em menores volumes, como mostrado no histograma dose-volume, sugerindo uma
organizacdo mais seriada da arquitetura do tecido retal do que anteriormente reportado.

O edema de perna, escrotal ou peniano € extremamente raro em pacientes tratados exclusivamente com irradiacéo
(menos de 1%), mas sua incidéncia varia de 10% a 30%, dependendo da extensdo da disseccéo de linfonodos em
pacientes que passam por este procedimento (38). A disfuncao erétil, uma significante seqiiela que afeta a qualidade de
vida, particularmente em homens mais jovens, tem sido descrita em 14% a 50% dos pacientes, dependendo daidade e
dastécnicasdeirradiacdo. Entretanto, faltaumaavaliacdo quantitativa prospectiva bem documentada sobre esta seqliela
(47).

Impacto do Estadiamento Cirdrgico sobre os Resultados Terapéuticos

O impacto do estadiamento cirdrgico sobre o resultado dairradiacéo foi documentado por Asbell e colaboradores (48)
em pacientes com carcinoma de prostata nos estadios clinicos A2 e B. Em uma atualizag8o (49), a taxa de sobrevida
livre de doenca em 12 anos foi de 48% em pacientes cirurgicamente estadiados, comparados com 38% nagueles
estadiados por técnicas de imagens radiograficas ndo cirdrgicas (p=0,017), sugerindo que, no Ultimo grupo, alguns
pacientes tiveram linfonodos patol ogicamente positivos. Esta observaco foi corroborada por Hanks e colaboradores
(50) em uma analise do Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) protocolos 77-06 e 75-06. As taxas de sobrevida
livre de doenca em 5 anos no estadio T2b foram de 72% para linfonodos patologicamente negativos e 63% para
linfonodos radiol ogicamente negativos. Mais importante, as taxas de sobrevida global e sobrevida livre de doenca ou
metéastase foram similares em pacientes com linfonodos avaliados radiologicamente como positivos ou negativos,
indicando as limitactes destes procedimentos na avaliagéo correta do estado linfonodal nestes pacientes. Portanto, para
uma comparagdo real dos resultados da prostatectomiaradical ou radioterapia, todos os pacientes tratados com ambas
asmodalidades devem ser cirurgicamente estadiados ou todos os paci entes devem ser randomi zados antes do tratamento
e receber a terapia com base nos achados dos vérios procedimentos de estadiamento. Por outro lado, Hanks e
colaboradores (50) nao encontraram nenhuma correlagéo significativa entre os estados patol égicos ou radiol 6gicos dos
linfonodos e a incidéncia de recorréncias locais, sugerindo que estudos de controle local podem ser realizados sem
conhecimento do estado dos linfonodos.

Comparacéo de Resultados com Radioterapia Externa ou Prostatectomia Radical

Uma comparagdo randomizada da radioterapia e da prostatectomia radical no cancer prostético em estadio inicial foi
relatada por Paulson e colaboradores (51) em 97 pacientes com doenca nos estadios clinicos A2 ou B. Enquanto 56
receberam radioterapia, 41 foram tratados com prostatectomia radical. Os autores ndo especificaram se existiu algum
critério de estratificacdio nem explicaram satisfatoriamente por qué em um estudo randomizado, 59 pacientes foram
designados para irradiacdo e 47 para prostatectomia radical. Também, sete pacientes no grupo irradiado e nove no
grupo cirdrgico ndo receberam o tratamento prescrito. A maioria dos pacientes teve metéstases dsseas (evidenciadas
por uma cintilografia éssea anormal) ou outras metéstases a disténcia. Paulson (52) atualizou os resultados do estudo
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e observou melhor taxa atuarial de sobrevida livre de tumor nos pacientes de prostatectomia (76% versus 57% em 80
meses). Esta diferenca ndo refletiu o efeito direto do tratamento local e pode estar relacionada a distribuico inicial dos
pacientes e as caracteristicas do tumor nos dois grupos do estudo. Além disso, foram levantadas sérias reservas quanto
a andlise estatistica e a validade dos dados (53). Para uma discussdo mais abrangente dos méritos deste ensaio,
consultar a correspondéncia entre Hanks e Paulson (53,54). Um ensaio clinico prospectivo para comparar essas duas
modalidades estava em desenvolvimento mas, infelizmente, foi interrompido devido aos resultados insatisfatorios
(55). Os resultados obtidos com radioterapia nesta série sdo substancialmente inferiores aquel es reportados por outros
autores (56) e nesta revisdo.

As taxas de sobrevida livre de doenga e de sobrevida causa-especifica relatadas em muitas séries de radioterapia séo
comparaveis aquelas obtidas com prostatectomia radical, como foi documentado em diversos estudos (6,57).

Alguns estudos recentes, ndo randomizados, compararam resultados usando a sobrevida livre de doenca bioguimica
para pacientes tratados com radioterapia externa ou prostatectomiaradical. D’ Amico e colaboradores (58) compararam
resultados em 513 pacientestratados com irradiacdo e 582 tratados com cirurgia. A sobrevidalivre de doencabioquimica,
usando PSA pré-tratamento e escore Gleason em bidpsia para determinar o prognostico, foi comparavel para trés
grupos de risco diferentes. D’ Amico e colaboradores (59) expandiram sua andlise comparando resultados em 766
pacientes tratados com irradiacdo externa, 218 com implante, com ou sem hormonioterapia neoadjuvante e 888
tratados com cirurgia. A taxa de sobrevida livre de doenca bioguimica, usando PSA pré-tratamento para determinar o
prognéstico, foi comparével para prostatectomia radical ou irradiacdo externa para os trés diferentes grupos de risco.
Entretanto, nos grupos de risco intermediario e de alto risco, os pacientes tratados com braquiterapia intersticial
tiveram taxas mais baixas de sobrevida livre de doenca bioquimica.

