PREVENGAO DO CANCRO
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da préstata — que
evidéncias existem?
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INTRODUCAO |

s principios fundamentais
que justificam ou nao a
realizacao do rastreio de
uma determinada doenca

sao:

e aimportancia da doenca

¢ o conhecimento da sua historia natu-
ral e designadamente dos seus precur-
sores

¢ validade e aceitabilidade dos testes
¢ efectividade das actividades preven-
tivas em termos de reducao da mor-
bimortalidade e da melhoria da quali-
dade de vida.

Neste trabalho revemos algumas das
principais controvérsias que envolvem
a prevencao do cancro da prostata, por
forma a permitir que os clinicos inte-
grem as evidéncias cientificas com a
sua propria experiéncia e com as cara-
cteristicas pessoais dos seus utentes e
os ajudem numa tomada de decisédo o
mais esclarecida possivel'.

CONTROVERSIAS NA PREVENCAO DO
CANCRO DA PROSTATA

Importancia da doenca

A importancia de qualquer neoplasia,
mede-se pela sua frequéncia (prevalén-
cia e incidéncia) e pela severidade da
doencatraduzida nao apenas pela mor-
bilidade, mortalidade e taxa de sobre-
vivéncia, mas também pelo estado fun-

cional e qualidade de vida que propor-
ciona ao doente?.

Em termos de frequéncia, a neopla-
sia da prostata € das neoplasias mais
prevalentes no sexo masculino, e a sua
incidéncia aumenta com a idade, par-
ticularmente ap6s os 50 anos (Qua-
dro I)s.

A diferenca na incidéncia racial é
também significativa: nos Estados Uni-
dos verificou-se uma maior incidéncia
de cancro da prostata nos individuos de
raca negra € as menores taxas de in-
cidéncia verificaram-se nos asiaticos e
indios americanos®. A baixa incidéncia
entre os chineses e japoneses parece
estar relacionada com uma menor ac-
tividade da enzima 5-alfa-redutase que
transforma a testosterona em di-hidro-
testosterona; no entanto a migracao dos
chineses e japoneses para os Estados
Unidos aumenta nas geracdes se-
guintes a incidéncia de cancro da pros-

QUADRO |

PERCENTAGEM DE HOMENS QUE DESENVOLVEM
CANCRO DA PROSTATA POR GRUPOS ETARIOS

% de Homens
que desenvolvem
Idade cancro da prostata
0 - 39 anos <0,0001
40 - 59 anos 1,83
60 - 79 anos 14,79
80 — morte 17,00

Fonte: Landis et l, 1999
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tata. Assim, para além da raca, a ex-
posicdo a determinados alimentos
(carne vermelha, excesso de gorduras)
e contaminantes ambientais (como o
cadmio) parecem ter um papel deter-
minante na incidéncia da doenca.

Para além da idade e da raca, a his-
téria familiar de cancro prostdtico
também constitui um factor de risco;
existem familias em que a incidéncia é
muito superior aos valores da popula-
cao em geral. Os individuos com um
parente em primeiro grau que seja por-
tador de cancro da prostata tém um
risco 2,2 vezes superior ao da popula-
cao em geral. Alguns autores tém referi-
do formas familiares de inicio mais pre-
coce e mais agressivo®.

Nos ultimos anos, a incidéncia de
cancro da prostata tem aumentado cer-
ca de 6% ao ano?®, sobretudo nos paises
desenvolvidos, em parte devido a cres-
cente pratica de actividades de rastreio
ou de deteccao oportunistica de casos®.
A comprovar este efeito do rastreio, veri-
ficou-se que o aumento da incidéncia foi
acompanhado de um significativo
aumento de casos diagnosticados em
fase de doenca confinada ao érgao.

Em relacao a morbilidade, sempre
associada a progressao da doenca, pode
ser significativa, e incluir obstrucao do
tracto urinario, dores 6sseas e outras
sequelas da doenca metastizada.

A taxa de sobrevivéncia aos cinco
anos varia consoante o estadio do can-
cro (Quadro II)3.

Orisco para os homens de morrerem
por cancro da prostata € de cerca de 3%.

