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ABSTRACT

Prostate cancer is the most commonly diagnosed cancer in men, with an estimated 68,220 thousand
diagnoses in Brazil in 2018 and a cancer specific survival rate in five years of 83.4%. A wide variety
of exogenous and environmental factors have been discussed as being associated with the risk of de-
veloping prostate cancer, however no specific preventive or dietary measures are yet recommended.
Therefore, early diagnosis, staging and treatment are the cornerstone of patient care.

We evaluated the current published literature, emphasizing the American Urological Association
(AUA), the European Association of Urology (EAU), the Brazilian Society of Urology (SBU) and
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guidelines, as well as PUBMED and Cochrane
databases.

This protocol aims to standardize the strategies regarding screening, diagnosis, treatment and
follow-up of prostate cancer patients at Clinics Hospital of Federal University of Minas Gerais (HC-
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INTRODUCAO

O cancer de préstata (CaP) é o tipo mais comum de
cancer visceral entre os homens e a segunda causa de morte
por cancer na populacido masculina no Brasil'. Atualmente, a
sobrevida cancer especifica em 5 anos é de 83,4%, em média?.

Estimam-se 68.220 novos casos de CaP no Brasil em
2018. Esses valores correspondem a um risco estimado de
66,12 casos novos a cada 100.000 homens. O CaP € o mais
incidente entre os homens em todas as Regides do pais,
com 96,85/100 mil na Regidao Sul, 69,83/100 mil na Regido
Sudeste, 66,75/100 mil na Regido Centro-Oeste, 56,17/100
mil na Regido Nordeste e 29,41/100 mil na Regido Norte'.

Este fato associado ao aumento da longevidade verificado
no Brasil nos tltimos anos torna o CaP um problema de satide
publica que merece preocupacio e esforgos efetivos das auto-
ridades sanitdrias.

Palavras-Chave:

Prostate cancer, protocol,
treatment.

Além disso, por se tratar de uma doenga em que ndo existe
prevencdo bem estabelecida em que a melhor estratégia € o
diagndstico precoce e pelo fato de confrontarmos diariamente
com o diagndstico e o tratamento excessivos, esse protocolo
faz-se necessdrio para a padronizacdo de agdes em nossa
institui¢do.

O objetivo deste trabalho € a padronizacdo de condutas
nas dreas de preven¢do primdria e secunddria, diagndstico,
tratamento e seguimento dos pacientes com CaP no dambito do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG).

METODOS

Foi realizada uma revisdo da literatura com enfoque
principal nos guidelines da Associacdo Europeia de Urologia
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(EAU), Associacao Americana de Urologia (AUA), Sociedade
Brasileira de Urologia (SBU), NCCN, PUBMED e Cochrane.

RESULTADOS

Fatores de risco

O CaP possui trés fatores de risco bem estabelecidos:
aumento da idade, etnia e hereditariedade, os quais serdo
norteadores da conduta do rastreamento?.

Homens com parentes de primeiro grau acometidos tém
praticamente o dobro do risco de terem CaP, além disso, em
torno de 9% dos pacientes tém CaP hereditério, definido como
mais de 3 familiares afetados ou pelo menos 2 familiares com
diagndstico precoce — abaixo dos 55 anos®.

Sistema de classificacao e estadiamento

O objetivo dos sistemas de classificag@o € agrupar pacientes
com desfechos similares para padronizagdo de condutas. Para
o estadiamento do CaP utilizamos a 8" edi¢@o da classificagdo
do TNM (Tumor Node Metastasis)* (Tabela 1):

TABELA 1 - Classificacao TNM 8* edicao do cancer de
prostata.

