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CARCINOMA DA PROSTATA
ANALISE RETROSPECTIVA DE 370 CASOS
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RESUMO

Os AA estudaram retrospectivamente os processos clinicos de 370 doentes corn carcinoma da prostata,
corn o intuito de dar uma ideia da problemãtica desta doença em Portugal. Ressalvando o facto de a analise
incidir sobre casos tratados por vários urologistas e nAo haver assim uniformidade nos critérios, são
apresentadas sucessivamente as manifestacOes clinicas, métodos de diagnOstico presumivel e definitivo e a
terapêutica instituida. Apontam ainda a mortalidade, no pals, nos ültimos anos, por carcinoma da prosta
ta e por tumores malignos em geral e apresentam uma tabela em que aquela é comparada corn a de outros
paises.

SUMMARY

Carcinoma of the Prostate. Retrospective analysis of 370 cases

To obtain an overview of the problem of prostate cancer in Portugal, the authors did a survey on 370
previously filed clinical reports. Though carried out by a number of doctors using a variety of criteria, the
original reports all consistently cite clinical data, presumptive and definitive diagnosis and subsequent
treatment undertaken. The authors also present recent mortality rates for prostate cancer and malignant
tumours in general. A table comparing Portuguese mortality figures with those of other countries is
presented.

INTRODUçAO MATERIAL E METODOS

A morbilidade e a mortalidade I, 9 (Quadro 1 e 2) por
carcinoma da prOstata são elevadas em Portugal.

Corn o intuito de dar uma ideia aproximada de como a
doenca se apresenta, é diagnosticada e é tratada entre nôs,
Os AA resolveram fazer uma análise retrospectiva dos casos
de carcinoma da próstata observados e tratados entre 1966 e
1981, contidos no Arquivo do Servico de Urologia do Hos
pital de Curry Cabral, no qual se encontram também os
processos do antigo Servico 6 do Hospital de S. José. Dado
que foram vãrios os urologistas responsãveis pela observa
cão e tratamento dos casos analisados, não ha uniformidade
de critérios, nem sob o ponto de vista de abordagem clinica
nem da terapêutica; este facto dá uma ideia fiel do que Se
passa entre nós, em relacao a esta doenca. Na realidade, os
portugueses não são homens de protocolos rIgidos, nem de
uniformizacAo de técnicas.

Esta amostragem, heterogénea, deve servir como base de
reflexAo e, consciencializado o problema, deve ser o ponto
de partida para uma desejãvel modificacão na nossa forma
de raciocinar e actuar nos casos de carcinoma da próstata.

Urn dos autores desta revisão, mais novo e alheio a res
ponsabilidade de diagnôstico e tratamento dos doentes em
causa (J. L. Barreto), foi encarregado de colher os dados
dos processos clinicos dos casos de carcinoma da próstata

QUADRO 1 Portugal

Ano N9 de mortes por 89 de mortes por
carcinoma da pröstata tumores malignos

1976 662 12.613

1977 693 12.644

1978 740 13.032

1979 751 13.302
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QUADRO 2 Mortalidade do carcinoma da próstata por 100.000 pessoas/ano
ajustada segundo a idade, por paises, em 1968-1969.

PaTs Mortalidade PaTs Mortalidade

Su&ia 18 Finländia 12

SuTca 17 Venezuela 12

Noruega 16 Escöcia 11

Barbados 16 Chile 10

Franca 15 Itälia 10

Holanda 15 Malta 9

B~1gica 15 Polönia 8

Austr~1ia 15 Rom~nia 8

Luxemburgo 15 Israel 7

Austria 14 Jugoslävia 7

Nova Zellndia 14 Bulgaria 7

Estados Unidos 14 Gr~cia 6

Alemanha Ocidental 14 M~xico 4

Canada 14 Hong Kong 4

Dinamarca 13 Rep~b1ica Dominicana 4

Islandia 13 Singapura 3

Irlanda do Norte 13 MaurTcia 2

Inglaterra e PaTs de Gales 12 Japäo 2

~ PORTUGAL 121 Filipinas
Irlanda 12 Taiwan

observados e tratados entre 1966 e 1981, contidos no Arqui
vo do Servico de Urologia do Hospital de Curry Cabral,
guiando-se por urn protocolo organizado para esse fim.

