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RESUMO:

A prostata € uma glandula presente em homens, cuja principal funcdo é facilitar a
fecundacdo. O cancer de préstata é o segundo tumor mais comum em homens no Brasil e
o segundo em termos de mortalidade por cancer. O objetivo do artigo é realizar uma breve
revisdo bibliogréfica atualizada sobre o céncer de prostata. Foi realizada pesquisa nas
bases de dados “PUBMED”, “SCIELO” e “LILACS” e selecionados os artigos adequados a
tematica. Diversos fatores de risco estéo ligados ao desenvolvimento do cancer de prostata:
etnia negra, idade avancada, historico familiar positivo para esse tipo de cancer, exposicao
a testosterona e outros hormonios similares, tabagismo, obesidade, entre outros. O rastreio
do cancer prostatico é feito, basicamente, através de toque retal e dosagem de antigeno
prostatico especifico (PSA). No entanto, diversas mudangas em suas recomendacdes
foram propostas nos ultimos anos, as quais serdo revisadas neste artigo. O diagndstico é
feito por meio de bidpsia guiada por ultrassonografia transretal, com posterior avaliacdo
histopatolégica e classificacdo de prognostico com base em alguns achados. A depender
do estadio estabelecido, diversas modalidades terapéuticas podem ser empregadas:
acompanhamento perioddico, radioterapia, cirurgia, hormonioterapia ou quimioterapia.
Conhecer informacdes atualizadas sobre cancer de prostata € fundamental, visto sua
prevaléncia e impacto na populacéo.

Palavras-chave: Neoplasias da Prostata; Antigeno Prostéatico Especifico; Préstata.

ABSTRACT:

The prostate is an important gland of the male body that facilitates the fecundation process.
Prostate cancer is the second most common type of malignant tumor among Brazilian men,
and presents the second highest mortality rate among all types of cancer. The objective of
this article is to carry out a brief and updated literature review about prostate cancer. The
research was performed in the databases "PUBMED", "SCIELO" and "LILACS" and the
articles adapted to the theme were selected. Several risk factors have been linked to
prostate cancer: black ethnicity, advanced age, positive family history to prostate cancer,
excessive exposure to testosterone and similar hormones, smoking, obesity, among others.
Digital rectal exam and prostate specific antigen (PSA) test are the screening methods
currently recommended. However, these recommendations have been submitted to several
changes in the past few years, which will be further reviewed in this article. The diagnosis
of prostate cancer can only be made with a prostate biopsy and posterior histopathological
analysis. Several therapeutic modalities, such as active surveillance, radiation therapy,
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surgery, hormone therapy and chemotherapy, are available and should be selected
according to the clinical stage of the tumor. The knowledge of prostate cancer’s updated
information is important, since prevalence and its health impact are high.

Key-words: Prostatic Neoplasms; Prostate-Specific Antigen; Prostate.

1. INTRODUCAO

A prostata é uma glandula Unica com funcdo secretora presente em homens. O
liquido prostatico tem pH béasico, sendo importante no processo de alcaliniza¢do vaginal e
conferindo o aspecto leitoso do sémen e seu odor caracteristico. Além disso, é possivel que
ela alcalinize os demais liquidos seminais masculinos, melhorando o desempenho de
mobilidade do espermatozoide (HALL, 2011 & SILVERTHORN, 2010). A proéstata fica em
posicédo imediatamente anterior ao reto, justificando o exame de toque retal como uma forma
de avaliacdo prostatica. De uma maneira geral, as dimensfes da prostata sédo de 3cm de
comprimento, 4cm de largura e 2cm de profundidade antero-posterior — classicamente
mencionada como tamanho de uma “noz”. O tamanho médio aos 20 anos de idade da prostata

€ de 20g e ha um crescimento de 0,4g/ano a partir dos 30 anos (BERMAN et al, 2012).

