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RESUMO

Objetivo

Investigagcdo da presenca de hiperplasia prostatica benigna e/ou neoplasia
maligna da prostata em homens com mais de 50 anos, residentes na Grande
Porto Alegre, que se inscreveram em um programa de rastreamento voluntario de

doencas prostaticas.

Material e método

Foram avaliados 1.227 homens, 1.212 com mais de 50 anos, que
compareceram ao Ambulatério de Urologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (RS), durante dois eventos denominados «Quinzena da Prostatar,
convidados através dos meios de comunicagdo social habituais. A investigagao
foi realizada em duas consultas: na primeira, os pacientes responderam o
questionario do IPSS, foi colhida sua historia clinica e realizados toque retal, PSA
e urofluxometria; na segunda consulta, foi indicado tratamento ou investigagéao
complementar. A analise dos resultados foi feita utilizando-se o teste de

associacao linear de Mantel-Haenszel.
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Resultados

O maior numero de pacientes situou-se entre 50 e 64 anos, média de 61,7
anos. Em relacéo ao | PSS, 40,1% dos pacientes apresentaram escore de 8- 19 e
249% de 20 - 35. Quanto a qualidade de vida, 59,9% dos pacientes
enquadraram-se no grupo de QI intermediaria. Somente 22,4% dos pacientes
apresentaram prostatas com peso considerado normal « 20g); em 47,3% do total
de pacientes foram constatados nédulos prostaticos. A dosagem do PSA mostrou-
se alterada em 19,4% dos pacientes, quando foram considerados os valores do
PSA nao ajustado para a idade; e em 14,7% dos pacientes quando os valores do
PSA foram ajustados para idade. A urofluxometria mostrou que 62,3% dos
pacientes tém alteracbes do fluxo urinario maximo. Todas essas variaveis
apresentaram associagao linear significativa com a idade. Foram indicadas 230
biopsias e realizadas 149 (12,2% do total de pacientes). O exame
anatomopatologico mostrou adenocarcinoma em 23 pacientes (1,9% do total),

todos com PSA elevado; desses, 19 tinham toque retal alterado.

Conclusao
Na populagédo estudada, a idade dos pacientes apresentou associagao

linear significativa com escores de IPSS e Ql, peso e nddulos prostaticos, PSA e
Qmax, mostrando que ocorre piora de todas as variaveis com o aumento da
idade. O IPSS mostrou 65% dos pacientes com sintomas urinarios de
moderados a graves, com associagao linear significativa com o escore de QL.
Houve também associagao linear significativa entre o peso prostatico e escores

de IPSS e QL. Ao toque retal, 47,3% dos pacientes apresentaram nédulos
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prostaticos. O valor do PSA se mostrou alterado em 19,4% dos pacientes;
quando se considerou o valor ndo ajustado para a idade, e em 14,7% dos
pacientes quando se considerou o valor ajustado para idade. O resultado do
Qmax na urofluxometria revelou-se alterado em 62,3% dos pacientes e houve
associagao linear significativa entre a diminuicdo do valor do Qmax e os escores
de IPSS, QL e peso prostatico. Na populagdo estudada, 23 pacientes (1,9% do

total) apresentaram adenocarcinoma de proéstata e 65%, sintomas de prostatismo.



ABSTRACT

Objective

To investigate the presence of benign prostatic hyperplasia and/or
malignant neoplasm of the prostate in men over 50 years of age, living in the
Metropolitan Area of Porto Alegre, who enrolled in a voluntary screening program

for prostatic diseases.

Material and Method

1,227 men were assessed, 1,212 over 50, who came to the Urology
Outpatient Unit at Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS/Brazil), during two
events called "Prostate Fortnight", at the invitation of the usual social
communications media. The assessment was performed in two visits: at the first
visit, the patients answered the | PSS questionnaire, their history was taken, digital
rectal examination, PSA, and urofluxommetry was performed; at the second visit
treatment or complementary investigation as indicated was performed. The results

were analyzed using the linear association test of Mantel-Haenszel.

Results

Most patients were aged 50 to 64, mean age 61.7. As to IPSS, 40.1 % of the

patients presented a score of 8-19, and 24.9%, 20-35. Regarding quality of life,
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59.9% of the patients were elassified as having intermediate QL. Only 22.4% of
the patients had prostates with a weight eonsidered normal «20g); in 47.3% of the
total number of patients, prostatie nodules were found. The PSA dosage was
altered in 19,4% of the patients when the PSA values were not adjusted for age,
and only 14.7% of them presented an abnormal PSA when the values were
adjusted for age. Urofluxommetry showed that 62.3% of the patients have
alteration of the maximun flow rate. Ali these variables presented a linear
assoeiation significant for age. 230 biopsies were indicated and 149 performed
(12.2% of the total number of patients). The anatomopathological exam showed
adenocareinoma in 23 patients (1.9% of the total), ali of them with a high PSA; 19

of these had presented ehanges at digital reetal examination.

Conclusion

In the population studied, the age of the patients presented a significant
linear assoeiation with the IPSS and QL seores, weight and prostatie nodules, PSA
and Qmax, showing that ali variables beeome worse with age. The IPSS showed
65% of the patients with moderate to severe urinary symptoms, and a significant
linear assoeiation with the QL seore. A signifieant linear assoeiation was also
found between prostatie weight and IPSS and QL seores. At digital rectal
examination, 47.3% of the patients presented with prostatie nodules. The PSA
value was altered in 19.4% when it was not adjusted for age and in 14,7% when
the values were adjusted for age. The results of Qmax in urofluxommetry showed
ehanges in 62.3% of the patients and there was a significant linear association

between the diminished value of Qmax and the IPSS, QL and prostatie weight
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scores. In the population studied, 23 patients (1.9% of the total) had

adenoeareinoma of the prostate and 65% had symptoms of prostatism.



1 INTRODUCAO

No homem idoso, a hiperplasia prostatica benigna (HPB) € a neoplasia
benigna mais comumente encontrada. O cancer de prostata (CaP) € a segunda
neoplasia maligna mais comum em homens. Embora o CaP e a HPB representem
condi¢des neoplasicas independentes, com nenhuma relagéo casual identificada
entre os seus desenvolvimentos, eles comumente estdo presentes no mesmo
paciente e sua incidéncia e prevaléncia aumentam progressivamente com a
idade. Os unicos fatores de risco para ambas as condicées sao idade e um eixo
hipotalamo-hipofise-testiculo integro (1).

E grande o nimero de homens acometidos por ambas as doengas. A HPB,
apesar de nao afetar a longevidade e ter mortalidade minima, causa impacto
significativo na qualidade de vida dos pacientes. Ja o CaP responde com
dificuldade aos tratamentos existentes, quando a doeng¢a ndo € mais limitada ao
orgao em questdo. Tais fatos tém levado a valorizagdo cada vez maior do
diagnéstico precoce, o qual é realizado por meio de rastreamento voluntario ou,

mais raramente, por rastreamento populacional.

No Brasil, ainda s&o poucos os rastreamentos realizados, tendo-se

pequeno conhecimento de como se comportam a HPB e o CaP em nosso meio.



1 INTRODUGAO 2

No Rio Grande do Sul inexistem trabalhos na area. Os dois primeiros
eventos, de carater experimental, destinados a buscar respostas sobre a
incidéncia das duas doencgas na populagao local foram iniciativa do Servigo de
Urologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que promoveu, em 1996 e 1997,
0 que se denominou "Quinzena da Préstata".

O presente trabalho pretende apresentar uma amostragem da prevaléncia
da hiperplasia prostatica benigna e do cancer de proéstata entre a populagdo que
se submeteu voluntariamente aos testes e exames propostos, na ocasido, pela

equipe mencionada.



2 REVISAO DA LITERATURA E JUSTIFICATIVA

2.1 DEFINIGOES E EPIDEMIOLOGIA DA HIPERPLASIA PROSTATICA

BENIGNA

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) € uma doenga quase universal em
homens idosos (2, 3). Ela constitui a neoplasia benigna mais comum na
populacdo masculina: é responsavel por sintomas nos homens com mais de 50
anos de idade e resulta na necessidade de realizar tratamento cirurgico em 20 a
30% dos que vivem até a idade de 80 anos (5,6).

Para expandir o conhecimento a respeito da historia natural da HPB
humana, é necessario entender de que forma seu crescimento esta relacionado
com a idade e como se da o desenvolvimento da glandula prostatica. Antes da
puberdade, a prostata é imatura no tamanho e na funcao. Entre os 10 e 20 anos,
ela atinge o estado funcional completo (4). Embora se reconheca que a HPB é
uma condigéo patoldgica associada com a idade, sao limitadas as informagdes
sobre a histéria natural da doenca. Uma das questdes mais importantes a ser

respondida é em que idade a doenga inicia (4).
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A referéncia mais frequentemente citada sobre o inicio da HPB é a de
Swyer (7), que concluiu que evidéncias patoldgicas da doenga aparecem no
homem entre 40 e 50 anos de idade (7, 8).

O termo hiperplasia prostatica benigna pressupbe um diagnéstico da
doencga através de amostra tecidual (definigao histologica).

Cinco estudos feitos com informagdes colhidas em 1.075 prostatas
examinadas mostraram que o primeiro sinal patolégico da HPB é visto no homem
entre 31 e 40 anos, mas a prevaléncia é de somente 8%. Apds esse periodo, ha
um rapido aumento na percentagem da doenca tal como ¢é vista na sétima década
(61-70 anos), quando a prevaléncia de HPB aumenta para mais de 70%. Na nona
década, a prevaléncia de HPB patologica pode chegar a 90% (4).

Prevaléncia histolégica ndo corresponde a prevaléncia clinica da HPB. A
préostata pode sofrer crescimento hiperplasico sem causar sintomas ou sinais que
requeiram a atengdo médica (4, 5, 9, 10, 11), mas seus sintomas sao aceitos,
pela maioria das culturas, como consequéncia inevitavel da idade (3).

Um dos maiores rastreamentos populacionais sobre prevaléncia da HPB foi
o realizado por Garraway e cols. em 1990. Os autores convidaram todos os
homens de 40 a 79 anos registrados na cidade de Bridge of Allan (Escdcia), com
5.500 habitantes, para responderem a um questionario de sintomas e realizar
urofluxometria. Participaram 705 homens (77% dos elegiveis). A taxa de
prevaléncia da HPB, definida como aumento da glandula prostatica equivalente a
= 20g na presencga de sintomas de disfungdo urinaria e Qmax < 15 ml/s e sem

evidéncias de malignidade, foi de 253 por 1.000 homens, variando de 138/1.000
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homens na faixa de 40 a 49 anos a 430/1.000 homens na faixa de 60 a 69 anos

(6) (Tabela 1).

TABELA 1
Comparacao entre rastreamento populacional e resultado de necrépsia nas
taxas de prevaléncia e peso prostatico na HPB*

Idade (anos)

N° de HPB/ Prevaléncia de HPB por Média (DP) do peso

total de homens 1000 homens (95% IC) prostaticoem g
comunidade
40 - 49 38/276 138 (97-178) 27 (6)
50 - 59 47/204 237 (173-288) 27 (6)
60 — 69 64/149 430 (350-509) 36 (13)
70 -79 28/70 400 (285-515) 40 (19)
necropsia**
41 -50 22/94 234 (148-320) 29 (6)
51-60 81/191 424 (354-494) 27 (8)
61-70 171/242 706 (649-764) 35 (19)
71-80 181/221 819 (768-870) 41 (30)

*Reproduzido de Garraway e cais. (6)
** Compilado de Berry e cais. (4)

Sintomas miccionais podem ocorrer quando o crescimento da prostata
altera a condutividade da uretra prostatica, causando subsequientes trocas na
fungao vesical e uretral. Os sintomas miccionais associados a HPB sdo chamados
"prostatismo" e denotam uma sindrome com sintomas miccionais irritativos e

obstrutivos, atribuidos aos efeitos causados pelo aumento do volume prostatico

sobre o colo vesical (12) (Figura 1).
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SINTOMAS
IRRITATIVOS

SINTOMAS

PROSTATISMO OBSTRUGAO

INFRAVESICAL

(a) (b)

FIGURA 1 - Diagrama de Venn mostrando: (a) a relagdo entre idade,
desenvolvimento de HPB e a ocorréncia de sintomas de
prostatismo em homens; (b) a relagdo entre sintomas irritativos e
obstrutivos no prostatismo e obstrucao infravesical
urodinamicamente documentada em HPB.

Devido a compreenséo inadequada dos eventos fisioldgicos envolvidos na
génese da HPB, o termo "prostatismo", conjunto de sintomas tradicionalmente
associados a HPB, é inadequado visto que ele sugere uma etiologia prostatica.
Por se tratar de sintomas inespecificos decorrentes de uma variedade de
condigdes clinicas, a denominag¢do mais correta para prostatismo seria "sintomas
do trato urinario inferior". Os "sintomas irritativos e obstrutivos”, subdiviséo
comumente usada, seriam classificados como "sintomas de armazenamento e de
esvaziamento" (13). Em termos clinicos, o achado de prostata aumentada ao
toque retal deveria ser referido como aumento prostatico benigno (13).

Apesar da alta frequiéncia e das significativas consequéncias médicas e

econémicas da HPB, a prevaléncia e a progressao natural da doenga sao ainda
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pouco conhecidas. Enquanto que a prevaléncia em necrépsia, em idades
especificas, de HPB mostra pequenas variagdes geograficas, estimativas de
prevaléncia de idade especifica de HPB clinicamente diagnosticada variam
grandemente nos varios estudos (4).

Essas diferencas basicas provém de muitas fontes: falha em definir
adequadamente a doencga, pobre correlagao entre os métodos diagndsticos para

HPB e diferencas na apresentagédo e nos métodos epidemioldgicos utilizados (5)

(Figura 2).

e

50-59 60-69 70-79
Idade

Prevaléncias da HPB: [1] patologicamente definida através da compilacdo de cinco estudos de

necropsia (7); [2] na Franca (5); [3] na Franca apds a exclusdo dos homens com escore AUA de O ou 1
(5); [4] na Escédcia (6); [5] em Rochester, Minessota (3).

Reproduzido de Sagnier e cols. (5)

FIGURA 2 - Prevaléncia de HPB por idade especifica em cinco diferentes
estudos

O impacto da doencga da prostata na saude publica e econémica € enorme

em todos os paises, independentemente do tratamento escolhido.
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O mais efetivo e amplamente utilizado tratamento cirurgico é a ressecgéo
transuretral da prostata (RTUP), que é considerado o tratamento cirurgico padrao
para HPB, respondendo por 90 a 95% dos casos cirurgicos na América do Norte e
Europa Ocidental (14). Dados coletados no ano de 1996 estimam que sejam
realizadas, nos Estados Unidos, 400.000 cirurgias de RTUP por ano, com custo
calculado em mais de 1 bilhdo de ddlares (15).

Na Inglaterra, realizam-se cerca de 30.000 RTUPs anualmente, com custo
calculado em 1.350 libras esterlinas por procedimento (40.500 libras no total -
calculo realizado no ano de 1992) (16).

A emergéncia de novos tratamentos medicamentosos e cirurgicos para
HPB requer um melhor entendimento da doenca e uma extensa avaliagao das
caracteristicas dos pacientes para definir a melhor estratégia de diagnéstico e
tratamento (8, 15, 17).

