45

INTRODUÇÃO
O câncer de próstata (caP) é o segundo tumor malígno mais freqüente no sexo masculino no Brasil (BRASIL, 2010). No passado muitos destes casos eram diagnosticados tardiamente e os pacientes morriam em pouco tempo. A próstata é uma glândula exclusiva dos homens, situada logo abaixo da bexiga, de aparência e volume semelhante a uma castanha (SMELTZER; BARE, 2006).

O presente trabalho tem o propósito de ampliar o conhecimento do enfermeiro e sua equipe sobre o caP  bem como aprimorar as formas efetivas de se realizar uma assistência de enfermagem primada pela qualidade absoluta; conhecer e discorrer sobre o sistema genital masculino; definir o caP; saber determinar as principais causas do surgimento do caP, conhecer as formas de prevenção, de tratamento e visa ainda conhecer e apresentar  aspectos relacionados à atuação do enfermeiro no que se refere à orientação, prevenção, diagnóstico e  tratamento de pacientes com caP.

Faz-se necessário a realização deste trabalho porque mesmo neste mundo moderno, nota-se que disseminação do câncer de próstata cresce assustadoramente. Como acadêmico de enfermagem pretendo transmitir aos homens a importância da prevenção desta doença, desfazer os mitos e embutir na  personalidade dos mesmos  a relevância do tratamento quando do  caP já está instalado.

Para a elaboração deste estudo foi realizada uma revisão bibliográfica junto a livros, jornais, revistas, teses, dissertações e sites na internet.

Com o aumento da expectativa de vida, doenças como o câncer de próstata, cuja origem ainda é desconhecida, podem ser detectadas e tratadas precocemente. O caP, em seus estágios iniciais, raramente produz sintomas, e se detectado precocemente, a probabilidade de cura é alta; esta patologia vem assumindo uma dimensão cada vez maior, não somente como um problema de saúde pública  mas,  pelo impacto socioeconômico sobre a população. Calcula-se que um em cada dez homens brasileiros vá desenvolver um quadro histológico de câncer prostático. Estimativas recentes divulgadas indicam que o câncer prostático é a terceira causa de óbitos entre todos os tipos de neoplasias, e que após os 75 anos de idade, esses índices atingem o primeiro lugar (BRASIL, 2002). 
 Dentre os fatores de risco destaca-se a idade, a hereditariedade, a dieta e a raça; sendo a idade considerada o fator de risco mais relevante. Quanto maior a idade do homem, maior a probabilidade de ser portador do câncer de próstata. 
 Os sinais e sintomas da patologia se apresentam em forma de disúria, polaciúria principalmente durante o período noturno, perda da força e do calibre do jato urinário, hematúria e em casos avançados, dores intensas  na coluna, fêmur e bacia, perda de peso significante e incontinência urinária, bem como a perda da função sexual.
A evolução do câncer de próstata poderá ser contida através dos métodos de diagnóstico existentes; esta detecção precoce pode diagnosticar o câncer em uma fase inicial e com isto melhorar o prognóstico dos portadores desta patologia. Dentre estas formas de diagnósticos destaca-se o toque retal, a dosagem sérica do PSA e a biópsia.
De grande contribuição para a prevenção do câncer de próstata é a população masculina abster-se do preconceito infundado existente quanto às formas de prevenção desta patologia uma vez que, em seus estágios iniciais o câncer de próstata quase não apresenta sinais e sintomas.

O tratamento médico baseia-se no estágio da doença, na idade e sintomas do paciente e são utilizados diversos métodos como a radioterapia, a braquiterapia, a prostatectomia radical e a hormonoterapia; outros tratamentos como a criocirurgia, a orquiectomia, as drogas antiandrogênicas e a quimioterapia também são utilizados, porém em menor escala.
O estadiamento do câncer é outro fator determinante para definição do diagnóstico e planejamento do tratamento da patologia; este fator é determinado pelo Escore de Gleason, que define o grau do câncer em uma escala que varia entre 02 e 10.
O papel do enfermeiro é voltado para a prática da assistência de enfermagem, procurando prestar ao paciente um atendimento humanizado, uma vez que neste período o paciente encontra-se debilitado fisicamente e psicologicamente, bem como orientar toda a sua equipe de trabalho, delegando funções visando unicamente a melhoria da qualidade desta assistência, estabelecer o conforto e bem-estar do paciente bem como a tranqüilidade dos familiares.

O cuidado de enfermagem como atribuição do enfermeiro torna-se evidente devido às suas funções privativas e o conhecimento científico. Tal atividade assemelha-se ao processo de enfermagem que é de competência única do enfermeiro e deverá ser realizando visando unicamente o completo restabelecimento do paciente e em outros âmbitos, a prevenção e o diagnóstico.

1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA GENITAL MASCULINO
O conhecimento técnico-científico atribuído ao enfermeiro torna-o capacitado profissionalmente para atuar mediante pacientes que se encontram acometidos pelo câncer de próstata. Para que o papel do enfermeiro possa se tornar edificante e venha apresentar excelentes resultados, faz-se necessário que o mesmo tenha alcançado ao longo de seus estudos o conhecimento científico da anatomia e fisiologia do sistema genital masculino que será descrito a partir deste capítulo.
No homem vários órgãos servem como partes do trato urinário e do sistema reprodutivo. Os distúrbios nos órgãos reprodutivos masculinos podem interferir com as funções de um ou outro sistema. As estruturas do sistema genital masculino são os testículos, canal deferente, vesículas seminais, pênis e algumas glândulas acessórias como a glândula próstatica e a glândula bulbouretral (SMELTZER; BARE, 2006).

Para Figueiredo, Viana e Machado (2008) o sistema genital masculino é formado por testículos, epidídimo, canal deferente, vesículas seminais, próstata, glândulas bulbouretrais, uretra e pênis, cada um com sua própria função.
Van de Graaf (2003) afirma que o sistema genital masculino é composto pelos testículos que são responsáveis pela produção de espermatozóides; epidídimo que é o local de maturação, armazenamento e transporte dos espermatozóides para os ductos ejaculatórios; ductos deferentes que também armazenam e transportam espermatozóides para os ductos ejaculatórios, estes ductos ejaculatórios recebem os espermatozóides e aditivos para formar o líquido seminal.

Para Guyton (2002) as glândulas seminais secretam líquido alcalino que contém nutrientes e prostaglandinas para neutralizar o meio ácido da vagina; a próstata que secreta o líquido responsável pela motilidade do espermatozóide; glândulas bulbouretrais responsáveis por secretar o líquido que lubrifica a uretra e a extremidade do pênis; escroto que envolve e protege os testículos e ajuda a manter a temperatura adequada para a espermatogênese e pelo pênis que transporta a urina e o líquido seminal para fora do corpo e é o órgão da cópula.
1.1 Abordando a próstata

 
A palavra próstata, atribuída a herófilo, da escola de Alexandria (300 anos A.C), provém do latim “glândula próstata”. A descrição mais antiga de uma patologia prostática definida corresponde a Hipócrates, que descreveu claramente o estreitamento do colo vesical, sublinhando que os homens, a partir de certa idade sofriam de sérias alterações e dificuldades ao urinar (SILVA, 2006).