Kupelian e colaboradores (60), em uma comparacdo de 253 pacientes tratados com irradiacdo externa e 298 tratados
com prostatectomia radical, notaram taxas de sobrevida livre de recorréncia bioquimica para pacientes tratados com
ambas as modalidades nos grupos de baixo ou ato risco.

O impacto do estadiamento cirdrgico sobre o resultado terapéutico e as implicagdes de se comparar a sobrevida relatada
com radioterapia ou prostatectomia radical estéo ilustrados em um estudo de Hanks e colaboradores (61) sobre 104
pacientes com cancer de prostata em estédio clinico T1b ou T2, que foram cirurgicamente estadiados, tiveram linfonodos
negativos e foram tratados com radioterapia definitiva. As taxas de sobrevida livre de doenca em 5 e 10 anos foram de
85% e 67%, respectivamente. As taxas correspondentes de sobrevida global foram de 87% e 63%, respectivamente. A
probabilidade de controle clinico do tumor na prostata foi de 96% em 5 anos e 87% em 10 anos (62).

Antigeno Prostatico Especifico na Selecdo de Pacientes para Terapia e Avaliacao
Pés-tratamento

O uso crescente de antigeno prostatico especifico (PSA) alterou substancialmente a prevaléncia aparente de cancer
prostético, idade em que o tumor é diagnosticado, distribuicdo de estadios clinicos, selecdo de pacientes para terapia
e avaliacdo de resultados pos-tratamento (63-65). A disseminagéo do rastreamento de pacientes com PSA e exame de
togue retal aumentou significativamente o nimero de pacientes diagnosticados com lesBes muito pequenas,
microscopicas. Uma incidéncia mais baixa de linfonodos positivos (5% a 17%) foi reportada em pacientes com
doengas diagnosticadas nos estadios T1b, T1C, e T2 em um programa de rastreamento com PSA (66), comparada com
pacientes nos protocolos do RTOG (20% a 30% no estadio T2) que foram cirurgicamente ou radiologicamente
estadiados, sem determinacdo do PSA (50).

Diversos autores mostraram uma estreita correl agéo entre os niveis de PSA, estédio clinico e patol 6gico do tumor e, em
conjunto com o escore Gleason, uma correlagdo previsivel com a incidéncia de metéstases para linfonodos. Partin e
colaboradores (67), notaram que pacientes com PSA abaixo de 2,8 ng/mL e escore Gleason maior do que 4 tiveram
cerca de 1% de incidéncia de doenca linfonodal ou envolvimento de vesicula seminal, enquanto pacientes com PSA
acima de 40,0 ng/mL e escore Gleason acima de 8 tém 60% de probabilidade de metéstases para linfonodos e
envolvimento de vesicula seminal na época da prostatectomia. Paraintegrar os niveis de PSA e o tamanho da glandula
prostética, tem sido proposto o indice de PSA ou a densidade do PSA (68,69).
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O “padréo ouro” de valores do PSA apds irradiacdo néo foi definitivamente estabelecido (70). Como a prostata
continua no lugar e é possivel que algumas células ndo clonogénicas possam continuar a produzir PSA, ndo se espera
que os valores baixem para os nivels pds-prostatectomia (menos que 0,3 ng/mL) em muitos pacientes. O PSA norma
pos-irradiacdo pode ser definido como o valor associado com a sobrevidalivre de doengaem longo prazo (70). Usando
esta abordagem, Zagars e colaboradores (71) observaram umamédiade 1,2 ng/mL (normal 0,0 a4,0 ng/mL) e Ritter e
colaboradores (72), umvalor médio de 1,1 ng/mL (normal 0,0 a3,2 ng/mL). Kattan e colaboradores (73,74), descreveram
métodos mateméticos para estimar a recorréncia da doenga em pacientes tratados com radioterapia com base no valor
absoluto, taxas de declinio pés-tratamento e subseqliente elevacao do PSA.

Em qualquer comparagdo de séries de tratamento, a estratificacdo do PSA é tdo importante quanto a estratificagéo do
estédio e grau do tumor. Trinta e trés porcentos dos pacientes em estadio T1 e T2 recebendo irradiagéo no Massachusetts
General Hospital entre 1988 e 1992 tiveram valores de PSA sérico >15,0 ng/mL comparados com apenas 16% nas
séries de prostatectomia reportadas pel o grupo do Johns Hopkins (75). A proporgao de pacientes tratados com radiagéo
com doenga micrometastética oculta € também igualmente mais alta. No estudo do Massachusetts General Hospital
65% dos pacientes com niveis de PSA pré-irradiagdo <15,0 ng/mL mostraram-se livres de insucesso quimico quatro
anos apos o tratamento, um valor comparavel aquele apos prostatectomia radical, quando ndo ha nenhuma metéstase
conhecida em linfonodos pélvicos (76-78).

