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Resumo da Revisão da Literatura

Whitmore (1) mostrou que os resultados finais do tratamento em pacientes com carcinoma localizado da próstata
podem ser uma conseqüência combinada de fatores do hospedeiro, da história natural e do comportamento do tumor
e da eficácia da terapia. Ele também declarou que não há um melhor tratamento para todos os pacientes, mas sim, uma
variedade de métodos, sendo um dos quais o melhor para cada caso. A Conferência de Consenso sobre Tratamento do
Câncer de Próstata Localizado (2) concluiu que prostatectomia radical e radioterapia são claramente eficazes para
tumores limitados à próstata, em pacientes adequadamente selecionados. Afirmou, também, que os pacientes devem
ser informados sobre as várias opções de terapia com os efeitos colaterais e resultados que as acompanham, e que os
médicos devem se esforçar em selecionar adequadamente os pacientes para cada tipo de tratamento.

Fleming e colaboradores (3) recentemente descreveram os resultados de uma análise baseada em dados publicados
sobre resultados de várias terapias e concluíram que a observação é uma opção razoável para pacientes acima de 75
anos de idade, considerando que, usando premissas otimistas, tanto a prostatectomia radical, como a radioterapia,
oferecem os mesmos benefícios terapêuticos para pacientes entre 60 e 65 anos de idade com tumores pouco ou
moderadamente diferenciados. Em um editorial, Whitmore (4) destacou que as conclusões de Fleming e colaboradores
(3) desafiam as concepções prevalentes de muitos urologistas e radioterapeutas sobre a eficácia de suas respectivas
modalidades no tratamento de alguns pacientes. Ele notou que o controle ideal do câncer prostático clinicamente
localizado pode ser mais uma questão de opinião do que um fato. Similarmente, Moore e colaboradores (5) fornecem
evidências de que os urologistas e oncologistas recomendam um tratamento consistente com suas respectivas disciplinas
(cirurgia, irradiação ou quimioterapia).

A identificação de características específicas do tumor, que predizem o seu comportamento natural, a resposta à terapia
e o custo do tratamento em um determinado paciente pode, portanto, ser necessária para uma abordagem racional para
a terapia. Nos Estados Unidos, é praticamente impossível retardar a terapia definitiva na maioria dos pacientes com
carcinoma prostático localizado, exceto em pacientes idosos selecionados ou naqueles com um estado geral de saúde
abaixo do ideal, com tumores bem diferenciados em estádios A ou B1 (T1 ou T2). São necessários ensaios clínicos
prospectivos adequadamente desenhados para melhor definir a eficácia clínica e o custo de várias abordagens
terapêuticas para o carcinoma localizado da próstata.

Papel da Radioterapia Externa

A irradiação externa é usada como uma terapia definitiva em uma grande proporção de pacientes com carcinoma de
próstata em estádios clínicos A e B e, na maioria das instituições, a maior parte dos pacientes com estádio C ou tumores
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localmente mais extensos (6). As doses têm variado de 6000 a 6400 cGy para tumores no estádio A1 (T1a), 6500 a 7000
cGy para A2 (T1b) e B (T2) e 7000 a 7200 cGy para tumores no estádio C (T3). Diversos estudos retrospectivos indicam
que 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 estádio C. Hanks e
colaboradores (9), em 1348 pacientes com tumores em estádios B e C, reportaram recorrência local em 5 anos de 36%
a 37% para os pacientes no estádio 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 recorrências.

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

A controvérsia sobre irradiação eletiva dos linfonodos pélvicos e o seu impacto sobre a sobrevida não está resolvida.
McGowan (2) relatou melhor sobrevida e menos insucessos pélvicos em pacientes com tumores nos estádios B2 ou C
tratados com campos grandes abrangendo os linfonodos pélvicos, comparados com pacientes tratados apenas nos
tecidos prostáticos e periprostáticos. Ploysongsang e colaboradores (10), descreveram em 126 pacientes tratados na
próstata e toda a pelve, uma taxa de sobrevida de 5 anos de 92% no estádio B e 72% no estádio C, comparada com 70%
e 40%, respectivamente, em 116 pacientes irradiados apenas na área prostática. Perez e colaboradores (7) não notaram,
entretanto, nenhuma diferença nas recorrências pélvicas ou sobrevida em pacientes com estádios clínicos T1b, C, ou
T2 tratados na pelve e próstata ou na próstata somente. Uma incidência de 20% de recorrências pélvicas foi observada
em pacientes com doença no estádio C tratados com os linfonodos pélvicos (5000 cGy), comparados com 37% de 137
pacientes tratados na área pélvica com portais com menos de 14 cm

2
 após 4000 cGy. Bagshaw (11) descreve uma

tendência de melhora na sobrevida de pacientes com tumores em estádio B1 com linfadenectomia de estadiamento
negativa quando os linfonodos foram irradiados, os resultados foram superiores àqueles observados em pacientes com
linfonodos positivos.  Entretanto, em um relato posterior, Spaas e colaboradores (12) não mostraram nenhuma vantagem
significativa para a irradiação de linfonodos pélvicos sobre a irradiação de campo prostático em pacientes patologicamente
estadiados. Da mesma maneira, Asbell e colaboradores (13) não relataram nenhuma diferença na sobrevida ou padrão
de insucesso em um estudo randomizado de 445 pacientes com câncer de próstata em estádio A2 ou B tratados com os
linfonodos pélvicos (4500 cGy) e próstata (2000 cGy adicionais) ou com a próstata e tecidos adjacentes apenas (6500
cGy).

