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Apresentação

SOBRE A INICIATIVA
Porto Alegre aderiu ao City Cancer Challenge (C/Can) em setembro de 2018, sendo 

a única cidade no Brasil que participa nesta iniciativa de alcance internacional. O C/

Can foi lançado em 2017 pela Union for International Cancer Control (UICC) no Fórum 

Econômico Mundial com a visão de apoiar cidades e os seus cidadãos a melhorar o 

acesso a cuidados oncológicos de qualidade.

Um Comitê Executivo de setores relevantes foi formado por 15 instituições locais e, 

durante 2019, identificou os principais desafios no enfrentamento do câncer e propôs 

soluções baseadas em dados e evidências. Além do Comitê Executivo, um Comitê 

Técnico, formado por 17 profissionais de diferentes instituições, mobilizou mais de 

160 profissionais de 33 instituições e mapeou 88 problemas relacionados ao câncer, 

priorizando 33 desafios.

Foram definidos 13 objetivos para a cidade, incluindo o de Melhoria de Qualidade 

no Tratamento de Câncer de Próstata e de Câncer de Mama, que visa promover 

um melhor manejo dos pacientes em Porto Alegre, considerando as referências 

nacionais, internacionais e as particularidades locais. 

Um grupo multidisciplinar voluntário foi formado e, juntamente com as Secretarias 

Municipal e Estadual de Saúde, iniciaram o desenvolvimento de documentos iniciais 

que visam fortalecer os processos de qualidade do tratamento oncológico para a 

cidade de Porto Alegre.

Com o objetivo de envolver todos os serviços de apoio ao diagnóstico da cidade de 

Porto Alegre, C/Can organiza uma plataforma de revisão e contribuição dos materiais 

inicialmente elaborados, na qual todos os profissionais de saúde relacionados são 

convidados a participar e a integrar a rede de colaboração. Após obter a versão 

acordada em nível de cidade, que inclui as etapas do convite a todos os profissionais 

para revisarem e enviarem suas sugestões e uma reunião para a devolutiva e 

validação, os documentos ainda passam por revisões internacionais realizadas pelos 

parceiros globais do C/Can, visando obter as melhores práticas adaptadas à realidade 

local. Por fim, os documentos são aprovados pelo Comitê Executivo que apoia sua 

implementação bem como os desdobramentos da iniciativa.

Os desdobramentos dessa iniciativa visam fortalecer a rede de colaboração dos 

serviços de tratamento do câncer e, com o apoio do parceiro de sustentabilidade 

local, o Instituto de Governança e Controle do Câncer, incentivar que hospitais 

implementem as recomendações destas Guias,  melhorando o controle dos casos de 

câncer de Próstata e de Mama em Porto Alegre.
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Definições gerais  
e terminologias

1. Tempo de duplicação do PSA (do inglês, Prostate Specific Antigen) 

ou PSADT (PSA doubling time): número de meses esperado para que o 

valor de PSA aumente duas vezes;

2. Imagem convencional: Tomografia computadorizada, ressonância 

magnética e cintilografia óssea (Technesium-99m, difosfato de metileno 

de sódio);

3. Recorrência bioquímica sem doença metastática: aumento do PSA 

em pacientes com câncer de próstata após tratamento com cirurgia ou 

radiação (PSA de 0,2 ng/mL e um valor confirmatório de 0,2 ng/mL ou 

maior após prostatectomia radical e PSA após o tratamento (nadir) +2,0 

ng/mL após radiação); 

4. Câncer de próstata sensível a hormônio: câncer de próstata que ainda 

não foi tratado com hormonioterapia ou ainda responde à progressão 

da doença com hormonioterapia;

5. Câncer de próstata resistente à castração: apesar da hormonioterapia 

e de um nível de castração de testosterona (<50 ng/dL), a progressão 

pode se apresentar como um aumento contínuo nos níveis séricos de 

PSA (valores identificados em intervalos mínimos de 1 semana com um 

valor mínimo de 2,0 ng/mL, com estimativas de PSADT com pelo menos 

3 valores medidos >4 semanas de intervalo), progressão de doença 

radiográfica preexistente ou nova e/ou progressão clínica com sintomas;

6. Doença metastática de alto volume: presença de metástases viscerais 

e/ou maiores ou iguais a quatro metástases ósseas com pelo menos 

uma fora da coluna vertebral e da pelve;

7. Doença metastática de alto risco: doença que tem um prognóstico 

pior na presença de duas das três características de alto risco a seguir: 

Gleason ≥8, ≥3 lesões ósseas ou metástases viscerais mensuráveis;

8. Doença metastática de novo: doença metastática que está presente 

no momento do diagnóstico inicial do câncer de próstata, em vez de 

recorrente após tratamento prévio para câncer localizado.
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1INTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CaP) constitui-

se como uma neoplasia de alta 

incidência e mortalidade entre os 

homens em todo o mundo, com 

picos maiores em algumas regiões 

do planeta, como os Estados Unidos 

(SIEGEL et al., 2021). No Brasil, a 

região Sul apresenta altos índices de 

diagnóstico e morte por CaP, incluindo 

o estado do Rio Grande do Sul e 

sua capital, Porto Alegre (INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER; JOSÉ 

ALENCAR GOMES DA SILVA, [s.d.]). 

Além da importante questão 

epidemiológica, aspectos clínicos 

relacionados a rastreamento, 

diagnóstico e tratamento nas 

diferentes fases da doença merecem 

atenção especial. Com isso, pretende-

se melhor orientar os profissionais 

envolvidos no atendimento dos 

pacientes, incrementando a qualidade 

do cuidado oferecido.

1.1 Epidemiologia
No mundo, cerca de 1.400.000 novos 

casos de CaP são diagnosticados 

anualmente (SUNG et al., 2021). O risco 

de diagnóstico de CaP varia muito 

entre os países (até 50 vezes), de 

acordo com diferentes fatores: adoção 

ou não de protocolos de rastreamento, 

expectativa de vida do país e 

fatores raciais e étnicos (GRÖNBERG, 

2003). Apesar de não haver dados 

precisos para a população brasileira, 

especificamente, estima-se que 

cerca de 11% dos homens sejam 

diagnosticados com CaP durante a 

vida (Cancer of the Prostate - Cancer 

Stat Facts, [s.d.]).

No Brasil a estimativa de novos casos 

de CaP diagnosticados em 2020 foi de 

65.840, representando 29,2% de todos 

os diagnósticos de câncer em homens 

no país. A estimativa de incidência para 

o Rio Grande do Sul e a cidade de Porto 

Alegre no mesmo ano foi de 3.980 e 

200 novos casos de câncer de próstata, 

respectivamente (INSTITUTO NACIONAL 

DE CÂNCER; JOSÉ ALENCAR GOMES 

DA SILVA, [s.d.]).

Anualmente, cerca de 375.000 homens 

morrem de câncer de próstata no 

mundo (SUNG et al., 2021). No Brasil, 

o CaP é o segundo câncer com maior 

mortalidade em homens, tendo sido 

responsável por 15.983 mortes em 2019 

(INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER; 

JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 

[s.d.]). Devido ao envelhecimento 

populacional, algumas projeções 

estimam que a mortalidade por CaP 

supere a de câncer de pulmão até 

2024, tornando-o o câncer com mais 

elevada taxa de mortalidade em 

todas as regiões do Brasil (MELO, [s.d.]).
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2Objetivo da Guia de 
Manejo do Câncer de 
Próstata em Porto Alegre

O City Cancer Challenge, por meio 

da produção desta guia, tem como 

objetivo orientar e padronizar o 

atendimento de pacientes com câncer 

de próstata na cidade de Porto Alegre, 

avaliando junto ao gestor municipal 

estratégias que visem: melhor 

estratificar os níveis de assistência em 

cada fase de atendimento da doença; 

facilitar o acesso dos pacientes 

suspeitos ou com diagnóstico de 

câncer de próstata ao sistema de 

saúde; investir e qualificar o parque 

tecnológico do município, necessário 

para o diagnóstico e o tratamento da 

doença; e estabelecer políticas claras 

e baseadas na melhor evidência para 

a prescrição de terapias sistêmicas, 

buscando soluções que aliem a boa 

prática médica com a realidade do 

Sistema Único de Saúde. 

À luz dos objetivos e dos eixos de 

trabalho do City Cancer, apresentamos 

aqui recomendações baseadas 

nas melhores evidências para o 

diagnóstico e o tratamento da 

doença, considerando a realidade 

própria do município e sua estrutura 

de atendimento em saúde, 

especificamente na área oncológica. 

Adicionalmente, e para melhor 

orientação de profissionais e gestores, 

as informações aqui apresentadas 

pretendem:

• mostrar os recursos necessários para 

acesso e atendimento oncológico de 

qualidade na cidade;

• propor a uniformização de critérios 

e condutas nos diferentes níveis 

de atenção em saúde na cidade, 

facilitando a obtenção de dados sobre 

a qualidade do atendimento e os 

desfechos;

• incentivar a integração e a 

multidisciplinaridade no atendimento;

• sinalizar aos gestores potenciais áreas 

de investimentos e melhorias, bem 

como a revisão de políticas públicas 

de saúde.
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3Câncer de Próstata: 
Recomendações para 
Diagnóstico e Tratamento

O presente documento visa 

apresentar orientações sobre os 

métodos diagnósticos e terapêuticos 

em câncer de próstata, trazendo para 

a guia informações sobre a conduta 

nos diferentes cenários clínicos que 

envolvem o paciente com suspeita 

ou diagnóstico confirmado de câncer 

de próstata, tendo como diretriz 

principal a qualificação do acesso 

e do atendimento aos pacientes 

oncológicos, baseando-se na melhor 

evidência disponível.

Não faz parte do escopo desta guia 

discutir as indicações e estratégias 

de rastreamento populacional. Para 

recomendações complementares, ler 

NCCN Prostate Cancer Early Detection 

(CARROLL; MOHLER, 2018a).