2. METODOLOGIA

Foi realizada consulta a literatura cientifica através das pesquisas nas bases de
dados eletrénicos “PUBMED”, “SCIELO” e “LILACS” durante os meses de novembro e
dezembro de 2017 e também livros com grande arcabouco teorico e de grande impacto na
pratica de pesquisa. Nas bases, foram utilizadas os descritores “cancer de préstata” e
“neoplasia prostatica”, assim como suas tradugdes para a lingua inglesa. Foram lidos os
primeiros titulos de cada base, sendo lidos os resumos dos titulos considerados adequados
a tematica. Foram selecionados os artigos e revisdes que produziram o0s conhecimentos
com maior numero de evidéncias quanto a tematica, no sentido de produzir um texto com

as informagfes mais consolidadas na area.
3. EPIDEMIOLOGIA
O céancer de prostata € o quinto mais prevalente mundo em ambos 0s sexos € 0

segundo em homens, atras apenas do cancer de pele. Os paises desenvolvidos tém maiores

taxas de incidéncia em relagéo aos paises subdesenvolvidos e como sera abordado a frente,
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0s paises com populacdes asiaticas possuem as menores taxas (ABOUASSALY et al, 2012
& DARVES-BORNOZ et al, 2014). No Brasil, o cancer de prostata também € o mais comum,
desconsiderando o de pele. O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou que, no ano de
2016, houve quase 62.000 novos casos desse tipo de tumor, correspondendo a
aproximadamente 23% de todos os canceres diagnosticados nos homens no pais. Em
termos comparativos, as regides Sul e Sudeste tém o0 maior nimero de casos, com uma
taxa de 90 novos casos para cada 100.000 habitantes (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2016).

3.1 Mortalidade

Em termos de mortalidade, é a segunda causa de morte por cancer. De acordo com o
INCA, no ano de 2013, houve 13.772 mortes em razdo do cancer de prostata (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2016). Desde o inicio da aplicacdo do PSA (Antigeno Prostatico
Especifico), na década de 1980, como forma de diagnéstico precoce, os numeros vém
decaindo, especialmente nas faixas etarias mais avangadas. Além do diagnostico precoce, 0
tratamento de forma mais incisa tem contribuido muito para esses numeros. A taxa caiu de 31
mortes a cada 100.000 homens no ano de 1975 para 23 mortes no ano de 2005. De uma
maneira geral, a taxa de mortalidade também € maior em paises desenvolvidos, especialmente
no continente americano (ABOUASSALY et al, 2012 & DARVES-BORNOZ et al, 2014).

3.2 Diferencas étnicas

Diferentes etnias tém incidéncia diferente do cancer de préstata. Isso obviamente
ndo tem relacdo apenas genética, mas também com varios outros fatores como meio-
ambiente, estilo de vida e dieta. Negros tém maiores chances de desenvolver cancer de
préstata, seguido pelos brancos, latinos, asiaticos e por dltimo, os indigenas. Em
comparacgdo com os individuos brancos, negros tém 1,6 vezes mais chances de ter cancer
de proéstata e 2,4 vezes mais chances de morrer por esse tipo de cancer (ABOUASSALY et
al, 2012; COOPERBERG et al, 2013 & DARVES-BORNOZ et al, 2014).

3.3 ldade

O céancer de prostata € um classico tumor de populagcfes mais idosas. Apenas 2%
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dos casos ocorrem em homens com menos de 50 anos. A média de idade dos pacientes é
de 68 anos.

3.4 Estégio do diagnostico

Desde a introducédo do teste de PSA como tentativa de diagnostico precoce, 0s
nameros dos tumores que se restringem apenas a préstata (ndo fizeram metastase, ou
seja, ndo se expandiram para outras regides) aumentaram consideravelmente. Isso reflete
muito no melhor progndstico do paciente, ou seja, na maior propensao a cura
(ABOUASSALY et al, 2012; COOPERBERG et al, 2013 & DARVES-BORNOZ et al, 2014).