Zagarsevon Eschenbach (79), em 314 pacientes com cancer de prostata clinicamentelocalizado, tratados por radioterapia
definitiva, relataram risco de quatro anos de insucesso quimico estreitamente relacionado ao nivel inicial de PSA; 5%
<4,0 ng/mL; 20%, >4,0 a<10,0 ng/mL; 60%, 10,0 a 30,0 ng/mL; e 80%, >30,0 ng/mL. O insucesso quimico precede
uma recorréncia clinica em véarios anos; mesmo em pacientes com PSA inicia de 4,0 a 30,0 ng/mL, 80% estavam
clinicamente livres de tumor 4 anos apds o tratamento. Outros relataram um tempo de espera mais curto do aumento
do PSA até a evidéncia clinica de recorréncia (aproximadamente seis meses em média) (72,80). Pacientes com niveis
de PSA pré-tratamento elevados, niveis estavel s pos-tratamento e subseqiiente elevagdo tém um risco de 33% a 44% de
metéstase a distancia subseqiiente em menos de 3 anos (74). Niveis crescentes de PSA ap6s irradiacdo tem sido
correlacionados com progresséo clinica, embora o tempo do curso néo tenha sido adequadamente definido (81,82). O
insucesso do PSA em diminuir para niveis séricos abaixo do normal em 6 meses esta associado com um risco
significativamente maior de insucesso pos-irradiacdo (72,83,84).

Zietman e colaboradores (85), em 161 pacientes tratados com radioterapia definitiva para carcinoma de prostata
localizado, notaram que 54% alcangaram um valor nadir pos-irradiacdo de 0,0 a 1,0 ng/mL, e 29% tiveram um valor
indetectavel mente baixo (menos que 0,5 ng/mL ). Os autores notaram uma significante correlagcéo entre a probabilidade
de estarem livres de insucesso quimico em 4 anos e os vaores iniciais de PSA (menos que 4,0 ng/mL, 81%; 4,1 a 10,
43%; 10,1 a 20, 31%; 20,1 a 50, 6%; e maior que 50,0 ng/mL, 0%). A sobrevida sem nenhuma evidéncia clinica de
recorréncia foi significativamente mais alta que a sobrevida (livre de insucesso quimico) com base no PSA.

Igualmente, Schellhammer e colaboradores (86), em 311 pacientes com cancer de prostata localizado tratados com
radioterapia externa e 123 com implantes de iodo 125, usando o PSA norma como critério, notaram uma taxa de
sobrevida livre de recorréncia em 10 anos de 35% para estédio A2, 20% para estédio B2 e 10% para estédio C. Estas
taxas foram comparadas com 65% para estadio A2, 40% para estadio B1 e 35% para estadio B2.

Dados recentes correlacionam fortemente um nivel crescente de PSA com bidpsias prostaticas positivas apos
irradiacéo (87,88).

Em uma comparacdo de pacientes cirurgicamente estadiados e tratados com radioterapia na Stanford University (89)
com um grupo de pacientes tratados com prostatectomia na Mayo Clinic (90) e, em uma recente andlise de pacientes
tratados cirurgicamente por Stein e colaboradores (77), as taxas de recidiva foram similares para pacientes de cirurgia
e radioterapia. No relato de Stein e colaboradores (77), de 230 pacientes com tumores em estédio A e B tratados com
prostatectomia, apenas 25% estavam livres de insucesso quimico 12 anos apés o tratamento, embora 60% estivessem
livres do tumor. Em um estudo realizado por Zincke e colaboradores (78), em 148 pacientes tratados cirurgicamente,
95% dos quais com estadio clinico A1, e <40% com estadio A2 ndo tiveram nenhuma evidéncia de insucesso quimico
15 anos apds a cirurgia.
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Em pacientes tratados com radioterapia (69,71,83,84,92,93) um resultado pior tem sido relatado apds irradiacdo
externa nos pacientes com niveis iniciais de PSA mais altos. Em pacientes com nivel inicial de PSA normal, a
probabilidade de insucesso quimico foi menor que 5% com seguimento médio de até 30 meses, enquanto, com PSA
inicial maior que 10 ng/mL, ele variou de 20% a 90%, dependendo do nivel de PSA pré-tratamento (70,79,83,84,92,93).

A American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) publicou diretrizes de consenso, nas quais
ficou estabelecido que uma definicéo razodvel de insucesso bioquimico, apos radioterapia, € de trés aumentos
consecutivos no nivel de PSA (94). Para ensaios clinicos, a data do insucesso deve ser o ponto médio entre o nadir do
PSA (nPSA) pés-irradiacdo e o primeiro dos trés aumentos consecutivos. N&o foi mostrada nenhuma definicéo de
insucesso de PSA para substituir a progressdo clinica ou sobrevida. O nadir do PSA ap0s irradiagdo tem um valor
prognéstico similar ao do PSA pré-tratamento e outras varidvels prognosticas. Segundo Zagars e colaboradores (95),
nPSA foi definido como o PSA sérico mais baixo alcangado em 12 meses apds a radioterapia.

Ha uma estreita correlagéo entre o PSA pré-tratamento e o estadio, a diferenciagéo histol égica do tumor e 0 NPSA pés-
irradiacdo. Pacientes com PSA pré-tratamento de =10,0 ng/ml tém sobrevida livre de insucesso biogquimico
significativamente maior do que agueles com niveis de PSA mais altos, em todos os estadios clinicos. Perez e
colaboradores demonstraram uma estreita correl agéo entre 0 nPSA poés-irradiacéo e o desenvolvimento subseqiiente de
um insucesso hiogquimico. O tempo para o aparecimento clinico de recorréncialocal ou metéstase a disténciafoi de 5
anos e trés anos, respectivamente, apds um insucesso bioguimico (PSA pos-irradiacdo de =1,0 ng/ml) foi detectado.
Sera importante acompanhar estes pacientes, no minimo, por dez anos para melhor avaliar a importancia da relagdo
entre insucessos bioquimico e clinico (96).

