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RESUMO 
 

O câncer de próstata é uma causa importante de morbimortalidade entre os homens. 
A busca de um diagnóstico precoce, através de exames de rastreamento, é uma 
prática comum em diversos tipos de câncer, porém no caso do câncer de próstata 
ainda é um tema bastante controverso, uma vez que persistem dúvidas se os 
eventuais benefícios de sua utilização superam os danos. Se a realização ou não do 
procedimento já é duvidosa, mais incerteza ainda existe em como realizá-la na prática, 
ou seja, com que exames, em que indivíduos (idade, raça, história familiar) e se 
devemos interrompê-lo em algum momento. Por outro lado, algumas práticas de 
rastreamento são universalmente aceitas como inadequadas pelas entidades 
científicas e reguladoras (rastreamento em indivíduos muito jovens ou com 
expectativa de vida muito reduzida, por exemplo). Para avaliar eventuais 
oportunidades de melhoria das práticas médicas é necessário conhecer a realidade 
atual. Sendo assim, essa tese tem o objetivo geral de estudar as práticas e crenças 
em relação ao rastreamento do câncer de próstata entre os médicos brasileiros, tendo 
sido desenvolvida pelo estudo de seus objetivos secundários, através dos seguintes 
artigos: 
 

Artigo 1: “Current guidelines for prostate cancer screening: systematic review and a 
minimal core proposal”. Nesse artigo objetivou-se verificar o estado atual das 
recomendações e dos guias de conduta das principais entidades científicas e 
reguladoras, a respeito do rastreamento para o câncer de próstata (RCaP), a fim de 
identificar os principais pontos de foco de cada um e de extrair um núcleo mínimo 
comum de recomendações que pudesse servir de orientador para os médicos 
envolvidos no atendimento de pacientes com indicação ao rastreamento. A revisão foi 
feita pela metodologia PRISMA. Foram identificados seis pontos de foco nas guias, e 
estabelecido um conjunto de práticas capaz de atender a maioria das recomendações, 
para cada um dos seis pontos: (1) A indicação ou não de rastreamento: deve ser 
individualizada e precedida de uma decisão informada; (2) Os exames utilizados: PSA 
com ou sem exame digital retal; (3) A idade de início geral: 50 ou 55 anos; (4) A idade 
de início em homens com risco aumentado: 40 ou 45 anos; (5) O intervalo entre os 
rastreamentos: anual ou bienal; e (6) A idade de suspensão do rastreamento: 70 anos 
ou expectativa de vida menor que 10 anos. 
 

Artigo 2: “Prostate cancer screening: Beliefs and practices of the Brazilian physicians 
with different specialties”. Esse trabalho objetivou descrever as crenças e práticas em 
relação ao RCaP, de médicos brasileiros de diferentes especialidades exposta a 
pacientes com possível indicação para o rastreamento (clínicos gerais, geriatras e 
urologistas). Foi realizado um estudo de corte transversal, através da aplicação de 
questionário autoadministrado nos principais congressos das especialidades médicas 
de interesse, durante o ano de 2016. Foi realizado cálculo de tamanho amostral para 
um intervalo de confiança de 95% e margem de erro de 10%, segundo critérios de 
tamanho amostral para inquéritos estatísticos (surveys), e levando em conta o 
levantamento demográfico de médicos brasileiros. O número amostral calculado foi 
de 96 clínicos gerais, 85 geriatras e 94 urologistas. Os dados foram analisados por 
estatística descritiva com análise de medidas de tendência central e correlação. Foi 
encontrada uma diferença significativa de conduta entre os especialistas no que se 
refere a realizar uma discussão prévia sobre os benefícios e danos associados a 
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RCaP (p=0,026), exames utilizados (p<0,001), idade de início do rastreamento com 
ou sem fatores de risco adicionais (p<0,001) e idade de suspensão (p<0,001).  
 

Artigo 3: “Prevalência e fatores associados a taxa de aderência aos guias de 
rastreamento para o câncer de próstata entre médicos brasileiros”. Objetivou-se 
verificar se as práticas de RCaP declaradas por médicos brasileiros de diferentes 
especialidades estão de acordo com um núcleo mínimo capaz de abranger a maioria 
das recomendações das diferentes entidades científicas ou reguladoras. Foi realizado 
estudo de corte transversal com análise de questionário, conforme método descrito 
no Artigo 2. Para análise dos fatores associados foi realizada análise multivariada 
considerando o percentual de adequação como variável de desfecho, a fim de predizer 
as características associadas a um aumento da possibilidade de adequação. A 
adequação às recomendações esteve significativamente associada às especialidades 
de urologia (P<0,001) e geriatria (p 0,018), a ter título de especialista (p 0,021), e a 
estar formado há menos de 14 anos (p 0,002).  
 

Artigo 4: “Tendência de uso do PSA para rastreamento para o câncer de próstata em 
uma série temporal de um laboratório privado nacional no Brasil (1997-2016)”. Foi 
realizado um estudo de corte transversal seriado a partir do banco de dados de um 
grande laboratório de análises clínicas de abrangência nacional no Brasil, de1997 a 
2016. Foi analisada a tendência geral de uso de PSA no período, ajustado para o 
número total de exames no sexo masculino. Observou-se também a tendência de uso 
em faixas etárias específicas, estratificadas pelo potencial de benefício ou dano 
decorrente do rastreamento para o CaP. A análise da série temporal foi realizada pela 
observação da linha de regressão geral utilizando o método dos mínimos quadrados 
generalizados, e o impacto das recomendações através da utilização de modelos de 
regressão dinâmica integrada (ARIMA). Como toda a população alvo foi estudada, as 
estatísticas inferenciais não foram calculadas, mas o valor de p foi utilizado de forma 
descritiva. De outubro de 1997 a 31 de dezembro de 2016 foram realizados 2.521.283 
exames de PSA. Os dados indicam uma curva de tendência geral decrescente do uso 
do PSA no período estudado.  Essa tendência é mais evidente no grupo com maior 
potencial de se beneficiar do RCAP (55-69 anos) e menos acentuada entre os 
pacientes com idade superior a 74 anos. O percentual de PSA realizados na faixa 
etária de menor possibilidade de benefício (< 40 anos) sobre o total de exames de 
PSA, permaneceu estável. Embora estatisticamente significante, o impacto da 
redução do uso do PSA após a publicação de 2012 da USPSTF, foi clinicamente 
irrelevante.  
 
Palavras-chave: Antígeno Prostático Específico. Neoplasias da próstata. 
Rastreamento para câncer. 
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ABSTRACT 
 
 
Prostate cancer is an important cause of morbidity and mortality among men. Early 
diagnosis through screening tests is a common practice in various types of cancers. 
However, in the case of prostate cancer, early screening remains a controversial topic, 
because doubts about whether possible benefits outweigh the harms persist. In 
addition to doubts associated with the realization of early screening, there are also 
uncertainties about the procedure with regards to the appropriate tests, individual 
parameters (age, race, family history), and whether the examinations should be 
interrupted at some point. On the other hand, some screening practices are universally 
accepted as inadequate by scientific and regulatory entities (e.g., screening in very 
young individuals or those with very low life expectancies). To evaluate possible 
opportunities to improve medical practices, it is necessary to understand the respective 
disease realities. Thus, the goal of this thesis is to study practices and beliefs regarding 
prostate cancer screening among Brazilian physicians, and this investigation was 
developed through studying the secondary goals of the following articles: 
 

Article 1: “Current guidelines for prostate cancer screening: systematic review and a 
minimal core proposal”. This article aimed to verify the current state of 
recommendations and guidelines of the major scientific and regulatory entities with 
regard to prostate cancer screening (PCS) to identify the main points of focus and 
extract a minimum common base of recommendations that could guide physicians 
involved in the care of patients with screening indications. This review was performed 
using the PRISMA methodology. Six focus points were identified from the guides, and 
a set of practices that can meet most recommendations was established for each of 
the six points: (1) Screening indication or not: should be individualized and preceded 
by an informed decision; (2) Tests used: PSA with or without rectal digital examination; 
(3) Age for starting screening: 50 or 55 years; (4) Age for starting screening in men at 
higher risk: 40 or 45 years; (5) Interval between screening tests: annual or biannual; 
and (6) Age for screening suspension: 70 years or life expectancy less than 10 years. 
 

Article 2: “Prostate cancer screening: Beliefs and practices of the Brazilian physicians 
with different specialties”. This study aimed to describe beliefs and practices regarding 
the PCS of Brazilian physicians of different specialties, such as general practitioners, 
geriatricians, and urologists, who are exposed to patients with possible screening 
indications. A cross-sectional study was performed through the application of a self-
administered survey in the main congresses of medical specialties of interest during 
2016. A sample size calculation was performed for a 95% confidence interval and 10% 
error margin, according to the sample size criteria for statistical surveys, which took 
into account the demographics of Brazilian physicians. The calculated required sample 
number was 96 general practitioners, 85 geriatricians, and 94 urologists. Data were 
analyzed by descriptive statistics, which included measures of central tendency and 
correlation. A significant difference was observed among the different types of 
specialists with regards to conducting a prior discussion on the benefits and harms 
associated with PCS (p = 0.026), tests used (p < 0.001), age for starting screening with 
or without additional risk factors (p < 0.001), and suspension age (p < 0.001). 
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Article 3: “Prevalence and factors associated with compliance with guidelines for 
screening of prostate cancer by Brazilian physicians”. This study aimed to verify 
whether PCS practices reported by Brazilian physicians of different specialties follow 
a minimum standard for covering most recommendations from different scientific or 
regulatory entities. A cross-sectional study with survey analysis was performed 
according to the method described in Article 2. To analyze the associated factors, a 
multivariate analysis was performed, which considered the percentage of adequacy as 
an outcome variable to predict the characteristics associated with an increased 
possibility of compliance. Compliance with recommendations was significantly 
associated with specialties of urology (p< 0.001) and geriatrics (p 0.018), holding a 
specialist degree (p 0.021), and having held the degree for less than 14 years (p  
0.002). 
 