3.5 Fatores de risco

Fatores de risco sdo, como o préprio nome diz, fatores que aumentam os riscos de
ter determinada doenca. Entretanto, té-los nao significa que obrigatoriamente ela se
desenvolvera. Entre os fatores de risco, podemos citar:

- Idade: Como visto, individuos mais velhos tém maiores chances de desenvolver o
cancer de préstata, especialmente acima da quinta década de vida;

- Etnia: Negros sdo grupo de risco para o desenvolvimento deste tipo de tumor;

- Histérico Familiar: Pessoas que tém histérico familiar de cancer de prostata tém
grandes chances de desenvolvé-lo também. Quando um parente de primeiro grau possui
esse histérico, o individuo tem duas vezes mais chances de evoluir com a neoplasia. Além
disso, aparentemente a agressividade do tumor também guarda correlacdo com esse
historico. Pacientes cujos parentes desenvolveram a doenca previamente aos 55 anos
possuem uma propenséao ainda maior de desenvolver a doenca, frequentemente em idades
mais precoces do que outros individuos;

- Fatores Hormonais: A quantidade de horménios andrégenos (por exemplo, a
testosterona) tem impacto na formacdo tumoral, principalmente em relacdo ao
envolvimento com a reformulacdo celular prostatica. Niveis elevados de testosterona
parecem corroborar com o desenvolvimento da neoplasia. Entretanto, os estudos clinicos
(estudos com pessoas) tiveram dificuldades em mostrar isso, especialmente em faixas
proximas a normalidade. Um outro hormonio, chamado fator de crescimento semelhante a
insulina tipo 1 (IGF-1), em niveis elevados, também parece contribuir com a formacgéo do

cancer;
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- Tabagismo: Sabe-se que o tabagismo é fator de risco para inimeros tipos de cancer
e isso nao € diferente com o de prostata. O ato de fumar esta envolvido principalmente na
agressividade tumoral: tabagistas tém, em média, 30% mais chances de morrer por cancer
de préstata que um ndo-fumante (ABOUASSALY et al, 2012; COOPERBERG et al, 2013 &
DARVES-BORNOZ et al, 2014);

- Obesidade: A obesidade parece ter relagéo tanto com a mortalidade quanto com o
aparecimento do cancer de prostata. No entanto, 0 que € mais comprovado atraveés dos
estudos clinicos € o maior potencial de fatalidade nesse grupo de risco. Isso parece se dar
principalmente por um hormdnio chamado de Leptina, encontrado em altas concentracdes
nos obesos (MANDAIR et al, 2014);

- Consumo de Soja: O consumo de soja parece estar relacionado com um menor
risco do desenvolvimento do cancer de prostata. Muitos estudos sustentaram essa teoria
enquanto outros ndo acharam relacdo (MANDAIR et al, 2014);

- Genética: MutacBes nos genes BRCAL e BRCA2 mostraram ser risco independente
para o desenvolvimento do cancer de prostata com chances aumentadas em duas e sete
vezes, respectivamente. Além disso, nesses pacientes a agressividade tumoral se mostrou
bem superior. Mutacdes em outra regido do DNA, na regido 8924 também mostraram o0s
mesmo resultados (ABOUASSALY et al, 2012; COOPERBERG et al, 2013 & DARVES-
BORNO?Z et al, 2014);

- Inflamacéo: Pacientes que desenvolvem prostatites parecem ter maior propensao
ao desenvolvimento da neoplasia;

- Outros: O consumo de alcool, de gorduras e de vitamina D em alguns estudos
mostrou-se maléfico, mas nédo foi possivel chegar a uma conclusao definitiva. Da mesma
forma, o consumo de licopeno, vitamina E e selénio pareceu se mostrar protetor, o que
também néo foi confirmado por outros estudos (ABOUASSALY et al, 2012; COOPERBERG
et al, 2013; DARVES-BORNOZ et al, 2014 & MANDAIR et al, 2014).