Foram excluidos 31 casos por insuficiência de elementos
e aceites para análise 370 processos, dos quais foi coihida
toda a informacao respeitante as rnanifestacOes clinicas,
diagnóstico da presenca da doenca e forrnas de terapêutica.
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RESULTADOS

A curva de distribuicAo por idades (Figura 1) rnostra
uma major incidência entre os 65 e os 75 anos corn o pico
máximo aos 73 anos e idades extrernas aos 46 e 92 anos.
76,2% dos casos apresentaram so rnanifestacOes clinicas
urjnárias e/ou genitais, 2,4 Wa sO extra-urogenitais, 18,9%
mixtas e 0.8% erarn assjntomãticos e forarn detectados ern
exarnes de rotina (Quadro 3). Expostas as percentagens rela
tivas dos vários sintornas e sinais urinários, genitais (Quadro
4) e extra-urogenitais (Quadro 5), são indicadas as razOes
que levaram ao toque rectal, pelo qual se fez o diagnóstico
presumivel do carcinoma em 85,9% dos 370 casos: em
83,8 % dos casos foi através da clinica e/ou duma alteracao
laboratorial inespecIfica, em 0,8 % suspeitou-se da presenca
do carcinoma num exame de rotina, em 0,8 % e 0,3 % por
haver, respectivamente nurna radiografia do esqueleto e
torax, alteracOes sugestivas de rnetástases, e em 0,3 % dos
casos por haver urn aurnento das fosfatases ácidas, em análise
feita por rotina. Em 14,1 % dos casos o diagnOstico foi feito
incidentalmente, por exame histolOgico da peca operatO
na (RTU e Prostatectomia por hiperplasia benigna) (Quadro
6). 0 diagnOstico definitivo dos 85,9% dos casos em que se

QUADRO 3 Manifestacoes clinicas.

American Cancer Society,

— Idade —

Urinärias e/ou genitais - 282 (76.2%)
Extra—urogenitais - 9 ( 2.4%)

Mixtas - 70 (18.9%)

Casos assintom~ticos - 3 ( 0.8%)

370Figura 1: Carcinoma da prOstata (370 casos).
Incidência por idades.



CARCINOMA DA PROSTATA

QUADRO 4 ManifestaçOes urinãrias e genitals.

Polaquiiiria - 211 (57.0%)

Ardor/dor a rniccäo - 53 (14.3%)

Imperiosidade - 30 ( 8.1%)

Micc~es involuntärias — 8 ( 2.2%)

Tenesmo - 1 ( 0.3%)

Disiiria — 193 (52.2%)

Diminuicao da forca do jacto - 88 (23.8%)

Retençao - 88 (23.8%)

Atrazo no inTcio da miccäo - 21 ( 5.7%)
Miccäo interrompida - 11 ( 2.9%)

presumiu a existência do carcinoma (+ 14,1 Wa inci
dental = 100%), foi feito em 21,4% dos casos por biop
sia por puncão, 19,5 % por resseccAo transuretral (Biopsia e
Terapêutica), 1,9 Wa por citologia exfoliativa, 10,6% por
elevacão das fosfatases ácidas séricas associada ao toque
rectal caracterjstico e em 32,4% pela evolucAo do tumor
sob hormonoterapia (Prova biologica) (Quadro 7).

A fosfatase ácida sérica estava elevada em 58,3 Wa dos
370 casos (Quadro 8).

Não foram analisadas as formas de pesquiza de metásta
ses do carcinoma.

Fez-se terapêutica isolada do carcinoma em 57.0% (hor
monoterapia 49,7 %, cirürgica 6,5 %, radioterapia 0,8 %),
combinada em 41,4% e nenhurna terapêutica em 1,6% dos
casos (Quadro 9). As várias combinacOes terapêuticas e as
respectivas percentagens são apontadas (Quadro 10).

Os medicarnentos usados em hormonoterapia foram:
dietilestilbestrol (50,5 %), furoato de dietilestilbestrol (30,5 %),

Incontin~ncia esfincteriana — 6 ( 1.6%)

Hematüria — 52 (14.1%)

Uretrorragia - 5 ( 1.4%)

Infeccao urinäria recidivante - 4 ( 1.1%)

Dor hipogastrica — 2 ( 0.5%)

Dor perineal — 2 ( 0.5%)

clorotrianiseno (24,3 %), ester difosfOrico do dietilestilbes
trol (12,7 %), fostato de poliestradiol (5,9 Wo), acetato de ci
proterona (2,4%) e fosfato de estramustine (1,4%). Em
vários casos foi usado mais do que um medicarnento em
combinacão ou alternância. A orquidectomia foi feita
em 17,3% dos casos (Quadro 11).