Em 1536 a próstata foi descrita pela primeira vez pelo médico veneziano Nicolloó Massa. A glândula foi chamada de próstata por sua localização em relação à bexiga. Em 1593 o médico flamengo Andrea Vesalius fez o primeiro desenho da glândula prostática. Em 1853 o cirurgião inglês J. Adams descreveu o primeiro caso de câncer de próstata. A partir desta data foram iniciadas as cirurgias como prostatectomia, ocorreu então a descoberta da relação câncer de próstata e o hormônio testosterona que foi considerado o combustível das células tumorais, depois de algum tempo veio o descobrimento da proteína PSA que foi associada ao câncer de próstata, e nesta época surgiram as primeiras formas de prevenção, os primeiros exames e novos tratamentos até a atualidade (MONDARDO, 2009).

Afirma Silva (2006) que a próstata é uma glândula exclusiva do homem, em forma de castanha, posicionada debaixo da bexiga e em frente ao reto. A uretra atravessa-a pelo centro, de forma que a urina sai da bexiga atravessando a próstata. Os canais ejaculadores transportam os espermatozóides e o sêmen. Estes canais ejaculadores atravessam a próstata desde a sua parte posterior até a uretra. 

Para Macedo (2008) a próstata é uma glândula que tem tamanho equivalente a uma noz em um adulto jovem. Sua localização é considerada muito delicada  pois, anatomicamente, ela se situa, imediatamente abaixo da bexiga e ao redor da uretra, e, quando da sua retirada cirúrgica, parte dos esfíncteres de musculatura lisa é removida, juntamente com os nervos, gerando incontinência urinária e disfunção sexual pós-operatória, em alguns casos.
Segundo Van de Graaf (2003) a próstata é firme, do tamanho e da forma de uma castanha, tem aproximadamente 4 cm de largura e 3 cm de espessura, encontra-se imediatamente debaixo da bexiga urinária onde envolve a porção inicial da uretra. É recoberta por uma cápsula fibrosa e está dividida em lobos formados pela uretra e ductos ejaculatórios que se estendem através da glândula.

A próstata secreta substâncias alcalinas que neutralizam a acidez da urina e ativam os espermatozóides, auxiliando na condução deste para o meio externo e ainda, esta fina secreção prostática da cor do leite ajuda na motilidade dos espermatozóides como agente de liquefação, e sua alcalinidade protege o esperma em sua passagem pelo meio ácido da vagina da mulher (VAN DE GRAAF, 2003 FIGUEIREDO e  VIANA; MACHADO, 2008).


 De acordo com Leitão (2009) a próstata é a maior glândula acessória do sistema reprodutor masculino, produz parte do líquido seminal e sua principal função é a produção do líquido prostático que é levemente ácido e contém várias substâncias biológicas importantes como a frutose, prostaglandinas, proteínas e enzimas específicas como as imunoglobulinas.
A próstata divide-se em 4 zonas prostáticas diferentes que possuem grande importância morfológica, funcional e patológica: 
1. Estroma fibromuscular anterior: é uma zona sem glândulas que corresponde a 30% do tecido prostático total e cobre a face anterior da próstata glandular. 

2. Zona periférica: constitui 70% da porção glandular da próstata. A este nível desenvolvem-se 70-80% dos cancros da próstata. 

3. Zona central: ocupa aproximadamente 25% da próstata glandular. Nesta zona originam-se só 10% dos cancros da próstata. 

4. Zona de transição, ou tecido pré-prostático: dispõe-se ao redor da uretra e a sua função é evitar que o sêmen passe à bexiga durante a ejaculação. Representa 5-10% da próstata a juventude. Posteriormente, a partir dos 40 anos, esta zona de transição cresce progressivamente, tendo lugar o desenvolvimento da hiperplasia benigna prostática (SILVA, 2006, p.5).
Prossegue Silva (2006) que durante a infância, esta glândula é pequena, e aumenta de volume até atingir o seu tamanho normal durante a puberdade. No adulto, em condições normais tem aproximadamente as seguintes dimensões: 4 cm de largura, 2,5 cm de espessura e 3 cm de comprimento, com peso médio de 20grs. A certa altura da vida, geralmente a partir dos 40 anos, inicia-se, no interior da glândula prostática, um crescimento chamado hiperplasia benigna ou adenoma da próstata.
Campos (2008) afirma que a glândula prostática tem uma disposição anatômica que a torna estrategicamente perigosa dentro do sistema urinário, pois seu crescimento exagerado afeta rapidamente o calibre da uretra, dificultando a passagem da urina e o próprio funcionamento da bexiga, podendo também causar alterações renais importantes. 

A ilustração abaixo mostra com exatidão a próstata em duas posições sendo lateral e frontal.
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Figura 1 - Anatomia do sistema genital masculino

Fonte: paulobiorodrigues. blogspot.com

O câncer da próstata surge quando, por razões desconhecidas pela ciência, as células da próstata passam a se dividir e multiplicar de forma desordenada, levando à formação do tumor. Alguns desses tumores podem crescer de forma rápida, espalhando-se para outros órgãos do corpo levando à morte (RIBEIRO, OPARACZ; CULIBABA, 2008).

O cuidado de enfermagem como atribuição do enfermeiro torna-se evidente devido às suas funções privativas e o conhecimento científico. Tal atividade assemelha-se ao processo de enfermagem que é de competência única do enfermeiro e deverá ser realizando visando unicamente o completo restabelecimento do paciente e em outros âmbitos, a prevenção e o diagnóstico.

A partir do próximo capítulo serão abordados diversos assuntos como  câncer de próstata, bem como, sua epidemiologia, seu estadiamento, fatores de risco, formas de diagnóstico, as formas de tratamento  e a prevenção, disponíveis à população masculina.
2 O CÂNCER DE PRÓSTATA

A Sociedade Brasileira de Urologia (2006) define o câncer como um processo através do qual uma sequência de alterações genéticas transforma a célula normal em malígna.

Segundo Macedo (2008) o câncer é uma doença que se origina nos genes de uma única célula, tornando-a capaz de se proliferar até o ponto de formar uma massa tumoral no local e à distância. Várias mutações têm que ocorrer na mesma célula para que ela adquira este fenômeno de malignidade. 
O câncer de próstata acaba por se desenvolver quando as taxas de divisão e de morte celular não estão mais equilibradas, o que acaba por levar ao surgimento de um tumor em crescimento que é o resultado da multiplicação exagerada e descontrolada de algumas células que adquirem a capacidade de invadir as estruturas sadias à sua volta. Eventualmente podem deslocar-se do local de origem, atingir a corrente sanguínea e alcançar outras partes do corpo. Quando essas alterações ocorrem no tecido prostático, temos o câncer de próstata (LEITÃO, 2009).