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

A importância das técnicas adequadas de radioterapia para alcançar um controle ideal do tumor na pelve foi recentemente
enfatizada (7). Além disso, uma incidência mais baixa de metástases à distância e melhora na sobrevida foram reportadas
em pacientes com controle locorregional do tumor, comparados com pacientes que desenvolveram insucessos pélvicos
em estudos realizados por Fuks e colaboradores (15), em pacientes tratados com braquiterapia intersticial, 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

As taxas de sobrevida livre de doença em 5 anos com irradiação externa relatadas em várias séries são de aproximadamente
95% a 100% para estádio clínico A1 (T1a), 80% a 90% para estádio clínico A2 (T1b, T1c) e 50% a 70% para estádio
clínico C (T2). As taxas correspondentes de 10 anos são de 95%, 65% a 80% e 40% a 50%, respectivamente. A taxa de
sobrevida causa específica ou de sobrevida global, na maioria das séries, são aproximadamente 10% mais altas do que
a taxa de sobrevida livre de doença em várias épocas após o tratamento.
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A incidência clinicamente avaliada de recorrências locais após irradiação definitiva variou de 0% a 20% para tumores
em estádio T1b, e de 5% a 30% para tumores em estádio T2. Entretanto, quando os dados são analisados usando-se
métodos atuariais, a incidência de recorrências locais clinicamente detectadas é um pouco mais alta (em 10 anos, 20%
para estádio T1b, 24% para T2, e 40% para lesões T3) (7,18). Estes números são comparáveis à incidência relatada de
biópsias de próstata de rotina histologicamente positivas, discutidas posteriormente.

A incidência de metástases à distância é de aproximadamente 20% em pacientes com tumores em estádios T1b e T2 e
40% em pacientes com lesões T3. A disseminação à distância está estreitamente correlacionada com o grau histológico
de diferenciação do tumor (escore Gleason) (8,19,20). Também, como notado por Adolfsson e colaboradores (21), o
número médio ponderadamente calculado de metástases à distância foi de 29 por 1000 pessoas-ano sob risco para
mortes devidas a doença 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
seleção de pacientes.

Numerosos estudos foram publicados com resultados de tratamento de carcinoma prostático localizado com terapia
intersticial, usando iodo 123 (I

125
), ouro 198 (Au

198
), irídio 192 (IR

192
) ou, mais recentemente, paládio 103 (Pd

103
). Os

resultados foram comparáveis àqueles obtidos com irradiação externa exclusivamente (19,22-34). A braquiterapia
intersticial será objeto de um tópico separado.

Morbidade da Irradiação Externa

Conforme relatos de Lawton e colaboradores (35) e Perez e colaboradores (36), a incidência de complicações fatais no
carcinoma de próstata localizado tratado com irradiação externa é de cerca de 0,2%, demonstrando o baixo risco desta
terapia. A incidência global de seqüelas urinárias ou retossigmoideas significantes é de aproximadamente 3% para as
graves e 7% a 10% para as moderadas (18,19,35-39). As seqüelas urinárias mais freqüentes são estenose uretral e
cistite com hematúria intermitente (3% a 6%).  Fístulas vesicais, cistite hemorrágica ou estenose ureteral ocorrem em
menos de 0,5% dos pacientes. Uma incidência mais alta de estenose uretral (cerca de 5% versus 3%) foi descrita em
pacientes irradiados após uma ressecção transuretral da próstata (RTU) (36). Algum grau de incontinência urinária,
algumas vezes relacionada ao estresse, é notado em cerca de 2% dos pacientes, mais freqüentemente após ressecção
transuretral. A incidência de lesão anal/retal grave, exigindo colostomia, é de menos que 1%. Perez e colaboradores
(36) relataram um caso de fístula retovesical e outro de sigmoidovesical em 738 pacientes (0,27%), e Lawton e
colaboradores (35) registraram 11 (1%) lesões retais de graus 4 e 5 em 1020 pacientes. A incidência de proctite ou
úlcera retal causando sangramento é de aproximadamente 5%. Ocasionalmente, nota-se um abscesso perianal ou uma
estenose anal.

Alguns estudos sugeriram que doses >7000 cGy podem estar associadas com uma alta incidência de morbidade.
Pilepich e colaboradores (38) não notaram nenhum aumento na incidência de proctite ou outras lesões retais tardias
com doses acima de 7000 cGy. Por outro lado, Smit e colaboradores (40) descreveram uma incidência 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 na incidência de toxicidade urinária graus 3, 4 e 5 em pacientes
que receberam >7000 cGy (p=0,03).

Uma diminuição na toxicidade foi observada com RT 3DC, mesmo quando são administradas doses de irradiação mais
altas do que o padrão. 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
complicações gastrintestinais ou geniturinárias de grau 3 foram notadas em todo o grupo de 409 pacientes. Pacientes
em ambos os grupos de radioterapia conformal e radioterapia convencional recebendo irradiação pélvica tiveram uma
maior incidência de toxicidade do tratamento. Apenas o volume tratado (irradiação da próstata ± pelve total) e a técnica
foram fatores prognósticos significativos afetando a incidência de morbidade em análises multivariadas. A dose total
do tumor não foi um fator significante na incidência de morbidade de grau 2. Sandler e colaboradores (43), em uma
atualização de sua experiência em 721 pacientes tratados com RT 3DC, notaram apenas 3% de incidência 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 incidência de
morbidade retal foi aumentada quando doses mais altas de irradiação foram administradas, particularmente acima de
76 Gy (taxa atuarial de 23% em 18 meses, comparada com 7% e 16% com doses mais baixas). Entretanto, quando uma
colimação retal nos campos laterais foi interposta para os últimos 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
urinária graus 2 e 3 foram de 10% e 3%, respectivamente.