Biopsia Positiva da Prostata apés Radioterapia Definitiva

Diversos autores relataram evidéncia histolégica de adenocarcinoma viavel na prostata em vérias épocas apos 0
término da radioterapia. Cox and Stoffel (97) notaram que havia uma incidéncia decrescente de bidpsias positivas em
funcg&o do tempo apdsairradiacdo (de 70% em 6 meses a 20% ap0os 24 meses). Estes resultados devem ser interpretados
aluz de dados radiobiol 6gicos indicando que a morte celular apds exposicao a radiacdo € um evento pos-mitético. Em
vista do longo tempo de duplicagdo de muitos tumores prostaticos nas primeiras bidpsias, as células que abrigam
danos letais, mas ndo tiveram oportunidade de expressa|os morfol ogicamente, podem ser erroneamente interpretadas
como células vidveis. N&o houve nenhuma correlacdo significante entre o status das bidpsias prostéticas (positivas ou
negativas) e sobrevida subsequiente. Scardino (98) confirmou esta observagdo, relatando que 32% dos seus pacientes
com uma bidpsia positiva em 12 meses tiveram um espécime patol gico negativo em 24 meses.

A taxa de espécimes positivos esta também relacionada ao estadio clinico inicial do tumor. Scardino (98) notou uma
positividade de 28% para lesdes no estédio B1, 41% para estadio B2, e 62% para estadio C. Igualmente, Freiha e
Bagshaw (99) ndo relataram nenhuma bidpsia positiva em pacientes com tumores estadios A2 e B, mas taxas de 38%,
59% e 74% para tumores pequenos em estadio B2, tumores grandes em estadio B2 e tumores em estéadio C,
respectivamente.

Naandlise de Kuban's e colaboradores (100) de 94 pacientes com exame de toque retal clinicamente negativo que ndo
receberam terapia hormonal até a evidéncia documentada de recorréncia e nos quais bidpsias de rotina da prostata
foram realizadas 18 meses ou mais apos airradiacéo, aincidénciade bidpsias positivasfoi de 1 de 10 (10%) paralesdes
estadio A2, 10 de 55 (18%) paralesdes estédio B, e 6 de 29 (21%) paralesdes estédio C. Em 10 anos, 75% dos pacientes
com hidpsias positivas desenvol veram insucesso clinico local; ataxa de sobrevida livre de doenga foi 20% comparada
com 30% e 60%, respectivamente, em pacientes com bidpsias negativas.

Achados de bidpsia pos-irradiacéo foram estreitamente relacionados ao estado clinico da gléndula prostética na
experiéncia de Freiha e Bagshaw (99) e Scardino (98), que relataram uma incidéncia de 89% e 64%, respectivamente,
de bidpsias positivas em pacientes com suspeita ou evidéncia clinica definitiva de reativagcdo tumoral, enquanto que
0s mesmos autores relatam 25% e 20% de positividade, respectivamente, em pacientes com exame clinico da prostata
negativo. Em uma publicac&o por Scardino e Wheeler (101), ataxade recorréncialocal foi de 52% em 5 anos, com uma
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bidpsia positiva versus 12% com um espécime negativo e, em 10 anos, 72% e 30%, respectivamente (p<0.001).
Quando apenas os pacientes com um exame de toque retal normal foram considerados, o risco de recorréncialoca em
10 anos foi de 50% com uma bidpsia positiva e 25% com uma bidpsia negativa.

Portanto, 0 momento das bidpsias pos-irradiacdo e o fato de serem rotineiramente realizadas apenas em pacientes com
suspeita de recorréncia afetardo significativamente a positividade do exame e a correlacdo com os resultados.

O prognéstico é significativamente melhor em pacientes com recorréncia isolada na glandula prostatica, comparados
com pacientes que também tém metastases adistancia. Lai e colaboradores (102) relataram taxas de sobrevida de 50%
em 5 anos e de 22% em 10 anos, depois do diagndstico de insucesso apés irradiacdo em 74 pacientes com recorréncia
clinicaprostéticaisolada, em contraste a 20% e 0%, respectivamente, quando metéstases a distancia estavam presentes
(isoladas ou associadas com recorréncia pélvica). Igualmente, Schellhammer e colaboradores (103) descreveram uma
sobrevida média de 87 meses ap0s recorréncialocal, apenas em pacientes com tumores em estadiosA e B tratados com
radioterapia definitiva, comparados com 22 meses em pacientes em estadios similares que tiveram insucessos tanto
locais como a distancia

Estas observacdesforam corroboradas por Prestidge e colaboradores (70), que descreveram 116 pacientes com carcinoma
localizado de préstata que tiveram uma biopsia prostéatica pos-irradiacdo positiva 12 ou mais meses apés o tratamento;
51 pacientes (44%) desenvolveram metéstases a distancia. Entre os 65 pacientes que ficaram livres de metastases,
apenas 4 morreram do cancer de préstata, comparados com 41 de 51 pacientes com metéstases a distancia (p<0.0001).