Para Mirapalhete et al. (2009) o câncer é termo genérico usado para descrever inúmeros tipos de doenças; que progridem de formas diferentes, mas que tem como a mesma característica a proliferação anormal de células, formando-se uma massa tumoral; é uma doença que provoca intenso medo nas pessoas; sendo que,  na maioria das vezes se deparam com este mal inesperadamente.

Gomes (2003) afirma que o câncer de próstata é um dos maiores problemas de saúde pública masculina no Brasil; as altas taxas de mortalidade devido a esta neoplasia fazem com que esta patologia seja a segunda mais comum entre a população brasileira masculina, sendo superada apenas pelo melanoma que é o conhecido câncer de pele.

De acordo com Smeltzer e Bare (2006) o câncer de próstata em seus estágios iniciais, raramente produz sintomas. Os sintomas acontecem tardiamente na doença e se apresentam em forma de dificuldade e freqüência de micção, retenção urinária, tamanho  e força diminuídos do jato urinário, disúria e hematúria.
2.1   Epidemiologia do câncer de próstata

O Ministério da Saúde já inclui o câncer de próstata como um grande problema de saúde pública. Calcula-se que um em cada dez homens brasileiros vá desenvolver um quadro histológico de câncer prostático. Estimativas recentes divulgadas indicam que o câncer prostático é a   terceira causa de óbitos entre todos os tipos de neoplasias, e que após os 75 anos de idade, esses índices atingem o primeiro lugar (BRASIL, 2002). 

Segundo Gonçalves, Padovani e Popim (2008) o câncer de próstata é considerado a segunda causa de óbito em homens adultos, sendo superado apenas pelo câncer de pulmão. No Brasil em 2003, foram registrados 35.240 casos desta neoplasia sendo que o número de óbitos foi em torno de 8.977 dos casos relatados, só na região sudeste foram 22.920 casos.

O número de casos de câncer de próstata no Brasil em 2006 foi  de 47.280, valores que correspondem a um risco estimado de 51 casos novos a cada 100.000 homens, se tornando então o câncer mais freqüente em todas as regiões do Brasil (RIBEIRO; OPARACZ; CULIBABA, 2008).


Segundo  INCA (2010) em valores absolutos, o caP é o mais prevalente em homens, representando cerca de 10% do total de cânceres. Sua taxa de incidência é cerca de seis vezes maior nos países desenvolvidos em comparação aos países em desenvolvimento. Estima-se para 2010 em torno de 52.000 novos casos de caP com uma taxa de mortalidade estipulada em torno de 12.000 casos.


Para Gomes et al. (2008) a mortalidade de câncer de próstata é relativamente baixa, o que significa a patologia ter um bom prognóstico. A expectativa de sobrevida estimada em países desenvolvidos é de 64%; em países em desenvolvimento é de 41% e a nível mundial a estimativa média de sobrevida é de 58%.


A evolução dos métodos diagnósticos é responsável pelo aumento observado no número de descobertas de novos casos de câncer de próstata no Brasil; o que torna os sistemas de saúde do nosso país obrigados a repensarem ações que modifiquem a vida do homem brasileiro que já tem embutido em sua mente uma melhora da sua qualidade e expectativa de vida (GONÇALVES; PADOVANI; POMPIM, 2008).

2.2  Estadiamento do câncer de próstata (Escore de Gleason)

A extensão anatômica do tumor é o fator de prognóstico mais importante e mais amplamente utilizado. A classificação é aceita internacionalmente para descrever e comparar padrões de apresentação da doença, impacto do rastreamento e acesso ao tratamento (SBU, 2006). O estadiamento do caP tem como base o quanto as células da amostra se assemelham às células normais. O sistema mais utilizado para o estadiamento do caP é chamado escala de Gleason que vai de 02 a 10.

Tabela 1 – Escore de Gleason

	Estadiamento
	Disposição celular

	 Grau I
	A próstata cancerosa se parece muito com o tecido normal. As glândulas são pequenas, bem-formadas e muito próximas.

	Grau II
	O tecido ainda possui glândulas bem formadas, mas elas são maiores e possuem mais tecido entre cada uma.

	Grau III
	O tecido ainda possui glândulas reconhecíveis, mas as células são mais escuras. Em uma magnificação maior, algumas destas células deixaram as glândulas e estão começando a invadir o tecido circundante.

	Grau IV
	O tecido possui poucas glândulas reconhecíveis. Muitas células estão invadindo o tecido circundante.

	Grau V
	O tecido não possui glândulas reconhecíveis.


Fonte: CTEPCACC. 2010
2.3  Fatores de risco associados ao câncer de próstata

Para Maia, Moreira e Filipini (2010) o caP é mais frequente após os 60 anos de idade, aumentando a sua incidência com a faixa etária. Relatam ainda que a maioria dos homens detêm conhecimento sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da patologia,  porém, por motivos como o machismo, preconceito, medo, indiferença e outros sentimentos, não se preocupam com a prevenção. Diversos são os fatores contribuintes para o aparecimento do câncer de próstata,  abaixo serão elencados os principais fatores.

2.3.1 Idade

A idade se torna um dos fatores de maior risco conhecido para o caP. Por volta de 50 anos, em média 30% dos homens podem ter o CaP diagnosticado. A partir dos 50 anos conforme aumenta o envelhecimento do homem, este número pode aumentar para até 70% (PAUL, 2008).

Para Dornas et al. (2008) o principal fator de risco para o desenvolvimento do CaP é a idade. Cerca de 65% dos casos são diagnosticados em pacientes com idade superior a 65 anos.

Para Gonçalves, Padovani e Popim (2008) em recente estudo publicado na Revista Ciência e Saúde Coletiva sobre a neoplasia em questão, observou-se que a incidência do câncer de próstata foi maior em homens da faixa etária entre 69 e 73 anos.

2.3.2 Hereditariedade

Para Dantas et al. (2009) o caP é uma doença extremamente heterogênea, o que contribui para a herança da doença. A hereditariedade explica a grande proporção desta doença entre homens jovens, ocorrendo em 10 a 20% nos casos de caP.
De acordo com Paul (2008) homens com um parente de primeiro grau acometido pelo CaP apresentam um risco três a quatro vezes maior de desenvolver a doença. Quando há dois familiares acometidos, o risco chega a ser 9,5 vezes maior. Quanto maior o número de familiares acometidos, maior é o risco de desenvolver a doença, principalmente se o diagnóstico nos familiares ocorrer em idade precoce, ou seja, antes dos cinqüenta e cinco anos.

Segundo Ribeiro, Opacaracz e Culibaba (2008) a história familiar de pai ou irmão com CaP antes dos 60 anos de idade pode aumentar o risco de câncer de 3 a 10 vezes em relação à população em geral. Nos casos hereditários, o câncer se manifesta precocemente, na maioria das vezes antes dos 50 anos, por isto, homens com história familiar devem realizar exames preventivos a partir dos 40 anos.
2.3.3 Dieta

Para Gomes et al. (2008) a dieta rica em gordura saturada, especialmente a gordura animal, e pobre em fibra, também é outro fator de risco para o desenvolvimento do CaP.

