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Rastreio do cancro prostatico:
o actual paradigma da
medicina centrada na pessoa

José Agostinho Santos*

RESUMO

Desde ha alguns anos que o rastreio do cancro prostatico através do Antigénio Especifico da Préstata (PSA) tem emergido,
entre a literatura médica, pela discuss&o em torno da sua razdo efectividade/risco.A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)
fez, em 2012, uma recomendacéo contra o rastreio do cancro da préstata, concluindo que existe evidéncia consideravel de que
este ndo tem um saldo positivo quanto a vantagens/desvantagens. O impacto das recomendac¢des da USPSTF poderd notar-se
na maior atencdo disponibilizada pelo médico na actualizagdo quanto as normas produzidas pelas outras sociedades cientifi-
cas. Parece ser muito relevante que o médico conheca no que a evidéncia cientifica se traduz.

Os resultados dos ensaios clinicos Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) e European Rando-
mized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) constituem a principal evidéncia, embora ambos apresentem limitag6es
a apontar. De uma anélise global destes estudos, sobressai que o nimero de homens que evitaram a morte por cancro prosta-
tico por terem sido submetidos ao rastreio foi reduzido. O primeiro estudo ndo mostrou qualquer redug¢do da mortalidade
[RR = 1,09 (0,87 — 1,36)], enquanto o segundo mostrou que o nimero de mortes por cancro prostatico foi de 5 para 1000 ho-
mens no grupo sem rastreio e de 4 para 1000 homens nos submetidos a rastreio [RR = 0,79 (0,68 — 0,91)], apds 11 anos de se-
guimento. Ha evidéncia de que 100 a 200 em 1000 homens rastreados terdo um falso positivo, a maioria dos quais sera biop-
sada. Entretanto, uma grande parte dos doentes com carcinomas prostéticos detectados por rastreio podera ser submetida a
cirurgia, radioterapia ou terapéutica de privacdo androgénica.

Este artigo pretende salientar os aspectos que ndo recomendam a solicitagdo sistematica do PSA e favorecem uma aborda-
gem holistica que envolva a pessoa na ponderagdo das questdes relativas ao rastreio e do saldo vantagens/desvantagens.

Palavras chave: Deteccdo Precoce de Cancro; Rastreio Universal; Neoplasia Prostética.

AS NORMAS E AS SUAS LEITURAS
esde hd alguns anos que o rastreio do cancro
prostético tem emergido, entre a literatura
médica, pela discussdo em torno da sua ra-
zao efectividade/risco.! O Antigénio Especi-
fico da Préstata (PSA) comecou a ser usado como mé-
todo de rastreio nos anos 90. Porém, desde que foram
publicados na primeira década do século XXI os resul-
tados de ensaios clinicos aleatorizados e controlados
(cuja qualidade era superior a dos estudos observacio-
nais), sabe-se que o rastreio deste carcinoma através do
PSA ndo tem o beneficio que era anteriormente consi-
derado.!® Esses mesmos ensaios clinicos, que merece-
rdo maior detalhe abaixo, produziram novos resulta-

*Assistente de Medicina Geral e Familiar, USF Dunas, ULS - Matosinhos

Rev Port Med Geral Fam 2014;30:122-8

dos apés 11 anos de seguimento, cuja publicacdo ocor-
reu ja na segunda década do século XXI, trazendo uma
maior consisténcia e solidez as recomendacdes elabo-
radas pelas sociedades cientificas.5”’

Uma dessas sociedades foia U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF) que, em 2012, fez uma recomen-
dacdo contra o rastreio do cancro da préstata, con-
cluindo que existe certeza moderada-elevada de que o
rastreio através do PSA ndo tem saldo benéfico ou que
os riscos ultrapassam os beneficios. Esta recomenda-
cdo sobressaiu pelo contraste estabelecido com as suas
normas de 2008 (em que nao fazia uma recomendacao
nem a favor nem contra o rastreio do cancro prostati-
co), agitou a comunidade cientifica e veio motivar uma
corrente de outras publicacdes.* >

