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TESTOSTERONA E PRÓSTATA
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CA PRÓSTATA > DOENÇA ANDROGÊNIO DEPENDENTE ?   

TRT

????



PRÓSTATA NECESSITA DOS ANDROGÊNIOS PARA SE DESENVOLVER

FISIOLOGICAMENTE PARECE PLAUSÍVEL A ASSOCIAÇÃO: TESTO X CA PRÓSTATA

RACIONAL TEÓRICO

Soares DFG et al. Testosterone: From basics to clinicas aspects. Pg: 285-97

ESTUDOS NÃO CONSEGUIRAM DEMONSTRAR ASSOCIAÇÃO: NÍVEIS TESTO X PSA

Feldman HA et al. JCEM. 2002; 87: 589
Monath JR  et al. Urology. 1995; 46:58

Khera M et al. J Urol. 2011; 186: 1005-11
Morgentaler A et al. J Sex Med. 2014; 11(11): 2818-25



Krakowsky y and Morgentaler A. Eur Urol Focus. 2017, 

MODELO DA SATURAÇÃO

HIPÓTESE ANDROGÊNICA

“food for a hungry tumor”

TESTOSTERONA E CÂNCER DE PRÓSTATA



Khera M  et al. J Urol. 2011, 186: 1005-11

Rastrelli G et al. J Sex Med. 2013, 10(10): 2518-28
Morgentaler A et al. J Sex Med. 2014, 11(11): 2818-25

CAPACIDADE FINITA DOS RECEPTORES ANDROGÊNICOS

250 mg/dL

MODELO DA SATURAÇÃO



Marks LS et al. JAMA. 2006, 2966: 2351-61

250 mg/dL

CAPACIDADE FINITA DOS RECEPTORES ANDROGÊNICOS

ABRIGA UM MECANISMO HOMEOSTÁTICO HORMONAL

MODELO DA SATURAÇÃO



NÃO HÁ ESTUDOS CLÍNICOS BEM DESENHADOS QUE AVALIEM O RISCO DE 
CA DE PRÓSTATA EM HOMENS SUBMETIDOS A TRT

TESTOSTERONA E CÂNCER DE PRÓSTATA



Roddam AW et al. J Natl Cancer Inst. 2008, 100: 170-183

TIPO DE DOENÇA GRAU DO TUMOR



Roddam AW et al. J Natl Cancer Inst. 2008, 100: 170-183

IDADE DIAGNÓSTICO NÍVEL PSA



Shabsigh R et al. Int J Impot Reserch. 2009, 21: 9-23

REVISÃO SISTEMÁTICA → 11 ESTUDOS (TRT X PLACEBO)

GRUPO TRT 543 HOMENS 7 CASOS CA PRÓSTATA 1,3 %

GRUPO PLACEBO 333 HOMENS 5 CASOS CA PRÓSTATA 1,5 %

ESTUDO COM BASE POPULACIONAL_DADOS SEER (52.579 HOMENS COM CA PRÓSTATA)

Baillargeron J et al. J Urol. 2015, 194: 1-5



NÃO HÁ EVIDÊNCIA QUE A TRT CONVERTA LESÕES SUBCLÍNICAS EM CA PRÓSTATA 
CLINICAMENTE DETECTÁVEL 

Lunenfeld et al. Aging Male. 2015, 18 (1): 5-15

EVIDÊNCIA 2 B

NÍVEIS BAIXOS DE TESTOSTERONA TOTAL TEM SIDO ASSOCIADOS A CA DE PRÓSTATA 
MAIS AVANÇADOS (ESTÁGIOS T3 E T4)

MARGENS CIRÚRGICAS POSITIVAS E RECORRÊNCIA BIOQUÍMICA PÓS PROSTATECTOMIA 
RADICAL TAMBÉM TEM SIDO ASSOCIADOS A NÍVEIS SUBNORMAIS DE TESTOSTERONA

Lane BR et al. Urology. 2008, 72: 1240-5
Hoffman M et l. J Urol. 2000, 163: 824-7

Massengill JC et al. J Urol. 2003, 169:1670-5

Teloken C et al. J Urol. 2005, 174: 2178-80
Yamamoto S et al. Eur Urol. 2007, 52: 696-701

CÂNCER DE PRÓSTATA



Kacker R et al. Asian J Androl. 2016, 18:16

CÂNCER DE PRÓSTATA EM VIGILÂNCIA ATIVA



Soares DFG et al. Testosterone: From basics to clinicas aspects. Pg: 285-97

TESTOSTERONA PÓS TRATAMENTO DE CA PRÓSTATA



REPOSIÇÃO TESTOSTERONA INTRAMUSCULAR

1 ) CIPIONATO DE TESTOSTERONA 200 MG

2 )  4 ESTERES DE TESTOSTERONA (Propionato, Fenilpropionato, Isocaproato, Decanoato)

3 ) UNDECADONATO TESTOSTERONA 1000 MG

TESTOSTERONA PÓS TRATAMENTO DE CA PRÓSTATA



1 ) SOLUÇÃO HIDROALCÓLICA (AXERON ®)