Lu e colaboradores (45) correlacionaram morbidade retal com radioterapia conformal na área da superfície retal irradiada,
em vez do volume, e notaram que a morbidade cresceu significativamente quando mais de 20% da área foi irradiada
com pelo menos 65 Gy. Dale e colaboradores (46) relataram uma correlação de efeitos retais tardios com doses mais
altas administradas por fração em menores volumes, como mostrado no histograma dose-volume, sugerindo uma
organização mais seriada da arquitetura do tecido retal do que anteriormente reportado.

O edema de perna, escrotal ou peniano é extremamente raro em pacientes tratados exclusivamente com irradiação
(menos de 1%), mas sua incidência varia de 10% a 30%, dependendo da extensão da dissecção de linfonodos em
pacientes que passam por este procedimento (38). A disfunção erétil, uma significante seqüela que afeta a qualidade de
vida, particularmente em homens mais jovens, tem sido descrita em 14% a 50% dos pacientes, dependendo da idade e
das técnicas de irradiação. Entretanto, falta uma avaliação quantitativa prospectiva bem documentada sobre esta seqüela
(47).

Impacto do Estadiamento Cirúrgico sobre os Resultados Terapêuticos

O impacto do estadiamento cirúrgico sobre o resultado da irradiação foi documentado por Asbell e colaboradores (48)
em pacientes com carcinoma de próstata nos estádios clínicos A2 e B. Em uma atualização (49), a taxa de sobrevida
livre de doença em 12 anos foi de 48% em pacientes cirurgicamente estadiados, comparados com 38% naqueles
estadiados por técnicas de imagens radiográficas não cirúrgicas (p=0,017), sugerindo que, no último grupo, alguns
pacientes tiveram linfonodos patologicamente positivos. Esta observação foi corroborada por Hanks e colaboradores
(50) em uma análise do Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) protocolos 77-06 e 75-06. As taxas de sobrevida
livre de doença em 5 anos no estádio T2b foram de 72% para linfonodos patologicamente negativos e 63% para
linfonodos radiologicamente negativos. Mais importante, as taxas de sobrevida global e sobrevida livre de doença ou
metástase foram similares em pacientes com linfonodos avaliados radiologicamente como positivos ou negativos,
indicando as limitações destes procedimentos na avaliação correta do estado linfonodal nestes pacientes. Portanto, para
uma comparação real dos resultados da prostatectomia radical ou radioterapia, todos os pacientes tratados com ambas
as modalidades devem ser cirurgicamente estadiados ou todos os pacientes devem ser randomizados antes do tratamento
e receber a terapia com base nos achados dos vários procedimentos de estadiamento. Por outro lado, Hanks e
colaboradores (50) não encontraram nenhuma correlação significativa entre os estados patológicos ou radiológicos dos
linfonodos e a incidência de recorrências locais, sugerindo que estudos de controle local podem ser realizados sem
conhecimento do estado dos linfonodos.

Comparação de Resultados com Radioterapia Externa ou Prostatectomia Radical

Uma comparação randomizada da radioterapia e da prostatectomia radical no câncer prostático em estádio inicial foi
relatada por Paulson e colaboradores (51) em 97 pacientes com doença nos estádios clínicos A2 ou B. Enquanto 56
receberam radioterapia, 41 foram tratados com prostatectomia radical. Os autores não especificaram se existiu algum
critério de estratificação nem explicaram satisfatoriamente por quê em um estudo randomizado, 59 pacientes foram
designados para irradiação e 47 para prostatectomia radical. Também, sete pacientes no grupo irradiado e nove no
grupo cirúrgico não receberam o tratamento prescrito. A maioria dos pacientes teve metástases ósseas (evidenciadas
por uma cintilografia óssea anormal) ou outras metástases à distância. 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 diferença não refletiu o efeito direto do tratamento local e pode estar relacionada à distribuição inicial dos
pacientes e às características do tumor nos dois grupos do estudo. Além disso, foram levantadas sérias reservas quanto
à análise estatística e à validade dos dados (53). Para uma discussão mais abrangente dos méritos deste ensaio,
consultar a correspondência entre Hanks e Paulson (53,54). Um ensaio clínico prospectivo para comparar essas duas
modalidades estava em desenvolvimento mas, infelizmente, foi interrompido devido aos resultados insatisfatórios
(55). Os resultados obtidos com radioterapia nesta série são substancialmente inferiores àqueles reportados por outros
autores (56) e nesta revisão.

As taxas de sobrevida livre de doença e de sobrevida causa-específica relatadas em muitas séries de radioterapia são
comparáveis àquelas obtidas com prostatectomia radical, como foi documentado em diversos estudos (6,57).

Alguns estudos recentes, não randomizados, compararam resultados usando a sobrevida livre de doença bioquímica
para pacientes tratados com radioterapia externa ou prostatectomia radical. D’Amico e colaboradores (58) compararam
resultados em 513 pacientes tratados com irradiação e 582 tratados com cirurgia. A sobrevida livre de doença bioquímica,
usando PSA pré-tratamento e escore Gleason em biópsia para determinar o prognóstico, foi comparável para três
grupos de risco diferentes. D’Amico e colaboradores (59) expandiram sua análise comparando resultados em 766
pacientes tratados com irradiação externa, 218 com implante, com ou sem hormonioterapia neoadjuvante e 888
tratados com cirurgia. A taxa de sobrevida livre de doença bioquímica, usando PSA pré-tratamento para determinar o
prognóstico, foi comparável para prostatectomia radical ou irradiação externa para os três diferentes grupos de risco.
Entretanto, nos grupos de risco intermediário e de alto risco, os pacientes tratados com braquiterapia intersticial
tiveram taxas mais baixas de sobrevida livre de doença bioquímica.

Kupelian e colaboradores (60), em uma comparação de 253 pacientes tratados com irradiação externa e 298 tratados
com prostatectomia radical, notaram taxas de sobrevida livre de recorrência bioquímica para pacientes tratados com
ambas as modalidades nos grupos de baixo ou alto risco.

