
����������	��
��
����
���
��
����
��
����������
��
���������
��
	�������

��������	�
������������������ ���

����������	��
��
����
���
��
����
��
����������

��
���������
��
	��������
�������
��
���������

�����
�
��
���	���������
�����������

������
������
������
���������
�������
������
�������
��
 ���������
!��"���
���������
�������
#����
$���%���
&'����
()*�	������
+�"����
�������,

 �-�$*. /
��������
�
���	����
"����0����
���
����'����
������
	����'�����
�����
��
���0����
	����'����
��	��01���
23��4�
�������
��
5�������
���'����
�����
��
����6�
�
7�����������	��8
&�$�+*�*�
�
&9$ :
( �/
;�
	��0���
��
1��������
��
�<<=
�
>��7�
��
�??��
@A
	��������
���
�B����
��
	�������
1����
�����:
���
���
���������	���
����
���"���6C�
��
��������	��
�
"���������	��
��
����
���
��
����
2��$(48
�
�����
������
��
D�
�
�<
����
2�����
��
AA�@
����48
 
���'���
$��
1��
�
����
1���E����/
,?
2ADF48
 
������
��
5������
���
�"���
��
�
��
�=F
���
	��������8
 
3��
������
��
,�@
�
,,�,�
�������
�"���
��
�?
��
,<F
���
��G��8
 
������
	����'����
�����
1��
��
,��,
��8
H�
�����
��
�=F
���
	��������
����"��
7���������:
��	��8
�
����
��
��������	��
������
��
@D
�
D?�@
5I�
���������
�
������
1��6J��
��
��$(
��
@
5I8
+��HK:
$�( �/
 
����������
������
��
A
�
@,
�����8
L�����
	��������
	�������
����������
�
������
��������
2��
	��
����6�48
(��
,<
	��������
�����������
�AF
�	����������
3��
�����
���
��D8
;��7���
���
��:
��'����
����������
1��
����������������
�����1������
2	
M
?�?D4
���
����6C�
��
��������
"����0����8
� ;:
�KH�N /
�
�����G�6C�
��
��$(
1��
�1�������
��
����������
��
�B����
��
	�������
��
�����
�������
��
����':
����
������������
����
1������
	�����������
�C�
�����1������
��
��������
"����0����8
��������	
������	�����	�
�������	�� ���	�������������	���������	
������!

������	�����������������������������������������	�����������
��������������������������������������

�����	�	�

 �-��$*.�/
$7��
����I
1������
��
�7�
"���7������
���	����
�1
�7�
1����%���
�����"���/
	�������
�������
	�������:�	���1��
�������
23��4
������
5������
�������
��������
�7�
���O
�1
�7�
��������
���
7�������7���	I8
&�$�+*�K�
�;(
&�$! (�/
*�
�7�
	�����
"��%���
P�"����I
�1
�<<=
���
-��I
�1
�??��
@A
	�������
%��7
	�������
 ������
 %���
 �������
%��7
 ������7���	I�
 ��
 �
 ���"�������
 �1
 �����7���	I
 ���
 7��7:����
 ����
"���7I�7���	I
2!(+48
$7�
���
������
1���
D�
��
�<
I����
2���������
AA8@
I����48
$��
�����
%��
�7�
����
1�������
���/
,?
2ADF48
$7�
5������
�����
%��
"���%
�
��
�=F
�1
�7�
	�������8
3��
������
1���
,8@
��
,,8,�
"����
"���%
�?
��
,<F
�1
�7�
�����8
$7�
�������
	��������
������
%��
,�8,��8
$%���I:���7�
	��:
����
�1
�7�
	�������
��������
7�������7���	I8
$����7���	I
����
������
1���
@D
��
D?8@
5I�
����������
��
1���
1��������
�1
@
5I
�1
!(+8
+��HK$�/
$7�
1����%:�	
	�����
������
1���
A
��
@,
����7�8
P���
	�������
������
�7�
1����%:�	
���
1���
����
2���
���
��
�7�
�������48
 ��
�1
�7�
,<
	�������
�7��
%���
����IG���
�AF
	��������
�
����
�7��
�8D
3��8
;���
�1
�7�
����IG��
�����"���
%���
1����
��
"�
�1
�����������
�����1�:
�����
2	M?8?D4
���������
"���7������
�������8
� ;�KH�* ;/
$7�
���
�1
!(+
"���7I�7���	I
%��
1����
��
"�
�11������
��
�7�
���������
�1
	�������
������
����
��
�7��
����I�
�7�
�����"���
����������
��
	���������
1������
���
���
�����1���
��
�7�
"���7������
�������8
�������	
�"	�
����������	���	��#$�#�	��$��%���	
�������	�����#�	��$!