3.1 Diagnóstico do  
câncer de próstata

A avaliação diagnóstica do câncer 

de próstata ocorre na vigência de 

sintomas e sinais que sugiram a 

possibilidade da neoplasia ou, então, 

em decorrência da alteração de 

exames durante o rastreamento.
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• Idade: O CaP é a neoplasia com mais forte relação com a idade. Cerca 

de 85% dos casos são diagnosticados após os 60 anos e o pico de 

incidência se dá entre 65 e 74 anos (Cancer of the Prostate - Cancer Stat 

Facts, [s.d.]; DELONGCHAMPS; SINGH; HAAS, 2006);

• Fatores étnicos: O CaP é mais comum e acontece em idade mais 

precoce em afrodescendentes (PARKER et al., 2011; PLATZ, 2000), e essa 

população deve receber atenção especial no rastreamento da doença;

• História familiar: Aproximadamente 9% dos pacientes diagnosticados 

com CaP têm história familiar de câncer (HEMMINKI, 2012; MUCCI et 

al., 2016). Homens com história familiar de CaP (independentemente do 

lado da família), particularmente aqueles com familiares de primeiro 

grau e <65 anos, estão sob maior risco de doenças. Pacientes com 

história familiar de outros cânceres hereditários – como por exemplo 

câncer de mama, câncer colorretal, câncer de ovário, câncer de 

pâncreas e melanoma – também têm risco aumentado de câncer de 

próstata (BARBER et al., 2018).

• Alterações genéticas: O CaP está entre as neoplasias com maior 

componente hereditário, com 57% da variação interindividual no risco 

atribuído a fatores genéticos (MUCCI et al., 2016). Já há a identificação 

de cerca de 100 variantes genéticas que aumentam o risco de CaP, 

sendo responsáveis por aproximadamente 33% dos CaP familiares. 

Mutações em genes como BRCA1, BRCA2, HOXB13 e MSG2 são 

responsáveis por grande parte do CaP familiar (EWING et al., 2012; 

HARALDSDOTTIR et al., 2014; PRITCHARD et al., 2016). 

• Fatores não hereditários: os que geralmente aumentam a 

mortalidade relacionada ao câncer de próstata incluem exposição 

à fumaça de cigarro, obesidade e uma dieta predominantemente 

ocidental. No entanto, faltam evidências de um efeito desses fatores na 

incidência da doença (HUNCHAREK et al., 2010; SALEM et al., 2010).

A) FATORES DE RISCO
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A) FATORES DE PREVENÇÃO

• Não há medidas dietéticas ou preventivas 

específicas para reduzir o risco de CaP.

O uso de inibidores da 5-alfa-

redutase (I5AR), como finasterida e 

dutasterida, foi avaliado em estudos 

clínicos em quimioprevenção do CaP. 

Ensaio clínico randomizado com 

finasterida vs. placebo para homens 

> 55 anos, com PSA ≤ 3 e toque retal 

sem anormalidades, demonstrou 

diminuição de risco de CaP em 24,8% 

dos pacientes do braço finasterida, 

especialmente à custa de diminuição 

de tumores não clinicamente 

significativos (Gleason 3+3), o que 

aumentou proporcionalmente o 

número de diagnósticos de Gleason 

≥ 7 nos pacientes que receberam 

finasterida (THOMPSON et al., 2003). 

Apesar de dados de mortalidade mais 

recentes não terem demonstrado 

diferença, devido ao aumento na 

incidência de CaP Gleason ≥ 7 não há 

recomendação do uso dos I5AR para 

quimioprevenção (GOODMAN et al., 

2019).

Para classificação de gravidade, 

utiliza-se o sistema de classificação 

prognóstica elaborado pela Sociedade 

Internacional de Patologia Urológica 

(ISUP), que leva em consideração que 

tumores com a mesma pontuação 

podem apresentar comportamentos 

biológicos distintos. A partir disso, 

o objetivo é refinar a capacidade 

prognóstica do Gleason, que avalia o 

grau histológico do CaP.

3.2 Diagnóstico  
clínico e laboratorial

Como mencionado na introdução, não 

faz parte do escopo desta guia discutir 

estratégias de rastreamento. Pacientes 

sintomáticos devem ser atendidos 

no âmbito da atenção primária, por 

meio de avaliação clínico-laboratorial 

e, preferencialmente, com fluxo 

estabelecido para avaliação por 

imagem e biópsia, quando necessário 

para avaliação. A capacitação 

da rede, em recursos humanos e 

tecnológicos, é chave para vencer 

gargalos do sistema. 
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A) TOQUE RETAL

• O toque retal (TR) faz parte do exame clínico do paciente com suspeita 

de CaP. Ao exame físico, o TR pode detectar nódulos, alteração de 

consistência e/ou assimetria da próstata, todos associados a CaP;

• Diferentes estudos demonstram que a adição do TR ao exame de 

PSA, em pacientes com PSA alterado, aumenta consistentemente 

a capacidade para o diagnóstico de CaP em 2,0-2,5 vezes, em 

comparação ao uso do PSA isoladamente (GOSSELAAR et al., 2008; 

HALPERN et al., 2018; THOMPSON et al., 2006);     

• O TR tem baixa sensibilidade e a variabilidade entre observadores 

não permite que a presença de um TR normal exclua câncer. Por 

outro lado, cerca de 18% dos tumores serão detectados somente pelo 

TR, independentemente dos níveis de PSA. Recomenda-se o TR em 

pacientes com PSA alterado (CARROLL; MOHLER, 2018a).



CÂNCER DE PRÓSTATA: 
RECOMENDAÇÕES 

PARA DIAGNÓSTICO 
E TRATAMENTO NA 
CIDADE DE PORTO 

ALEGRE, RIO GRANDE 
DO SUL, BRASIL

13

B) ANTÍGENO PROSTÁTICO ESPECÍFICO (PSA)

É uma glicoproteína produzida pelas células epiteliais da próstata (LILJA 

et al., 1991). A dosagem dos níveis séricos de PSA associada ao exame de 

TR ainda é a avaliação inicial padrão para rastreamento de pacientes 

com suspeita de CaP (CARROLL; MOHLER, 2018a). 

Não existe um valor claro a partir do qual o PSA é considerado alterado. 

O PSA é uma variável contínua, com valores mais altos indicando maior 

risco de CaP e de tumores mais agressivos (graduação de ISUP mais 

alta). Pacientes com níveis de PSA entre 2,1-3,0 ng/mL apresentam 

risco de CaP de aproximadamente 24%, mas de CaP clinicamente 

significativo (ISUP ≥ 2) de 4,6% (CARROLL; MOHLER, 2018a).

Tabela 1 | Risco de CaP identificado por biópsia sistemática  
 em relação a valores baixos de PSA

Nível de PSA 
(ng/mL)

Risco de CaP (%) Risco de CaP ISUP grau ≥ 2 (%)

0,0 – 0,5 6,6 0,8

0,6 – 1,0 10,1 1,0

1,1 – 2,0 17,0 2,0

2,1 – 3,0 23,9 4,6

3,1 – 4,0 26,9 6,7

Os níveis de PSA podem também estar elevados em doenças benignas 

da próstata, como hiperplasia e prostatite. A causa mais comum para o 

PSA pouco elevado (<10 ng/mL) é a hiperplasia benigna da próstata (HPB), 

condição que é muito comum em homens com mais de 50 anos. Pelo 

mesmo motivo, homens mais velhos costumam ter PSA mais elevado que os 

mais jovens. Entretanto, há um subgrupo de pacientes com PSA 4,1 e 10,0 ng/

mL, os quais apresentam tumores agressivos e de alto grau, com prognóstico 

reservado, e que muitas vezes não serão identificados em programas 

de rastreamento (MAHAL et al., 2018). Algumas medicações como I5AR, 

utilizadas para outras patologias da próstata, alteram a interpretação do 

PSA, reduzindo o valor do PSA em aproximadamente 50% após 6-12 meses 

de uso contínuo (ETZIONI et al., 2005). Dessa forma, a interpretação do 

resultado do PSA deve ser individualizada nesses pacientes.
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De forma a auxiliar a interpretação do PSA total, outros testes, PSA-

baseados ou não, obtidos a partir de sangue, urina ou tecido, podem 

aumentar a sensibilidade da testagem e diminuir o número de biópsias 

desnecessárias. A utilização desses testes em associação à informação 

obtida pela Ressonância Magnética Multiparamétrica da Próstata 

(RMmp) também pode ser útil.

• Densidade do PSA: é o nível sérico do PSA dividido pelo volume da 

próstata. Valores acima de 0,15 são mais sugestivos da presença de CaP;

• Velocidade do PSA: é o aumento absoluto no nível do PSA durante 12 

meses. Valores acima de 0,75 ng/mL são indicativos da necessidade de 

avaliação de CaP;

• Tempo de duplicação do PSA: refere-se ao crescimento exponencial do 

PAS ao longo do tempo. É uma ferramenta utilizada para avaliação da 

eficácia no tratamento. Deve ser avaliado em, no mínimo, três medições 

coletadas com intervalos de quatro semanas entre elas;

• Razão PSA livre/PSA total: valores mais altos estão correlacionados com 

menor risco para diagnóstico de CaP, sendo que, quando há razão L/T > 

0,25, somente 8% dos pacientes apresentaram diagnóstico de câncer na 

biópsia. É mais útil quando utilizada com níveis de PSA entre 4-10 ng/mL 

(sensibilidade de 70%).

C) OUTROS TESTES – DERIVATIVOS DO PSA

D) TESTES AUXILIARES

Outros testes diagnósticos, baseados em marcadores séricos ou urina, 

foram estudados com o objetivo de selecionar pacientes para a biópsia 

e para decidir a necessidade de rebiópsia em pacientes com suspeita de 

CaP e biópsia prévia negativa. 

Entretanto, esses testes ainda não demonstraram sua custo-efetividade, 

tampouco aplicabilidade mais ampla na prática clínica, e não foram 

comparados a estratégias que envolvam a ressonância magnética para a 

decisão de biópsia e rebiópsia. Portanto, até o momento, seu uso não tem 

benefício claro na rotina do diagnóstico do CaP  (EAU GUIDELINES, 2021). 
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3.3 DIAGNÓSTICO  
POR IMAGEM

Em Porto Alegre, temos disponíveis 

todos os métodos de imagem utilizados 

no câncer de próstata. Entretanto, 

a disponibilidade e o acesso a esses 

exames podem ser diversos em 

pacientes atendidos nas redes pública 

e privada. Essa inequidade de acesso 

também pode ocorrer entre diferentes 

prestadores na rede privada.

MÉTODOS DE IMAGEM CONVENCIONAIS

• Ultrassonografia Transretal de 

Próstata (USTR);

• Tomografia Abdominal e Pélvica com 

e sem contraste (TC);

• Ressonância Magnética da Pelve 

com e sem contraste (RM);

• Ressonância Magnética 

Multiparamétrica da Próstata 

(RMmp).

Um dos maiores avanços no 

diagnóstico por imagem do CaP foi 

o advento da RMmp da próstata. 

