
Tabela de
tratamento de

Câncer de próstata: 
O que é cada
tratamento,

potenciais benefícios
e riscos.

PerguntaPergunta ObservaçãoObservação
Cirurgia:Cirurgia:
ProstatectomiaProstatectomia
radicalradical

RadioterapiaRadioterapia
ExternaExterna
conformacionalconformacional

BraquiterapiaBraquiterapia

O que é Somente
acompanhar com
toque retal, PSA e
biópsia de próstata.
Depende dos
sintomas e de
outros achados
clínicos. Reservado
para homens com
expectativa de vida
de até 10 anos
(homens com mais
de 74 anos), PSA
menor que 10 e
Gleason 2 a 4.

Remoção completa da
próstata, vesícula seminal
e alguns linfonodos.
Tenta preservar a
potência sexual.

Múltiplas doses de
radiação de uma fonte
externa. A radioterapia
conformacional emprega
um planejamento
tridimensional e maximiza
s dose na próstata e
reduz a radiação em
tecido normal.
IMRT (intensity modulated
radiation therapy): é a
radiação com menores
efeitos colaterais ( cinco
vezes menos) e maior
dose (20% a mais). A
dose é calculada para
cada parte da próstata. A
região média da próstata
recebe mais radiação
porque é mais larga. A
regiões menores recebem
menos radiação.
IGRT (image guided
radiotherapy): Esta
técnica permite que se
reconheçam os
movimentos posturais,
intestinais e respiratórios
de cada paciente e suas
variações durante os dias
de tratamento de
radioterapia, permitindo,
através de sistemas
sofisticados de
computação, que o
mesmo campo de
radioterapia seja mantido
durante todo o
tratamento, evitando
oferecer doses de
radiação aos tecidos
sãos.

Implante de semente
sob anestesia e guiado
radiologicamente. O
implante pode ser
permanente ou
temporário (HDR).
Pode ser associada à
radioterapia externa e
à deprivação hormonal.
Prefere-se em homens
mais jovens a
braquiterapia que a
radioterapia externa
(IMRT), porque nesta
última a dose é maior
no reto e na uretra.
HDR: alta taxa de dose,
são sementes
implantadas
temporárias e é
possível mudar a dose
durante o tratamento.
Tradicionalmente é feita
com radioterapia
externa. Há poucos
estudos como
monoterapia. È
possível controlar o
dano sobre a uretra.
Na braquiterapia
convencional não.
Coloca-se tubos
plásticos pela pele, do
períneo até a próstata
e sementes de alta
dose de radiação são
empurradas no ineriro
dos tubos.As
sementes permanecem
no local somente por
minutos.
Repete-se 3 vezes,
com intervalo de 24-
36h.

Potenciais
benefícios

Sem efeitos
colaterais. Baixo
custo. Indicado em
homens de Risco
baixo a moderado.

Como a próstata é toda
removida há melhor
informação sobre o grau
do tumor que a biópsia e
há possibilidade de
empregar terapia
adicional para o
tratamento do câncer
(radioterapia ou

Pode eliminar o câncer.
Taxa de sobrevida em 15
anos: 87%
Evita a cirurgia.
Tratamento ambulatorial.

Pode eliminar o câncer.
Evita a cirurgia.
Tratamento
ambulatorial.
Resultados similares à
cirurgia quando o
câncer é localizado.



deprivação de hormônio).
Pode eliminar o câncer.
Reduz a chance de
desenvolvimento do
tumor e o aparecimento
de metástases em relação
ao tratamento de
observação.
Taxa de sobrevida em 15
anos: 92%
Sobrevida 45% maior que
radioterapia nos casos de
câncer de alto grau.
Trata simultaneamente a
Hiperplasia prostática
benigna que causa
sintomas obstrutivos.

Potenciais
riscos

O Câncer não é
removido, pode se
desenvolver,
tornar-se incurável
e causar morte
pelas metástases. A
qualidade de vida
pode se tornar
dolorosa e restrita.
Outros tratamentos
podem ser
necessários, com
efeitos colaterais e
sem efetividade.
O paciente pode
ficar ansioso e
preocupado pela
monitoração do
câncer.

Risco de deixar tumor:
6%
Risco de incontinência:
50%(em 3meses); 20%
(em 6 meses) e 7%
(acima de 12 meses).
Risco de impotência: 80%
nos primeiros meses.
Pode chegar a 30% até
12 meses. 
Permanência de sonda:
15 dias
Risco de sangramento.
Hospitalização: 4 a 5 dias.
Risco de estenose de
uretra:5%
Risco de Lesão do reto.
Dor para urinar após 18
meses: 1%
Risco de câncer de reto:
0,05%
Risco de câncer de
bexiga:0,8%
Risco de urgência para
evacuar: 7%
Risco de orgasmo seco
para toda vida.
O aumento do PSA
significa recidiva do
câncer.
O tratamento de recidivas
locais é mais fácil.

Não elimina a próstata e
pode não eliminar o
tumor.
Tratamento de 5 a 8
semanas.
Risco de incontinência: 3
a 10%
Risco de impotência: 40 a
50%. 14%Diminui com
IMRT.
Risco de sangramento.
Risco de estenose de
uretra.
Risco de cistite actínica.
Risco de proctite e
diarréia: 5% (IMRT)
Dor para urinar após 18
meses: 30%
Risco de câncer de reto:
0,1%
Risco de câncer de
bexiga:1,3%
Risco de urgência para
evacuar: 35%
Rsico de morte quando
câncer de alto grau: 49%
maior que cirurgia.
Risco de orgasmo seco
para toda vida.
Pode ocorrer aumento do
PSA, sem significar
recidiva do câncer
(rebote).
O tratamento de recidivas
locais é mais difícil que a
cirurgia.
Pode ser necessário uso
de terapia
antiandrogência antes do
início da radioterapia.

Não elimina a próstata
e pode não eliminar o
tumor.
Pode não ser efetiva
em próstatas grandes
ou tumores mais
agressivos.
Risco de retenção
urinária.
Risco de
incontinência:0-10%
Risco de
impotência:30%
Risco de cistite.
Risco de uretrite.
Risco de proctite.
Contra-indicada em
pacientes com RTU
prévia.

Risco Baixo: câncer diagnosticado
pelo PSA(T1c) ou T2, PSA<=10 e
Gleason <=6 
Risco Moderado: T2b, PSA>10 ou
<=20, Gleason=7 
Risco Alto: T2c, PSA>20 Gleason>7
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