Antes da escolha da terapia para HPB, deve-se levar em conta n&o
somente sua eficacia mas também seu custo/efetividade. Um dos poucos
trabalhos comparando custos foi o realizado por Vale e cols. (16), na Inglaterra,

que avaliaram RTUP e tratamento clinico com finasterida e terazosim (Tabela 2).

TABELA 2
Comparacgao de custos entre varios tratamentos para HPB
RTUP Finasterida Terazosim
(5 mg/dia) (5 mg/dia)
Custo/ano/paciente £ 1350 £ 314,16 £ 2257
Anos de prescricao 4,3 anos 6 anos

Necessarios para o
Mesmo custo da RTUP

Reproduzido de Vale (16)
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Deve-se considerar que os tratamentos medicamentosos atualmente
disponiveis levam somente a melhora da sintomatologia e n&o ao tratamento da

HPB (16), com excegao de pequena agao exercida pela finasterida.

2.2 DEFINIGOES E EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE PROSTATA

O cancer de prostata (CaP) € um problema social crescente. Seu impacto
econdmico é alto e tende a se tornar maior nos préximos anos, ndo somente
porque o numero de pacientes diagnosticados com neoplasia de prostata tem
aumentado, mas também pela realizagdo de programas de rastreamento e pelo
aumento nos procedimentos cirurgicos possiveis (18, 19).

E o segundo céancer mais comum que acomete o homem ocidental (18, 20,
21). Uma estimativa feita nos Estados Unidos, em 1995, mostra a ocorréncia de
244.000 novos casos no ano, representando cerca de 36% de todos os casos de
cancer em homens. O CaP segue ao cancer de pulmdo em mortalidade: 40.400

Obitos em 1995 (18, 21) (Tabela 3).
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TABELA 3
Causa de morte em homens nos Estados Unidos

Idade em anos

55 -74 >75
Todas as causas 430.713 447.303
Doenca cardiaca 152.323 173.558
Cancer (nao prostatico) 129.364 75.117
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 21.964 25.580
Doencga cérebro-vascular 18.602 33.594
Pneumonia 24.897
Cancer prostatico 12.423 19.622

(2,9%) (4,4%)

Reproduzido de Brewer (19)

O numero de casos de cancer de prostata varia geograficamente, com
areas de maior ou menor prevaléncia. Na cidade de Shangai (China), a incidéncia
de novos casos por ano é de 0,8% por 100.000 habitantes e, em algumas cidades
dos Estados Unidos, como Atlanta, a doenca é identificada em 100 por 100.000
habitantes, o que corresponde a uma incidéncia 120 vezes maior (22). No Japao,
0 cancer de prostata € a nona causa de morte em homens (23). Na cidade de Sao
Paulo (Brasil), sdo diagnosticados 22 casos novos por 100.000 habitantes cada

ano (24) (Tabela 4).
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TABELA 4
Variagoes geograficas (8.4 a 10.8 vezes) na incidéncia e taxa de cancer de

prostata clinico (por 100.000 homens/ano)

Cancer clinico

Prevaléncia de
cancer latente
(%) (proporgao)

Incidéncia Mortalidade

(proporgao) (proporgao)
Singapura 3,6 (1) - 13,2 (1)
Hong Kong - 22(1) 15,8 (1,2)
Uganda 4,4 (1,2) - 19,5 (1,5)
Israel 14,3 (4,9) 7,9 (3,6) 22,0 (1,7)
Jamaica 20,7 (5,8) 13,9 (6,3) 29,8 (2,3)
Alemanha 21,1 (5,9) 13,9 (6,3) 28,4 (2,2)
Suécia 38,8 (10,8) 18,4 (8,4) 31,6 (2,4)

Reproduzido de Scardino e cols. (25)

O cancer de prostata é primariamente uma doenga do homem mais velho,

com uma taxa de incidéncia ajustada para idade de 22.7 por 100.000 para

aqueles com idade abaixo de 65 anos e de 884.1 por 100.000 para aqueles com

mais de 65 anos. As taxas de incidéncias especificas por idade mostram que CaP

raramente ocorre antes dos 45 anos, mas rapidamente aumenta, chegando a

mais que 1.000 por 100.000 em homens com mais de 75 anos.

A incidéncia é maior em afro-americanos (163.6/100.000) que em homens

brancos (128.5/100.000) (20, 26).

Silverberg estimou em 8,7% o risco de um recém-nascido masculino

branco desenvolver CaP durante sua vida, indice que atinge 9,4% quando se trata

de recém-nascido negro (27,28). No Brasil, esta forma de neoplasia parece ser

menos comum em negros (24).
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A maioria dos CaP permanece latente, nunca causando doenga clinica
aparente. Para um homem de 50 anos, o risco de desenvolver CaP é de 42%;
entretanto, ha somente 9.5% de risco de desenvolver a doenga clinicamente e
somente 2.9% de risco de o6bito pela doenca (21,25).

Fatores genéticos e fatores exégenos sao provavelmente importantes no
desenvolvimento do CaP, mas o principal fator causal e seu mecanismo de agao
nao sao claros (20, 29).

Uma histdria positiva familiar é correntemente considerada como um fator
significativo de risco para CaP (30, 31). Com a observagéao da histéria familiar,
pode-se dividir a ocorréncia de CaP em 3 formas:

1. esporédico: ocorre casualmente na populagéao;

2. familiar agrupamento imprevisivel de doengas em familias;

3. hereditéario: inicio precoce da doenga e forte agrupamento em individuos

da mesma familia (32, 35) (Tabela 5).

TABELA 5
Risco relativo estimado para cancer de préostata quando ha familiar com a
doenga, ajustado para a idade

Razao de chance (95% intervalo de confiancga)

Steinberg e cols. (35) Spitz e cols. (32)
Primeiro grau 2,0 (1,2-3,3) 2,4(1,3-4,4)
Segundo grau 1,7(1,0-2,9) 2,1(0,8-5,7)
Terceiro grau 8,8(2,8-28,1) -

Reproduzido de Carter e cols. (26)
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Presentemente, a mais significativa aplicagdo clinica da descricao do
carater hereditario do CaP é o reconhecimento do aumentado risco dessa doenca
em alguns homens, os quais devem ser encorajados a seguir um agressivo
programa de rastreamento, especialmente para um diagndstico precoce da
doencga (31), ja que, quando tratado nessa fase, esse cancer pode provavelmente
ser curado.

Infelizmente, repetidos trabalhos do Colégio Americano de Cirurgia
mostram um padrao nacional de diagndstico tardio (33, 34).

Para evitar essa situacdo de retardo no diagndstico, o Conselho de
Administracao da Sociedade Americana de Cancer aprovou, em 7 de novembro
de 1992, a seguinte orientagdo: "A Sociedade Americana de Cancer recomenda
exame anual para detecgdo precoce de CaP com toque retal e dosagem de
antigeno prostatico especifico (PSA), iniciando aos 50 anos (36, 37). Entretanto,
homens do grupo de alto risco, como os afro-americanos, ou aqueles com forte
predisposicao familiar, devem iniciar a avaliagdo mais cedo. Geralmente homens
com expectativa de vida de no minimo 10 anos a partir do diagnéstico podem se
beneficiar do exame."

O PSA é geralmente aceito como significativamente anormal quando maior
que 4.0 ng/ml (monoclonal) ou 7.0 ng/ml (policlonal). Entretanto, elevagbes
anormais do PSA podem estar associadas com HPB ou prostatite na auséncia de
cancer.

O ultra-som transretal é correntemente utilizado para avaliar pacientes com

toque retal e ou PSA alterados. Se nessas circunstancias o ultra-som e/ou a
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biépsia sdo negativos, o paciente deve ser seguido em intervalos especificos (37,
38).

Analise dos resultados finais de sobrevivéncia e epidemiologia do Instituto
Nacional de Cancer dos Estados Unidos revela que, no periodo de 1983 a 1989,
a incidéncia do CaP aumentou 6.4% ao ano, aumento que, segundo os autores,

se deve a detecgao mais precoce da doenca (18, 25).

Apesar desta deteccdo em estagios mais favoraveis (doenga
anatomicamente menos extensa), redu¢do na mortalidade nao tem sido

documentada nos trabalhos (34).

2.3 AVALIAGAO PROSTATICA

2.3.1 Sintomatologia
A presencga de sintomas de doenga prostatica ndo diferencia homens com

ou sem cancer.

O CaP é notoriamente uma doenga silenciosa, com pobres sintomas
precoces. Sintomas associados com obstru¢cdo ao esvaziamento sdo comuns em
homens com mais de 50 anos e sao freqlientemente relacionados a hiperplasia
prostatica (12, 25).

Os sintomas preditivos positivos de cancer de préstata, encontrados por
Catalona e cols., em uma série de 6.630 pacientes, foram hematuria (36%) e
hematospermia (36%), seguidos, em menor freqiéncia, por disuria (26%),

frequéncia (22%), urgéncia (21%), jato urinario fraco (23%) ou dor éssea (21%),
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valores que, contudo, ndo foram significativamente diferentes (p = 0,745) (35).
Impoténcia ou eregbes penianas pouco firmes podem sugerir a possibilidade de

cancer de prostata envolvendo o tecido periprostatico (39).

2.3.2 Idade

O quanto a idade do paciente por si s6 € um fator prognéstico de cancer de
prostata € controverso. Para investigar esse fator, foi realizado um estudo em
6.890 pacientes com CaP, na Suécia, para faixas etarias especificas. Os
resultados do trabalho ndo corroboram a tese de que tumores aparecendo em
homens mais jovens sejam mais agressivos. A conclusdo foi que a proliferagéo
tumoral e a agressividade da doenca independem da idade do paciente (40,41).

O valor preditivo positivo, isto é, a percentagem de pacientes realmente
com cancer, quando os métodos de deteccdo indicam achados suspeitos

aumenta com a idade (42).
Quando se considera o valor preditivo positivo para a associagdo PSA +

toque retal, verifica-se que ele aumenta com a idade, mas a associacdo nao é

estatisticamente significativa (28, 42).
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2.3.3 Escore internacional de sintomas prostaticos - IPSS (International

Prostatic Symptom Score)

O IPSS foi criado para avaliar e quantificar a sintomatologia nos casos de
HPB, mas ele ndao é especifico, nem diferencia homens de mulheres com
sintomas miccionais (43).

O IPSS é realizado por meio de um questionario composto por sete
perguntas relacionadas ao esvaziamento vesical, polaciuria, intermiténcia,
urgéncia, jato urinario fraco, esforgco miccional e nocturia, bem como por uma
questao sobre a repercussao desses sintomas na qualidade de vida do paciente.

A essas respostas sao atribuidos valores em escala, podendo o IPSS
variar de 0 a 35 (0 = assintomatico, 35 = muito sintomatico) (44, 45). A anadlise
desse conjunto de sintomas auxilia de maneira objetiva na caracterizagdo do
estado clinico do paciente, contribuindo para a indicagdo do tratamento a ser
instituido (14).

Trabalho realizado incluindo Asia, Japao, China, Coréia, Taiwan, Filipinas,
Tailandia, Singapura, Paquistdo, india e Australia, onde foram avaliados 7.588
homens entre 40 e 79 anos, mostrou que o IPSS e sua repercussao sobre a
qualidade de vida aumentam com a idade (piora dos sintomas). Quando esses
resultados foram comparados com os de homens de paises ocidentais, foram
encontrados indices similares ou maiores. As conclusbes do referido trabalho
foram as seguintes:

1. O IPSS nao é adequado para diagnéstico de hiperplasia prostatica.

2. O IPSS nao é especifico para hiperplasia prostatica.
3. O grau de sintomatologia é flutuante de tempos em tempos (46, 47).
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O IPSS traduzido para o portugués apresentou o6timo desempenho
psicométrico e pode ser utilizado como instrumento de mensuracéo de sintomas

em pacientes com HPB no Brasil (48).

2.3.4 Escore de qualidade de vida (QL)

A qualidade de vida, avaliada por meio de uma pergunta com seis
possibilidades de resposta, deve ser um dos fatores importantes na decisio
terapéutica para HPB, ja que essa doenca afeta mais a qualidade do que a
quantidade de vida, mesmo na presenca de alteracbes nos exames realizados. A
maioria dos pacientes com HPB com sintomas moderados ndo se sentem
suficientemente incomodados pela doenga para aceitar os riscos associados com
as terapias, mesmo as né&o invasivas (8).

Em um trabalho realizado em Washington avaliando 707 homens com
sintomas moderados a graves de HPB, o resultado mostrou que o sintoma mais
fortemente associado com a qualidade de vida é o sintoma irritativo (urgéncia,
freqUéncia e nocturia).

A baixa correlacdo entre os escores de qualidade de vida e os achados
objetivos podem, também, refletir a variagdo no grau de percepgcao que o0s

pacientes tém dos seus problemas urinarios (49).



2 REVISAO DA LITERATURA E JUSTIFICATIVA 18

O escore da QL varia de 0 a 6, sendo:
0 : 6timo

1 : muito bem 2 : satisfeito

3 : mais ou menos 4 : insatisfeito

5: mal

6: péssimo

2.3.5 Toque retal para avaliagao de doencga prostatica

O toque retal ainda é considerado exame padrao para rastreamento de CaP:
apesar de ser pouco sensivel (30 a 60% dos tumores sao impalpaveis), ele
€ bastante especifico (90 a 98% das lesdes palpaveis sao cancer). O valor
preditivo positivo para toque retal é de cerca de 22 a 40% (25, 28, 41). Em uma
série de 6.630 homens apresentada por Catalona e cols., esse valor variou de
17% em pacientes de 50- a 5Sanos- para 38% . em pacientes com mais de 80 anos.
Esse baixo valor preditivo positivo sugere que o toque retal ndo é tao eficiente
quando comparado com PSA, particularmente em pacientes jovens (36).

A localizagdo da lesdo é um dos fatores que contribuem para a
probabilidade de se diagnosticar um tumor: leses localizadas na regido posterior
da prostata podem ser palpadas, enquanto lesbes anteriores ou centralmente
localizadas podem ser impalpaveis. Forma e tamanho do tumor, consisténcia,

experiéncia do examinador, bem como baixa suspeita, podem contribuir para a
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inabilidade do toque retal detectar o tumor. A coexisténcia de HPB em homens

mais velhos pode aumentar a dificuldade para a sua interpretagao (28, 39).
Varenhorst e cols. realizaram um trabalho para avaliar os resultados dos

toques retais feitos por variados profissionais. Apds a avaliagao de 1.494 homens
por 2 urologistas e 7 médicos generalistas, o resultado mostrou boa
correspondéncia entre as observagdes dos varios examinadores (59).

As maiores séries de pacientes estudados limitam o valor do toque retal,

pela sua baixa sensibilidade (25).

2.3.6 Urofluxometria

A urofluxometria € considerada como uma das mais Uteis técnicas
urodinamicas para avaliagdo de uropatia obstrutiva (51). E simples de realizar,
nao é invasiva e tem baixo custo. Suas desvantagens sdo a dependéncia do
volume urinario, que nao pode ser menor que 150 ml nem maior que 500 ml, a
variagdo de resultados entre varias micgbées do mesmo paciente e a
suscetibilidade a artefatos como a prensa abdominal e os movimentos (11).

As alteracdes no fluxo urinario, que causou sua diminuicdo, podem dever-
se a varias doencgas, entre elas, estenose uretral, obstrugdo prostatica ou

diminui¢ao da contratilidade do musculo destrussor (52).
Chute e cols. realizaram um estudo em 2.119 homens de 40 a 80 anos

avaliando a correlagao entre fluxo urinario maximo (Qmax), sintomas e peso da

prostata; o resultado mostrou fraca correlagéo entre fluxo e sintomas (53).
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Jensen, em 1988, propds a seguinte classificagcao para estratificar os

resultados da urofluxometria:

Qmax < 10 ml/s - provavelmente obstruido;
Qmax 10- 15 mlls - duvidoso;

Qmax> 15 ml/s - provavelmente nao obstruido (54).