Cardoso (2003) afirma que dietas ricas em gordura animal podem aumentar as taxas de androgênios e estrogênios e relacionar-se com o aumento dos tumores da próstata, ao contrário da gordura vegetal e dos frutos do mar.
De acordo com Ribeiro, Oparacz e Culibaba (2008, p.4),
A influência que a dieta pode exercer sobre a gênese do câncer ainda é incerta, não sendo conhecidos os exatos componentes ou através de quais mecanismos estes poderiam estar influenciando o desenvolvimento do câncer da 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 o risco de câncer, como também de outras doenças crônicas não transmissíveis.
Segundo Paul (2008) nos países ocidentais, verifica-se maior incidência de CaP, onde predomina a ingesta de gorduras saturadas, derivados do leite,  cálcio e carne vermelha. Nos países asiáticos onde predomina a ingesta de antioxidantes naturais, como raízes, vegetais de cores amarela, verde e vermelha, chá verde e gorduras insaturadas, como ômega-3 encontrada em peixes, a incidência é bastante reduzida.
A SBU (2006) recomenda que modificações no estilo de vida e hábitos alimentares do homem, como seguir programas de perda de peso, uma vez que a obesidade também pode interferir no processo caP, reduzir o consumo de gorduras saturadas e alimento rico em colesterol, consumir derivados de soja, frutas e vegetais, alimentos ricos em ômega-3, vitamina E e selênio; praticar exercícios físicos pelo menos 30 minutos ao dia, avaliando-se o risco cardiovascular, bem como, não fumar, nem ingerir álcool, são inevitáveis na atualidade.

Srougi (2010)   afirma que a incidência de caP nos países escandinavos é muito alta, em relação aos países orientais uma vez que, nos países orientais  a importância dada aos alimentos naturais é relevante em relação à alimentação existente nos países escandinavos que é constituída basicamente de gorduras saturadas.
2.3.4  Raça
Para Paul (2008) a raça também é um fator de risco a ser considerado; os afro-americanos são os que apresentam as maiores incidência de caP. Em São Paulo um estudo recente demonstrou que os negros se apresentam ao diagnóstico com a doença em estágio mais avançada em relação aos brancos e amarelos.

Segundo Gomes et al. (2008) alguns estudos veiculam o fator raça/etnia como risco para o aparecimento do caP; os negros norte-americanos situam-se na faixa de maior incidência para tal neoplasia.
2.4 Formas de diagnóstico do Cap

A evolução do câncer de próstata poderá ser contida através dos métodos de diagnóstico existentes; esta detecção precoce pode diagnosticar o câncer em uma fase inicial e com isto melhorar o prognóstico dos portadores desta patologia. 


Na atualidade, o conhecimento da patologia e o acesso as serviços preventivos e de diagnósticos, são considerados pontos chaves na prática preventiva (MIRANDA, et al., 2004).

2.4.1 Toque retal


Segundo Ribeiro, Oparacz e Culibaba (2008) ao se realizar o exame físico de um homem, é indispensável que seja realizado o toque retal. É o toque retal que irá fornecer informações a respeito do volume, consistência, presença de irregularidades, limites, sensibilidade e mobilidade da próstata.


Os homens devem ser informados durante a consulta, da importância de se realizar o toque retal; este exame se torna um dos principais métodos para a detecção do CaP, embora tenha algumas limitações;  e da associação deste exame à dosagem do PSA (SROUGI, 2010).


De acordo com o Centro de Tratamento, Ensino e Pesquisa em câncer do Hospital A.C.Camargo (2010, p.2), 

O toque retal é realizado na tentativa de identificar áreas irregulares ou endurecidas na próstata. É justamente na área da glândula que pode ser alcançada pelo reto que começa a maioria dos cânceres de próstata. O exame é rápido, não dói, embora cause certo desconforto. O toque retal é menos preciso que o exame de antígeno prostático específico (PSA), mas às vezes é capaz de detectar tumores em homens com PSA normal.


 Para Dornas et al. (2008) a forma mais aceita atualmente de rastreamento do caP é a associação do toque retal à dosagem sérica do PSA. 
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                                           Figura 2 – Toque retal
                                           Fonte: www.danielbueno.com.br/

Srougi (2010) afirma que os homens em geral sabem que o toque retal é importante para o diagnóstico; porém é um procedimento que mexe com a imagem masculina, a ponto de inúmeros homens se afastarem da prevenção do caP.


Gomes (2003) refere que nem sempre é a falta de informações sobre tal contexto que leva o homem a recusar este procedimento, pois, em inúmeros casos essa recusa ocorre a partir de homens bem informados, que conhecem as necessidades de tais medidas preventivas.


Frente ao toque retal o homem pode apresentar resistência e constrangimento, uma vez que ele se sente violado na sua masculinidade. Esta resistência pode surgir porque o homem percebe o toque retal como algo que conspira contra a noção do masculino. Mesmo assim, a rejeição e o preconceito existentes quanto à realização do  toque retal, não pode ser vista como fator impeditivo para a realização do exame, o homem deve se conscientizar e durante o exame procurar permanecer o mais tranqüilo possível (GOMES, et al., 2008).
2.4.2 Antígeno prostático específico (PSA) 



Segundo Cardoso (2003) o teste do PSA no sangue tem contribuído intensamente para o diagnóstico precoce do caP, sendo incluído como componente de rotina nos exames laboratoriais solicitados, juntamente com o toque retal. O PSA é uma substância produzida normalmente pela próstata, em grande parte presente no sêmen e em pequena quantidade presente no sangue.


Conforme Srougi (2010) a associação do toque retal ao PSA é imprescindível, uma vez que o PSA se eleva de maneira significativa nos casos de caP, mas também aumenta em pacientes com infecção ou com crescimento benigno exagerado da glândula. Por isso elevações do PSA sempre exigem uma atenção médica, mas não indicam necessariamente a presença de caP.

Ribeiro, Oparacz e Culibaba (2008)  afirmam que quando o índice do PSA está aumentado ou o toque retal mostra a presença de algum tumor na próstata é indicada uma biópsia de agulha, pois, o diagnóstico do caP precisa ser feito ao microscópio.