Com ela, o diagnóstico de neoplasia 

clinicamente significativa (Gleason ≥ 7) 

pode ser realizado com grande precisão 

(alta sensibilidade) e, eventualmente, 

pode poupar pacientes de biópsias 

desnecessárias (AHMED et al., 2017). 

A RM deve, preferencialmente, ser 

realizada antes do procedimento 

de biópsia da próstata, sendo 

utilizada em um contexto clínico de 

suspeição como uma ferramenta de 

estratificação de risco e/ou guiar a 

biópsia-alvo, seja de forma cognitiva, 

seja com a técnica de fusão de 

imagens. Além disso, contribui para 

avaliar alguns critérios de gravidade, 

tais como extravasamento de cápsula, 

invasão de vesícula seminal, invasão 

de órgãos adjacentes e presença de 

linfonodos suspeitos para malignidade.

A classificação presuntiva de CaP em 

pacientes que realizam a RMmp da 

próstata é apresentada na tabela 

abaixo (TURKBEY et al., 2019).

Tabela 2 - Prostate Imaging Reporting and Data System version 2.1 (PIRADS) adaptado

PI-RADS 1 O câncer clinicamente significativo é altamente improvável.

PI-RADS 2 É improvável que haja câncer clinicamente significativo.

PI-RADS 3 A presença de câncer clinicamente significativo é duvidosa.

PI-RADS 4 É provável que haja câncer clinicamente significativo.

PI-RADS 5 O câncer clinicamente significativo tem alta probabilidade de 

estar presente.



CÂNCER DE PRÓSTATA: 
RECOMENDAÇÕES 

PARA DIAGNÓSTICO 
E TRATAMENTO NA 
CIDADE DE PORTO 

ALEGRE, RIO GRANDE 
DO SUL, BRASIL

16

BIÓPSIA DE PRÓSTATA – INDICAÇÕES

• Alterações em PSA: um PSA alterado 

pode ter múltiplas causas, incluindo 

infecções, hiperplasia benigna 

prostática, uso de medicamentos, 

relação sexual, entre outras. Dessa 

forma, deve ser individualizada caso 

a caso a indicação de biópsia, dentro 

do contexto clínico do paciente;

• Anormalidades no TR: presença de 

nódulos, alteração de consistência e/

ou assimetria da próstata;

• Pacientes com exames de imagem 
da pelve demonstrando alterações 
suspeitas para câncer de próstata 
(incluindo RMmp, TC de pelve, 
USG): a biópsia da próstata deve ser 

considerada.

PREPARO PARA A BIÓPSIA 

Antibiótico

• Observar o perfil epidemiológico de 

resistência a antibióticos de cada 

região para cobertura de germes 

entéricos;

• Fluoroquinolonas (levofloxacina ou 

ciprofloxacina) ou fosfomicina são 

opções de profilaxia;

• Considerar uso de cefalosporinas e 

aminoglicosídeos em pacientes com 

uso prévio (inferior a 6 meses) de 

fluoroquinolonas;

• Para pacientes com história de 

infecções, uso de antibióticos ou 

internação hospitalar recente, sugere-

se a realização de swab retal e cultura;

• Os antibióticos são utilizados em 

média por 3 dias, iniciando 24 h antes 

da biópsia.  

O preparo de povidona-iodo retal 

prévio à biópsia transretal, em adição 

à profilaxia antibiótica, resultou em 

níveis menores de infecção, sendo 

recomendável. O enema retal prévio 

à biópsia por USTR não apresentou 

benefício em relação às complicações 

por infecção (PRADERE et al., 2021). 

Anestesia

Pode ser realizada sob sedação ou com 

anestesia local. Se anestesia local, realizar:

• via transretal: bloqueio periprostático 

com anestésico local OU

• via transperineal: instilação de 

anestésico na pele e tecidos 

subcutâneos no períneo.
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MODALIDADE DE BIÓPSIA

As duas principais abordagens anatômicas para a biópsia da próstata são 

transretal e transperineal.

A) Biópsia transretal

B) Biópsia transperineal 

Abordagem mais comum para a biópsia da próstata. A biópsia da 

próstata foi sempre, historicamente, realizada com orientação manual, 

mas essa técnica foi completamente substituída pela orientação por US. 

As biópsias guiadas por USTR e por ressonância magnética (MRI) são mais 

comumente realizadas.

Pode ser utilizada em homens que não possam se submeter a um 

procedimento transretal (por exemplo, aqueles com uma ressecção 

abdominoperineal anterior ou estenose anal grave), ou quando houver 

preocupação de que a próstata não esteja sendo completamente 

amostrada por meio de uma abordagem transretal (KAWAKAMI et al., 

2007; TAKENAKA et al., 2008).

A biópsia transperineal pode ser realizada com orientação de ultrassom, 

TC ou RM, e a precisão diagnóstica geral parece ser equivalente à da 

biópsia transretal (KAWAKAMI et al., 2007). Apesar de tecnicamente 

menos conveniente, pois demanda anestesia geral (e traz risco maior 

de dor e hematoma perineal), a biópsia transperineal é geralmente 

considerada mais segura que a biópsia transretal porque diminui o 

risco de sepse e evita a necessidade de profilaxia antibiótica de amplo 

espectro, especialmente num contexto de resistência às fluoroquinolonas 

(BHANJI; ALLAWAY; GORIN, 2021; GRUMMET et al., 2014).
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TÉCNICAS DE BIÓPSIA

Biópsia sistemática/cognitiva/ 

fusão de imagens

A biópsia sistemática deve ser 

realizada utilizando-se a técnica 

estendida, obtendo-se no mínimo 

12 fragmentos da zona periférica 

(sextante lateral e medial) para 

análise e biópsias individualizadas 

da lesão quando visualizadas pelo 

ultrassom, por técnica cognitiva 

baseada na imagem da RM ou por 

técnica de fusão de imagens.

Biópsia transretal guiada  

por ultrassom (USTR)

Fácil de realizar, amplamente 

disponível e geralmente bem 

tolerada. USTR bidimensional é 

normalmente usada para medir a 

altura e o volume da próstata, no 

plano longitudinal e transversal. 

O software contém um algoritmo 

que calcula de forma confiável 

o volume da próstata com base 

nessas medições (BOCZKO; 

MESSING; DOGRA, 2006). Avalia-

se a ecotextura geral da próstata 

e das vesículas seminais, sendo 

que essas informações são 

correlacionadas com os achados do 

TR e potencial histologia subjacente 

(NEWMAN; BREE; RUBIN, 1995). 

Lesões hipoecoicas e aquelas 

que se correlacionam com uma 

anormalidade no exame de toque 

retal têm uma probabilidade maior 

de abrigar câncer, mas até um  

terço dos cânceres de próstata  

são isoecoicos (SHINOHARA et 

al., 1989; SHINOHARA; WHEELER; 

SCARDINO, 1989).

Biópsia transretal guiada por RM

Embora a ultrassonografia seja a 

principal modalidade de imagem 

usada para guiar a biópsia da 

próstata, outras modalidades de 

imagem, incluindo RM e tomografia 

computadorizada (TC), também 

podem ser usadas. Em particular, a 

RM multiparamétrica da próstata 

(RMmp) fornece resolução superior 

da anatomia da próstata e de 

alvos potenciais para biópsia 

(especialmente em tumores 

anteriores), em comparação com 

outras modalidades de imagem. 

Estudos demonstram que a biópsia 

transretal guiada por RMmp tem 

maior sensibilidade na detecção de 

neoplasias clinicamente significativas 

(Gleason ≥ 7) (AHMED et al., 2017). 

Quando disponível, a biópsia guiada 

por RM pode ser realizada por 

cognição ou por fusão de imagens. 

Independentemente da modalidade 

de biópsia, a American Urological 

Association (AUC) recomenda a 

obtenção sistemática de 10 a 12 

fragmentos, incorporando as regiões 

do ápice, 1/3 médio e base, de 

ambos ao lados (BJURLIN; WYSOCK; 

TANEJA, 2014).
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3.4 DIAGNÓSTICO 
PATOLÓGICO

O diagnóstico do adenocarcinoma da 

próstata é feito, de maneira rotineira, 

pelas lâminas histológicas coradas 

com hematoxilina e eosina de biópsias 

sextantes. O arranjo arquitetural e o 

padrão citológico são os principais 

critérios utilizados para o diagnóstico. 

Embora não sejam achados comuns 

em fragmentos de biópsia, a presença 

de permeação perineural e de invasão 

vascular (menos frequentemente 

visualizada) podem auxiliar na 

conclusão diagnóstica ou na informação 

prognóstica.

A classificação histológica 

disponibilizada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), na 

quinta edição, inclui tumores 

epiteliais e mesenquimais, sendo o 

adenocarcinoma de tipo acinar o mais 

prevalente, correspondendo a cerca 

de 95% das neoplasias prostáticas. 

(SUNG et al., 2021). A graduação dos 

adenocarcinomas acinares é realizada 

pelo escore de Gleason, o qual tem 

sido sistematicamente revisado a partir 

dos consensos das sociedades médicas 

relevantes. O escore de Gleason é dado 

somando-se o padrão mais comum 

e o padrão mais alto encontrado em 

cada fragmento.
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Em casos de proliferação de pequenos 

ácinos atípicos (ASAP), o estudo 

imunoistoquímico pode complementar 

o diagnóstico. Utiliza-se um painel 

com três anticorpos, classicamente: 

racemase (positiva na maioria 

de ácinos neoplásicos), p63 (cuja 

expressão nuclear não é identificada 

pela perda da camada basal) e 

citoqueratina de alto peso molecular 

(também ausente pela perda das 

células basais). Quando o painel 

supracitado confirmar neoplasia, essa 

é referida utilizando-se os critérios já 

mencionados.   

Compõem o laudo anatomopatológico 

das biópsias, além do escore 

combinado dos dois padrões mais 

prevalentes de Gleason, citando o 

percentual do padrão mais alto, a 

extensão neoplásica em cada um 

dos fragmentos acometidos, o total 

de fragmentos acometidos por 

carcinoma e o percentual total da 

neoplasia em relação à amostra. Além 

dessas informações, são relatadas a 

presença ou ausência de permeação 

perineural, a presença ou ausência 

de grupamentos cribriformes, a 

presença ou ausência de invasão 

vascular, a presença ou ausência de 

extensão extraprostática, bem como a 

classificação conforme o consenso ISUP, 

em Grupos Prognósticos de 1 a 5. É fator 

prognóstico independente a presença 

de carcinoma intraductal, devendo 

ser reportada no laudo final (COHEN 

et al., 2007; GUO; EPSTEIN, 2006; 

MONTIRONI et al., 2018; VARMA, 2021; 

ZHOU, 2013). A presença de neoplasia 

intraepitelial prostática (HPIN) deve ser 

igualmente citada.

