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ENSAIOS

Hiperplasia prostatica benigna e PSA:
o efeito domino

Benign prostatic hyperplasia and PSA: the domino effect

Hiperplasia benigna de prostata y PSA: el efecto domino

José Agostinho Santos'™

Resumo

Apds a publicacéo de uma recomendacéo contra o rastreio cancer prostatico pela U.S. Preventive Services Task Force, a comunidade médica
ndo podera desvincular-se das particularidades relacionadas com o antigeno prostatico especifico (PSA). O enfoque dado as guidelines
da Hiperplasia Prostatica surge pela possivel partilha, a determinado ponto da sua abordagem, de um trilho que cursa também com a
solicitagdo do PSA. Os resultados de dois grandes ensaios clinicos constituem o maior corpo da evidéncia actual e deles sobressai que o
numero de homens que evitaram a morte por cancer prostatico apds submetidos ao rastreio foi reduzido. Ha evidéncia de que 100-200 em
1000 homens rastreados terdo um falso-positivo, a maioria dos quais sera biopsada, com possiveis danos psicoldgicos e organicos. O
Médico de Familia devera relembrar que néo é recomendado que se ofereca esta analise, sem que primeiro discuta, juntamente com o
paciente, as questdes inerentes ao PSA.

Abstract

After U.S. Preventive Services Task Force published a recommendation against prostate cancer screening, the medical community cannot
extricate itself from all specific features associated with the prostate-specific antigen (PSA). The focus given to the guidelines of the Prostatic
Hyperplasia happens for the possible sharing of a certain point of its approach with the prostatic cancer case-finding, that is the PSA test.
The results of two large clinical trials represent the largest body of evidence and they say the number of men who avoided prostate cancer
death after subjected to screening was reduced. There is evidence that 100-200 in 1000 screened men will have a false-positive, most of
which will have a biopsy with possible psychological damage and organic. The GP should remember that it is not recommended to provide
this test, without first discussing together with the patient, the issues that are inherent to the PSA sample.

Resumen

Después de U.S. Preventive Services Task Force publicar una recomendacion en contra el screening del cancer de prostata, la comunidad
médica no puede liberarse de todas las particularidades propias de lo antigeno prostatico especifico (PSA). La atencion prestada a las
directrices de la Hiperplasia Prostatica aparece debido a posibilidad de compartir un cierto punto com el screening, que conduce a la
peticion del PSA. Los resultados de dos grandes ensayos clinicos representan el mayor cuerpo de evidencia y de ellos sobresale que el
numero de hombres que evitaron la muerte de cancer de prostata después de someterse a el screening es reducido. Hay evidencia de
que 100-200 en 1000 hombres sometidos a el screening tendra un falso positivo, mayoria de los cuales seréa biopsada con posible dafio
psicoldgico y organico. El médico de familia debe recordar que no se recomienda para proporcionar este estudio analitico, sin discutir
primero junto con el paciente, los problemas que son inherentes en el PSA.
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Hiperplasia prostatica benigna e PSA: o efeito domind

Introducao: as diretrizes e a sua importancia

Numa fase de controvérsia em torno do rastreio do cincer
prostitico, que se intensificou desde a publicagio de uma
recomendagio contra este rastreio pela U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF) em Julho/2012, a comunidade médica
nao poderd desvincular-se das particularidades relacionadas
com a solicitagdo do valor sérico do antigeno especifico da
prostata (PSA)"2. Ao contrério do que a comunidade cientifica
julgava nos anos 90, o rastreio deste carcinoma masculino
baseado no pedido do PSA em individuos assintomdticos
(com ou sem toque retal e/ou ecografia prostitica) deixou de
ter um beneficio tdo aclamado desde que foram publicados
os primeiros resultados de ensaios clinicos randomizados e
controlados, que questionaram o impacto favordvel na razao
efectividade/risco associada ao rastreio’”. Esses mesmos ensaios
clinicos produziram novos resultados ap6s 11 anos de follow-up
¢ foram a base para as recomendagoes da USPSTF®’. Estas
recomendagoes vieram desencadear uma série de publicagdes
subsequentes, revelando a agitacdo que tal causou no seio da
comunidade médica e sobressaindo pelo contraste estabelecido
com as suas normas de 2008 e com as guidelines de diversas
associagoes cientificas de urologia e de oncologia®*®”.