2.3.7 Dosagem de antigeno prostatico especifico (PSA)

O antigeno prostatico especifico € uma glicoproteina especifica do tecido

prostatico. Sob condigbes normais, somente minimas quantidades entram na
circulagéo (55). Ele foi identificado no liquido seminal por Hara e cols. em 1971.
Em 1979, Wang e cols. isolaram o antigeno no tecido prostatico, purificaram-no e
demonstraram sua especificidade com o referido tecido (55). Em 1980, Papsidero
e cols. foram capazes de identificar PSA em soro humano (56,57).
Os niveis séricos de PSA geralmente tém mostrado correlagdo com o
volume e o estagio clinico e patolégico do CaP, embora haja uma grande variagao
dos valores do PSA associados com qualquer volume ou estagios (25, 58).
Exceto em niveis extremamente altos, o PSA nao é fator preditivo para CaP.
Outras limitagcdes ao uso do PSA como marcador para deteccio precoce do CaP
sdo as que mostram que niveis séricos normais de PSA nédo excluem cancer.
Resultados falso-negativos sdo comuns e 1/3 dos homens submetidos a
prostatectomia radical tém PSA sérico normal (58, 59). Também resultados falso-
positivos sdo comuns, visto que o PSA freqlientemente se eleva em homens com
HPB ou prostatite (25, 60, 61).
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O PSA é incapaz de detectar pequenas areas de malignidade n&o
suficientemente grandes para secretar PSA que leve a alteragbes dos niveis
séricos. A concentracdo do PSA cresce com o aumento do volume do tumor (62).
Cada grama de CaP aumenta o PSA sérico numa média de 2,3 ng/ml. Cancer de
préstata com menos de 1 ml usualmente n&o eleva os niveis de PSA, enquanto
tumores maiores o fazem (36, 59, 62, 63).

O Unico estudo usando somente PSA como teste primario para
rastreamento de CaP foi realizado por Catalona e cais., que determinaram os
niveis séricos em 4.293 pacientes. Niveis mais elevados que 4.0 ng/ml foram
detectados em 516 pacientes (12%). Nesses pacientes, que foram submetidos a
toque retal, ultra-sonografia e bidpsia, a taxa de detecgdo de cancer de prostata
foi de 2.2% (25, 64).

O PSA detecta mais canceres que o toque retal em qualquer faixa etaria.

Em um estudo comparativo com 6.630 homens, os resultados obtidos mostraram
que o PSA detectou significativamente mais tumores (82%) do que o toque retal
(55%). Enquanto aproximadamente 45% das lesdes foram detectadas somente
pelo PSA, o toque retal detectou somente 18% (36, 42).

A performance do PSA como teste para rastreamento de doenca prostatica
€ avaliada pela sua sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (Tabela

6).
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TABELA 6
Avaliagao estatistica do PSA em estudos de rastreamento para CaP
Fonte N Sensiblidade Especificidade VPP VPN
% % % %
para um PSA > 4,0 ng/ml
Cata lona 300 79 59 40 89
Puppo 141 73 62 49 81
Marcus 387 76 60 34 90
Brawer 81 71 62 28 91
Babain 362 81 82 40 89
Babain 2425 67 82 43 92
Cooner 225 75 80 34 96
Muschenheim 565 43 93 41 94
Brawer 1249 31
Média 71 75 37 91
para PSA > 10 ng/mi
Puppo 141 50 73 49 74
Babain 362 39 96 67 88
Cooner 225 36 96 56 91
Vallancien 100 100 43 17 100
Média 56 77 47 88

Reproduzido de Dorr e cais. (57)

Analisando-se varios estudos (57,60), as médias encontradas foram:

sensibilidade

especificidade

valor preditivo positivo

valor preditivo negativo

PSA
> 4,0 ng/ml > 10 ng/ml
71% 56%
75% 77%
37% 47%
91% 88%



2 REVISAO DA LITERATURA E JUSTIFICATIVA 23

O PSA detecta mais canceres confinados ao 6rgao do que o toque retal
36).

Os niveis de PSA ndo tém variacdo clinica significativa quando os
pacientes sdo submetidos ao toque retal imediatamente ou até 24 horas antes da
coleta do sangue. Cistoscopia e ultra-som transretal também n&o causam
aumento significativo nos niveis de PSA sérico. As trocas mais significativas
ocorrem em pacientes submetidos a bidpsia prostatica, nos quais o periodo de
espera para repetir o PSA deve ser de 6 semanas (65).

Uma estratégia usada para melhorar a performance do PSA é defini-lo por
grupo etario, pois seus valores aumentam com a idade, comumente calculada por
décadas (66, 67).

As idades-referéncia dos niveis de PSA foram definidas de acordo com
Oesterling e cols., que recomendam niveis normais como sendo: 2,5 ng/ml em
homens com idade entre 40 e 49 anos; 3,5 ng/ml entre 50 e 59 anos; 4,5 ng/ml
entre 60 e 69 anos; e 6,5 ng/ml em homens de 70 a 79 anos (68).

Apesar do fato de que ha correlacdo entre idade avancada e PSA, esta
correlacdo parece nao ser forte o suficiente para que o PSA idade-referéncia seja

capaz de melhorar a especificidade sem prever perda de sensibilidade (67).

2.3.8 Bidpsia prostatica

A bidpsia prostatica & rotineiramente recomendada para pacientes com
toque retal suspeito e/ou PSA alterado.
A selecao de pacientes candidatos a bidpsia € complicada pelo fato de que

todas as modalidades de rastreamento falham em especificidade. Em varios
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estudos de rastreamento realizados, a média foi de 5 pacientes biopsiados para
detectar 1 carcinoma (69, 70).

Existem duvidas em se indicar biépsia para pacientes com toque retal
normal e PSA variando entre 4,1 ng/ml a 9,9 ng/ml. Entretanto, o risco de cancer
nesse grupo é de 21 % e ha trabalhos que demonstram que esse grupo de
pacientes tem melhor prognéstico (85% de tumores confinados ao 6rgéo) do que
os que tém toque retal alterado (70% de tumores confinados ao 6rgéo).

Conforme trabalho realizado por Van Every e col., onde foram feitas
biépsias em 151 pacientes por controle digital e por ultra-som, ndo houve
diferenca significativa entre os resultados obtidos pelos dois métodos, quando

realizados em pacientes com alteragdes no toque retal (71) (Tabela 7).

TABELA 7
Sensibilidade, valor preditivo negativo e taxas falso-positivas por método de
biopsia (N = 151)

Método de bidpsia Sensibilidade Valor preditivo negativo

(% falso positivo)

Guiado por ultra-som 92,0% 92,7% (7,3%)

Guiado digital 90,7% 91,6% (8,4%)

Reproduzido de Van Every (71)

2.4 RASTREAMENTO PARA CANCER DE PROSTATA
O objetivo do rastreamento é detectar a doenga em estagio precoce, de

modo a reduzir a sua morbidade e mortalidade. O rastreamento constitui uma

investigagcado de populagao assintomatica para identificar um subgrupo com maior
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probabilidade de aparecimento da doenca. Tal grupo deve submeter-se a exames
posteriores para confirmar ou excluir a presenga da doenga. A eficacia do
rastreamento deve ser medida comparativamente a mortalidade especifica da
doencga que foi observada na auséncia do rastreamento.

Ja a deteccdo precoce depende do entendimento e da resposta que
individuos considerados de alto risco - devido a fatores ambientais,
comportamentais, biolégicos, hereditarios ou genéticos que I|hes conferem

suscetibilidade a doencga - tém dos sintomas da doenca (19,28,60).
O rastreamento para cancer é freqientemente confundido com deteccao

precoce, causando confusdo de termos e de expectativas. O rastreamento para
CaP é justificado por alguns grupos com os seguintes argumentos:

1. Mais lesdes sdo descobertas precocemente por rastreamento que por
outras maneiras.

2. A maioria das lesdes descobertas sao diagnosticadas num estagio
precoce, quando ainda confinadas ao 6rgédo, o que nao ocorre quando
elas sao encontradas clinicamente.

3. O tratamento precoce (especialmente para doencas de baixo grau) é
mais efetivo do que o tratamento tardio.

Tais argumentos reforcam a légica de dois preceitos basicos para que o
rastreamento de CaP seja eficaz e reduza as taxas de morbidade e mortalidade
especificas da doenca. Primeiro, a existéncia de um teste, ou testes, efetivos em
detectar a doenca (ou doenga em potencial) mais precocemente. Segundo, o
tratamento precoce aplicado deve ter melhor resultado que o empregado nos

estagios mais tardios da doenga (60, 72).
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A controvérsia no rastreamento para CaP se baseia na corrente inabilidade
dos estudiosos em satisfazer esses dois requisitos de uma maneira definitiva. A
demarcacao entre rastreamento e deteccdo precoce pode efetivamente auxiliar o
estabelecimento de um papel adequado para o PSA, tanto como teste de

rastreamento como para detecgao precoce (37, 60, 73, 74).
O rastreamento e a detecgao precoce representam dilemas clinicos. Dados

coletados e analisados pelo Projeto Nacional de Detecgdo Precoce de Cancer de
Prostata da Sociedade Americana de Cancer nao mostraram, até o momento,
qualquer reducdo na mortalidade resultante desses esforgos para detecgao (60,
75).

O CaP ¢é especialmente propenso a interpretacbes equivocadas no
rastreamento, principalmente as que referem ao tempo de presenga da doenga,
porque aproximadamente 30% dos homens com 50 anos de idade tém evidéncias
histolégicas de CaP, mas pouco mais que 5% morrem da doenga. Ha outros
fatores que necessitam atencdo antes que o rastreamento para CaP seja
amplamente utilizado: a morbidade do proprio rastreamento, a ansiedade
desnecessariamente induzida, o falso senso de seguranga quando ele é
falsamente negativo, o custo econdmico de sua realizacdo e a morbidade e
mortalidade dos tratamentos para tumores que ele detecta (19,57,74,76,77).

A alternativa mais promissora para melhorar o prognostico do CaP € a
deteccdo precoce de tumores pré-sintomaticos localizados e potencialmente
curaveis. Para isso, a Sociedade Americana de Cancer e a Associacao
Americana de Urologia recomendam a realizacdo de toque retal da préstata e

determinagédo de PSA anuais iniciando na idade de 50 anos (40 anos para
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homens de grupo de risco) (19, 33, 37). Essa mesma recomendacgao € usada
pelos servigos médicos europeus (78).

o PSA é importante para o rastreamento. Embora o PSA seja préstata
especifico, ele ndo é cancer de préstata especifico, porque 20 a 50% dos homens
com HPB podem apresentar valores de PSA significativamente elevados,
usualmente variando entre 4,0 ng/ml a 10,0 ng/ml. Inversamente, valores normais
de PSA podem ser encontrados em 25 a 45% dos homens com cancer de
préstata (39).

Em um estudo comparativo que avaliou 6.630 homens, observou-se que,
com PSA entre 4,1 a 9,9 ng/ml, aproximadamente 76 a 88% dos homens com
menos de 70 anos e 59% dos com mais de 70 anos apresentavam a doenga
confinada ao 6rgéo e, portanto, tinham maiores probabilidades de cura (36).

Historicamente, em pouco mais que a metade dos pacientes com CaP
considerado localizado tem sido confirmada a doenga como realmente confinada
ao 6rgao quando o estagiamento cirurgico é realizado. Parece que o unico estagio
em que o CaP pode ser erradicado por prostatectomia radical € quando esta
confinado ao referido 6rgdo. Entretanto, quando se emprega o diagndstico
tradicional, somente 1/3 dos pacientes diagnosticados sao identificados como em
estagio potencialmente curavel (74).

Um fator importante, e que € motivo de ampla discussdo quando se propde
o rastreamento para CaP, é o custo de uma campanha que use toque retal e
PSA. Na Francga, o custo projetado é de 1.2 milhdes de francos para avaliar a

populagdo masculina entre 55 e 70 anos (77).
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Optemberg e Thompson fizeram, em 1993, uma estimativa de custos para
rastreamento, estagiamento e tratamento do CaP nos Estados Unidos: para
rastreamento de 21.226.100 homens com idades entre 50 e 75 anos, usando
toque retal e PSA (> 4 ng/ml), o custo total seria de 935.708.400 dolares, valor
que aumentaria para 1.080.290.659 ddlares se houvesse necessidade de bidpsia.
Para o custo total de rastreamento, estagiamento e tratamento, os valores seriam
de 27, 9 bilhdes de ddlares se considerado o PSA > 4 ng/ml e de 11,3 bilhdes de
ddlares se considerado o PSA > 10 ng/ml. O custo total com tratamento de saude
no ano de 1986, nos Estados Unidos, foi de 458,2 bilhdes de ddlares, dos quais
225 milhdes foram gastos com tratamento de CaP (57).

Um grande numero de artigos tém sido publicados tanto a favor quanto
contra a utilidade do rastreamento. As maiores objegcbes a esse procedimento sdo
o alto custo envolvido, a duvida sobre se ele modifica as taxas de mortalidade e a
possibilidade de efeitos psicolégicos adversos (19, 76, 77).

A grande mudanga na proporgdo de mortalidade de CaP ocorreu
recentemente, mas os resultados dos varios tratamentos existentes necessitam
de, no minimo, 5 anos ou mais de sobrevida da do paciente para serem julgados

efetivos pelo National Cancer Data Base (34, 41).
Ainda ndo ha consenso internacional sobre a validade do rastreamento

para CaP. Conferéncias de consenso realizadas na Suécia, Canada e Franca nao
endossam o rastreamento rotineiro, mas, sim, o que é dirigido para grupos de
risco (39, 77), visando diagnosticar a doenga enquanto esta restrita ao 6rgao,
visto que, nessa fase, os resultados dos tratamentos se mostram superiores (28,
78).
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2.4.1 Etica no rastreamento para cancer de prostata

E o rastreamento de cancer de prostata ético neste momento?

Nenhum rastreamento preventivo é eticamente aceitavel se o propésito é
de lucro duvidoso. A intervencdo em pessoas saudaveis ndo é ética sem o
conhecimento disseminado dos seus lucros e beneficios - evidéncia ainda incerta
para o cancer de prostata.

A grande discussdo que se estabelece entre os defensores do
rastreamento e os que sao contra ele se baseia em varios fatores, e um deles é a
ética. O argumento ético contrario € que nenhum rastreamento pode ser
realizado sem justificativa ética; e, para o cancer de prostata, tal justificativa ainda

nao esta totalmente reconhecida (79).



3 OBJETIVOS

Objetivo geral
Investigar homens com mais de 50 anos, residentes na Grande Porto

Alegre e que se inscreveram em um programa de rastreamento voluntario de

doengas prostaticas, quanto a presencga de hiperplasia prostatica benigna (HPB)

e/ou neoplasia maligna da préstata (CaP).

Objetivos especificos

Investigar o desempenho de cada uma das variaveis abaixo quando
usadas no diagndstico de HPB e CaP:

- sintomas

- idade

- IPSS - escore internacional de sintomas prostaticos

- QL - qualidade de vida

- toque retal

- tamanho da préstata

- nddulo prostatico

- Qmax - fluxo urinario maximo

- PSA - antigeno prostatico especifico

- biépsia prostatica



4 CASUISTICA E METODO

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA
O estudo realizado foi do tipo corte transversal, ndo controlado, sendo os
dados coletados, através de protocolo elaborado previamente, em dois eventos

separados por 14 meses.