A European Association of Urologysugere que, no caso



de se iniciar o rastreio do cancro prostatico através do
PSA sérico, uma primeira colheita deverd ser realizada
aos 40 anos, enquanto a American Urological Associa-
tion propde actualmente um inicio aos 55 anos.>'°A As-
sociacdo Europeia avanca que, se o PSA for < 1 ng/mlL,
o risco de desenvolver cancro prostatico é baixo, pelo
que uma nova medicdo podera ser novamente solicita-
da ap6s 8 anos." Todas as recomendacdes actuais para
este rastreio integram o PSA sérico, sendo o toque rec-
tal e a ecografia prostatica incluidas em algumas nor-
mas,*'° embora nenhuma destas duas técnicas tenham
beneficio comprovado quanto a resultados orientados
para o paciente.!* A Direccdo-Geral da Satide (DGS) re-
dige, nas linhas da Norma de Orienta¢do Clinica (NOC)
emitida em 2012 e actualizada em 2014, que o PSA séri-
co ndo deverd ser solicitado no rastreio populacional de
cancro prostético, fundamentando que «a utilizagédo do
PSA no rastreio em individuos assintomdticos é contro-
versa e aguarda finalizagdo de estudos prospectivos ran-
domisados que evidenciem, inequivocamente, o balan-
¢o entre os beneficios de um diagnastico precoce e os efei-
tos nefastos de falsos positivos». Escreve, contudo, que «a
detecgdo precoce (rastreio oportunistico) so deve ser fa-
cultada a homens que o solicitem, depois de devidamente
informados sobre os beneficios e os riscos de sobrediag-
néstico e hipertratamento, através da determinacdo do
PSA total, com ou sem palpacdo da prostata».'!
Nenhuma das sociedades cientificas referidas acima
(assim como a American Cancer Society, American Society
of Clinical Oncology, , American College of Physicians,
American College of Preventive Medicine, entre outras) re-
comenda, na versao mais recente das suas normas, o
rastreio sistematico e universal e sem considerar as su-
posicoes e dtvidas em seu torno. Nao recomendam, por-
tanto, o inicio e desencadeamento do rastreio em que a
atitude clinica proactiva seria a primeira forca-motriz
mas, pelo contrdrio, alertam os clinicos para a neces-
sidade de explanacdo dos prés e contras actuais, junto
do seu paciente.'3!° Este processo de esclarecimento se-
ria a base para uma decisao partilhada com o homem,
algo que, na opinido do autor, apela certamente a com-
peténcias proprias do médico de familia, como os cui-
dados centrados na pessoa e a gestdo dos cuidados de
satude primadrios, constituindo, por si s6, um paradigma
da medicina centrada na pessoa.'?'® Este aconselha-
mento clinico desvenda, desde ja, um possivel maior
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tempo de consulta, pela dispensa temporal na explora-
¢do destas diversas peculiaridades relativas ao conheci-
mento actual sobre o rastreio do cancro prostatico atra-
vés do PSA, usando uma linguagem que se adapte ao
meio psicossocial inico de cada homem.**

O contexto da incerteza médica, que oscila entre «os
possiveis beneficios» (enraizados desde a introducdo do
PSA nos anos 90) e os «eventuais riscos», parece aliar-se a
uma forte dependéncia sociocultural deste rastreio desde
que foi instituido, trazida pelo paciente para dentro do
gabinete médico.” 1 E possivel, entdo, que subsista algu-
ma duvida se tais normas serdo suficientes para abrandar
uma atitude mais proactiva do médico na solicitacdo do
PSA, atitude essa encorajada pelo desejo (ou consenti-
mento desinformado?) do seu paciente e pela pressao ex-
terior e exigente quanto aos limites do tempo de consul-
ta.'** Nao se questiona, portanto, se os clinicos conhecem
as normas desde a sua publicacdo, realcando que a rela-
¢ao entre a pratica particular do clinico e as NOC produ-
zidas por entidades cientificas envolve um processo com-
plexo que vai desde o conhecimento a adesao."

Oimpacto das recomendacgdes da USPSTF podera no-
tar-se, paradoxalmente, na maior atencao disponibili-
zada pelo médico na actualizacdo quanto as NOC pro-
duzidas por outras sociedades cientificas.'*'"* Segundo
a opinido do autor deste artigo, o caracter contra-reco-
mendativo da publicacdo da USPSTF quanto ao rastreio
do cancro prostatico podera incitar fortemente o clini-
co para uma comparac¢ao com o que outras sociedades
de renome redigem nas linhas das suas normas e para a
procura de esclarecimento. Mesmo que o clinico consi-
dere que a evidéncia néo é suficiente para recomendar
contra o rastreio, ele ird tendencialmente ao encontro da
recomendacado de uma decisdo caso a caso e de acordo
com o desejo do paciente informado, onde uma atitude
clinica proactiva ndo é jamais recomendada.'®'®

Sabe-se, hoje, que o risco de diagnéstico de carcino-
ma prostético ronda os 15,9% mas que o risco de morte
por esta neoplasia é cerca de 3%.!1?! Parece ser, portan-
to, muito relevante que o clinico, em particular o médi-
co de familia, conheca no que essa evidéncia se traduz.

