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CANCRO DA PRÓSTATA EM PORTUGAL

1ª neoplasia maligna - incidência

3ª mortalidade

GLOBOCAN 2018   



Localmente 
avançado

Metastizado

Localizado

Estadiamento
incompleto

Sem identificação de 
estádio

Nunes P et al. Acta Urol 2010

CAP – estadiamento inicial



HISTÓRIA NATURAL do CAP



Carcinoma da Próstata - CaP

Localizado Avançado

!! Assintomático !!

Perturbações miccionais

Uropatia obstrutiva

Algias pélvicas

Hematúria

Osteoartralgias

#s patológicas

Sintomatologia geral

…

CLÍNICA



Caso clínico

USF 
Trilhos Dueça

Carla Serra
Assistente Graduada em MGF



Caso Clínico- Identificação

Sexo masculino
49 anos

Caucasiano
Grupo Sanguíneo: O Rh +

Casado
Vive com a esposa e filha

(17A)
Família Nuclear, Fase VI 

Ciclo Duvall
Classe média (Graffard)

6º ano de escolaridade
Residente em Miranda do 

Corvo
Mecânico e Reparador de 

Veículos Automóveis



Doença atual: Saúde de Adultos a 03/02/2014

Traz resultados de análises rotina.
Queixas de lombalgias, agravam esforço e aliviam repouso, sem irradiação.

Consumo de álcool de 168 gramas/semana
Consumo de Tabaco  – 30 UMA 

Medicação habitual: Atorvastatina 10 mg id
Sem alergias  medicamentosas conhecidas

Antecedentes Pessoais: Dislipidemia e Úlcera Duodenal



Caso Clínico
•Consulta de rotina no MF 

• 45 anos assintomático

•Devemos abordar a saúde prostática?



Doença atual: Saúde de Adultos a 03/02/2014

Peso: 70 Kg, Altura: 167 cm, IMC 25,1
TA 120/80 mmHg
Auscultação cardíaca e pulmonar sem alterações
Abdómen sem alterações

Colesterol total -> 258mg/dL

PSA total -> 3 ng/ml



45 anos / TR normal 
30 cc / PSA 3 ng/mL

1. Novo controlo aos 55 anos
2. Repetição de PSA (6 a 12 meses)
3. PSA total e livre
4. Biópsia prostática
5. RM mp
6. Outra alternativa?



45 anos / TR normal 30 cc / PSA 3 ng/mL 

•6 meses: PSA total 3,7 ng/mL (l/t – 11%)

1. Novo controlo aos 55 anos
2. Repetição de PSA (6 a 12 meses)
3. Biópsia prostática
4. RM mp
5. Outra alternativa?



Doença atual: Saúde de Adultos a 03/02/2014

Avaliação
Síndrome Vertebral 

Alteração lípidos
PSA?  

Plano
Vigilância do valor do 

PSA



Doença atual: Saúde de Adultos a 02/11/2016

Receoso com os resultados de Exames Auxiliares de 
Diagnóstico, na sequência de queixas dispépticas.

Manutenção dos episódios de Lombalgias,
relacionadas esforços.

Sem queixas urinárias .



Doença atual: Saúde de Adultos a 02/11/2016

Peso: 70 Kg, Altura: 167 cm, IMC 25,1
TA 130/85 mmHg
Auscultação cardíaca e pulmonar sem alterações
Abdómen sem alterações

EDA-”erosões mucosa antro; realizadas biopsias pesquisa 
HP”
Colonoscopia- “aderências, sem progressão além 40 cm 
margem anal; sugere-se colonoscopia virtual por TAC”
LDL-166 mg/dl
PSA total-7,15 ng/ml



Doença atual: Saúde de Adultos a 02/11/2016

Avaliação
Gastrite (HP?)

Colonoscopia inconclusiva?
Alteração dos lípidos
Síndrome Vertebral 

Elevação PSA total (neoplasia?)

Plano:
PSA livre e total

TAC abdominal superior e pélvico
Prescrição de IBP (SOS)

-



Doença atual: Saúde de Adultos a 02/05/2017

Subjetivo: 
Resultados das análises/EAD.