2) TESTOSTERONA GEL (ANDROGEL ®) 

REPOSIÇÃO TESTOSTERONA TRANSDÊRMICA

TESTOSTERONA PÓS TRATAMENTO DE CA PRÓSTATA



Lunenfeld et al. Aging Male. 2015, 18 (1): 5-15

HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA (HPB)

HÁ UMA RELAÇÃO BEM ESTABELECIDA ENTRE HPB/LUTS E TESTO BAIXA

SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO BAIXO (LUTS)

NÃO HÁ EVIDÊNCIAS QUE TRT AUMENTE O RISCO DE HPB OU AGRAVE O LUTS

ALGUNS ESTUDOS SUGEREM QUE TRT MELHORE LUTS EM HOMENS HIPOGONÁDICOS E 
HPB LEVE 

EVIDÊNCIA 2 B

PATOLOGIAS BENIGNAS



Ponce OJ et al. JCEM. 2018,

IPSS

0.30 (-0,67 – 1,43)



CONTRA INDICAÇÕES ABSOLUTAS : 

CÂNCER DE PRÓSTATA METASTÁTICO

CONTRA INDICAÇÕES RELATIVAS: 

NÓDULO OU ENDURAÇÃO NA PRÓSTATA NÃO AVALIADO

PSA > 4 ng/mL (>3 ng/mL EM INDIVÍDUOS ALTO RISCO: HX FAMILIAR EM PARENTE DE 
PRIMEIRO GRAU OU AFROAMERICANOS) NÃO AVALIADOS

LUTS GRAVE ASSOCIADO COM HPB (AUA/IPSS >19)

1 | ☐☐

1 | ☐☐☐

1 | ☐☐☐

1 | ☐☐☐

MODERADO A ALTO RISCO DE EVENTOS ADVERSOS: 

MUITO ALTO RISCO DE EVENTOS ADVERSOS: 

Bashin S et al. JCEM. 2010, 95 (6): 2536 - 59

Bashin S et al. JCEM. 2018, 103 (5): 1715 – 44.



HOMENS HIPOGONÁDICOS CONSIDERADOS PARA TRT: 

DISCUTIR OS RISCOS X BENEFÍCIOS DA AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO DO RISCO DE CA 
PRÓSTATA

2 | ☐☐☐

Bashin S et al. JCEM. 2018, 103 (5): 1715 – 44.

55 A 59 ANOS  EXPECTATIVA DE VIDA > 10 ANOS 

ENVOLVER O PACIENTE NA DECISÃO COMPARTILHADA DO MONITORAMENTO

IDADE



HOMENS HIPOGONÁDICOS CONSIDERADOS PARA TRT: 

DISCUTIR OS RISCOS X BENEFÍCIOS DA AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO DO RISCO DE CA 
PRÓSTATA

2 | ☐☐☐

Bashin S et al. JCEM. 2018, 103 (5): 1715 – 44.

40 E 69 ANOS  AUMENTO DE RISCO DE CA DE PRÓSTATAIDADE



HOMENS 55-69 OU 40-69 ANOS  COM ALTO RISCO E OPTARAM POR MONITORIZAR

Após > conforme diretrizes de Ca próstata

AVALIAÇÃO UROLÓGICA SE:

- ELEVAÇÃO PSA DE 1,4 ng/mL DO BASAL → PERÍODO DE 12 MESES DO TTO

- PSA CONFIRMADO > 4ng/mL EM QUALQUER MOMENTO

- ANORMALIDADES AO TOQUE RETAL

- PIORA SUBSTANCIAL NO SINTOMAS LUTS

TOQUE RETAL

PSA

3 A 12 MESESPRÉ TRT

3 A 12 MESES

MONITORIZAÇÃO

PRÉ TRT

Bashin S et al. JCEM. 2018, 103 (5): 1715 – 44

EVIDÊNCIA ?

EVIDÊNCIA 2B

VELOCIDADE DE AUMENTO ?

EVIDÊNCIA 2A

1,0 ng/mL

Lunenfeld et al. Aging Male. 2015, 18 (1): 5-15



É CONSENSO QUE A TERAPIA COM TESTOSTERONA É EFICAZ NO CONTROLE DOS 
SINTOMAS E NA QUALIDADE DE VIDA 

O RISCO REAL DE CA PRÓSTATA EM HOMENS TRATADOS COM TESTO É DESCONHECIDO 
MANTER VIGILÂNCIA !

NENHUM ESTUDO FOI DESENHADO PARA ESTABELECER RISCO CA DE PRÓSTATA

TRT APÓS TRATAMENTO DE CA PRÓSTATA?  PACIENTES EM VIGILÂNCIA ATIVA? 

SEMPRE INDIVIDUALIZAR! AVALIAR RISCOS X BENEFÍCIO

PACIENTES COM HPB TRATADOS COM TESTO NECESSITAM VIGILÂNCIA E OS SINTOMAS 
APRESENTADOS RARAMENTE SÃO RELEVANTES DO PONTO DE VISTA CLÍNICO 

CONCLUSÕES
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