A mortalidade por cancro da prosta-
ta nao tem aumentado a par do que se
verifica com a incidéncia e por exemplo
nos Estados Unidos decresceu entre
1994 e 1997 a uma meédia de 4% ao
ano; segundo alguns autores® e de acor-
do com estudos observacionais, a redu-
¢ao da mortalidade por cancro da pros-
tata para niveis inferiores aos que exis-
tiam antes da introducao do teste com
PSA constituiria uma boa evidéncia da

eficacia dos testes de rastreio. No entan-
to, outros autores, também em estudos
observacionais’®, nido encontraram
qualquer associacao entre a intensida-
de do rastreio e a subsequente reducao
da mortalidade no cancro prostatico,
antes atribuindo alguma responsabili-
dade ao desenvolvimento de novas po-
tencialidades na terapéutica da doenca.
Por exemplo, areas geograficas que nos
Estados Unidos tém as mais altas taxas
de rastreio e de tratamento, nao apre-
sentam uma correspondente reducao
na taxa de mortalidade.

Também de pais para pais as diferen-
cas de mortalidade nao sao tao signifi-
cativas como as diferencas da incidén-
cia (Quadro III).

Para alguns autores, estas diferencas
entre as taxas de incidéncia e de mor-
talidade evidenciam que muitos dos
cancros assintomaticos detectados por
rastreio, provavelmente nunca seriam
causa de morte?©.

Em Portugal, a taxa de mortalidade

QUADRO I

TAXA DE SOBREVIVENCIA CONSOANTE

0 ESTADIO DA DOENCA
Taxa de
sobrevivéncia
Estadio aos cinco anos
A. Nio palpével 87%
B. Palpdvel, confinado ao érgdio 81%
(. Penetracdo local extracapsular 64%
D. Metastizado 30%

DIFERENCAS DE MORTALIDADE POR CANCRO
DA PROSTATA ENTRE OS EUA E A CHINA

Pais Incidéncia por Mortalidade por
100.000 habitantes |100.000 habitantes

EUA 924 18,5

China 11 07

Fonte: Parker, et al, 1999°
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ciacao (do mais dife-

EVOLUCAO DA MORTALIDADE POR CANCRO DA PROSTATA
EM PORTUGAL, ENTRE 1983 E 1997

renciado — grau 1,
para o menos dife-

renciado - grau 5) e

somando os nume-

Rate per 100.000

ros correspondentes
aos dois padroes his-
tologicos predomi-
nantes, permite cal-
cular a probabilida-
de de progressao nos
dez anos seguintes,
se o cancro nao for
tratado. (Por exem-
plo, uma pontuacao
de 2 a 4, pode corres-

Year of death

0
1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

ponder a uma neo-
plasia bem diferen-
ciada cuja probabili-

tem vindo a crescer segundo estatisti-
cas da Organiza¢ao Mundial de Saude;
em 1999 a taxa de mortalidade padro-
nizada pela idade para o cancro da pros-
tata foi de 30,9 por 100.000 habitan-
tes!!, colocando-o como segunda causa
de morte por cancro, logo a frente do
cancro do pulméao (Quadro IV).

Historia natural da doenca
Um dos principios fundamentais que
justificam ou nao a realizacdo do ras-
treio de uma determinada doenca, é o
grau de conhecimento que se tem da
sua histéria natural'®!4. Infelizmente, a
histoéria natural do cancro da prostata
esta rodeada de contornos desconheci-
dos, que condicionam a sua evolucao,
padrao de disseminacao e prognostico.
Comecando logo pela neoplasia prosta-
tica intra-epitelial € uma forma de dis-
plasia que se associa algumas vezes ao
carcinoma prostatico, sobretudo nos
mais idosos, mas nao se pode afirmar
com certeza, que a sua evoluc¢ao con-
duz inexoravelmente para a doenca.

O adenocarcinoma prostatico pode,
segundo o esquema de Gleason, ser
classificado em cinco tipos de diferen-

dade de progressao

nos 10 anos seguin-
tes € de 25%; em contrapartida, uma
pontuacao de 8 a 10, aponta para uma
neoplasia indiferenciada ou pouco dife-
renciada, com uma elevada probabili-
dade (mais de 75%) de progressao nos
10 anos seguintes).

Apesar destes esquemas, € dificil
identificar com toda a certeza quais sao
os cancros que tém uma evolucao lon-
ga e benigna e que nunca irao causar
sintomas ou afectar a qualidade de vida
do utente, e quais sao aqueles cuja
evolucao é dramatica e fatal, e que po-
dem surgir entre dois rastreios consecu-
tivos.