Objetivo:
Colonoscopia virtual: “Pna hérnia umbilical”

PSA total-7,15 ng/ml
PSA livre-0,53 ng/ml
Toque rectal – não foi realizado 



Doença atual: Saúde de Adultos a 02/05/2017

Avaliação
Hérnia Umbilical 

%PSA livre/total = 7,4%

Plano:
Ecografia prostática e das vesículas 

seminais, por via endocavitária



Doença atual: Saúde de Adultos a 16/06/2017

Com queixas recentes de nictúria (3 x ), desde há cerca de 2 
semanas; sem alteração função sexual;

Queixas de episódios recorrentes de lombalgias, que agravam com 
posturas incorretas, laborais;

Sem antecedentes familiares de patologia prostática maligna.



Doença atual: Saúde de Adultos a 16/06/2017

Objetivo

Apirético
TA-140/90 mmHg
Combur- sem alterações
Abdomén- indolor, Murphy renal negativo.

Ecografia  prostática endocavitária – “próstata de 19 cc com 
nódulo hipoecogénico próstata periférica 5/6 mm”



Resultados de EAD



Doença atual: Saúde de Adultos a 16/06/2017

Avaliação
Neoplasia maligna próstata

Nictúria
Hipertensão Arterial

Alteração lípidos

Plano:
Prevenção (hábitos, estilos vida, dieta, exercício físico);

Vigilância e controle dos valores TA e ficha lipídica  ;
Alerta para a necessidade da avaliação por Urologia CSS
Referenciação para Consulta de Urologia, para realização 

de biópsia prostática.





Durante a vida de um homem, qual é o 
risco de desenvolver um CAP?



Risco de diagnóstico de CAP durante a vida:

15%
Risco de morte por CAP:

3%

A maioria dos casos:

após os 75 anos

Pishgar F. et al. J Urol 199: 1224-1232 / 2018



Carcinoma da Próstata
latente / incidental / microfocal

Estudos autópsias:

3.ª década: 20%
6.ª década: 30%
> 80 anos: 70%

(Sheldon et al, J Urol 1980)

Doença latente: 70% 
Doença clínica : 10-20 %



TAXA DE MORTALIDADE É ¼ DA INCIDÊNCIA DE CAP (EUROPA 2004)

Boyle P, et al. Ann Oncol 2005;16:481-8

• Muitos CaPs detectados por rastreio não 
necessitam tratamento.

• Rastreio indiscriminado associa-se a um 
elevado risco de sobre-diagnóstico e sobre-
tratamento.
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INSTRUMENTOS PARA RASTREIO



TOQUE RECTAL

18% casos, independente PSA

> 
0,2cc

In a meta-analysis, DRE performed by primary care clinicians had an estimated sensitivity of 51 percent, a 
specificity of 59 percent, and a calculated overall positive predictive value of 41 percent for detection of 
prostate cancer Digital Rectal Examination for Prostate Cancer Screening in Primary Care: A Systematic Review and Meta-Analysis., Naji L, et alt;, Ann Fam Med. 2018;16(2):149.



PSA

PSA

Final 80’s

PSA? Serina-protease produzida pelas células epiteliais dos ductos prostáticos

Função: Liquefação do esperma

Disrupção da arquitectura celular da próstataPSA
Doença
• HBP
• Prostatite
• Cancro

Manipulação
• TR
• Biópsia
• …

Específico de orgão, NÃO ESPECÍFICO DE CANCRO



“Triggers” para diagnóstico? CONTROVERSO!

• Quanto > PSA, > probabilidade

• “Tradicional” 4 ng/ml Valor preditivo positivo 30%!

ESPECIFICIDADE?
• Conceitos estáticos

• Densidade de PSA
• Densidade da zona de transição

• PSA adaptado à idade 

• PSA livre / total

• PSA complexado

Conceitos dinâmicos
• Velocidade de PSA
• Tempo de duplicação

PSA

Screening for prostatic carcinoma with prostate specific antigen. Brawer MK et al, J Urol. 1992;147(3 Pt 2):841.



QUAL O PAPEL DA ECOGRAFIA?

LESÕES MAIS SUSPEITAS – hipoecogénicas / 
periféricas
39% de todos os CAPs são isoecogénicos
1% são hiperecogénicos

( Shinohara et al, 1989 )

Não adequada para diagnóstico precoce
Útil para dirigir biópsias



Existem diferenças entre rastreio e diagnóstico precoce?



