
Avaliação de critérios de imagem, clínicos e laboratoriais na predição do risco de Câncer

de Próstata: correlação com a patologia

RESUMO

Objetivo: Predizer o valor preditivo positivo da RM multiparamétrica (mpRMI) e de exames

clínico e laboratoriais no diagnóstico do Câncer de Próstata (CaP), através da correlação com a

patologia.

Materiais e Métodos: Estudo transversal, com 92 pacientes submetidos a biópsia prostática em

2019, analisando o desfecho do CaP. Foi conduzida a análise da curva ROC e cálculo da odds

ratio (OR) e do P-valor.

Resultados: Na amostra total, 70,65% dos pacientes se encontravam na faixa etária dos 60 a 79

anos. Um pouco mais da metade (52,17%) foram positivos para adenocarcinoma de próstata,

dos quais a maioria (81,25%) apresentaram um valor de PI-RADS 4 ou 5 pontos e 54,17% com

gleason menor ou igual a 6. Na análise das Curvas ROC para o desfecho CaP, o PI-RADS

evidenciou uma maior área, de 81%. Além disso, para PI-RADS maiores ou iguais a 3, a

sensibilidade foi de 95,83% na presente amostra, assim como a especificidade foi de 43,18%, o

Valor Preditivo Positivo de 64,79% e o Valor Preditivo Negativo de 90,48%.

Conclusão:  A mpRMI foi o método de rastreio com maior sensibilidade e especificidade em

relação ao PSA para o rastreio do Câncer de Próstata.

Unitermos: Neoplasias da Próstata; Diagnóstico; Biópsia.

INTRODUÇÃO

O Câncer de Próstata (CaP) é a segunda neoplasia maligna mais prevalente na

população masculina de todo o mundo e a quinta causa de morte mais comum por neoplasias,

uma vez que acomete 1,6 milhões de homens por ano e levou a cerca de 366 mil óbitos no ano

de 2015 (1). No Brasil, no ano de 2019, foram contabilizadas 15.983 mortes por CaP (2). A

estimativa do Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o triênio 2020-2022 é de que ocorram

65.840 novos casos no país(3). Os fatores de risco para o desenvolvimento do Câncer de



Próstata incluem a idade (principalmente após os 50 anos), histórico familiar, etnia

afro-americana, obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, exposição à luz solar e certa

influência de fatores socioeconômicos e sexuais, inclusive infecções sexualmente transmissíveis

(4,5).

De acordo com o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), o

rastreamento populacional do CaP entre homens assintomáticos não é recomendado, pois

apresenta mais riscos do que benefícios (6). Entretanto, quando o homem apresenta sinais e

sintomas presentes no CaP, como hesitação urinária, diminuição do jato urinário, urgência

urinária, disúria, incontinência e hematúria, seu diagnóstico precoce é necessário para um

melhor tratamento e prognóstico (7). Nesses casos, o rastreamento é feito através do Exame de

Toque Retal e da dosagem de PSA (1,8). O Exame do Toque Retal tem como objetivo avaliar

alterações no tamanho, textura e forma da glândula. Contudo, há pacientes com CaP que não

apresentam modificações perceptivas da próstata, o que torna a sensibilidade deste método, se

utilizado isoladamente, precária (6). O PSA é uma protease produzida pelas células do epitélio

prostático que pode alterar sua concentração plasmática nas neoplasias malignas da próstata,

hiperplasia benigna prostática, prostatites e infarto da próstata (8). Sua dosagem plasmática foi

aprovada em meados da década de 80 e foi observado que mudanças no tecido prostático

acontecem quando os níveis de PSA ainda estão abaixo de 4,0 ng/mL. Dessa forma, estudos

advertem que homens com dosagens de PSA entre 2,5-4,0 ng/mL, bem como com um aumento

de 2,0 ng/mL em 1 ano poderiam se beneficiar de biópsia. Além disso, dosagem da densidade

do PSA (PSAD) também é um bom parâmetro para avaliar o risco de CaP, uma vez que um

aumento do volume prostático está relacionado com o aumento do PSA sérico. Assim, PSAD

>0,10 - 0,15ng/mL/cm³ está relacionado com um alto risco de CaP (9). 

