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Câncer Geniturinário 
 

 

 

 

 

Câncer de Próstata 

 

O câncer de próstata é uma das neoplasias mais prevalentes entre os homens, com 

incidência particularmente elevada em regiões de maior desenvolvimento 

socioeconômico. No Brasil, estima-se que haja cerca de 65.000 novos casos da doença no 

período entre 2020 e 2023. Apesar da alta incidência, a taxa de mortalidade relativa ao 

câncer de próstata não é tão elevada, o que se deve, em grande parte, às possibilidades 

de detecção precoce e às opções terapêuticas disponíveis. 

 

A idade é o principal fator de risco associado ao desenvolvimento da doença, 

sendo a incidência mais significativa em indivíduos acima dos 50 anos. Outros fatores, 

como obesidade e aspectos relacionados ao estilo de vida, podem contribuir, mas sua 

influência é menor quando comparada à idade. 

 

 

Bases Moleculares e Genéticas do Câncer de Próstata 

 

A etiopatogenia do câncer de próstata envolve tanto mutações germinativas 

quanto somáticas. As mutações germinativas frequentemente associadas incluem 

BRCA1, BRCA2, CHEK2, RAD51C e PALB2, as mesmas envolvidas no câncer de mama 

hereditário. Já as mutações somáticas podem estar relacionadas à progressão tumoral e à 
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resistência terapêutica, incluindo alterações no receptor de andrógeno e vias 

inflamatórias que promovem a carcinogênese. 

 

A fisiopatologia do câncer de próstata inicia-se frequentemente por alterações 

inflamatórias crônicas que induzem hiperproliferação epitelial, atrofia e, 

posteriormente, transformação neoplásica. Inicialmente, ocorre o carcinoma in situ, um 

estado pré-invasivo que não apresenta metástase. A progressão para um fenótipo 

invasivo envolve mutações adicionais que promovem a anaplasia celular e a 

disseminação do tumor. 

 

 

Aspectos Histológicos do Câncer de Próstata 

 

A grande maioria dos casos de câncer de próstata corresponde ao 

adenocarcinoma, representando cerca de 98% dos tumores prostáticos. Variantes menos 

comuns incluem adenocarcinomas com diferenciação sarcomatoide e o carcinoma de 

pequenas células, este último pertencente ao grupo dos tumores neuroendócrinos, que 

podem ocorrer em diversos órgãos, como pulmão e estômago. 

 

O adenocarcinoma da próstata geralmente se desenvolve na zona periférica da 

glândula, o que explica a ausência de sintomas em estágios iniciais. Em contraste, 

condições benignas como a hiperplasia prostática benigna (HPB) predominam na zona 

de transição, causando sintomas obstrutivos precoces. Essa localização diferencial 

contribui para a dificuldade no diagnóstico precoce do câncer de próstata, já que 

sintomas clínicos muitas vezes surgem apenas em estágios mais avançados da doença. 

 

 

 

2 



MS
A

 

Diagnóstico e Estadiamento do Câncer de Próstata 

 

O diagnóstico histopatológico do câncer de próstata é realizado por meio de 

biópsia prostática, que usualmente envolve a coleta de 12 fragmentos da glândula. O 

grau de agressividade tumoral é avaliado pelo escore de Gleason, que classifica os 

padrões histológicos e auxilia na estratificação prognóstica do paciente. Tumores de 

Gleason elevados apresentam maior potencial de disseminação e pior prognóstico. 

 

O estadiamento clínico é fundamental para definir a conduta terapêutica e inclui 

exames de imagem para avaliar a extensão da doença. O sistema TNM classifica os 

tumores conforme a extensão local (T), acometimento linfonodal (N) e presença de 

metástases à distância (M). Tumores confinados à próstata são classificados como T1 ou 

T2, enquanto tumores que invadem estruturas adjacentes são considerados T3 ou T4. 