162.243 homens 55-69 anos

PSA uma vez (em média) cada 4 anos
(82% aceitaram pelo menos 1 vez)

76.693 homens

Anualmente: PSA 6 anos / TR 4 anos
(85% compliance) 

RASTREIO DE CaP – ESTUDOS PROSPECTIVOS E RANDOMIZADOS

http://www.united-states-map.org/images/american-flag.gif
http://www.infc.ulst.ac.uk/informatics/cspt/EUflag.jpg


Risco de:
• Sobrediagnóstico
• Biópsias prostáticas desnecessárias (riscos…)
• Sobretratamento
• Efeitos secundários dos tratamentos



2012



• Redução de 3-10% na utilização do PSA

• Redução da realização de biópsias prostáticas

• Redução da incidência de CAP

• Aumento dos tumores de alto grau / risco

elevado / estádios avançados



•Rastreio

CAP – DESAFIOS EM 2019



2017



Factores
de Risco Prevenção

“Como posso
prevenir o 

aparecimento do 
CaP?”



NE G R O S > 

CAUCASIANOS

> H IS P Â N IC O S > 

 1 familiar direto c/ CaP: 2 x risco

 2+ familiares diretos c/ CaP: 5-11 x risco

CARCINOMA DA PRÓSTATA – FACTORES DE RISCO

Genes BRCA1/2 and HOXB13



Obesidade



PREVENÇÃO do CaP

Alimentação

Não foi provada associação com:
• Álcool
• Lacticínios
• Omega 3
• Carne vermelha

Discreta associação com:
• Licopeno

Suplementos

Estudo SELECT

Medicamentos

Finasterida e Dutasterida

Discussão - TODOS

↓ 25% risco CaP
↑  Risco CaP de alto grau

↓ 23% risco CaP
=  Risco CaP de alto grauSEM IMPACTO NO 

RISCO DE CAP

Estatinas- meta-análise: sem impacto
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PREVENÇÃO do CaP

Alimentação

Não foi provada associação com:
• Álcool
• Lacticínios
• Omega 3
• Carne vermelha
• Licopeno (carotenóide)

Suplementos

Estudo SELECT

Medicamentos

Finasterida e Dutasterida

Discussão - TODOS

↓ 23-25% risco CaP
↑  Risco CaP de alto grau

SEM IMPACTO NO 
RISCO DE CAP

Estatinas- meta-análise: sem impacto



O QUE DIZEM AS GUIDELINES?



Aconselhamento individualizado

Estratégia adaptada ao risco
Bom estado / 10-15 anos de vida

Parar? < 15 anos de esperança
média de vida

PSA aos 40 anos
Avaliação do risco
basal



Probabilidade de diagnóstico de CaP antes dos 75 anos
Doseamento único de PSA entre os 44 e 50 anos

Lilja et al , J Clin Oncol: 25; 431, 2007 / Lijla et al, Nature Rev Cancer; 8; 268, 2008

0 0.56 321 4

25  50   75      90% of men <50 y.o.



Rastreio em Portugal – as NOC’s

• 1. A determinação do antigénio específico da próstata (PSA) não deve ser prescrita para rastreio populacional de carcinoma da próstata 
(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação III) 

• 2. A determinação do PSA para rastreio oportunístico só deve ser prescrita em pessoas entre os 50 e 75 anos.

• 3. A pessoa e/ou o representante legal é informada e esclarecida, com registo no processo clínico, acerca da necessidade da prescrição e 
determinação de antigénio específico da próstata (PSA), dos benefícios e dos riscos de sobre diagnóstico e hipertratamento a que fica 
sujeito pelo facto de integrar o rastreio oportunístico (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIb )

• 4. a) Para valores basais de PSA < 2,5 ng/mL, a periodicidade da determinação do PSA é de 2 anos;

• 4. b) Para valores basais de PSA ≥ 2,5 e <  4 a periodicidade da determinação do PSA é de 1 ano;
• 4. c) Para valores basais de PSA de 4 -10 ng/mL, deve ser efetuada a determinação da percentagem (%) de PSA livre, que:

• i. Quando ≥ 25% deve ser feito controlo anual;
• ii. Quando < 25% deve ser referenciado a consulta de especialidade hospitalar, a efetivar no prazo máximo de sessenta dias (com caráter prioritário), para 

realização de biopsia.

• 4. d) Para valores basais de PSA > 10 ng/mL deve ser referenciado a consulta de especialidade hospitalar, a efetivar no prazo máximo de 
sessenta dias (com caráter prioritário), para realização de biopsia.



Enviado aos CHUC - Urologia

49 anos / TR normal 30 cc / PSA 7,3 ng/mL (7% livre) 



49 anos / TR normal 30 cc / PSA 7,3 ng/mL (7% livre) 
• Orientado para a UROLOGIA:
• Biópsia prostática ecodirigida – 6 + 6 fragmentos
• Negativa para CAP

• PSA 6 meses após – 8,7 ng/mL / PSA l/t -7%

1. Novo controlo aos 55 anos
2. Repetição de PSA (6 a 12 meses)
3. Nova biópsia prostática
4. RM mp
5. Outra alternativa?



