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Introdução: O câncer da próstata é a neoplasia mais freqüentemente diagnosticada no homem e a segunda
causa de morte por doença maligna, perdendo apenas para a neoplasia de pulmão. É raro antes dos 50 anos,
de crescimento lento, porém, após esta idade, sua incidência duplica a cada década de vida. A idade média ao
diagnóstico é de 67 anos, e a média no momento do óbito pela doença é de 81 anos. A apresentação atípica
neste paciente e o crescimento exacerbado da neoplasia influenciaram o relato deste caso. Relato de caso:
Paciente procurou serviço de emergência com quadro de edema de membro inferior direito desde a raiz da
coxa até o pé, associado com dificuldade para eliminar fezes e urina. Durante avaliação detectada compressão
de veia ilíaca direita, ureter e rim direito, bexiga e reto por massa pélvica/abdominal, cuja biópsia revelou
adenocarcinoma acinar de próstata Gleason 8 (4+4). PSA total> 100 e PSA livre> 50. Conclusões: Estimular o
acompanhamento médico freqüente e screening para câncer de próstata, com consulta médica, exame do
toque prostático e dosagem sanguínea de PSA a partir de 40 anos, afim de evitar o diagnóstico tardio da
doença, diminuindo as chances de cura do paciente.

Neoplasia de próstata, Screening, Serviços preventivos de saúde, Evolução Clínica

Prostate cancer is the most frequently diagnosed cancer in men and the second leading cause of death from
malignant disease, after lung cancer. Rarely, it occurs before the age of 50. The growth is slowly, but after that
age, its incidence doubles each decade of life. The average age at diagnosis is 67 years, and time of death is
around 81. This patient´s atypical clinical presentation and the overgrowth of the tumor have influenced the
report of this case. Case report: The patient arrived at the emergency department with signs of edema of the
right lower limb, from the thigh to the foot, associated with difficulty to eliminate feces and urine. During
clinical investigation it was detected compression of the right iliac vein, ureter, right kidney, bladder and
rectum by a big pelvic / abdominal mass, whose biopsy revealed prostatic adenocarcinoma Gleason 8 (4 +4).
Total PSA> 100 and free PSA> 50. Conclusions: To encourage frequent screening for prostate cancer with
medical consultation, digital rectal examination and dosage of serum PSA in patients from 40 years old can
avoid late diagnosis of this disease reducing the patient´s chances of recovery.
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Introdução
O câncer da próstata é a segundo mais freqüente em homens no
Brasil, sendo superado apenas pelo tumor de pele não
melanoma. É um tumor raro antes dos 50 anos, de crescimento
lento, levando cerca de 15 anos para atingir 1 cm³. Porém, após
esta idade, sua incidência duplica a cada década de vida1,2. A
idade média ao diagnóstico é de 67 anos, e a média no momento
do óbito pela doença é de 81 anos12.
História familiar positiva e raça negra também são importantes

fatores de risco para a doença. Homens negros, inclusive, além
de apresentarem maior incidência de câncer de próstata,
costumam, no momento do diagnóstico, revelar doença em
estágio mais avançado do que nos outros grupos étnicos.
História familiar de pai ou irmão com câncer da próstata antes
dos 60 anos pode aumentar o risco em 3 a 10 vezes em relação à
população em geral, podendo refletir tanto fatores hereditários
quanto hábitos alimentares ou estilo de vida de risco de algumas
famílias3,4,5.
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A influência que a dieta pode exercer sobre a gênese da neoplasia
ainda é incerta, não sendo conhecidos os exatos mecanismos
que poderiam influenciar o desenvolvimento do adenocarcinoma
de próstata. Contudo, já está comprovado que uma dieta rica
em frutas, verduras, legumes, grãos e cereais integrais, e com
menos gordura, principalmente as de origem animal, não só
pode ajudar a diminuir seu risco, como também de outras
doenças crônicas e degenerativas4,5.
Nos EUA, aproximadamente 90% dos pacientes portadores de
adenocarcinoma de próstata são diagnosticados por meio do
screening. Após a introdução do PSA (Antígeno Prostático
Específico), o risco de um homem receber o diagnóstico da
neoplasia ao longo de sua vida dobrou, subindo de 9% em 1985
para 16% em 2007, em função da ampla disseminação dos testes
de triagem para detecção precoce da doença. Além disso, a
evolução dos métodos diagnósticos complementares, a melhoria
na qualidade dos sistemas de informação e o aumento na
expectativa de vida da população masculina também
contribuíram para o aumento da taxa de incidência da
neoplasia6,7,8. Achados de autópsia demonstram que aos 80
anos, 70% dos homens apresentam carcinoma prostático,
mesmo essa não sendo a causa da morte na maioria dos
casos9,10,11.
Mais de 90% das neoplasias da próstata são representadas
pelos adenocarcinomas, e cerca de 75% delas originam-se na
zona periférica da glândula, geralmente não causando
manifestações iniciais12. A velocidade do aparecimento dos
sintomas também é importante no raciocínio diagnóstico. Em
casos de hiperplasia benigna, eles tendem a evoluir de forma
lenta e progressiva, enquanto que o aparecimento súbito de
dificuldade urinária em um paciente com padrão miccional
satisfatório é manifestação comum de doença maligna,
sugerindo neoplasia localmente avançada ou metastática. Seu
crescimento em direção à uretra ou ao colo vesical leva ao
aparecimento de sintomas irritativos e/ou compressivos, como
urgência miccional, polaciúria, nictúria, disúria, dificuldade para
iniciar a micção, jato fino e/ou fraco, sensação de esvaziamento
vesical incompleto e hematúria. A progressão à obstrução dos
ductos ejaculatórios pode resultar no aparecimento de oligo e
hemospermia. De forma semelhante, a impotência pode ser
manifestação rara do câncer da próstata.
No caso de doença avançada com metástases, podem aparecer
sintomas específicos do órgão acometido, bem como
repercussões sistêmicas e síndrome paraneoplásica, além de
manifestações clínicas decorrentes do efeito compressivo da
massa na região pélvica. Dor óssea, perda de peso, anemia,
astenia, adenopatia cervical e inguinal, uremia e aumento da
creatinina por obstrução do fluxo urinário, com consequente
piora da função renal, linfedema escrotal, edema de membros
inferiores quando há prejuízo do fluxo linfático e vascular,
trombose venosa profunda, embolia pulmonar, síndrome da
compressão aguda da medula espinhal, cujos sintomas podem
ser déficit motor (91% dos casos), déficit sensorial (83%), dor
(88%) e perda do controle esfincteriano (35%), entre outros13,14,15.
Nesses casos, é prudente prosseguir com a investigação
diagnóstica adequada e estadiamento completo da doença, para