Article 4: “Trends of use of PSA for prostate cancer screening in a temporal series from 
a national private laboratory in Brazil (1997-2016)”. A serial cross-sectional study was 
performed based on the database of a large national clinical analysis laboratory in 
Brazil, from 1997 to 2016. The general trend of PSA use in this period was analyzed 
and adapted from the total number of examinations for men. A usage trend in specific 
age groups, stratified by potential benefit or harm from PCS was also observed. 
Analysis of the time series was performed by observing the general regression line, 
using the generalized least squares method, and studying the impact of 
recommendations using an integrated dynamic regression model (ARIMA). Since the 
entire target population was studied, inferential statistics were not calculated; however, 
the p value was used descriptively. From October 1997 to December 31, 2016, 
2,521,283 PSA examinations were performed, and the results indicate a general 
downward trend of PSA use over the study period. This trend is most evident in the 
group with the greatest potential to benefit from PCS (55–69 years of age) and less 
marked among patients aged over 74 years. The percentage of PSA examinations 
performed for the age group with the lowest possibility of benefit (< 40 years) remained 
stable. Although statistically significant, the impact of reducing PSA use after the 2012 
USPSTF publication was clinically irrelevant. 
 
Key words: Mass screening. Prostatic neoplasm. Practice guideline. Prostate specific 
antigen. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Excetuando-se o câncer de pele não melanoma, o câncer de próstata (CaP) é o mais 

prevalente, e o sexto em mortalidade, entre os homens em todo o mundo(1). No Brasil, 

é também o mais prevalente em homens, sendo o quarto em mortalidade(2). No nosso 

país, em 2013, estima-se que ocorreram 125.726 casos novos e 13.772 mortes por 

câncer de próstata(3), colocando o Brasil entre aqueles de maior incidência no mundo 

(Figura 1). Por outro lado, a taxa de sobrevida é a maior entre todos os cânceres que 

acometem os homens, sendo superior a 97% em cinco anos(4) e chegando a 93% em 

10 anos(5). 

 

Figura 1 - Taxa de incidência estimada do câncer de próstata (por 100.000 homens), 
no mundo 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde, 2012(6). 

 

Esses números mostram que há grande discrepância entre a incidência e a 

mortalidade do câncer de próstata. A grande maioria dos homens diagnosticados com 

câncer de próstata provavelmente morrerá de outra causa. 

 

O rastreamento para o câncer de próstata (RCaP) permanece como um dos temas 

médicos mais controversos. Grandes pesquisas multicêntricas mostram evidências 

contrárias de que a prática pode(7) ou não(8) reduzir a mortalidade dos pacientes. 
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Mesmo nos casos em que há evidências de redução da mortalidade pelo CaP, ela é 

pequena e não demonstra redução da mortalidade por todas as causas. Por outro 

lado, o dano decorrente do rastreamento é comum e pode ser permanente(9).  

 

A despeito dessa controvérsia, no nosso país a questão do rastreamento para o 

câncer de próstata é abordada em lei. Trata-se da Lei 13045 de 25 de novembro de 

2014, da Presidência da República, que modifica o Programa Nacional de Controle de 

Câncer de Próstata (Lei 10289, de 20 de setembro de 2001), acrescentando no artigo 

4º o seguinte texto “as unidades integrantes do Sistema Único de Saúde são 

obrigadas a realizar exames para a detecção precoce do câncer de próstata sempre 

que, a critério médico, tal procedimento for considerado necessário”(10). 

 

Várias organizações governamentais e científicas têm publicado recomendações 

sobre a melhor forma de realizar o rastreamento para o câncer de próstata, entretanto 

os resultados são, em muitos aspectos, conflitantes(9,11–20). A grande maioria 

recomenda realizar o rastreamento, de forma individualizada, e após informar ao 

paciente sobre os possíveis danos e benefícios da triagem. Entretanto, a Sociedade 

Europeia de Oncologia Médica (ESMO)(16) recomenda contra o rastreamento. A Força 

Tarefa Norte-Americana para Serviços Preventivos (USPSTF) que também 

recomendava contra o rastreamento(20) publicou recentemente um projeto de 

recomendação em que admite o rastreamento(21).  

 

As divergências entre as recomendações expõem os médicos a um contexto de 

incertezas sobre a melhor conduta a seguir. Por outro lado, as recomendações e os 

consensos, podem não ser suficientemente difundidos de forma a realmente guiar os 

médicos, efetivamente, para uma conduta baseada em evidências(22). 

 

Conhecer as práticas e as crenças reais dos médicos é fundamental para avaliar como 

se dá a difusão do conhecimento entre as diversas regiões e especialidades, bem 

como se a prática executada atende satisfatoriamente a população. 

 

Entretanto, a simples avaliação de crenças e práticas declaradas pelo médico, pode 

não corresponder à efetiva conduta no mundo real. Diferenças podem ocorrer por 

dificuldades de implementação de suas crenças na prática do dia-a-dia, bem como os 
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trabalhos baseados em opiniões médicas podem não refletir o conjunto de práticas de 

outros médicos(23). 

 

Desconhecemos pesquisas que, no intuito de verificar as práticas de rastreamento em 

uma região, tenham levantado as crenças e práticas declaradas entre os médicos da 

área, comparando-as à utilização efetiva dos instrumentos de rastreamento. 

 

O objetivo principal de nosso trabalho foi tentar estabelecer as práticas de 

rastreamento para o câncer de próstata entre os médicos brasileiros. Até onde 

pudemos verificar nosso trabalho é o primeiro a avaliar as práticas de rastreamento 

entre diferentes especialidades, e confrontando as crenças e práticas declaradas, com 

a realidade do laboratório clínico. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Verificar as práticas de rastreamento para o câncer de próstata entre os médicos 

brasileiros (TESE). 

 

2.2 Específicos 

 

I – Revisar e comparar as recomendações de rastreamento para o câncer de próstata 

entre as principais entidades científicas e normatizadoras nacionais e internacionais, 

assim como propor um núcleo mínimo de condutas. (Trabalho 1). 

 

II – Identificar as práticas declaradas de médicos brasileiros em relação ao 

rastreamento para o câncer de próstata (Trabalho 2). 

 

III – Estabelecer a prevalência de adequação das práticas declaradas de médicos 

brasileiros às recomendações científicas para o rastreamento do câncer de próstata, 

e identificar possíveis fatores associados (Trabalho 3). 

 

IV – Estudar a curva de utilização e verificar possíveis tendências no perfil de 

realização do exame de PSA, e do possível impacto de eventos e recomendações na 

frequência de realização do exame, através da análise de uma série histórica (1997-

2016) em um grande banco de dados (Trabalho 4). 

 

 

 

 



19 
 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Rastreamento  

 

“Todos os programas de rastreamento causam mal, alguns causam bem”. É com essa 

frase que Gray(24) inicia seu excelente artigo sobre conceitos em rastreamento. 

Conhecer, entender e aceitar esse conceito é fundamental, ainda que contraintuitivo, 

para aplicarmos essa técnica em prol da saúde de nossos pacientes. 

 

Rastreamento, em medicina, é a prática de se procurar, em população aparentemente 

sadia, a presença de doença ou condição, ainda não manifesta. 

 

A palavra rastreamento é uma tradução do inglês screening, que por sua vez é 

derivado de sieve (peneira). Sendo assim rastreamento remete a ideia de peneirar, 

em uma determinada população aparentemente sadia, aqueles indivíduos que 

necessitam de uma abordagem em particular. A depender do tamanho dos furos 

dessa peneira teremos mais ou menos falso-positivos e falso-negativos. Essa visão é 

importante porque ela concretiza o caráter esperado de falso-positivos e falso-

negativos, implícitos em qualquer sistema de rastreamento, contrapondo-se a 

expectativa do público leigo, e eventualmente do profissional de saúde, de que os 

testes tem poder diagnóstico e discriminativos absolutos(24). 

 

Rastreamento ou triagem devem ser diferenciados de diagnóstico. Esse último é feito 

quando aplicamos um teste em indivíduos com sintomas e sinais, e no sentido de 

confirmar uma suspeita clínica. O rastreamento é aplicado em indivíduos 

assintomáticos, e aparentemente sadios. 

 

Outra diferenciação que deve ser feita é entre rastreamento oportunístico ou por meio 

de programas organizados. O mais comum é o primeiro, quando o paciente procura o 

médico por uma causa qualquer e é convidado por este a fazer um exame de 

rastreamento. Mesmo quando o paciente procura o médico para um checkup, o uso 

de exames de rastreamento é considerado oportunístico, ou seja, não existiria se o 

paciente não procurasse o médico. Programas organizados de rastreamento são mais 

raros. Eles são organizados por instituições de saúde de abrangência populacional, 
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usualmente ligadas ao sistema de saúde estatal, e com uma programação não apenas 

de oferecer os testes de rastreamento, mas também com o compromisso e a 

responsabilidade de acompanhar os indivíduos, provendo diagnóstico e tratamento 

quando necessários(25). Sendo assim, fica claro que o uso de testes de rastreamento 

em indivíduos sintomáticos não se constitui em rastreamento oportunístico, tampouco 

campanhas de massa para realização de testes de rastreamento que não prevejam e 

forneçam seguimento posterior, constituem-se programas organizados de 

rastreamento. 