+�����

�"������

���������	��
�����	��	���
����	��
����	�
������
���	�	���

���
�
����������	�����
���
���	�����	��� 	���������	�!	�"

#��$%���	�����	%���&

'&�()��	�����	�
���
����&

*&�()��	���	�	�����&

+&�()��	����	�	�����&

,�
�
�	�������	��
��	������-�.�&��)���	�,��
�
�&�.
�����"

$
��	�
����	�
�����%�/01�("�����$�&�����0�
2��
��3�
$���%

'4'%�/��
�����
����5����6
�
���	�7��&�/�$�����%���%�'+48+"

9:4&�,"$���-�
��
�
���;�	�&�	$&��&

�
�
��	���������������	�
$�+4<=<*44=&�0�
��	%���>���
��"

��	%�
$�':<?<*44@&

culo 20. Naquele momento, os equipamen-
tos de teleterapia (radioterapia externa)
eram de baixa energia e não conseguiam
doses adequadas na profundidade. En-
quanto isso, a braquiterapia proporcionava
altas doses concentradas em volumes res-
tritos, fazendo com que as estruturas nor-
mais adjacentes recebessem baixas doses
de radiação.

O primeiro implante de próstata nos Es-
tados Unidos foi no Memorial Hospital, em
outubro de 1915, realizado por Barringer,
que utilizou agulhas de rádio colocadas
através do períneo e guiadas pelo toque
retal.

INTRODUÇÃO

A braquiterapia, depois da cirurgia, foi
a modalidade terapêutica de maior impac-
to para os tumores sólidos no início do sé-

Havia muita dificuldade técnica em re-
lação ao isótopo radioativo. O profissional
se expunha à radiação, o decaimento pro-
duzia gases tóxicos e não se conseguia uma
distribuição adequada do material em toda
a próstata.

A partir da Segunda Guerra Mundial,
ocorreu um grande avanço tecnológico
com o surgimento de novos elementos ra-
dioativos e desenvolvimento de equipa-
mentos com maiores energias e capacidade
de penetração.

O acelerador linear parecia capaz de re-
solver o problema do tratamento do carci-
noma da próstata. Porém, a dose máxima
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tolerável para se ter os níveis aceitáveis de
complicações (aproximadamente 5%) está
entre 6.500 e 7.000 cGy. Com a braquite-
rapia pode-se alcançar o nível de dose duas
vezes maior para as mesmas taxas de com-
plicações.

Atualmente, as duas técnicas (teletera-
pia e braquiterapia) estão mais evoluídas.
De um lado, a conformacional, com plane-
jamentos em três dimensões, permite atin-
gir doses mais elevadas (~8.000 cGy) com
baixa toxicidade(1), e de outro, a braquite-
rapia, com fontes em miniatura guiadas por
controle remoto, determina a maior preci-
são da técnica, sem qualquer exposição do
médico e paramédicos à radiação.

O implante da próstata pode ser perma-
nente ou temporário. No permanente, os
isótopos mais utilizados no momento são
o paládio-103 e o iodo-125. Neste estudo,
foram usados implantes temporários com
irídio-192, utilizando equipamento de bra-
quiterapia de alta taxa de dose (BATD)
associada à teleterapia (conformacional).

Vários centros mundiais, como Kiel, na
Alemanha, Seatle, em Washington, Royal
Oak, em Michigan e Long Beach, na Cali-
fórnia, passaram a utilizar a BATD no tra-
tamento do carcinoma da próstata a partir
dos anos 80(2). No Brasil, alguns serviços
já trataram centenas de pacientes com o
método.

O objetivo deste estudo foi avaliar a
taxa de resposta bioquímica do antígeno
prostático específico (PSA), a influência de
diversas variáveis (idade, volume da prós-
tata, PSA, Gleason, estadiamento, risco,
hormonioterapia) no controle bioquímico
e as complicações agudas e subagudas dos
procedimentos de acordo com a graduação
da Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG)(3).