4.2 POPULAGAO EM ESTUDO

Foram avaliados homens com mais de 50 anos, oriundos da Grande Porto
Alegre, que compareceram ao ambulatério de Urologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, RS, durante dois eventos denominados Quinzena de Préstata, que
se realizaram nos periodos de 25/07 a 05/08 de 1996 e de 06 a 17/10 de 1997.

A publicidade sobre a realizagdo desses eventos foi feita através dos meios
de comunicacdo social habituais - televisdo, radios, jornais e cartazes em locais

publicos.
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O agendamento das consultas foi realizado por telefone, seguindo as
normas do hospital, tendo sido oferecidas 120 consultas por turno ambulatorial (6
turnos/ semana de 4 horas cada).

Para o primeiro evento, inscreveram-se 598 homens e, para o segundo,
642, perfazendo um total de 1.240 agendamentos.

O programa de rastreamento foi dirigido para homens com mais de 50
anos. Mesmo assim, 15 homens com menos de 50 anos se inscreveram e foram
atendidos e avaliados dentro do evento. Nesses dois primeiros eventos, optou-se

por nao utilizar o fator racial como parametro nas avaliagdes.

4.3 COLETA DE DADOS

Os pacientes compareceram ao ambulatério de Urologia, em datas e
horario previamente marcados, para consulta. Ao chegar, receberam o
questionario do IPSS (Anexo A), validado para a lingua portuguesa (48), para
responderem-no individualmente e foram orientados a tomar agua, que estava
disponivel, para a realizagao do exame de urofluxometria.

Na segunda etapa, os pacientes foram atendidos em consulta com as
equipes médicas compostas por professores e médicos contratados que, além de
atenderem, realizaram orientagao aos médicos residentes de 3°, 2° e 1 ° ano do
Servigo de Urologia, doutorandos e académicos da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul que estagiavam no Servigo. Da

equipe médica também fez parte a autora dessa dissertacéo, que realizou e
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orientou os testes efetuados nos dois eventos. Nesta consulta, procedeu-se a
anamnese sumaria, conforme o modelo proposto, que sofreu algumas alteragbes
do primeiro evento (Anexo B) para o segundo (Anexo C) com vistas a melhorar a
qualidade e registro dos dados. Desta consulta fez parte o exame de toque retal
para avaliar tamanho (peso) e presenga ou néo de nodulos prostaticos.

Da terceira etapa constou a coleta de amostra sanglinea para a realizagao
de dosagem de PSA total (no primeiro evento) e de PSA total, PSA livre (realizado
nos pacientes que apresentaram PSA total alterado), testosterona total e
testosterona livre. Os resultados das dosagens de testosterona serdo objeto de
outra dissertacdo de mestrado.

A técnica utilizada para dosagem do PSA foi a de imunoensaio por
quimioluminescéncia, realizada com analisador automatico IMMULITE, DPC
(Diagnostic Products Corporation), Los Angeles (EUA), sendo os exames

realizados pelo Laboratdério de Radioimunoensaio do Hospital de Clinicas.
A dosagem de PSA através deste método €& a rotineiramente realizada no

hospital. O método apresenta alta especificidade para PSA e é de facil acesso no
nosso meio, o que nao ocorre com o Hybritech (mais comumente usado em
outros centros). Os valores obtidos variam de 0,004 a 150 ng/ml e estdo divididos

em:

0-4 ng/ml: normal;
4 - 10 ng/ml: alterado, probabilidade de malignidade;

> 10 ng/ml: alterado, alta probabilidade de malignidade.

A ultima etapa desta fase compreendeu a realizacdo de exame de

urofiuxometria, em sala adequada, com privacidade. O aparelho utilizado foi um
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urofluxémetro de disco, modelo URODYN, tipo 22G03, fabricado pela DANTEC;
dos dados coletados no exame, foram utilizados os valores do fluxo urinario
maximo (Qmax) e do volume urinario total. Pacientes que apresentaram volumes
urinarios inferiores a 150 ml foram orientados a tomar mais liquido e o exame foi
repetido posteriormente.
Os pacientes retomaram na semana seguinte para receber o resultado de
suas avaliagdes e a indicagao de tratamento, quando necessario.
Para orientacdo dos resultados, foi criado um nomograma que os
correlacionou dentro dos seguintes critérios (Anexo D):
- toque retal: normal
suspeito (presenga de nddulo ou alteragdes de consisténcia);
- PSA ajustado para idade: 40 - 49 anos = 0- 2.5 ng/ml|
50 - 59 anos =0- 3.5 ng/ml
60 - 69 anos = 0-4.5 ng/ml
70 - 79 anos =06.5 ngiml
anormal (independente da idade) > 6.5 ng/ml;
IPSS: escore de 0 - 7: sintomas leves
escore de 8 -19 : sintomas moderados
escore de 19 - 35 : sintomas severos;
- urofluxometria:  Qmax < 10 ml/s : provavelmente obstruido

Qmax 10 - 15 ml/s : duvidoso

Qmax> 15 mlls : provavelmente ndo obstruido.
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A avaliacdo das questbes sobre qualidade de vida, que fez parte do
questionario junto com o IPSS, ndo foi utilizada no nomograma, mas foi
considerada quando necessario. A classificagéo utilizada foi a seguinte:

escore 0- 1 : qualidade de vida boa;
escore 2 - 4 : qualidade de vida intermediaria;

escore 5 - 6 : qualidade de vida ruim.

Conforme as associagdes estabeleci das no monograma (Anexo D) entre as
diversas variaveis, foram propostas as seguintes condutas médicas:

- observacao anual;
- tratamento clinico ou investigacao;

- tratamento cirurgico.

Todos os pacientes com PSA acima de 6,5 ng/ml foram diretamente
encaminhados para submeter-se a bidépsias de préstata; para os valores inferiores
a esse, utilizou-se o PSA ajustado para idade para indicagdo de bidpsias, as quais
foram realizadas no Centro Cirurgico Ambulatorial nas semanas seguintes. O
paciente foi orientado a realizar enema evacuatério (FLEET ENEMA) na noite
anterior ao procedimento e iniciar antibioticoterapia profilatica. As biépsias foram
realizadas com controle digital, utilizando-se, para isso, pistola para bidpsia
PROMAG 2.2, da marca MANAN (Medical Products, INC), Chicago (EUA), e
agulha automatica de corte, calibre 16GA, comprimento de 20 cm e fragmentos
de 17 mm, da marca MANAN (Medical Products, INC), Northbrook, IL 60062,
(EUA). Foram coletados, em média, 6 fragmentos por paciente e o material foi

encaminhado ao Laboratoério de Anatomia Patoldgica, onde foi processado de
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modo convencional para realizagdo de exame anatomopatolégico visando a
diferenciar hiperplasia prostatica benigna de adenocarcinoma de prostata.

Nao foi utilizado o ultra-som transretal, como € sugerido na maioria dos
trabalhos apresentados sobre rastreamento para doencgas prostaticas.
Usou-se, também, como critério o trabalho de Van Every (71), que mostrou,
na sua série, nao haver diferenga significativa entre os resultados das bidpsias
realizadas com controle por ultra-som das realizadas com controle digital, quando

ha alteragdes ao toque retal.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Os resultados foram analisados utilizando-se o programa para computador
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdao 6.0. A analise descritiva foi
usada para caracterizar as variaveis, tendo-se calculado média e desvio padrao.

Para analise dos resultados das variaveis, utilizou-se o teste de associagao
linear de Mantel-Haenszel, para variaveis qualitativas (ordinais). O nivel de

significancia escolhido foi p <0,005.
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Foram avaliados 1.227 homens; desses, estao disponiveis os dados de
1.173. Nas tabelas de resultados, pode, portanto, ndo haver coincidéncia entre o
numero total de pacientes apresentados em cada uma, o que se deve a

preocupacao em utilizar todos os dados obtidos.

5.1 DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES POR FAIXA ETARIA

Na analise da idade, foram incluidos 1.207 homens, com idades variando

entre 50 e 93 anos (média = 61,7 anos; DP = 7,9) (Tabela 8, Figura 3).

TABELA 8
Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria

Idade n Pacientes
(anos) %
50 - 54 256 21,3
55 -59 272 22,8
60 - 64 275 22,8
65 - 69 207 17,2
70-74 112 9,2
75-79 55 4,5
280 30 2,5

Total 1207 100
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502 58 60268 70a78 80 ou mais
Idade (anos)

FIGURA 3 - Distribuicao dos pacientes por faixa etaria (em década)

5.2 ESCORE DE SINTOMAS (IPSS)

Na avaliagao do | PSS, foram obtidas 1.195 respostas, que variaram de 0 a
35 pontos, média de 13 pontos (DP=9,1).
A distribuicdo dos pacientes de acordo com o escore de sintomas (IPSS)
esta apresentada na Tabela 9 e na Figura 4. Ao avaliar a associagao entre escore

de sintomas (IPSS) e idade, obtiveram-se os resultados expostos na Tabela 10 e

na Figura 5.
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TABELA 9
Distribuicao dos pacientes de acordo com os
escores de sintomas (IPSS)

IPSS Pacientes

n %
0a7 418 35,0
8a19 479 40,1
20a35 298 24,9
Total 1195 100

Moderados a
severos
65%

FIGURA 4 - Distribuicido dos pacientes de acordo com a
intensidade dos sintomas

Leves
35%
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TABELA 10
Associagdo entre escores de IPSS e idade
Idade IPSS/(%) Total/(%)
(anos)
0-7 8-19 20-35
50 -54 114 (44,7) 92 (36,1) 49 (19,2) 255 (21,3)
55-59 108 (40,3) 103 (38,4) 57 (21,3) 268 (22,4)
60 - 64 99 (36,7) 95 (35,2) 76 (28,1) 270 (22,6)
65 - 69 58 (28,2) 95 (46,1) 53 (25,7) 206(17,2)
70-74 21 (18,9) 56 (50,5) 34 (30,6) 111 (9,3)
75-79 11 (20,0) 24 (43,6) 20 (36,4) 55 (4,6)
280 7 (23,3) 14(46,7) 9 (30,0) 30 (2,5)
Total 418 (35,0) 479 (40,1) 298 (24,9) 1195 (100)

(¢ = 30,96; p<0,001)

Idade {anos)

E50a64
065 ou mais

Da7 8a19 20a35
Escore de Sintomas (IPSS)

FIGURA 5 - Associagao entre escores de IPSS e duas faixas etarias
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5.3 ESCORE DE QUALIDADE DE VIDA (QL)

Foram obtidas 1.190 respostas sobre QL, que variou de O a 6 pontos, com
média de 2,9 pontos (DP = 1,7). A distribuicdo dos pacientes de acordo com os
escores de QL pode ser observada na Tabela 11 e na Figura 6. Os escores de

QL foram associados com a idade (Tabela 12 e Figura 7) e com escore de IPSS
(Tabela 13 e Figura 8).

TABELA 11
Distribuicao dos pacientes de acordo com os escores de QL
QL Pacientes
n %

0 117 9,8
1 145 12,2
9 225 18,9
3 280 23,5
4 208 17,5
5 129 10,8
6 86 7,2
119 100

Total
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Boa Intermediaria Ruim
Escore de Qualidade de vida

TABELA 12
Associagao entre escores de QL e idade
Idade QU(%) Totall(%)
(anos)
0 1 2 3 4 5 6
50-54 32(12,5) 33(12,9) 54(21,2) 55(21,6) 43(16,9) 24 (9,4) 14 (55) 255(21,4)
55-59 35(13,1)  34(12,7) 57 (21,3) 54(20,2) 45(16,9) 25 (9,4) 17 (6/4) 267 (22,4)
60-64 26 (9,7) 36 (13,4) 42(15,7) 61 (22,8) 44(16,4) 39 (14,6) 20 (7,5) 26a (22,5)
65-69 13 (6,3) 21(10,2)  35(17,0) 65(31,6) 37(18,0) 21(10,2) 14 (6,8) 206 (17,3)
70-74 7 (6,4) 14(12,7) 18 (16,4) 25(22,7) 18(16,4) 12(10,9) 16 (14,5) 110 (9,2)
75-79 2 (3,7) 4(74) 13(24,1) 13(24,1) 14(25,9) 4(74)4 (74) 54 (4,5
>80 2 (6,7) 3(10,0) 6(20,0) 7(23,3)  7(23,3) 4(13,3) 1 (3,3) 30 (25)
Total 117 (9,8)  145(12,2) 225(18,9)  280(23,5)208(17,5) 129(10,8) 86 (7,2) 1190 (100)

(X?=12,10; p<0,001)
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Idade (anos)

E 50 a 59
060a74
E 75 ou mais

Boa Intermediaria Ruim
Escore de Qualidade de Vida

FIGURA 7 - Associacao entre os escores de QL e faixas etarias

TABELA 13
Associagao entre escores de QL e escores de IPSS
QL IPSS/(%) Total/(%)
0-7 8-19 20-35

0 107(25,3) 10(2,1) 1(0,3) 118(9,7)

1 107(25,3) 36(7,4) 6(2,0) 149(12,3)

2 104(24,6) 112(23,0) 13(4,3) 229(18,9)

3 72(17,0) 170(35,0) 44(14,5) 286(23,6)

4 21(0,5) 95(19,5) 95(31,3) 211 (17,4)

5 9(2,1) 45(9,3) 78(25,7) 132(10,9)

6 3(0,7) 18(3,7) 67(22,0) 88(7,3)
Total 423(34,9) 486(40,1) 304(25,1) 1213 (100)

(x?=499,20; p<0,001)



5 RESULTADOS

44

90,0+

80,0+

70,04

60,04

50,04

%
40,04

30,0+

20,04

ERRRRERN

10,04

0,045 1= aaa——
Boa Intermediaria
Escore de Qualidade de Vida

Ruim

Escore de
Sintomas
{IPSS)

Oo0av7
8a1t9
20 a 35

FIGURA 8 - Associacao entre escores de QL e escores de IPSS

5.4 TOQUE RETAL PARA AVALIAGAO PROSTATICA

Através do toque reta | foram avaliados peso e eventual presenga de

nodulos prostaticos em 1.225 pacientes. O peso prostatico variou de 5 a 80

gramas (média=28,7 g; OP=8,1). A distribuicao dos pacientes por peso prostatico
estd apresentada na Tabela 14 e na Figura 9. Quanto ao peso prostatico, foram
realizadas analises para verificar sua associagdo com a idade dos pacientes

(Tabela 15 e Figura 10), com o escore de IPSS (Tabela 16 e Figura 11) e com o

escore de QL (Tabela 17 e Figura 12).
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TABELA 14
Distribuicdo dos pacientes por peso prostatico
Peso Pacientes
(9)
n %
<20 274 22,4
25 278 22,7
30 372 30,3
35 132 10,8
40 114 9,3
45 23 1,9
50 26 2,1
>50 6 0,5
Total 1225 100

Alterado
77,6%

FIGURA 9 - Distribuigao dos pacientes conforme o peso prostatico alterado
ou hormal
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TABELA 15
Associacgao entre peso prostatico e idade

Peso Idade/(%) Total/ (%)