Nas peças de ressecção, a avaliação 

da extensão neoplásica é realizada 

pelo percentual total de neoplasia 

sobre o volume prostático total. 

Deve ser reportada a localização da 

neoplasia, conforme mapeamento 

macroscópico. O escore de Gleason 

e a categoria ISUP (atualizada em 

2019) são graduados conforme os 

consensos da ISUP e da Sociedade 

de Patologia Genitourinária (GUPS) 

(EPSTEIN et al., 2005, 2016, 2021; 

VAN LEENDERS et al., 2020). O 

envolvimento das vesículas seminais, 

da margem uretral e dos tecidos 

extraprostáticos é relatado, fazendo 

parte do estadiamento do paciente. 

De maneira geral, quando existente, o 

padrão terciário de Gleason é relatado 

separadamente nas prostatectomias 

radicais. A determinação dos padrões 

terciários nos laudos é detalhada 

em manuais de confecção de laudos 

anatomopatológicos disponibilizados 

pelo Colégio Americano de 

Patologistas (CAP), nos sites  

https://www.cap.org/protocols-and-

guidelines/cancer-reporting-tools/

cancer-protocol-templates e  

https://www.iccr-cancer.org/datasets/

published-datasets/urinary-male-

genital/prostate-rad-pros/.

https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cancer-reporting-tools/cancer-protocol-templates
https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cancer-reporting-tools/cancer-protocol-templates
https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cancer-reporting-tools/cancer-protocol-templates
https://www.iccr-cancer
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A avaliação das margens de ressecção 

é realizada ao longo de todas as 

lâminas produzidas, por meio da 

avaliação da presença de neoplasia 

na tinta Nankin utilizada para delimitar 

os espécimes à macroscopia. O 

estadiamento da neoplasia considera 

a extensão neoplásica na próstata, 

bem como a extensão para os 

tecidos extraprostáticos ou outros 

Tabela 3 | Grau da Organização Mundial da Saúde (OMS)

Grupo Gleason Características

1 ≤6 Apenas glândulas individuais bem formadas e discretas

2 7 (3+4) Glândulas predominantemente bem formadas com menor componente de 

glândulas mal formadas/fundidas/cribriformes

3 7 (4+3) Glândulas predominantemente mal formadas/fundidas/cribriformes com 

menor componente de glândulas bem formadas*

4 8 (4+4)

8 (3+5)

8 (5+3)

Apenas glândulas mal formadas/fundidas/cribriformes ou glândulas 

predominantemente bem formadas e componente menor sem glândulas** ou 

predominantemente falta de glândula e menor componente de glândulas bem 

formadas**

5 9 (4+5)

9 (5+4)

10 (5+5)

Falta formação de glândulas (ou com necrose) com ou sem glândulas mal 

formadas/fundidas/cribriformes*

*Para casos com > 95% de glândulas mal formadas/fundidas/cribriformes ou falta de glândulas em um  
núcleo ou na PR, o componente de < 5% de glândulas bem formadas não é considerado na classificação. 
**Glândulas mal formadas/fundidas/cribriformes podem ser um componente secundário.

órgãos. A presença de metástases 

linfonodais é igualmente utilizada 

para o estadiamento final. Além disso, 

testes com marcadores moleculares 

baseados em amostra de tecido 

neoplásico, assim como achados 

da ressonância magnética, podem 

auxiliar no estadiamento e na tomada 

de decisão terapêutica de forma 

individualizada (EWING et al., 2012).
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Tabela 4 | Estratificação de risco para CaP localizado (GRUMMET; EGGENER, 2022)

Grupo de risco Fatores prognósticos

Muito baixo
T1-T2a e PSA <10 e Gleason ≤6 com menos de três 
fragmentos de biópsia positiva, ≤50% de tumor e 
densidade de PSA <0,15 ng/ml/g

Baixo T1-T2a e PSA < 10 e Gleason ≤ 6

Intermediário 
favorável

T2b-c ou PSA 10-20 ou Gleason 7 
Gleason 3+4, porcentagem de tumor <50%, invasão 
perineural negativa e velocidade do PSA <2 ng/mi/ano

Intermediário 
desfavorável

T2b-c ou PSA 10-20 ou Gleason 7 
Gleason 4+3, porcentagem de tumor > 50%, invasão 
perineural positiva,
velocidade do PSA > 2 ng/ml/ano

Alto T3a ou PSA ≥ 20 ou Gleason 8-10

Muito alto 
(localmente 
avançado)

T3b-T4

T1: tumor clinicamente não aparente, não palpável ou não visibilizado em exame de imagem;  
T2: confinado ao interior da próstata; T3: estende-se além da cápsula da próstata;  
T4: invade outras estruturas adjacentes além da vesícula seminal. 

3.5 ESTADIAMENTO

Em relação às classificações e ao 

sistema de estadiamento usados 

no câncer de próstata, sugere-se a 

utilização da classificação TNM de 

2017 pelo American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) (RANDAZZO et al., 

2016). Adicionalmente, a classificação 

por grupos de risco da European 

Association of Urology (EAU) – que 

divide os pacientes em baixo risco, risco 

intermediário (favorável/desfavorável) 

e alto risco para recidiva bioquímica – 

pode ser utilizada, de acordo.

De uma maneira geral, a necessidade 

de estadiamento adicional após o 

diagnóstico passa pela estratificação 

de risco obtida a partir de informações 

clínico-patológicas, pelos achados 

da RM (quando houver), pela 

condição clínica do paciente, pela 

expectativa de vida e pelas opções de 

tratamento propostas. A utilização de 

nomogramas para avaliação de risco 

para doença mais avançada, bem 

como calculadoras de expectativa 

de vida e condição de saúde, são 

ferramentas úteis para a decisão 

sobre a necessidade de avaliação 

complementar. 



CÂNCER DE PRÓSTATA: 
RECOMENDAÇÕES 

PARA DIAGNÓSTICO 
E TRATAMENTO NA 
CIDADE DE PORTO 

ALEGRE, RIO GRANDE 
DO SUL, BRASIL

23

Com o Male Life Expectancy Tool 

(https://webcore.mskcc.org/survey/ 

surveyform.aspx), do Memorial Sloan 

Kettering Cancer Center, é possível 

estimar o risco de morrer devido ao 

câncer de próstata ou por outras 

causas em 10 e 15 anos, tendo 

realizado tratamento ou não. Esse é 

um nomograma bem completo, no 

qual são inseridos vários dados clínicos 

do paciente, incluindo comorbidades 

e características do câncer de próstata 

(PSA, Gleason, cT, cN e cM). 

Outro nomograma do Memorial Sloan 

Kettering Cancer Center, o Pre-Radical 

Prostatectomy (https://www.mskcc.

org/nomograms/prostate/pre_op), 

estima a extensão do câncer e os 

resultados no longo prazo após a 

prostatectomia radical.

Similarmente aos testes moleculares, 

a testagem com painel de linhagens 

germinativas pode ser utilizada 

de forma individualizada, para 

complementar o estadiamento 

e auxiliar na tomada de decisão 

terapêutica, de acordo com a história 

familiar de neoplasia, a estratificação 

de risco e a presença de histologia 

desfavorável na biópsia (cribriforme, 

intraductal) (CARROLL; MOHLER, 

2018b; GRUMMET; EGGENER, 2022). 

3.6 ESTADIAMENTO 
CLÍNICO

a. Risco baixo ou muito baixo;

b. Risco intermediário favorável;

c. Risco intermediário desfavorável;

d. Risco alto ou muito alto.

3.7 ESTADIAMENTO  
POR IMAGEM

• A utilização dos métodos 

diagnósticos no estadiamento do 

CaP dependerá da estratificação de 

risco do paciente;

• A RMmp e a USTR avaliam 

a extensão local da doença, 

enquanto a TC e a cintilografia 

óssea são usadas para avaliar 

a doença metastática, 

que geralmente envolve 

comprometimento secundário de 

linfonodos e estruturas ósseas.

https://webcore.mskcc.org/survey/%20surveyform.aspx
https://webcore.mskcc.org/survey/%20surveyform.aspx
https://www.mskcc.org/nomograms/prostate/pre_op
https://www.mskcc.org/nomograms/prostate/pre_op
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A) RISCO BAIXO OU MUITO BAIXO

B) RISCO INTERMEDIÁRIO FAVORÁVEL 

C) RISCO INTERMEDIÁRIO DESFAVORÁVEL

• Deve ser considerada a biópsia confirmatória, especialmente biópsia-

alvo após RMmp, se for candidato a vigilância ativa;

• Não será necessário realizar estadiamento sistêmico em pacientes 

assintomáticos; 

• Pode ser considerada cintilografia óssea se for paciente com sintomas 

consistentes para metástase óssea.

• Considere biópsia de próstata confirmatória ± RMmp para estabelecer a 

candidatura para vigilância ativa;

• Cintilografia óssea: não recomendada para estadiamento. Pode ser 

considerada se for paciente com sintomas consistentes para metástase 

óssea;

• Imagem pélvica ± abdominal (TC ou RM): recomendada se o 

nomograma predisser >10% de probabilidade de envolvimento dos 

linfonodos pélvicos.

• Cintilografia óssea: recomendada se T2 e PSA> 10 ng/mL;

• Imagem pélvica ± abdominal (TC ou RM): recomendada se o nomograma 

indicar >10% de probabilidade de envolvimento dos linfonodos pélvicos.

D) RISCO ALTO OU MUITO ALTO 

• Cintilografia óssea: recomendada.

• Imagem pélvica ± abdominal (TC ou RM): recomendada.
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• Para o estadiamento do CaP 

de risco intermediário ou alto, a 

RMmp oferece precisão razoável na 

avaliação da extensão extracapsular 

e da invasão de vesícula seminal. 

A RM ou a TC podem ser usadas 

para avaliar os linfonodos pélvicos 

e retroperitoneais, enquanto a 

cintilografia óssea continua sendo 

o procedimento padrão para 

avaliação de possíveis metástases 

ósseas (COAKLEY et al., 2017);

• Se houver resultados equivocados de 

cintilografia óssea do estadiamento 

inicial, podem ser considerados: 

radiografias simples, TC, RM, F-18 

fluoreto de sódio ou PSMA PET/

CT (CARROLL; MOHLER, 2018a; 

GRUMMET; EGGENER, 2022);

• Na avaliação do comprometimento 

linfonodal, nenhum dos métodos 

diagnósticos permite detecção 

confiável de pequenas metástases. 