 

 

Manifestações Clínicas e Rastreamento 

 

Os sintomas do câncer de próstata variam conforme o estágio da doença. Em 

estágios iniciais, a doença pode ser assintomática, enquanto em estágios avançados 

podem surgir sintomas urinários (diminuição do jato urinário, noctúria, hematúria) e 

sintomas sistêmicos (perda de peso, dor óssea em casos de metástase). A disfunção 

erétil também pode estar associada ao câncer de próstata, sendo mais comum em 

pacientes idosos. 

 

O rastreamento do câncer de próstata baseia-se na dosagem do PSA (antígeno 

prostático específico) e no toque retal. No entanto, um PSA elevado não indica 

necessariamente a presença de câncer, podendo ocorrer em condições benignas como 

HPB e prostatite. A efetividade do rastreamento populacional é controversa, com 
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divergências entre estudos. Enquanto alguns ensaios clínicos, como o realizado na 

Suécia, sugerem redução da mortalidade, outros estudos europeus e americanos não 

demonstraram impacto significativo. 

 

A Sociedade Brasileira de Urologia não recomenda rastreamento indiscriminado, 

enfatizando a necessidade de avaliação individualizada dos riscos e benefícios. A 

contaminação dos dados epidemiológicos ocorre devido ao rastreamento oportunista, em 

que pacientes sintomáticos buscam atendimento e realizam exames, interferindo na 

interpretação dos resultados dos estudos populacionais. 

 

A realização do exame de PSA em indivíduos acima de 60 anos, seja por solicitação 

médica ou a pedido do próprio paciente, pode influenciar a interpretação do benefício do 

rastreamento em termos de sobrevida. Embora o rastreamento possa ser oferecido a 

indivíduos que manifestam interesse, do ponto de vista epidemiológico, não há 

recomendação para o rastreamento universal do câncer de próstata. No Brasil, não há 

diretriz para rastreamento populacional dessa neoplasia, sendo um tema controverso. 

 

A justificativa para a ausência de rastreamento em larga escala envolve a relação 

custo-benefício da detecção precoce. O investimento necessário pode ser elevado e, 

mesmo para cânceres como o de mama, não há obrigatoriedade de exames sistemáticos 

pelo sistema de saúde. No contexto do câncer de próstata, a elevação dos níveis de PSA 

está associada ao aumento da idade e do volume prostático, o que pode gerar desafios 

diagnósticos. 

 

O nível de corte mais utilizado para o PSA é 4 ng/mL. Entre 4 e 10 ng/mL, a 

probabilidade de câncer de próstata é de aproximadamente 25%, enquanto valores 

acima de 10 ng/mL elevam esse risco para mais de 50%. No entanto, a interpretação 

dos valores de PSA deve levar em consideração a idade e o volume prostático, uma vez 
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que o crescimento da próstata também pode aumentar os níveis desse marcador sem 

necessariamente indicar malignidade. 

 

A relação entre PSA livre e PSA total pode auxiliar na avaliação do risco de câncer. 

Níveis mais elevados de PSA total podem ser observados em condições benignas, como 

hiperplasia prostática benigna (HPB), prostatite crônica, estenose uretral, trauma 

perineal e síndrome aórtica crônica. Essas condições podem confundir a interpretação 

do PSA como um indicativo exclusivo de malignidade. 

 

A densidade do PSA, que considera a relação entre o nível do PSA e o volume 

prostático, também pode ser um parâmetro útil. Relações superiores a 50% tendem a 

indicar HPB, enquanto valores abaixo de 10% aumentam a suspeita de câncer de 

próstata. Além disso, a velocidade de aumento do PSA ao longo do tempo deve ser 

monitorada. Um aumento súbito sem fatores predisponentes, como prostatite, pode 

indicar maior risco de malignidade e justificar investigações adicionais. 

 

 

Diagnóstico 

 

O diagnóstico definitivo do câncer de próstata é realizado por meio da 

biópsia, procedimento que pode apresentar complicações. A biópsia de próstata é feita 

via ultrassonografia transretal, com a introdução de uma agulha que retira fragmentos 

teciduais para análise histopatológica. Cada fragmento coletado é armazenado 

separadamente em frascos contendo formalina, permitindo a avaliação detalhada de 

cada amostra. 