Prevencéao primaria
Alguns dos factores de risco bem esta-
belecidos para o cancro da prostata, ja
foram referidos acima: a idade (maiores
de 50 anos), a raca (negra), e a historia
familiar (pai e irmaos com cancro da
prostata em idade jovem). A face dos co-
nhecimentos actuais, néo existem pois
factores de risco modificdveis bem es-
tabelecidos, que permitam delinear
uma estratégia de prevencgéo primdria
para o cancro da préstata.

Existem no entanto alguns estudos
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nao controlados e controversos que
apontam para um risco acrescido em
trabalhadores do campo, trabalhadores
expostos a radiacoes nucleares, ao cad-
mio e a borracha e em homens vasec-
tomizados.

Menos controversos embora também
nao estabelecidos, sao os riscos da ali-
mentacdo com excesso de carnes ver-
melhas e gorduras. Um estudo prospec-
tivo e controlado iniciado em 2001 e cu-
jos resultados so6 serao conhecidos em
2013 («<SELECT»), foi desenhado para
determinar o papel do selénio e da vita-
mina E na quimioprevencao do cancro
da prostata’®.

Validade dos testes de rastreio
Os testes de rastreio deverao ter uma
validade aceitavel, isto €, devem forne-
cer uma informacéao credivel de quais
sao os individuos que tém a doenca e
quais sao 0s que nao a tém.

A validade de um teste € medida por
dois indices (Quadro V).
e Sensibilidade — diz respeito a pro-
porcao de individuos que tém a doenca,
e cujo resultado no teste € positivo. Um
teste com fraca sensibilidade perdera
muitos casos de pessoas que de facto
tinham a doenca e produzira uma larga
proporcéao de falsos negativos.
e Especificidade — diz respeito a pro-
porcao de pessoas sem a doenca, e cujo
resultado no teste é negativo. Um teste
com fraca especificidade, resultara no

alarme injustificado de muitas pessoas
saudaveis (falsos positivos).

Os testes de rastreio que tém sido re-
feridos para o cancro da préstata, sao
o toque rectal, o antigénio especifico da
prostata (PSA) e a ecografia prostatica
trans-rectal. Para todos eles, o teste de
confirmacao ou nao do diagnostico, é a
biopsia prostatica.

Convém saber desde ja que a sensi-
bilidade e a especificidade destes testes
nao podem ser determinadas com abso-
luta precisao, dado que a tnica forma
de confirmar os falsos negativos ou os
verdadeiros negativos seria por biopsia
prostatica o que, a partida, nao se faz
(isto €, ndo se biopsa um individuo cujo
resultado do teste de rastreio € negati-
vo); assim, muitos falsos negativos
serao irreconheciveis, dado que a doen-
c¢a nao se manifestara clinicamente ao
longo da suavida. Apenas o valor predi-
tivo positivo dos testes (isto €, a proba-
bilidade de haver cancro quando o teste
€ positivo) podera ser determinado com
confianca, mas mesmo assim esta su-
jeito a alguma incerteza, dado que a
biopsia prostatica tem ela propria uma
sensibilidade limitada (alguns estudos
apontam para uma sensibilidade de
81% com cerca de 19% de falsos nega-
tivos).

TOQUE RECTAL
O toque rectal € o teste de rastreio mais
antigo que é utilizado para o cancro da

| SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E VALORES PREDITIVOS |

Testes Positivos Testes Negativos
Prevaléncio = Verdadeiros Falsos Sensibilidade
Populactio doente Positivos (VP) Negativos (FN) (VP/VP+FN)
(VP-+FN)
Populactio saudavel Falsos Verdadeiros Espedificidade
(FP+VN) Positivos (FP) Negativos (VN) (VN/FP+VN)

Valor Preditivo Positivo
VPP = VP/VP+FP

Valor Preditivo Negativo
VPN = VN/FN+VN
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prostata. Embora facil de realizar, tem
sérias limitacoes como teste de rastreio,
uma vez que apenas a prostata perifé-
rica pode ser palpada, escapando cer-
ca de 35 a 40% dos tumores da prosta-
ta central e da zona de transicao. Parece
depender das aptidoes do médico e exis-
te alguma evidéncia que os urologistas
tém mais capacidade que os médicos de
familia para a deteccao do cancro da
prostata por toque rectal'4. Os cancros
no estadio A (ndo palpaveis) nao podem
ser diagnosticados por este método.