4. RASTREIO (SCREENING)

No ano de 2012, o rastreio de cancer de préstata sofreu uma reviravolta. Um 6rgao
americano (USPSTF — United States Preventive Service Task Force) fez uma publicacdo
na qual contraindicava o rastreio do cancer de prostata, pois ndo havia comprovacéo de
reducdo de mortalidade (MOYER et al, 2012). Nesse mesmo sentido, a Sociedade

Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e o Instituto Nacional do Cancer aderiram
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a esse protocolo — ou seja, deveria-se parar de realizar toque retal e PSA em pacientes
sem sintomas. Logo em seguida, houve o0 contra-atague de outras entidades,
demonstrando que o documento do USPSTF cometeu diversos erros na analise para
elaboracao dessa recomendacéao (ndo consideraram a reducdo de mortalidade de 40% por
cancer de préstata nos EUA, ignoraram pesquisas que mostraram reducéo de mortalidade
em grupos de risco, ndo tinham oncologistas ou urologistas no time de anélise, entre outros)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2015).

Sendo assim, a posicao atual das associacdes (Sociedade Brasileira de Urologia,
American Urological Association, European Association of Urology, American Cancer
Society, MD Anderson Cancer Center, AC Camargo Cancer Center e Sociedade Brasileira
de Oncologia Clinica) € de:

- Realizar togque retal em pacientes a partir dos 40 anos de idade até os 75 anos de
idade como parte do exame médico;

- Considerar o uso de PSA entre os 40 e 75 anos (desde que haja possibilidade de
sobrevida em 10 anos) em: 1. Pacientes com alto risco para cancer de préstata (negros ou
com familiares com céancer de prostata antes dos 65 anos); 2 Pacientes sintomaticos; e 3.
Pacientes que queiram realizar o exame.

Depois dos 75 anos, os riscos tornam-se muito pequenos (desde que ja realizado
algum acompanhamento prévio, obviamente) e mesmo que 0 cancer apareca, € muito
provavel que o paciente ndo va morrer por causa dele.

Esta nova posi¢cdo quanto as recomendacdes para rastreio e as criticas impostas a
analise dos demais 6rgaos foram tdo contundentes que, no ano de 2017, a USPSTF voltou
atrds e fez as mesmas recomendacfes supracitadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
UROLOGIA, 2017 & UNITED STATES PREVENTIVE SERVICE TASK FORCE, 2017).

E valido lembrar que o PSA é um marcador 6rgio-especifico e ndo cancer-
especifico. Ou seja, outros problemas de saude, como inflamacdo da préstata, podem

altera-lo.

4.1 Toque retal

O toque retal para diagnostico de cancer de prostata deve ser feito preferencialmente
pelo médico urologista. Ao realizar o exame, o médico tenta definir algumas caracteristicas
da préstata: tamanho, consisténcia, superficie, forma, limites e sensibilidade. Isso permite

gue ele defina se ha algum problema e estabeleca o préximo passo. Em geral, alteractes

Visdo Académica, Curitiba, v.19, n.1, Jan. - Mar./2018 - ISSN 1518-8361



143

no toque retal com PSA maior que 3ng/ml ja sédo suficientes para indicacdo de bidpsia
(EIFLER, 2014 & LOEB et al, 2012).

4.2 Ultrassom, Ressonancia Magnética e Bidpsia

O ultrassom via abdominal é o exame mais utilizado como primeira escolha para
avaliacdo prostética. O ultrassom transretal, apesar de fornecer informagdes mais precisas,
acaba sendo realizado apenas quando h& necessidade de biopsias. Entretanto, novos
estudos tém indicado que a ressonancia magnética possui melhores resultados do que os
exames ultrassonograficos, ainda que seja pouco utilizada devido ao seu alto custo e baixa
disponibilidade (TRABULSI et al, 2012).

5. DIAGNOSTICO DO CANCER DE PROSTATA

O diagndstico confirmatoério de cancer de préstata é feito a partir da biopsia guiada
pelo ultrassom transretal. S&o retirados 12 “pedacgos” da préstata para avaliacdo. Um
meédico patologista avalia o tecido (com as células) e define se é aquilo € normal, se &
benigno ou se é canceroso. Caso seja cancer, o patologista expressa o laudo na chamada
Graduagédo Histoldgica do Sistema de Gleason. De maneira simplificada, ele avalia duas
areas mais frequentes do tumor dando um nimero de 1 a 5 para cada uma delas (sendo o
1 0o menos agressivo e 0 5 mais agressivo) (LOEB et al, 2012). Ele soma os numeros dados,
0 que gera a escala de Gleason (variando, portanto, de 2 a 10). Com base em Gleason,
podemos estabelecer:

- Gleason de 2 a 4: Aproximadamente 25% de chance de o tumor disseminar-se para
fora da préstata em anos, afetando a sobrevida;

- Gleason de 5 a 7: Aproximadamente 50% de chance;

- Gleason de 8 a 10: Aproximadamente 75% de chance.