Para a avaliação de uma malignidade suspeita ou conhecida na próstata utiliza-se a

ressonância magnética multiparamétrica (mpRMI) para avaliação de volume, localização,

extensão e multifocalidade da lesão. Nesse exame, a imagem ponderada em T1 avalia os

linfonodos e estruturas ósseas, a imagem ponderada em T2 avalia a anatomia e a zona de

transição, enquanto a imagem ponderada em difusão é fundamental na avaliação da próstata,



uma vez que permite análise da celularidade do tecido levando em consideração o teor de água

presente (10,11). No CaP, a lesão será hipointensa, pois tem uma alta celularidade e baixo teor

de água. Já a imagem ponderada por difusão analisa o movimento de água no tecido, que estará

inibido no tecido neoplásico, já na imagem dinâmica com contraste aprimorado tem por objetivo

avaliar a angiogênese da lesão e na imagem por espectroscopia de ressonância magnética

analisa-se o padrão de expressão de metabólitos, como o citrato e a colina, onde as expressões

destes estarão diminuída e aumentada, respectivamente na neoplasia maligna da próstata, mas

que atualmente encontra-se em desuso (10). Para o estudo específico da lesão encontrada na

ressonância, é utilizado o sistema PI-RADS que evidencia, além das alterações de sinal, a sua

localização e tamanho para auxiliar no processo de decisão estatística que irá resultar em uma

pontuação final de até 5 pontos. As biópsias estão indicadas para PI-RADS 4 ou 5, no entanto as

lesões com pontuações de PI-RADS 3 podem se beneficiar de recomendações de biópsias (12).

A biópsia prostática pode ser indicada nos casos de nódulos detectáveis ao toque retal,

dosagem de PSA superior a 4,0 ng/mL e superior a 2,5 ng/mL em pacientes com menos de 55

anos, e naqueles cuja densidade do PSA ultrapassa 0,15 e cuja velocidade anual ultrapassa 0,75

ng/mL (13,14). A biópsia deve ser guiada por ressonância magnética ou por ultrassonografia

(15). Entretanto, a biópsia tem riscos de complicações, que são classificadas em imediatas ou

tardias. Entre as imediatas, a mais comum é a hematúria, seguida de episódios vaso-vagais e

sangramento retal; e dentre as tardias, a mais comum é a hematospermia, seguida de disúria

persistente, febre, infecção, prostatite aguda e, em casos mais raros, urosepsis (16).

Outro método disponível na avaliação da gravidade e do prognóstico do CaP é o Escore

de Gleason. Essa graduação é feita a partir de uma análise da amostra anatomopatológica, obtida

por biópsia ou cirurgia (17). A pontuação é realizada a partir da soma total das diferentes

graduações mais encontradas na amostra. O Escore é obtido através da soma das graduações de

Gleason mais abundantes na amostra e avalia a arquitetura celular: quanto mais diferenciado,

melhor o prognóstico e menores os valores obtidos. Quantitativamente, pontuações de 8 a 10

possuem altos riscos de recorrência e mortalidade, pontuações de 2 a 6 apresentam

manifestações mais brandas. A pontuação 7 representa um grupo heterogêneo (18). 



Dessa forma, o artigo tem como objetivo predizer se os exames pré-existentes possuem

um valor preditivo positivo alto para o diagnóstico a fim de reduzir o uso da biópsia para o

diagnóstico do câncer de próstata.

MATERIAIS E MÉTODOS

Realizou-se a análise descritiva de variáveis categóricas através das frequências

absoluta e relativa, após a estratificação em dois grupos: (1) pacientes cujo estudo

anatomopatológico identificou alterações benignas ou ausência de alterações, ou (2) pacientes

cujo estudo anatomopatológico da biópsia de próstata identificou neoplasia maligna primária do

órgão. Para isso, foram utilizados dados colhidos em 92 prontuários do Instituto Goiano de

Radiologia, nos quais registrou-se idade, localização do achado, resultado da biópsia, valores de

Gleason, PI-RADS, PSA e sua densidade.