T -TUMOR PRIMARIO

X Tumor primdrio ndo pode ser avaliado

TO Sem evidéncia de tumor primario

T1 Tumor ndo palpdvel

Achado incidental em 5% ou menos de tecido res-

Tla secado

Achado incidental em mais que 5% de tecido res-

Tib secado

Tumor diagnosticado por bidpsia da prdstata por

Tle agulha

T2 Tumor palpdvel e restrito a préstata

Tumor compromete até metade de um lobo da

T2 .
a prostata

Tumor compromete mais da metade de um lobo da

T2b prostata, mas ndo os dois lobos

T2c  Tumor compromete os dois lobos da préstata

T3 Tumor se estende além da cdpsula prostatica*

Extensdo extracapsular (uni- ou bilateral) incluin-

T3a . - . .
do invas@o microscopica do colo vesical

T3b  Tumor invade a(s) vesicula(s) seminal(is)

Tumor fixo ou invade estruturas adjacentes, exceto
T4 as vesiculas seminais: esfincter uretral externo, re-
to, musculo levantador do anus e/ou parede pélvica
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N - LINFONODOS REGIONAIS**

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO Auséncia de metastases em linfonodos regionais
N1 Metdstases em linfonodos regionais

M — METASTASES A DISTANCIA###

MO Auséncia de metéstases a distincia

M1 Presenca de metdstase a distancia

Mla Metistases em linfonodos ndo regionais

M1b Metastases em 0SSOS

Mlc Metastases em outros locais exceto 0Ssos

* Invasdo do dpice prostatico ou da capsula prostdtica sao classificados como
T2,nao T3.

** Metdstases menores que 0,2 cm podem ser designadas como pNmi.
*##%+Quando hd mais de um sitio de metdstase acometido, a categoria mais
avancada € utilizada.

Outro sistema de classificagdo de risco importante e
bastante utilizado, principalmente em ensaios clinicos para
pareamento, € a classificacdo por grupos de risco modificada
de D’ Amico, que ¢ subdividida em quatro categorias® (Tabela
2):

Avaliacao diagnéstica

Rastreamento do CaP

z

A deteccdo precoce é motivada pela possibilidade de
prevencdo da mortalidade pelo CaP, mantendo, pelo menos, a
mesma qualidade de vida®.

Devemos ainda ter em mente que o rastreamento do CaP é
um dos assuntos mais controversos em Urologia atualmente,
e que neste mesmo rastreamento podemos incorrer no diag-
néstico de lesdes indolentes (“overdiagnosis™), e orientar
procedimentos desnecessdrios (“overtreatment”). Outro ponto
interessante € que, a despeito da preocupagdo, o instrumento
de rastreamento e diagndstico [toque retal, PSA e ultrassono-
grafia transretal (USTR) com bidpsia] ndo causou nenhum
Obito em mais de 341.000 pacientes participantes de uma
coorte’”.

Metandlise recente da Cochrane® identificou:

¢ O rastreamento estd associado a um aumento na
deteccdo do CaP.

* O rastreamento estd associado ao diagndstico da
doenca localizada.
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TABELA 2 - Classificacao de risco de D"’Amico
RISCO BAIXO RISCO INTERMEDIARIO RISCO ALTO
PSA < 10 ng/mL PSA 10-20 ng/mL PSA > 20 ng/mL Qualquer PSA
e GS<7({ASUP1) ou GS 7 (ISUP 2/3) ou GS > 7 (ISUP 4/5) Qualquer GS (qualquer ISUP)
ecTl-2a ou cT2b ou cT2c cT3-4 ou cN+
Localizado Localmente avancado

GS = escore de Gleason; ISUP = Sociedade Internacional de Patologia Uroldgica

Para tanto, uma abordagem individualizada e adaptada
por fatores de risco para a detec¢do precoce do CaP deve ser
oferecida para homens bem informados, com bom perfor-
mance status e com pelo menos 10 anos de expectativa de
vida - (nomogramas: https://www.mskcc.org/nomograms/
prostate)®. Essa abordagem diagndstica é baseada no exame de
PSA sérico e no exame de toque retal (TR).

O rastreamento deve ser oferecido para homens com risco
elevado de CaP, e esses grupos sio, atualmente’:

e Homens com mais de 50 anos de idade.

e Homens com mais de 45 anos de idade e histéria fami-
liar de CaP e/ou raca negra.