49 anos / TR normal 30 cc / PSA 8,7 ng/mL (7% livre)

• RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
MULTIPARAMÉTRICA DA PRÓSTATA

• RMmp – lesão nodular ZP ant-esquerda – 13 mm -
PIRADS 4

• (CAP clinicamente significativo muito provável)

• Biópsia prostática TR ecodirigida – fusão cognitiva

Adenocarcinoma próstata Gleason 6(3+3) / ISUP 1 –
10% fragmentos do lobo esquerdo





10 ng/mL2.5 - 4 ng/mL

Urologia
Biópsia

-

%PSA livre < 20%
PSA complexado > 3,06

PSA veloc > 0,5 ng/ml/ano
PSA d

PSA d-ZT 
RM mp (futuro)

Urologia
Biópsia

Idade / risco

PSA
periódico

TOQUE RECTAL SUSPEITO / SINTOMATOLOGIA SUGESTIVA



É necessário estadiamento? Como se faz?

Quais as opções terapêuticas para este caso?



É NECESSÁRIO ESTADIAMENTO? COMO SE FAZ?



ESTADIAMENTO
2017 TNM classification

T - Primary tumour
TX Primary tumour cannot be assessed
T0 No evidence of primary tumour
T1 Clinically inapparent tumour not palpable or visible by imaging

T1a Tumour incidental histological finding in 5% or less of tissue 
resected

T1b Tumour incidental histological finding in more than 5% of tissue 
resected

T1c Tumour identified by needle biopsy (e.g. because of elevated 
prostate-specific antigen (PSA) level)

T2 Tumour confined within the prostate
T2a Tumour involves one half of one lobe or less
T2b Tumour involves more than half of one lobe, but not both lobes

T2c Tumour involves both lobes
T3 Tumour extends through the prostatic capsule

T3a Extracapsular extension (unilateral or bilateral) including 
microscopic bladder neck involvement

T3b Tumour invades seminal vesicle(s)
T4 Tumour is fixed or invades adjacent structures other than seminal vesicles: 

external sphincter, rectum, levator muscles, and/or pelvic wall

N - Regional lymph nodes
NX Regional lymph nodes cannot be assessed

N0 No regional lymph node metastasis

N1 Regional lymph node metastasis

M - Distant metastasis5
MX Distant metastasis cannot be assessed

M0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis

M1a Non-regional lymph node(s)

M1b Bone(s)

M1c Other site(s)



ESTADIAMENTO

• Low-risk localised PCa:
• Do not use additional imaging for staging purposes

• Intermediate-risk PCa:
• In Gleason score 7 (4+3), use abdominopelvic CT/MRI and bone-scan for metastatic screening; Use prostate 

mpMRI for local staging
• High-risk localised/locally advanced PCa:

• Use abdominopelvic CT/MRI and bone-scan for metastatic screening; Use prostate mpMRI for local staging

EAU risk groups for biochemical recurrence of localised and locally advanced PCa

Definition

Low-risk Intermediate-risk High-risk

PSA < 10 ng/mL and GS < 7
and cT1-2a

PSA 10-20 ng/mL
or GS 7
or cT2b

PSA > 20 ng/mL
or GS > 7
or cT2c

any PSA
any GS
cT3-4 or cN+

Localised Locally advanced



PSA



Opções Terapêuticas na Doença Localizada

Vigilância Activa

Prostatectomia Radical

Radioterapia Pélvica

Braquiterapia

Estratificação do risco
Preferência do doente

Impressão clínica
Recursos disponíveis



Opções Terapêuticas na Doença Localizada

Baixo-risco
PSA<10 e Gs<7 e cT1-2a

Doença localizada

Risco Intermédio
PSA 10-20 ou Gs 7 ou cT2b  

Alto Risco
PSA >20 ou Gs>7 ou cT2c

“Todas as opções”:
VA
PR
RT
BT
...

PR +/- LND
HT+RT+HT

BT
VA

PR+LND
HT+RT+HT

Personalizar sem comprometer!



VIGILÂNCIA ACTIVA
• Diferir tratamento primário, sem comprometer o outcome oncológico, até evidência de 

progressão BQ e/ou histológica.