 

Em resumo, um programa de rastreamento deve estar dirigido a uma condição que 

deve ser um problema de saúde importante, para a qual deve haver um teste 

confirmatório, que deve ser de uso aceitável para a população. Deve existir também 

um tratamento, assim como diretrizes sobre como e quem tratar. Os recursos para o 

diagnóstico e o tratamento devem estar disponíveis no sistema em que se aplicam os 

programas de rastreamento. Além disso o custo de encontrar um caso deve ser 

avaliado em relação ao custo médico total(26), e o benefício da detecção e do 

tratamento precoce com o rastreamento deve ser maior do que se a doença fosse 

tratada no momento habitual do diagnóstico(25). 

 

3.2 Câncer, diagnóstico precoce, sobrediagnóstico e sobretratamento 

 

O temor causado pelo câncer em todos, sejam leigos, sejam profissionais da saúde, 

tem-nos sido incutido por décadas de informações acerca da alta mortalidade da 

doença e da necessidade de tratamento agressivo e precoce. Pensa-se no câncer 

como uma doença única, igualmente mortal e destruidora. Por outro lado existe pouca 

ou nenhuma informação sobre a possibilidade de o rastreamento e de o diagnóstico 

levarem a mais prejuízo que benefícios(27). 

 

Um conceito fundamental a ser entendido por quem se interessa em rastreamento é 

o de sobrediagnóstico (overdiagnosis). Como dizem Marcus et al(28) “o conceito de 

sobrediagnóstico é difícil de explicar e para alguns, ainda mais difícil de aceitar”. Para 

esses autores trata-se de diagnosticar uma doença que iria regredir ou estabilizar 

espontaneamente, ou progredir tão lentamente que seria incapaz de ameaçar a vida 

de seu portador, mesmo que esse ainda tivesse muitos anos de vida(28). Outra forma 
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de vermos o sobrediagnóstico é quando ele é feito em um paciente com redução 

significativa da expectativa de vida, seja por sua idade muito avançada, seja pela 

existência de comorbidades graves com potencial de levá-lo a óbito antes do câncer, 

mesmo sendo esse agressivo(29). 

 

É preciso distinguir a diferença entre resultado falso-positivo e sobrediagnóstico. Por 

exemplo, um paciente que no rastreamento para o câncer de próstata apresente um 

resultado anormalmente alto de PSA, devido a uma prostatite ou mesmo a um preparo 

equivocado por exemplo, pode ser interpretado como um resultado falso-positivo para 

câncer. No caso do sobrediagnóstico, o paciente efetivamente é portador do câncer, 

e não simplesmente apresenta um resultado laboratorial alterado devido a outra 

causa. 

 

A relação entre a velocidade de crescimento do tumor, e a possibilidade de morte por 

outra causa, determinam o prognóstico, quanto à sobrevida, do câncer. Ao antecipar 

o diagnóstico, numa fase pré-clínica, o rastreamento frequentemente é incapaz de 

reconhecer qual tipo de câncer (em relação à velocidade de evolução) identificou 

(Figura 2), o que coloca o médico em uma posição de ter que decidir tratar condições 

que poderiam não ameaçar a vida dos pacientes, caracterizando o sobretratamento 

(overtreatment), com sério risco de efeitos danosos e potencialmente duradouros(29). 

  

Figura 2 - Representação gráfica das possibilidades de evolução dos tumores em 
relação a velocidade de crescimento 

 

Fonte: Welch & Black, 2010(30) 
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A demonstração de que indivíduos diagnosticados com câncer de próstata, por meio 

do rastreamento, sobrevivem mais tempo do que aqueles cujo diagnóstico adveio de 

um sintoma já de doença avançada, contribui para a supervalorização do 

rastreamento e para a dificuldade de identificar o sobrediagnóstico. Ocorre que 

poucos se apercebem do fato de que a idade em que o óbito ocorre, não difere 

significativamente entre os dois grupos, e que aqueles com câncer diagnosticado por 

rastreamento sobreviveram mais tempo com o diagnóstico de câncer, e não em 

função do diagnóstico. Trata-se de um viés introduzido pelo rastreamento – o viés de 

tempo ganho ou de antecipação diagnóstica (lead-time bias) (Figura 3). Em outras 

palavras, o sobrediagnóstico leva a crer que o rastreamento salva vidas, quando isso 

não ocorre efetivamente(30).  

 

Figura 3 - Viés de tempo ganho. O rastreamento, ao diagnosticar o câncer aos 57 
anos, dá a impressão de ser responsável pela sobrevida de 15 anos do paciente, 
enquanto aquele com diagnóstico através de sintomas parece viver apenas três. 
Entretanto, a sobrevida total de ambos é a mesma. O rastreamento não prolongou 
efetivamente a vida do paciente 

 

Fonte: Produção do autor 

 

Sendo assim, paradoxalmente, quanto mais ocorre sobrediagnóstico, mais as 

pessoas em geral acreditam que devem a vida a um diagnóstico precoce, e menos se 

preocupam com possíveis efeitos danosos que possam ter ocorrido devido ao 

tratamento. 

 

Outra forma de se perceber a ocorrência de sobrediagnóstico é avaliar a curva de 

crescimento de morte por câncer em relação à curva de novos diagnósticos do câncer. 

Se a curva de mortalidade acompanha o crescimento da incidência do diagnóstico, 
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podemos interpretar como um real crescimento na incidência do câncer. Se, no 

entanto, a curva de mortalidade não acompanha a de novos diagnósticos da doença, 

é provável que se trate de sobrediagnóstico (Figura 4). 

 

Figura 4 - Padrões de evolução de mortalidade em decorrência do aumento do 
número de diagnósticos de câncer. Padrão “A” – Sugere um aumento real na 
incidência de câncer clinicamente significativo. Padrão “B” – Sugere a presença de 
sobrediagnóstico 

 

Fonte: Welch & Black, 2010 (30) 

 

Um exemplo do primeiro padrão é o adenocarcinoma esofágico, cujo aumento de 

incidência nos EUA, de 1975 a 2001 (seis vezes) foi acompanhado por elevação 

semelhante na mortalidade (sete vezes) no mesmo período(31). 

 

O padrão sugestivo de sobrediagnóstico, entretanto, é muito mais comum, tendo sido 

encontrado para câncer de tireoide, melanoma e rim. Também no caso do câncer de 

próstata e de mama, o aumento da incidência do diagnóstico não tem sido 

acompanhado pelo crescimento da mortalidade, pelo contrário, nesses casos a 

mortalidade tem diminuído. Para o câncer de próstata houve uma redução de cerca 

de um terço na mortalidade, no período de 1990 a 2005 (38,6/100.000 para 

24,6/100.000). Esse fato torna mais complexa a interpretação dos dados, sendo 

possível um papel de melhoria no tratamento dessas doenças, mas não se podendo 

afastar a possibilidade de que o rastreamento possa não apenas ter contribuído para 

o aumento de sobrediagnóstico, como também para uma redução na mortalidade(30). 
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A estimativa real de sobrediagnóstico não é fácil, e depende da população em que foi 

estudada (idade, incidência da doença sem o rastreamento), da forma como foi 

realizado o diagnóstico (tipo de exame, ponto de corte, intensidade de uso, 

experiência do operador do exame) e do tempo de observação da evolução. Isso 

explica a ampla variação na estimativa de sobrediagnóstico para o câncer de próstata 

na literatura, de 17% a 67%(32–34).  

 

A estimativa de sobretratamento é igualmente difícil, entretanto, recentemente foi 

demonstrado que para reduzir um caso de CaP em estágio avançado, o rastreamento 

com PSA leva ao diagnóstico adicional de 5,8 casos em estágio inicial e desses 3,9 

casos recebem tratamento(35). 

 

3.3 O rastreamento para o câncer de próstata 

 

Atualmente existem vários exames candidatos para utilização no rastreamento para o 

câncer de próstata(36), entretanto, as diversas entidades científicas e governamentais 

limitam suas recomendações ao Antígeno Prostático Específico (PSA) e, 

eventualmente também ao Exame Digital Retal (EDR), também conhecido como 

exame do toque retal. 

 

O PSA é uma protease, membro da família das calicreínas tissulares humanas (hK3), 

e produzida por um gene (KLK3) no cromossomo 19q13.3-q13.4, a partir de estímulo 

androgênico. Ele é produzido como uma proenzima nos dutos prostáticos. Após sua 

ativação, sua função é clivar as semenogelinas I e II, liquefazendo o coágulo e 

permitindo a livre movimentação dos espermatozoides no líquido seminal. O PSA que 

entra na circulação é rapidamente inativado pela ligação com inibidores de protease, 

primariamente alfa-1-antiquimiotripsina, ou inativado ainda na próstata, por proteólise 

e circulando sob a forma de PSA livre. Na eventualidade de um câncer na próstata, 

há prejuízo da ativação do proPSA, e da inativação de PSA. Além disso a ruptura da 

barreira formada pelas células basais e pela membrana basal promove um 

extravasamento desse excesso de proPSA e de PSA não inativado para o sangue, o 

qual é rapidamente ligado às proteínas. Sendo assim, no câncer de próstata, há um 

aumento de proPSA e PSA ligado no sangue, e uma redução relativa de PSA livre(37). 
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Em função desses fatos, no fim dos anos 1980, o PSA foi identificado como um 

marcador mais sensível que a Fosfatase Ácida Prostática para monitorar a evolução 

e o tratamento do câncer de próstata(38), mas, foi apenas no início dos anos 1990 que, 

pela primeira vez, identificou-se seu potencial para o rastreamento e a superioridade 

frente ao exame digital retal(39). 