(9) anos

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 =80

<20 89(35,2) 66(24,4) 44(16,0) 30(14,6) 15(13,5) 14(25,5) 7(25,0)  265(22,1)
25 60(23,7) 71(26,2) 59(21,5) 53(25,7) 19(17,1)  9(16,4) 2(7,1)  273(22,8)
30 67(26,5) 91(33,6) 91(33,1) 62(30,1) 39(351) 8(14,5) 7(25,0)  365(30,4)
35 24 (9,5) 22(8,1) 35(12,7) 23(11,2) 13(11,7) 7(12,7) 3(10,7)  127(10,6)
40 11(4,3) 12 (4,4) 36(13,1) 27(13,1) 16(14,4)  9(16,4)  3(10,7) 114 (9,5)
45 2(0,8) 4(1,5) 7(25) 5 (2,4) 10,9 2@36) 2(7.1) 23 (1,9)
50 4(1,5) 2(0,7) 6 (2,9) 7(6,3) 4(7,3) 3(10,7) 26 (2,2)
> 50 1(0,4) 1(0,4) 1 (0,9 2(36) 1(36) 6 (0,5)
Total 253(21,1) 271 (22,6) 275(22,9) 206(17,2) 111 (9,3) 55(4,6) 28(2,3) 1199(100)

(X?=71 ,45; p<0,001)

60,04 =
50,041 :
i
H
40.04 = Idade (anos)
_ E50 a 59
% 30,0 _{ i 160 a 69
B70a79

20,017 E 80 ou mais

1 RTINS N AR TN MRS NWN\~

1004 | @

0,0

40
Peso (g)

FIGURA 10 - Associagao entre peso prostatico e idade (por década)
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TABELA 16
Associagao entre peso prostatico e escores de IPSS
Peso IPSS/(%) Total/(%)
(9)
0-7 8-19 20-35
<20 120 (28,2) 99(20,4) 57(18,8) 276(22,8)
25 100 (23,5) 120(24,7) 58(19,1) 278(22,9)
30 129 (30,4) 160(33,0) 79(26,1) 368(30,3)
35 44 (10,4) 44 (9,1) 40(13,2) 128(10,6)
40 21 (4,9) 43 (8,9) 46(15,2) 110 (9,1)
45 5 (1,2) 10 (2,1) 8(2,6) 23 (1,9)
50 3 (0,7) 7 (1,4) 14 (4,6) 24 (2,0)
>50 3 (0,7) 2(0,4) 1(0,3) 6 (0,5)
Total 425 (35,0) 485(40,0) 303(25,0) 1213 (100)

(x? = 33,59; p<0,001)

Escore de
Sintomas
(IPSS)
dOoav?
E8a19

E20a35

Até 30 Mais que 30
Peso (g)

FIGURA 11 - Associacao entre peso prostatico e escores de IPSS



5 RESULTADOS 48

TABELA 17
Associacao entre peso prostatico e escores de QL
Peso QL/(%) Total/(%)
(9)
0 1 2 3 4 5 6

<20  35(12,8) 50(18,3)  55(20,1) 60(22,0)  39(14,3) 22 (81) 12 (44) 273 (22,6)
25  31(11,2) 26(9,4)  54(19.8) 73(264)  45(16,3) 27 (9,8) 20 (7,2) 276 (22,8)
30  34(92) 50(13,6) 72(19,6) 83(22,6)  67(182) 40(10,9) 22 (6,0) 368 (30,5)

35  10(7,8) 10(7,8)  27(20,9) 26(20,2) 22 (17,1) 19(14,7) 15(11,8) 129 (10,7)

40 3(27)  9(82) 10(91) 31(282)  25(22,7) 19(17,3) 13(11,8) 110 (9,1)
45 3(13,0)  1(4,3) 5(21,7)  4(17,4) 4(17,4) 5(21.7) 43) 23 (19
50 142 1(4.2) 3(12,5)  6(25,0) 6(250) 3(125) 4(167) 24 (0.2
>50 3(60,0)  1(20,0) 1(20,0) 5 (04)

Total 117(9,7) 147(12,2) 229(19,0) 284(23,5) 209 (17,3) 135(11,2) 87 (7,2) 1208 (100)

(x*~ 35,21; p<0,001)

0007
90,04
80,0
70,0+ Escfore de
- Qualidade de
ot | Vida
% 50,04 |
40,01 : ; ' HBoa
30,0+ : ' : - OlIntermediaria
20.0 ; H Ruim
10,0
0,0+ <

<20 25 30 35 40 45 50 >50
Peso (g)

FIGURA 12 - Associagao entre peso prostatico e escores de QL
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Em relagéo a presenga de nédulos prostaticos, foram avaliadas a sua

freqUéncia entre os pacientes (Tabela 18) e sua associagdo com a idade (Tabela
19 e Figura 13).

TABELA 18
Freqiiéncia de nédulos prostaticos entre os pacientes

Nédulos Pacientes
n %
Ausente 646 52,7
Presente 579 47,3
Total 1225 100
TABELA 19
Associagao entre nédulos prostaticos e idade
1)
dade Noédulo prostatico/(%) Total/(%)
(anos)
Ausente Presente
50-54 153 (60,0) 102 (40,0) 255 (21,2)
55-59 142 (52,2) 130 (47,8) 272 (22,6)
60 - 64 147 (53,5) 128 (46,5) 275 (22,9)
65 - 69 104 (50,5) 102 (49,5) 206 (17,2)
70-74 49 (44,5) 61 (55,5) 110 (9,2)
75-79 25 (45,5) 30 (54,5) 55 (4,6)
>80 12 (42,9) 16 (57,1) 28 (2,3)
Total 632 (52,6) 569 (47,4) 1201 (100)

(x* = 9,24; p<0,005)



5 RESULTADOS 50

Noédulos
» 30,017 . : ! | HAusente
‘ O Presente

50 a 59 60 a 69 70a79 80 ou mais
Idade (anos)

FIGURA 13 - Associagao entre nédulos prostaticos e faixa etaria

(por década)

5.5 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

Foram obtidos 1.227 resultados de PSA, o qual vanou de 0,04ng/ml a
65,90ng/ml, com média de 2,80ng/ml (DP=4,5).

A distribuicao dos pacientes de acordo com os valores do PSA pode ser
visualizada na Tabela 20 e na Figura 14.

TABELA 20
Distribuicdo dos pacientes de acordo com os valores do PSA
PSA Pacientes
(ng/ml)
n %
0- 4 991 80,6
4,1-10 168 13,7
>10 70 57

Total 1227 100
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90" |

%

Normal Alterado

PSA (ng/ml)

FIGURA 14 - Distribui¢cao dos pacientes de acordo com os valores do PSA
normal ou alterado

Procedeu-se também ao ajuste dos valores do PSA para idade, com vistas
a associa-las com as faixas etarias dos pacientes. Os resultados dessas
associagoes estdo apresentados na Tabela 21 e Figura 15 (PSA ajustado para

idade) e na Tabela 22 e Figura 16 (PSA nao ajustado para idade).
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TABELA 21
Associagao entre os valores do PSA ajustado para idade e idade
PSA Idade/(%)(anos) Total/(%)
(na/ml)
50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 2 80

0 - 25 221(87,4) 219(80,5) 183(66,8) 119 (57,8) 57(51,4) 25(455) 12(40,0)

26- 35 15(59) 17(6,3)  29(10,6) 27 (13,1) 15(13,5)  6(10,9)  5(16,7)

36- 45 728  14(51)  19(69) 15 (7.3) 10(90) 4(7.3) 2(67)

46- 65 5 (2,0) 8(29) 17(62) 20 (97) 11(9,9) 9(164)  2(67)

66- 85 2(0,8) 4(15) 1451 8 (39 5@5 591 2(67)
8,6-10,5 3(1,2) 2(0,7) 3(1,1) 3 (15) 545  2(36) -

>10,5 - 8(2,9) 9(33) 14 (68) 8(72) 4(73) 7(233)

Total 253(21,1)  272(22,6) 274(22,8) 206 (17,2) 111(9,2) 55(4,6) 30 (2,5)

836(69,6)
114 (9,5)
71 (5,9)
72 (6,0)
40 (3,3)
18 (1,5)
50 (4,2)

1201 (100)

(X= 07,48; p<0,001)

2
oo 388883388

S0a54 55a59 60a 64 65269 T0a74 75a79 80 ou mais

Idade (anos)
PSA ENormal EAlterado

FIGURA 15 - Associagao entre o numero de pacientes com valores do PSA

alterado ou normal, por faixa etaria
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TABELA 22
Associagao entre os valores do PSA nao ajustado para idade e idade
PSA Idade/(%) (anos) Total/(%)
(ng/ml)

50-54 55-59 60-64 65-69 70 -74

75-79 =280

0 — 4238(24,1) 245 (24,8) 224 (22,7) 154 (15,6) 75 (7,6)
41-10 14 (9,0) 19 (12,3) 38 (24,5) 37 (23,9) 26(16,8)
>10 1 (1,7) 8(13,8) 12 (20,7) 15 (25,9) 10(17,2)

Total 253 (21,1) 272 (22,6) 274 (22,8) 206 (17,2) 111 (9,2)

33(3,3) 19(1,9) 988 (82,3)
17(11,0) 4 (2,6) 155 (12,9)
5(8,6) 7(12,1) 58 (4,8)

55(4,6) 30(25) 27 (100)

250" |

20,0

15,0+
%

10,0

5074 1

0,0+

Acima de 4,0
PSA (ng/ml)

(x? = 85,46; p<0,001)

' Idade (anos)

£150 a 54
[b55a59
060 a 64
165 a 69
B70a74
B75a79
E 80 ou mais

FIGURA 16 - Associagao entre os valores do PSA nao ajustado para

idade, alterado ou normal

Ao associar os valores do PSA com peso prostatico e presenca e auséncia

de nddulos prostaticos, obtiveram-se os resultados dispostos, respectivamente,

na Tabela 23 e Figura 17 e na Tabela 24 e Figura 18.
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TABELA 23
Associacao entre os valores do PSA e peso prostatico
PSA Peso/(%) Total/(%)
(ng/ml) @
<20 25 30 35 40 45 50 >50

0-4 249(254) 244(24,8) 302(30,8) 101(10,3) 65(6,6)  9(0,9) 10(1,0) 2(0,2) 982 (82,3)

4110 10(6,5)  22(144) 47(307)  19(12.4) 32(20,9)10(65)  10(6,5) 3(20) 153 (12,8)
>10  5(86) 586)  15(259) 5(8.6) 17%“" 469) 6(103) 1(17)  58(4.9)
Total 264(22,1) 271(22.7) 364(30,5) 125(10,5) 114(9,6) 23(1,9) 26(2,2) 6(0,5) 1193 (100)

(x? = 134,89; p<0,001)

Peso
H Até 20

D/ -
° 25 ou mais

Até 4,0 De 4,1a10,0 Acima de 10,0
PSA (ng/ml)

FIGURA 17 - Associagao entre os valores do PSA e peso prostatico
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TABELA 24
Associacgao entre os valores do PSA e nédulos prostaticos

PSA Nodulos/(%) Total/(%)
(ng/ml)
Ausente Presente
0- 4 512(52,0) 472(48,0) 984 (82,3)
41 -10 88(57,5) 65(42,5) 153 (12,8)
>10 30(51,7) 28(48,3) 58 (4,9)
Total 630(52,7) 565(47,3) 1195 (100)

(x2= 0,47; p= 0,491)

Nodulo
O Ausente
H Presente

Até 4,0 Acima de 4,0
PSA (ng/ml)

FIGURA 18 - Associagao entre os valores do PSA e presencga ou auséncia

de nédulos prostaticos

5.6 UROFLUXOMETRIA

Foram realizadas urofluxometrias em 1.214 pacientes. Os resultados do

fluxo urinario maximo (Qmax) variaram entre 0,1 Omlls a 51,30 ml/s, com média de
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7,73ml/s (DP=8,4). A Tabela 25 e a Figura 19 apresentam a distribuicdo dos

pacientes entre os valores do Qmax.

TABELA 25
Distribuicdo dos pacientes entre os valores do Qmax
Qmax Pacientes
(mlis)
n %

<10 382 31,5

10a 15 374 30,8
>15 458 37,7
Total 1214 100

70,04

%

Alterado Normal
QMAX {mifs)

FIGURA 19 - Distribuicdo dos pacientes entre os valores do Qmax normal
ou alterado
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Dentre as varias associagdes que foram feitas entre os valores de Qmax
obtidos e outras variaveis, estio as realizadas com a variavel idade dos
pacientes (Tabela 26 e Figura 20), escore do IPSS (Tabela 27 e Figura 21),

escore de QL (Tabela 28 e Figura 22) e peso da prostata (Tabela 29 e Figura 23),
apresentadas a seguir.

TABELA 26

Associagao entre os valores do Qmax e idade

Qmax Idade/(%) (anos) Total/(%)
(ml/s)

50-54 55-59 60 - 64 65 - 69 70 -74 75-79 =280

<10 41 (11,0065 (17,4) 82 (21,9) 86 (23,0) 57(15,2) 25(68,7) 18 (4,8) 374 (31,5)
10-15 68 (18,6) 85 (23,3) 94 (258) 60 (16,4) 27 (7,4) 22(6,0) 9(2,5) 365 (30,7)
>15 144 (32,1) 121 (26,9) 93 (20,7) 58 (12,9) 24(53) 6(1,3) 3(0,7) 449 (37,8)

Total 253 (21,3) 271(22,8) 269 (22,6) 204 (17,2) 108 (9,1) 53 (4,5) 30(2,5) 1188  1188(100)

(x? = 110,70; p< 0,001)

36,011 idade (anos)

150 a 54
E55a b9
060 a 64
65 a 69
E70a74
E75a79
E 80 ou mais

Alterado Normal
QMAX (mi/s)

FIGURA 20 - Associagao entre os valores do Qmax (alterado e normal) e
idade
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TABELA 27
Associacao entre os valores do Qmax e escores de IP55

Qmax IP55/(%) Total/(%)

(ml/s)
0-7 8-19 20 -35

<10 85 (23,0) 146 (39,5) 139 (37,6) 370 (31,4)

10-15 113(31,0) 158 (43,4) 93 (25,5) 364 (30,9)

>15 218(49,1) 167 (37,6) 59 (13,3) 444 (37,7)

Total 416 (35,3) 471 (40,0) 291 (24,7) 1178 (100)

%

(x?= 88,22; p< 0,001)

R

Alterado

QMAX (miis)

Escore de

Normal

Sintomas
(IPSS)

BO0a7
E8a19
E20a 35

FIGURA 21 - Associagao entre os valores do Qmax (alterado e normal) e

escores de IPSS
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TABELA 28
Associagao entre os valores do Omax e escores de OL
Qmax QL/(%) Total/(%)
(ml/s)
0 1 2 3 4 5 6
<10 23(6,3) 41(11,2)  64(17,4) 80(21,8)  71(19,3)  50(13,6) 38(10,4) 367 (31,3)
10 -15 34 (9,4) 35(9,7) 60(16,6) 104(28,8)  62(17,2)  38(10,5) 28 (7,8) 361 (30,8)
>15 59(13,3)  69(15,5) 100(22,5)  90(20,2) 70(15,7) 39(8,8) 18 (4,0) 445 (37,9)
Total 116 (9,9)  145(12,4)  224(19,1) 274(23,4) 203(17,3) 127(10,8) 84 (7,2) 1173 (100)
(x2=32,81; p<0,001)