RASTREIO ATRAVES DO PSA: A EVIDENCIA QUE
CONVIDA A REFLEXAO

O valor sérico do PSA é portador de um potencial
para falsos positivos, uma vez que poderd estar au-
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mentado (globalmente > 4,0 ng/mL, embora a Ameri-
can Urological Association estabeleca diferentes
cut-offs de acordo com a idade e a raca) em diversas
condigoes clinicas benignas como hiperplasia benigna
da proéstata, prostatite, bi6psia prostatica, ejaculacao,
treino de ciclismo ou exercicio fisico vigoroso.!*1°

Por outro lado, o cancro prostatico constitui uma pato-
logia muito frequente mas igualmente oculta, em que a
maioria dos casos nunca se apresentara sob qualquer qua-
dro clinico na vida do homem. De facto, estudos de au-
topsias revelaram que aproximadamente um terco dos ho-
mens com idade compreendida entre os 40 e os 60 anos
tem um cancro prostético (histologicamente evidente e
clinicamente sem expressao), sendo que esse valor se ele-
va até aos trés quartos nos homens com idades > 75 anos.
Também revelaram que a maioria desses cancros consis-
te em lesGes circunscritas e com boa diferenciacao.>*1121-2

Sendo certo e cientificamente comprovado que o
rastreio do cancro prostatico através do PSA conduz a
identificagdo de um grande nimero desses tumores as-
sintomaticos, estd também comprovado que uma gran-
de percentagem desses carcinomas evolui a baixa ve-
locidade, pelo que permanecerdo assintomaticos ao
longo da vida dos homens afectados que entretanto
morrerdo de outras causas que nao por esta neopla-
sia.!*112! Este aspecto fez emergir o conceito de sobre-
diagnédstico, que consiste no evento de deteccao clini-
ca de patologias que sem investigacdo médica perma-
neceriam silenciosas e nunca derivariam num quadro
sintomético ou em morte. No caso particular do can-
cro da préstata, é calculado que esse sobrediagnéstico
se situe na ordem dos 17 a 50%, isto €, 17 a 50 dos 100
cancros detectados devido ao rastreio nunca se torna-
riam sintomaticos.**?' Para os outros homens a quem
o rastreio detectou tumores que se tornariam futura-
mente sintomaéticos nas suas vidas, os mesmos estudos
revelam que a maioria (que sdo aqueles que apresen-
tam niveis séricos de PSA <10 ng/mL) também néo re-
tira grande beneficio: se esses tumores fossem deixados
intactos até a sua detecc¢do por inicio dos sintomas e
nao por rastreio o resultado para a duracao das suas vi-
das seria semelhante.** Trata-se de um dado revelado
por investigacdo recente que comparou individuos sub-
metidos a prostatectomia com os que mantém apenas
vigilancia: apés anos de seguimento, os indices de mor-
talidade sdo iguais (excepto no subgrupo dos homens
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prostatectomizados e com valores de PSA > 10 ng/mL
no rastreio, em que hd uma reducdo de 7% de mortali-
dade por carcinoma prostatico comparativamente ao
grupo sob vigilancia).*

A assimilacdo do conceito de sobrediagnostico pa-
rece, portanto, ser de grande importancia numa abor-
dagem holistica de cada pessoa tinica, dotada dos seus
valores individuais, das suas prioridades na vida e das
suas expectativas. Este é, entdo, distante do significado
de falso positivo, pois este implica a suspeita inicial de
um diagnéstico que, posteriormente, ndo é confirma-
do.>*?' Ambos 0s conceitos encerram, no entanto, as
duas maiores questdes que surgem no momento em
que o médico e o seu paciente discutem um inicio do
rastreio (abordagem pré-rastreio). Quando este € ini-
ciado, os estudos mais recentes conferem-nos dados re-
levantes quanto aos seus beneficios e riscos.