 

A possibilidade de outras condições cursarem com aumento de PSA, limita sua 

especificidade para o diagnóstico de câncer de próstata. As causas mais comuns são 

a hipertrofia benigna e a inflamação da próstata, e menos habitualmente retenção 

urinária. Aliás, é importante ter em mente que, como diz o descobridor do PSA, ele é 

um antígeno prostático-específico, e não câncer-específico(40). E, talvez, nem isso, 

uma vez que tem sido demonstrada sua produção por glândulas parauretrais, tecido 

mamário normal ou neoplásico, fluido amniótico e, mais raramente, em algumas 

neoplasias ovarianas, porém, nessas situações a quantidade não é suficiente para 

afetar a concentração plasmática(41). Além disso a dosagem de PSA sofre a 

interferência de diversas condições pré-analíticas tais como a ejaculação, 

procedimentos diagnósticos (exame digital retal, ultrassonografia transretal, biópsia 

prostática) e terapêuticos recentes (massagem prostática, ressecção transuretral da 

próstata)(41). O exame apresenta ainda grande variabilidade interinstrumental, que 

pode chegar até 25% entre diferentes laboratórios(42).  A resultante de todas essas 

limitações é que, utilizando o ponto de corte de 4,0 ng/dL para indicar a biópsia da 

próstata, o PSA apresenta sensibilidade de 70%, especificidade de 93% e valor 

preditivo positivo de 25% para o diagnóstico de câncer prostático, com a maioria 

(83,4%) de baixo potencial ofensivo(43).  

 

O Exame Digital Retal (EDR) tem sido utilizado para rastreamento do câncer de 

próstata desde 1975. Enquanto ele foi o único exame disponível para o rastreamento 

houve uma curva crescente da mortalidade por CaP, que só se reduziu com a 

introdução do PSA(44). Embora o EDR possa evidenciar a presença de CaP em 

indivíduos com PSA < 4,0 ng/dL, a probabilidade é de que sejam de baixo grau e 

pequeno potencial de letalidade(45). Não existem grandes estudos randomizados 

avaliando o papel isolado do EDR na redução da mortalidade pelo CaP. Poucos 

estudos tipo caso-controle, mostram resultados conflitantes, com a maioria mostrando 

que o EDR não tem papel protetor(46–48). Levanta-se a possibilidade de ter um papel 
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auxiliar na avaliação de pacientes com resultado de PSA limítrofe (entre 2,5 e 4,0 

ng/dL), desde que feito por indivíduo experiente com o exame(11). 

 

3.3.1 Avaliação do rastreamento para o câncer de próstata: Os principais estudos 

 

Os benefícios mais significativos de um diagnóstico precoce de câncer de próstata 

seriam a redução da mortalidade específica e por todas as causas, bem como da 

ocorrência de doença metastática.  

 

As evidências de que o rastreamento poderia reduzir a mortalidade basearam -se, 

inicialmente, em estudos epidemiológicos e de caso-controle. Hankey et al(49) 

demonstraram uma redução de formas mais graves da doença, e da mortalidade, 

coincidente historicamente com o uso do PSA. Além da questão temporal, outra 

abordagem epidemiológica seria comparar regiões onde a frequência de rastreamento 

é alta, como nos Estados Unidos, com áreas onde é menos comum, como no Reino 

Unido. Estudos com essa abordagem mostraram resultados contraditórios(44,50). 

Entretanto, estudos ecológicos trazem muitos potenciais confundidores, tais como 

momento e intensidade do rastreamento, excelência do tratamento, que pode 

melhorar com o tempo ou ser diferente em diferentes regiões, e outros conhecidos 

vieses(51).  

 

Em relação aos estudos de caso-controle, vários deles demonstraram um possível 

papel do rastreamento na redução de chance (odds ratio) de morte pela 

doença(46,47,52), e alguns não(53), entretanto, além das reconhecidas dificuldades 

metodológicas em estudos de caso-controle(54) todos apresentavam diferenças 

metodológicas significativas(11). 

 

Por esses motivos, a comunidade médica dedicada ao estudo do rastreamento para 

o câncer de próstata aguardava o resultado de dois grandes estudos controlados e 

randomizados, um europeu(7) e outro norte-americano(8).  
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Estudo de Rastreamento em Câncer de Próstata, Pulmão, Colorretal e Ovário 

(PLCO - Prostate, Lung, Colorectal, and Ovary Cancer Screening Trial)  

 

O PLCO foi realizado em dez centros nos Estados Unidos de 1993 a 2001, tendo sido 

randomizados 76.693 homens, com idade de 55-74 anos, nos grupos de rastreamento 

(38.343) e controle (38.350). O rastreamento foi realizado com PSA e EDR, 

anualmente. Após 7 a 10 anos de seguimento a taxa de mortalidade foi bastante 

pequena e não diferiu entre os grupos(8), resultado que se manteve em reavaliação 

após 13 anos de seguimento(55). 

 

Estudo Randomizado Europeu de Rastreamento para o Câncer de Próstata  

(ERSCP - European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer) 

 

O ERSPC iniciou-se em 1991 em um estudo piloto na Bélgica, posteriormente 

estendido para Espanha, Finlândia, Holanda, Itália, Suécia e Suíça. Foram incluídos 

182.000 homens de 50-74 anos, 82.816 randomizados para o grupo de rastreamento, 

e 99.184 para o grupo controle, entretanto o grupo efetivamente analisado, 

denominado grupo “core”, incluiu 162.243 homens com idade de 55 a 69 anos. O 

rastreamento foi realizado pelo PSA, com intervalo de quatro anos em seis centros 

(na Suécia, dois anos), e com ponto-de-corte de 3 ng/mL para indicação da biópsia 

(na Finlândia 4 ng/mL). Os resultados foram publicados inicialmente após nove anos 

de acompanhamento, quando mostraram uma redução de 20% de mortalidade no 

grupo de rastreamento(7). Em 2014 foi publicado o segmento com aumento do tempo 

de acompanhamento (13 anos) e com correção de alocação de pacientes, 

considerando apenas os que seguiram rigorosamente a randomização, resultando em 

uma redução de mortalidade ainda maior, de 27%(56). Esse estudo foi o único 

randomizado a mostrar redução da mortalidade, com a redução de 1,28 mortes para 

cada 1.000 homens rastreados por 13 anos (número necessário a triar=781). Para 

cada morte prevenida pelo rastreamento, foi necessário diagnosticar e tratar 27 novos 

casos de câncer(56). 

 

A análise do estágio do tumor quando do diagnóstico, mostrou uma redução de 

estágio metastático da doença no grupo de rastreamento, quando comparado ao 

controle(57). Este provavelmente é um resultado esperado, uma vez que o 
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rastreamento habitualmente diagnostica tumores em fase inicial, o que efetivamente 

ocorreu no trabalho citado. Houve um número muito maior de tumores em estágio leve 

e intermediário no grupo de rastreamento. O de tumores em estágio de alto-risco foi 

semelhante nos grupos rastreamento e controle. O estudo foi realizado no grupo de 

pacientes de 55-69 anos(57). 

 

A contradição da conclusão entre os estudos tem levado a grande debate, entre os 

defensores e os detratores do rastreamento. Aqueles que defendem o rastreamento 

enfatizam falhas metodológicas importantes no PLCO, especialmente o grande nível 

de contaminação no grupo controle (pacientes que fizeram rastreamento fora do 

protocolo) e a não adesão ao protocolo diagnóstico (não realizar a biópsia quando o 

PSA ficou acima do ponto de corte)(58) (Quadro 1) 

 

Quadro 1 - Comparação entre os estudos originais PLCO e ERSPC 

 PLCO ERSPC 

Total de participantes 76.693 162.243 

Idade 55-74 anos 55-69 anos 

Rastreamento Anual com PSA e EDR 3-4 anos com PSA 

Contaminação 

(rastreamento no grupo 

controle) 

52% 6% 

Não adesão ao 

rastreamento (não 

rastrear no grupo de 

rastreamento) 

15% 18% 

Indicação de biópsia PSA > 4 ng/dL ou nódulo 

suspeito ao EDR 

PSA > 3 ng/dL 

Não adesão à indicação 

de biopsia 

60% 14,2% 

Redução de mortalidade 

devido ao rastreamento 

Sem redução 20% 

Fonte: Baseado em Wolf et al. (11)  
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Por seu lado, os que não acreditam em um papel significativo para o rastreamento 

apontam para o fato de que a redução da mortalidade no ERSPC foi pequena, restrita 

ao grupo de 55-69 anos, e limitada a apenas dois dos sete países que participaram 

do estudo(20). De fato, questiona-se a necessidade de conhecer os critérios de análise 

de agrupamento, uma vez que no país que contribuiu com quase a metade do número 

de casos (Finlândia), o rastreamento não levou à redução da mortalidade(59). Além 

disso, a redução de mortalidade deu-se às custas de muitos pacientes que tiveram de 

ser diagnosticados e tratados, expondo-se aos seus potenciais de toxicidade, para 

reduzir uma morte por câncer de próstata(60). Mas o principal argumento é o de que, 

não houve uma redução de mortalidade por todas as causas(20). 