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo clínico, de caráter prospec-
tivo, incluiu pacientes portadores de car-
cinoma da próstata com expectativa de vida
≥ 10 anos e Karnofsky ≥ 70(4), estádio clí-
nico T1 a T3, com exames de estadiamento
e volume prostático ≤ 60 cm³. Foram ex-
cluídos os pacientes submetidos a trata-
mento prévio (radioterapia completa e/ou
cirurgia), estádio clínico T4, volume pros-
tático > 60 cm³ e Karnofsky < 70.

No período de fevereiro de 1998 a ju-
lho de 2001, 46 pacientes foram tratados
com radioterapia, associando-se teletera-
pia com BATD.

A idade variou de 51 a 79 anos (média
de 66,4 anos). Trinta pacientes foram es-
tadiados como T1c, sete como T2a, oito
como T2b e um como T3a.

Todos os pacientes apresentaram como
tipo histológico o adenocarcinoma, com a
seguinte distribuição do valor do Gleason
(somatório): Gleason 2, um paciente; Glea-
son 3, dois pacientes; Gleason 4, seis pa-
cientes; Gleason 5, dez pacientes; Gleason
6, 17 pacientes; Gleason 7, sete pacientes;
Gleason 8, dois pacientes; o Gleason ficou
desconhecido em apenas um paciente. O
PSA inicial variou de 3,4 a 33,1.

O volume da próstata pré-tratamento
variou de 15 a 67 (volume médio = 32,3
cc). Treze pacientes foram submetidos a
tratamento hormonal prévio (apenas como
neo-adjuvância), sendo bloqueio central
em três pacientes, periférico em nove e
completo em três.

Considerando-se o risco, de acordo
com a Tabela 1, oito foram classificados
como alto risco, 16 como risco intermediá-
rio e 12 como baixo risco(5,6).

lume prostático. Segue-se a assepsia e co-
locação de sonda vesical Foley 14-16.

O agulhamento é guiado pelo ultra-som
transretal e pelo “template” perineal. A
distribuição das agulhas é realizada em
todo o volume prostático de forma simé-
trica, identificando-se agulha por agulha,
bem como sua extensão no interior da
próstata.

Após a colocação das agulhas, o “tem-
plate” é fixado com pontos de sutura no
períneo do paciente.

Marcadores são inseridos nas agulhas e
são feitas radiografias em ântero-posterior
e perfil (Figura 2).

Os dados são levados para o computa-
dor, onde se calcula a melhor distribuição
das fontes e a dose a ser dada no volume-
alvo (Figura 3).

As agulhas são conectadas ao equipa-
mento de braquiterapia e aplicadas quatro
frações de 400 cGy, com intervalo mínimo
de seis horas. O paciente recebe antibiótico
e analgésicos (Figura 4).

Ao término do tratamento, o “template”
é retirado com as agulhas, com compres-
são local para hemostasia.

A braquiterapia foi realizada entre 10
e 15 dias após o término da teleterapia,
com exceção de dois pacientes, que foram
submetidos à braquiterapia antes da tele-
terapia.

O volume do implante (volume-alvo)
de braquiterapia foi menor que 50 cc em
43 pacientes (93,5%) e maior que 50 cc em
três pacientes (6,5%).

A análise da resposta bioquímica ini-
ciou-se dentro de um mês após o término
da radioterapia e posteriormente a cada
três meses no primeiro ano, passando para
quatro meses no segundo ano. Para os pa-
cientes que evoluíram com PSA satisfató-
rio, o controle passou a ser semestral.

As variáveis analisadas em relação ao
controle bioquímico foram: idade, grau his-
tológico (Gleason), estádio clínico, valor
do PSA, volume prostático, uso de hormo-
nioterapia e risco da doença (alto, interme-
diário e baixo).