O impacto do estadiamento cirúrgico sobre o resultado terapêutico e as implicações de se comparar a sobrevida relatada
com radioterapia ou prostatectomia radical estão ilustrados em um estudo de Hanks e colaboradores (61) sobre 104
pacientes com câncer de próstata em estádio clínico T1b ou T2, que foram cirurgicamente estadiados, tiveram linfonodos
negativos e foram tratados com radioterapia definitiva. As taxas de sobrevida livre de doença 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 clínico do tumor na próstata foi de 96% em 5 anos e 87% em 10 anos (62).

Antígeno Prostático Específico na Seleção de Pacientes para Terapia e Avaliação
Pós-tratamento

O uso crescente de antígeno prostático específico (PSA) alterou substancialmente a prevalência aparente de câncer
prostático, idade em que o tumor é diagnosticado, distribuição de estádios clínicos, seleção de pacientes para terapia
e avaliação de resultados pós-tratamento (63-65). A disseminação do rastreamento de pacientes com PSA e exame de
toque retal aumentou significativamente o número de pacientes diagnosticados com lesões muito pequenas,
microscópicas. Uma incidência mais baixa de linfonodos positivos (5% a 17%) foi reportada em pacientes com
doenças diagnosticadas nos estádios T1b, T1C, e T2 em um programa de rastreamento com PSA (66), comparada com
pacientes nos protocolos do RTOG (20% a 30% no estádio T2) que foram cirurgicamente ou radiologicamente
estadiados, sem determinação do PSA (50).

Diversos autores mostraram uma estreita correlação entre os níveis de PSA, estádio clínico e patológico do tumor e, em
conjunto com o escore Gleason, uma correlação previsível com a incidência de metástases 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 incidência de doença linfonodal ou envolvimento de vesícula seminal, enquanto pacientes com PSA
acima de 40,0 ng/mL e escore Gleason acima de 8 têm 60% de probabilidade de metástases para linfonodos e
envolvimento de vesícula seminal na época da prostatectomia. Para integrar os níveis de PSA e o tamanho da glândula
prostática, tem sido proposto o índice de PSA ou a densidade do PSA (68,69).
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O “padrão ouro” de valores do PSA após irradiação não foi definitivamente estabelecido (70). Como a próstata
continua no lugar e é possível que algumas células não clonogênicas possam continuar a produzir PSA, não se espera
que os valores baixem para os níveis pós-prostatectomia (menos que 0,3 ng/mL) em muitos pacientes. O PSA normal
pós-irradiação pode ser definido como o valor associado com a sobrevida livre de doença em longo prazo (70). Usando
esta abordagem, Zagars e colaboradores (71) observaram uma média de 1,2 ng/mL (normal 0,0 a 4,0 ng/mL) e Ritter e
colaboradores (72), um valor médio de 1,1 ng/mL (normal 0,0 a 3,2 ng/mL). Kattan e colaboradores (73,74), descreveram
métodos matemáticos para estimar a recorrência da doença em pacientes tratados com radioterapia com base no valor
absoluto, taxas de declínio pós-tratamento e subseqüente elevação do PSA.

Em qualquer comparação de séries de tratamento, a estratificação do PSA é tão importante quanto a estratificação do
estádio e grau do tumor. Trinta e três porcentos dos pacientes em estádio T1 e T2 recebendo irradiação 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 pelo grupo do Johns Hopkins (75). A proporção de pacientes tratados com radiação
com doença micrometastática oculta é também igualmente mais alta. No estudo do Massachusetts General Hospital
65% dos pacientes com níveis de PSA pré-irradiação <15,0 ng/mL mostraram-se livres de insucesso químico quatro
anos após o tratamento, um valor comparável àquele após prostatectomia radical, quando não há nenhuma metástase
conhecida em linfonodos pélvicos (76-78).

Zagars e von Eschenbach (79), em 314 pacientes com câncer de próstata clinicamente localizado, tratados por radioterapia
definitiva, relataram risco de quatro anos de insucesso químico estreitamente relacionado ao nível 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 químico precede
uma recorrência clínica em vários anos; mesmo em pacientes com PSA inicial de 4,0 a 30,0 ng/mL, 80% estavam
clinicamente livres de tumor 4 anos após o tratamento.  Outros relataram um tempo de espera mais curto do aumento
do PSA até a evidência clínica de recorrência (aproximadamente seis meses em média) (72,80). Pacientes com níveis
de PSA pré-tratamento elevados, níveis estáveis pós-tratamento e subseqüente elevação têm um risco de 33% a 44% de
metástase à distância subseqüente em menos de 3 anos (74). Níveis crescentes de PSA após irradiação tem sido
correlacionados com progressão clínica, embora o tempo do curso não tenha sido adequadamente definido (81,82). O
insucesso do PSA em diminuir para níveis séricos abaixo do normal em 6 meses está associado com um risco
significativamente maior de insucesso pós-irradiação (72,83,84).

Zietman e colaboradores (85), em 161 pacientes tratados com radioterapia definitiva para carcinoma de próstata
localizado, notaram que 54% alcançaram um valor nadir pós-irradiação de 0,0 a 1,0 ng/mL, e 29% tiveram um valor
indetectavelmente baixo (menos que 0,5 ng/mL). Os autores notaram uma significante correlação entre a probabilidade
de estarem livres de insucesso químico em 4 anos e os valores 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 evidência clínica de
recorrência foi significativamente mais alta que a sobrevida (livre de insucesso químico) com base no PSA.

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

Dados recentes correlacionam fortemente um nível crescente de PSA com biópsias prostáticas positivas após
irradiação (87,88).