 

Estudo “Cluster randomized triAl of PSA” (CAP)  

 

O CAP poderá representar um “desempate” entre os dois estudos citados 

anteriormente, ao convocar mais pacientes e, em tese, minimizar os erros dos 

precedentes. O estudo inclui 785 clínicos gerais na Inglaterra e em Gales, que 

acompanharão homens de 50-69 anos, alocados randomicamente nos grupos de 

intervenção (198.114 homens) para os quais será oferecida a realização de teste de 

PSA para rastreamento; e grupo controle (221.929 homens) para os quais será feito 

acompanhamento padrão do Reino Unido (que não inclui oferecimento de 

rastreamento)(61). Como o estudo foi desenhado para um seguimento inicial de 10 

anos, os resultados não devem estar disponíveis antes de 2024. 

 

Metanálises  

 

Chou et al.(62), realizaram uma ampla meta-análise para servir de base à decisão da 

Força Tarefa em Serviços Preventivos dos Estados Unidos (US Preventive Services 

Task Force – USPSTF). Nela os autores objetivaram responder a quatro importantes 

questões: (1) O rastreamento com PSA é capaz de reduzir a morte por câncer de 

próstata, ou por todas as causas?; (2) Quais são os danos causados pelo 

rastreamento?; (3) Quais são os benefícios do tratamento do câncer de próstata 

detectado por rastreamento ou em estágio inicial?; e finalmente (4) Quais são os 

danos decorrentes do tratamento do câncer de próstata detectado por rastreamento 

ou em estágio inicial? Em relação à redução de mortalidade os autores concluem que 
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os resultados são conflitantes, e que se há alguma redução da mortalidade ela é 

pequena. 

 

Em 2013 Ilic et al(60) publicaram uma atualização de sua meta-análise sobre 

rastreamento para o câncer de próstata incluindo os dois trabalhos anteriores e outros 

três estudos randomizados e controlados (RCT) com maior potencial de vieses. O 

estudo incluía um total de 341.342 participantes, de 45-80 anos, acompanhados 

durante 7 a 20 anos. A conclusão dos autores foi de que o rastreamento para o câncer 

de próstata não reduz significativamente a mortalidade, e os danos advindos do 

rastreamento são frequentes e de intensidade, pelo menos, moderada(60).  

 

3.3.2 O rastreamento para o câncer de próstata reduz a mortalidade? 

 

Conforme vimos, a publicação dos grandes estudos randomizados mostrou resultados 

discordantes e, desde então, tem sido travado um grande debate em relação à 

capacidade de o rastreamento reduzir a mortalidade. Uma das principais críticas que 

se faz ao estudo americano é o grande número de indivíduos, em ambos os grupos, 

que não se mantiveram em seus grupos de alocação(58). Entretanto, tem sido 

demonstrada, também, uma contaminação do grupo controle no ESRCP, ao menos 

no braço holandês(63).  

 

Crawford et al(64) reanalisaram os pacientes do PLCO estratificando-os para a 

presença de comorbidades. Após 10 anos de seguimento, no grupo de pacientes sem 

comorbidades significativas (doença cardiovascular ou condição predisponente ao 

câncer) houve uma redução do risco de morte por câncer de próstata (22 vs 38 mortes, 

Hazard Ratio ajustado 0,56; IC95% 0,33-0,95; p=0,03). No grupo com pelo menos 

uma comorbidade significativa não houve redução. Para esses autores isso indicaria 

a necessidade de se proceder ao rastreamento apenas em indivíduos com boa saúde. 

Os autores apontam que como se trata de uma análise pós-randomização, seus 

resultados deveriam ser considerados apenas como geradores de hipótese. Mais 

importante, entretanto, é que não houve diferença de mortalidade entre todas as 

causas, entre os dois grupos, provavelmente devido ao grande número de mortes no 

total (9565 mortes) em relação às mortes por câncer de próstata (164 mortes). 
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A questão que muitos colocam não é se há ou não uma redução de mortalidade, mas 

se a sua dimensão absoluta (necessidade de triar 1.000 homens por 13 anos, para 

reduzir uma morte), compensa o quanto de dano é provocado para atingir esse 

objetivo. 

 

3.3.3 Danos decorrentes do rastreamento 

 

Os possíveis danos estão ligados à ocorrência de sobrediagnóstico levando a 

prejuízos físicos (complicações da biópsia, da internação e do tratamento), 

emocionais (ansiedade, depressão) e financeiros (custos diretos, perda de direitos 

com planos de saúde etc). 

 

Auvinen et al.(65), avaliaram um balanço dos danos e benefícios por centro de estudo 

da ERSPC, entre os pacientes com 55-69 anos, o chamado grupo-core, que 

apresentou os melhores resultados em relação à redução de mortalidade. Os dois 

centros (Suécia e Holanda) que demonstraram maior redução de mortalidade, foram 

os que apresentaram maior mortalidade nos grupo controle e no rastreamento, maior 

intensidade de uso do rastreamento (menor intervalo, mais repetições e mais tempo 

total), e também maior incidência de sobrediagnóstico. Seus achados demonstraram 

forte inter-relação entre os danos e os benefícios, mostrando que o aumento do 

esforço para atingir o benefício, resulta em maior probabilidade de dano (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Indicadores de benefício e dano do rastreamento para o câncer de próstata, 
por centro do ERSPC 

Centro 

Mortalidade no 
grupo 

rastreamento 
(por 1000) 

Mortalidade no 
grupo controle 

(por 1000) 

Redução da 
mortalidade 
(por 1000) 

NNI NNO 

Suécia 6,4 10,0 4,0 252 22 

Holanda 4,9 7,2 2,4 422 16 

Espanha 1,9 3,5 1,6 621 28 

Bélgica 4,2 5,4 1,2 816 47 

Itália 3,6 4,4 0,8 1198 69 

Finlândia 5,3 5,9 0,5 1821 51 

Suíça 3,2 2,8 - 0,4 ND 18 
Fonte: Baseada em Auvinen et al (65) 
NNI = Número necessário para convidar a rastreamento para evitar uma morte por câncer de próstata 
NNO = Número necessário para causar sobrediagnóstico 
ND = Não determinada 
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Na meta-análise de Ilic et al., danos considerados leves foram comuns e incluíram 

sangramento, hematoma e ansiedade. Danos maiores também comuns resultaram do 

sobrediagnóstico e do sobretratamento, e incluíram infecção, sangramento com 

necessidade de transfusão, pneumonia, disfunção erétil e incontinência. Nenhuma 

morte foi atribuída à biópsia(60). Os danos decorrentes do rastreamento podem ocorrer 

em função da indicação de testes adicionais, principalmente biópsia, ou pelo 

tratamento decorrente do diagnóstico de câncer. 

 

Em um estudo de coorte prospectiva (ProBE), aninhado em uma grande coorte com 

mais de 227.000 homens entre 50-69 anos (ProtecT), identificaram-se as seguintes 

complicações após biópsias guiadas por ultrassom em 1.147 participantes: dor 

(43,6%), febre (17,5%), hematúria (65,8%), hematoquezia (36,8%) e hematoespermia 

(92,6%). A gravidade desses sintomas foi avaliada pela ocorrência de sintomas e pela 

necessidade de contatar o médico. Grau 0 (sem sintomas e sem contato) 2,1%; grau 

1 (sintomas menores/sem contato) 64,6%; grau 2 (sintoma moderado a grave ou 

contato) 31,8%; grau 3 (hospitalização) 1,4% e grau 4 (morte) nenhum caso(66).  

 

Em uma revisão sistemática sobre complicações da biopsia, Loeb et al(67) avaliam 

infecção como a complicação mais temida, e recomendam antibiótico profilático em 

todos. 

 

A despeito do fato de que a maioria dos cânceres diagnosticados por rastreamento 

são de estágio inicial e com grande probabilidade de não causar a morte do 

paciente(68), a maioria dos homens opta pelo tratamento(69). As complicações 

dependem do tipo de tratamento escolhido.  

 

Com relação à prostatectomia radical as complicações variam na dependência da 

abordagem escolhida: minimamente invasiva (PRMI) versus aberta (PRA). Hu et al., 

em um estudo de base populacional  encontraram as seguintes incidências de 

complicações no curto prazo (30 dias), respectivamente para PRMI e PRA: 

sangramento necessitando transfusão (2,7% vs 20,8%), complicações respiratórias 

(4,3% vs 6,6%), estenose anastomótica (5,8% vs 14%), incontinência urinária (15,9 vs 

12,2 por 100 pessoas-ano) e disfunção erétil (26,8 vs 19,2 por 100 pessoas-ano)(70). 
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Uma questão relevante em relação à prostatectomia radical é sua efetividade em 

reduzir a mortalidade pelo câncer de próstata. O que os principias estudos indicam é 

que ela pode ser efetiva nos pacientes com graus de risco intermediários de doença, 

mas não reduz a mortalidade naqueles com graus baixos ou altos(68,71)1. Dessa forma 

é necessário considerar não apenas o possível dano advindo da prostatectomia, mas 

também se esta está sendo indicada em um paciente capaz de se beneficiar dela. 

 

Diversos autores descrevem a mortalidade de curto prazo (até 30 dias) pós-

prostatectomia radical em cerca de 0,5%, sendo mais comum em pacientes mais 

velhos (70 anos ou mais), com mais comorbidades e em serviços com menor volume 

cirúrgico(70,71,72), exatamente aqueles pacientes que não deveriam estar submetendo-

se ao rastreamento. 

 

Na radioterapia a ocorrência de toxicidade precoce é comum, e se apresenta como 

urgência urinária, disúria, diarreia, dor e sangramento retais. Toxicidade tardia (após 

10 anos) ocorre em 9%, com alta incidência (50%) de disfunção erétil, e menor 

frequência de sangramento retal e estenose uretral(75). 