Afirma a Sociedade Brasileira de Urologia (2006, p.7), que:

O uso do PSA ajustado à idade objetiva pode aumentar a sensibilidade da detecção de câncer nas camadas mais jovens da população e aumentar a especificidade nas mais idosas. No entanto, a maioria dos autores concorda que a redução da sensibilidade nas faixas etárias acima de 60 anos é problemática, e recomenda a manutenção do uso do limite de 4,0 ng/ml entre os mais idosos. Aplicando retrospectivamente estes critérios, 47% dos tumores localizados não teriam sido diagnosticados em homens com mais de 70 anos. Assim, ao utilizar o PSA ajustado à idade, diminuirá o número de biópsias negativas.
A Sociedade Brasileira de Urologia (2006) determinou que os valores de PSA são  bastante diferenciados conforme a faixa etária do homem. 
Tabela 2. PSA ajustado à idade
	Idade do homem
	Níveis do PSA (ng/ml)

	40 - 49
	2,5

	50 - 59
	3,5

	60 - 69
	4,5

	70 - 79
	6,5


Fonte: Sociedade Brasileira de Urologia, 2006

2.4.3 Biópsia

Em estudo recente divulgado pelo Centro de Tratamento, Ensino e Pesquisa em câncer do Hospital A.C.Camargo (2010, p.1),
A biópsia é o único procedimento capaz de confirmar a presença de um câncer. O principal método utilizado nos casos de próstata é a core biópsia ou punção por agulha grossa. Em boa parte das vezes, o exame é feito com auxílio de uma ultrassonografia transretal, que ajuda a guiar o médico na inserção de uma agulha pela parede do reto até a próstata, removendo uma pequena amostra de tecido. Alguns especialistas preferem realizar a biópsia através da pele entre o reto e o escroto. O procedimento é rápido (dura cerca de  15 minutos). Como o câncer pode estar em apenas uma pequena área da próstata, a biópsia pode remover apenas tecido saudável, no que os especialistas chamam de "falso negativo". Por isso, se o médico tem fortes suspeitas de um tumor, o exame pode ser repetido.

 Macedo (2008) afirma que a biópsia é indicada quando o exame de toque retal apresentar-se suspeito e resultado do PSA apresentar  maior que 10 ng/ml ou quando houver alterações nos níveis séricos de PSA livre e PSA total.


Segundo Dornas et al. (2008) a biópsia prostática é um procedimento invasivo e com índice de complicações importantes, como o sangramento retal e a hematúria. Quando se suspeita da existência de um tumor e à primeira biópsia o resultado veio negativo, é necessário realizar uma segunda biópsia para confirmar o diagnóstico.
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                                      Figura 3 – Realização de biópsia prostática

                                          Fonte: doctorfinger. blogspot.com/2009.

De acordo com Centro de tratamento, ensino e pesquisa em câncer do Hospital A. C. Camargo (2010), outros exames são utilizados para auxílio no diagnóstico do caP; dentre eles são citados, a ultrassonografia transretal que é usada no auxílio das biópsias; a cintilografia óssea, usada para detecção de metástases nos ossos, a tomografia computadorizada que é usada principalmente para a detecção de metástases e a ressonância magnética que permite retratar imagens de altas definições dos órgãos do corpo humano permitindo melhor análise da peça ou estrutura a ser estudada.


Os métodos de diagnóstico são utilizados pelos médicos para detectar o mais precocemente possível o caP, uma vez que, quanto mais rápido for detectada a neoplasia, maior é o prognóstico da doença, bem como menores complicações terá o paciente. Conhecer a localização do câncer da próstata, o tamanho do tumor, o grau do tumor são prenúncios significativos da importância de se realizar o diagnóstico precocemente (MACEDO, 2008).
2.5 O tratamento e as complicações do câncer de próstata

O tratamento médico baseia-se no estado da doença e na idade e sintomas do paciente. De acordo com Smeltzer e Bare (2006), a combinação do nível de PSA e o estágio clínico e patológico do tumor são capazes de predizer o estágio patológico do caP, sendo útil para se tomar as decisões com relação ao tratamento e seus resultados.

Para Macedo (2008) é extremamente importante destacar o papel da detecção precoce do caP na cura do paciente; é necessário que o indivíduo tenha acesso não somente aos recursos tecnológicos avançados, mas também, tenha a atitude de buscar precocemente o diagnóstico. O paciente precisa ter interesse em realizar as consultas de prevenção e, para tanto, deverá realizar consultas anuais com o especialista, o urologista.
Segundo Srougi (2010) a extensão da doença e a localização dos tumores podem modificar o tipo de tratamento, por isso, o planejamento do tratamento do caP deverá ser planejado criteriosamente, podendo ser paliativo ou curativo.  Na atualidade existe uma série de tratamentos para o caP, cada um com seus riscos, efeitos colaterais e conseqüências diversas para a vida do paciente em questão. O melhor tratamento para cada caso depende de uma série de fatores, como a idade e o estado geral da saúde do paciente. Dentre os tipos de tratamento serão citados abaixo, aqueles que estão sendo utilizados no momento.

2.5.1 Radioterapia

A radioterapia é o tratamento com raios de alta energia que matam as células cancerosas ou fazem o tumor encolher. Segundo a Sociedade Brasileira de Urologia (2006) o uso da radioterapia pode estar indicado em pacientes com tumor da próstata localmente avançado, sendo o tipo de tratamento mais indicado para este tipo de caP. A dose da radiação necessária está intimamente ligada com o volume e o estadiamento da doença.

Segundo Srougi (2010) a radioterapia é divulgada como uma forma de tratamento menos agressiva que a prostatectomia radical, também não é isenta de problemas.  Segundo estimativas, uma proporção entre 30 e 40% dos pacientes desenvolvem  a impotência sexual, 20 a 40% dos casos apresentam queimaduras no intestino, ânus e bexiga durante o tratamento.


Macedo (2008) relata que a radioterapia é uma terapêutica local, de aplicação delimitada e específica; seu maior comprometimento surge quando os tecidos vizinhos do caP  são atingidos e os pacientes passam a apresentar efeitos colaterais devido à ação da radiação no trajeto proposto.


O centro de tratamento ensino e pesquisa em câncer do Hospital A.C.Camargo (2010) afirma  que o tratamento por radioterapia dura apenas alguns minutos e é feito várias vezes por semana. Diarréia, irritação intestinal, micção freqüente, disúria, hematúria são efeitos colaterais que poderão surgir ao longo do tratamento com radioterapia.


Para Smeltzer e Bare (2006) dentre os efeitos colaterais que usualmente são transitórios ainda estão a inflamação do reto, intestino e bexiga, devido à sua proximidade com a próstata e as doses de radiação. A inflamação destes órgãos pode provocar dor à micção e durante a ejaculação. A potência sexual dos portadores de caP que estão em tratamento com radioterapia são preservadas.
2.5.2 Braquiterapia


A braquiterapia utiliza sementes radioativas de iodo do tamanho de um grão de arroz colocadas diretamente dentro da próstata com o auxílio da ultrassonografia transretal; tem sido utilizada em estágios iniciais e doenças de baixo volume. As principais razões para sua indicação são a abordagem menos invasiva e o menor tempo de tratamento comparado à radioterapia externa (SBU, 2006).



Segundo o Centro de tratamento, ensino e pesquisa em câncer do Hospital A.C.Camargo (2010) durante a primeira sessão de braquiterapia é necessário a internação do paciente por alguns dias. A duração da aplicação do material gira em torno de 5 a 15 minutos e são retiradas em seguida; após alguns dias é repetido.