Neste contexto, as diretrizes da abordagem da hiperplasia
prostdtica benigna (HPB) poderdo adquirir também um grande
relevo. A HPB ¢ o carcinoma prostdtico constituem duas
patologias diferentes, pelo que é controversa a existéncia de
uma linha de continuidade entre as duas condigées'. Porém,
o enfoque dado as guidelines da abordagem da HPB surge pela
possivel partilha, a determinado ponto da sua abordagem, de
um trilho comum que cursa com a solicitagio laboratorial do
valor do PSA". As normas de orientagao clinica para ambas
enfermidades cruzam-se neste ponto critico, decalcando
questoes jd apontadas quanto ao rastreio do cincer prostdtico.
A relevincia deste “cruzamento” sobressai na prdtica clinica
quando, perante um valor elevado do PSA, surge o potencial
de confusdo na atribui¢io de causa para tal elevagio: serd
devido a uma HPB em desenvolvimento ou estard subjacente
um carcinoma? E certo que o PSA poder ter sido solicitado
perante um quadro de sintomas do trato urindrio inferior
(STUI), porém poderd nao ser tao simples a atribuicio
causal 3 HPB. O clinico poderd, por isso, ficar com duavidas,
contribuindo para tal a considerdvel variabilidade dos STUI
num contexto de “[...] receio de um mal prostdtico™ ",

O médico dispde das normas de orientagao clinica que o
ajudam na interpretacio e no desenvolvimento de atitudes.
De facto, as sociedades autoras perceberam este potencial para
uma confusio clinica, pelo que criaram diretrizes exigentes em
torno do pedido do PSA no doente que apresente STUI. Estas
guidelines m grande importancia, pois, as suas recomendagdes
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ajudam a prevenir esta confusdo no médico e, por sua vez, a
prevenir uma cascata diagndstica, apés um pedido do PSA,
que poderd nio ser necessariamente benéfica para o paciente.
Esta prevencio assume um forte cardcter quaterndrio, embora
nio explicitamente declarado nas linhas destas diretrizes. Se
a solicitagdo do PSA, com todas as suas peculiaridades, deixa
de ter a leveza de um clique no sistema informdtico de pedido
de exames complementares, também a abordagem da HPB
adquire maior peso na ponderagio e discussio, ressaltando
a importincia de uma decisio partilhada e de uma medicina
centrada no paciente.

As diretrizes para abordagem da HPB sio diversas
(incluindo as da European Association of Urology', American
Urological Association', Australian National Health and Medical
Research Council® ou Sociedade Brasileira de Urologia'®)
mas, de modo geral, recomendam passos clinicos iniciais
coincidentes”. Todas as guidelines concordam numa abordagem
primordial baseada numa histéria clinica completa, exame
fisico metéddico, avaliagio dos sintomas referidos usando
escalas validadas e exame sumdrio de urina. A histéria
clinica deve focar-se no trato urindrio, pesquisando outros
antecedentes que possam ter impacto no sistema urogenital
(causadores provéveis de disfungao vesical ou de politria, ou
impeditivos de uma intervengio cirtrgica) ou antecedentes
familiares de patologia prostdtica'>'*'¢. A sociedade australiana
¢ mais detalhada, sugerindo a abordagem dos hibitos do
transito intestinal, das outras comorbilidades (deméncia,
perturbacio da ansiedade, diabetes mellitus ou patologia
cardiovascular documentada), da medicacdo habitual
(diuréticos, antidepressivos, antihipertensores) e do contexto
socioecondmico®. As diretrizes convergem no uso de escalas
validadas, sendo a International Prostate Symptom Score
(IPSS) a mais usada'>'%". Esta é considerada fundamental
na decisdo de avango para os passos clinicos seguintes como
a solicitagdo do PSA, abordagem terapéutica e follow-up"’.