 

Em números gerais a Força Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados Unidos 

(USPSTF) estima de que a cada 1.000 homens tratados para o câncer de próstata, 

cinco irão morrer dentro de 30 dias após a cirurgia, 10-70 irão ter complicações graves, 

e 200-300 irão apresentar disfunção erétil e incontinência urinária, quando submetidos 

a cirurgia ou a radioterapia(20). 

 

Outro “dano”, com o qual a maioria dos médicos tem dificuldade de lidar, é o custo 

financeiro de uma determinada conduta. Parece natural pensar que para salvar uma 

vida qualquer custo justifica-se. Entretanto, é preciso ter em mente que o que se gasta 

em uma conduta, falta para outra, que pode também salvar uma, ou mesmo mais 

vidas. O custo envolvido em prevenir uma morte (rastreamento, biópsia e tratamentos) 

foi estimado em mais de cinco milhões de dólares(76).  

                                            
1 Os autores utilizam critérios diferentes para caracterizar os graus de risco. Wilt et al (68) utilizam 

a classificação de D’Amico (100), enquanto Bill-Axelson et al (71) definem risco baixo com PSA < 10 e 
Gleason < 7; risco alto com PSA > 20 e Gleason > 7; e risco intermediário naqueles que não se 
encaixam nas precedentes. 
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3.3.4 Abordagens alternativas  

 

Numa tentativa de manter os ganhos, e minimizar os danos, condutas alternativas têm 

sido propostas, seja de rastreamento propriamente dito, seja de tratamento após a 

identificação do câncer. 

 

3.3.4.1 Condutas alternativas de tratamento 

 

Uma questão crucial é o que fazer a partir do resultado do exame. No passado recente 

a decisão para a quase totalidade dos casos era o tratamento imediato(69). Mais 

recentemente, um número crescente de médicos e pacientes têm escolhido uma 

abordagem mais conservadora: a vigilância ativa(77). 

 

Existem duas abordagens alternativas ao tratamento imediato: 

 

1. Seguimento com observação (watchful waiting): constitui-se em aguardar, sem 

qualquer conduta, o paciente apresentar sintomas para se tomar alguma atitude 

terapêutica; e 

 

2. Vigilância ativa (active surveillance): seguimento ativo com indicação terapêutica 

no caso de o paciente apresentar alterações significativas na velocidade do PSA, 

alterações do EDR, progressão da gradação (Gleason) ou do volume do tumor 

(biópsia guiada por US transretal). 

Os trabalhos têm mostrado que a primeira estratégia não oferece oportunidade de 

cura em doenças agressivas(78), enquanto vários outros mostram que a segunda 

abordagem é segura(77,79–82). 

 

A estratégia de vigilância ativa pode evitar o sobretratamento em um grande número 

de pacientes, entretanto, também apresenta problemas, tais como possibilidade de 

abandono do seguimento, complicações secundárias às biópsias repetidas, e 

ansiedade importante(83). Sendo assim, a melhor alternativa ao sobretratamento não 

é a vigilância ativa, e sim estratégias que evitem, na origem, o sobrediagnóstico(36). 
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3.3.4.2 Formas alternativas de rastreamento 

 

A pesquisa de novos marcadores da doença pode levar a uma melhora na acurácia 

do diagnóstico de formas mais agressivas do câncer de próstata, diminuindo o risco 

de sobrediagnóstico. Entretanto, essas alternativas ainda estão sendo estudadas, e, 

até o momento, pouco acrescentam às informações trazidas pelo PSA(36). Além disso, 

por se basearem em tecnologias mais sofisticadas e caras, certamente terão seu uso 

limitado no processo de rastreamento.  

 

Uma estratégia alternativa e, potencialmente mais útil, tem sido o uso de calculadoras 

de risco que utilizam as informações já disponíveis (história familiar, DRE e PSA). As 

mais utilizadas são a PCPTRC(84) derivada do Prostate Cancer Prevention Trial(85), e 

a SWOP(86) baseada na sessão Roterdã do ERSPC(87). Esta última foi submetida a 

validação externa(88). Ambas estão disponíveis gratuitamente na internet. Além de 

contribuírem na estimativa de risco propriamente dito, essas calculadoras ajudam na 

discussão médico-paciente sobre as condutas a serem tomadas, colaborando para o 

processo de decisão compartilhada.  

 

Mesmo as condutas simples, como repetir um PSA alterado antes de uma conduta 

mais agressiva, podem reduzir a possibilidade de danos(89). 

 

Análises de rastreamento microssimulado (MISCAN) mostram que o uso combinado 

de formas alternativas de tratamento (vigilância ativa em tumores de baixo risco), 

rastreamento (limitar triagem em idosos, realizar biópsia somente após afastar doença 

benigna e repetir o PSA) e a escolha do centro de tratamento (escolher aqueles com 

alto volume de tratamentos), são capazes de aumentar em quatro vezes o benefício 

do rastreamento para o câncer de próstata(90). 

 

Outras maneiras de se melhorar o resultado do rastreamento têm sido propostas. 

Numa análise de subgrupo do PLCO, Crawford et al(64) mostraram que ao se limitar o 

rastreamento a homens em boas condições de saúde (sem comorbidades) ocorre 

uma redução da mortalidade associada ao CaP, com risco mínimo de 

sobretratamento. Entre aqueles com, pelo menos uma comorbidade significativa, não 

há redução da mortalidade. 
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3.3.5 As recomendações das sociedades governamentais e científicas 

 

Esses achados contraditórios entre os principais grupos de pesquisa do assunto, 

colocam o médico em dificuldade na hora de definir a melhor conduta para seus 

pacientes. Infelizmente, as recomendações das entidades científicas e 

governamentais também refletem essas contradições, aumentando a insegurança do 

médico. 

 

Algumas entidades não recomendam o rastreamento(89,16) ou mesmo recomendam 

contra(16). Outras, habitualmente sociedades de especialistas, recomendam o 

rastreamento a partir de idades variadas, e na dependência de fatores que aumentem 

o risco para o câncer de próstata. A quase totalidade das entidades recomenda que, 

independentemente da idade e dos fatores de risco, a decisão de se submeter ao 

rastreamento deve ser precedida de um processo de decisão compartilhada, com uma 

exposição por parte do médico dos possíveis danos e das indefinições em relação aos 

benefícios, assim como da observação das preferências dos pacientes.  

 

Porém, para além das eventuais contradições entre os guidelines, existem evidências 

de que nem esses são seguidos pelos médicos, o que aumenta o problema do 

sobrediagnóstico e sobretratamento(22).  

 

O presente trabalho foi realizado para avaliar como os médicos brasileiros fazem o 

rastreamento para o câncer de próstata, e se o fazem de acordo com as principais 

recomendações das entidades científicas e reguladoras. 

 



37 
 

4 MÉTODOS 

 

Os métodos variaram nos diferentes trabalhos realizados para responder às questões 

de pesquisa e aos objetivos da tese, sendo melhor detalhados nos artigos 

correspondentes. Nesta sessão o método é descrito de forma mais geral. 

 

Iniciamos com uma revisão sistemática seguindo o modelo PRISMA(92) a fim de 

verificar os guidelines e as recomendações nacionais e internacionais vigentes em 

relação ao rastreamento para o câncer de próstata (Trabalho 1). 

 

Com o intuito de avaliar as crenças e práticas dos médicos brasileiros realizamos um 

estudo de corte transversal, com o uso de questionário autoaplicável, submetido 

durante os principais encontros científicos das especialidades alvo (clínica médica, 

geriatria e urologia) durante o ano de 2016 (Trabalhos 2 e 3). 

 

E finalmente, realizamos um estudo epidemiológico observando tendências temporais 

de uso do PSA em uma grande base de dados (Trabalho 4). 
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5 RESULTADOS 

 

ÍNDICE DE ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 

Artigo 1: Current guidelines for prostate cancer screening: systematic review and 

a minimal core proposal (submetido e aceito para publicação na Revista da 

Associação Médica Brasileira) 

 

Artigo 2: Prostate cancer screening: Beliefs and practices of the Brazilian 

physicians with different specialties (submetido ao Journal of Evaluation in Clínical 

Practice) 

 

Artigo 3: Prevalence and factors associated with compliance of guidelines for 

screening of prostate cancer by Brazilian physicians. (não submetido para 

publicação, a fim de se submeter ao escrutínio e às sugestões da banca examinadora) 

 

Artigo 4: Analysis of trends in a historical series of PSA in a large private 

laboratory (1997-2016) (não submetido para publicação, a fim de se submeter ao 

escrutínio e às sugestões da banca examinadora) 
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5.1 Artigo 1 - Current guidelines for prostate cancer screening: systematic 
review and a minimal core proposal 
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5.2 Artigo 2 - Prostate cancer screening: Beliefs and practices of the Brazilian 
physicians with different specialties 
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5.3 Artigo 3 - Prevalence and factors associated with compliance of guidelines 
for screening of prostate cancer by Brazilian physicians 
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5.4 Artigo 4 - Analysis of trends in a historical series of PSA in a large private 
laboratory (1997-2016) 
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6 DISCUSSÃO 

 

O rastreamento para o câncer de próstata permanece como um dos temas mais 

controversos em medicina. A redução da mortalidade associada à introdução da 

dosagem do PSA para o rastreamento, assim como os resultados do estudo 

randomizado europeu (ERSPC) são os principais argumentos de quem defende o 

rastreamento, enquanto que a magnitude limitada da redução da mortalidade pelo 

câncer de próstata, a ausência de redução da mortalidade por todas as causas, o 

grande número necessário para rastrear, associado aos danos causados pelo 

rastreamento, são os argumentos de quem é contra.  