A acurácia e a sensibilidade são 

variáveis, entre 67-93% e 27-75%, 

respectivamente, na TC e na RM;

• O acréscimo das características 

morfológicas dos linfonodos, 

além do seu tamanho, melhora a 

especificidade diagnóstica;

• Técnicas funcionais de imagem, 

como difusão da água por RM (DWI), 

imagens contrastadas dinâmicas 

(DCE) e PET-CT com radiofármacos 

específicos para CaP, como PSMA, 

podem permitir uma avaliação 

nodal/sistêmica mais precisa 

baseada na atividade molecular ou 

fisiológica (PAÑO et al., 2011).

AVALIAÇÃO DA EXTENSÃO 

EXTRAPROSTÁTICA (EPE)

• A RMmp é o método diagnóstico 

com melhor resolução anatômica 

da próstata e pode descrever a 

EPE visível nos planos adiposos ou 

invasão de estruturas anatômicas 

adjacentes, especialmente das 

vesículas seminais. 

• A assimetria neurovascular é 

um achado relativamente raro 

na ressonância magnética 

multiparamétrica que pode 

indicar EPE; 

• A obliteração do ângulo 

retoprostático também pode 

indicar EPE patológica, mas só 

ocorre em tumores localizados 

posteriormente.

• A detecção de extensão 

extraprostática patológica (EPE) 

em ressonância magnética 

multiparamétrica é baseada em um 

sistema de classificação padronizado 

que adiciona valor diagnóstico aos 

parâmetros clínicos e fornece uma 

avaliação de risco quantificável 

classificada de EPE patológica. 

Baseia-se em apenas alguns recursos 

de imagem, facilitando o ensino, 

e deve ser relativamente fácil de 

implementar. A validação externa 

e os estudos com mais de um 

observador estão em andamento 

para avaliar a reprodutibilidade 

desses resultados (MEHRALIVAND et 

al., 2019).
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3.8 ESTADIAMENTO

Tabela 5 | Definição para TNM (AJCC, 8ª ed.)

pT – Tumor primário

pT2 Tumor limitado à próstata;

pT3
     pT3a

     pT3b

O tumor se estende além da próstata;

Extensão extraprostática (unilateral ou bilateral); inclui 
comprometimento microscópico do colo vesical;

O tumor invade a(s) vesícula(s) seminal(is).

pT4 O tumor está fixo ou invade outras estruturas adjacentes que não 
a vesícula seminal: esfíncter externo, reto, músculos elevadores ou 
parede pélvica

pN – Linfonodos regionais

pNX
pN0
pN1 

Linfonodos regionais não podem ser avaliados

Ausência de metástases em linfonodos regionais

Metástase(s) em linfonodo(s) regional(is)

pM - Metástase a distância

pM0
pM1
     M1a 
     M1b
     M1c 

Ausência de metástases a distância

Metástases a distância

Linfonodo(s) não regional(is)

Osso(s)

Outra(s) localização(ões)

Estadiamento 
disponível no  
QR Code  
câncer.org
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Tabela 6 | Grupos Prognósticos (AJCC, 8ª ed.)

Grupo T N M PSA (ng/mL) Grau

Estádio I cT1a-c N0 M0 PSA<10 1

cT2a N0 M0 PSA<10 1

pT2 N0 M0 PSA<10 1

Estádio IIA cT1a-c N0 M0 PSA≥10 <20 1

cT2a N0 M0 PSA≥10 <20 1

pT2 N0 M0 PSA≥10 <20 1

cT2b N0 M0 PSA<20 1

cT2c N0 M0 PSA<20 1

Estádio IIB T1-2 N0 M0 PSA<20 2

Estádio IIC T1-2 N0 M0 PSA<20 3

T1-2 N0 M0 PSA<20 4

Estádio IIIA T1-2 N0 M0 PSA≥20 1-4

Estádio IIIB T3-4 N0 M0 Qualquer PSA 1-4

Estádio IIIC Qualquer T N0 M0 Qualquer PSA 5

Estádio IVA Qualquer T N1 M0 Qualquer PSA Qualquer

Estádio IVB Qualquer T Qualquer N M1 Qualquer PSA Qualquer

3.9 TRATAMENTO DO CÂNCER DE PRÓSTATA

Os tratamentos para o câncer de 

próstata envolvem muitas possibilidades 

e tecnologias, cada uma com suas 

particularidades e especialidades mais 

familiares. Dessa forma, a composição 

de equipes multidisciplinares deve 

ser capaz de fornecer o tratamento 

ideal aos pacientes, calcado em 

discussões baseadas em evidências e 

conhecimentos clínicos dos especialistas, 

sobretudo nas áreas da urologia, 

oncologia, radioterapia, patologia, 

radiologia e medicina nuclear. 

As possibilidades de tratamento 

devem ser discutidas com os 

pacientes para que possa ser tomada 

uma decisão compartilhada. Além 

disso, os tratamentos propostos 

implementados devem ser precedidos 

de consentimento informado.

Na figura abaixo, está esquematizado 

o fluxograma de atendimento do 

paciente com CaP nas etapas de 

diagnóstico e tratamento.
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Figura 1 | Jornada do paciente: do diagnóstico ao tratamento
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3.10 ESCOLHA DO 
TRATAMENTO

A) DECISÃO COMPARTILHADA

Relevante na discussão de tratamento 

em CaP, pois as decisões envolvem 

múltiplas opções aceitáveis. Na 

maioria dos casos, não existe uma 

única escolha de tratamento com 

relação a desfechos oncológicos 

e efeitos adversos. A seleção 

do tratamento deve levar em 

consideração o paciente, o tumor e 

fatores relacionados ao tratamento.

B) OBSERVAÇÃO (Watchful waiting)

Pode ser oferecida a pacientes 

com doença de baixo risco e com 

expectativa de vida limitada. O objetivo 

é manter a qualidade de vida, sem 

realizar tratamento definitivo, quando 

se espera que a neoplasia não pareça 

ter potencial de causar mortalidade ou 

morbidade significativa, ou quando os 

efeitos adversos da terapia são menos 

desejáveis que um eventual avanço 

da doença. Pode iniciar-se tratamento 

paliativo, caso haja iminência ou efetivo 

desenvolvimento de sintomas (MOHLER 

et al., 2019). 

C) VIGILÂNCIA ATIVA  

(Active surveillance)

Envolve o acompanhamento ativo, 

regular e sistemático do CaP em 

pacientes com doença localizada, 

nos quais se estima que o tratamento 

curativo da doença não seja necessário 

por baixa probabilidade de progressão. 

Pacientes com baixo risco e risco 

intermediário favorável (esses acima 

de 70 anos) são candidatos (ALAM et 

al., 2017; MOHLER et al., 2019). 

O objetivo é evitar tratamento 

desnecessário, mantendo a 

qualidade de vida, e intervir caso haja 

evidência objetiva de progressão, 

baseada em critérios predefinidos, 

especialmente aumento do escore 

de Gleason na biópsia. É abordagem 

de escolha em pacientes com CaP de 

muito baixo risco (com menos de 3 

fragmentos positivos, menos de 50% 

de envolvimento em cada fragmento, 

densidade do PSA > 0,15) e em 

pacientes com doença de baixo risco. 

Nos pacientes de risco intermediário 

favorável, pode ser oferecida a 

vigilância ativa em casos bem 

selecionados: Gleason 3+4, <10% de 

padrão 4, PSA <10 ng/mL, < cT2a, < 

3 fragmentos positivos e < 50% de 

envolvimento por fragmento. Ainda 

assim, nesses pacientes há um risco 

maior de progressão metastática.

Em todos os casos a expectativa de 

vida do paciente deve ser mensurada 

e levada em consideração no 

compartilhamento da decisão.  

A RMmp vem sendo incorporada em 

diversos protocolos de vigilância ativa, 

porém seu papel ainda necessita ser 

estudado em profundidade (ALAM et 

al., 2017; CHEN et al., 2016; MOHLER 

et al., 2019).
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D)  TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA O 

CÂNCER DE PRÓSTATA

     

PROSTATECTOMIA RADICAL

• Indicada para pacientes com 

CaP clinicamente localizado, 

expectativa de vida > 10 anos e sem 

comorbidades que contraindiquem 

a cirurgia, independentemente do 

grupo de risco;

• Superior à observação em pacientes 

com CaP clinicamente localizado 

(BILL-AXELSON et al., 2014, 2018);

• Opção para pacientes com CaP alto 

risco e para pacientes selecionados 

com CaP muito alto risco, desde que 

não apresentem fatores associados a 

desfecho desfavorável (PS>10, >T2b, 

Gleason 9 ou 10, número maior de 

fragmentos com câncer de alto grau 

e >50% do fragmento envolvido);

• Cirurgiões de alto volume em 

instituições de alto volume 

relacionados a melhores desfechos.   

TÉCNICA CIRÚRGICA (ABERTA, 

LAPAROSCÓPICA E ROBÓTICA)

• Desfechos oncológicos e funcionais 

são semelhantes com técnicas 

aberta, laparoscópica e robótica 

em mãos experientes;

• Técnicas minimamente invasivas 

estão relacionadas a menor 

tempo de hospitalização e menor 

sangramento e necessidade de 

transfusão (MOTTET et al., 2021).

LINFADENECTOMIA PÉLVICA (LP)

• LP limitada: linfadenectomia 

obturatória;

• LP estendida: limites são 

artéria ilíaca externa, parede 

lateral pélvica, parede vesical 

medialmente, ligamento de 

Cooper distal e artéria ilíaca interna 

proximal;

• A LP estendida identifica 

metástases aproximadamente 

duas vezes mais que uma LP 

limitada. Também fornece 

estadiamento mais completo 

e pode curar alguns homens 

com metástases microscópicas. 

Portanto, a LP estendida 

é preferida quando uma 

linfadenectomia for executada;

• Procedimento indicado para 

pacientes com risco estimado de 

linfonodos positivos acima de 2% 

(MOHLER et al., 2019) ou acima de 

5% (MOTTET et al., 2021) calculado 

por nomogramas (Prostate Cancer 

Nomograms | Memorial Sloan 

Kettering Cancer Center, [s.d.]).
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E) TRATAMENTO COM RADIOTERAPIA

RADIOTERAPIA PRIMÁRIA –  

DOENÇA LOCALIZADA

Para pacientes que optem por 

tratamento com radioterapia primária 

da próstata, o escalonamento de dose 

usando radioterapia de intensidade 

modulada combinada a radioterapia 

guiada por imagem melhora o controle 

bioquímico com toxicidade aceitável 

(MICHALSKI et al., 2018).