Smeltzer e Bare (2006) referem que outro tipo de tratamento como a braquiterapia é a irradiação intersticial. O implante da pérola intersticial é realizado sob anestesia e aproximadamente 80 a 100 pérolas são posicionadas com a orientação de ultrassonografia, e o paciente retorna para casa depois do procedimento com as devidas orientações de controle domiciliar.


Srougi (2010) relata que na braquiterapia pode ocorrer complicações como retenção urinária aguda, incontinência urinária, cistite, estreitamento de uretra e proctite; recomenda-se que o paciente não tenha contato prolongado com gestantes e crianças pequenas se possível nos primeiros dois meses de tratamento.

2.5.3 Prostatectomia radical

Prostatectomia radical é a retirada total da próstata, das vesículas seminais e dos linfonodos peri-prostáticos.  Este procedimento é indicado quando o câncer não saiu dos limites da glândula. Pode ser realizada por via abdominal, perineal ou laparoscópica (MACEDO, 2008).
Segundo Smeltzer e Bare (2006), a prostatectomia radical é a maior intervenção cirúrgica dentre os tratamentos do câncer de próstata. É realizada sob anestesia geral ou local para a remoção de toda a glândula prostática e algum tecido circundante. Durante este procedimento, também poderá ser tirada uma amostra dos nódulos linfáticos pélvicos para uma biópsia. O objetivo é remover totalmente o câncer e impedir o seu alastramento para outras partes do corpo.


Para a Associação Brasileira de Urologia (2006) a prostatectomia radical apresenta melhores resultados na redução da mortalidade do caP e na progressão local e sistêmica da doença.


O Centro de tratamento, ensino e pesquisa em câncer do Hospital A.C.Camargo (2010), afirma que os riscos de uma prostatectomia radical são os mesmos de qualquer cirurgia, depende basicamente do estado geral do paciente e de outros fatores como a idade, além da experiência do cirurgião. As principais complicações da prostatectomia radical são a incontinência urinária, a impotência sexual e a esterilidade.

A incontinência urinária pós-prostatectomia é uma complicação de difícil tratamento que significa a perda de controle sobre o ato de urinar e causa um profundo impacto negativo na qualidade de vida do indivíduo; os riscos de incontinência urinária diminuem quando a cirurgia é realizada em grandes centros e por médicos especializados na remoção da próstata (SBU, 2006).

Em algumas intervenções cirúrgicas os nervos que provocam e mantêm a ereção são atingidos; com a remoção completa do tecido canceroso, os nervos adjascentes podem ser danificados completamente. Este dano compromete a capacidade para gerar os impulsos nervosos apropriados para controlar a ereção, e torna-se assustador para os homens porque se trata de uma situação em que põe em risco a própria vida, pode este ficar confuso e sob grande tensão emocional. (SMELTZER; BARE, 2006).


A prostatectomia radical secciona os canais entre os testículos e a uretra, o que significa que o paciente se torna estéril. Quando se trata de pacientes mais jovens é importante que tal assunto seja discutido entre paciente e médico e se necessário primeiramente recorrer a um serviço de armazenamento de esperma (CTEPCACC, 2010).


Smeltzer e Bare (2006) relatam que a cirurgia de próstata  é indicada para o  paciente com hiperplasia benigna de próstata ou para o paciente portador de caP;  deve ser realizada antes que a retenção urinária aguda se desenvolva e provoque lesão no trato urinário superior e sistema coletor ou antes que o câncer progrida. Antes da realização da cirurgia de próstata deve ser avaliado o estado geral do paciente, bem como estabelecer a função renal ótima.
2.5.4 Terapia hormonal

A hormonoterapia tem o objetivo de baixar os níveis dos hormônios masculinos, uma vez, que eles estimulam o crescimento do tumor; os pacientes em uso de hormonoterapia não tem o caP curado pois este tipo de tratamento apenas encolhe o tumor ou reduz seu ritmo de crescimento (DORNAS, et al., 2008).

Segundo Smeltzer e Bare (2006) e a SBU (2006) a terapia hormonal é utilizada apenas para controlar, ao invés de curar o caP, se torna o tratamento padrão para o caP, entretanto a grande maioria dos pacientes desenvolve doença refratária ao bloqueio hormonal e como conseqüência o epitélio prostático sofre atrofia.

2.5.5 Outros tipos de tratamento


O Centro de tratamento, ensino e pesquisa em câncer do Hospital A.C.Camargo (2010), relatam outros tipos de tratamento usados na tentativa de cura do câncer, usados com menor freqüência. São citados a criocirurgia que é o congelamento das células cancerosas através da introdução de uma sonda que produz baixa temperatura.  A orquiectomia ou a castração cirúrgica que é a remoção dos testículos, porém provoca a perda definitiva do desejo sexual, bem como apresenta uma série de efeitos colaterais como ondas de calor, crescimento das mamas, osteoporose, fraqueza, anemia, dentre outros. As drogas que bloqueiam a capacidade do corpo de usar androgênicos que mesmo após a orquiectomia tem suas glândulas adrenais, fabricando uma pequena quantidade de androgênios.  E por fim a quimioterapia que é o tratamento com uma ou mais drogas injetáveis ou administradas por via oral, estas drogas caem na corrente sanguínea e atingem o corpo todo destruindo as células cancerosas, é usada na maioria das vezes quando a neoplasia não está mais restrita à próstata.


Srougi (2010) afirma que algumas linhas de pesquisa em andamento talvez venham a revolucionar o tratamento do caP nos próximos anos. São linhas de pesquisa onde o objetivo é inibir o aporte sanguíneo ao tumor, promovendo a morte de suas células por falta de alimento e oxigênio; a terapia genética apresenta estudos onde as células normais produzem proteínas de vigilância que promovem o suicídio das células que apresentam degeneração maligna; e já recentemente iniciada em humanos, a vacina tumoral que foi criada a partir de células extraídas da próstata inativa, que fornecida à indivíduos com caP, produz uma reação específica que tende a destruir o tumor prostático primitivo.


A qualidade de vida durante e após o tratamento são objetivos propostos por toda a equipe que atua juntamente a pacientes portadores de caP. A equipe de saúde deve estar atenta para a dor e outros sintomas que o paciente declarar. A radioterapia, as drogas radiofarmacêuticas e as drogas à base de bisfosfonatos também são utilizadas para tratar a dor provocada pelo caP, principalmente em  pacientes que já apresentam metástases , é utilizado também para fortalecimento  dos ossos dos pacientes que fazem uso da hormonoterapia (SBU, 2006).