70,0

60,0-

50,0-

40,0

%

30,0-

20047 |

1007 |

0,055

<10 10a15 >15
QMAX (mi/s)
Escore de Qualidade BBoa O intermediéria E Ruim

de Vida

FIGURA 22 - Associacao entre os valores do Qmax e escores de QL
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TABELA 29
Associagao entre os valores do Qmax e peso da prostata
Qmax Pesol/(%) (g9) Total/(%)
(ml/s)
<20 25 30 35 40 45 50 > 50

<10 60(16,2)  71(19,1) 117(31,5) 44(11,9) 52(14,0) 10(2,7) 14(3,8) 3(0,8) 371 (31,4)
10-15 75(20,7)  85(23,4) 110(30,3) 43(11,8) 33(9,1) 11 (3,0) 5(1,4) 1(0,3) 363 (30,8)

>15 126(28,3) 113(25,3) 135(30,3) 37(8,3) 26(5,8) 2(0,4) 5(1,1) 2(0,4) 446 (37,8)
Total 261(22,1) 269(22,8) 362(30,7) 124(10,5) 111(9,4)23(1,9) 24 (2,0) 6(0,5) 1180 (100)

(x*= 44,96; p<0,001)

Peso (g)

H Até 20
25 ou mais

QMAX (mlis)

FIGURA 23 - Associagao entre os valores do Qmax e peso da préstata

5.7 BIOPSIA

Os resultados dos exames anatomopatolégicos estao apresentados na
Tabela 30.
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TABELA 30
Distribuicdo dos pacientes de acordo com o resultado das bidpsias
Biopsia Pacientes % do n® tc:tal de
n % (n=1.227)

Positiva 23 15,4 1,9
(adenocarcinoma)
Negativa 126 84,6 10,3

(HPB)

Total 149 100 12,2
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6.1 IDADE

O maior numero de pacientes atendidos situou-se na faixa de 50 a 64
anos, correspondendo a 65% do total (Tabela 8 e Figura 3). Esse resultado se
assemelha ao encontrado em trabalhos da literatura, que mostram que a média
de idade dos homens que apresentam sintomas clinicos de HPB €& de 60+.9 anos
(2,4,6); a média aqui obtida foi de 61,7 anos. Apesar da informacgao veiculada nos
meios de comunicagdo de que os eventos, que propiciaram a coleta dos dados
analisados nesse trabalho ("Quinzena da Préstata"), eram dirigidos para homens
com mais de 50 anos, foram atendidos 15 homens (1,2% do total) com idade
menor que a prevista. Os dados relacionados a esses pacientes nado foram
utilizados no trabalho, ja que da avaliagdo nao constou a pesquisa de fatores de
risco para CaP, o que justificaria o inicio do rastreamento mais precocemente;
além disso, o que orientou a atividade proposta foi a recomendagdo da
Sociedade Americana de Cancer, que orienta o inicio de rastreamento para CaP a

partir dos 50 anos de idade (37).



6 DISCUSSAO

6.2 ESCORE DE SINTOMAS (IPSS)
6.2.1 Distribuicao dos pacientes de acordo com os escores de sintomas
(IPSS)

Na populacdo estudada, 65% dos pacientes apresentaram sintomas
classificados como moderados a graves (Tabela 9 e Figura 4). A maior
concentragdo de pacientes (479) ocorreu na faixa de escore 8 a 19 (sintomas
moderados), representando 40,1 % do total.

Este niumero bastante elevado de pacientes sintomaticos parece dever-se
ao fato de o rastreamento ter sido voluntario, o que permitiu que pacientes mais
preocupados com seus sintomas comparecessem em maior numero. Esse
comportamento é semelhante ao encontrado na literatura(2). Quando o
rastreamento é populacional, encontram-se resultados diferentes, como mostra o
trabalho realizado na Franga, por Sagnier (5). Em seu rastreamento de 2011
homens, os resultados foram os seguintes: 67% dos pacientes apresentaram
IPSS entre 0 - 7,13% entre 8 - 19 e 1,2% entre 20 - 35. Esses dados divergem
dos aqui encontrados: 35% dos pacientes tinham IPSS entre 0-7, 40,1 % entre

8 -19 e 24,9% entre 20 - 35.

6.2.2 Associagao entre escore de sintomas (IPSS) e idade

Existe associagdo linear significativa entre as variaveis IPSS e idade, pois,
em média, ao aumento do valor do IPSS (piora dos sintomas) corresponde um
aumento na idade dos pacientes (Tabela 10 e Figura 5). Esse fato é bastante

nitido quando se observam os dados da tabela a partir dos 65 anos: até essa
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64

idade, a percentagem de pacientes assintomaticos ou com sintomas leves (0-7)
sempre é maior que a de qualquer uma das outras categorias; a partir dessa
faixa etaria, nota-se importante aumento do numero de pacientes sintomaticos,
atingindo-se quase o dobro dos valores iniciais. Situagdo semelhante também se
encontra na literatura, que mostra que em torno de 75% dos homens acima dos
50 anos apresentam algum sintoma de prostatismo (20). Essa associagdo dos
sintomas miccionais com a idade nao é especifica dos homens com HPB; a
aplicagao do questionario do IPSS a 38 mulheres (idade média de 56,4 anos)
revelou resultados semelhantes aos dos homens com obstrugdo urinaria por
HPB (43), o que parece dever-se a alteragbes anatdmicas e/ou funcionais que
comprometem a integridade da unidade bexiga-uretra em pacientes mais idosos

de ambos os sexos.

6.3 Escore de qualidade de vida (QL)

6.3.1 Distribuicdo dos pacientes de acordo com os escores de QL

A maior percentagem de pacientes (59,9%) situou-se no grupo considerado

como apresentando qualidade de vida intermediaria (2 - 4 pontos). Somente 22%

dos pacientes situaram-se na categoria de qualidade de vida boa (Tabela 11 e

Figura 6). Esse resultado também sofre a mesma influéncia ja relatada na

variavel IPSS, a que se relaciona ao fato de o rastreamento ter sido voluntario.
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6.3.2 Associagao entre escore de QL e idade

Existe associagao linear significativa entre escore de QL e idade: em
média, ao aumento do escore de QL (piora dos sintomas) corresponde aumento
na idade (Tabela 12 e Figura 7). Entre os 215 pacientes classificados como
apresentando QL ruim (5-6 pontos), a maioria (56,7%) situou-se na faixa dos 60
- 74 anos. Na avaliacdo desses resultados, devem sempre ser levadas em conta
as diferencas culturais, de percepcido dos sintomas, de educacdo e do meio

social e, novamente, sua relagado com o rastreamento voluntario.

6.3.3 Associacgao entre escore de QL e escore de IPSS

Os resultados apontam uma associagdo linear significativa entre essas
variaveis: a piora dos sintomas corresponde, em média, uma piora no escore de
QL (Tabela 13 e Figura 8). A maior concentragao de pacientes esta na faixa de
sintomas moderados e qualidade de vida intermediaria (3 pontos), representando
14% do total. Considerando-se os pacientes com sintomas leves (IPSS O - 7),
observa-se que a metade deles (44,9%) esta nas categorias de QL intermediaria
e ruim. Se se avaliarem as respostas relacionadas a QL ruim (5- 6), encontram-se

0s seguintes resultados em relagéo aos sintomas (IPSS):
e sintomas leves (IPSS 0-7): 5,5%

e sintomas moderados (IPSS 8 - 19) : 28,6%
e sintomas graves (IPSS 20 - 35) : 66,0%

Esses dados sdo superponiveis aos da literatura como, por exemplo, os do

levantamento epidemiolégico realizado em nove paises da Asia e Australia, que,

avaliando IPSS e QL em 7.588 homens, mostrou escores semelhantes aos
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encontrados em levantamentos da Europa e América (47,49). Deve-se salientar a
importancia da miccao na vida cotidiana das pessoas e na sua qualidade de vida,
pois os sintomas decorrentes de problemas prostaticos, principalmente os de
carater irritativo (urgéncia, nocturia e frequéncia), causam dificuldades em
praticamente todas as atividades diarias : atividades sociais, comunitarias e
econbmicas, de trabalho, viagens e performance sexual. Esses sintomas, mais
que os sintomas secundarios a obstrugcdo prostatica, muitas vezes sao os que

mais importancia tém na indicacao e escolha do tratamento.

6.4 TOQUE RETAL PARA AVALIAGAO DA PROSTATA

6.4.1 Distribuicao dos pacientes por peso prostatico

Considerando-se, como € preconizado, que a préstata acima de 20 gramas
€ anormal (4,6,7), somente 22,4% dos pacientes estudados se enquadram dentro
da categoria de normalidade (Figura 9). O peso que predominou situou-se na
faixa de 20 a 35¢g (Tabela 14). A avaliagdo do peso prostatico por meio de toque
retal & subjetiva e depende muito da experiéncia do investigador. Embora exista
trabalho mostrando que ndo ha diferenca significativa no resultado entre toque
feitos por varios profissionais (50), sabe-se que a avaliagao feita por somente um
investigador produz resultados mais fidedignos. Também deve ser considerado o
fato de que participaram da realizacdo das avaliagbes académicos que
estagiavam no servigo, com pouca experiéncia em avaliacdo prostatica pelo toque

retal, apesar de sempre sob a orientagao de urologistas treinados.
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6.4.2 Associagao entre peso prostatico e idade

Existe associacao linear significativa mostrando que, em média, a prostata
vai aumentando de peso com o aumento da idade, 0 que se toma mais evidente
quando se consideram préstatas com mais de 35 g (Tabela 15 e Figura10). A
comparacao dos resultados obtidos com os de um trabalho a respeito de tamanho
da prostata (4) indica os seguintes resultados: a uma incidéncia de 84,6% de
prostatas aumentadas na faixa de 60-69 anos registrada na populagdo aqui

estudada correspondem 70% no trabalho referido.

6.4.3 Associagao entre peso prostatico e escore de IPSS

Existe associacdo linear significativa mostrando que, em média, ao
aumento do peso da prostata corresponde um aumento do escore dos sintomas
(IPSS) (Tabela 16 E Figura 11). Na populagao estudada, essa associagao pode
ser melhor observada em préstatas com peso acima de 35g . Entre os 303
pacientes com sintomas graves (IPSS 20 - 35), 18,8% apresentaram proéstatas
consideradas normais «20g). Existem trabalhos na literatura mostrando desde
fraca associacdo entre peso da prostata e sintomas até nenhum tipo de
associacdo entre essas duas variaveis (9,12). E possivel que os resultados
tivessem sido melhores caso tivessem sido utilizados meios diagndsticos mais
fidedignos, como, por exemplo, o ultra-som transretal, para calcular o volume da
prostata. Cabe acrescentar que os sintomas irritativos (urgéncia, nocturia e
frequéncia) sdo os mais precoces e importantes para os pacientes e, na maioria

dos casos, independem do tamanho da prostata.
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6.4.4 Associacao entre peso prostatico e escore de QL

Existe associagao linear significativa entre peso prostatico e QL: em média,
quanto maior o peso da proéstata, pior € a qualidade de vida do paciente (Tabela
17 e Figura 12). Entre os pacientes com prostatas pesando < 20g (273), 12,5%
consideraram sua qualidade de vida ruim; em pacientes com prostatas de 50g,
esse percentual aumentou para mais que o dobro: 29,2%. Tais resultados sao
semelhantes aos da literatura (2). Comparando os resultados dos pacientes com
prostatas de peso inferior a 20g com os resultados da literatura, os indices
encontrados sdo os seguintes: 31,1 % da populagdo revelou QL boa (39,4% na
literatura), 56,4% diz-se com QL intermediaria (50,5% na literatura) e 12,5%

alegou ter QL ruim (10,1 % na literatura).

6.4.5 Frequéncia de nédulos prostaticos entre os pacientes

Foi encontrado um percentual de 47,3% dos pacientes apresentando
nodulos prostaticos ao toque retal (Tabela 18). Comparando esse percentual com
os das maiores seéries de rastreamento, vé-se que € bastante mais elevado, pois
Catalona e cols. encontraram 15% entre 6.630 pacientes (36). Essa diferenga
pode ser explicada usando-se, novamente, o argumento da importante diferenga na
experiéncia em toque retal dos examinadores. E de acreditar que grande
nimero de pacientes considerados como tendo nédulos apresentavam, em

verdade, alteragdes de consisténcia na préstata.
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6.4.6 Associagao entre nédulos prostaticos e idade

Os resultados revelam uma associagao linear significativa entre presenca
de nodulos prostaticos e idade, isto €, em média, a presengca de nodulos
prostaticos aumenta com o incremento da idade (Tabela 19 e Figura 13). A
presenga de nddulos vai aumentando a medida que o paciente avanca em idade
e, a partir dos 70 anos, ha uma inversao, tornando-se sempre maior a presenca
do que a auséncia de ndédulos, o que ndo ocorria antes dessa idade em nenhuma
faixa etaria. Nos pacientes com 80 anos ou mais, 57,1% apresentavam nodulos
prostaticos. Cabe lembrar, novamente, a provavel interferéncia, nesses numeros,
de pacientes com consisténcia prostatica alterada e n&o verdadeiramente

nodulos.

6.5 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

6.5.1 Distribuicao dos valores de PSA entre os pacientes

Ha duas formas de se considerarem os valores do PSA - o ajustado para a
idade e o0 nao ajustado para idade, esse ultimo estratificado em trés faixas: menor
que 4ng/ml, de 4,1 a 10ng/ml e acima de 10 ng/ml. Considerando-se o valor do
PSA nédo ajustado para a idade, foram obtidos os seguintes resultados: 80,6%
dos pacientes apresentavam PSA dentro da normalidade e 19,4% tinham-no
alterado (Tabela 20 e Figura 14). Nos estudos realizados por Catalona e cols.
(6.630 pacientes), foram encontrados indices de 15% a 44% dos pacientes com
PSA maior que 4nglml (36). O unico trabalho que existe na literatura utilizando

somente a dosagem de PSA como teste primario para rastreamento de CaP foi
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realizado por Catalona e cais. (64), quando foram determinados os valores do
PSA em 4.293 homens (usando o teste Hybritech para radioimunoensaio- normal
até 4ng/ml) e encontrados 516 (12%) dos pacientes cam resultado alterado.
Outros trabalhos da literatura informam que 25% dos pacientes com HPB podem

ter PSA elevado (1,14).

6.5.2 Associagao entre os valores de PSA ajustado para a idade e idade

Existe associacédo linear significativa entre essas duas variaveis, pois, em
média, os valores do PSA se elevam a medida que os pacientes avangam em
idade (Tabela 21 e Figura 15). Avaliando essa tabela, obtém-se os seguintes
resultados associando-se o numero de pacientes com valores de PSA alterado
por faixa etaria:

e 50-54 anos: 17 ( 6,8% dessa faixa e 1,4% do total);

e 55-59 anos: 36 ( 13,1% dessa faixa e 2,9% do total);

e 60-64 anos: 43 ( 15,7% dessa faixa e 3,6% do total);

e 65-69 anos: 45 ( 21,9% dessa faixa e 3,7% do total);

e 70-74 anos: 18 ( 16,2% dessa faixa e 1,5% do tota\);

e 75-80 anos: 11 (20% dessa faixa e 0,9% do total);

e 280 anos: 9 ( 30% dessa faixa e 0,7% do total).
Considerando esses resultados ajustados para idade, tem-se um total de

14,7% dos pacientes com o valor do PSA alterado. Os pacientes mais idosos,

considerando-se o PSA acima de 2,5 ng/ml, apresentaram, em média, valores até
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3 vezes mais elevados que os mais jovens. Esses resultados se aproximam dos
apresentados na literatura (25, 36, 64, 66, 68). Deve-se considerar que,
provavelmente, o aumento dos valores do PSA com a idade tenham, na verdade,
relacdo com o tamanho da préstata, cujo aumento acompanha a idade, ja que a
producdo do PSA depende da quantidade de tecido prostatico existente e da
presenca de HPB.