O hipofracionamento moderado é 

não inferior em termos de controle 

bioquímico, mais conveniente e com 

Tabela 7 |  Opções de tratamento para CaP, baseadas no nível de evidência e  
  força da recomendação (adaptado de MOTTET et al., 2021.)

Nível de 
evidência

Risco baixo Risco intermediário

Risco alto
Muito 
baixo Baixo Favorável Desfavorável

A/Forte Vigilância 
ativa

NA Prostatectomia 
radical 

OU 
radioterapia 

com 
hormonioterapia

Prostatectomia 
radical 

OU 
radioterapia 

com 
hormonioterapia

Prostatectomia 
radical 

OU 
radioterapia 

com 
hormonioterapia

B/Moderada NA Vigilância ativa Radioterapia 
sem 

hormonioterapia

NA NA

C/Condicional NA Prostatectomia 
radical 

OU 
radioterapia

NA NA NA

Opções de tratamentos com menor nível de evidência/grau de recomendação 

não serão discutidas nesta guia. 

toxicidade aceitável (DEARNALEY et 

al., 2012). Alternativamente, pacientes 

selecionados podem ser tratados com 

ultra-hipofracionamento (TREE et al., 

2022; WIDMARK et al., 2019). 

• Risco baixo ou muito baixo (em 
pacientes que não aceitem 
vigilância ativa ou não candidatos 
a vigilância ativa): radioterapia 

externa e, em casos selecionados, 

braquiterapia.

• Risco intermediário: radioterapia + 

4-6 meses de bloqueio hormonal;

• Risco alto ou muito alto: 
radioterapia + 18-36 meses de 

bloqueio hormonal. 
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RADIOTERAPIA ADJUVANTE

• Radioterapia pós-operatória 
após prostatectomia radical em 
pacientes com fatores prognósticos 
adversos: pT3, margem positiva onde 

o PSA pós-operatório é indetectável.

Alguns estudos evidenciaram ganho 

de sobrevida em 15 anos com a 

estratégia de tratamento adjuvante. 

Entretanto, estudos recentes sugerem 

eficácia semelhante ao tratamento 

de salvamento (vide abaixo). Portanto, 

consideramos preferível realizar RT 

de resgate bioquímico em vez de RT 

adjuvante, que deve ser reservada 

para pacientes com doença de 

prognóstico desfavorável (BOLLA et 

al., 2005; KNEEBONE et al., 2020; 

SWANSON et al., 2007; WIEGEL et al., 

2014).

RADIOTERAPIA –  

DOENÇA AVANÇADA OU METASTÁTICA

A detecção precoce da recorrência 

tornou tecnicamente possível tratar 

seletivamente as metástases. 

Hipoteticamente, isso retardaria a 

progressão e melhoraria a sobrevida 

(WEICHSELBAUM; HELLMAN, 2011). 

A maioria da evidência nesse cenário 

vem de estudos retrospectivos. 

Mais recentemente, dois estudos 

randomizados fase 2 foram publicados 

(OST et al., 2018; PALMA et al., 2019). 

O STOMP mostrou uma melhora na 

progressão bioquímica e no tempo 

para ADT paliativa com terapia dirigida 

para metástases, em comparação 

a observação e ADT postergada. No 

SABR-COMET, diferentes tipos de 

tumores sólidos foram incluídos, dentre 

os quais 16% eram câncer de próstata. 

Esse estudo clínico demonstrou 

melhora de sobrevida para SBRT, em 

comparação ao tratamento paliativo 

padrão. Ambos os estudos motivaram 

fase 3 confirmatória maior, mas 

não podem ser considerados como 

evidência conclusiva para se oferecer 

terapia dirigida a metástases.  

F) RECORRÊNCIA BIOQUÍMICA E 

TRATAMENTOS DE SALVAMENTO

• Definição de recorrência bioquímica 
após prostatectomia radical: 
elevação do PSA acima de  

0,2 ng/dL (confirmado em pelo 

menos dois exames);

• Definição de recorrência bioquímica 
após radioterapia externa: aumento 

do PSA em mais de 2 ng/mL acima 

do nadir (após a RT).

Os locais mais comuns de recidiva 

bioquímica (RB) são recorrência local 

e metástase em linfonodos regionais. 

Metástases ósseas precoces podem 

ocorrer, mas tendem a ser observadas 

em estágios mais avançados da 

doença, quando os valores de PSA 

também são mais elevados. A RMmp 

é capaz de identificar recorrência local 

isolada precoce, com níveis de PSA 

inferiores a 1 ng/mL. A RM e o PET-
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PSMA são importantes ferramentas na 

detecção de RB, inclusive na doença 

oligometastática, uma vez que a 

TC e a cintilografia óssea tendem a 

detectar doença mais avançada. 

O estadiamento linfonodal por RM 

e TC ainda é um desafio, uma vez 

que o critério tamanho é um pobre 

preditor para metástase, devendo 

ser valorizado em conjunto com as 

demais características morfológicas e 

de sinal do linfonodo para aumentar 

a sua performance diagnóstica 

(FROEMMING et al., 2018). 

• TC: não é apropriada para detectar 

recidiva precoce no leito cirúrgico, 

sendo positiva nessa localização 

em casos mais avançados, com 

média de PSA estimada em 27 ng/

mL, o que representa lesões maiores 

na imagem. Quanto à detecção 

de linfonodos comprometidos, 

a sensibilidade da TC é baixa, 

devido a um número expressivo de 

casos cujo tamanho do linfonodo 

metastático é normal. A TC pode 

ser útil para detectar metástases 

ósseas escleróticas e viscerais, mas 

a cintilografia óssea e a RM têm se 

mostrado superiores no diagnóstico 

e no acompanhamento. As 

metástases ósseas que respondem 

ao tratamento tendem a tornar-se 

mais escleróticas, sendo um pitfall 

importante na interpretação da TC;

• RMmp: é o método de imagem 

mais preciso na identificação 

de recorrência local após 

prostatectomia, sendo esse o 

sítio mais comum de recorrência 

inicial da doença. Para tal 

avaliação, equipamentos 

com 3.0T apresentam melhor 

performance que 1.5T, sendo 

preferencialmente utilizados. Os 

locais mais comuns de recorrência 

local são perianastomóticos, 

retrovesical e no leito da vesícula 

seminal, sendo passíveis de 

avaliação pela RM. Estudos 

mostram sensibilidade entre 84-

100% e especificidade entre 89-

97% da RMmp na detecção de 

recorrência local. Na detecção 

de linfonodos, a acurácia da RM 

depende do seu tamanho e é um 

pouco mais que a acurácia da TC, 

podendo-se avaliar características 

como intensidade de sinal deles. 

A RM tem maior sensibilidade 

e especificidade na detecção 

de metástase óssea, quando 

comparada à cintilografia óssea. 

O estudo dinâmico pós-gadolínio 

(DCE-MRI) é considerado a 

principal sequência na detecção 

de recorrência local por RMmp, 

quando comparado a T2-weighted 

e DWI, demonstrando sensibilidade 

e especificidade de 85% e 95%, 

respectivamente (WU et al., 2013).
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AVALIAÇÃO

Pacientes previamente tratados com prostatectomia radical:

Pacientes previamente tratados com radioterapia:

• PSA <0,5 ng/dL: frente à baixa sensibilidade dos métodos de imagem, 

eles não são indicados rotineiramente. Quando disponível, PET-CT PSMA 

pode ser considerado;

• PSA 0,5 - 10,0 ng/dL: pacientes candidatos à radioterapia de resgate 

devem ser tratados idealmente com valores de PSA próximos a 0,5 ng/

dL para melhores desfechos. Nesse contexto, a avaliação recomendada 

inclui PET-CT PSMA +/- RM multiparamétrica da pelve; 

• PSA >10 ng/dL ou indisponibilidade de PET-CT PSMA: pode ser usada 

abordagem convencional com cintilografia óssea e TC abdome total, 

ressaltando-se a limitada sensibilidade para valores de PSA inferiores a 

10 ng/dL.

• Pacientes potenciais candidatos a tratamento local de resgate: RM 

multiparamétrica da próstata +/- PET-CT PSMA;

• Pacientes não candidatos a tratamento local de resgate: avaliação por 

imagem é controversa para pacientes com PSA < 10 ng/dL, assim como 

uso do PET-CT PSMA. Cintilografia óssea e TC abdome total podem ser 

utilizados.
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TRATAMENTO

Pacientes tratados com radioterapia de salvamento pós-prostatectomia: 

Pacientes não candidatos a tratamento de salvamento ou previamente 

tratados com terapia de salvamento:

• sugere-se tratamento com ADT por seis meses, iniciando-se previamente 

ao início da radioterapia (CARRIE et al., 2019).

• alto risco de metástases precoces (PSA-DT <12 meses, escore de Gleason 

8-10, intervalo para recorrência <18 meses após radioterapia): sugere-se 

tratamento precoce com ADT;

• baixo risco de metástases precoces: sugere-se controle clínico inicial, 

postergando-se início de ADT para valores de PSA acima de 10 ng/dL.
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Quando indicado o uso de ADT, a 

preferência é por monoterapia com 

bloqueio central (são opções: análogos 

GnRH e antagonistas GnRH). O uso 

intermitente de ADT é uma opção a 

ser considerada, sobretudo naqueles 

pacientes que expressam desejo de 

manter vida sexual.

O monitoramento do tratamento 

envolve avaliações clínicas a cada 3-6 

meses para identificação de efeitos 

adversos relacionados à ADT, além da 

identificação de sinais/sintomas que 

possam sugerir progressão de doença. 

O PSA deve ser avaliado a cada 6-12 

meses ou havendo sinais de progressão 

clínica. Na documentação de 

progressão bioquímica em vigência de 

ADT, deve ser avaliada a testosterona 

(exceto se houver orquiectomia 

prévia), que deverá estar em níveis de 

castração (<50 ng/dL), confirmando o 

diagnóstico de progressão bioquímica 

resistente à castração.