A análise descritiva foi realizada atra-
vés de tabelas de freqüência para as variá-
veis categóricas e medidas de posição e dis-
persão para as variáveis contínuas. Para
comparar proporções ou verificar associa-
ção, foi utilizado o teste exato de Fisher.
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A dose de radiação externa foi de 5.040
cGy em 28 aplicações de 180 cGy, usando-
se acelerador linear de 6 MV de energia de
fótons e técnica de tratamento conforma-
cional. Realizaram-se seis campos de trata-
mento diários com colimadores “multifo-
lhas” ou colimadores próprios (Figura 1).

Para o implante de braquiterapia, o pa-
ciente é internado um dia antes e subme-
tido a tricotomia e enteroclisma.

O paciente recebe bloqueio anestésico
(raquianestesia) e é colocado em posição
de semilitotomia. Realiza-se exame pros-
tático sob anestesia e ultra-som transretal
em planos sagital e coronal para avaliar a
presença de lesões e determinação do vo-
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Para comparar medidas contínuas ou orde-
náveis entre dois grupos, foi utilizado o
teste de Mann-Whitney. O nível de signi-
ficância adotado foi de 5%.

RESULTADOS

O seguimento variou de 6 a 43 meses.
Dos 46 pacientes tratados com esta técni-
ca de tele e braquiterapia, 38 fizeram se-
guimento adequado com avaliação do
PSA. Quatro pacientes perderam o segui-
mento e quatro faleceram, sendo um pela
doença, um por complicações cardíacas e
dois por causas desconhecidas.

Entre os 39 pacientes analisados, 26
tiveram nadir do PSA abaixo de 1,0, três
ficaram com o PSA entre 1,0 e 1,5, três
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entre 1,5 e 2,0, seis com PSA maior que 2,0
(entre esses, um chegou a ter PSA < 1,0).

Considerando o PSA < 1,5, o controle
bioquímico atual está em 76,32% dos pa-
cientes tratados com radioterapia.

Entre as variáveis analisadas, nenhuma
delas se mostrou estatisticamente significa-
tiva em relação ao controle bioquímico,
conforme mostra a Tabela 2.

Apenas três pacientes apresentaram to-
xicidade para o aparelho geniturinário,
com grau I em dois pacientes (5,1%) e grau
II em um paciente (2,5%).

DISCUSSÃO

A BATD é tratamento consagrado na
literatura para a terapêutica dos tumores
ginecológicos(7) e sua eficácia vem sendo
comprovada para outros tumores como os
da próstata(8). Estudos recentes avaliando
efeitos biológicos da radiação mostram que
a alta taxa de dose pode ser superior à baixa
taxa de dose, dependendo do tecido alvo(9).

A facilidade do método, o baixo custo
quando comparado ao implante perma-
nente e sua versatilidade devem ser consi-
derados como vantagens sobre as outras
abordagens terapêuticas.

O procedimento é muito bem tolerado
pelo paciente e as complicações inerentes
ao tratamento são muito pequenas.

O grupo estudado teve idade média de
66,4 anos, sendo o paciente mais idoso
com 69 anos. Este dado mostra que, mes-
mo com idades mais avançadas, a tolerân-
cia é muito boa.

A maioria dos pacientes (65,2%) foi es-
tadiada como T1c, fato importante na se-

leção dos pacientes, pois o subestadiameto
é relativamente freqüente, haja vista os
achados de anatomopatológico. Certa-
mente, entre estes pacientes estadiados
como T1c existem aqueles com doenças
mais avançadas.

Oitenta por cento dos pacientes apre-
sentaram Gleason < 7. Esta situação é boa
para a BATD, pois tumores de baixo grau
histológico sofrem maior efeito biológico
da BATD(9).

Como fator isolado, o PSA esteve abai-
xo de 10 em 53% dos pacientes tratados.
Nestes espera-se menor probabilidade de
disseminação da doença. Considerando os
outros fatores (estádio e Gleason), estrati-
ficamos os pacientes em baixo risco, risco
intermediário e alto risco. Notamos que a
maioria é de risco intermediário (44%),
enquanto 33% são de risco baixo e 22%
são de alto risco. Os resultados poderiam
ser mais satisfatórios se tivéssemos maior
número de pacientes no baixo risco(10).

Todas as variáveis analisadas não mos-
traram nenhuma significância em relação

ao controle bioquímico. Este resultado
pode estar relacionado ao pequeno número
de pacientes estudados, como também ao
intervalo de seguimento médio muito curto
para a doença em estudo.
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