 

A proximidade da próstata com o reto impõe riscos adicionais ao procedimento, 

como bacteremia e hematúria, devido à presença de microrganismos na região. Essas 
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complicações aumentam a morbidade associada ao diagnóstico, tornando fundamental a 

ponderação dos benefícios e riscos do rastreamento. A relação entre o volume prostático 

e os níveis de PSA deve ser analisada cuidadosamente para evitar biópsias 

desnecessárias. 

 

Diante da elevação do PSA, o exame de toque retal pode fornecer informações 

adicionais, permitindo a identificação de áreas endurecidas na próstata. Caso persista a 

dúvida diagnóstica, a ressonância magnética pélvica multiparamétrica pode auxiliar na 

detecção de áreas suspeitas de malignidade, guiando a realização da biópsia. 

 

 

Escala de Gleason e Estadiamento do Câncer de Próstata 

 

A análise histopatológica dos fragmentos obtidos na biópsia é realizada com base 

na Escala de Gleason, um dos principais parâmetros prognósticos do câncer de próstata. 

Essa escala avalia o grau de diferenciação glandular, atribuindo escores que variam 

conforme a desorganização celular. Tumores bem diferenciados apresentam escores 

baixos (Gleason ≤6), enquanto tumores pouco diferenciados possuem escores 

elevados (Gleason ≥8), indicando maior agressividade. 

 

O estadiamento do câncer de próstata considera a extensão do tumor na próstata 

e estruturas adjacentes. Tumores classificados como T1 ou T2A, com PSA <10 ng/mL e 

Gleason ≤6, são considerados de baixo risco e podem ser acompanhados sem intervenção 

imediata. Tumores T2B, PSA entre 10-20 ng/mL ou Gleason 7 são de risco intermediário e 

demandam tratamento ativo. Tumores localmente avançados (T3 e T4), com PSA elevado 

e Gleason ≥8, são de alto risco e necessitam de abordagem terapêutica mais agressiva. 
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A classificação de risco orienta a decisão terapêutica, sendo fundamental para o 

manejo clínico do câncer de próstata. A escolha entre vigilância ativa, cirurgia ou 

radioterapia deve considerar o estadiamento tumoral, a expectativa de vida do paciente 

e os possíveis efeitos adversos das intervenções. 

 

A classificação do câncer de próstata baseia-se em três principais critérios: o 

escore de Gleason, o nível de PSA e o estágio tumoral (T). Cada um desses fatores 

contribui para a definição do risco e para a escolha da abordagem terapêutica. 

 

Pacientes com escore de Gleason até 6, PSA inferior a 10 ng/mL e estágio tumoral 

T1-T2A são classificados como de baixo risco. No grupo de risco intermediário, 

encontram-se aqueles com PSA entre 10 e 20 ng/mL, estágio tumoral T2B ou Gleason 7. Já 

pacientes com PSA superior a 20 ng/mL, escore de Gleason 8 ou mais e estágio T2C são 

considerados de alto risco. Os tumores com estágio T2C, escore de Gleason a partir de 8 

ou PSA superior a 20 ng/mL, indicam maior agressividade tumoral. 
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Complicações do Tratamento  

 

O tratamento do câncer de próstata envolve diferentes abordagens terapêuticas, 

como a cirurgia e a radioterapia, ambas associadas a possíveis complicações. Entre os 

principais efeitos adversos estão a incontinência urinária e a impotência sexual. A 

incontinência pode variar em gravidade, desde casos leves, em que o paciente ainda 

possui algum controle, até situações mais severas, que exigem o uso de fraldas. No 

entanto, na maioria dos casos, essa condição é temporária. A impotência, por sua vez, 

está diretamente relacionada à idade do paciente, com maior incidência em indivíduos 

mais velhos, embora existam alternativas terapêuticas para sua gestão. 

