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O rastreamento do câncer de próstata 
(CaP) é um tema que permanece contro-
verso, apesar de mais de duas décadas de 
pesquisas. Desde o início da utilização do 
antígeno prostático específico (PSA) na 
prática clínica, na década de 1990, a mor-
talidade do CaP diminuiu cerca de 50% e 
acredita-se que 45 a 70% desta redução 
possa ser atribuída a políticas de rastrea-
mento, diagnóstico e tratamento precoce.(1) 
Por outro lado, o rastreamento indiscri-
minado pode provocar malefícios, pois 
leva à realização de biópsias prostáticas 
desnecessárias, com seus possíveis efei-
tos-colaterais, como infecção e sangra-
mento, e também propicia o overdiagnosis 
e overtreatment do CaP, nos quais tumores 
clinicamente não significativos são diag-
nosticados e tratados, talvez sem nenhum 
benefício ao paciente, e causando poten-
ciais eventos adversos, como incontinên-
cia urinária e disfunção erétil − com con-
sequente piora da qualidade de vida.

A polêmica tornou-se ainda mais in-
tensa quando, em 2012, o US Preventive 
Service Task Force (USPSTF) recomendou 

que não mais se utilizasse o PSA como 
ferra menta para rastreamento do câncer 
de próstata (grau de recomendação D), 
in dependentemente de idade.(2) 

Inicialmente, vale ressaltar que o 
USPSTF é um órgão independente, com-
posto por 16 membros voluntários, consi-
derados experts em prevenção e medicina 
baseada em evidências nos Estados Unidos. 
Atualmente fazem parte dele médicos 
e enfermeiros envolvidos com Atenção  
Primária, como médicos de família, clínicos 
gerais, pediatras e ginecologistas. Curio-
samente, nenhum urologista integra este 
grupo.(3) 

Isto posto, é certo que o principal obje-
tivo do rastreamento e do diagnóstico 
precoce de qualquer neoplasia é reduzir o 
número de mortes a ela relacionado. Em re-
lação ao CaP, na época em que a recomen-
dação foi publicada, o USPSTF se emba-
sou fundamentalmente em dois estudos, 
considerados de melhor qualidade, que 
avaliaram mortalidade em grupos subme-
tidos ou não ao rastreamento.
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O primeiro trabalho incluído, o PLCO (Prostate, Lung, 
Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial), foi um 
grande estudo randomizado conduzido em 10 centros 
norte-americanos, que incluiu 76.685 homens entre 
1993 a 2001.(4) Estes indivíduos tinham idade entre 55 
e 74 anos e foram randomizados para receber ou não 
avaliação anual com PSA por 6 anos e toque retal por 4 
anos, com seguimento mínimo de 7 anos, sendo indica-
da biópsia se PSA acima de 4,0ng/mL ou toque retal 
alterado. Houve aumento de 22% da detecção de CaP 
no grupo submetido ao rastreamento, mas não houve 
diferença significativa de mortalidade câncer-específica 
entre os grupos. Estes resultados não foram surpreen-
dentes, pois, dentre outros motivos, o tempo de segui-
mento foi muito curto (7 anos) e, no Grupo Controle, 
houve grande contaminação da amostra, sendo que 
mais de 80% dos indivíduos foram avaliados por PSA 
ao menos uma vez durante o estudo.(5) Logo, o PLCO, 
na verdade, compara duas formas distintas de rastrea-
mento, com resultados que devem ser interpretados 
com grande cautela.

Países europeus conduziram o outro grande estudo 
randomizado sobre rastreamento em CaP, o ERSPC 
(European Randomized study of Screening for Prostate 
Cancer).(6) Iniciado nos anos 1990, este estudo procurou 
determinar se o rastreamento com PSA poderia reduzir 
em 25% o risco de morte por CaP. Para isto, 182.160 
homens entre 55 e 69 anos foram randomizados para 
receber ou não a estratégia de rastreamento a cada 2 a 
4 anos. Apesar de, em média, cada homem do grupo da 
intervenção ter sido submetido a apenas 2,1 dosagens 
de PSA durante o todo o seguimento, dos níveis de PSA 
que levariam à biópsia de próstata não terem sido uni-
formes, variando de 3,0 a 10,0ng/mL conforme o país, e 
de terem sido feitas biópsias sextantes (randômica, com 
seis fragmentos), atualmente consideradas inadequa-
das, o estudo evidenciou incidência de CaP de 8,2% no 
Grupo Rastreado e de 4,8% no Grupo Controle, com 
redução relativa de 20% do risco de morte por esta neo-
plasia, após seguimento mediano de 9 anos. No Grupo 
Rastreado, houve maior incidência de doença localiza-
da e de baixo risco, mas também foi identificada redu-
ção de 41% da frequência de metástases ósseas. Con-
cluiu-se que era preciso rastrear 1.410 homens e tratar 