 

No meio da discussão está o médico, premido pela indecisão científica, pelas crenças 

do paciente e da sociedade, pelo temor de demandas judiciais e pela escassez de 

tempo das consultas. Com o objetivo de minimizar a indecisão científica, e entender 

qual o estado atual das recomendações realizamos uma revisão sistemática em busca 

das recomendações e dos guias de prática clínica de sociedades de especialidades e 

órgãos reguladores (Artigo 1).  

 

Outros autores já haviam estudado recomendações diversas. Loeb(93), por meio de 

uma revisão não sistemática descreveu as principais recomendações constantes nos 

guias da Força Tarefa dos Estados Unidos para Serviços Preventivos (USPSTF), 

Associação Urológica Americana (AUA), Colégio Americano de Médicos (ACP), 

Associação Europeia de Urologia (EAU) e Declaração de Consenso de Melbourne. O 

próprio Colégio Americano de Médicos (ACP) optou por não criar uma nova guia, mas 

sim utilizar um instrumento de avaliação (AGREE II – Apraisal of Guidelines, Research 

and Evaluation in Europe)(94) dos guias do Colégio Americano de Medicina Preventiva 

(ACPM), Sociedade Americana de Câncer (ACS), da AUA e da USPSTF, para criar o 

seu. Eggener et al.(95) descreveram as principais recomendações da USPSTF e da 

AUA, além de estabelecerem a qualidade de cada um em relação a nove pontos de 

avaliação. 

 

Nosso foco e intenção foram diferentes dos citados, pois, além de estabelecer uma 

abordagem sistemática, tínhamos desde o início a intenção de publicar o trabalho em 

uma revista nacional, de interesse geral, porque nosso objetivo era estabelecer e 
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divulgar um núcleo de práticas que, ao atender a maioria das recomendações, 

pudesse auxiliar o médico, brasileiro, a resolver a questão da indecisão científica. 

Nossa revisão permitiu identificar seis pontos de decisão para serem consolidados 

entre as 11 guias de conduta estudadas: (a) a necessidade, imperiosa, de estabelecer 

uma decisão informada, ou compartilhada com o paciente, sobre a indicação ou não 

do rastreamento, baseado nos prós e contras, e nos valores do paciente; (b) quais 

exames utilizar para o rastreamento; (c) a idade de início do rastreamento nos 

pacientes de risco geral; (d) a idade de início nos pacientes com risco aumentado; (e) 

o intervalo entre os rastreamentos; e (f) a idade de suspensão do rastreamento. 

 

Uma limitação óbvia deste trabalho é de que a proposta de um núcleo mínimo de 

condutas não tem a possibilidade de substituir ou se sobrepor a nenhuma 

recomendação isoladamente. Seu mérito, entretanto, está mais no que fica de fora, 

do que no que efetivamente propõe, ou seja, condutas fora desse núcleo mínimo não 

são sustentadas por nenhuma das entidades científicas e reguladoras estudadas. 

Outra limitação é a capacidade de divulgação na comunidade médica brasileira, uma 

vez que nosso objetivo final é tornar conhecidas as recomendações das entidades, e 

o núcleo mínimo. Esperamos que a publicação em uma revista de interesse geral, 

com grande distribuição (membros da Associação Médica Brasileira) ampla indexação 

e acesso livre possa minimizar essa limitação. 

 

Os mesmos seis pontos identificados na nossa revisão formaram a base para criação 

de um questionário (Anexo C) para verificação das crenças e práticas sobre o RCaP 

entre os médicos brasileiros, objetivo principal dessa tese. O questionário foi aplicado 

durante os principais eventos das especialidades alvo (clínica geral, geriatria e 

urologia) durante o ano de 2016, e o tamanho amostral foi, a princípio, atingido, a fim 

de representar os 95% dos médicos brasileiros com uma margem de erro de 10%. Os 

resultados foram apresentados em dois artigos diferentes, o primeiro com o objetivo 

de verificar em detalhes todas as respostas ao questionário (Artigo 2) e, o segundo 

(Artigo 3), para analisar os fatores associados à adequação das respostas ao núcleo 

mínimo proposto na nossa revisão, e que representava, em última análise, a 

concordância com os principais pontos de recomendação dos guias de conduta atuais. 
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A questão estabelecida no Artigo 2, ou seja, a prática de médicos em relação ao 

RCaP, já tinha sido estudada por diversos autores, de diferentes nacionalidades. O 

que diferenciou nosso trabalho foi a população estudada, não apenas em relação a 

nacionalidade, mas a oportunidade de comparar as condutas, por um mesmo 

instrumento de avaliação, de médicos de diferentes especialidades, ligadas 

diretamente ao rastreamento para câncer de próstata. Encontramos apenas um 

trabalho brasileiro prévio, porém esse se limitou a verificar a indicação ou não de PSA 

ou DRE entre professores de medicina de uma faculdade(96)  Kim et al também 

estabeleceram uma comparação entre diferentes especialidades em relação ao 

rastreamento, entretanto, compararam as atitudes de urologistas, com as de 

radioterapeutas oncológicos, uma especialidade acostumada a tratar, mas não a 

rastrear pacientes(97). 

 

Em seguida, numa síntese dos dois artigos anteriores, procuramos estabelecer a 

prevalência de condutas adequadas entre os médicos brasileiros, em relação às 

recomendações dos guias de conduta; e os fatores associados a adequação (Artigo 

3). Uma abordagem semelhante foi utilizada por Kerfoot et al, porém esses se 

limitaram a verificar fatores associados à inadequação do uso do PSA em relação a 

idade (inferior a 40 anos ou superior a 75 anos)(98). 

 

As limitações dos Artigos 2 e 3 são semelhantes. Em ambos o tamanho amostral foi 

aparentemente atingido, entretanto, como ele foi calculado sobre a população de 

especialistas de cada área, a amostra deveria ter sido formada por especialistas 

titulados, e não apenas por indivíduos com atuação nas áreas (clínica geral, geriatria 

e urologia). A ampliação do número de indivíduos com título de especialista, deve ser 

um foco em pesquisas futuras. Outro problema é a questão de generalização de 

pesquisas baseadas em respostas a questionários. Os indivíduos que se propõem a 

responder podem ser mais seguros e treinados no assunto, do que aqueles que se 

recusam. Entretanto, o percentual de não resposta foi pequeno na nossa pesquisa, o 

que pode minimizar esse aspecto. Como nossos questionários foram aplicados 

durante eventos científicos, é possível que os médicos que os frequentam sejam 

melhor preparados dos que os demais, comprometendo novamente a generalização. 

A ampliação do escopo dos entrevistados, especialmente se sob a liderança das 
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sociedades científicas das especialidades, pode melhorar a generalização dos 

resultados. 

 

Outra questão inerente ao estabelecimento de questionários, é a diferença entre o que 

o médico sabe que é recomendado, e o que efetivamente faz. Tem sido demonstrado 

que existem diversas barreiras à implementação de guidelines, ainda que o médico 

saiba o que fazer(99). Por esse motivo, resolvemos estudar como está sendo realizado, 

na prática, o rastreamento, ou seja, pela observação das solicitações de PSA em um 

laboratório de abrangência nacional (Artigo 4). Diversos trabalhos na literatura trazem 

as tendências de utilização do PSA para o rastreamento do CaP, especialmente no 

sentido de verificar o impacto na prevalência de utilização antes e após 

recomendações contrárias a seu uso pela USPSTF(20). Embora tenhamos verificado 

também esse aspecto, nosso objetivo principal foi mais amplo, observando a 

tendência de utilização do PSA desde os primórdios da sua utilização comercial no 

Brasil (1997) até os anos mais recentes (2016). 

 

Esse trabalho (Artigo 4) apresenta diversas limitações. A mais importante é não poder 

afirmar com certeza que os exames foram solicitados para rastreamento, e não para 

diagnóstico. A exclusão de dados provenientes de pacientes que fizeram mais de um 

exame por ano, pode ter minimizado esse problema. Além disso como estamos 

examinando tendência de uso, e não números absolutos, e como o número de exames 

para rastreamento é muito maior do que aquele para diagnóstico, não deve ter 

influenciado na observação da curva de tendência de uso do exame. Uma outra 

limitação é amostral, uma vez que os pacientes atendidos no laboratório são formados 

majoritariamente por segurados de planos de saúde, dificultando a generalização dos 

resultados para populações sem seguros saúde. Metodologia semelhante poderia ser 

aplicada a resultados de outros laboratórios, especialmente aqueles ligados ao SUS, 

para verificar se a tendência de utilização obedece a padrões semelhantes. 

 

A discussão específica e a confrontação dos nossos resultados com aqueles da 

literatura estão melhor detalhados em cada um dos trabalhos que compõe essa tese. 

Nessa sessão optamos por discutir aspectos gerais de nossos trabalhos em relação 

aos objetivos que tivemos com cada um deles, e as limitações mais importantes de 

cada um. 
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Acreditamos que o conjunto de informações, dadas as limitações discutidas, é capaz 

de lançar luz em relação às crenças e práticas sobre o rastreamento para o câncer de 

próstata no nosso país. Apesar de diversos aspectos das condutas declaradas, e a 

curva decrescente do PSA indicarem uma maturidade do médico brasileiro em relação 

ao rastreamento, o percentual elevado daqueles que não estabelecem uma decisão 

compartilhada com seus pacientes, preocupa. 