Foi conduzida a análise da curva ROC para comparação entre o uso das variáveis Idade,

valor de PSA, Densidade do PSA e score PI-RADS como testes para a predição de Câncer de

Próstata.

Para buscar a associação entre as variáveis de exposição e o desfecho câncer de próstata,

inicialmente foi conduzida uma análise bivariada testando a associação das variáveis

independentes com o desfecho com cálculo da odds ratio (OR) e do P-valor. Aquelas que

apresentaram P-valor menor que 0,2 foram incluídas no modelo de regressão logística

multivariada não condicional pelo método de máxima verossimilhança. O modelo foi saturado

progressivamente, sendo adicionadas as variáveis, com a avaliação dos seus efeitos sobre sua

precisão e sobre o ajuste das demais variáveis no modelo definitivo. Foi considerado o nível de

significância de 5%.

A tabulação dos dados foi realizada no programa Excel e as análises desenvolvidas nos

pacotes estatísticos Stata versão 16.0 (StataCorp. 2019. Stata Statistical Software: Release 16.

College Station, TX: StataCorp LP) e SPSS versão 25.0.



O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia

Universidade Católica (PUC) de Goiás, e foram utilizados todos os prontuários registrados nos

anos de 2019.

RESULTADOS

Na Tabela 1, podem ser observadas as características demográficas e clínicas observadas

na amostra, sendo que dentre 92 indivíduos submetidos à biópsia, 48 (52,17%) foram positivos

para adenocarcinoma de próstata (único subtipo histológico identificado nos pacientes com

câncer). Tanto no grupo 1 (pacientes sem câncer de próstata), quanto no grupo 2 (pacientes com

câncer de próstata) a maior parte dos pacientes estava na faixa etária entre 60 e 79 anos (70,65%

do total da amostra). No grupo 1, a maior parte (43,18%) teve PI-RADS graduado em 1 ou 2

pontos, ao passo que no grupo 2 o valor foi de 4 ou 5 pontos em 81,25%. Em ambos os grupos

(57,61% da amostra), o valor do PSA foi menor ou igual à 6, assim como densidade do PSA foi

menor que 0,15 (65,22%). Ao estadiamento dos indivíduos com adenocarcinoma, a maior parte

(54,17%) teve Gleason menor ou igual a 6. A localização dos achados à Ressonância Magnética

e à biópsia prostática estão descritos na tabela.

Tabela 1: Características gerais dos pacientes submetidos à biópsia, cujo estudo anatomopatológico
evidenciou ausência (Grupo 1) ou presença de Câncer de Próstata (Grupo 2).

Grupo 1 (n = 44) Grupo 2 (n = 48) Total (n = 92)
Idade N (%) N (%) N (%)
<60 anos 12 (27,27) 6 (12,50) 18 (19,57)
60 a 79 anos 30 (68,18) 35 (72,92) 65 (70,65)
80 anos ou mais 2 (4,55) 7 (14,58) 9 (9,78)
PI-RADS
1 ou 2 19 (43,18) 2 (4,17) 21 (22,83)
3 12 (27,27) 7 (14,58) 19 (20,65)
4 ou 5 13 (29,55) 39 (81,25) 52 (56,52)
Valor de PSA
≤ 6 29 (65,91) 24 (50,00) 53 (57,61)
6,1 – 8,0 8 (18,18) 7 (14,58) 15 (16,31)
8,1 – 10 5 (11,36) 7 (14,58) 12 (13,04)
>10 2 (4,55) 10 (20,84) 12 (13,04)
Densidade do PSA
<0,15 33 (75,00) 27 (56,25) 60 (65,22)
0,15 – 0,29 7 (15,91) 8 (16,67) 15 (16,30)
0,30 – 0,44 1 (2,27) 8 (16,67) 9 (9,78)
>0,45 3 (6,82) 5 (10,41) 8 (8,70)
Gleason
≤ 6 - 26 (54,17) 26 (54,17)
7 - 16 (33,33) 16 (33,33)
≥ 8 - 6 (12,50) 6 (12,50)
Localização tumoral à
Ressonância Magnética
Base direita 3 (8,83) 9 (11,39) 12 (10,62)
Base esquerda 1 (2,94) 7 (8,86) 8 (7,08)