 

A escolha pelo tratamento ativo deve considerar o risco da doença e os possíveis 

impactos na qualidade de vida. Pacientes com câncer de próstata de baixo risco podem 

se beneficiar do seguimento ativo, adiando a intervenção e reduzindo a exposição a 

efeitos colaterais desnecessários. Estudos demonstram que, para esses pacientes, a 

sobrevida não é significativamente afetada pela ausência de tratamento imediato, desde 

que haja monitoramento adequado. O PSA deve ser acompanhado regularmente e, caso 

haja um aumento rápido dos seus níveis, o tratamento pode ser indicado. 
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Diagnóstico Complementar 

 

A ressonância magnética multiparamétrica é um exame que pode auxiliar na 

avaliação do estadiamento da doença, complementando outros exames tradicionais. A 

cintilografia óssea também pode ser utilizada, mas seu valor diagnóstico é limitado. O 

PET-PSMA é uma ferramenta mais específica para o câncer de próstata, sendo 

especialmente útil para a detecção de recidivas e metástases. No entanto, sua cobertura 

pelos planos de saúde é restrita, o que pode dificultar seu acesso. 

 

O prognóstico do câncer de próstata depende do estadiamento, do PSA, do escore 

de Gleason e de outros fatores clínicos. Tumores localizados apresentam um prognóstico 

mais favorável, com boas taxas de sobrevida quando diagnosticados precocemente. O 

tratamento inicial pode envolver prostatectomia radical ou radioterapia externa, 

sendo essencial a avaliação detalhada dos fragmentos biopsiados para classificação do 

risco. 

 

Pacientes submetidos a tratamento devem ser monitorados quanto à possibilidade 

de recidiva bioquímica, caracterizada pela elevação do PSA após a terapia inicial. Se a 

recidiva for local e ocorrer de forma tardia, após três anos ou mais, a radioterapia de 

resgate pode ser uma opção terapêutica eficaz. No entanto, em alguns casos, a doença 

pode evoluir para um estágio resistente à castração, quando o aumento do PSA persiste 

mesmo após a supressão dos níveis de testosterona. 

 

 

Manejo da Doença Metastática 

 

Pacientes com câncer de próstata resistente à castração podem apresentar 

aumento do PSA sem a detecção de metástases nos exames de imagem disponíveis. No 
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entanto, isso não exclui a presença de micrometástases. Quando a doença se torna 

metastática, as localizações mais frequentes incluem os ossos, seguidos pelos pulmões e 

pelo fígado. A heterogeneidade biológica do câncer de próstata faz com que alguns 

pacientes desenvolvam metástases após décadas de evolução, enquanto outros 

apresentam doença avançada já no diagnóstico inicial. 

 

O manejo do câncer de próstata metastático deve ser individualizado, levando em 

consideração o impacto da doença na qualidade de vida do paciente. Indivíduos com 

câncer metastático assintomático podem manter uma boa função física por longos 

períodos, enquanto pacientes sintomáticos podem apresentar declínio progressivo da 

capacidade funcional e limitação significativa nas atividades diárias. 

 

 

Tratamento do Câncer de Próstata 

 

O tratamento da recidiva bioquímica pode envolver radioterapia, frequentemente 

associada a análogos do LHRH por 18 meses. Em casos de progressão da doença, o 

bloqueio hormonal pode ser realizado de forma indefinida. Quando ocorre resistência ao 

bloqueio hormonal convencional, é necessário um bloqueio hormonal completo, que 

combina análogos do LHRH com antiandrogênicos. 

 

A hormonioterapia é um pilar no tratamento do câncer de próstata, 

fundamentando-se na relação entre testosterona e progressão tumoral. A redução dos 

níveis de testosterona pode ser alcançada por meio da orquiectomia bilateral ou pelo 

uso de análogos do LHRH, que inibem a síntese androgênica testicular. Em alguns casos, 

bloqueadores androgênicos podem ser adicionados para inibir a produção adrenal de 

hormônios masculinos. 