* Homens com PSA > Ing/mL aos 40 anos de idade.

* Homens com PSA > 2ng/mL aos 60 anos de idade.

O prazo do rastreamento deve ser adaptado de acordo com
os fatores de risco. A SBU® recomenda atualmente uma base
anual juntamente com a AUA. A EAU recomenda uma base
bienal para aqueles com fatores de risco e até a cada 8 anos
para os homens sem nenhum fator de risco. Para fins do proto-
colo, adotaremos o prazo anual para o rastreio recomendado
pela SBU.

O rastreamento deve ser interrompido nos pacientes com
expectativa de vida menor que 10 anos. Para isso, as comor-
bidades e o performance status sdo mais importantes do que
uma dada idade cronoldgica.

Diagnéstico Clinico

O diagnéstico do CaP € iniciado na suspeita clinica frente
ao TR e a mensuragdo dos niveis de PSA. Em 18% dos casos
o diagnéstico € realizado com o TR, sem importar os valores
do PSA. A chance de diagndstico com a alteracdo do TR ¢é de
30% no caso do PSA < 2,00 ng/mL?.

O uso do PSA revolucionou o diagnéstico do CaP. O
PSA ¢é orgdo-especifico, mas ndo cancer-especifico. Mesmo
assim, é o melhor preditor para o diagnéstico do CaP, com
uma performance melhor que o toque retal e a ultrassonografia
transretal (USTR) simples®.

Os niveis de PSA tém correlagdo com a probabilidade de
diagndstico de CaP e de doenca clinicamente significativa
(agressiva)® (Tabela 3):

TABELA 3 - Risco de cincer de prostata em relacio a
baixos valores de PSA

PSA (ng/mL)  Riscode CaP (%) <9 S?Eg?leas"“
00405 66 08
06a10 10,1 1
11220 17 2
21230 239 46
3,1 240 269 6.7

Outros marcadores, tais como: densidade do PSA (dPSA),
velocidade do PSA (vPSA), PSA doubling time (PSADT),
prostate health index (PHI), e o PCA3, bastante discutidos
em séries recentes de trabalhos cientificos, ndo aumentam de
maneira importante a sensibilidade e especificidade do diag-
ndstico. Sendo assim, ndo serdo endossados neste protocolo.
O PCA3, ndo disponivel em nosso meio (SUS), tem valor no
seguimento e decisdo propedéutica em pacientes com primeira
bidpsia prostatica negativa®.

Arelacdo de PSA livre/total (PSA L/T) por outro lado pode
ser bem empregada na diferenciacdo do aumento benigno da
prostata (HPB) e CaP nos pacientes com toque retal normal
e PSA entre 4-10 ng/mL. Nos pacientes com estes critérios,
uma relagdo livre/total < 0,10 (10%) estd associada a 56% de
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diagndstico de CaP, ao mesmo tempo, uma relacdo livre/total
> 0,25 (25%) estd associada ao diagndstico de CaP em menos
de 8% dos casos. Este marcador ndo foi validado para a faixa
de PSA < 4 ng/mL ou > 10 ng/mL>.

O diagnéstico definitivo € realizado com o exame histo-
patolégico do tecido oriundo da bidpsia transretal da prdstata,
fragmentos da resseccio transuretral (RTU) da prostata ou do
espécime cirdrgico da prostatectomia realizada na vigéncia de
HPB. Os dois dltimos séo achados incidentais®.

A decisdo de prosseguir com a propedéutica e estadia-
mento deve ser norteada pelas opcdes terapéuticas disponiveis
para o paciente, levando sempre em conta sua idade e suas
comorbidades.

A RTU de préstata ndo deve ser usada para o diagndstico
do céncer de prostata.

A graduacio histolégica deve ser realizada de acordo com
a graduacdo de Gleason modificada pela ISUP 2005 e poste-
riormente pela ISUP 2014+,

A bidpsia deve ser orientada pelo TR e os valores do PSAS.