Novas Abordagens para Irradiacéo Externa

Plangjamento de Tratamento Tridimensional e Terapia Conformal

Com o advento do plangamento de tratamento tridimensional e da radioterapia conformal, é factivel administrar
doses tumorais mais atas para volumes alvo selecionados, melhorando assim a probabilidade de controle do tumor
sem aumentar a morbidade do tratamento (104).

Leibel e colaboradores (105) atualizaram resultados preliminares com 324 pacientes com carcinoma prostético que
foram irradiados na prostata, vesiculas seminais e tecidos adjacentes, com uma margem de 1 cm em torno da glandula
prostéticaidentificavel, exceto nainterface com o reto, onde uma margem de 0,6 cm foi utilizada em um protocolo de
intensificacdo de dose. As doses deirradiacé@o foram de 6480 a 6660 cGy em 70 pacientes, 7020 cGy em 102 pacientes,
7560 cGy em 57 pacientes e 8100 cGy em 25 pacientes. Com um seguimento médio de 18 meses, 48 pacientes (15%)
tiveram aumento de PSA pos-irradiacéo e 29 (9%) mostraram recidiva clinica (7 recorréncias locai's, 22 metéstases a
distancia). Corn e colaboradores (106), que atualizaram a experiéncia de Hanks e colaboradores, relataram que, em
pacientes recebendo apenas irradiagdo de campo prostético, os valores do PSA em 12 meses retornaram ao normal em
96% e 85% de pacientes tratados conformal mente e convencionalmente, respectivamente, quando a normalizaco foi
definida como <4,0 ng/ml (p<0,03) e em 76% e 55% dos pacientes quando a hormalizacdo do PSA foi definida como
<1,5 ng/ml (p<0,02). Entre aqueles que receberam irradiacdo pélvica antes do conedown prostético, a normalizacdo do
PSA (<4,0 ng/ml) ocorreu em 82% e 61% (p <0.01) de pacientes conformalmente e convenciona mente tratados,
respectivamente, e em 56% e 38% dos pacientes quando a normalizacdo foi definida como <1,5 ng/ml (p<0.05).

Ensai os randomizados sobre cancer prostatico locorregional relataram que, ao longo das duas Ultimas décadas, houve
pouca influéncia sobre a prética de urologistas e radioterapeutas (55).

Diversas areas de investigacdo sdo atualmente o foco de atengdo: intensificacdo de dose, terapia de particulas e
radioterapia combinada com supressdo andrégena.

Intensificacdo de Dose com RT 3DC

A intensificac8o de dose € possivel sem um aumento namorbidade, usando planejamento conformal 3D ou braquiterapia
guiada por TC (com ou sem hipertermia) (107) ou feixes de particulas ndo convencionais. Diversas instituicdes
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(41,108,109), 0 RTOG e noveinstitui¢des, em um acordo cooperativo com o National Cancer Institute, estéio conduzindo
estudos hifasicos e trifasicos de intensificacdo de dose. Dependendo dos resultados, o custo beneficio da irradiacéo
conformal 3D deve ser avaliado em um protocolo multinstitucional maior, comparando-a com técnicas padréo afim de
justificar o seu alto custo inicial.

Hanks e colaboradores (110) notaram que pacientes com cancer de prostatalocalizado e niveis de PSA de 10 a 19,9 ng/
ml tratados com 70 Gy tiveram umataxa de sobrevida livre de doenga quimica em 3 anos de 69% comparada com 80%
e 89% para pacientes tratados com 75 ou 80 Gy, respectivamente. Em pacientes com niveis de PSA de 20,0 ng/ml ou
maior, astaxas correspondentes de sobrevidalivre de doenca quimicaforam de 36%, 46% e 57%. Em 1998 os resultados
foram atualizados (136), com taxas de sobrevida livre de doenca quimica de 29% para pacientes tratados com <7150
cGy, 57% com 7150 a 7574 cGy, e 73% com 7575 cGy ou mais (p = 0,02).

Zelefsky e colaboradores (45), em 743 pacientes, descreveram uma sobrevida livre de recorréncia em 5 anos de 78%
em pacientes com risco intermediario e 50% em grupos de alto risco recebendo doses de 75,6 a81 Gy comparados com
52% e 20%, respectivamente, para pacientes tratados com 64,8 a 70,2 Gy (p = 0,04 e 0,03, respectivamente).

Waurzer e colaboradores (111) também relataram taxas de sobrevida livre de doenga quimica em 5 anos de 85% em
143 pacientes com tumores em estadio T1c recebendo mais do que 75,1 Gy e 54% em 17 pacientes tratados com
doses mais baixas.