Em uma comparação 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 análise 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 estádio A e B tratados com
prostatectomia, apenas 25% estavam livres de insucesso químico 12 anos após 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 estádio clínico A1, e <40% com estádio A2 não tiveram nenhuma evidência de insucesso químico
15 anos após a cirurgia.
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Em pacientes tratados com radioterapia (69,71,83,84,92,93) um resultado pior tem sido relatado após irradiação
externa nos pacientes com níveis iniciais de PSA mais altos. Em pacientes com nível inicial de PSA normal, a
probabilidade de insucesso químico 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 nível 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 definição razoável de insucesso bioquímico, após radioterapia, é de três aumentos
consecutivos no nível de PSA (94). Para ensaios clínicos, a data do insucesso deve ser o ponto médio entre o nadir do
PSA (nPSA) pós-irradiação e o primeiro dos três aumentos consecutivos. Não foi mostrada nenhuma definição de
insucesso de PSA para substituir a progressão clínica ou sobrevida. O nadir do PSA após irradiação tem um valor
prognóstico similar ao do PSA pré-tratamento e outras variáveis prognósticas. Segundo Zagars e colaboradores (95),
nPSA foi definido como o PSA sérico mais baixo alcançado em 12 meses após a radioterapia.

Há uma estreita correlação entre o PSA pré-tratamento e o estádio, a diferenciação histológica do tumor e o nPSA pós-
irradiação. Pacientes com PSA pré-tratamento de =10,0 ng/ml têm sobrevida livre de insucesso bioquímico
significativamente maior do que aqueles com níveis de PSA mais altos, em todos os estádios clínicos. Perez e
colaboradores demonstraram uma estreita correlação entre o nPSA pós-irradiação e o desenvolvimento subseqüente de
um insucesso bioquímico. O tempo para o aparecimento clínico de recorrência local ou metástase à distância foi de 5
anos e três anos, respectivamente, após um insucesso bioquímico (PSA pós-irradiação de =1,0 ng/ml) foi detectado.
Será importante acompanhar estes pacientes, no mínimo, por dez anos para melhor avaliar a importância da relação
entre insucessos bioquímico e clínico (96).

Biópsia Positiva da Próstata após Radioterapia Definitiva

Diversos autores relataram evidência histológica de adenocarcinoma viável na próstata em várias épocas após o
término da radioterapia. Cox and Stoffel (97) notaram que havia uma incidência decrescente de biópsias positivas em
função do tempo após a irradiação (de 70% em 6 meses a 20% após 24 meses). Estes resultados devem ser interpretados
à luz de dados radiobiológicos indicando que a morte celular após exposição à radiação é um evento pós-mitótico. Em
vista do longo tempo de duplicação de muitos tumores prostáticos nas primeiras biópsias, as células que abrigam
danos letais, mas não tiveram oportunidade de expressá-los morfologicamente, podem ser erroneamente interpretadas
como células viáveis. Não houve nenhuma correlação significante entre o status das biópsias prostáticas (positivas ou
negativas) e sobrevida subseqüente. Scardino (98) confirmou esta observação, relatando que 32% dos seus pacientes
com uma biópsia positiva em 12 meses tiveram um espécime patológico negativo em 24 meses.

A taxa de espécimes positivos está também relacionada ao estádio clínico inicial do tumor. Scardino (98) notou uma
positividade de 28% para lesões no estádio B1, 41% para estádio B2, e 62% para estádio C. Igualmente, Freiha e
Bagshaw (99) não relataram nenhuma biópsia positiva em pacientes com tumores estádios A2 e B, mas taxas de 38%,
59% e 74% para tumores pequenos em estádio B2, tumores grandes em estádio B2 e tumores em estádio C,
respectivamente.

Na análise de Kuban’s e colaboradores (100) de 94 pacientes com exame de toque retal clinicamente negativo que não
receberam terapia hormonal até a evidência documentada de recorrência e nos quais biópsias de rotina da próstata
foram realizadas 18 meses ou mais após a irradiação, a incidência de biópsias positivas foi de 1 de 10 (10%) para lesões
estádio A2, 10 de 55 (18%) para lesões estádio B, e 6 de 29 (21%) para lesões estádio C. Em 10 anos, 75% dos pacientes
com biópsias positivas desenvolveram insucesso clínico local; a taxa de sobrevida livre de doença foi 20% comparada
com 30% e 60%, respectivamente, em pacientes com biópsias negativas.

Achados de biópsia pós-irradiação foram estreitamente relacionados ao estado clínico da glândula prostática na
experiência de Freiha e Bagshaw (99) e Scardino (98), que relataram uma incidência de 89% e 64%, respectivamente,
de biópsias positivas em pacientes com suspeita ou evidência clínica definitiva de reativação tumoral, enquanto que
os mesmos autores relatam 25% e 20% de positividade, respectivamente, em pacientes com exame clínico da próstata
negativo. Em uma publicação por Scardino e Wheeler (101), a taxa de recorrência local foi de 52% em 5 anos, com uma
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biópsia 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 recorrência local em
10 anos foi de 50% com uma biópsia positiva e 25% com uma biópsia negativa.

Portanto, o momento das biópsias pós-irradiação e o fato de serem rotineiramente realizadas apenas em pacientes com
suspeita de recorrência afetarão significativamente a positividade do exame e a correlação com os resultados.

O prognóstico é significativamente melhor em pacientes com recorrência isolada na glândula prostática, comparados
com pacientes que também têm metástases à distância. Lai e colaboradores (102) relataram taxas de sobrevida de 50%
em 5 anos e de 22% em 10 anos, depois do diagnóstico de insucesso após irradiação em 74 pacientes com recorrência
clínica prostática isolada, em contraste a 20% e 0%, respectivamente, quando metástases à distância estavam presentes
(isoladas ou associadas com recorrência pélvica). Igualmente, Schellhammer e colaboradores (103) descreveram uma
sobrevida média de 87 meses após recorrência local, apenas em pacientes com tumores em estádios A e B tratados com
radioterapia definitiva, comparados com 22 meses em pacientes em estádios similares que tiveram insucessos tanto
locais como à distância.