Quanto aos beneficios do desencadeamento do ras-
treio do cancro prostético através do valor sérico do
PSA, existe evidéncia de que o procedimento clinico
conduz a identificacdo de uma percentagem conside-
ravel de carcinomas prostaticos assintomaticos. Os re-
sultados que conferem maior consisténcia a esta evi-
déncia actual sdo os dos dois ensaios clinicos aleatori-
zados e controlados, o Prostate, Lung, Colorectal and
Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO), com inclusdo
de 76 685 homens com idades entre 55 e 74 anos; PSA
anual durante 6 anos e toque rectal anual durante 4
anos versus cuidados habituais no contexto da consul-
ta generalista; desenvolvido nos EUA, onde o uso do
PSA era ja disseminado na prética clinica antes do ini-
cio do estudo, pelo que a taxa de contaminac@o no gru-
po controlo com pelo menos um valor sérico de PSA
atingiu 40% no primeiro ano de estudo e o European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSPC), com 182 160 homens incluidos com idades
entre 50 e 74 anos; diferentes esquemas de rastreio de
acordo com o pais, desde PSA bianual até PSA qua-
drienal ou de 7 em 7 anos; desenvolvido em sete paises
europeus onde o uso do PSA néo se encontrava tao dis-
seminado, pelo que a taxa de contaminacao entre os
controlos foi estimada em 15%.*® Estes dois grandes
ensaios forneceram dados que mereceram uma atenta
interpretacao (inclusivamente, em duas meta-anélises
publicadas em 2010 e 2011),%% sendo o mais significa-
tivo aquele revelador de que foi baixo o ntimero de ho-



mens que evitaram a morte por cancro prostatico apos
terem sido submetidos ao rastreio.*” O ensaio ameri-
cano ndo mostrou reducao da mortalidade [RR = 1,09
(0,87 - 1,36)],%6 enquanto que o europeu estabeleceu
um ligeiro diferencial quanto ao nimero de mortes por
cancro prostético ap6s 11-13 anos de seguimento: 5
para 1000 homens no grupo sem rastreio e 4 para 1000
homens nos submetidos a rastreio [RR = 0,79 (0,68 —
0,91)].*” Uma breve referéncia devera ser feita ao Gote-
borg trial, de menor dimensdo, com mais limitacdes
metodolégicas e em que 60% dos pacientes entraram
no ERSPC: ap6s 14 anos de seguimento obteve-se como
resultado um RR = 0,56 (0,39 - 0,82).%

A assimetria de resultados entre os dois estudos € jus-
tificada pelas peculiaridades de cada um deles, algumas
delas constituindo limitacdes metodoldgicas: a referida
taxa de contaminacdo no grupo controlo do PLCO po-
derd ter reduzido as diferencas com o grupo de inter-
vencao em termos de resultados finais nesse ensaio; tam-
bém o facto dos pacientes do grupo de intervencao do
ERSPC diagnosticados com carcinoma prostatico terem
sido orientados e tratados em centros de referenciacdao
tercidria (ao contrério dos controlos com esse diagnos-
tico, que foram abordados nos cuidados de satide hos-
pitalares habituais) devera ser considerado.'*#!* Qutros
provéaveis factores geradores dessa divergéncia sdo a me-
nor periodicidade estabelecida para o rastreio e a maior
percentagem de homens diagnosticados submetidos a
prostatectomia radical no braco do grupo de interven-
¢do no ensaio americano assim como o facto de, no
ERSPC, o beneficio para a mortalidade especifica ter
ocorrido de forma estatisticamente significativa gracas
aosresultados de centros que usaram limiares de PSA in-
feriores ou iguais a 3.0 pg/L.15%

Estes ensaios ainda decorrem actualmente, aguar-
dando-se os dados correspondentes a um seguimento
superior ao tempo de laténcia definido para este ras-
treio (15 anos) e que serdo os mais definidores quanto
ao valor do mesmo na redugado da mortalidade especi-
fica por carcinoma prostatico.*?” Contudo, é nestes re-
sultados de 11 anos de follow-up em paises europeus
que a USPSTF se baseia ao salientar que o beneficio do
rastreio através do PSA assenta na eviccdo de 1 morte
por cancro prostdtico por cada 1000 homens rastreados
e que, portanto, cerca de 1000 homens terdao que ser
convidados a rastreio e tera que ser feito o diagnoéstico
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de carcinoma prostatico a 37 homens para que seja evi-
tada 1 morte por esta neoplasia.*