As formas de cirurgia realizadas, tendo vários casos sido
submetidos a mais do que uma intervencão, forarn: ressec
cão transuretral (48,1 %), excisão incidental corn nódulo
hiperplástico (10,3 %), cistosprostatectomia radical (0,5 %),
prostatectomia radical (0,5 %) e derivacAo urinária (1,1 %)
(Quadro 12).

A hormonoterapia rnedicarnentosa ou por orquidecto
mia, isolada ou não, foi feita em 90,3 % dos casos e a tera
pêutica não hormonal, isolada ou não, em 57,3 % (cirurgia
46,8%, radioterapia 9,7% e quirnioterapia 0,8%) não ten-
do sido feita qualquer terapêutica, corno já foi dito, em
1,6% dos casos (Quadro 13).

QUADRO 5 Manifestacoes extra-urogenitals.

Edema dos membros
inferiores - 7 (1.9%)

Edema dos genitais
externos - 3 (0.8%)

Metästase gangi ionar
cervical - 1 (0.3%)

Hepatomeg~1ia - 1 (0.3%)

Ejaculacao difTcil e/ou
dolorosa - 4 ( 1.1%)

Ejaculado escasso — 4 ( 1.1%)

Hemospermia - 3 ( 0.8%)

Anorexia - 24 (6.5%)
Emagrecimento — 18 (4.9%)
Astenia — 13 (3.5%)
Anemia - 6 (1.6%)
Febre - 4 (1.1%)

Dores ~sseas-Nevra1gias — 32 (8.6%)
Paraplegia — 2 (0.5%)
Fractura da bacia - 1 (0.3%)
Paralisia do öculo-motor
externo corn diplopia - 1 (0.3%)

Paralisia do facial — 1 (0.3%)

12
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DISCUSSAO

QUADRO 6 Diagnéstico presumivel.

QUADRO 7 Diagnôstico definitivo.

As caracterIsticas sociais do pais espelham-se nos dados
apresentados. As formas de apresentacAo tardias, a terapêu
tica demasiado variável e demonstrando hesitacAo e falta de
conviccAo, ou ainda, falta durna linha de conduta protoco
lar previamente decidida, são os factos mais relevantes a
salientar dos dados apresentados.

A curva de distribuicAo de idades (Figura 1) nos nossos
casos e, nas suas linhas gerais, concordante corn o apontado
noutras estatIsticas.3’ 8

o predominio dos sintornas urinários e/ou genitais
(76,2%) sobre os extra-urogenitais (2,4%), corn 18,9% de
forrnas mixtas (Quadro 3) ê também coincidente corn a expe
riência de outros urologistas.2 Todavia, por vezes, ha dife
rencas apreciáveis entre a nossa estatistica e outras; na série
apresentada por Corriere4 os prirneiros sintornas foram de
vidos a rnetâstases a distância em 11.8%, o que contrasta
corn os nossos 2,4% de sintornas extra-urogenitais; dado
haver 18,9% de forrnas mixtas, adrnitimos que as diferen
cas se devam ao carãcter subjectivo dos sintomas e as pro
vãveis diferencas na forrna corno foram coihidos.

o tipo e a percentagern relativa dos sintornas urinários e
genitais, descontando da mesma forma possiveis falhas re
sultantes de se tratar de urn estudo retrospectivo, é serne
ihante aos de outras series de entre as quais se realca a de
Barnes.2

C1~nica e/ou altera~o la
boratorial inespecifica — 310

Exame fTsico de rotina -

Radiografia do esqueleto -

Radiografia do torax

Fosfatases ~cidas s~ricas
el evadas

(83.8%)
3 ( 0.8%)
3 C 0.8%) Toque rectal - 318 (85.9%)
1 (0.3%)

— 1 ( 0.3%)

+ Carcinoma
incidental — 52 (14.1%)

370

,Biopsia por puncäo — 79 (21.4%)
~Aspirativa — 11 (3.0%)

Aguiha de Vim—Si2.verman—Frankiin — 68 (18.4%)

Ressecç~o transuretral — 72 (19.5%)
(Biopsia e Terap~utica)

Toque rectal Citologia exfoliativa — 7 ( 1.9%)
caracteristico Urinaria — 6 (1.6%)

Fiwrdo prostatico — 1 (0.3%)

Fosfatases ~cidas sëricas elevadas — 39 (10.6%)

Prova biolögica (Evoluc~o sob hormonoterapia) -121 (32.4%)

318
Incidental (RTU + Prostatectomia) 52

370

QUADRO 8

Fosfatase ãcida s~rica elevada - 58.3%

QUADRO 9 Terapêutica.