Bidpsias da zona de transicdo ndo sdo recomendadas
inicialmente. A bidpsia de sextante ¢ adequada desde que
obtenha amostras bilaterais do dpice a base da prdstata em
préstatas pequenas (< 30 mL). Para préstatas maiores (30
- 40 mL) 8 fragmentos devem ser amostrados e idealmente
entre 10-12 fragmentos nas préstatas com mais de 40 mL. A
bidpsia com mais de 12 fragmentos, na maioria das vezes, é
desnecessaria. Amostras adicionais devem ser obtidas de 4reas
suspeitas no TR? e/ou ressondncia magnética multiparamé-
trica da préstata (RMmp). A bidpsia da préstata poderd ser
solicitada nos casos a seguir:

e Pacientes com PSA = 2.5 ng/mL e menos de 50 anos
de idade, correlacionar com outros diagndsticos diferenciais
(ex.: HPB).

e Pacientes com PSA entre 2,5 ng/mL e 4 ng/mL com
mais de 50 anos de idade e menos de 65 anos de idade,
correlacionar com toque retal e outros diagndsticos diferen-
ciais (ex.: HPB).

* Pacientes com PSA > 4 ng/mL, correlacionar com PSA
livre/total e outros diagnésticos diferenciais (ex.: HPB).

* Todos os pacientes com toque retal alterado.

Antibioticoprofilaxia deve ser realizada de rotina previa-
mente a bidpsia transretal®.
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A bidpsia de prostata deve ser repetida na vigéncia de
suspeita de cancer de prdstata mantida (ex.. TR alterado,
persisténcia de valores elevados de PSA e/ou alteracdes
histologicas sugestivas de CaP, como ASAP, PIN de alto grau
em mais de 3 fragmentos [“cores”] e ou carcinoma intraductal
prostatico isolado). A revisdo de laminas da bidpsia também
pode ser utilizada para esclarecimento diagndstico. Em alguns
casos, inclusive, pode proceder nova bidpsia’.

Se a suspeita de CaP persistir apds a primeira bidpsia de
préstata negativa, a bidpsia de préstata orientada por RMmp
da préstata pode ser uma alternativa®.

Ressondncia magnética multiparamétrica da prostata
(RMmp)

A RMmp em T2 associada a pelo menos uma técnica de
imagem funcional (DWI — sequéncia de difusdo, DCE —estudo
dindmico de contraste ou perfusdo, espectroscopia) tem boa
sensibilidade para deteccdo e localiza¢do do CaP Gleason = 7.

Pode ser realizada RMmp antes de se repetir a bidpsia,
quando permanece a suspeita de CaP apds bidpsias negativas.
Nao hd suporte na literatura para a realizacio de RMmp de
rotina em pacientes virgens de bidpsia, assim como nao ha
indicacdo de utilizagdo do exame como método de rastreio na
populagdo geral'.

Recomenda-se o uso de bidpsia sistemdtica associada
a bidpsia guiada por RMmp, uma vez que o uso de bidpsia
de préstata guiada por RMmp isoladamente em homens com
suspeita de CaP e virgens de bidpsia carrega o risco de falhar
em detectar um pequeno nimero de canceres clinicamente
significativos identificados pela bidpsia sistematica''.

z

Nao estd claramente definido se a RMmp € verdadei-
ramente associada a um alto valor preditivo negativo para
excluir CaP significativo, de forma que até o momento ndo
é possivel prescindir de bidpsia em pacientes com RMmp
normal e suspeita de CaP'?.

Padronizacdo de aparelhagem e treinamento dos radiolo-
gistas sdo fundamentais para a acurdcia do exame.

Exames para estadiamento do CaP

Qualquer grupo de risco

Qualquer propedéutica deve ser solicitada se houver
chance de mudanga no manejo do paciente. O contririo
também ¢é vélido, nenhuma propedé€utica deve ser solicitada se
ndo modificar o manejo clinico do paciente.