Medial direita 10 (29,41) 16 (20,25) 26 (23,01)
Medial esquerda 8 (23,53) 16 (20,25) 24 (21,24)
Apical direita 7 (20,59) 10 (12,67) 17 (15,04)
Apical esquerda 2 (5,88) 11 (13,92) 13 (11,5)
Transição direita 2 (5,88) 1 (1,27) 3 (2,65)
Invasão extra cápsula 1 (2,94) 9 (11,39) 10 (8,85)
Localização tumoral ao
estudo anatomopatológico
Base direita 2 (12,50) 18 (13,24) 20 (13,16)
Base esquerda 2 (12,50) 18 (13,24) 20 (13,16)
Medial direita 3 (18,75) 27 (19,85) 30 (19,74)
Medial esquerda 1 (6,25) 21 (15,44) 22 (14,47)
Apical direita 5 (31,25) 26 (19,12) 31 (20,39)
Apical esquerda 2 (12,5) 25 (18,38) 27 (17,76)
Transição direita 1 (6,25) 1 (0,74) 2 (1,32)

Na Figura 1, podem ser comparadas as Curvas ROC entre PI-RADS, Densidade do

PSA, Idade e valores de PSA para o desfecho Câncer de Próstata, notando-se que a área abaixo

da curva do PI-RADS, de 81%, foi a maior entre os testes, seguida pelo valor do PSA (65%).

Figura 1: Curva ROC comparativa entre PI-RADS, Densidade do PSA, Idade e valores de PSA para o
desfecho Câncer de Próstata

Na Figura 2, pode-se observar que a proporção de pacientes sem câncer foi maior entre

aqueles que obtiveram PI-RADS graduado entre 1 e 3, ao passo que o número de pacientes com

câncer diagnosticado foi maior entre os que obtiveram PI-RADS graduado entre 4 e 5.

Considerando-se positivos para câncer de próstata valores de PI-RADS maiores ou iguais a 3, a



sensibilidade foi de 95,83% na presente amostra, assim como a especificidade foi de 43,18%, o

Valor Preditivo Positivo de 64,79% e o Valor Preditivo Negativo de 90,48%.

Figura 2: Gráfico do número de pacientes com câncer de próstata presente ou ausente, de acordo com a
classificação ao escore PI-RADS

Por fim, na Tabela 2 pode-se observar os valores de Odds Ratio obtidos na regressão

logística. Inicialmente, na análise bivariada, foram significativas a idade entre 60-79 anos e

maior ou igual a 80 anos, assim como os valores de PSA >10, densidade de PSA entre 0,30 e

0,44, além de valores de PI-RADS de 3. No entanto, nenhuma variável permaneceu significativa

na análise multivariada.

Tabela 2: Resultados da análise de regressão logística bivariada para o desfecho câncer de próstata

Desfecho: Câncer de
Próstata

Regressão logística bivariada Regressão logística multivariada*

OR IC95% P-valor OR IC95% P-valor

Idade
<60 anos 1
60-79 anos 2,33 0,78; 6,97 0,129 1,10 0,10; 12,54 0,942
80 anos ou mais 7 1,10; 44,61 0,039
PSA
≤ 6 1
6,1 – 8,0 1,06 0,33; 3,34 0,924
8,1 – 10 1,69 0,48; 6,02 0,417
>10 6,04 1,21; 30,28 0,029
Densidade do PSA
<0,15 1
0,15 – 0,29 1,40 0,45; 4,34 0,564
0,30 – 0,44 9,78 1,15; 83,12 0,037
> 0,45 2,04 0,45; 9,30 0,359