Todas as diretrizes advertem também para a grande
relevincia de um exame fisico cuidadoso que inclua o toque
retal. Apesar de o toque retal subestimar o volume prostdtico,
a evidéncia sugere que as prostdtas sentidas como volumosas
no exame fisico sio confirmadas como aumento ecogréfico
do tamanho do 6érgao'”. A American Urological Association
(AUA) destaca ainda a necessidade de proceder a um exame
neurolégico que vd desde a avaliagio do estado mental até
a0 tonus do esfincter anal'.

Apés a histéria clinica e exame objectivo, todas as
sociedades cientificas concordam no pedido de um exame
sumdrio de urina nos pacientes com STUI documentados para
descartar microhematdria ou pitria, que poderio descortinar
suspeitas de carcinoma vesical, litfase urindria ou infec¢io
do trato urindrio'>'*". A partir deste ponto, apresentam-se
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divergéncias que se situam na decisdo de solicitagio de outros
exames complementares como PSA, ecografia prostitica,
urofluxometria ou outros. Pelas peculiaridades inerentes
ao PSA, a sua andlise tem merecido particular aten¢do nas
guidelines. A European Association of Urology (EAU) recomenda
o pedido do PSA em todos os pacientes desde que os STUI
sejam confirmados e documentados apés uma histdria clinica
e exame fisico exaustivos'’. A Australian National Health and
Medical Research Council (ANHMRC) faz uma recomendacio
contra o pedido deste valor neste contexto, salientando
que caso seja solicitado, o homem deve ser informado das
possiveis indica¢des para uma abordagem invasiva perante
um valor elevado e de que ndo existe evidéncia cientifica de
uma associagio entre os STUI e a presenga de cancro prostdtico
inicial”®. A AUA refere que um toque retal normal ¢ suficiente
para excluir cancro avangado localmente mas assume uma
posicdo intermedidria, considerando o PSA como opcional
e recomendando que, caso seja pedido, “[...] este valor seja
solicitado em homens com expectativa de vida >10 anos e
para quem o diagnéstico de cincer prostdtico alteraria a
abordagem clinica”'?. A Sociedade Brasileira de Urologia
partilha esta posicao'.

E notério, portanto, que nas linhas das diretrizes sobre
a abordagem da HPB, as principais sociedades cientificas
dissertam sobre carcinoma prostdtico, precisamente no
trilho comum que tem com o rastreio do cincer prostdtico
(solicitagdo do PSA). Para estes peritos é claro que existe aqui
uma possibilidade, na pratica clinica, de “transformagio” da
abordagem dos STUI em investiga¢ao que visa primariamente
a detecgio precoce do carcinoma prostdtico (case-finding),
pelo que este ponto se reveste de um grande cuidado.
Isto ¢, o PSA, pedido no contexto de suspei¢io de HPB,
nio ¢, entdo, pedido por suspeita de cincer prostdtico
(ndo hd evidéncia que suporte esta dltima suspei¢do) pelo
que poderd somente implicar um case-finding. Pelo contrério,
a solicitagdo deste marcador justifica-se pelo facto de que se
correlaciona com o volume prostdtico e risco de progressao
da HPB, tendo, para a EAU e AUA, relativa importincia na
abordagem terapéutica'>'. A sociedade australiana procura
um apagamento deste caminho comum, enquanto que as
sociedades restantes preconizam parciménia no pedido do
marcador. Assim, o cuidado recomendado na solicitagio do
PSA faz sobressair trés questdes: o que confere  solicitagao
do PSA um peso de ponderagao antecipada tao grande? Qual
¢ a evidéncia cientifica subjacente a este pedido laboratorial,
no contexto do rastreio ou case-finding do cAncer prosttico,
que servem de suporte as recomendagoes destas sociedades
cientificas na abordagem da HPB e que as conduzem a referir
o rastreio nestas normas? Poderd o rastreio/ case-finding, que
pode surgir automaticamente com o pedido do PSA para

fins de orientagio terapéutica dos STUI, ter um impacto
eventualmente negativo? As respostas serdo dadas abaixo.