6. ENTENDENDO A HISTOPATOLOGIA

Basicamente, podemos dividir os canceres de préstata em dois grupos: os de origem
epitelial e os de origem estromal (ndo-epitelial). Eles sdo mais comuns na zona externa da
glandula, o que facilita e explica o toque retal como método preditivo.

Quanto aos de origem epitelial, podemos falar em adenocarcinoma acinar e néo-
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acinar. Entre os adenocarcinomas ndo-acinares temos o adenocarcinoma ductal, o qual
apresenta um pior prognostico. O tumor de prostata mais agressivo, no entanto, é o tumor
de pequenas células. Tumores da bexiga podem também se alojar na préstata, porém com
menos frequéncia (OXLEY, 2014).

7. MARCADORES TUMORAIS

Marcadores tumorais sdo moléculas presentes no tumor, sangue ou outros tipos de
tecidos corporais, cujo “aparecimento” pode estar relacionado com o desenvolvimento de
neoplasias. Um dos marcadores mais conhecidos ja foi mencionado: o PSA. O PSA total é
o de maior confiangca se comparado com suas fracBes. As formas de PSA e outro
marcadores serao relatados a seguir (CHEETHAM, 2014 & LOEB et al, 2012).

7.1 Porcentagem Livre de PSA

A maioria das moléculas de PSA caminha no sangue ligada a proteinas. Seu uso
esta indicado para paciente com PSA total entre 4 e 10ng/ml com toque retal negativo. Em
pacientes com cancer, a tendéncia é que haja diminuicdo da porcentagem livre. Estima-se
gue 56% dos homens com porcentagem de PSA livre menor que 25% tenham tumor em

comparacao com os 8% dos homens que tinham esse valor acima dos 25%.

7.2 Velocidade e Densidade de PSA

A velocidade do PSA, ou seja, 0 seu aumento ou diminuicdo ao longo do tempo
também auxiliam a determinacdo da probabilidade de cancer de prOstata, como ja
comentado. A densidade de PSA também parece contribuir, porém mais estudos sobre ela

ainda sdo necessarios.

7.3 PSA Inativo

Algumas enzimas degradam o PSA sanguineo. Um anticorpo chamado de MAb
5D3D11 tem a capacidade de se ligar a esse PSA, que esta aumentado nos casos de
cancer. Alguns estudos tentaram associa-lo para prever o cancer de prostata, porém ainda

apresentam resultados insuficientes.
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7.4 PSA Isoformas

O PSA nao é apenas um tipo de substancia. H4 um conjunto de tipos de PSA com
pequenas diferencas determinada isoformas (mesma forma). A isoforma conhecida por
p2PSA tem se mostrado mais especifica e com maior acuracia do que apenas a taxacao do
PSA total. Outra isoforma € o ProPSA, que é utilizada juntamente com o PSA total e o PSA

livre pra mensuracéo do index de Salde Prostatico, o qual parece ter um futuro promissor.

7.5 Fator de Crescimento Semelhante a Insulina Tipo 1 (IGF-1)

O IGF-1 tem potente funcdo proliferativa e de inibicdo de apoptose no corpo
humano, especialmente sobre a préstata. Na pratica, veem-se niveis elevados em
pacientes que desenvolverdo cancer de prostata e/ou ja o tem, porém com niveis reduzidos

nos tumores de estagios avancados.

7.6 Calicreina Glandular Humana Tipo 2 (hK2)

A calicreina glandular humana tipo 2 (hK2) é produzida pelo epitélio prostatico com
concentragcfes até 100 vezes menores que o PSA. Ademais disso, hK2 é superexpressa

nos tumores, sendo especialmente importante para deteccao de tumores extracapsulares.