A sensibilidade para o diagnostico de
cancro prostatico assintomatico varia
entre 55-68%, mas alguns estudos
apontam para valores tao baixos como
18%.

O toque rectal também tem uma es-
pecificidade limitada, com elevada pro-
porcao de falsos positivos, mas alguns
estudos apontam para uma especifici-
dade de 96%'. O valor preditivo positi-
vo varia entre 6 e 33%.

ECOGRAFIA PROSTATICA TRANS-RECTAL
Tem sido cada vez mais usada como
teste de diagnostico, dada a sua aceita-
bilidade limitada pelos utentes, custos
e tempo de execucao elevados e neces-
sidade de treino por parte do técnico
que executa. Tem uma sensibilidade
elevada (97%) podendo detectar lesoes
tao pequenas como 5 mm, mas uma es-
pecificidade de 82%, com elevada pro-
porcao de falsos positivos. O seu valor
preditivo positivo varia entre 5 e 31%.

ANTIGENIO ESPECIFICO DA PROSTATA (PSA)

O PSA é uma glicoproteina produzida
pelas células epiteliais das glandulas
prostaticas, cuja funcao € a de liquefa-
zer o coagulo seminal durante a ejacu-
lacéo. Em condicbes fisiologicas s6 uma
pequena quantidade entra na circula-
¢ao, podendo seu valor plasmatico es-
tar aumentado em situacdoes em que
haja um aumento do volume prostati-
co (hipertrofia prostatica benigna, car-
cinoma, prostatite) ou em situacoes em
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que é forcado a entrar na circulacédo
(cistoscopia, bidpsia ou resseccao tran-
suretral). O toque rectal nao afecta
significativamente a concentracao plas-
matica do PSA.

Os niveis considerados normais de
PSA foram convencionalmente estabe-
lecidos entre O € 4 ng/ml, embora al-
guns autores defendam um valor de cut-
off mais baixo (2,5ng/ml) como forma
de melhorar a detecg¢do do cancro con-
finado ao 6rgao’s.

Porque a sensibilidade e a especifici-
dade nao podem ser determinados com
precisdo (diversos estudos apontam
para uma grande variabilidade nos re-
sultados), muita da avaliacdo do PSA
como teste de rastreio esta focada no
seu valor preditivo positivo o qual tem
variado desde 8 a 35% (o que quer di-
zer, que na melhor das hipoteses, pelo
menos 65% dos homens com PSA posi-
tivo fardo uma biépsia prostatica
desnecessaria). A sensibilidade do PSA
também varia com o tipo histologico do
tumor, sendo maior nos tumores mais
agressivos (mais indiferenciados) e nos
tumores clinicamente importantes
(>0,5 mm).

Para aumentar a validade do teste de
rastreio com o PSA, alguns autores tém
proposto técnicas alternativas:
¢ Densidade do PSA - Razao entre o
PSA plasmatico e o volume prostatico
determinado com ecografia trans-rectal;
valores inferiores a 0,15 (PSA eleva-
do/prostata grande) sdo a favor de HPB
enquanto valores superiores a 0,15
(PSA elevado/prostata pequena) sao a
favor de cancro prostatico.

e Velocidade do PSA - é o aumento do
PSA plasmatico por unidade de tempo;
aumentos superiores a 0,75 ng/ml por
ano, sdo a favor de cancro prostatico.
¢ Razao entre PSA Livre/PSA Total - o
PSA livre € menor no cancro da prosta-
ta; portanto PSA livre/PSA total > 0,15
€ a favor de HPB, enquanto que PSA
livre /PSA total <0,15 é a favor de can-
cro prostatico.

Rev Port Clin Geral 2003;19:493-500 497




PREVENGAO DO CANCRO

ErecrivipADE DA DETECCAO PRECOCE
E DA TERAPEUTICA

Sao limitadas as evidéncias que indi-
cam que a deteccao e o tratamento pre-
coces do cancro prostatico tem melho-
res resultados em termos de morbimor-
talidade.

De facto, a sobrevivéncia € maior nos
individuos com doenca confinada ao
orgao (estadio B) e o rastreio tem per-
mitido um aumento dos diagnosticos
neste estadio. Nao se sabe até que pon-
to havera um viés (lead time bias) no
tempo de sobrevivéncia devido ao facto
da doenca ser conhecida mais cedo no
tempo?®.