I Terap~utica isol~j 211 (57.0%)

Hormonoterapia - 184 (49.7%)
Cirurgia - 24 ( 6.5%)
Radioterapia - 3 ( 0.8%)

Terap~utica combinadal 153 (41.4%)

Nenhuma terap~utica! 6 C 1.6%)

370
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QUADRO 10 Terapêutica.

QUADRO 11 Hormonoterapia ~.

As manifestaçOes extra-urogenitais (Quadro 5) sAo varia
das e resultantes umas da disseminacAo do tumor outras
provavelmente apenas da sua presenca e metabolismo, p0-
dendo ser classificadas como para-neoplásicas.

E particularmente importante analisar o Quadro 6 refe
rente ao diagnostico presumivel do carcinoma da prôstata
na qual se verifica que ha urn predommnio, muito marcado,
da clinica e/ou das alteracoes laboratoriais inespecificas na
origem da suspeita do carcinoma.

0 diagnôstico definitivo (Quadro 7), após toque rectal
caracteristico, foi feito por exame citolôgico ou histológico
apenas numa percentagem relativamente baixa. De facto,
em 32,4 % dos casos, o diagnóstico foi feito pelo toque rec
tal associado ao estudo da evoluçao da lesäo prostãtica sob
hormonoterapia (Prova biológica). Embora o toque rectal
tenha uma precisAo que oscila entre 50 % a 75 Wo no diag
nôstico do carcinoma da prOstata5’ 10, 12 pensamos que o nü
rnero de casos em que nAo houve confirmacAo citologica ou
histolégica é demasiado alto; nAo excluimos mesrno a hipô
tese de alguns deles terem sido considerados erradamente
como carcinoma. De facto, ernbora aceitemos que por vezes
as circunstâncias justifiquem uma atitude semelhante a des
crita, por exemplo em casos claramente invasivos localmen
te ou disseminados, nos quais a histologia nâo ira influir
grandemente na atitude terap6utica, na grande maioria dos
doentes dever-se-á realizar uma biopsia do tumor. Os nüme
ros apresentados incluem muitos casos de ha já bastantes
anos; a percentagem actual da Prova biológica desceu, nos
nossos casos, para urn n~imero muito reduzido.

E também curioso verificar que o carcinoma foi inciden
tal em 14.1 % dos casos, (Quadros 6 e 7), para 7,7% na ex
periência de Hradec e col,7 o que deve poder explicar-se por
o toque rectal e o diagnostico clinico dos casos terem sido

[Terapêutica isolada

Hornionoterapi a

211 (57.0%)

— 184 (49.7%)
Estrogëneos — 144 (38.9%)

— ~nico — 64 (17.3%)

— virlos — 80 (21.6%)
Anti—androg~neos — 2 ( 0.5%)
Orquidectoniia - 2 ( 0.5%)
Estrog~neos+0rquidectomia - 36 ( 9.7%)

Ci rurg i a
Radioterapia
Qummi oterapi a

jTerap~utica cotnbinada

- 24 ( 6.5%)

- 3 (0.8%)
- 0 (0.0%)

Hommonoterapia÷Ci rurgia
Hornionoterapi a+Ci rurgi a+
+Radi oterapi a

- 120 (32.4%)

Hormonoterapia+Radi oterapi a

153 (41.4%)

Hormonoterapi a+Ci rurg i a+
+Radi oterapi a+Qummi oterapi a

- 23 ( 6.2%)
— 4 ( 1.1%)

Ci rurgi a+Radi oterapi a
- 3 (0.8%)
- 3 (0.8%)

INenhwlla terap~utica 6 ( 1.6%)

370

Dietilestilbestrol
Furoato de dietilestilbestrol
Clorotrianiseno
ester difosf6rico de
dietilestilbestrol

- 187 (50.5%)

— 113 (30.5%)

- 90 (24.3%)