Estas observações foram corroboradas por Prestidge e colaboradores (70), que descreveram 116 pacientes com carcinoma
localizado de próstata que tiveram uma biópsia prostática pós-irradiação positiva 12 ou mais meses após o tratamento;
51 pacientes (44%) desenvolveram metástases à distância. Entre os 65 pacientes que ficaram livres de metástases,
apenas 4 morreram do câncer de próstata, comparados com 41 de 51 pacientes com metástases à distância (p<0.0001).

Novas Abordagens para Irradiação Externa

Planejamento de Tratamento Tridimensional e Terapia Conformal
Com o advento do planejamento de tratamento tridimensional e da radioterapia conformal, é factível administrar
doses tumorais mais altas 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 prostático que
foram irradiados na próstata, vesículas seminais e tecidos adjacentes, com uma margem de 1 cm em torno da glândula
prostática identificável, exceto na interface com o reto, onde uma margem de 0,6 cm foi utilizada em um protocolo de
intensificação de dose. As doses de irradiação 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 pós-irradiação e 29 (9%) mostraram recidiva clínica (7 recorrências locais, 22 metástases à
distância). Corn e colaboradores (106), que atualizaram a experiência de Hanks e colaboradores, relataram que, em
pacientes recebendo apenas irradiação de campo prostático, os valores do PSA em 12 meses retornaram ao normal em
96% e 85% de pacientes tratados conformalmente e convencionalmente, respectivamente, quando a normalização foi
definida como ≤4,0 ng/ml (p<0,03) e em 76% e 55% dos pacientes quando a normalização do PSA foi definida como
≤1,5 ng/ml (p<0,02). Entre aqueles que receberam irradiação pélvica antes do conedown prostático, a normalização do
PSA (≤4,0 ng/ml) ocorreu em 82% e 61% (p <0.01) de pacientes conformalmente e convencionalmente tratados,
respectivamente, e em 56% e 38% dos pacientes quando a normalização foi definida como ≤1,5 ng/ml (p<0.05).

Ensaios randomizados sobre câncer prostático locorregional relataram que, ao longo das duas últimas décadas, houve
pouca influência sobre a prática de urologistas e radioterapeutas (55).

Diversas áreas de investigação são atualmente o foco de atenção: intensificação de dose, terapia de partículas e
radioterapia combinada com supressão andrógena.

Intensificação de Dose com RT 3DC

A intensificação de dose é possível sem um aumento na morbidade, usando planejamento conformal 3D ou braquiterapia
guiada por TC (com ou sem hipertermia) (107) ou feixes de partículas não convencionais. Diversas instituições
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(41,108,109), o RTOG e nove instituições, em um acordo cooperativo com o National Cancer Institute, estão conduzindo
estudos bifásicos e trifásicos de intensificação de dose. Dependendo dos resultados, o custo benefício da irradiação
conformal 3D deve ser avaliado em um protocolo multinstitucional maior, comparando-a com técnicas padrão a fim de
justificar o seu alto custo inicial.

Hanks e colaboradores (110) notaram que pacientes com câncer de próstata localizado e níveis de PSA de 10 a 19,9 ng/
ml tratados com 70 Gy tiveram uma taxa de sobrevida livre de doença química em 3 anos de 69% comparada com 80%
e 89% para pacientes tratados com 75 ou 80 Gy, respectivamente. Em pacientes com níveis de PSA de 20,0 ng/ml ou
maior, as taxas correspondentes de sobrevida livre de doença química foram de 36%, 46% e 57%. Em 1998 os resultados
foram atualizados (136), com taxas de sobrevida livre de doença química 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 recorrência em 5 anos de 78%
em pacientes com risco intermediário e 50% em grupos de alto risco recebendo doses de 75,6 a 81 Gy comparados com
52% e 20%, respectivamente, para pacientes tratados com 64,8 a 70,2 Gy (p = 0,04 e 0,03, respectivamente).

Wurzer e colaboradores (111) também relataram taxas de sobrevida livre de doença química em 5 anos de 85% em
143 pacientes com tumores em estádio 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 próstata irradiados com
RT 3DC em um protocolo de intensificação 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 taxa global atuarial de normalização de PSA em 3 anos foi de 97% em
pacientes com tumores em estádio T1c-T2a 86% com T2b, 60% com estádio T2c e 43% com estádio C. Hanks e
colaboradores (113) observaram taxas atuariais mais altas de sobrevida em 4 anos (50%) em 373 pacientes tratados
com radioterapia conformal do que em 129 pacientes (39% de sobrevida) recebendo radioterapia convencional. O
seguimento médio foi curto (14 meses para pacientes com radioterapia conformal e 50 meses para o grupo com
radioterapia convencional). Corn e colaboradores (106) relataram 170 pacientes tratados com radioterapia conformal e
90 pacientes tratados com radioterapia convencional para câncer de próstata localmente avançado, usando um nível de
PSA de 1,5 ng/ml como objetivo.  Com um seguimento mínimo de 12 meses, as taxas de sobrevida livre de doença
bioquímica foram de 76% para os pacientes com radioterapia conformal e 55% para aqueles com radioterapia
convencional. Em um subgrupo de pacientes recebendo irradiação pélvica, as taxas correspondentes de sobrevida
foram 56% e 38%. Estes resultados são comparáveis àqueles relatados em nosso estudo comparativo.  Posteriormente,
Hanks e colaboradores (57) atualizaram estes dados e notaram que a sobrevida livre de doença bioquímica (usando 1,5
ng/ml como objetivo) para pacientes tratados com radioterapia conformal, segundo níveis de PSA pré-tratamento, foi
comparável àquela reportada com prostatectomia radical.