2.6 Prevenção

Prevenir o aparecimento de um tipo de câncer é diminuir as chances de que uma pessoa desenvolva essa doença. Esta prevenção  se faz através de ações que a afastem dos fatores que facilitam o desarranjo celular que acontece no estágio inicial da doença.
A história natural do caP ainda não está bem estabelecida, não há evidências ou conhecimentos suficiente que permitam estabelecer estratégias definitivas para prevenção deste tipo de câncer, portanto, o Instituto Nacional do câncer - INCA (2002, p.1) determina que,
Indivíduos sintomáticos devem ser imediatamente encaminhados à consulta especializada em centros de referência para realização dos procedimentos diagnósticos necessários. Para homens assintomáticos com idade entre 50 e 70 anos não está indicado o rastreamento populacional, baseado na ausência de evidências científicas de que as estratégias atualmente disponíveis (toque retal e dosagem de PSA) reduzam a mortalidade por este câncer, além do risco de seus efeitos adversos. Quando houver risco aumentado para o desenvolvimento de câncer da próstata (história de pai ou irmão com diagnóstico de câncer da próstata antes dos 60 anos) deve-se proceder o encaminhamento para consulta especializada em centros de referência para aconselhamento apropriado, que inclui orientação sobre as limitações, os benefícios e os riscos do rastreamento do câncer da próstata.
Para Gomes et al. (2008) a prevenção do câncer de próstata  deve ser realizada em duas fases; a prevenção primária e a prevenção secundária. Na prevenção primária, a população masculina deve ser orientada quanto aos fatores de risco, adoção de hábitos de vida saudáveis, uso de drogas, dentre outros, bem como promover o acesso desta população ao processo da informação. Em fase secundária deve ser dado maior importância  ao exame clínico que é o toque retal e a dosagem do PSA.
Há alguns anos, o sistema público de saúde tem disponibilizado à população  a realização do exame de prevenção do câncer de próstata, o toque retal; porém a demanda continua insignificante,  uma vez que o homem não dá a devida importância a buscar os serviços de saúde, nem mesmo diante de queixas. Quando se fala em prevenção através do toque retal, esta conduta é bloqueada pelo preconceito do próprio homem e pela falta de informação quanto  à importância do exame em questão (VIEIRA, et al. 2008).

Abaixo uma imagem da célula cancerígena na próstata em franco processo de evolução, mostrando a importância que deve ser dada a esta patologia quanto ao  diagnóstico precoce no sucesso  da prevenção.
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Figura 4 – Evolução da célula cancerígena na próstata

Fonte: Júliofonseca@netocabo.pt
Smeltzer e Bare (2006) afirmam que a busca do diagnóstico precoce, assume fundamental importância para estabilização e cura da patologia; esta busca deve ser realizada através de exames indicados como o toque retal e a dosagem de PSA; muitos cânceres de próstata são diagnosticados quando o homem procura o serviço médico, com queixas como obstrução urinária e ao serem examinadas descobrem anormalidades na próstata.

Srougi (2010) afirma que hábitos dietéticos possam reduzir o risco de caP. Em estudo recente realizado na Universidade de Harvad nos Estados Unidos, verificou-se que a ingestão abundante de tomate e seus derivados parece diminuir em 35% os riscos de caP. O efeito benéfico do tomate resultaria da presença de quantidade de licopeno, um beta-caroteno natural precursor da vitamina A.

O licopeno é um carotenóide presente em grandes quantidades no tomate, mas também está presente em ricas quantidades em outras frutas como goiaba, melancia e mamão papaia. Ele possui atividade antioxidante potente, maior que a do alfa e do beta-caroteno, pois não é convertido em vitamina A quando ingerido. Estudos iniciais sugeriram que tomates industrializados na forma de molho ou pasta de tomate constituem uma fonte mais rica em licopeno do que suco ou fruta crua, porque o seu aquecimento no processo de cozimento permite que o organismo o absorva mais rapidamente (PAUL, 2008).


A equipe de enfermagem, principalmente o enfermeiro, também são sujeitos importantes na prevenção da caP. No próximo capítulo serão descritas a atuação do enfermeiro mediante o paciente portador desta patologia.
3 ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO MEDIANTE PACIENTES PORTADORES DE CÂNCER DE PRÓSTATA

O enfermeiro é responsável pela assistência de enfermagem a pacientes portadores de câncer de próstata, desenvolver ações integradas com outros profissionais da saúde na avaliação diagnóstica, tratamento, reabilitação e acompanhamento de casos com ou sem doença em atividade, possibilitando o atendimento integral ao paciente e seus familiares (BRASIL, 2002).


Para Ribeiro, Oparacz e Culibaba (2008) o enfermeiro desempenha papel importante na saúde quando trabalha a prevenção e o faz com maior ênfase nas campanhas, palestras e consultas de enfermagem, conscientizando os homens sobre os cuidados e conseqüências que poderão surgir se não ocorrer o diagnóstico precoce do caP.









Segundo Vieira et al. (2008) o enfermeiro deve oferecer ações educativas que tenha como objetivos maiores o cuidado e o ensino, uma vez que sua atuação frente aos portadores de caP é permeada pela educação, com vista à mudança de comportamentos, consequentemente levando à promoção da saúde.


 Para a ação do enfermeiro, o conhecimento do estadiamento do caP é fundamental para traçar o plano de assistência, compreender as bases terapêuticas do tratamento médico instituído, orientar adequadamente o raciocínio clínico diante dos sinais e sintomas apresentados pelo cliente e, finalmente, para poder estabelecer com o cliente uma relação profissional orientada pelo respeito e por um critério prognóstico mais realista.
A atuação do enfermeiro na modalidade de tratamento da braquiterapia inicia-se no ambulatório de radioterapia, através de consultas de enfermagem ou palestras fornecidas aos pacientes em início de tratamento. Nesta orientação a equipe de enfermagem do ambulatório enfatiza a importância do seguimento do tratamento, avaliam a condição de pele e mucosas e realizam os adequados cuidados segundo a instituição (MILELSTEKI; PEDROSO; DIAS, 2008).


De acordo com INCA (2002) o enfermeiro é o profissional mais habilitado e disponível para apoiar e orientar o paciente e a família na vivência do processo doença, tratamento e reabilitação, portanto, para tal, cabe ao enfermeiro atuar e participar ativamente no planejamento e execução de ações preventivas e curativas dentro dos programas de saúde em instituições onde prestam serviços.
Cabe também ao enfermeiro a execução de ações educativas no que condiz à prevenção primária e secundária do câncer quanto aos fatores de risco; uso do tabaco, do álcool, orientações quanto à alimentação saudável, prática de exercícios físicos e outros fatores, bem como, orientar a população quanto à importância do exame clínico de próstata (toque retal) e da importância do PSA, ambos disponíveis nos programas de saúde do governo brasileiro (BRASIL, 2002).



O enfermeiro deve realizar a anamnese do paciente, bem como ouvir suas preocupações, observar seu nível de compreensão sobre o problema de saúde, sua experiência pregressa com o câncer, seu conhecimento sobre o diagnóstico da malignidade e seu prognóstico, bem como fornecer ao paciente a educação sobre o plano de tratamento, explicando em termos simples para que o mesmo entenda; avaliar sua reação psicológica e fornecer instruções sobre os recursos institucionais e comunitários para o enfrentamento do câncer de próstata (SMELTZER; BARE, 2006).