Leibel e colaboradores (112) atualizaram os resultados sobre 324 pacientes com carcinoma de prostata irradiados com
RT 3DC em um protocolo de intensificacdo de dose (64,8 a 66,6 Gy em 70 pacientes, 70,2 Gy em 102 pacientes, 75,6
Gy em 57 pacientes e 81 Gy em 25 pacientes). A taxaglobal atuarial de normalizacdo de PSA em 3 anosfoi de 97% em
pacientes com tumores em estédio T1c-T2a 86% com T2b, 60% com estadio T2c e 43% com estédio C. Hanks e
colaboradores (113) observaram taxas atuariais mais atas de sobrevida em 4 anos (50%) em 373 pacientes tratados
com radioterapia conformal do que em 129 pacientes (39% de sobrevida) recebendo radioterapia convenciona. O
seguimento médio foi curto (14 meses para pacientes com radioterapia conformal e 50 meses para 0 grupo com
radioterapia convencional). Corn e colaboradores (106) relataram 170 pacientes tratados com radioterapia conformal e
90 pacientes tratados com radioterapia convencional para cancer de prostata localmente avangado, usando um nivel de
PSA de 1,5 ng/ml como objetivo. Com um seguimento minimo de 12 meses, as taxas de sobrevida livre de doenca
bioquimica foram de 76% para os pacientes com radioterapia conformal e 55% para aqueles com radioterapia
convencional. Em um subgrupo de pacientes recebendo irradiacdo pélvica, as taxas correspondentes de sobrevida
foram 56% e 38%. Estes resultados sdo comparavei s aguel es rel atados em nosso estudo comparativo. Posteriormente,
Hanks e colaboradores (57) atualizaram estes dados e notaram que a sobrevida livre de doencga bioguimica (usando 1,5
ng/ml como objetivo) para pacientes tratados com radioterapia conformal, segundo niveis de PSA pré-tratamento, foi
comparavel aquela reportada com prostatectomia radical.

Os resultados de sobrevida livre de doenca bioquimica correspondem a relatos de bidpsias positivas apds irradiacao.
Forman e colaboradores (114) observaram 4 de 26 (15%) pacientes com tumores em estadios T1 e T2 que tiveram uma
bidpsia positiva apos radioterapia conformal. Apenas 1 de 22 pacientes (5%) com PSA norma em 2 anos teve uma
bidpsia pos-irradiagdo positiva.

Terapia com Néutron

O feixe de néutrons tem vantagens bioldgicas potenciais sobre os fétons em matar lentamente células ciclantes e
hipoxicas; 0 seu papel no cancer de prostata em uma série de estudos randomizados tem sido examinado. O Ensaio do
Neutron Therapy Collaborative Working Group tratou pacientes com tumores em estédio T3 e T4 com um campo
pélvico (5040 cGy no grupo de féton em 180 cGy por fragdo e 13,6 nGy a 1,7 nGy por fracdo no grupo de neutron). A
préstata teve um boost com 2000 cGy e 6,8 nGy, respectivamente. Os resultados de 5 anos mostram uma vantagem
significante paranéutrons no controle do local patol 6gico do tumor (82% versus 60%), mas até aqui nenhumadiferenca
na sobrevida livre de doenca ou sobrevida global foi observada (115). Se os pacientes linfonodos positivos forem
excluidos, os niimeros de controle do local patol 6gico séo de 92% para néutrons e 59% para fétons. Diferentemente do

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnostico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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estudo precedente sobre feixe misto do RTOG (116), houve uma significante morbidade no grupo de néutron; 10 de 87
pacientes tiveram morbidade grau 4 (6 exigindo colostomia), comparados com apenas 1 de 85 pacientes tratados com
fétons. Osnimerosrel ativosamorbidade, tais como estestornaram aadogdo de néutrons paratratamento de malignidades
pélvicas menos atrativa.

Terapia com Préton

Shipley e colaboradores (117) relataram um estudo bifésico e trifasico de cancer de prostata em estadios T3 e T4 em
que, apos administragcdo de 5040 cGy na pelve em quatro campos, 103 pacientes foram randomizados para receber um
boost de pr6ton em campo conformal perineal (160 MV) de 25,2 CGE (equival ente a cobalto Gray) ou em 99 pacientes
um boost de 1680 cGy com fétons. O seguimento médio foi de 60 meses. Entre os pacientes que completaram a
randomizagdo, a sobrevida livre de recorréncialocal em 7 anos foi de 80% para o grupo de préton e 66% para o grupo
de féton (p=0,14). Entretanto, a sobrevida livre de recorréncia local em 7 anos, para 58 pacientes com tumores pouco
diferenciados foi de 85% com protons e 37% com fétons (p=0.001). A incidéncia de sangramento retal graus 1 e 2
(32% versus 12%) e de estenose uretral (19% versus 8%) foi mais alta nos pacientes tratados com prétons, comparados
com o grupo tratado com fatons.

Irradiacdo e Terapia Endocrina
O uso de terapia enddcrina em conjunto com radioterapia foi explorado como terapia adjuvante ap6s irradiagdo para
pacientes com alto risco de doenca metastdtica oculta e como terapia citorredutora neoadjuvante em pacientes com

tumores volumosos primarios para melhorar a probabilidade de tratamento local. Este assunto é explanado em uma
diretriz separada.

Futuros Estudos
Ensaios clinicos bem desenhados sdo altamente desgjdveis para comparar prostatectomiaradical e irradiagéo, levando
em conta a selegdo de pacientes, métodos de estadiamento, caracteristicas do tumor, fatores progndsticos, etc. Os

objetivos devem incluir sobrevida, insucesso clinico ou quimico, morbidade e qualidade de vida, bem como a eficacia
em termos de custo de ambas as modalidades terapéuticas.