Metanálise incluindo dados de 

estudos que compararam tratamento 

adjuvante versus tratamento de 

salvamento (ARTISTIC) não demonstrou 

diferença na sobrevida livre de falha 

entre as duas estratégias (VALE et al., 

2020). Portanto, consideramos preferível 

realizar RT de resgate bioquímico 

em vez de RT adjuvante. ART está 

associada a alguns para-efeitos, como 

aumento da morbidade vesical e 

intestinal, mas sem benefício em termos 

de progressão livre de recorrência 

bioquímica. Assim, observação com 

SRT no evento de falha do PSA é o 

atual padrão após prostatectomia 

radical (VAN DEN BROECK et al., 2020). 

SRT deve ser indicada precocemente. 

Os desfechos são mais favoráveis se 

SRT é usada quando PSA <0.5 ng/ml. 

Pacientes classificados como de muito 

alto risco podem ser avaliados para ART 

de maneira individualizada.

G) TRATAMENTO POR  

TERAPIA SISTÊMICA

TERAPIA DE PRIVAÇÃO ANDROGÊNICA 

(ADT) ASSOCIADA À RADIOTERAPIA 

PRIMÁRIA – DOENÇA LOCALIZADA

• Risco baixo ou muito baixo: não 

indicado;

• Risco intermediário: 4-6 meses de 

bloqueio hormonal;

• Risco alto ou muito alto: 18-36 

meses de bloqueio hormonal. 

TRATAMENTO SISTÊMICO DA DOENÇA 

METASTÁTICA SENSÍVEL À CASTRAÇÃO

A base do tratamento sistêmico para a 

doença metastática sensível à castração 

é a ADT, podendo ser realizada de 

forma cirúrgica (orquiectomia) ou 

farmacológica contínua (análogos 

GnRH e antagonistas GnRH). São ainda 

considerados tratamentos essenciais 

no curso da doença metastática 

os quimioterápicos da classe dos 

taxanos (docetaxel e/ou cabazitaxel), 

pelo menos um NAH (abiraterona, 

enzalutamida ou apalutamida).
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Pacientes com doença de alto volume (presença de metástases viscerais ou 

pelo menos 4 lesões ósseas, sendo uma delas fora do esqueleto axial):

Pacientes com doença de alto risco (pelo menos dois dos seguintes critérios: 

Gleason>8, >3 lesões ósseas ou presença de metástases viscerais mensuráveis):

• Associação de ADT + quimioterapia com docetaxel por seis ciclos em 

pacientes com boa performance clínica (PS 0-1) (SWEENEY et al., 2015);

• Alternativamente, em pacientes com contraindicação à quimioterapia, 

pode ser considerada a associação de ADT + NAH (abiraterona (FIZAZI 

et al., 2017; JAMES et al., 2017), enzalutamida (CHI et al., 2019) ou 

apalutamida (ARMSTRONG et al., 2019; DAVIS et al., 2019) por tempo 

indeterminado. Considerar a opção de abiraterona em baixas doses, 250 

mg VO com alimentação não gordurosa no café da manhã (GRUMMET; 

EGGENER, 2022; SZMULEWITZ et al., 2018).

• Associação de ADT + NAH (abiraterona (FIZAZI et al., 2017; JAMES et al., 

2017), enzalutamida (CHI et al., 2019) ou apalutamida (ARMSTRONG 

et al., 2019; DAVIS et al., 2019) por tempo indeterminado. Considerar a 

opção de abiraterona em baixas doses, 250 mg VO com alimentação 

não gordurosa no café da manhã (GRUMMET; EGGENER, 2022; 

SZMULEWITZ et al., 2018).
• Em casos individualizados, pode ser considerada a realização de 

radioterapia dirigida ao tumor primário na presença de doença 

oligometastática (PARKER et al., 2018). 
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TRATAMENTO SISTÊMICO DA DOENÇA 

METASTÁTICA RESISTENTE À CASTRAÇÃO

• Manutenção da estratégia de 

castração previamente instituída 

em todos os pacientes. Naqueles 

com presença de metástases ósseas, 

o uso de um agente modulador 

do metabolismo ósseo (ácido 

zoledrônico ou denosumabe) deve 

fazer parte da base do tratamento.

• Opções de terapia para pacientes 

com doença metastática 

resistente à castração, cuja escolha 

dependerá, dentre outros fatores, dos 

tratamentos previamente utilizados:

a. Abiraterona (DE BONO et al., 2011; 

RYAN et al., 2013); considerar opção 

de abiraterona em baixas doses, 

250 mg VO com alimentação 

não gordurosa no café da manhã 

(GRUMMET; EGGENER, 2022; 

SZMULEWITZ et al., 2018).

b. Enzalutamida (BEER et al., 2014; 

SCHER et al., 2012);

c. Docetaxel (TANNOCK et al., 2004);

d. Cabazitaxel (DE BONO et al., 

2010);

e. Radium-223 (PARKER et al., 2013);

f. Olaparibe em pacientes com 

defeitos de reparo de DNA (DE 

BONO et al., 2020);

g. Lutécio PSMA (SARTOR et al., 2021);

h. Ácido Zoledrônico ou Denosumabe, 

se houver doença óssea (FIZAZI et 

al., 2011);

i. Estudo clínico. 

TRATAMENTO SISTÊMICO DA 

PROGRESSÃO BIOQUÍMICA RESISTENTE À 

CASTRAÇÃO (SEM DOENÇA METASTÁTICA)

A progressão bioquímica resistente à 

castração é definida como aumento 

progressivo do PSA na vigência de níveis 

de castração de testosterona (<50 ng/

dL) e na ausência de metástases nas 

imagens. Na prática, a definição mais 

amplamente aceita é o aumento de 

25% do valor do PSA em relação ao 

nadir (considerando um valor inicial > 1 

ng/dL), com uma elevação acima de 2 

ng/dL confirmada em uma nova medida 

realizada entre 1-3 semanas, na vigência 

de castração.

A avaliação de imagem sugerida 

inclui TC ou RM de abdome, além 

de cintilografia óssea, para excluir a 

presença de metástases. O tratamento 

inclui a manutenção da estratégia 

de castração e, nos pacientes com 

acesso, a associação de novos agentes 

hormonais (NAH), como abiraterona, 

enzalutamida ou apalutamida.
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3.11 CUIDADOS PALIATIVOS

Apesar das evidências da 

possibilidade de remediar uma 

parcela do sofrimento relacionado 

à progressão da doença e a seus 

tratamentos, o acesso aos cuidados 

paliativos ainda é restrito, mesmo em 

países de alto poder aquisitivo, e raro 

nos países de baixo poder econômico. 

É importante observar a necessidade 

de desenvolver políticas de saúde 

dirigidas a esse grupo de pacientes. 

A) OBJETIVOS

• Proporcionar alívio da dor e de 

outros sintomas físicos;

• Aliviar sintomas emocionais, como 

ansiedade e depressão;

• Afirmar a vida e considerar a morte 

como um processo natural, não se 

pretendendo apressá-la ou adiá-la;

• Integrar os aspectos sociais, 

psicológicos e espirituais do 

atendimento ao paciente;

• Oferecer um sistema de apoio para 

ajudar os pacientes a viverem tão 

ativamente quanto possível, até a 

morte;

• Oferecer assistência de equipe 

multidisciplinar para pacientes e 

seus familiares no curso da doença 

e no luto, auxiliando nos processos 

de decisão e planejamento do 

cuidado;

• Melhorar a qualidade de vida 

e influenciar positivamente no 

curso da doença, respeitando a 

autonomia, as preferências e as 

escolhas dos pacientes.

• Os cuidados paliativos são 

aplicáveis no início do curso 

da doença, em conjunto com 

outras terapias que se destinam 

a prolongar a vida, como 

quimioterapia ou radioterapia, e 

incluem investigações necessárias 

para melhor compreender e 

gerenciar intercorrências clínicas 

limitantes;

• Devem ser aplicados por 

profissionais de saúde em 

todos os níveis dos sistemas de 

saúde, incluindo prestadores de 

cuidados primários, generalistas 

e especialistas, com vários níveis 

de treinamento e habilidades em 

cuidados paliativos.

B) NÍVEIS DE ASSISTÊNCIA

Equipe mínima: médico e enfermeiro  

e assistente social ou psicólogo. 

Os níveis de assistência podem ser 

divididos em:

• Primário: domicílio (melhor em 

casa) e unidade básica de saúde 

(ambulatorial);

• Secundário: hospitais de 

retaguarda de menor complexidade 

(ambulatorial e internação);

• Terciário:  hospital de maior 

complexidade (ambulatorial e 

internação).
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Os níveis assistenciais integrados, 

através de referência e 

contrarreferência, devem permitir 

cuidados continuados para os 

pacientes. É fundamental a presença 

de recursos humanos, com equipe 

mínima multidisciplinar, bem como 

fornecimento de materiais para os 

cuidados e medicamentos básicos 

para manejo de intercorrências 

comuns que não necessitam de 

encaminhamento para serviços de 

maior complexidade.

C) FATORES PROGNÓSTICOS

• Escalas de performance: melhores 

definidores de prognóstico, 

colaboram nas definições 

terapêuticas;

• KPS = ou < de 40% ou ECOG = ou 

> que 3 correlacionam-se à fase 

final de vida, na qual as medidas 

paliativas são intensificadas 

em relação aos tratamentos 

modificadores de doença.

D) MANEJO DE SINTOMAS

O cuidado humanizado que 

caracteriza a ação em cuidados 

paliativos contempla a abordagem 

não apenas do aspecto físico 

da saúde, mas também espaço 

destinado às questões psíquicas, 

espirituais e socioculturais, 

fundamentais para a assistência 

centrada no indivíduo e a promoção 

de qualidade de vida em doença 

não curativa, principalmente em sua 

fase avançada. Além de avaliar as 

potencialidades dessas ferramentas 

de enfrentamento, deve-se sempre 

estar atento ao controle de sintomas 

físicos, para que os pacientes possam 

acionar suas potencialidades.

Existem sintomas muito prevalentes 

no cuidado ao paciente, tais como: 

dor; anorexia; náuseas e vômitos; 

constipação; dispneia; tosse; delírio; 

convulsão; astenia; entre outros. É preciso 

sempre estar atento à otimização na 

avaliação para causas reversíveis, além 

do controle desses sintomas. 

Entre eles, a dor se destaca como 

uma das principais causas de 

prejuízo na qualidade de vida. Por 

ter características multifatoriais 

(conceito de dor total) e complexas, é 

importante sua abordagem específica.

E) DOR

• Prevalência: aproximadamente 

84% dos pacientes com câncer 

apresentam dor durante a evolução 

da doença e mais de 1/3 são 

severas. Estima-se que 10% são 

de difícil manejo, demandando 

acompanhamento de serviço 

especializado no tratamento de dor.