Urominas

Para estadiamento local a tomografia computadorizada
de abdome e pelve (TC) e o USTR nio estdo indicados. O
PET-colina também ndo deve ser utilizado para o estadia-
mento local'®!*13,

A RMmp parece ter alta especificidade, mas baixa e
heterogénea sensibilidade para detec¢@o de extensdo extracap-
sular, invasdo de vesiculas seminais e detec¢do geral de T3.
Dessa forma, a RMmp ndo é recomendada para estadiamento
local em pacientes de baixo e alto risco®.

Grupo de baixo risco

Nenhum método de imagem ¢é recomendado para o esta-
diamento.

Grupo de risco intermediario

Nos pacientes com predominio de Gleason 4 (graduacio
3 — ISUP 2014) a cintilografia éssea de corpo inteiro (CO)
pode ser solicitada, bem como imagens abdominopélvicas
transversais!’!%,

Grupo de risco alto

RMmp pode ser solicitada para estadiamento local. TC ou
RM e CO podem ser utilizados para estadiamento linfonodal e
detec¢do de metdstases a distdncia'”'®.

Tratamento primario do CaP

Introducao

No tratamento primdrio do CaP, os pacientes elegiveis
para diversas modalidades de tratamento (vigilancia ativa,
cirurgia, radioterapia) devem ter todos os métodos discutidos
e apresentados, e o termo de consentimento livre e esclare-
cido (TCLE) deve ser entregue e assinado pelo paciente e/
ou seu representante legal apds esclarecimento das duvidas.
Utiliza-se como referéncia os TCLE da SBU.

Para todos os pacientes candidatos ao tratamento cirirgico
com prostatectomia radical, todas as modalidades (aberta,
laparoscopica e robética) sdo aceitas uma vez que nenhuma
mostrou superioridade de resultados funcionais e oncolégicos
frente as outras em estudos com alto nivel de evidéncia'®.

A radioterapia externa pode ser oferecida para todos
os grupos de risco de pacientes com cancer de prdstata ndo

metastatico’?'?2,

Na vigilancia ativa, os pacientes alocados devem ser
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possiveis candidatos para cirurgia ou radioterapia e todas as
modalidades devem ser discutidas.

Os critérios para a vigilancia ativa sdo: pacientes de baixo
risco, com expectativa de vida > 10 anos, cTlc, PSA < 10 ng/
mL, Gleason <7, < 2 fragmentos da bidpsia positivos com <
50% de envolvimento em cada um e um PSADT > 3 anos.
Estes pacientes devem ser aconselhados quanto a mudanga da
conduta para tratamento se necessdrio e o seguimento € feito
com PSA, toque retal e bidpsias prostaticas repetidas. Esse
seguimento ainda ndo estd bem definido na literatura quanto
aos intervalos e adotaremos o utilizado na série mais antiga
atualmente vigente - vide seguimento®. Obrigatoriamente o
material da bidpsia e as ldminas devem ser revistas por pato-
logista da Institui¢do, quando nao disponivel deve-se solicitar
um bidpsia confirmatdria.

Atualmente a RMmp da prdstata estd ganhando evidéncia
como passo importante na vigilancia ativa®.

A observacdo deve ser oferecida a pacientes com baixa
expectativa de vida (< 10 anos) e para os ndo elegiveis para
tratamento local curativo. O tratamento paliativo nesta moda-
lidade deve ser iniciado com base nos sintomas e progressao
da doenca®.

CaP de risco baixo

* Observagdo (Watchful Waiting) — pode ser oferecido
para pacientes ndo elegiveis para tratamento curativo local
ou para pacientes com pequena expectativa de vida (< 10
anos).

e Vigilancia Ativa (Active Surveillance) — ¢ uma opg¢do
para os pacientes com baixo risco de progressdo: > 10 anos
de expectativa de vida, cT1, PSA < 10 ng/mL, biépsia com
escore de Gleason < 7, <2 fragmentos positivos com envol-
vimento < 50% e PSADT > 3 anos.