Os resultados de sobrevida livre de doença bioquímica correspondem a relatos de biópsias positivas após irradiação.
Forman e colaboradores (114) observaram 4 de 26 (15%) pacientes com tumores em estádios T1 e T2 que tiveram uma
biópsia positiva após radioterapia conformal. Apenas 1 de 22 pacientes (5%) com PSA normal em 2 anos teve uma
biópsia pós-irradiação positiva.

Terapia com Nêutron

O feixe de nêutrons tem vantagens biológicas potenciais sobre os fótons em matar lentamente células ciclantes e
hipóxicas; o seu papel no câncer de próstata em uma série de estudos randomizados tem sido examinado.  O Ensaio do
Neutron Therapy Collaborative Working Group tratou pacientes com tumores em estádio T3 e T4 com um campo
pélvico (5040 cGy no grupo de fóton em 180 cGy por fração e 13,6 nGy a 1,7 nGy por fração no grupo de neutron). A
próstata teve um boost com 2000 cGy e 6,8 nGy, respectivamente. Os resultados de 5 anos mostram uma vantagem
significante para nêutrons no controle do local patológico do tumor (82% versus 60%), mas até aqui nenhuma diferença
na sobrevida livre de doença ou sobrevida global foi observada (115). Se os pacientes linfonodos positivos forem
excluídos, os números de controle do local patológico são de 92% para nêutrons e 59% para fótons. Diferentemente do
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estudo precedente sobre feixe misto do RTOG (116), houve uma significante morbidade no grupo de nêutron; 10 de 87
pacientes tiveram morbidade grau 4 (6 exigindo colostomia), comparados com apenas 1 de 85 pacientes tratados com
fótons. Os números relativos à morbidade, tais como estes tornaram a adoção de nêutrons para tratamento de malignidades
pélvicas menos atrativa.

Terapia com Próton

Shipley e colaboradores (117) relataram um estudo bifásico e trifásico de câncer de próstata em estádios T3 e T4 em
que, após administração de 5040 cGy na pelve em quatro campos, 103 pacientes foram randomizados para receber um
boost de próton em campo conformal perineal (160 MV) de 25,2 CGE (equivalente a cobalto Gray) ou em 99 pacientes
um boost de 1680 cGy com fótons. O seguimento médio foi de 60 meses. Entre os pacientes que completaram a
randomização, a sobrevida livre de recorrência local em 7 anos foi de 80% para o grupo de próton e 66% para o grupo
de fóton (p=0,14). Entretanto, a sobrevida livre de recorrência local em 7 anos, para 58 pacientes com tumores pouco
diferenciados foi de 85% com prótons e 37% com fótons (p=0.001). A incidência de sangramento retal graus 1 e 2
(32% versus 12%) e de estenose uretral (19% versus 8%) foi mais alta nos pacientes tratados com prótons, comparados
com o grupo tratado com fótons.

Irradiação e Terapia Endócrina

O uso de terapia endócrina em conjunto com radioterapia foi explorado como terapia adjuvante após irradiação para
pacientes com alto risco de doença metastática oculta e como terapia citorredutora neoadjuvante em pacientes com
tumores volumosos primários para melhorar a probabilidade de tratamento local. Este assunto é explanado em uma
diretriz separada.

Futuros Estudos

Ensaios clínicos bem desenhados são altamente desejáveis para comparar prostatectomia radical e irradiação, levando
em conta a seleção de pacientes, métodos de estadiamento, características do tumor, fatores prognósticos, etc. Os
objetivos devem incluir sobrevida, insucesso clínico ou químico, morbidade e qualidade de vida, bem como a eficácia
em termos de custo de ambas as modalidades terapêuticas.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 1: Homem, 55 anos, assintomático em programa de rastreamento de PSA. PSA de 5,2 ng/ml. Próstata
dentro dos limites da normalidade. Sem lesão palpável. Biópsia múltipla da próstata com agulha mostram
adenocarcinoma. Gleason 3+3=6. Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 8

HT + RT 4

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4000/20 frações 2

4500/25 frações 2

5040/28 frações 2

Dose na próstata (máxima, inclui pelve)

7020/39 frações 8

≤7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

≤5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Iodo-125 8

Paládio-103 8

Irídio-192 5

Combinada com a RT 4

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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 Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 2: Homem, 63 anos, disúria e freqüência mínimas, em programa de rastreamento de PSA. PSA há 1ano
era 3,2, PSA recente de 8,2 ng/ml. Toque retal sem anormalidade palpável na próstata. Biópsia em múltiplos
quadrantes demonstra adenocarcinoma Gleason 3+2=5.  Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 8

HT + RT 4

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 frações 4

5040/28 frações 4

4000/20 frações 2

Dose prostática (máxima, incluir pelve)

7020/39 frações 8

≤7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

≤5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Iodo-125 8

Paládio-103 8

Irídio-192 5

Combinada com RT 4

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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 Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 3: Homem, 66 anos com dificuldade urinária mínima. PSA de 10,5 ng/ml. Exame retal e ultra-som
mostram lesão nodular de 1 cm, periférica, na base do lobo direito da próstata. Biópsia por agulha, adenocarcinoma.
Gleason 3+2=5. Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 8

HT neoadjuvante + RT 4

Crioterapia 3

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 frações 4

5040/28 frações 4

4000/20 frações 2

Dose prostática (máxima, inclui pelve)

7020/39 frações 8

<7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

<5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Iodo-125 6

Irídio-192 6

Paládio-103 6

Combinada com RT 6

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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 Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 4: Homem, 68 anos com dificuldade urinária discreta. PSA 12,3 ng/ml. Exame retal mostra aumento
moderado da próstata (1,5X o tamanho normal). Sem lesão palpável conhecida. USTR confirma os achados.
Biópsia da próstata demonstra adenocarcinoma. Gleason 3+4=7. Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 6

HT + RT 6 A duração da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante está ainda
em estudo.