Excecgdes Previstas

Nenhuma

Informacéo de Revisao

Estadiretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma analise e umarevisao completas foram aprovadas em 1999.
Todos os topicos dos Critérios de Adequacao sdo revistos anualmente e, sendo necessario, sdo atualizados.
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e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 1: Homem, 55 anos, assintomatico em programa de rastreamento de PSA. PSA de 5,2 ng/ml. Préstata
dentro dos limites da normalidade. Sem lesdo palpavel. Biopsia multipla da préstata com agulha mostram
adenocarcinoma. Gleason 3+3=6. Investigacao de metéstases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacgéo
Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 8
HT+RT 4
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2
Dose em linfonodos pélvicos
4000/20 fragdes 2
4500/25 fragdes
5040/28 fracOes 2
Dose na préstata (maxima, inclui pelve)
7020/39 fraches 8
<7560/42 fracdes 8
6660/37 fracOes 3
<5940/33 fracdes 2
Planejamento
Plangjamento com TC-2D 6
Plangjamento com TC-2.5D 6
Plangjamento com TC-3D 6
Plangjamento computadorizado sem TC 4
Braquiterapia
lodo-125 8
Paladio-103 8
Iridio-192 5
Combinada com a RT 4
Feixe de particulas
Néutrons 2
Protons 2
Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(vga comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.
Prétons + fétons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(vgia comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Escala dos critérios de adequacgéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 2: Homem, 63 anos, disUria e fregliéncia minimas, em programa de rastreamento de PSA. PSAha lano
era 3,2, PSA recente de 8,2 ng/ml. Toque retal sem anormalidade palpavel na prostata. Bidpsia em maltiplos
guadrantes demonstra adenocarcinoma Gleason 3+2=5. Investigacdo de metastases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacao
Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 8
HT +RT 4
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos
4500/25 fragOes

5040/28 fracbes 4
4000/20 fragbes

Dose prostatica (méxima, incluir pelve)
7020/39 fraghes

<7560/42 fragdes

6660/37 fracOes

<5940/33 fracdes

Planejamento

Plangjamento com TC-2D

Plangjamento com TC-2.5D
Plangjamento com TC-3D

Plangjamento computadorizado sem TC
Braquiterapia

lodo-125

Paladio-103

Iridio-192

Combinada com RT

Feixe de particulas

Néutrons 2
Protons 2

Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Prétons + fétons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

N

N

N | W 00
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Escala dos critérios de adequacédo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 3: Homem, 66 anos com dificuldade urinaria minima. PSA de 10,5 ng/ml. Exame retal e ultra-som
mostramlesdo nodular de 1 cm, periférica, na basedo lobo direito da prostata. Bidpsia por agulha, adenocar cinoma.
Gleason 3+2=5. Investigacao de metastases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacao
Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 8
HT neoadjuvante + RT 4
Crioterapia 3
RTU 2
Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos
4500/25 fragdes

5040/28 fracbes 4
4000/20 fragdes

Dose prostética (méxima, inclui pelve)
7020/39 fraches

<7560/42 fracdes

6660/37 fracOes

<5940/33 fracdes

Planejamento

Plangjamento com TC-2D

Plangjamento com TC-2.5D
Plangjamento com TC-3D

Plangjamento computadorizado sem TC
Braquiterapia

lodo-125

Iridio-192

Paladio-103

Combinada com RT

Feixe de particulas

Néutrons

N

N

N W 00

AlO OO

[e2 RN e>RiNe)]

N

Protons

Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Prétons + fétons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 4: Homem, 68 anos com dificuldade urinéria discreta. PSA 12,3 ng/ml. Exame retal mostra aumento
moderado da préstata (1,5X o tamanho normal). Sem leséo palpavel conhecida. USTR confirma os achados.
Bidpsia da proéstata demonstra adenocarcinoma. Gleason 3+4=7. Investigacdo de metastases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacao

Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 6

HT +RT 6 A duracdo da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante estd ainda
em estudo.

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 fragdes 6

5040/28 fracles 6

4000/20 fragdes 2

Dose prostatica (maxima, inclui pelve)

7020/39 fracdes

<7560/42 fracdes

6660/37 fracOes

N|fwW 00 0

<5940/33 fracdes

Planejamento

Plangjamento com TC-2D

Plangjamento com TC-2.5D

Plangjamento com TC-3D

A0 OO

Plangjamento computadorizado sem TC

Braquiterapia

lodo-125

Pal&dio-103

Combinada com RT

g o o o

Iridio-192

Feixe de particulas

Néutrons

Prétons 2

Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Prétons + fétons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(vgja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 5: Homem de 73 anos, em programa de screening. PSA 15,0 ng/ml. Histéria de hipertensdo arterial
controlada com medicacgao e doenga coronaria incipiente. Exame retal mostra minimo aumento da préstata sem
lesdo palpavel. Bidpsia da prostata mostra adenocarcinoma. Gleason 3+3=6 em 3 de 6 fragmentos. I nvestigacéo
de metastases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacéo
HT +RT 6 A duragdo da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante esta ainda
em estudo.
Prostatectomia radical (preservacdo de nervos) 4
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2
Dose em linfonodos pélvicos
4500/25 fragdes 6
5040/28 fracOes 6
4000/20 fragbes 2
Dose prostatica (maxima, inclui pelve)
7020/39 fraches 8
<7560/42 fracdes 8
6660/37 fracOes 3
<5940/33 fragdes 2
Planejamento
Plangjamento com TC-2D 6
Plangjamento com TC-2.5D 6
Plangjamento com TC-3D 6
Plangjamento computadorizado sem TC 4
Braquiterapia
lodo-125 6
Iridio-192 6
Paladio-103 6
Combinada com RT 6
Feixe de particulas
Néutrons 2
Prétons 2
Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.
Prétons + fotons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(vegja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.
Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado
Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de

Carcinoma de Proéstata

Variante 6: Homem, 69 anos coronariopata de longo tempo. Revascularizado ha 3 anos, com estado cardiol 6gico
excelente. Dificuldade urinaria moderada. PSA normal no exame de rotina (3,5 ng/ml), prostata hiperpléasica
(2X o tamanho normal) no exame retal, sem nédul os palpaveis. RTU mostrou adenocarcinoma. Gleason 2+2=4

em 10% do total. Investigacéo de metéstases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacéo
Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 4
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2
HT+RT 2 A duracdo da hormonioterapia

neoadjuvante e adjuvante esta ainda
em estudo.