Uma sub-andlise do ERSPC recentemente publica-
da demonstrou, entretanto, uma diminuicdo de 30%
no risco de desenvolver metéstases no grupo da inter-
vencado. Este dado poderd assumir particular relevan-
cianainterpretacdo dos resultados globais deste ensaio
clinico aos 11 anos de seguimento, especulando-se que,
com o decorrer do estudo, se acentuem as diferencas
na mortalidade especifica da doenca e na qualidade de
vida dos homens entre os dois grupos. Os préximos
anos revelardao dados que permitirdo andlises objecti-
vas e ndo meramente especulativas.?

Relativamente aos riscos inerentes a este rastreio, foi
ja evidenciado potencial para falsos positivos retido na
medicdo do PSA, que resultam em dano psicolégico
para os homens que iniciam neste ponto uma elevacao
do seu estado basal de ansiedade dominada pela pos-
sivel confirmacado de um tumor maligno.*** Estes ho-
mens sdo submetidos a um maior niimero de exames
complementares do que os que nao obtém falsos posi-
tivos. A literatura indica que cerca de 15 a 20% dos ho-
mens rastreados ao longo de 10 anos terdo um valor que
resultard em bidpsia para um diagnéstico diferencial,
dependente do valor-limite do PSA usado ou do inter-
valo entre medic¢ées.* Por sua vez, 33% dos pacientes
biopsados vivenciam dor, febre, hemorragia (hematu-
ria, hematospermia) ou dificuldade urindria e 0,5 - 1%
necessitam de hospitalizacao pds-bidpsia.>*

De uma andlise global, a USPSTF realca que existe evi-
déncia de que 100 a 200 em 1000 homens rastreados te-
rdo um valor falso positivo do PSA e que a maioria destes
serd biopsada, algo que traz consequentes lesdes psico-
légicas e organicas em parte deles.* Esta sociedade tam-
bém evidencia que 90% dos homens americanos com tu-
mores detectados por rastreio serdo submetidos a cirur-
gia, radioterapia ou terapéutica de privagdo androgéni-
ca.>*82! Estas sd0 opcoes terapéuticas que apresentam,
por suavez, um elevado custo para parte dos homens tra-
tados: 10 a 70 dos 1000 submetidos a prostatectomia te-
rao complicacdes graves. Estima-se que 200 a 300 dos
1000 homens tratados com cirurgia ou radioterapia so-
frerao de incontinéncia urindria e disfuncao eréctil. J4 a
terapéutica de privacdo androgénica resulta em disfun-
¢do eréctil em 400 dos 1000 homens tratados. A USPSTF
calcula que cerca de 29 em cada 1000 homens rastreados
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terao disfuncao eréctil e 18 terdo incontinéncia urinéria
depois do tratamento para cancro prostatico.**

Assim, a partir de um balanco critico entre as vanta-
gens e desvantagens, esta mesma sociedade cientifica
tornou publica, em Julho de 2012, arecomendacao con-
tra orastreio do cancro da préstata através do PSA, con-
siderando que «os beneficios em termos de mortalidade
sdo reduzidos a potencialmente nenhuns e que os riscos
sdo moderados a substanciais», salientando que nao
existe igualmente evidéncia que suporte um rastreio
especifico e dirigido aos homens dos 55 aos 69 anos de
idade com risco aumentado (raca negra, histéria fami-
liar de carcinoma prostédtico) nem um rastreio segun-
do um método alternativo ao PSA.34!!