Nao se sabe também que influéncia
tém ao certo as variantes de evolucao
lenta (cancros pequenos e bem diferen-
ciados), no aumento do tempo de so-
brevivéncia (lenght bias).

Um teste de rastreio positivo implica
a realizacao do teste de diagnostico, ou
seja, da biopsia prostatica, a qual tem
risco de infeccdo em 0,3 a 5% dos
doentes, risco de septicémia em 0,6%
dos doentes, e risco de hemorragia em
0,1% dos doentes.

Sao essencialmente trés as aborda-
gens para tratamento do cancro pros-
tatico detectado no estadio A ou B (ja
que nos outros estadios o tratamento €
frequentemente paliativo): a «igilancia
armada», a prostatectomia radical e a
radioterapia.

Estudos observacionais tém revela-
do que os homens com cancro prostati-
co no estadio B (confinado ao 6rgao) tra-
tados tém uma expectativa de vida nor-
mal, mas nao se sabe se este resultado
se deve ao tratamento, ou antes ao tipo
histologico do tumor (lenght bias) ou
ainda porque o tumor foi conhecido
mais cedo (lead time bias). Varios estu-
dos nao controlados tém revelado taxas
de sobrevivéncia de 87% aos dez anos
para o tratamento conservador (com
eventual hormonoterapia) do cancro da

prostata localizado, bem ou moderada-
mente diferenciado, e taxas de sobre-
vivéncia de 34% para os cancros locali-
zados pouco diferenciados. O tinico es-
tudo controlado no tratamento do can-
cro da prostata foi efectuado em 1970
€ comparou a prostatectomia radical
com a vigilancia armada, nao encon-
trando diferencas nas taxas de sobre-
vivéncia aos quinze anos. Novos estu-
dos controlados no tratamento do can-
cro da prostata diagnosticado em fase
precoce estao a decorrer nos Estados
Unidos e na Europa, e os seus resulta-
dos s6 deverao ser conhecidos daqui a
10 ou 15 anos.

Em contrapartida, estao bem docu-
mentados os riscos e efeitos adversos de
duas opcoes terapéuticas:

A prostatectomia radical pode ter
uma mortalidade operatoria entre 0,2 e
2%, com impoténcia em 20 a 85% dos
doentes, incontinéncia urinaria em 2 a
27% dos doentes, estenose uretral em
10 a 18% dos doentes e tromboem-
bolismo em 10% dos doentes.

Também a radioterapia tem compli-
cacdes que incluem a morte (0,2 a
0,5%), complicacoes gastrintestinais e
urogenitais muito frequentes (até 76%),
impoteéncia (46-67%), estenose uretral
(3-8%) e incontinéncia (1-2%).

RECOMENDACOES |

A United States Preventive Services Task
Force (USPSTF) recomenda com a forca
D contra a inclusao no exame periodi-
co de saude, dos testes de rastreio de
cancro da prostata, designadamente do
PSA, do toque rectal e da ecografia pros-
tatica trans-rectal. A forca da recomen-
dacao baseia-se em niveis de evidéncia
que variam entre o I (Estudos controla-
dos), o II-2 ( estudos de coorte e caso-
-controle) e o III (opinides de peritos).
A Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHC) recomenda com
a forca D contra a inclusdo no exame
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periodico de saude dos testes de rastreio
de cancro da prostata, designadamente
PSA, e ecografia prostatica trans-rectal.

Em relacao ao toque rectal, a reco-
mendacao € da classe C porque, embo-
ra as suas capacidades de deteccao do
cancro da prostata sejam limitadas, nao
existe evidéncia suficiente para reco-
mendar aos médicos que habitualmen-
te o incluem no exame periodico de
saude que modifiquem este comporta-
mento.

Mesmo para os homens de elevado
risco (os descendentes de africanos e os
com familiares de primeiro grau com
cancro prostatico diagnosticado numa
idade jovem) nao esta claro que um can-
cro diagnosticado em fase precoce te-
nha um comportamento histologica-
mente diferente do encontrado nos
homens com risco normal; portanto nao
existem evidéncias que sugiram que os
esforcos de deteccao precoce tragam
mais beneficios para os homens de alto
risco do que para os de risco normal.