7.7 Antigeno de Cancer de Préstata 3 (PCA3 — PROGENSA®)

O gene do PCAS3 é especifico do tecido prostatico e seu RNA (acido ribonucleico)
€ superexpresso nos pacientes com cancer. Seus valores sdo mensurados a partir de
amostras de urina e, associado ao PSA, tem se mostrado com sensibilidade de 67% e
especificidade de 83%. Um dos fatores limitantes de seu uso, entretanto, além do custo, é
que por ele “passam despercebidos” canceres mais avangados (CHEETHAM, 2014 &
LOEB et al, 2012).

8. ESTAGIOS DO CANCER DE PROSTATA

O estagio do cancer de prostata é feito de duas maneiras: clinicamente (avaliacao do

médico através da consulta e de exames laboratoriais e de imagem) e patologicamente
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(avaliacdo dos fragmentos da bidpsia). O primeiro é baseado no toque retal, PSA, achados de
bidpsia por agulha fina e imagens radiolégicas. O segundo é feito mediante remocéo (parcial
ou total) de préstata, linfonodo e vesiculas seminais com avaliacao pelo médico patologista.

A classificacao é feita de acordo com o Sistema de Whitmore e Jewett (1956): TNM.
O “T” refere-se a presenca de tumor primario e demais caracteristicas como porcentagem
de células cancerosas, meio de descoberta do tumor, entre outros. O “N” refere-se a
linfonodos, quanto a presenca ou ndo de extensao linfonodal do tumor. O “M”, por fim,
refere-se a presenca de metastase (COOPERBERG et al, 2013 & LOEB et al, 2012).

8.1 Parametros Clinicos

Apesar de o PSA ndo poder ser usado isoladamente para predicdo das
caracteristicas do tumor, seus valores aumentados, especialmente acima de 10ng/ml, sao
sugestivos de tumores maiores e/ou mais letais. Os outros marcadores tumorais (como
isoformas do PSA) também podem ser auxiliares. O toque retal parece ser bastante eficaz
na avaliacdo da extensdo tumoral, no entanto, seus resultados sédo operador-dependente,
ou seja, dependem da experiéncia do médico em realizar tal exame.

A biépsia por agulha fina é realizada e levada ao patologista que realiza a
classificacdo de Gleason ja mencionada neste artigo. Uma limitacdo deste tipo de biopsia
€ em tumores de pequenas dimensdes. Visto que o cancer de prostata comumente realiza
metastase Ossea, a cintilografia 6ssea pode ser um exame auxiliar relativamente
importante. Entretanto, a cintilografia em pacientes com canceres menos graves tem um
alto indice de falsos-negativos. Atualmente, recomenda-se a cintilografia nos seguintes
casos: PSA maior que 20ng/ml, Escore de Gleason de 8 a 10, estagio clinico T3 ou T4 (T3:
tumor palpavel além da préstata; T4: tumor fixado ou invadindo estrutura adjacentes) ou
pacientes sintomaticos (COOPERBERG et al, 2013 & LOEB et al, 2012).

8.2 Sintomatologia

O cancer de prostata € silencioso. Os primeiros estagios ndo possuem sintomas,
dai a importancia em realizar a triagem através dos exames de PSA e toque retal. Os
sintomas, via de regra, comecam a aparecer apenas em estagios mais avancados e sao
comuns tanto ao céancer quanto a hiperplasia prostatica benigna, necessitando,

obviamente, de uma avaliacdo pelo urologista. Entre os sintomas, podemos citar: urinar
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pequeno volume e muitas vezes ao dia (especialmente a noite, obrigando-o a acordar),
dificuldade para urinar, dor para urinar e/ou ejacular e presenca de sangue na urina ou
sémen (COOPERBERG et al, 2013; EIFLER, 2014 & LOEB et al, 2012).