PI-RADS
1 ou 2 1
3 5,54 0,98; 31,25 0,052 3,53 0,53; 23,39 0,190
4 ou 5 0,67 0,22; 2,04 0,478
*Estatísticas de colinearidade: tolerância > 0,1 e VIF <10
Teste de Hosmer e Lemeshow: P= 0,637
R2 Nagelkerke =0,126

DISCUSSÃO

Diante dos prontuários colhidos, o grupo de pacientes com diagnóstico de câncer de

próstata é composto predominantemente por homens entre 60 e 79 anos, o que está em

concordância com a literatura, na qual encontrou-se que o perfil epidemiológico desses

pacientes são homens com mais de 50 anos, principalmente na sexta década de vida (19).

Além disso, pode-se notar que o PI-RADS teve uma melhor acurácia para predizer o

Câncer de Próstata, seguido pelo valor do PSA. Segundo a literatura, a densidade do PSA possui

alta acurácia para predizer o câncer de próstata (20), entretanto, neste estudo em questão, tal

método não seria capaz de reduzir biópsias em casos desnecessários, devido aos valores

comparativos na curva ROC. Possivelmente, caso houvesse uma maior amostra de pacientes e

prontuários, o resultado encontrado seria consoante ao achado literário.

Em relação ao PI-RADS, observou-se na literatura que, assim como no presente estudo,

a sensibilidade e a especificidade da Ressonância Magnética Multiparamétrica são maiores do

que o PSA usado isoladamente. Todavia, estudos relatam que o valor do PI-RADS deve ser

solicitado apenas em casos nos quais o valor de PSA se apresenta alterado (21). Assim sendo,

somando os achados literários com os achados deste estudo, um valor de PI-RADS maior que 3

pode predizer a necessidade de biópsia, porém seus valores altos não fecham o diagnóstico de

CaP, tampouco valores baixos os excluem. Contudo, é um ótimo método para guiar o médico

em sua conduta.

Na figura 2, percebe-se que a detecção de adenocarcinoma de próstata aumentou

gradualmente quanto maior a classificação do PI-RADS. No entanto, houve 1 paciente com

PI-RADS 1 que apresentou malignidade ao exame anatomopatológico, nesse caso, o paciente

apresentou também um PSA de 4,3 e densidade do PSA de 0,08. Dessa forma, pode-se observar

que nesse paciente o PSA obteve uma maior sensibilidade para a detecção do câncer de próstata.



Já na análise do PI-RADS igual a 5, 2 pacientes não apresentaram malignidade ao

anatomopatológico, cujos PSA eram de 5,04 e 11,7 e densidade do PSA de 0,07 e 0,59,

respectivamente. Sendo assim, foi evidenciado que mesmo apresentando um PSA e PI-RADS

significativos, não houve alterações malignas no resultado da biópsia.

Finalmente, a tabela 2 revela que a idade, os valores de PSA, densidade de PSA e

PI-RADS apresentam valores significativos na análise bivariada, entretanto, na análise

multivariada, essas variáveis não são estatisticamente significativas no diagnóstico preciso do

câncer de próstata. Dessa forma, não se pode renunciar à biópsia para o diagnóstico desta

enfermidade, mas esses métodos podem contribuir demasiadamente na avaliação do prognóstico

desses pacientes.

CONCLUSÃO

Dessa forma, o estudo evidenciou que, baseado nos índices epidemiológicos, a triagem

do Câncer de Próstata em pacientes acima dos 50 anos é benéfica, uma vez que permite um

diagnóstico precoce, auxiliando no tratamento e prognóstico. Ao contrário do que é retratado na

literatura, o estudo demonstrou que o melhor método de rastreio foi por meio da Ressonância

Magnética Multiparamétrica, com descrição da lesão através do PI-RADS, apesar de no dia a

dia clínico sua solicitação ainda dependa do valor do PSA. Assim, concluímos que, apesar de

sua maior oneração ao serviço de saúde, a mpRMI é um importante método tanto no rastreio

quanto no diagnóstico do Câncer de Próstata.
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