48 pacientes para prevenir uma morte por CaP. Em uma 
atualização deste estudo, com seguimento mediano de 
11 anos, os resultados pareceram mais favoráveis, com 
redução de 21% do risco de morte por CaP, estimando-se 
que era preciso rastrear 936 homens e tratar 33 pacientes 
a mais para prevenir uma morte por CaP.(7) 

Havia, à época, um terceiro estudo publicado que, 
apesar de ser o de melhor metodologia, possuía amos-
tra menor, sendo praticamente ignorado pelo USPSTF. 
No estudo de Gotemburgo,(8) 20 mil homens com ida-
de entre 50 e 64 anos foram randomizados para ava-
liação bienal por PSA ou controle. Com seguimento  
de 14 anos, a incidência de CaP foi de 12,7% no Grupo 
Rastrea do e de 8,2% no Grupo Controle, com redução 
relativa de 44% no risco de morte pela doença. Esti-
mou-se que era preciso rastrear 293 homens e tratar 12 
pacientes para prevenir uma morte por CaP.

Portanto, levando-se em consideração os achados do 
PLCO e do ERSPC, associados ao fato de que 90% dos 
tumores diagnosticados recebiam tratamento cirúrgico 
ou radioterápico,(9) o USPSTF inferiu que os malefícios 
do rastreamento seriam, em última análise, os malefí-
cios da biópsia necessária para se fazer o diagnóstico, 
acrescidos àqueles do tratamento. A cada 1.000 homens 
rastreados, 1 morte por CaP seria evitada, às custas de 
30 a 40 homens com incontinência urinária e disfunção 
erétil, dois eventos cardiovasculares graves, uma trom-
bose venosa profunda e, a cada 3.000 homens rastrea-
dos, uma morte por complicações do tratamento.(10) 
Por esta razão, foi emitido o parecer contrário ao ras-
treamento do CaP em 2012.

Desde então, muitos novos dados foram publicados. 
O ERSPC foi, mais uma vez, atualizado e, agora com 
seguimento mediano de 13 anos, os resultados foram 
ainda mais favoráveis. Estimou-se que era preciso ras-
trear 781 homens e tratar 27 pacientes para prevenir 
uma morte por CaP,(11) e que seria possível evitar 3 casos 
de doença metastática a cada 1.000 homens submetidos 
ao rastreamento.(12) No estudo de Gotemburgo, após 
seguimento de 18 anos, observou-se que seria possível 
evitar uma morte para cada 139 rastreados e 13 homens 
diagnosticados com CaP.(13) 

Além disto, hoje há forte evidência para se indicar 
vigilância ativa em CaP de baixo risco, que proporciona 
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sobrevida câncer-específica de longo prazo semelhante 
àquela da radioterapia ou cirurgia.(14) Atualmente, esta 
conduta mais conservadora já vem sendo empregada 
em aproximadamente um terço dos pacientes diagnos-
ticados com CaP de baixo risco, atenuando as complica-
ções do overtreatment.(15) 

Recentemente, as consequências da recomendação 
do USPSTF começaram a ser publicadas. Houve subs-
tancial redução do rastreamento por meio de PSA em 
todas as faixas etárias, acompanhado de declínio da so-
licitação de biópsias e diminuição da incidência de CaP, 
com tendência a se diagnosticarem doenças de grau e 
estádio mais avançados. Concomitantemente, notou-se 
maior incidência de doença metastática ao diagnóstico. 
Estes achados são preocupantes, pois impedem que o 
diagnóstico precoce e, quando necessário, o tratamento 
adequado sejam realizados, fazendo com que princi-
palmente homens jovens com doença clinicamente sig-
nificativa e potencialmente fatal não se beneficiem do 
rastreamento.(16) 