• >ria tumores baixo risco
• AT vs AM

• CSS e OS: 99% vs 98,8%
• Progressão CaPm: 2,6% vs 6%

• AM ≠ AS
• Follow-up 10 a

Critérios “switch” para AT 
(heterogéneos)

• Up-staging
• PSA (PSA-DT<3a)

• Vontade do doente (10% em AS)

Follow-up (CaP baixo risco -> RMNmp + 
BPTR confirmatória):

• DRE anual
• PSA 6-6m

• BPTR 3-5 anos



Prostatectomia Radical (+/- linfadenectomia pélvica)

 Completa exérese do foco na doença localizada.

 Estadiamento patológico completo.

 Rápida identificação de recidiva BQ.

 Segura (complicações pós-operatórias <10%)

 Possibilidade de RT adjuvante/salvação

x Necessidade de internamento (1-3 dias)
x Morbilidade cirúrgica (Imediata, com potencial

de recuperação)

Respostas rápidas
• Doente ideal: Jovem, bom biótipo e sem

comorbilidades, continente e potente, 
doença localizada

- Tempo algália: 3-21 dias

- Disfunção eréctil: 70-75%

- Incontinência urinária: <20%



Radioterapia
3D-CRT; IMRT; VMAT,...

Respostas rápidas
• Doente ideal: Mais velho, com comorbilidades e 

sem LUTS 
- Duração hormonoterapia: risco intermédio – 4-6 

meses; alto risco: 24-36 meses
- Morbilidade tardia (depende da dose e da técnica

aplicada):
- Toxicidade 10 anos grau ≥ 2: 9% GI e 15% GU
- Disfunção eréctil: ~45-50%

Resultado oncológico sobreponível sem
necessidade de cirurgia

Toxicidade a curto prazo habitualmente
“autolimitada”

x Estadiamento “incompleto”
x Morbilidade tardia potencialmente grave
x Terapêutica de salvação limitada
x Necessidade de associar HT no risco

intermédio e alto
x Risco de neoplasia secundária (1-4%)



Braquiterapia
• Permite uma dose elevada de radiação na próstata com “dispersão colateral” baixa

Respostas rápidas
• Doente ideal: CaP baixo risco, próstata<50 

cc, sem queixas urinárias
- Principal morbilidade: Urinária – 1,5-22% 

RUA (RTU-P 9%); Melhora em 85% casos
- Impacto na função eréctil: ≈RT
- “Sou radioactivo?”: Muito pouco, mas 

atenção a grávidas e crianças!

 Procedimento num único dia (vs RT)
 Pode ser combinado com RT em

doentes risco intermédio/alto (diminui
dose RT)
 Morbilidade a longo prazo é rara

x Estadiamento “incompleto”
x Limitada pelo V prostata (< 50cc); LUTS 

(IPSS ≤12; Qmax>15 ml/s); RTU-P
x Limitada CaP baixo/ intermédio-baixo

risco



49 anos / PSA 8,7 ng/ml / G 6(3+3) 10% esquerda / 
TR N / RM sem extensão extracapsular 

• Foi submetido a prostatectomia radical retropúbica com linfadenectomia pélvica

• Cirurgia: 120 minutos / hemorragia 350 cc / sem incidentes / preservação nervosa á 
direita

• 3 dias de internamento
• 2 semanas com sonda vesical / profilaxia TE: HBPM sc id 3 semanas



1ª consulta pós operatória – o que interessa?

Este caso: Anatomia patológica:
Adenocarcinoma da próstata bilateral / Gleason 7(3+4) / 50% do volume da glândula
pT3a – extensão extracapsular / Margens cirúrgicas negativas
N0 (15 gânglios)

Estado funcional

Geral

Urinária

Sexual

Anat. Patol.

Margens

Estádio T e N

Score Gleason

PSA

<0,2 ng/mL
às 6 sem



Estado funcional

Sente-se bem

IUE ligeira (1 penso/dia)

Ainda não teve erecções

Anat. Patol.

Margens negativas

pT3 N0

Gleason 7 (3+4) bilateral 

PSA

0.0 ng/mL

Estado funcional

Geral

Urinária

Sexual

Anat. Patol.

Margens

Estádio T e N

Score Gleason

PSA

<0,2 ng/mL
às 6 sem

O nosso 
doente...