PSA: uma solicitacao que desemboca em
case-finding

Os niveis séricos do PSA poderao estar elevados no
carcinoma prostdtico, HPB, prostatite, enfarte prostético,
toque retal, bidpsia prostatica, ejaculacio, treino de ciclismo
ou exercicio fisico vigoroso, salientando o seu potencial para
falsos positivos'**. Valores > 4,0 ng/mL sio considerados
universalmente como anormais, embora a American Urological
Association proponha alteragdes do cut-off de acordo com a
idade e a raga. Um valor anormal real¢a, portanto, a suspeita
de uma condigio que ¢, a principio, a mais grave: o carcinoma
prostatico™'®.

O cancer prostético ¢, porém, uma doenga clinicamente
heterogénea. Estudos de autépsias revelaram que
aproximadamente 33% dos homens com idades compreendidas
entre 40 ¢ 60 anos terdo carcinoma prostitico evidente
histologicamente e que esse valor incrementa até 75% nos
homens com idades >75 anos. A maioria dos casos corresponde
a lesdes microscopicas, bem diferenciadas e com reduzida
tendéncia a manifestarem-se clinicamente**"-2!.

Enquanto existe evidéncia de que o rastreio de cincer
prostético através do PSA resulta na dete¢io de um grande
nimero desses tumores assintomdticos, existe também
evidéncia de que uma percentagem considerével desses tumores
evolui de forma tdo lenta que permaneceriam assintomdticos
durante o tempo de vida desses homens'*!>?. Este tltimo
facto exemplifica um tipico caso de sobrediagndstico de
cincer, que consiste neste fendmeno de identificacdo clinica
de cAnceres que, de outra forma, permaneceriam silenciosos
e sem causar sintomas ou morte (diferente de “falsos
positivos”, em que o diagndstico ¢ inicialmente suspeito
mas, posteriormente, nio ¢ confirmado)®*?. Através dos
ensaios clinicos aleatorizados e controlados, é estimado que
o sobrediagndstico no cincer da préstata seja de 17-50%,
ou seja, 17-50 dos 100 canceres detectados a mais devido ao
rastreio nunca se tornariam sintomdaticos>**’. Tal deve-se ao
facto de a maioria dos carcinomas prostdticos diagnosticados
terem uma evolugio muito lenta, de maneira que estes nunca
se tornardo sintomdticos ou se tornardo sintomaticos apenas
em idade avancada, pelo que estes doentes morreriam de
outras causas que nao por esta neoplasia>*%19-20,

Faz-se, abaixo, uma anilise critica do valor clinico do PSA:

Vantagens/Beneficio: Jd foram publicados virios estudos
observacionais (com as respectivas limitagdes de qualidade
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inerentes a este tipo de estudos) e cinco principais ensaios
clinicos (dos quais trés apresentam também limitagdes
importantes). Existe evidéncia suficiente de que o valor
do PSA leva a detegao de uma percentagem substancial de
carcinomas prostdticos assintomdticos"**. Os resultados dos
dois consistentes ensaios clinicos randomizados e controlados
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Céincer Screening Trial
(PLCO, com inclusio de 76 685 homens com idades entre
55-74 anos, desenvolvido nos Estados Unidos da América,
EUA; a taxa de contaminagio de pedido de pelo menos um
valor de PSA no grupo controle atingiu 40% no primeiro
ano de estudo) e European Randomized Study of Screening for
Prostate Ciancer (ERSPC, com 182 160 homens incluidos e
com idades entre 50-74 anos; com dados atuais provenientes de
sete paises europeus, onde o uso do PSA nio se encontrara tio
disseminado, pelo que a taxa de contaminagio entre os controles
¢ estimada em 15%) constituem o maior corpo da evidéncia
actual"**%, De uma andlise global destes dois grandes ensaios
(incluida em duas meta-andlises publicadas em 2010 e 2011)*%,
sobressai que o nimero de homens que evitaram a morte por
cincer prostitico apds terem sido submetidos ao rastreio com
PSA foi muito reduzido®’. O primeiro nio mostrou qualquer
redugio da mortalidade [RR = 1,09 (0,87-1,36)]*¢, enquanto
que o segundo mostrou que o nimero de mortes por cincer
prostético foi de 5 para 1000 homens no grupo sem rastreio e
de 4 para 1000 homens nos submetidos a rastreio [RR = 0,79
(0,68-0,91)], apés 11 anos de seguimento®’. Esta divergéncia
entre os dois estudos ¢ interpretada a luz de peculiaridades
existentes entre os dois, algumas delas constituindo limitagoes:
a taxa de contaminagio existente no grupo controle do PLCO
poderd ter atenuado as diferengas com o grupo de intervencao,
porém o facto de os pacientes do grupo de interven¢io do
ERSPC diagnosticados com carcinoma prostdtico terem sido
orientados e tratados em centros de referenciagio tercidria
(a0 contrdrio dos controles com esse diagndstico, que foram
abordados nos cuidados de satde hospitalares habituais)
deverd também ser levado em conta’?*%24. Por outro lado,
outros possiveis fatores contribuidores para essa discrepancia
sio a menor periodicidade estabelecida para o rastreio ¢ a
maior percentagem de homens diagnosticados submetidos a
prostatectomia radical no brago do grupo de interven¢ao no
ensaio americano'.

Os ensaios ainda ndo divulgaram os resultados relativos a
um follow-up superior ao tempo de laténcia ou de antecipagio
diagnéstica definido para este rastreio (15 anos), dados
que permitirio melhores inferéncias quanto ao impacto
na mortalidade especifica pela neoplasia’®. No entanto, é
jd a partir dos resultados de 11 anos de seguimento deste
ensaio europeu que a USPSTF destaca que existe evidéncia
de que o beneficio do rastreio através do PSA consiste em se
evitar 1 morte por cincer prostitico em cada 1000 homens
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rastreados e que, portanto, cerca de 1000 homens terdo que
ser convidados a rastreio e a 37 homens terd que ser feito o
diagnédstico de carcinoma prostitico para que seja evitada
1 morte por esta neoplasia®.

Desvantagens/Risco: A medi¢io dos valores do PSA
frequentemente resulta em falsos positivos (80% dos resultados
positivos sao falsos-positivos, considerando cuz-off entre
2,5 e 4,0 ng/mL)*. Estes resultados falsos resultam, por sua
vez, em dano psicoldgico para o homem (com ou sem STUI),
incluindo a preocupagio permanente sobre o carcinoma
prostatico>**. Homens que tém falsos-positivos sio submetidos
a mais exames complementares do que os que nao obtém esses
resultados’®. Um ter¢o dos homens biopsiados experimentam
sensagio dolorosa, febre, hemorragia, infecgio e dificuldade
urindria**. A USPSTF aponta, portanto, que existe evidéncia
de que 100-200 em 1000 homens rastreados terdo um valor
falso-positivo do PSA, a maioria dos quais serd biopsiada, com
consequentes danos psicolégicos e orginicos em parte deles”.

Uma vez detectados os carcinomas prostdticos por rastreio,
uma boa parte serd submetida a cirurgia, radioterapia ou
terapéutica de privagio androgénica®*®%. As terapéuticas
oferecidas a estes homens tém efeitos colaterais nio-despreziveis:
10-70 dos 1000 tratados com prostatectomia terdo complicagdes
graves e 200-300 terdo incontinéncia urindria. A radioterapia
estd associada a incontinéncia urindria e disfun¢ao vesical. A
terapéutica de privagio androgénica condiciona disfungio
eréctil em 400 dos 1000 homens tratados. A USPSTF calcula
que, na realidade americana, cerca de 29 terdo disfungao
eréetil e 18 terdo incontinéncia urindria em cada 1000 homens
rastreados depois do tratamento para cincer prostdtico’.