Consequentemente, neste ano, o USPSTF deve atua-
lizar sua recomendação em relação ao rastreamento do 
CaP, tendo disponibilizado um rascunho do manuscrito 
para críticas e comentários.(17) Na nova versão, a deci-
são para realização ou não do rastreamento deve ser 
in dividualizada, sendo recomendado que os médicos 
informem seus pacientes entre 55 e 69 anos de idade 
sobre os potenciais benefícios e danos causados pelo 
uso do PSA para o diagnóstico do CaP. Para o USPSTF, 
o rastreamento oferece o benefício de uma pequena re-
dução na chance de morte por CaP, mas faz com que 
muitos homens experimentem danos relacionados ao 
rastreamento, como resultados falso-positivos que de-
vem requerer testes adicionais e, possivelmente, uma 
biópsia prostática, assim como o overdiagnosis e o  
overtreatment, que estão associados às complicações do 
tratamento desta neoplasia, como incontinência uriná-
ria e disfunção erétil (Grau de Recomendação C).

Como não há evidências para orientar o rastrea-
mento em homens com alto risco de CaP, o USPSTF 
su gere adotar as mesmas recomendações da população 
geral, inclusive para negros e na presença de histó-
ri co familiar deste câncer. Para homens acima de 70 
anos, o USPSTF continua recomendando que o rastrea-

mento para CaP com PSA não seja realizado (Grau de  
Recomendação D).

Apesar do significativo avanço que esta nova dire-
triz pode representar, as recomendações ainda ficam 
aquém do ideal. 

Estratégias individualizadas de rastreamento, adap-
tadas ao risco de cada paciente, devem ser empregadas. 
Para isto, cada vez mais surgem dados que justificam a 
dosagem do PSA por volta dos 40 anos. Em seguimento 
de 30 anos, mais de 90% dos óbitos por CaP ocorrerão 
em homens que, entre 40 e 49 anos, apresentaram PSA 
acima da mediana para a idade. Portanto, justifica-se 
que, naqueles com PSA acima de 0,7ng/mL durante a 
quinta década de vida, um esquema mais rigoroso de 
rastreamento seja utilizado, pois eles constituem grupo 
de maior risco. Por outro lado, nos indivíduos com PSA 
abaixo da mediana para a idade, protocolos com rastrea-
mento menos frequente talvez possam ser adequados.(18) 
A idade para se interromper o rastreamento também 
é bastante questionável. Com pacientes cada vez mais 
longevos, parece ser inapropriado o estabelecimento de 
70 anos como data definitiva para encerrar o rastrea-
mento. A utilização da expectativa de vida como bali-
zador para a realização do rastreamento em pacientes 
mais idosos parece ser um critério mais adequado.

Novas ferramentas, que buscam melhorar a acurá-
cia da biópsia prostática, vem sendo desenvolvidas e ga-
nham mais espaço na prática clínica. Marcadores tumo-
rais, como o 4K score e o Prostate Health Index (PHI), 
podem selecionar melhor os pacientes que realmente 
precisam de biópsia. A ressonância multiparamétrica 
de próstata consegue estratificar o risco da presença de 
CaP clinicamente significativo e, quando associada à 
biópsia por fusão, diagnostica de maneira mais precisa 
os casos de risco intermediário e alto, que precisam de 
tratamento ativo.(19) As informações fornecidas por estes 
testes devem ser incorporadas ao protocolos de rastrea-
mento, afim de reduzir o overdiagnosis, principalmente 
de tumores que não são clinicamente significantes.

Para diminuir o overtreatment é fundamental que, de 
uma vez por todas, dissocie-se o diagnóstico do CaP de 
seu tratamento ativo. Cirurgia e/ou radioterapia devem 
ser oferecidas para homens com tumores de risco inter-
mediário e alto risco. Na maioria dos casos de CaP de 
baixo risco, a opção preferível é a vigilância ativa.(20) 
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O CaP é o tumor sólido de maior incidência no ho-
mem e corresponde à neoplasia com a segunda maior 
taxa de mortalidade. O rastreamento indiscriminado 
pode trazer malefícios, mas o não rastreamento certa-
mente acarretaria em piora da sobrevida. A nova reco-
mendação do USPSTF sugere que uma decisão com-
partilhada entre médicos e pacientes entre 55 e 69 anos 
de idade, após elucidação dos riscos e benefícios do ras-
treamento, seja tomada. Ainda é necessário que fatores 
não abordados nesta recomendação, como raça, históri-
co familiar e homens abaixo de 55 anos ou acima de 69 
anos, sejam reavaliados para que, idealmente, seja pos-
sível propor um esquema individualizado de rastrea-
mento para CaP, com base no risco de cada homem.
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