* Prostatectomia Radical — pode ser oferecido para
paciente com = 10 anos de expectativa de vida.

* Radioterapia — pode ser oferecido para paciente com =
10 anos de expectativa de vida.

e Crioterapia/HIFU — op¢do ndo disponivel em nosso
servigo (SUS), de cardter investigacional.

* Bloqueio androgénico — ndo é uma opg¢ao.

CaP de risco intermediario

* Observagdo (Watchful Waiting) — pode ser oferecido
para pacientes ndo elegiveis para tratamento curativo local
ou para pacientes com baixa expectativa de vida (< 10 anos).
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* Vigilancia Ativa (Active Surveillance) — ndo é uma
opcdo, apenas protocolos de pesquisa.

* Prostatectomia Radical — pode ser oferecido para
pacientes com = 10 anos de expectativa de vida, sendo que a
linfadenectomia estendida (adequada) estd indicada.

* Radioterapia — pode ser oferecido em combinag¢@o com
bloqueio androgénico por até 6 meses.

e Crioterapia/HIFU — op¢@o ndo disponivel em nosso
servigo (SUS), de cardter investigacional.

* Bloqueio androgénico adjuvante — ndo é uma opg¢ao.

CaP de risco alto

* Observagdo (Watchful Waiting) — pode ser oferecido
para pacientes ndo elegiveis para tratamento curativo local
ou para pacientes com pequena expectativa de vida (< 10
anos).

* Vigilancia Ativa (Active Surveillance) — ndo é uma
op¢ao.

* Prostatectomia Radical — pode ser oferecido para
pacientes com = 10 anos de expectativa de vida sendo que a
linfadenectomia estendida (adequada) estd indicada.

* Radioterapia — pode ser oferecido em combinac¢do com
bloqueio androgénico por até 3 anos.

¢ Crioterapia/HIFU — ndo é uma op¢do.

* Bloqueio androgénico adjuvante — ndo ¢ uma opgao.

Nos pacientes de risco alto ou doenga localmente avan-
cada e MO, que ndo sdo elegiveis para nenhum tratamento
local, o uso de bloqueio androgénico deve ser postergado nos
pacientes assintomaticos, com PSADT > 12 meses e PSA < 50
ng/mL, nos casos de tumores diferenciados?.

CaP com suspeita clinica de comprometimento linfonodal
(cN+)

Em pacientes com CaP e cN+, a radioterapia externa pode
ser oferecida com bloqueio androgénico de longo prazo, assim
como a prostatectomia radical®?.

CaP com acometimento linfonodal confirmado por exame
histopatolégico (pN+)

Uma conduta expectante pode ser oferecida se o paciente
foi submetido a uma linfadenectomia adequada e apresentou <
2 linfonodos comprometidos, PSA < 0,1 ng/mL e auséncia de
comprometimento extranodal®.
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O bloqueio androgénico adjuvante (castragdo cirtrgica ou
medicamentosa) pode ser oferecida nos pacientes com linfo-
nodos positivos apés linfadenectomia adequada no tratamento
de céncer de préstata’’.

A radioterapia adjuvante também pode ser oferecida
para os pacientes pN+, sendo que os principais critérios sdo
resseccdo R1, GS 7-10, pT3-4 e pacientes com < 3 linfonodos
comprometidos. Essas afirmacdes sdo baseadas em estudos
retrospectivos e nenhuma afirmagdo pode ser feita em relag@o
ao campo ideal da radioterapia®.

CaP metastatico (cM+)

* Observacao (Watchful Waiting) — ndo € uma opc¢ao.

e Vigilancia Ativa (Active Surveillance) — ndo é uma
0opgao.

* Prostatectomia Radical — op¢@o preferencialmente em
estudos clinicos.

* Radioterapia — opcdo preferencialmente em estudos
clinicos.

¢ Crioterapia/HIFU — néo € uma opg¢do.