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

Dose prostática (máxima, inclui pelve)

7020/39 frações 8

≤7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

≤5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Iodo-125 6

Paládio-103 6

Combinada com RT 6

Irídio-192 5

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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 Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 5: Homem de 73 anos, em programa de screening. PSA 15,0 ng/ml. História de hipertensão arterial
controlada com medicação e doença coronária incipiente. Exame retal mostra mínimo aumento da próstata sem
lesão palpável. Biópsia da próstata mostra adenocarcinoma. Gleason 3+3=6 em 3 de 6 fragmentos. Investigação
de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

HT + RT 6 A duração da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante está ainda
em estudo.

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 4

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

Dose prostática (máxima, inclui pelve)

7020/39 frações 8

≤7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

≤5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Iodo-125 6

Irídio-192 6

Paládio-103 6

Combinada com RT 6

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 6: Homem, 69 anos coronariopata de longo tempo. Revascularizado há 3 anos, com estado cardiológico
excelente. Dificuldade urinária moderada. PSA normal no exame de rotina (3,5 ng/ml), próstata hiperplásica
(2X o tamanho normal) no exame retal, sem nódulos palpáveis. RTU mostrou adenocarcinoma. Gleason 2+2=4
em 10% do total. Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 4
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2
HT + RT 2 A duração da hormonioterapia

neoadjuvante e adjuvante está ainda
em estudo.

Dose em linfonodos pélvicos
4000/20 frações 2
4500/25 frações 2
5040/28 frações 2
Dose prostática (máxima, inclui pelve)
7020/39 frações 8
≤7560/42 frações 8
6660/37 frações 3
≤5940/33 frações 2
Planejamento
Planejamento com TC-2D 6
Planejamento com TC-2.5D 6
Planejamento com TC-3D 6
Planejamento computadorizado sem TC 4
Braquiterapia
Iodo-125 3
Irídio-192 2
Paládio-103 2
Combinada com RT 2 Opção para reduzir o tamanho da

próstata antes do implante.
Feixe de partículas
Nêutrons 2
Prótons 2
Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;

(veja comentários) usada com protocolos e disponível em
centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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.

Radioterapia externa definitiva1529Próstata

Condição Clínica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 7: Homem, 78 anos, excelente estado geral, mínimos sintomas urinários e noctúria. PSA 10,0 ng/ml.
Exame retal mostra próstata um pouco aumentada (1,5X o tamanho normal), com nódulo de 1 cm na base do lobo
direito. Achados confirmados pelo US, biópsia dirigida mostra adenocarcinoma. Gleason 2+2=4. Investigação de
metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 2
Crioterapia 2
RTU 2
Orquiectomia 2
HT + RT 2 A duração da hormonioterapia

neoadjuvante e adjuvante está ainda
em estudo.

Dose em linfonodos pélvicos
4000/20 frações 2
4500/25 frações 2
5040/28 frações 2
Dose prostática (máxima, inclui pelve)
7020/39 frações 8
≤7560/42 frações 8
6660/37 frações 3
≤5940/33 frações 2
Planejamento
Planejamento com TC-2D 6
Planejamento com TC-2.5D 6
Planejamento com TC-3D 6
Planejamento computadorizado sem TC 4
Braquiterapia
Iodo-125 6
Irídio-192 6
Paládio-103 6
Combinada com RT 3 Opção para reduzir tamanho

da próstata antes do implante.
Feixe de partículas
Nêutrons 2
Prótons 2
Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;

(veja comentários) usada com protocolos e disponível em
centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 8: Homem, 75 anos, encontrado PSA anormal em exame de rotina (24,0 ng/ml). Exame retal mostra
próstata pouco aumentada, sem nódulos palpáveis. Biópsia múltipla por agulha da próstata mostra
adenocarcinoma. Gleason 4+4=8. Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

HT + RT 8 A duração da hormonioterapia
neoadjuvante e adjuvante está ainda
em estudo.

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 2

Crioterapia 2

RTU 2

Orquiectomia 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

Dose prostática (máxima, inclui pelve)

7020/39 frações 8

≤7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

≤5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Combinada com RT 6

Iodo-125 2

Irídio-192 2

Paládio-103 2

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Radioterapia Externa Definitiva nos Estádios T1 e T2 de
Carcinoma de Próstata

Variante 9: Homem, 70 anos se apresenta com 3 anos de história de disúria, freqüência urinária e noctúria
moderada. Exame retal mostra próstata com 1,5X o tamanho normal. PSA 36,0 ng/ml. Biópsia de 6 quadrantes
mostra adenocarcinoma. Gleason 4+4=8 em ambos os lobos. Investigação de metástases negativa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

HT + RT 8

Orquiectomia 6

Prostatectomia radical (preservação de nervos) 3

Crioterapia 2

RTU 2

Dose em linfonodos pélvicos

4500/25 frações 6

5040/28 frações 6

4000/20 frações 2

Dose prostática (máxima, inlcui pelve)

7020/39 frações 8

≤7560/42 frações 8

6660/37 frações 3

≤5940/33 frações 2

Planejamento

Planejamento com TC-2D 6

Planejamento com TC-2.5D 6

Planejamento com TC-3D 6

Planejamento computadorizado sem TC 4

Braquiterapia

Combinada com RT 6

Iodo-125 2

Irídio-192 2

Paládio-103 2

Feixe de partículas

Nêutrons 2

Prótons 2

Nêutrons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

Prótons + fótons Consenso Disponibilidade institucional limitada;
(veja comentários) usada com protocolos e disponível em

centros especializados.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



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