• Etiologia: a maioria está relacionada 

direta ou indiretamente ao câncer 

e seu tratamento (quimioterapia, 

radioterapia, cirurgia, entre outros), 

mas também há outras não 

relacionadas à doença oncológica, 

prévias ou que surgem durante a 

evolução do câncer.
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• Avaliação: história e exame físico são 

fundamentais para um diagnóstico 

fisiopatológico, permitindo, assim, 

escolha de planos terapêuticos mais 

eficazes e centrados no paciente. 

Os exames complementares podem 

colaborar para formatar diagnóstico, 

quando bem indicados. A utilização 

de escalas para avaliação de dor 

pode auxiliar no diagnóstico e no 

acompanhamento do tratamento. 

A utilização institucional de 

ferramentas de avaliação de dor 

é fundamental para a assistência 

humanizada em cuidados paliativos.

• Fisiopatologia da dor: classifica-se 

a dor em nociceptiva (somática e 

visceral) e neuropática. Em câncer 

avançado, normalmente tem-se 

características fisiopatológicas 

mistas, o que requer associar terapias 

farmacológicas, não farmacológicas 

ou intervencionistas da dor.

• Tratamento: o manejo da dor 

no câncer caracteriza-se como 

uma urgência em oncologia. Seu 

tratamento é fundamental para 

a melhora da qualidade de vida, 

além de direito do paciente na sua 

assistência.

DEGRAU 1 
Analgésicos e anti-

inflamatórios + 
fármacos adjuvantes;

DEGRAU 2 
Analgésicos e  

anti-inflamatórios + 
fármacos adjuvantes 

+ opioides fracos;

DEGRAU 3 
Analgésicos e  

anti-inflamatórios + 
fármacos adjuvantes 

+ opioides fortes. 

Nota: entende-se por fármacos adjuvantes os medicamentos destinados ao tratamento de 
comorbidades (antidepressivos ou relaxantes musculares). 

A Escada Analgésica da OMS 

(VENTAFRIDDA et al., 1985) para 

tratamento da dor no câncer foi 

publicada em 1986 e, até hoje, é 

muito utilizada na prática clínica, 

apresentando nível de resposta 

satisfatório em aproximadamente 

80% dos casos. Ela inclui um modelo 

de três degraus, graduados conforme 

a intensidade da dor e a eficácia de 

sua resposta. Analgésicos opioides, 

não opioides e adjuvantes são as 

drogas a serem utilizadas, conforme 

a imagem abaixo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018). 

É importante citar que, alguns anos 

atrás, foi sugerido adicionar um quarto 

degrau a essa escada analgésica, 

que configura a entrada de outros 

procedimentos para o tratamento 

da dor, como bloqueios neurolíticos 

ou não, infiltrações, uso de cateteres 

e técnicas minimente invasivas, que 

devem ser acrescentadas tão logo 

sejam detectadas suas vantagens e 

indicações.
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Os princípios básicos para a utilização 

dos analgésicos, segundo a Organização 

Mundial da Saúde, resumem-se em 

cinco recomendações: pela boca 

(reforça a importância da via oral); pelo 

relógio (ou seja, medicação de horário, 

respeitando a sua farmacocinética); pela 

escada; para o indivíduo (cada um tem 

particularidades e uma forma subjetiva 

de sentir dor); atenção aos detalhes e 

uso de resgate, se necessário (prescrito 

de forma regular juntos aos outros 

analgésicos). 

• Analgésicos opioides fortes: 
morfina, metadona, oxicodona, 

fentanil transdérmico e transmucoso, 

buprenorfina transdérmica e 

tapentadol. Deve-se evitar o uso de 

opioides simultâneos, como codeína 

e morfina. Os efeitos adversos podem 

ser potencializados, sem vantagem 

sobre a analgesia. Em situações 

especiais, como de dor incidental, 

um opioide de latência ou meia 

vida mais curta (como o fentanil 

transmucoso) pode ser utilizado 

concomitantemente a outro opioide 

de meia vida mais longa ou de 

mecanismo de liberação prolongada.

• Analgésicos opioides fracos: codeína 

e tramadol (não liberado pelo SUS no 

Brasil no protocolo de dor crônica);

• Analgésicos não opioides: dipirona, 

paracetamol e anti-inflamatórios não 

esteroides;

• Adjuvantes: antidepressivos tricíclicos 

e duais, anticonvulsivantes, cetamina, 

canabinoides, anestésicos tópicos, 

entre outros. 

A via entérica deve ser a de preferência, 

mas, na ausência dessa, as vias parenteral 

endovenosa ou subcutânea podem 

ser acionadas, principalmente durante 

internação hospitalar.

DOR ÓSSEA DEVIDO À METÁSTASE

Metástase óssea é o sítio primário de 

disseminação metastática na neoplasia 

maligna da próstata e principal responsável 

por dor, redução da capacidade funcional 

e piora da qualidade de vida. Além da dor, 

dependendo da localização, promove o 

risco de compressão de sistema nervoso 

periférico ou segmentar por fratura ou 

invasão direta com declínio permanente 

da performance e redução da sobrevida. A 

dor apresenta normalmente característica 

de incidentalidade, com surgimento 

ou piora ao movimento, levando 

precocemente prejuízo à mobilidade e 

resposta inadequada aos esquemas de 

tratamento farmacológico, devendo-

se disponibilizar de outras técnicas que 

permitam resposta mais satisfatória ou até 

mesmo encaminhamento para equipe 

especializada.

Tratamentos modificadores da doença 

(hormonioterapia, quimioterapia, 

radioterapia), uso de radioisótopos, cirurgia 

e intervencionismo em dor podem ser 

necessários para o manejo adequado, 

caso a resposta farmacológica pela escada 

analgésica da OMS não for suficiente. 

Pacientes com compressão medular por 

metástase óssea devem ser encaminhados 

o mais precocemente possível para o 

serviço de cuidados paliativos.
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3.12 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
E RECOMENDAÇÕES ESTRATÉGICAS

A partir da análise prévia realizada 

pelo CCAN e descrita no documento 

Situation Analysis Report, há desafios 

que precisam ser enfrentados pela 

cidade, tais como: uniformização de 

condutas e critérios de investigação 

e tratamento; equiparação da 

melhor prática clínica com o que é 

disponibilizado no sistema de saúde; 

e, principalmente, qualificação e 

agilidade no acesso dos pacientes aos 

recursos diagnósticos e terapêuticos 

necessários. A uniformização das 

condutas diagnósticas no câncer de 

próstata, a progressiva relevância do 

papel da Ressonância Magnética em 

diferentes estágios do atendimento, a 

necessidade de aumentar a agilidade 

no encaminhamento e na realização 

de biópsias de próstata e o papel de 

novas terapias sistêmicas em diferentes 

cenários da doença estão entre os 

maiores desafios a serem discutidos e 

enfrentados.

Profissionais capacitados e recursos 

diagnósticos estão disponíveis na 

cidade, mas de maneira heterogênea 

nas diversas esferas do sistema de 

saúde do município. A presente 

guia busca estimular essa discussão 

para avançarmos na assistência de 

qualidade aos pacientes oncológicos 

no município de Porto Alegre.
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ANEXOS

ANEXO 1 – MODELO DE REGISTRO ANATOMOPATOLÓGICO
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ANEXO 2 –  
REQUISITOS PARA O DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO

Adenocarcinoma prostático apresentado as seguintes características:

• Procedimento: Prostatavesiculectomia radical (inclusão subtotal/total);

• Tipo histológico do tumor;

• Grau histológico (Gleason): 

• Padrão primário: Grau 

• Padrão Secundário: Grau 

• Padrão terciário: Não identificado/não se aplica.

• Pontuação total (Gleason);

• ISUP;

• Quantificação da neoplasia:

• tumor uni ou multifocal: 
• maior dimensão (maior foco):             milímetros.

• Extensão extraprostática: não identificada/presente;

• Invasão de vesícula seminal: não identificada em ambas as vesículas seminais/

presente;

• Invasão linfovascular: não identificada/presente;  

• Invasão perineural: não identificada/presente;

• Carcinoma intraductal: não identificado/presente;

• Efeito de tratamento prévio sobre o carcinoma: não identificado/não se aplica;

• Outros achados; 

• Avaliação das margens;

• Linfonodos;

• Estadiamento patológico (pTNM, AJCC 8ª ed.).
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ANEXO 3 –  
RECORRÊNCIA BIOQUÍMICA SEM DOENÇA METASTÁTICA

PROGNÓSTICO TRATAMENTO

Médicos DEVEM

Informar os pacientes sobre o risco 
de desenvolver doença metastática 
e acompanhar pacientes com 
mensuração seriada de PSA e 
avaliação clínica;

Realizar avaliações periódicas de 
estadiamento consistindo de imagens 
em corte transversal (TC, RM) e 
cintilografia óssea com tecnécio 
em pacientes com maior risco de 
desenvolvimento de metástases.

Médicos DEVEM

Oferecer tratamento de Observação 

ou participação em ensaios clínicos.

Médicos NÃO DEVEM

Iniciar hormonioterapia de rotina.

Médicos PODEM

Usar novos exames de PET-CT como 
alternativa ou exame de imagem 
convencional negativo;

Considerar avaliações radiográficas 
com base no PSA e cinética do PSA.

Médicos PODEM

Oferecer hormonioterapia 

intermitente em vez de 

hormonioterapia contínua, se a 

hormonioterapia for iniciada na 

ausência de doença metastática.



Instituto de Governança e Controle do Câncer (IGCC)

Criado em 2021 a partir da iniciativa do City Cancer Challenge Foundation em 

Porto Alegre, o IGCC é o parceiro local de sustentabilidade do C/Can. Através de 

uma atuação multissetorial, o IGCC busca transformar a realidade da prevenção 

e do tratamento do câncer, qualificando as políticas de saúde, aprimorando a 

governança e atualizando as informações e dados sobre a doença.  

Mais informações em www.igcc.org.br 

City Cancer Challenge Foundation (C/Can) 

C/Can apoia cidades ao redor do mundo a promoverem acesso mais equitativo 

e de maior qualidade ao tratamento de câncer. Desde que foi lançado em 

2017 pela União Internacional pelo Controle do Câncer (UICC), o C/Can tem 

desenvolvido um novo modelo de abordagem do acesso ao tratamento de câncer 

que, pela primeira vez, coloca a cidade como principal ator no sistema de saúde 

para responder a doença. Mais informações em www.citycancerchallenge.org
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