 

10 



MS
A

 

O tratamento hormonal do câncer de próstata envolve diferentes abordagens, 

incluindo a orquiectomia e a adrenalectomia, embora esta última apresente desafios 

relacionados à necessidade de reposição hormonal. A principal estratégia utilizada 

atualmente é o bloqueio hormonal central com análogos do GnRH, como a glicodelina e 

a leucorelina, além de antagonistas como o degarelix e o relugolix. Adicionalmente, 

pode-se recorrer ao bloqueio periférico por meio de inibidores enzimáticos, como a 

abiraterona, e inibidores dos receptores androgênicos, incluindo a enzalutamida, 

apalutamida e darolutamida. Para casos metastáticos resistentes à castração, opções 

como quimioterapia e radiofármacos são incorporadas ao tratamento. 

 

A terapia de supressão androgênica pode acarretar diversos efeitos colaterais. Os 

sintomas mais comuns incluem fogachos, depressão, fadiga, disfunção erétil, 

ginecomastia e redução da densidade óssea. Essas manifestações assemelham-se 

àquelas observadas no período de menopausa em mulheres. Além disso, há um impacto 

significativo na mortalidade dos pacientes com doença metastática, com 77% dos óbitos 

decorrendo do câncer de próstata, enquanto 16% resultam de causas não 

relacionadas à neoplasia e 5% de outras neoplasias. 

 

A quimioterapia é indicada para pacientes com doença metastática resistente à 

castração. Uma opção terapêutica é a administração de docetaxel, que tem demonstrado 

benefício na sobrevida. A radioterapia também pode ser utilizada para o controle de 

sintomas, como dor óssea em pacientes com metástases esqueléticas. 

 

A radioterapia é uma alternativa terapêutica importante e pode ser administrada 

por braquiterapia ou radioterapia externa. A braquiterapia apresenta a vantagem de 

menor toxicidade para bexiga e reto, uma vez que concentra a radiação na região 

prostática. No entanto, requer um procedimento cirúrgico para implantação dos 

materiais radioativos. Já a radioterapia externa, apesar de apresentar maior impacto 

sobre tecidos adjacentes, evoluiu significativamente com o uso de técnicas como IGRT 
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(Image-Guided Radiation Therapy), permitindo maior precisão e preservação de 

estruturas anatômicas. Ainda assim, complicações como a retite actínica e cistite 

actínica podem comprometer a qualidade de vida dos pacientes. 

 

O tratamento do câncer de próstata exige uma avaliação criteriosa do 

risco-benefício, especialmente devido ao potencial impacto da supressão hormonal sobre 

o sistema cardiovascular. A doença cardiovascular pode ser exacerbada pela terapia, 

levando ao aumento da mortalidade por causas não oncológicas. A redução dos níveis 

hormonais está associada a dislipidemia, sarcopenia e eventos cardiovasculares. 

Dessa forma, a decisão terapêutica deve considerar o grau de agressividade da doença e 

os riscos individuais do paciente. 

 

 

Câncer de Bexiga 

 

O tabagismo desempenha um papel crucial na etiologia do câncer de bexiga, 

sendo um fator de risco altamente relevante. As substâncias tóxicas do cigarro, como as 

aminas aromáticas, são metabolizadas e eliminadas pela urina, promovendo danos ao 

epitélio urotelial. Outras causas associadas incluem irritação crônica, esquistossomose 

e exposição ocupacional a substâncias químicas. A incidência da doença é maior em 

homens, com uma relação aproximada de 3:1 em relação às mulheres, e seu risco 

aumenta progressivamente com a idade. 

 

 

Diagnóstico e Estadiamento do Câncer de Bexiga 

 

O sintoma mais comum do câncer de bexiga é a hematúria. O diagnóstico 

definitivo é obtido por cistoscopia com biópsia, embora exames de imagem, como 
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tomografia computadorizada e ressonância magnética, sejam úteis para identificação 

e estadiamento. O prognóstico da doença é influenciado por fatores como número de 

lesões, tamanho tumoral, presença de invasão na lâmina própria e alterações 

genéticas, como mutações no gene TP53. 