* Bloqueio androgénico — pode ser oferecido por meio
de orquiectomia bilateral ou com andlogos ou antagonistas
do LHRH. Mesmo em pacientes assintomaticos, o bloqueio
androgénico precoce previne a progressdo e suas complica-
¢Oes associadas®.

Pacientes submetidos a prostatectomia radical, sem
acometimento linfonodal, com ou sem radioterapia adju-
vante ou neoadjuvante prévia associada ou ndo a bloqueio
androgénico, que evoluiram com recidiva bioquimica, clinica
ou radioldgica e que possuem PSADT maior que 3 meses e
PSA menor que 5 ng/mL podem ter o bloqueio androgénico
postergado, devido a menor chance de progressdo e menor
mortalidade cincer-especifica®.

A administracdo de anti-androgénios por curto periodo
deve ser realizada em pacientes que optarem pelo uso de
andlogos do LHRH para evitar o fendmeno conhecido como
“flare-up”®

Anti-androgénicos nido devem ser usados em monote-
rapia®.

O alvo da hormonioterapia sdo niveis de testosterona < 50
ng/mL, idealmente < 20 ng/mL.

Quimioterapia com docetaxel pode ser acrescentada
ao bloqueio androgénico em pacientes metastiticos ao
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diagndstico e aptos a receber a droga®’=8.

Pacientes ndo aptos a receber docetaxel devem receber
apenas bloqueio androgénico associado ou ndo a anti-andro-
génios 04142

CaP resistente a castracao (CRPC)

A definicdo de CRPC depende de algumas varidveis:

» Testosterona sérica < 50 ng/mL, e pelo menos um dos
seguintes:

* Trés aumentos consecutivos no valor do PSA, com pelo
menos 1 semana de intervalo entre as medicoes, sendo dois
deles com aumento de, no minimo, 50% acima do nadir, e
acima de 2 ng/ml, ou

» Evidéncias de progressdo radiolégica com pelo menos
duas novas lesdes Osseas, ou aumento de lesdo de partes
moles.

O paciente com CRPC deve ser manejado por equipe
multidisciplinar. Nao hd recomendacao clara quanto a melhor
droga a ser oferecida como primeira linha.

A escolha do tratamento de primeira linha deve ser baseado
no performance status do paciente, presenca ou auséncia de
sintomas, comorbidades, localizagdo ¢ volume de doenga,
preferéncia do paciente e no tratamento utilizado na fase de
doencga sensivel a castrag@o.

Enzalutamida é op¢ao nos pacientes com CRPC ndo-
metastético aptos a receberem essa droga®.

Quimioterapia com docetaxel é uma opc¢do nos pacientes
com CRPC metastatico (mCRPC) aptos a receberem a droga*.

Enzalutamida € uma opg¢do nos pacientes com mCRPC
aptos a receberem a droga, antes ou apds quimioterapia com
docetaxel*.

A associacdo abiraterona e prednisona é uma op¢ao nos
pacientes com mCRPC aptos a receberem a droga, antes ou
apés quimioterapia com docetaxel?’#%.

Anti-androgénios de primeira geracdo nao sao uma opcao
nos pacientes com mCRPC em virtude da superioridade dos
anti-androgénios de segunda gerag¢do®.

Nenhuma afirmag@o sobre a escolha do tratamento, qual
droga ou qual familia de drogas deve ser utilizada primeiro
pode ser feita, estudos futuros e em andamento sdo aguardados
para melhor defini¢do.

Artigo Original

SEGUIMENTO

Apés um PSA indetectdvel em paciente submetido a
prostatectomia radical, um PSA > 0,2 ng/mL, confirmado, estd
associado a recidiva bioquimica e da doenga®.

No caso da radioterapia, um PSA > 2 ng/mL acima do
“nadir” (Phoenix), confirmado, ¢ o melhor parametro de
recorréncia’'.

ROTINAS

Vigilancia Ativa
O seguimento na vigilancia ativa é baseado na bidpsia
confirmatdria, toque retal e medidas seriadas do PSA. Alguns

protocolos existem, mas o momento ideal e os intervalos
ideais ainda ndo sdo conhecidos.