Fosfato de poliestradiol
Acetato de ciproterona
Fosfato de estramustine

- 47 (12.7%)
- 22 ( 5.9%)

- 9 (2.4%)
- 5 (1.4%)

caeos corn mais de urn
rnediccsnento em cornbinaç&o
ou attern&ncia

Orquidectomia - 64 (17.3%)
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feitos algumas vezes por urologistas pouco experimentados;
desta forma foram enviados para a intervencAo cirürgica
corn o diagnôstico provisôrio de hiperplasia benigna da
próstata, casos que observados por clinicos experimentados,
teriam provavelmente sido rotulados de carcinoma da pros
tata e biopsados.

A fosfatase ácida sérica (Quadro 8) estava elevada em
58.3 Wo dos casos, nümero muito alto se tivermos em conta
Os métodos laboratoriais, habitualmente nAo muito sensi
veis, usados entre nôs. As fosfatases ácidas, quando dosea
das pelos métodos convencionais, como os usados entre
nOs, sO se revelam aurnentadas em casos tardios da evolucäo
do carcinoma da prôstata. Verifica-se que isso acontece em
70 a 90 010 dos doentes corn metástases Osseas na experiência
de outros autores.6’ ~ 13, 14 Assim podemos inferir que nos
nossos casos a situacãO estava, com rnuita frequencia, já
bastante avancada quando os doentes se nos apresentaram.

Em relacao a terapêutica instituida (Quadros 9, 10, 11,
12, 13) apenas interessa realcar alguns pontos dado que nao
se trata de avaliar os resultados das suas várias formas, mas
sim apresentar, para ser analisado, aquilo que foi a atitude
do nosso grupo, perante os casos de carcinoma da prOstata
que lhes foi dado tratar.

0 predomInio da hormonoterapia, isolada ou nAo, e fei
ta de forma muito variada (Quadros 10, 12, 13) é muito
grande, o que reflecte a confianca que esta forma de tera
pêutica ainda inspira entre nOs. So em 1.6 o/a dos casos hou
ye a coragem de não fazer qualquer terapêutica (Quadros 4
e 5) sendo também de realcar que se fez radioterapia isolada
apenas em 0,8 Wo dos casos e cirurgia isolada em 6,5 Wa
(Quadros 9 e 10) e que esta teve intuito curativo apenas em
I Wo dos casos (Cistoprostatectomia radical — 0.5 Wo +
Prostatecto~ia radical — 0,5 Wa) (Quadro 12). Nunca foi
realizada quimioterapia isolada (Quadro 10).

Pensamos que se justifica plenamente uma reflexAo so
bre os dados apresentados.

A conclusAo principal que se pode tirar, para além do
que foi dito no texto precedente, é de que se torna urgente
melhorar as condicOes em que o diagóstico dos nossos casos
é feito; devem ser urologistas diferenciados e nAo os inter
nos a fazer o diagnôstico para que este seja mais preciso,
mais completo. De facto, sO urn diagnOstico preciso da si
tuacAO, significando aquele termo a confirmacao citolOgica
e/ou histolOgica e a definicäo correcta do estádio da doen
ça, permitirá instituir uma terapêutica correcta que deve ser,
na medida do possivel, estandardizada por protocolos pre
viarnente estabelecidos corn base na experiência do grupo e
internacional.
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QUADRO 12 Cirurgia ~‘.

Ressecç~o transuretral - 178 (48.1%)
(em 13 casos corno terapeutica unica)

Excis~o corn nódulo hiperpl~stico - 38 (10.3%)
(em 11 casos como terapeutica unica)

Cistoprostatectomia radical - 2 ( 0.5%)
Prostatectomia radical - 2 C 0.5%)
Derivac~o urinäria — 4 ( 1.1%)
Conduto heal — 2 (0.5%)
Ureterostomia cutänea - 2 (0.5%)

~ ca8Os oom ma~a de uma inter—
venç&,

QUADRO 13 Terapêutica.

Honnonoterapia medicamentosa ou por orquidecto,nia,
isolada ou n~o — 334 (90.3%)

Terap~utica n~o hon,ional, isolada ou näo — 212 (57.3%)

Cirurgia — 173 (46.8%)

Radioterapia — 36 ( 9.7%)

Quimioterapia — 3 ( 0. 8%)

Nenhuma terap~utica — 6 ( 1.6%)