 

A pesquisa em oncologia urológica tem explorado métodos menos invasivos para 

diagnóstico precoce, incluindo testes urinários para detecção de mutações genéticas. 

Atualmente, o tratamento do câncer de bexiga sem invasão muscular pode incluir a 

aplicação de BCG intravesical, que promove uma resposta imune local para controle 

tumoral. Essa abordagem é análoga ao uso da vacina BCG e tem demonstrado eficácia na 

redução da recorrência da doença. O desenvolvimento de novas estratégias terapêuticas 

poderá ampliar as opções disponíveis, potencializando o prognóstico e qualidade de vida 

dos pacientes. 

 

 

Tratamento de Tumores Urológicos 

 

O tratamento dos tumores urológicos depende de seu estadiamento e grau de 

invasão. No caso dos tumores músculo-invasivos, é essencial adotar uma abordagem 

agressiva, frequentemente envolvendo quimioterapia neoadjuvante seguida de 

cistectomia e linfadenectomia. Alternativamente, a quimioterapia adjuvante pode ser 

empregada ou, em alguns casos, a cirurgia isolada. Entre os esquemas de quimioterapia 

utilizados, destacam-se os regimes baseados em cisplatina. Em cenários de doença 

avançada, a quimioterapia continua sendo a opção terapêutica predominante. 

 

A carga mutacional do tumor desempenha um papel crucial na resposta imune do 

paciente. Quanto maior a carga mutacional, maior a probabilidade de que o sistema 

imunológico reconheça o tumor como uma entidade estranha. Isso torna a 
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imunoterapia uma opção viável em determinados cenários. No entanto, nem todos os 

tumores apresentam inflamação significativa. A imunoterapia atua sensibilizando os 

linfócitos, aumentando sua capacidade de reconhecimento e destruição das células 

tumorais. 

 

 

Principais Tumores Urológicos 

 

Entre os tumores urológicos mais comuns, destacam-se o adenocarcinoma e o 

carcinoma papilífero. O carcinoma papilífero pode ser identificado nos ureteres e em 

outras localizações do trato urinário. A manifestação clínica primária costuma ser a 

hematúria, podendo haver também massa tumoral, dor, anemia e síndromes 

paraneoplásicas. Essas síndromes incluem hipertensão arterial, febre, hipercalcemia 

e policitemia, podendo indicar a presença de um tumor renal. 

 

O estadiamento dos tumores urológicos envolve exames de imagem como 

tomografia computadorizada, ressonância magnética e cintilografia óssea para 

detectar metástases. O estadiamento se baseia no tamanho tumoral e na presença de 

metástases. Tumores classificados como estágio 1 ou 2 apresentam dimensões limitadas, 

enquanto tumores estágio 3 e 4 indicam maior agressividade e presença de 

disseminação. 

 

Diversos fatores influenciam o prognóstico dos pacientes com tumores urológicos. 

A presença de anemia, elevação dos níveis de LDH e hipercalcemia estão associadas a 

um pior prognóstico, frequentemente relacionadas à presença de metástases. A avaliação 

detalhada desses critérios permite uma abordagem terapêutica mais precisa. 
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O tratamento de tumores urológicos de alto risco pode incluir a associação entre 

imunoterapia e agentes antiangiogênicos. Essa estratégia tem demonstrado benefícios 

na melhora do controle tumoral e sobrevida dos pacientes. Embora os nomes das drogas 

possam ser complexos, a combinação de ambas as abordagens é essencial para otimizar 

o manejo da doença. 

 

A definição do tratamento adequado depende de uma análise detalhada do 

estadiamento tumoral, da carga mutacional e das condições clínicas do paciente. A 

evolução da imunoterapia e das terapias-alvo abre novas perspectivas para o tratamento 

dos tumores urológicos, ampliando as possibilidades de controle da doença e melhora da 

qualidade de vida dos pacientes. 
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