Este saldo final negativo poderia colidir com os resul-
tados de alguns estudos observacionais que tém docu-
mentado que a taxa de mortalidade por cancro prosta-
tico nos EUA tem vindo a decrescer lentamente desde os
anos 90, altura da introdu¢ao do PSA sérico como mé-
todo de rastreio.!*8?! A taxa de mortalidade especifica
tem mostrado uma inversao também em Portugal, com
uma diminui¢do de 3,1% por ano entre 1998 e 2006.2Os
autores da USPSTF salientam, porém, que essa redugdo
da mortalidade no continente americano nao podera
dever-se ao método de rastreio, pois a emergéncia do
beneficio com a introducdo deste método apenas se evi-
denciaria ap6s 10 a 15 anos da seu uso. Trata-se de um
aspecto que tem suporte nos resultados do ERSPC cujo
beneficio notado na mortalidade apenas se verificou
ap0s 8 anos de seguimento.*”#25-2 Bastos e colegas che-
garam a conclusoes semelhantes quanto ao declinio da
taxa em Portugal, que se verificou concomitantemente
com a introducdo do PSA no final do século XX. Fica a
divida, entdo, se esta reducdo ndo podera estar relacio-
nada em parte com o tratamento (possivel factor de con-
fundimento), que, embora possa condicionar reducao de
mortalidade, ndo objectiva necessariamente um au-
mento da qualidade de vida para aquele paciente."*?!

A American Urological Association recomenda, por-
tanto, que este rastreio seja considerado em homens
com 55 a 69 anos, com mais de 10 anos de esperanca
de vida e que, apds terem sido devidamente informa-
dos dos riscos e beneficios conhecidos actualmente,
queiram submeter-se ao rastreio.® Algo semelhante re-
comenda a European Association of Urology,'* embora
paraidade de inicio inferior (40 anos), enquanto a Ame-
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rican Cancer Society sobe aidade de inicio para 50 anos,
exceptuando os 45 anos para individuos de raca negra
e antecedentes familiares de neoplasia maligna pros-
tatica.>®

Algumas formas que se pensam ser favorecedoras de
reducdo dos danos para o paciente incluem aumento do
cut-offdo PSA para decisdo para bidpsia, integracao dos
valores séricos do PSA livre, da densidade do PSA ou da
velocidade do mesmo. Estas formas carecem também de
estudos que provem que, de facto, aumentam o benefi-
cio/risco ao reduzir o denominador.>* A NOC da DGS
destaca que a relagdo PSA livre/PSA total é usada para
apoio a decisdo de biopsia quando o valor do PSA total se
situa entre 4 — 10 ng/mL e com palpagéo negativa.!

CONCLUSOES

Orastreio sistemético do cancro prostatico ahomens
em idades-alvo através do PSA sérico nao dispoe de evi-
déncia cientifica robusta que suporte uma recomen-
dacdo a seu favor. O objectivo primério do método de
rastreio baseado no PSA ¢ identificar e tratar homens
cuja deteccdo e terapéutica reduzirdo a sua morbilida-
de e mortalidade. Estudos revelam que o niimero de ho-
mens que experimentam este beneficio é muito dimi-
nuto, alertando para o facto de que o rastreio podera
trazer mais prejuizo (morbilidade) do que beneficio (re-
ducdo de morbilidade e mortalidade). Nenhum dos en-
saios clinicos em torno do rastreio ou do tratamento dos
carcinomas prostdticos detectados a partir de um ras-
treio positivo demonstrou umareducao da taxa de mor-
talidade por todas as causas ap6s 11 anos de segui-
mento. O ensaio clinico europeu ERSPC mostrou uma
reducdo da mortalidade especifica por cancro prosta-
tico, aguardando-se a publica¢do de novos dados apés
um maior tempo de seguimento que cubra com segu-
ranca o tempo de laténcia estimado.

A auséncia de um beneficio que ultrapasse os riscos
com o rastreio do cancro da préstata através do PSA foi,
assim, assumida pela USPSTE lancando uma «pedra
no charco». Tal efeito ndo se deve ao facto de ter con-
duzido a alteraces imediatas nas atitudes clinicas da
maioria dos médicos, mas sim ao facto de relembrar, de
forma talvez mais acutilante, que a solicitacdo do PSA
sérico carrega o potencial para iniciar uma cadeia diag-
néstica que podera ser danosa para o paciente. Carls-
son e colegas estabelecem criticas as analises estatisti-



cas e discussao da USPSTE porém debrugam-se sobre
este aspecto, escrevendo que é razoavel recomendar
contra a prética clinica actual, que constitui rastreio
baseado no PSA e tratamentos subsequentes aos diag-
noésticos nos EUA, em que um terco dos homens com
idade superiora 70 anos e 15% dos homens idosos com
outras neoplasias (e, portanto, com esperanca de vida
reduzida) sdo submetidos ao rastreio com PSA.®