5.5.3 Associagao entre valores de PSA nao ajustado para idade e idade
Como no PSA ajustado por idade, aqui também ha uma associagéo linear
significativa mostrando que, em média, o valor do PSA aumenta com a idade dos
pacientes (Tabela 22 e Figura 16). Foram encontrados os seguintes resultados:

¢ PSA normal até 4,0ng/ml: 82,3% dos pacientes;

e PSA alterado acima de 4,0 ng/ml : 17,7% do total.
A literatura apresenta indices de 12,6% de PSA anormal entre 1.189
homens (23), de 12% entre 1.027 homens (80) e de 13,1% na experiéncia de
singapura, que avaliou 799 homens (81). Na populagdo aqui estudada, a faixa
etaria dos 60 a 69 anos foi a que maior numero de resultados alterados
apresentou: 48,4% para PSA entre 4,1 e 10ngiml e 46,6% para PSA acima de
10ng/ml. Como foi lembrado anteriormente, o valor do PSA tem também
associagao com o tamanho da prostata; € nessa faixa etaria (60-69 anos) que se
ncontram 69,4% dos pacientes estudados quando se considera o peso

prostatico acima de 20g.
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6.5.4 Associagao entre valores do PSA e peso prostatico

Também entre essas varidveis existe associacdo linear significativa
mostrando que, em média, os valores do PSA se elevam com o aumento do peso
da prostata, o que € mais significativo, no presente tabalho, em prostatas com
mais de 40 g (Tabela 23 e Figura 17). Observando os resultados, percebe-se
que, entre os pacientes com prostatas consideradas normais < 20g), 5,7 %
apresentam PSA anormal; considerando-se, contudo, o outro extremo de peso
estabelecido (préstatas < 50g), 62,5% dos pacientes apresentam resultados do
PSA alterados. A associagdo do PSA com o peso da prostata € usada para
melhorar a sensibilidade do exame na tentativa de diferenciar entre HPB e CaP,
ja que é sabido que, enquanto 1 g de tecido de HPB aumenta o PSA em 0,2 a
0,3ng/ml, 19 de tecido de CaP aumenta-o em 3,5ng/ml (61). Nao foi possivel
utilizar esse critério com muita seguranga por nao ter sido feito uso de ultra-som
transretal para calcular o volume da préstata, o que daria um resultado mais
fidedigno, e também, relembrando, pela diversidade de experiéncia em realizar

toque retal dos integrantes da equipe.

6.5.5 Associacao entre os valores do PSA e nédulos prostaticos

Ndo houve associacdo linear significativa entre essas variaveis (Tabela 24
e Figura 18). Tal resultado confere com os da literatura, onde é relatada auséncia
de CaP em 50% das bidpsias realizadas em razdo da constatacdo de ndédulos
prostaticos, ou seja, em razdo das doencas que acometem a préstata e causam
alteracbes no toque - nédulos de HPB, calculos prostaticos, prostatite

grandulomatosa e formagdes cisticas (38).
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6.6 UROFLUXOMETRIA

6.6.1 Distribuicdo dos valores do Qmax entre os pacientes

A média do Qmax obtida entre os pacientes foi de 7,73 ml/s (DP=8,4)
(Tabela 25 e Figura 19), que difere da encontrada por Garraway (6), que foi de
20,3 mlls (DP=9,0). Essa diferenga, provavelmente, decorre do fato de o
rastreamento aqui realizado ter sido voluntario e n&o populacional. Somente
37,7% dos pacientes se enquadraram na categoria dos ndo obstruidos (Qmax

>15 ml/s).

6.6.2 Associagao entre os valores do Qmax e idade
Valores do Qmax e idade mostram uma associacao linear significativa: em

média, ao aumento da idade corresponde uma piora dos valores do Qmax
(Tabela 26 e Figura 20): enquanto entre os 253 pacientes com idade entre 50 e
54 anos 43,1% estao situados nas faixas de fluxo duvidoso a obstruido, entre os
53 pacientes com idade entre 75 e 80 anos, 88,7% situam-se nesta faixa.
Comparando os dados obtidos na faixa etaria de 60 - 69 anos com os da
literatura, pacientes com Omax < 15 mlls constituem 48% (6), contra 68,1%

registrado no presente rastreamento.

6.6.3 Associagao entre os valores do Qmax e escore do IPSS
Existe associagdo linear significativa mostrando que, em média, quando

diminuem os valores do Omax (piora do fluxo), aumentam os valores do IPSS
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(piora dos sintomas) (Tabela 27 e Figura 21). Esse resultado n&o corresponde ao
encontrado por Barry (9), que, estudando 198 pacientes pré e pods-tratamento,
encontrou pobre correlagdo entre sintomas e alteragdo no Qmax. Ao avaliar tais
resultados, é necessario sempre lembrar as diversas variaveis que atuam sobre a

medida do Qmax.

6.6.4 Associagao entre os valores do Qmax e escore de QL

Existe associagao linear significativa que revela que, em média, quando
diminuem os valores do Qmax (piora do fluxo), aumentam os valores de QL (piora
da qualidade de vida) (Tabela 28 e Figura 22). Entre os pacientes com Qmax <10
ml/s, 58,5% apresentam qualidade de vida intermediaria (2-4); entre aqueles com
Qmax > 15ml/s, 58,4% estdo nessa mesma faixa de QL. Esses dados reforcam
ndo apenas a falha do Qmax em diagnosticar obstru¢cdo, bem como as diferengas

de valorizacdo dos sintomas urinarios por parte dos pacientes.

6.6.5 Associagao entre os valores do Qmax e peso da proéstata

Ha uma associagdo linear significativa entre essas variaveis pois, em
média, quanto maior o peso da prostata, pior o fluxo maximo urinario (Tabela 29 e
Figura 23). Observa-se que, para prostatas com 30 g, quase nédo ha diferenga no
namero de pacientes em cada faixa do Qmax. Quando, no entanto, se
consideram os pacientes com prostatas normais (< 20g e Qmax >15 ml/s), vé-se
que somente 10,7% encontram-se nessa condigdo, o que pode ser compreendido
como resultado do rastreamento ter sido voluntario, pois, na literatura (5), 80,8%

dos pacientes estdo nessa faixa.
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6.7 BIOPSIA
Entre os 1.227 pacientes que foram investigados, houve indicagdo de

biépsia em 230 (18,7%); dessas, foram realizadas 149 (12,2%). O resultado do
exame anatomopatolégico mostrou adenocarcinoma em 23 pacientes, que
representam 15,4 % dos pacientes biopsiados e 1,9% do total de pacientes
avaliados (Tabela 30). Comparando com a literatura, vé-se que, em
rastreamentos voluntarios foram encontrados 2 - 3% de CaP em um estudo (18)
e 2,4% (entre 2.425 pacientes) em outro (25). Na série de Catalona(36), com
6.630 pacientes, a taxa de biopsias realizadas foi de 18%; a de diagnédstico de
CaP foi 4% . Em um rastreamento voluntario realizado no Japdo (23), com 1.189
pacientes, a taxa de deteccdo de CaP foi de 1,3% e a média de idade, de 60
anos. Em outro rastreamento realizado na Asia e Australia (1.726 pacientes)(47),
a taxa de deteccdo de CaP foi de 3,9% e a média de idade, 64 anos. Em relacao
a idade, obteve-se, no presente estudo, média mais elevada: 70,3 anos (60 - 83
anos). Todos os 23 pacientes com diagnéstico de adenocarcinoma apresentaram
PSA elevado e, entre eles, 19 pacientes tiveram toque retal alterado; os valores
encontrados para PSA variaram de 5,9 a 65,9ng/ml, média de 11 ,4ng/ml: 52,1 %
dos valores de PSA foram inferiores a 10ng/ml.

Um percentual de 35% das bidsias indicadas n&o foram realizadas em
razdo do ndo comparecimento do paciente, pacientes sem condi¢cdes clinicas no
momento, necessidade de novo exame de toque retal para dirimir duvidas do
primeiro exame e transferéncia de exames para realizagdo em outras datas. No

trabalho de Catalona (36), encontra-se numero semelhante (30%) de bidpsias
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nao realizadas. Uma questao que poderia ser levantada é a de se o fato de nao
ter sido utilizada, no presente estudo, ultra-sonografia transretal para a biépsia
poderia ter alterado a taxa de detec¢cdo de CaPo No grupo de Catalona (6.630
pacientes) (36), foram biopsiados pacientes com PSA entre 4,1 € 9,9 ng/ml e
obteve-se 21 % de positividade para CaP, a mesma percentagem encontrada de
toque retal alterado, o que sugere que a bidpsia com controle digital é efetiva
nesses casos . Em outro estudo comparativo (71), foram selecionados 151
pacientes com toque retal alterado, os quais foram, num primeiro momento,
submetidos a bidpsia com controle digital e, depois, a controle de ultra-som. O
estudo mostrou 75 pacientes (49,7%) com positividade para CaP, dos quais 62
(82,7%) foram detectados por ambos os métodos, 7 (9,3%) s6 com o ultra-som e
6 (8,0%) s6 com bidpsia digital. A sensibilidade para biépsia com ultra-som foi de
92,0% e, por controle digital, 90,7%, diferenca que nao foi estatisticamente

significativa .

6.8 CONSIDERAGCAO SOBRE A REALIZAGAO DE RASTREAMENTO
PROSTATICO

Como o CaP é o segundo cancer que mais mortes causa entre os homens,
€ cada vez mais premente a necessidade de estabelecer métodos eficazes para o
seu diagnostico precoce, melhorar a terapia e reduzir a incidéncia da doenca.
Muitos investigadores tém demonstrado que programas de deteccdo precoce
usando toque retal e dosagem de PSA apresentam uma significativa taxa de

deteccao de tumores em estagios considerados ainda curaveis, que ndo haviam
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sido revelados clinicamente. Esses testes, por ndo apresentarem especificidade
para CaP, levam a uma certa taxa de erro diagnéstico. As novas modalidades de
dosagens do PSA, que visam torna-l o mais especifico, sdo um caminho na busca
de métodos mais fidedignos de diagnéstico.

O tempo insuficiente de avalicdo dos rastreamentos até agora realizados
nao permite que se saiba se eles mudam a morbidade e a mortalidade da doenca;
para isso, € necessario um periodo em torno de 10 anos. Parece que, em razao
do alto custo e da baixa relagdo custo beneficio, do ponto de vista de saude
publica o que deve ser valorizada € a realizacdo de rastreamentos em

populagdes consideradas como de alto risco para CaP.
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A andlise dos resultados permite as seguintes conclusdes

1

. A idade dos pacientes estudados apresentou associacido linear

significativa com o escore de IPSS, escore de Ql, peso e nédulos
prostaticos, PSA total e ajustado por idade e Qmax da urofluxometria:
ocorre piora de todas essas variaveis com o aumento da idade.

O IPSS demonstrou que 65% dos pacientes relataram sintomas
urinarios classificados como moderados a graves e houve associagao
linear significativa entre o escore de IPSS e escore de QL.

Houve associagao linear significativa entre peso prostatico e escores
de IPSS e de QL.

Nédulos, ao toque retal, foram observados em 579 (47,3%) dos
pacientes.

Apresentaram valor de PSA acima das taxas normais 19,4% dos
pacientes, mas quando o valor do PSA foi ajustado para a idade esse
nuamero caiu para 14,7%. Houve associagao linear significativa entre

os valores do PSA e peso prostatico.
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79

6. O Qmax. apresentou-se alterado na urofluxometria em 62,3% dos
pacientes, havendo associagao linear significativa entre a diminuigéo
do valor do Qmax e escores de IPSS, QL e peso prostatico.

7. O exame anatomopatolégico demonstrou adenocarcinoma de prostata
em 23 pacientes (1,9% do total) dos homens avaliados, e 65% dos

pacientes apresentaram sintomas de prostatismo.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Hall MC, Roehrbom CG, McConnell JO. Is screening for prostate cancer
necessary in men with symptoms of benign prostatic hyperplasia? Semin Urol
Oncol1996;14:122-33.

McKelvie GB, Collins GN, Hehir M, Rogers ACN. A study of benign prostatic
hyperplasia: a challenge to British urology. Br J Urol 1993;71 :38-42.

Chute CG, Panser LA, Girman CJ, Oesterling JE, Guess HA, Jacobsen SJ et
al. The prevalence of prostatism: a population-based survey of urinary
symptoms. J Urol1993;150:85-9.

Berry SJ, Coffey OS, Walsh PC, Ewing LL. The development of human benign
prostatic hyperplasia with age. J Urol 1984; 132:474-9.

Sagnier PP, McFarlane G, Richard F, Botto H, Teillac P, Boyle P. Results of
an epidemiological survey using a modified American Urological Association
symptom index for benign prostatic hyperplasia in France. J Urol
1994;151 :1266-70.

Garraway WM, Collins GN, Lee RJ. High prevalence of benign prostatic
hypertrophy in the community. Lancet 1991 ;338:469-71.

Swyer GI. Post-natal growth changes in the human prostate. J Anat
1944;78:130-144.
Silva FC. Benign prostatic hyperplasia: natural evolution versus medical

treatment. Eur Uro11997;32 Suppl2:34-7.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Barry MJ, Cockett ATK, Holtgrewe HL, McConnel JD, Sihelnik SA, Winfield
HN. Relationship of symptoms of prostatism to commonly used physiological

and anatomical measures of the severity of benign prostatic hyperplasia. J
Urol1993;150:351-8.

Barry MJ, Fowler Jr FJ. The methodology for evaluating the subjective

outcomes of treatment for benign prostatic hyperplasia. Adv Urol 1993;6:83 -
99.

Kirby RS. The clinical assessment of benign prostatic hyperplasia. Cancer
1992;70 Suppl:284-90.

Andersen JT. Benign prostatic hyperplasia: symptoms and objective
interpretation. Eur Urol 1991 :20(Suppl 2):36-40.

Abrams P. New words for old: lower urinary tract symptoms for prostatism.
BMJ 1994;308:929-30.

Sociedade Brasileira de Urologia. | Encontro de Consenso Nacional Sobre
HPB. Sao Paulo:SBU/BG Cultural; 1996. 104p.

Kortt MA, Bootman JL. The economics of benign prostatic hyperplasia
treatment: a literature review. Clin Ther 1996;18:1227-41.

Vale JA, Bdesha AS, Witherow RON. An analysis of the costs of alternative
treatments for benign prostatic hypertrophy. J R Soc Med 1995;88:644-8.
Organizagao Mundial da Saude. Conselho Internacional de Saude Prostatica.
Sociedade Internacional de Urologia. Sistematizacdo diagnodstica e
terapéutica em hiperplasia prostatica benigna: recomendagdes do Comité de
Consenso Internacional. Paris: OMS/SIFUD; 1991. 19 p.

Pavone-Macaluso, M. Epidemiology, prevention and screening for prostate
cancer. Eur Urol 1996;29(Suppl 2):49-53.