Alguns estudos observacionais tém revelado que a taxa
de mortalidade por cincer prostdtico nos EUA tem vindo a
mostrar um decréscimo lento desde os anos 90, coincidente
com a introdugio do PSA sérico como método de rastreio’***,
Os autores da USPSTF advertem que esse decréscimo nos
EUA nio se deve ao método de rastreio nos anos 90, pois, o
beneficio a ser percebido com a introdugio deste método s6 se
notaria ap6s 10-15 anos da sua introdugio, algo com suporte
nos resultados do ERSPC cujo beneficio notado na mortalidade
apenas se verificou apds 8 anos de seguimento®” %22,

Foi a partir destes cdlculos em torno do saldo risco/beneficio
que a USPSTF publicou a recomendagio contra o rastreio
do cancer da préstata através do PSA, considerando que
“[...] os beneficios em termos de mortalidade sio reduzidos
a potencialmente nenhum e que os riscos sio moderados a
substanciais™. Esta sociedade salienta a necessidade premente
de criagio de novos métodos de rastreio que distingam
carcinomas indolentes (a maioria) dos agressivos®. E também
nas diferengas de interpretagio do equilibrio entre os beneficios
e os danos associados ao pedido do PSA em contexto de
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rastreio ou case-finding que destacam as divergéncias entre as
sociedades no pedido do marcador aos pacientes com STUI".

As normas das diferentes sociedades subordinadas ao tema
do rastreio salientam também a importincia de desenvolver
métodos de estratificagio que invertam o saldo risco/beneficio
associado ao PSA enquanto rastreio do cincer prostdtico.
Algumas formas que podem ser favorecedoras de reducio
dos danos e para melhor diagnéstico diferencial com outras
patologias urolégicas como a HPB incluem aumento do
cut-off do PSA para decisdo para bidpsia, integracio do PSA
livre, da densidade do PSA ou da velocidade do PSA. Estas
formas carecem também de estudos que provem que, de
facto, aumentam o risco/beneficio®?.

Discussao: o efeito dominé

O PSA nio tem, desde hd alguns anos, solicitagio rotineira
recomendada para homens assintomdticos ¢ em idades-alvo
para rastreio, assim como carece de recomendagio para a
sua solicitagdo sistemdtica no doente com STUI. Embora
totalmente distintas, a associagio entre estas duas abordagens
clinicas torna-se inevitdvel e fica bem patente nas diretrizes
da abordagem da HPB, demonstrando a improvével
desvinculagio clinica ao case-finding iniciado num homem
a quem ¢ solicitado um PSA perante manifestagao de STUI
Este aspecto salienta um cruzamento altamente critico para
o paciente que, assim poderd integrar um percurso para o
qual deve ser devidamente informado antes de avancar®>*.
A explanacio da evidéncia associada ao pedido do PSA na
secgdo anterior demonstra, por alto, as nuances deste valor
analitico que estdo na base da delicadeza que o reveste. E certo
que esta evidéncia apresentada foi desenvolvida no contexto
do rastreio do cincer prostdtico, porém, como vimos, estd
bem claro e assumido nas guidelines que, a partir do pedido
do PSA, existe esse grande potencial de transformagao da
abordagem do homem sintomitico suspeito de HPB em
inicio de detecgdo precoce de carcinoma prostitico'>!>",
Ademais, nao hd evidéncia de que a presenca de STUI eleve
a suspeigdo de cincer prostdtico, pelo que o pedido do PSA
em individuos com STUI nao se faz pela suspeita de cancer
prostatico e poderd, entdo, ser encarado como uma inclusio
destes no case-finding oncoldgico quando o paciente e o
médico fazem uma decisao partilhada’*-3!,