Reabilitação pós-operatória
Continência Urinária
• Exercícios de Kegel
• Fisioterapia do pavimento pélvico
• Anti-colinérgicos / B3 agonistas
• Cirurgia

IPDE5 (toma diária / on demand)
• Alprostadil

• Intra-cavernoso
• Intra-uretral

• Aparelhos de vácuo
• Cirurgia



Reabilitação pós-operatória
Continência Urinária
• Exercícios de Kegel
• Fisioterapia do pavimento pélvico
• Anti-colinérgicos / B3 agonistas
• Cirurgia

Função eréctil
• IPDE5 (toma diária / on demand)
• Alprostadil

• Intra-cavernoso
• Intra-uretral

• Aparelhos de vácuo
• Cirurgia



Após cirurgia

• Vigilância
• Adaptada ao risco de recidiva e estado 

funcional

• PSA regular
• 3M / 6 M/ 12 M

• (Toque retal)
• Se sintomas ou tumores 

indiferenciados



• Seguimento
• Quanto tempo?

• 5 anos?
• 10 anos?
• Para a vida?

• Quem faz o seguimento
• Urologista?
• Médico de Família?
• Tarefa partilhada? Não há evidência científica ou linhas 

de orientação

Adaptar ao doente/ nível de risco / 
organização local/ recursos disponíveis



Recidiva Bioquímica

Pós Prostatectomia Radical
• PSA ≥ 0,2 ng/ml
• 2 determinações sucessivas

Pós Radioterapia
• PSA > (NADIR + 2 ng/ml)



Métodos de imagem

• PET-PSMA

• Cintigrama ósseo

• RMN pélvica

• TC
• Abdomino-pélvica
• Torácica

• Ecografia



CAP – DESAFIOS EM 2019

• Como podemos melhorar os resultados do 
diagnóstico precoce

• Seguimento mais longo – mais benefícios / menos 
efeitos 2os

• Intensificar o diagnóstico nos homens em risco / aliviar
nos restantes

• Aconselhamento informado
• Utilização mais judiciosa PSA e derivados / outros 

marcadores
• Utilização da Imagiologia moderna: RM / PET
• Melhores biópsias 
• Marcadores genéticos
• Melhoria no tratamento – individualizado



Outro caso clínico
Cenário diferente



Caso Clínico
• Consulta no MF 

• 80 anos
• LUTS de agravamento

recente / hematúria / 
osteoartralgias

• AP: HTA / ICC

• Que fazer?



Caso Clínico
• Consulta no MF 

• 80 anos
• LUTS de agravamento recente / hematúria / osteoartralgias
• AF: HTA / ICC

• UROLOGIA

• TR: próstata dura / assimétrica fixa
• PSA – 790 ng/mL
• Biópsia – Gleason 8 (4+4) bilateral
• COA – metastização óssea difusa
• TAC – ADN pélvicas volumosas



CaP = diagnóstico Histológico
Indicação para biópsia prostática

• PSA e/ou toque rectal suspeito
• Idade biológica do doente / Co-morbilidades
• Consequências dos tratamentos

• Nos doentes sintomáticos ou com suspeita clínica de CaP não localizado, 
independentemente da idade e co-morbilidades, o diagnóstico deve ser feito



CAPmetastizado

Hormonoterapia
CASTRAÇÃO

QT 
sistémica
Docetaxel

TRATAMENTO
• Tumor primário
• Metástases

HT nova 
geração

Abiraterona

CUIDADOS PALIATIVOS E DE SUPORTE
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Tratamentos locais
Cirurgia: PR / RT: externa RT ext + HT HT ????

Dx precoce / RM / PET / ISUP / Testes genéticos….

SE
C

XX
I

G6 /ISUP 1/… G>6 / Alto 
Risco

+
Oligometastatico ++ ++++ M0 M1

Vigil
Activa

Terap
Focal

Braqui
RT ext

Cirurgia

PxRx + LFD 
alargada

Cirurgia
RT ext + HT

HT ±
Local T ±

Terap mets

HT

HT + Doc
HT + Abi

Apa / SipT / Doc
/ Abi / Enza / Ra 

223 / Cabaz

PSA 
TR
TAC / Cintigrama

CANCRO DA PRÓSTATA NO SEC XXI



CARCINOMA DA PRÓSTATA
• PAPEL DA MGF

• Sinalizar e orientar os casos sintomáticos

• Identificar os homens susceptíveis de diagnóstico precoce

• Explicar e propôr estratégias de diagnóstico precoce

• Utilização judiciosa de Toque Rectal / PSA (e derivados)

• Orientar os casos suspeitos atempadamente para a Urologia

• Acompanhamento de todo o processo

• Seguimento tardio

• UROLOGIA
• Diagnóstico e estadiamento

• Tratamento da doença e complicações

• Seguimento
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