Brawer MK. Screening and early detection of prostate cancer will decrease
morbidity and mortality from prostate cancer: the argument for. Eur Urol
1996;29(Suppl 2): 19-23.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Hostetler RM, Mandei IG, Marshburn J. Prostate cancer screening. Med Clin
North Am 1996;80:83-98.
Silverberg E. Cancer statistics, 1985. CA Cancer J Clin 1985;35:19-56.

Zaridze OG, Boyle P. Cancer of the prostate: epidemiology and aetiology. Br J
Urol 1987;59:493-502.

Egawa S, Suyama K, Ohori M, Kawakami T, Kuwao S, Hirokado K et al. Early
detection of prostate cancer. Cancer 1995;76:463-72.

Srougi M. Cancer da préstata. In: Cancer urolégico. Sao Paulo: Platina; 1990.
p.281-359.

Scardino MA, Weaver R, Hudson MA. Early detection of prostate cancer. Hum
Pathol1992;23:211-22.

Miller B, Ries L, Hankey B, editors. SEER Cancer statistics review: 1973-
990. Publication n. 93-2789. Bethesda: National Cancer Institute; 1993.

Silverberg E. Statistical and epidemiologic data on urologic cancer. Cancer
1987;60:692-717.

Fishman JR, White RWV. Prostate cancer: screening, diagnosis and staging.

In: Krane RJ, Siroky MB, Fitzpatrick JM, editors. Philadelphia: J. B. Lippincott;
1994. p. 939-55.

Carter BS, Bova GS, Beaty TH, Steinberg GO, Childs B, Isaacs WB et al.
Hereditary prostate cancer: epidemiologic and clinical features. J Urol
1993; 150:797 -802.

Aprikian AG, Bazinet M, Plante M, Meshref A, Trudel C, Aronson S et al.

Family history and the risk group of urological patients. J Urol1995;154:404-6.

Keetch OW, Humphrey PA, Smith OS, Stahl O, Catalona WJ. Clinical and
pathological features of hereditary prostate cancer. J Urol 1996; 155: 1841-3.
Spitz MR, Currier RO, Fueger JJ, Babaian RJ, Newell GR. Familial patterns of

prostate cancer: a case-control analysis. J. Urol1991;146:1305-7.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 83

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Schmidt JD, Mettlin CJ, Natarajan N, Peace BB, Beart Jr RW, Winchester DP
et al. Trends in patterns of care for prostatic cancer 1974-1983: results of surveys by the

American College of Surgeons. J Urol1986;136:416-21.

Mettlin CJ, Murphy GP, McGinnis LS, Menck HR. The national cancer data

base report on prostate cancer. Cancer 1995;76: 11 04-12.

Steinberg GS, Carter BS, Beaty TH, Childs B, Walsh PC. Family history and
the risk of prostate cancer. Prostate 1990; 17:337 -47.

Catalona WJ, Richie JP, Ahmann FR, Hudson MA, Scardino PT, Flanigan RC
et al. Comparison of digital rectal examination and serum prostate specific antigen in the
early detection of prostate cancer: results of a multicenter clinical trial of6.630 men. J

Urol1994;151:1283-90.

Mettlin C, Jones G, Averette H, Gusberg SB, Murphy GP. Defining and
updating the American Cancer Society guidelines for the cancer-related

checkup: prostate and endometrial cancers. CA Cancer J Clin 1993;43:42-6.

Epstein JI. Discrepancies between findings suspicious for prostate cancer at

rectal examination and benign biopsy findings. Radiology 1993; 189:657 -8.

Garnick MB. Prostate cancer: screening, diagnosis and management. Ann

Intern Med 1993; 118:804-18.

Gronberg H, Damber JE, Jonsson H, Lenner P. Patient age as a prognostic

factor in prostate cancer. J Urol 1994; 152: 892-5.

Mettlin CJ, Murphy GP, Ho R, Menck HR. The national cancer data base

report on longitudinal observations on prostate cancer. Cancer 1996;77:2162-

6.

Richie JP, Catalona WJ, Ahmann FR, Hudson MA, Scardino PT, Flanigan RC
et al. Effect of patient age on early detection of prostate cancer with serum

prostate-specific antigen and digital rectal examination. Urology 1993;42:365-

74.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Chancelor MB, Rivas DA. Americal Urological Association symptom index for
women with voiding symptoms: lack of index specificity for benign prostate
hyperplasia. J Urol 1993; 150: 1706-9.

Barry MJ, Fowler Jr FJ, O'Leary MP, Bruskewitz RC, Holtgrewe HL, Mebust
WK et al. The American Urological Association symptom index for benign
prostatic hyperplasia. J Urol 1992; 148: 1549-57.

Riehmann M, Bruskewitz RC. Value and validity of symptom scores in benign
prostatic hyperplasia. Prospectives 1992;2: 1-6.

O'Leary MP. What is the AUA symptom index for BPH, and how is it used?
Contemp Urol 1994; 19: 17 -23.

Homma Y, Kawabe K, Tsukamoto T, Yamanaka H, Okada K, Okajima E et a!.
Epidemiologic survey of lower urinary tract symptoms in Asia and Australia

using the International Prostate Symptom Score. Int J Urol 1997;4:40-6.

Berger M. Validacdo do Escore Internacional de Sintomas Prostaticos na
lingua portuguesa. [dissertacédo]' Porto Alegre: Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; 1997. 74 p.

Department of Veterans Affairs Cooperative Study of Transurethral Resection
for Benign Prostatic Hyperplasia. A comparison of quality of life with patient
reported symptoms and objective findings in men with benign prostatic
hyperplasia. J Urol1993;150:1696-1700.

Varenhorst E, Berglund K, Lofman O, Pedersen K. Inter-observer variation in
assessment of the prostate by digital rectal examination. Br J Urol
1993; 72: 173-6.

Matzkin H, Van der Zwaag, Chen Y, Patterson LA, Braf Z, Soloway MS. How
reliable is a single measurement of urinary f10w in the diagnosis of obstruction
in benign prostatic hyperplasia. Br J Urol 1993;72: 181-6.

Diokno AC, Brown MB, Goldstein NG, Herzog AR. Urinary flow rates and

voiding pressures in elderly men living in a community. J Urol 1994; 151:1550-
3.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

85

53. Chute CG, Gass HA, Panzer LA, Johnson CL, Jaeobsen SJ, Oesterlig JE et

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

al. The non-relationship of urinary symptoms prostate volume and uroflow in a

population based sample of men [abstraet). J Urol1993;149:356A.

Jensen KM, Jorgensen JB, Mogensen P. Urodynamies in prostatism. Il
prognostie value of medium-fill water eystometry. Seand J Urol Nephrol
1988; 114 Suppl: 78-83.

Wang MC, Valenzuela LA, Murphy GP, Chu TM. Purifieation of a human
prostate specifie antigen. Invest Urol 1979; 17: 159-63.

Papsidero LD, Wang MC, Valenzuela LA, Murphy GP, Chu TM. A prostate

antigen in sera of prostatie eaneer patients. Caneer Res 1980;40:2428-32.

Dorr VJ, Wiliamson SK, Stephens RL. An evaluation of prostate-specific
antigen as a sereening test for prostate eaneer. Areh Intern Med
1993; 153: 2529-37.

Hudson MA, Bahnson RR, Catalona WJ. Clinieal use of prostate-specific
antigen in patients with prostate eaneer. J Urol 1989; 142: 1011-7.

Pollaek HM, Resniek MI. Prostate-speeifie antigen and sereening for prostate
eaneer: mueh ado about something? Radiology 1993; 189;353-6.

Crawford ED, DeAntoni EP. PSA as a sereening test for prostate eaneer. Urol
Clin North Am 1993;20:637-46.

Semjonow A, Hamm M, Rathert P, Hertle L. Prostate-speeif antigen correeted

for prostate volume improves differentiation of benign prostatie hyperplasia

and organ-eonfined prostatie caneer. Br J Urol 1994;73:538-43.

Stamey TA, Kabalin JN, MeNeal JE, Johnstone 1M, Freiha F, Redwine EA et
al. Prostate specifie antigen in the diagnosis and treatment of adenoeareinoma

of the prostate. 11 Radical prostateetomy treated patients. J Urol
1989: 141; 1 076-89.

Brawn PN, Speights VO, Kuhl D, Riggs M, Spiekerman AM, MeCord RG, et al.
Prostate specifie antigen levels from completely seetioned, c1inieally benign,
whole prostates. Caneer 1991;68:1592-9.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

86

64. Catalona WJ, Smith OS, Ratliff Tl, Dodds KM, Coplen DE, Yuan JJ et al.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Measurement of prostate-specific antigen in serum as a screening test for

prostate cancer. N Engl J Med 1991 ;324: 1156-61.

Deliveliotis C, Alivizatos G, Stavropoulos NJ, Makrychoritis K, Koutsokalis G,
Kiriakakis Z et' al. Influence of digital examination, cystoscopy, transrectal
ultrasonography and needle biopsy on the concentration of prostate-specific
antigen. Urolint 1994;53:186-90.

Dalkin Bl, Ahmann FK, Kopp JB. Prostate specific antigen levels in men older
than 50 years without clinical evidence of prostatic carcinoma. J Urol
1993; 150: 1837 -9.

Mettlin C, Littrup PJ, Kane RA, Murphy GP, lee F, Chesley A et al. Relative
sensitivity and specificity of serum prostate specific antigen (PSA) level
compared with age-referenced PSA, PSA density and PSA change. Cancer
1994;74: 1615-20.

Oesterling JE, Cooner WH, Jacobsen SJ, Guess HA, Lieber MM. Influence of
patient age on the serum PSA concentration. Urol Clin North Am 1993;20:671-
80.

Bangma CH, Kranse R, Blijenberg BG, Schroder FH. The value of screening
tests in the detection of prostate cancer. Part I: Results of a retrospective
evaluation of 1726 men. Urology, 1995;46:773-8.

Bangma CH, Kranse R, Blijenberg BG, Schréder FH. The value of screening
tests in the detection of prostate cancer. Part 11. Retrospective analysis of
free/total prostate-specific analysis ratio, age-specific reference ranges and
PSA density. Urology, 1995;46:779-84.

Van Every MJ, Rooney B. Comparison of ultrasound-guided and digitally
directed transrectal biopsy of palpable prostate lesions. Urology 1993;42:677 -
9.

Smart CR. Screening and early cancer detection. Semin Oncol 1990; 17:456-
62.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

80.

81.

Fair WR. The natural history of locally confined prostate cancer: a review.
Prostate 1992;4 Suppl:79-84.

Andriole GL, Catalona WJ. Using PSA to screen for prostate cancer. Urol Clin
North Am 1993;20:647-51.

Littrup PJ, Goodman AC, Mettlin CJ. The benefit and cost of prostate cancer
early detection. CA Cancer J Clin 1993;43: 134-49.
Gustafsson O, Theorell T, Norming, Perski A, Ohstrom M, Nyman CR.

Psychological reactions in men screened for prostate cancer . Br J Urol
1995;75:631-6.

Fendler JP, Perrin P. Diagnostic précoce et dépistage du cancer de la
prostate. Presse Med 1995;24:1461-3.

Schréder FH, Denis LJ, Kirkles W, Koning HJ, Standaert B. European

randomizes study of screening for prostate cancer. Cancer 1995;76: 129-34.

Adami HO, Baron JA, Rothman KJ. Ethics of a prostate cancer screening trial.

Lancet 1994;343:958-9.

Bretton PR. Prostate-specific antigen and digital rectal examination in
screening for prostate cancer: a community-based study. South Med J
1994;87:720-3.

Tay KP, Chin CM, Lim PHC, Chng HC. Prostate screening: the Singapore
experience. Int J Urol1996;3:102-7.



ANEXOS



ANEXOS

89

ANEXO A - QUESTIONARIO DE SINTOMAS (IPSS)

nenhuma
vez

menos de
1 vez em
cada 5

menos que
a metade
das vezes

cerca da
metade
das vezes

mais que a
metade
das vezes

quase
sempre

1. No dltimo més, quantas
vezes vocé teve a
sensacgao de n&o esvaziar
completamente a  bexiga,
depois de terminar de
urinar?

2. No dultimo més, quantas
vezes vocé teve que urinar
de novo menos de 2 horas
depois de terminar de
urinar?

3. No dultimo més,
vezes VoOcé

parava e
varias vezes
urinava?

quantas
notou que
recomecava
quando

4. No ultimo més, quantas
vezes vocé notou que foi
dificil conter a vontade de
urinar?

5. No ultimo més, quantas
vezes vocé notou que o
jato urinario estava fraco?

6. No dultimo més, quantas
vezes vocé teve que se
espremer ou forgar para

nenhuma
vez

1vez

2 vezes

3 vezes

4 vezes

5 vezes ou
mais

7. No ultimo més, quantas
vezes vocé teve que se
levantar & noite para

urinar?

otimo

Muito
bem

satisfeito

Mais ou
menos

insatisfeito

péssimo

1. Se vocé tivesse
passar o resto da vida
urinando como
como é que
sentiria?

que

vocé se

esta agora
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Data de consulta:

ANEXO B - PROTOCOLO DE CONSULTA 1

PronfUario: ... ansmassismsawiis

Data de nascimento: / /

Queixa principal:

Antecedentes:

Exame fisico:

Escore IPSS: ......
UFM: Qmax; ........

litiase

infeccdo urinaria

doenca uretral (estenose, diverticulo, tumor)
doenca vesical (litiase, tumor)

cirurgia uretral

cirurgia vesical

cirurgia prostatica

diabete melito

bexiga neurogénica (TRM, AVC, etc.)

radioterapia pélvica

toqueretal: pesol ...
consisténcia: .........coooceveiiiieennn.
sulco mediano: ...
AGAUIOS ocininissmammeas
sugestivo HBP ..o

sugestivo neoplasia: .........ccoeeiieniins

................. Escore Qualidadede Vida: .....................

.......... mi/seg PSA: .................. ng/ml

volume: ................ mi
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ANEXO C - PROTOCOLO DE CONSULTA 2

Data de consulta: / /
1T 1= TTTTT TR T T T T T OO O U PRSP UPP PP PP PP PRIPRIPPPR
Prontuario:.......q. oo s
Data de nascimento: / /
QUETXA PIINCIPALL ..o
Antecedentes:
« litiase
infeccdo urinaria
doenca uretral (estenose, diverticulo, tumor)
doenca vesical (litiase, tumor)
cirurgia uretral
cirurgia vesical
cirurgia prostatica
diabete melito
bexiga neurogénica (TRM, AVC, etc.)
radioterapia prévia

e @ © o © o ©° o &

Exame fisico:
toque retal — peso: ... g
consisténcia: (1) normal  (2) alterada

sulco mediano: (1) presente: (1) normal
(2) alterado
(2) ausente

nédulos: (1) sim (2) ndo

namero: (1) um (2) dois (3) trés ou mais
local: (1) lobo direito  (2) lobo esquerdo  (3) em ambos
tamanho: (1) <0,5cm (2)0,5-1cm (3)>1cm
Sugestivo de HBP: (1) sim (2) ndo
Sugestivo de neoplasia: (1) sim (2) ndo
Escore IPSS: ... Escore Qualidade de Vida: ....................
UFM: Qmax: ......ccoeeneeee mi/seg PSA: i ng/ml
volume: ................ ml Testosterona total: ............. ng/mi
Testosterona livre: ............ pg/mi

Tratamento proposto: (1) nfo voltou
(2) sem tratamento
(3) tratamento clinico
(4) bidpsia
(5) tratamento cirdrgico: (1) RTU/P
(2) Prostatectomia simples
(3) Prostatectomia Radical
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