Desta andlise geral de todas as premissas e evidéncias
em torno do rastreio, 0 Médico de Familia podera resga-
tar os aspectos que nao recomendam a solicitagdo do
PSA de forma sistemdtica mas que favorecem uma abor-
dagem holistica que envolva a pessoa na ponderacao
das questdes relativas ao rastreio e do saldo vanta-
gens/desvantagens. Essa abordagem englobard a consi-
deracdo de uma possivel reducdo da taxa de mortalida-
de especifica e de um aumento da taxa de danos, abrin-
do campo para uma decisao partilhada entre o médico
e o utente. Tal apela a uma medicina centrada na pessoa
(particularmente, nas suas preferéncias, expectativas e
duvidas), algo que exigird um maior tempo dispendido
nesta decisao partilhada. Todavia, poder-se-a pensar que
0s custos associados a este tempo alargado de consulta
poderdo ser largamente compensados pela poupanca
conseguida na prevencdo quaterndria em que tal pode-
ré4 derivar. Definida como um conjunto de actividades
que visam a evic¢do de procedimentos médicos exces-
sivos, a prevencdo quaterndria passivel de ser concreti-
zada a este nivel faz emergir a seguinte questdo: serd este
rastreio um procedimento médico excessivo? Na opinido
do autor deste artigo, o potencial para uma prevencao
quaterndria estd evidente na neutralizacao parcial das
solicitacdes do PSA sem discussdo prévia com o utente
e a atribuicao do adjectivo «excessivo» a este rastreio va-
riard de acordo com as caracteristicas bioldgicas e psi-
cossociais do homem que se senta no gabinete médico.
Trata-se de factores inerentes a pessoa a ter em conta an-
tes dessa atribuicdo, que ndo correrdo o risco de ser es-
quecidos caso haja uma medicina centrada na pessoa
tnica que cada homem representa.

Assim, sem beneficio comprovado, a integracdo no
rastreio do cancro prostdatico eleva a necessidade de
uma reflexdo conjunta no seio da relagdo médico-pes-
soa. Arelevancia deste ponto assenta na plataforma que
ambos constroem no sentido de criar uma decisao par-
tilhada, algo que s6 cimentara a relacao e que relembra

opinidaoedebate

0s nimeros mais relevantes: a) beneficio: 1 morte por
cancro da prdstata evitada por cada 1000 homens ras-
treados durante uma década; b) falsos positivos: por cada
1000 homens rastreados, 100 a 200 terdo falsos positi-
vos; ¢) dano: por cada 1000 homens rastreados, 29 terdao
disfuncao eréctil e 18 terdo incontinéncia urinaria de-
pois do tratamento para o carcinoma. Ndo deixa, con-
tudo, de ser curioso que Richard Albin, o investigador
que primeiro descobriu o PSA, tenha escrito numa co-
municacdo em 2010 ao jornal New York Times que acre-
dita actualmente que o uso desta molécula para rastreio
do cancro prostatico constitua um «desastre em satde
publica».®! A controvérsia continua.
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ABSTRACT

PROSTATE CANCER SCREENING IN THE LIGHT OF PERSON-CENTERED MEDICINE

For several years, there has been debate regarding the cost effectiveness of prostate cancer screening. In 2012 the U.S. Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF) recommended against screening for prostate cancer, concluding that there is considerable
evidence that this is not beneficial. The impact of the recommendations of USPSTF may be noted in the guidelines produced
by other scientific societies. Clinicians need to know the evidence.

The results of two randomized controlled trials, the Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) and
the European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC), form the largest body of current evidence, although
both have limitations. An analysis of the results of these trials shows a small reduction in prostate cancer deaths among men
who were screened. The first trial showed no reduction in mortality [RR = 1.09 (0.87 to 1.36)], while the latter trial showed that
the number of deaths from prostate cancer was 5 per 1000 men in the group without screening and 4 per 1000 men under-
going screening [RR = 0.79 (0.68 to 0.91)] after 11 years of follow up. There is evidence that 100 to 200 men per 1000 men
screened will have a false-positive test. Most of these men will undergo prostate biopsy. A large proportion of patients with
prostatic carcinomas detected by screening may be subjected to surgery, radiotherapy or androgen deprivation therapy. This
article highlights the evidence against systematic screening. It proposes a holistic approach involving the individual in the dis-
cussion of the advantages and disadvantages of prostate cancer screening.

Keywords: Early Detection of Cancer; Mass Screening; Prostatic Neoplasms.
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