 

Alguns pontos ainda necessitam ser melhor abordados em trabalhos futuros e existem 

perspectivas de ações capazes de facilitar e melhorar o trabalho dos médicos em 

relação a esse importante problema de saúde pública (ver PERSPECTIVAS). 
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7 CONCLUSÕES 

 

Artigo 1:  

 

1. A revisão sistemática encontrou 11 guias de conduta em relação ao RCaP. 

Dentre elas uma recomendava contra o RCaP em qualquer situação, outra 

tinha recomendação semelhante, entretanto no momento encontrava-se em 

revisão. Duas recomendavam não oferecer o RCaP, e as demais sete admitiam 

o RCaP desde que precedidos de uma discussão sobre as limitações do 

procedimento, assim como dos possíveis danos advindos deste. Nenhuma 

entidade recomendava o RCaP por decisão direta e individual do médico, ou 

do paciente, e menos ainda através de campanhas de massa. 

 

2. Entre os diversos pontos analisados pelas entidades, seis foram os mais 

prevalentes, constituindo-se em um núcleo mínimo que deve ser conhecido do 

médico: 

 

a. Recomendação: o rastreamento deve ser discutido com o paciente, após 

ele estar esclarecido das limitações e dos danos causados pelo 

procedimento. O clínico deve utilizar o material educativo produzido 

pelas entidades, ou por outras fontes confiáveis, e que estejam de 

acordo com o grau de compreensão e valores de seu paciente; 

b. Exames a serem utilizados: dosagem do PSA com ou sem exame digital 

retal; 

c. Idade de início do rastreamento em indivíduos de risco geral: 50 ou 55 

anos, a critério do médico e de seu paciente; 

d. Idade de início em indivíduos com risco aumentado: 40 ou 45 anos, a 

critério do médico e de seu paciente; 

e. Intervalo do rastreamento: anual ou bienal, a critério do médico e de seu 

paciente; 

f. Fim do rastreamento: 70 anos ou quando a expectativa de vida for menor 

que 10 anos. 
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Artigo 2: 

 

1. As práticas entre diferentes especialistas diferem significativamente em relação 

à indicação do rastreamento, da conduta frente à recusa do paciente, dos 

exames usados, da idade de início e do fim do rastreamento. 

2. As diferenças são mais marcantes interespecialidades do que 

intraespecialidades, independente da origem geográfica da amostra 

 

Artigo 3: 

 

1. O percentual de rastreamentos “perfeitamente adequados” aos guidelines entre 

os médicos brasileiros é baixo. Entre os homens de risco aumentado para o 

câncer de próstata ele foi de 10,0% (6,3% para os clínicos gerais; 15,5% para 

os geriatras e 11,7% para os urologistas), sendo ainda menor entre os homens 

de risco habitual: 6,6% (3,2% para os clínicos gerais; 9,3% para os geriatras e 

9,6% para os urologistas).   

2. A análise multivariada mostrou que os fatores associados a adequação foram: 

especialidade geriatria, especialidade urologia, tempo de formado inferior à 

mediana (14 anos) e ter título de especialista. 

 

Artigo 4: 

 

1. Desconsiderando os dois extremos da curva, há uma tendência decrescente 

do uso do PSA na série histórica; 

2. Essa tendência parece ser mais acentuada no grupo de 55-69 anos, do que 

naqueles com mais de 74 anos; 

3. A análise do impacto das intervenções (publicações da USPSTF e do INCA) 

mostrou uma acentuação da tendência de redução da utilização de PSA em 

geral. Embora estatisticamente significante, o efeito dessas publicações foi 

muito pequeno em termos absolutos. 
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8 PERSPECTIVA HISTÓRICA, RELATO DA EXPERIÊNCIA E PERSPECTIVAS 

PARA O FUTURO 

 

A tese apresentada reflete minha experiência como patologista clínico em diversos 

laboratórios médicos, desde a obtenção do Título de Especialista em 1994. Durante 

esses anos tenho observado a solicitação crescente, e por vezes indiscriminada, de 

exames laboratoriais. A pacientes aparentemente hígidos, são solicitadas baterias de 

exames de diferentes áreas diagnósticas, tais como perfis de doenças autoimunes, 

marcadores tumorais diversos, exames genéticos, etc. Essa conduta provavelmente 

apoia-se na ideia de que quanto mais precoce o diagnóstico, melhor para o paciente. 

Isso, e mais uma atitude “autoprotetora” contra demandas judiciais, têm levado os 

médicos, cada vez mais, em direção ao sobrediagnóstico e ao sobretratamento. 

 

Com a publicação dos dois grandes estudos randomizados, europeu e norte-

americano, em 2009; e com a publicação da recomendação contra o RCaP pela 

USPSTF em 2012, passamos a nos interessar em estudar qual seria o perfil de 

conduta do médico brasileiro em relação ao rastreamento.  

 

Em 2014 tive o prazer de ser aceito para cursar o doutorado no Programa de Pós-

Graduação em Medicina e Saúde da Escola Bahiana de Medicina, e no ano seguinte 

o professor Ubirajara deu-me a honra de aceitar ser meu orientador no projeto que 

representava, efetivamente, minha paixão científica: sobrediagnóstico e suas 

consequências, levando-nos a ideia de estudar as crenças e práticas dos médicos 

brasileiros em relação ao RCaP. 

 

Durante o ano de 2015 fizemos e revisão da literatura e preparamos os instrumentos 

de coleta de informações. Durante o ano de 2016 frequentamos os congressos nos 

quais aplicamos os questionários da pesquisa, e levantamos os dados relativos às 

solicitações de PSA no banco de dados do Fleury. Neste ano de 2017 dedicamo-nos 

a escrever e submeter os artigos à publicação, e à redação da tese propriamente dita. 

Foi um caminho de luta, mas de grande e prazeroso crescimento.  

 

Alguns dados encontrados nessa Tese sugerem um retrato positivo em relação às 

práticas dos médicos brasileiros no que se refere ao RCaP, mas também grande 
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espaço para melhorias. Nossa perspectiva futura se dá em cima da visão dessas 

melhorias, participando e contribuindo com elas. 

 

Podemos dividi-las em duas áreas: científicas e educacionais. 

 

8.1 Perspectivas científicas 

 

8.1.1 Pesquisas na área de rastreamento para o câncer de próstata 

 

Algumas outras pesquisas já estão em andamento, devendo ser concluídas e 

submetidas nos próximos meses: “Discussion about pros and cons in prostate cancer 

screening among Brazilian physicians and their patients: prevalence and barriers”, 

“There is evidence of overdiagnosis in Prostate Cancer Screening in Brazil?”, “Should 

we continue to use race as a risk factor for prostate cancer in Brazil?, “Analysis of the 

prospects and impact of a recurrent mass campaign on prostate cancer in Brazil”, 

“Inappropriate use of PSA in a large historical series”. 

 

8.1.2 Pesquisas sobre o impacto de condutas médicas em indivíduos assintomáticos 

 

A prática médica é ciência e arte, e dela resultam resultados bons e ruins. Esses 

desfechos (bom/ruim) podem ser inerentes às doenças e às condições tratadas pelos 

médicos. Entretanto, desfechos ruins são especialmente indesejáveis quando 

provenientes de condutas médicas em indivíduos assintomáticos, portanto, não 

demandantes naturais dessas condutas. Por motivos diversos, existe uma tendência 

crescente a sobrediagnósticos e sobretratamentos. Nosso objetivo futuro é formar um 

grupo de pesquisa, que possa trabalhar conjuntamente com outros grupos, no estudo 

do impacto de condutas médicas em indivíduos assintomáticos, em seus aspectos 

clínicos e sociais. 
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8.2 Perspectivas educacionais 

 

8.2.1 Produção de material educativo sobre o rastreamento para o câncer de próstata 

 

Uma das principais causas de inadequação às boas práticas em RCaP é a não 

realização da conversa prévia que permita ao paciente tomar a decisão se deseja ou 

não se submeter ao rastreamento; e uma das principais razões para isso é a não 

existência de material educativo, que possa servir de base para uma decisão 

informada do paciente, poupando o escasso tempo do médico nas consultas. 

Desenvolveremos o projeto de produção desse material, nas seguintes etapas: 

 

1. Identificar as informações a serem incluídas no material; 

2. Produção de material inicial em mídias diversas: brochura, vídeo, “site” na 

Internet; 

3. Testar a adequação do conteúdo em grupos de discussão multiespecialidade 

(clínicos, urologistas e epidemiologistas); 

4. Testar a adequação do conteúdo em grupos de discussão de leigos, 

constituídos pela população alvo: homens entre 40-80 anos. Os grupos serão 

divididos por nível educacional; 

5. Submissão do material às sociedades de especialidade-alvo para eventual 

aprovação e divulgação (ABM e sociedades de especialidade: clínica médica, 

geriatria, medicina da família e urologia). 

 

8.2.2 Atuação docente 

 

Transpor para as atividades docentes ordinárias, como professor de Clínica Médica, 

do Departamento de Medicina Interna e Apoio Diagnóstico da Faculdade de Medicina 

da UFBA, o ensino da Patologia Clínica, seu uso e suas limitações. Atuar na formação 

de futuros médicos que reconheçam conceitos como sobrediagnóstico e suas 

consequências, necessidade de decisão informada e compartilhada; e que se tornem 

agentes de mudanças capazes de desmistificar na sociedade, a natureza fatal dos 

cânceres em geral, e do câncer de próstata em particular; assim como da infalibilidade 

de exames em geral. 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP (referente aos trabalhos 2 e 3)   
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do CEP (referente ao trabalho 4)   
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ANEXO C – Questionário utilizado nos trabalhos 2 e 3   
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