9. ORIENTACOES AO PACIENTE COM DIAGNOSTICO RECENTE DE CANCER DE
PROSTATA

Uma das primeiras atitudes tomadas ap0s o diagnostico de cancer de préstata é o
estabelecimento de uma boa relacdo com seu médico. Vocés entrardo em uma longa
jornada que precisara de esforco, comprometimento e confianca de ambos. Por se tratar
de uma doenca séria, segundas (e terceiras...) opinibes sdo sempre interessantes,
especialmente se o médico trata-lo de forma extrema — “ndo € nada” ou “é a pior coisa do
mundo”. Obviamente, existem excegdes.

A decisdo de tratamento depende de varios fatores, como idade do paciente, outras
doencas, classificacdo do tumor, estagio, entre outros. Entre as opc¢des, temos cirurgia,
radioterapia, terapia hormonal e combina¢des destas. A quimioterapia ndo é tdo comum.
O cancer de prostata, em alguns pacientes, tem um crescimento praticamente “inécuo”, ou
seja, que nao levara o paciente a morte. Em alguns desses casos, pode-se optar por ndo tratar

e s6 acompanhar o desenvolvimento do tumor ao longo do tempo (SMITH e CROSS, 2014).

9.1 Muito Baixo Risco

Pacientes de classificacdo “muito baixo risco” de acordo com classificacbes da
Associacdo Europeia de Urologia e Associacdo Americana de Urologia séo os que podem
experimentar esse “nédo tratar’. Esse grupo tem poucas chances de que o tumor leve a 6bito
em um periodo de 20 anos, levando a considerar a idade do paciente para isso. Caso isso
ocorra em pacientes mais jovens, pode-se optar pelo tratamento do grupo de “baixo risco”

a sequir.
9.2 Baixo Risco
Pacientes de “baixo risco” tém indicagcéo de prostatectomia (cirurgia que remove a

prostata) ou de radioterapia, de acordo com outras caracteristicas. Os outros tratamentos

nao sao recomendados e o “nao tratar” até pode ser aplicado, desde que em situacdes

Visdo Académica, Curitiba, v.19 n.1, Jan. - Mar./2018 - ISSN 1518-8361



148

especiais e com acompanhamento frequente (ainda nao definido pelas autoridades).

9.3 Risco Intermediario

Para pacientes com “risco intermediario” a terapia hormonal € uma das primeiras

escolhas, no entanto, cirurgia e radioterapia também devem ser opc¢oes.

9.4 Alto Risco

Para pacientes com classificacdo “alto risco” a prostatectomia e radioterapia sdo a
primeira escolha. Em pacientes impossibilitados de realizar ambos, pode-se fazer uso da
terapia hormonal, porém com acompanhamento frequente (CATALONA et al, 2012,
COOPERBERG et al, 2013).

9.5 Cancer de Prostata Metastatico Sintomatico

Pacientes com cancer metastatico e com sintomatologia tém terapia hormonal como
primeira escolha. Somado a isso, ainda como primeira linha de tratamento, pode-se realizar
orquiectomia bilateral (remocéo dos testiculos) e o uso de medicamentos chamados de
agonistas do Horménio Liberador de Gonadotropinas (GnRH) (COOPERBERG et al, 2013).

9.6 Cancer de Prostata Metastatico Assintomatico

Para pacientes assintomaticos com metastase, a terapia hormonal é escolhida.
Alguns autores recomendam que se espere que 0 paciente desenvolva sintomas antes de
iniciar a medicacgéao, realizando enquanto isso um intenso e severo acompanhamento. Ainda
nao ha nada definitivo (COOPERBERG et al, 2013).

10. CONCLUSAO

O cancer de préstata € a segunda neoplasia mais comum no sexo masculino,
podendo acometer qualquer grupo étnico e social, mas predominando em homens negros,
idosos e com maior nivel socioeconémico. Por ser uma doenca silenciosa e potencialmente

curavel, recomenda-se que todos os homens com idade entre 40 e 75 anos sejam
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submetidos a um rastreio através do toque retal anual, ficando a utilizacdo de PSA restritos
a alguns casos especificos. O diagndstico definitivo s6 pode ser feito a partir da analise da

biépsia e o tratamento deve ser guiado a partir desse resultado.
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