Nas séries com maior tempo de seguimento, as taxas de
abandono da vigilancia ativa variam de 14% a 40% e 40% a
60% em 5 anos e 10 anos, respectivamente?.

Em nosso servico os pacientes terdo retorno a cada 6
meses com PSA e TR. E realizada a revisio de laminas da
bidpsia da préstata por patologista do servico. A bidpsia de
seguimento ¢ realizada com 12 meses ou antes, se alguma
alteracdo assim ditar a conduta no seguimento clinico. O
paciente serd orientado a deixar a vigilancia ativa se qualquer
sinal de reclassificacdio ou progressdo surgir. A elevacdo
apenas do PSA no seguimento ndo orientard obrigatoriamente

mudanca de conduta.

A RMmp ndo pode ser utilizada exclusivamente no lugar
da bidpsia para monitorizar pacientes em vigilancia ativa.

Prostatectomia Radical

Retorno para retirada do cateter de Foley (SVD) entre 5
e 14 dias ap6s a cirurgia. Nesse retorno serd prescrito anti-
bioticoterapia de curta duracdo para provavel ITU por uso
prolongado de SVD.

Outro retorno com 6 semanas apds a cirurgia com
PSA e rotina de urina e urocultura. Apds os dois primeiros
retornos, retorno com 3 meses, 6 meses e 1 ano e, a partir daf,
semestralmente até o 3° ano e anual, a seguir, com PSA. Este
seguimento pode ser alterado, antecipado, em decorréncia de
alteracdes no PSA ou demanda do préprio paciente.

Exames de imagem rotineiros ndo sdo recomendados, nem
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necessdrios, salvo quando exclusivamente orientados pela
clinica (ex. dor Ossea, etc).

Radioterapia

Mesmo aplicado para a prostatectomia radical.
Radioterapia Adjuvante x Radioterapia de Resgate

A radioterapia de resgate, com PSA < 0,5 ng/mL, pode
ser oferecida ao paciente no caso de recidiva bioquimica apds
prostatectomia radical®2.

A radioterapia adjuvante pode ser uma opg¢do, principal-
mente no caso de margens francamente positivas (> 6mm),
pT3, Gleason = 7, ou casos especificos abordados no decorrer
do protocolo apés prostatectomia radical®.

DISCUSSAO

O CaP de prostata € a neoplasia visceral mais comum em
homens e a segunda em mortalidade, necessitando, portanto,
atencdo a altura. A questdo mais importante no seu manejo é
a abordagem individualizada, de forma a beneficiar o paciente
em sobrevida e qualidade de vida, evitando procedimentos
desnecessarios, com suas respectivas toxicidades, e o diagnés-
tico de lesoes indolentes.

Portanto, devem ser respeitadas e discutidas com o paciente
as recomendacdes de rastreamento, com atencgio especial aos
pacientes negros e com histéria familiar da doenca, expondo-
se os riscos e beneficios do mesmo. Seguindo a mesma linha
de raciocinio, deve-se levar em consideracdo a expectativa de
vida do paciente, baseada, principalmente, em suas comorbi-
dades, tendo em vista que os diferentes tipos de tratamento a
levam em consideracdo, ndo havendo beneficio em sobrevida
o tratamento ativo em individuos com menos que 10 anos de
expectativa de vida além da data do diagndstico. Além disso,
o tratamento inadequado submeterd o paciente ao risco de
eventos adversos e efeitos colaterais, por vezes irreversiveis,
que interferirdo em sua qualidade de vida.

Este protocolo clinico visa uniformizar as condutas frente
ao cendrio em que o nosso servico estd inserido, de forma a
oferecer o melhor tratamento possivel, baseado nas melhores
evidéncias, com o menor risco de toxicidade, priorizando a
seguranca do paciente e suas expectativas, além de servir de
modelo para outras instituicdes com realidade semelhante e
que oferecem tratamento ao CaP.
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