Dose em linfonodos pélvicos

4000/20 fragOes 2

4500/25 fragdes

N

N

5040/28 fraches

Dose prostética (méxima, inclui pelve)

7020/39 fracoes

<7560/42 fracdes

6660/37 fracbes

N W| 00 0o

<5940/33 fracdes

Planejamento

Plangjamento com TC-2D

Plangjamento com TC-2.5D

Plangiamento com TC-3D

AO O O

Plangjamento computadorizado sem TC

Braquiterapia

lodo-125

Iridio-192

Pal&dio-103

N NN W

Combinada com RT Opcéo parareduzir o tamanho da

préstata antes do implante.

Feixe de particulas

Néutrons 2

Protons 2

Néutrons + fétons Consenso
(veja comentérios)

Disponibilidade institucional limitada;
usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Consenso
(veja comentérios)

Prétons + fotons Disponibilidade instituciona limitada;
usada com protocolos e disponivel em

centros especializados.

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 7: Homem, 78 anos, excelente estado geral, minimos sintomas urinarios e noctdria. PSA 10,0 ng/ml.
Exameretal mostra prostata um pouco aumentada (1,5X o tamanho normal), comnddulo de 1 cm na base do lobo
direito. Achados confirmados pelo US, bidpsia dirigida mostra adenocarcinoma. Gleason 2+2=4. Investigacéo de
metastases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacéo

Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 2

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

HT+RT 2 A duragdo da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante esta ainda
em estudo.

Dose em linfonodos pélvicos

4000/20 fragdes 2

4500/25 fragdes 2

5040/28 fracOes 2

Dose prostética (méxima, inclui pelve)

7020/39 fracbes 8

<7560/42 fragdes 8

6660/37 fracOes 3

<5940/33 fracdes 2

Planejamento

Plangjamento com TC-2D 6

Plangjamento com TC-2.5D 6

Plangiamento com TC-3D 6

Plangjamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

lodo-125 6

Iridio-192 6

Paladio-103 6

Combinada com RT 3 Opcéo para reduzir tamanho
da préstata antes do implante.

Feixe de particulas

Néutrons 2

Protons 2

Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;

(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em

centros especializados.

Prétons + fotons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;

(veja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em

centros especializados.

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 8: Homem, 75 anos, encontrado PSA anormal em exame de rotina (24,0 ng/ml). Exame retal mostra
prostata pouco aumentada, sem nddulos palpaveis. Biépsia multipla por agulha da proéstata mostra
adenocarcinoma. Gleason 4+4=8. Investigacao de metéstases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacgéo
HT+RT 8 A duragdo da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante esta ainda
em estudo.
Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 2
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2
Dose em linfonodos pélvicos
4500/25 fragbes
5040/28 fracbes 6
4000/20 fragbes
Dose prostéatica (méxima, inclui pelve)
7020/39 fragdes 8
<7560/42 fragdes 8
6660/37 fracOes 3
<5940/33 fracdes 2
Planejamento
Plangjamento com TC-2D 6
Plangjamento com TC-2.5D 6
Plangjamento com TC-3D 6
Planejamento computadorizado sem TC 4
Braquiterapia
Combinada com RT 6
lodo-125 2
Iridio-192 2
Paladio-103 2
Feixe de particulas
Néutrons 2
Protons 2
Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(vgla comentarios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.
Prétons + fotons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(vegja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.
Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado
Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicéo Clinica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estadios T1 e T2 de
Carcinoma de Prostata

Variante 9: Homem, 70 anos se apresenta com 3 anos de historia de disUria, freqiiéncia urinéria e noctiria
moderada. Exame retal mostra prostata com 1,5X o tamanho normal. PSA 36,0 ng/ml. Bidpsia de 6 quadrantes
mostra adenocarcinoma. Gleason 4+4=8 em ambos os |obos. Investigacdo de metastases negativa.

Tratamento indice de Comentarios
adequacgéo

HT+RT 8

Orquiectomia 6

Prostatectomia radical (preservacéo de nervos) 3

Crioterapia 2

RTU 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 fragdes 6

5040/28 fracOes

4000/20 fragdes 2

Dose prostéatica (méxima, inlcui pelve)

7020/39 fracOes 8

<7560/42 fragdes 8

6660/37 fracbes 3

<5940/33 fragdes 2

Planejamento

Plangjamento com TC-2D 6

Plangjamento com TC-2.5D 6

Plangjamento com TC-3D 6

Plangjamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Combinada com RT 6

lodo-125 2

Iridio-192 2

Pal adio-103 2

Feixe de particulas

Néutrons 2

Prétons 2

Néutrons + fétons Consenso Disponibilidade instituciona limitada;
(vegja comentérios) | usada com protocolos e disponivel em

centros especializados.

Prétons + fotons Consenso Disponibilidade institucional limitada;

(vegla comentérios) | usada com protocolos e disponivel em
centros especializados.

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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