A desejada e recomendada ponderagao em torno do pedido
do PSA do homem com STUI estd conectada, portanto, com
este potencial para um efeizo domind. Um pequeno passo para
o médico na solicita¢io deste marcador poderd resultar num
grande passo para o paciente em termos de sua qualidade de
vida (desconhecendo-se se serd positivo ou negativo). Nao

serd demais pensar nos homens (com STUI expressivos ou
assintomdticos) a quem foi pedido o valor do PSA, com registro
de elevagao. Alguns deles terdo falsos-positivos, enquanto
que outros terdo o diagndstico de um carcinoma prostitico
e parte destes serdo submetidos a um tratamento. Tanto para
o diagndstico como para o tratamento, se desconhecem se
os impactos serdo positivos, negativos ou indiferentes na
qualidade de vida de cada homem em particular. Sabe-se hoje
que o tratamento de alguns carcinomas prostaticos localizados
(ou seja, sem expressdo clinica para o doente, mas com expressio
a nivel do PSA pedido em rastreio) pode alterar a histdria
natural da doenga e reduzir a mortalidade e morbilidade em
apenas uma pequena percentagem de homens. Entretanto, o
prognéstico para maioria dos tumores localizados é geralmente
bom independentemente do método de detecgio, mesmo na
auséncia de tratamento®. Nenhum ensaio clinico aleatorizado
e controlado em torno do rastreio do cAncer prostdtico ou do
tratamento dos carcinomas prostdticos detectados a partir
de um rastreio positivo demonstrou uma redugio da taxa de
mortalidade por todas as causas apés 11 anos de follow-up. O
grande ensaio clinico europeu documentou um decréscimo da
mortalidade especifica por cincer prostitico, aguardando-se a
publicacio de novos dados apds um maior tempo de seguimento’.

As diretrizes para a abordagem dos doentes com STUI
poderio nio causar alteragoes imediatas nas atitudes clinicas
da maioria dos médicos, mas relembram, de forma talvez
mais “austera’, as possiveis consequéncias agrupadas neste
denominado efeito domind: a solicitagao do PSA sérico nio
tem a leveza de um clique no sistema informdtico de pedido
de exames complementares, mas tem o potencial para
iniciar uma cadeia diagndstica cujo impacto poderd nio ser
necessariamente benéfico para o homem.

Conclusao

O Médico de Familia deve lembrar, assim, que nao ¢é
recomendado que se ofereca este estudo analitico, sem que
primeiro proceda a uma extensa anamnese e depois descortine,
juntamente com o paciente, as questdes relativas ao PSA.
Tal abordagem apela a uma medicina centrada na pessoa,
particularmente nas suas preferéncias, expectativas e dividas.
Também quererd revelar um maior tempo dispensado nesta
decisio compartilhada, mas esse maior tempo poderd ser
compensado pela prevencio quaterndria a que tal poderd
conduzir®”*®, Definindo a prevengio quaterndria como
conjunto de atividades que visam evitar procedimentos
excessivos, levanta-se a seguinte questao: serd esta solicitagﬁo
um procedimento médico excessivo? A preven¢io quaterndria
¢ caracterizada pelo evitamento das solicitagdes do PSA isentas
de uma abordagem clinica e discussio prévias com o paciente.
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A atribuigao do adjetivo “excessivo” variard de acordo com
as caracteristicas biopsicossociais daquela pessoa e das suas
preferéncias perante o seu quadro sintomdtico. Tratam-se
de diversos fatores inerentes ao paciente a serem levados em
conta antes dessa atribuicio, de acordo com uma medicina
centrada naquela pessoa Unica.

Assim, a solicitagao do PSA sérico no contexto da suspeita

de HPB exige pausa para reflexdo por parte do clinico e do
paciente, tdo recomendada pelas diretrizes. A importincia
das normas em torno desta temdtica revela-se no ponto em
que estas favorecem uma partilha da decisdo, consolidam
uma relagio médico-paciente e protegem a pessoa.
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