programação de conduta específica para cada paciente16,17,18.

Relato de caso
A.F.de M., sexo masculino, 64 anos, natural de Cabo de Santo
Agustinho/PE, procedente de São José do Rio Preto;
Antecedentes Pessoais: ex-tabagista (10 cigarros ao dia parou
há 17 anos), etilista; não soube referir sobre patologias na família;
nega cirurgias prévias e uso de medicações. Paciente procurou
serviço de emergência com quadro de edema de membro inferior
direito desde a raiz da coxa até o pé, sem dor local, associado a
dificuldade para eliminar fezes e urina no mesmo período. Foi
avaliado pela equipe da cirurgia vascular que, após realização
de Ultra-som Doppler, descartou sinais de trombose venosa
profunda do membro, porém visualizou alteração de veia ilíaca
direita. Foi submetido a Tomografia Computadorizada de
Abdome, com presença de grande massa pélvica ascendendo
para abdome e invadindo retroperitôneo, provocando
compressão de veia ilíaca interna direita, ureter e rim direito,
bexiga e reto. Foram solicitados exames laboratoriais: creatinina
1,6 mg/dL, Ureia 68 mg/dL, sódio 146 mEq/l, Potássio 4 mEq/l.
Durante a evolução foi realizada nefrostomia aberta a direita e
biópsia da massa, cujo laudo revelou adenocarcinoma de
próstata. Solicitado PSA total> 100 e PSA livre> 50. Biópsia
prostática revelou adenocarcinoma acinar usual com Gleason 8
(4+4). Iniciado tratamento com uso de bloqueadores hormonais
de testosterona de ação central e periférica, respectivamente
com Leuprolida 7,5mg/1,5 ml SC 1x por mês e Flutamida 250 mg
3x ao dia.

Figura 1: Tomografia computadorizada de abdome do paciente realizada
durante investigação diagnóstica (corte coronal), demonstrando presença
de compressão vascular pela neoplasia avançada
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Figura 2: Tomografia computadorizada de abdome do paciente (corte
sagital) evidenciando a grande massa pélvica comprimindo estruturas
adjacentes, como o reto e a bexiga.

Discussão
O presente caso mostra um paciente com 64 anos que nunca fez
avaliação urológica preventiva ou consulta médica para realizar
exames de triagem de câncer de próstata. Assim, no seu caso o
adenocarcinoma de próstata foi diagnosticado já em estágio
avançado, com compressão de órgãos adjacentes (reto, bexiga,
ureter e rim direito, veia ilíaca direita e invasão renal). Apesar da
lesão ter respondido bem ao bloqueio hormonal, a sobrevida
do paciente será de, no máximo, 35% em 5 anos12,14,15.

Conclusão
O incentivo a campanhas públicas de esclarecimento e a
facilitação ao acesso da população geral à orientação médica e
realização de exames preventivos (toque prostático e dosagem
de PSA) podem aumentar a triagem precoce de neoplasia
prostática ainda silenciosa, antecipando o tratamento adequado,
proporcionando melhor qualidade de vida ao paciente,
aumentando sua sobrevida e suas chances de cura.
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