É de responsabilidade do enfermeiro encorajar  e praticar a comunicação com o paciente, buscando estabelecer a confiança do mesmo com a equipe atuante, discutir livremente suas preocupações e problemas, descrever e estimular o mesmo a praticar atividades que facilitem sua recuperação (SMELTZER; BARE, 2006).
Segundo Lino (2006) é função prioritária do enfermeiro prestar assistência ao paciente. Compete ao enfermeiro coordenar os trabalhos da equipe mediante tal paciente, oferecer educação continuada aos mesmos visando sempre à melhoria da qualidade do atendimento prestado ao paciente. 
Aperfeiçoar o atendimento a pacientes portadores de caP e diminuir o stress da equipe de enfermagem também são atribuições do enfermeiro.
   


Durante a assistência de enfermagem, é de competência do enfermeiro avaliar a natureza da dor do paciente, determinar  as causas e a intensidade; evitar atividades que agravam ou pioram esta dor; deverá determinar estes valores  através da escala da dor; alertar o pacientes para alterações que podem ocorrer após qualquer tipo de tratamento estabelecido (SMELTZER; BARE, 2006).

Cabe ao enfermeiro envolver a comunidade na participação de ações visando melhoria da qualidade de vida do paciente portador de caP; realizar ações de promoção de saúde, orientação  quanto aos fatores de riscos; solicitar exames complementares, avaliar os casos de riscos e quando necessário buscar o apoio especializado, participar e coordenar atividades de educação permanente no âmbito da saúde (BRASIL, 2006).









Smeltzer e Bare (2006) relatam que quando o tratamento realizado é a prostatectomia radical, cabe ao enfermeiro intervir em momentos que esteja acontecendo o sangramento, prevenindo ou evitando o choque hemorrágico, devendo em suas prescrições constar a rigorosa monitoração dos sinais vitais, a administração de medicamentos, líquidos intravenosos e hemoterapia de acordo com a prescrição médica, controle rigoroso de balanço hídrico, cuidadosa monitoração da drenagem para garantir o fluxo urinário adequado e a permeabilidade do sistema de drenagem, bem como acalmar a família e o paciente que apresentam grande ansiedade neste momento.


Além disso, cabe ainda ao enfermeiro, monitorar os sinais flogísticos que indicam infecção, praticar ações que previnam a trombose venosa profunda, observar a presença de obstrução do cateter, distensão abdominal, dor e oferecer ao paciente momentos  de diálogo onde possam esclarecer as dúvidas do mesmo sobre a disfunção sexual que pode ocorrer, caso o paciente manifeste vontade de conversar sobre o assunto; e ainda, ensinar o auto cuidado aos pacientes quanto estes receberam alta hospitalar e retornarem aos seus lares (SMELTZER; BARE, 2006).


Para Vieira et al. (2008, p.150) as ações do enfermeiro também devem ser focadas diretamente ao serviço público e a determinados serviços ou programas que  permitam conduzir,
A equipe de saúde, a partir de uma atitude interdisciplinar, conduz o cliente, família e comunidade a atingirem o melhor grau de saúde, por meio do diálogo e da interação efetiva. Essa última é constituída por vários profissionais de saúde com saberes específicos e independentes, mas que o integram, mantendo assim suas peculiaridades no atendimento às necessidades do cliente [...] o profissional enfermeiro deve ser um educador, transformador, emancipador e libertador, que almeje a mudança do comportamento da clientela, para que seja possível a ela atingir o melhor grau de saúde.

Segundo Napoleão, Caldato e Filho (2009) a sistematização de assistência de enfermagem (SAE) deverá ser implantada na instituição onde o enfermeiro presta serviços; este processo se torna um grande facilitador para a melhoria da qualidade da assistência de enfermagem prestada aos pacientes portadores de caP.

O desenvolvimento do processo de enfermagem é uma atividade intelectual deliberada do enfermeiro, que com suas atribuições privativas e conhecimento técnico-científico, contribuem com qualidade e eficiência na manutenção da vida dos portadores de caP e na prevenção, por incluir fases como, orientação, identificação, exploração e resolução (RIBEIRO; OPARACZ; CULIBABA, 2008).

Ser enfermeiro é também ser líder e como tal cabe  aliar seu conhecimento técnico e científico à sua capacidade de liderança, ao seu trabalho, a sua habilidade de ensino, à maturidade e a sua estabilidade emocional (WHEBE; GALVÃO, 2001).
CONSIDERAÇÕES FINAIS

A próstata é uma glândula exclusiva do homem, em forma de castanha, posicionada debaixo da bexiga e em frente ao reto. A uretra atravessa-a pelo centro, de forma que a urina sai da bexiga atravessando a próstata; a próstata produz parte do líquido seminal e sua principal função é a produção do líquido prostático que é levemente ácido e contém várias substâncias biológicas importantes como a frutose, prostaglandinas, proteínas e enzimas específicas como as imunoglobulinas.

O câncer de próstata acaba por se desenvolver quando as taxas de divisão e de morte celular não estão mais equilibradas, o que acaba por levar ao surgimento de um tumor em crescimento que é o resultado da multiplicação exagerada e descontrolada de algumas células que adquirem a capacidade de invadir as estruturas sadias à sua volta.
Prevenir o aparecimento de um tipo de câncer é diminuir as chances de que uma pessoa desenvolva essa doença. Normalmente isso se faz através de ações que afastem as pessoas dos fatores de risco, que facilitam o desarranjo celular que acontece no estágio inicial da doença. Diversos são os fatores contribuintes para o aparecimento do câncer de próstata como a idade, a hereditariedade, a raça e a dieta. 

Percebe-se que a maioria dos homens  detêm conhecimento sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da patologia, porém, por motivos como o machismo, preconceito, medo, indiferença e outros sentimentos, não se preocupam com a prevenção. 
A prevenção consta-se de exames que podem detectar o câncer de próstata em face bem inicial, como o exame físico, o toque retal e a dosagem sérica dos níveis de PSA. 


 Percebe-se que a evolução do câncer de próstata poderá ser contida através dos métodos de diagnóstico existentes disponíveis na rede de saúde pública e privada; esta detecção precoce pode diagnosticar o câncer em uma fase inicial e com isto melhorar o prognóstico dos portadores desta patologia. O tratamento médico baseia-se no estado da doença, na idade e sintomas do paciente. 
A radioterapia, braquiterapia, prostatectomia radical e terapia hormonal são alguns tipos de tratamento oferecidos à população masculina para controle da patologia e melhoria da qualidade de vida durante e após o tratamento.

Conclui-se que o papel do enfermeiro  é voltado principalmente  para  ações de orientações e prevenções envolvendo o homem com informações relevantes para que se insira ativamente no processo e possa incorporar hábitos preventivos, principalmente na prevenção primária, momento em que a maioria dos homens devem ser  submetidos ao toque retal, exame que está envolvido em gama extensa de preconceitos e medos infundados.
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