A American Cancer Society (ACS) refe-
re que o PSA e o toque rectal devem ser
oferecidos anualmente a todos os ho-
mens com idade superior a 50 anos e
cuja expectativa de vida seja superior a
pelo menos dez anos. Os homens com
elevado risco para cancro da prostata
deveriam iniciar o rastreio aos 45 anos.

Na sua revisao das recomendacoes
em 2001, a American Cancer Society re-
conhecendo que € necessario contraba-
lancar os potenciais beneficios da detec-
Cao precoce com 0S Seus riscos poten-
ciais, recomenda que seja dada uma
oportunidade de informacéao e de ras-
treio aos homens assintomaticos com
mais de 50 anos, sobre os beneficios e
limitagoes dos testes, da detecgao preco-
ce e dos tratamentos disponiveis, permi-
tindo-lhes uma participacdo activa e
esclarecida na tomada de deciséo so-
bre a realizacéo do rastreio. Considera
também desadequado desencorajar ou
nao oferecer a possibilidade de rastreio
aos homens que o solicitem.

PREVENGAO DO CANCRO

ConcLusoEs |

1. Os médicos de familia devem per-
manecer actualizados sobre as evidén-
cias que em cada momento surgem so-
bre a prevencao primaria e secundaria
do cancro da prostata.

2. No momento actual, pode ser de-
sadequado e eticamente reprovavel de-
sencorajar ou nao oferecer a possibili-
dade de rastreio aos homens que o so-
licitem, bem como pedir um teste de
rastreio do cancro da prostata sem uma
informacao prévia correcta, isenta e
actualizada. Todos os homens devem
ter a oportunidade de serem informa-
dos sobre as evidéncias mais actuais
dos beneficios e dos riscos da deteccao
precoce e dos tratamentos disponiveis.
S6 dessa forma poderao participar
numa tomada de decisao informada so-
bre se querem ou nao ser sujeitos a um
teste para deteccao precoce do cancro
da prostata.

3. Para esclarecer alguns dos con-

tornos obscuros relacionados com o
rastreio do cancro da prostata, torna-
-S€ necessario:
¢ Realizar estudos controlados sobre a
efectividade da deteccao precoce e dos
tratamentos disponiveis (tais estudos ja
se estdo a iniciar na Europa e nos EU).
e Investigar quais dos cancros diag-
nosticados precocemente tém uma evo-
Iucéo clinicamente significativa resul-
tando numa importante morbilidade e
mortalidade.
e Avaliar cuidadosamente as caracte-
risticas do teste com o PSA, designada-
mente as suas técnicas alternativas
(densidade, velocidade ou relacdo PSA
Livre /PSA Total)

Informacéao aos utentes sobre

o rastreio de cancro da prostata

com PSA

Antes de efectuar uma analise ao PSA,
devera saber responder as seguintes
questoes:
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1. Qual € a importancia do cancro da
prostata para mim? (qual a probabili-
dade de morrer de cancro da prostata
em comparacdao com qualquer outra
causa de morte?)

2. Dado que nao tenho sintomas,
existe alguma evidéncia que se fizer o
teste de rastreio irei aumentar a minha
esperanca de vida ou melhorar a minha
qualidade de vida, do que se nao fizer o
teste?

3. Se eu fizer o teste, quais serdo as
consequéncias imediatas para mim de
um resultado fora do normal (isto é,
PSA maior que 4 ng/ml)?

4. Se o resultado do teste for conside-
rado dentro do normal, terei eu menos
probabilidades de morrer de cancro da
prostata que alguém que tenha o re-
sultado fora do normal ou nem sequer
tenha sido testado?

5. O que recomendam os peritos? O
que € que o meu proprio médico pensa
do assunto?

A sua decisao sobre se deve ou nao
fazer o «teste do PSA» devera basear-se
1) na sua situacio pessoal 2) na per-
cepcao dos riscos e beneficios da reali-
zacao do teste.

Apesar de alguns desacordos sobre
as recomendacoes da realizacdo do
teste do PSA, todos os médicos e peri-
tos concordam que deve ser totalmente
informado sobre os possiveis beneficios
e riscos conhecidos antes de decidir rea-
lizar esse teste.

Considere discutir este assunto com
o seu Médico de Familia.

(Adaptado de Health Promotion and
Disease Prevention in Clinical Practice?)
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