UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS — UNIMONTES

Farley Carneiro e Silva

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO CANCER DE PROSTATA NO
NORTE DE MINAS GERAIS

Montes Claros, MG
2016



Farley Carneiro e Silva

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO CANCER DE PROSTATA NO
NORTE DE MINAS GERAIS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-graduagdo
em Cuidado Primario em Satde da Universidade Estadual
de Montes Claros, como parte das exigéncias para
obtengdo do titulo de Mestre em Cuidado Primario em
Saude.

Area de Concentragiio: Aspectos clinicos dos cuidados

em saude.
Orientadora: Prof®. Dr”. Sibele Nascimento de Aquino

Coorientadora: Prof®. Dr’. Josiane Santos Brant Rocha

Montes Claros, MG
2016



Silva, Farley Carneiro e.

S586a Aspectos epidemiologicos do cancer de prostata no Norte de Minas Gerais
[manuscrito] / Farley Carneiro e Silva. — 2016.

65 f. : il

Inclui Bibliografia.

Dissertagdo (mestrado) - Universidade Estadual de Montes Claros -
Unimontes, Programa de Pos-Graduagdo em Cuidado Primdrio em
Saude/PPGCPS, 2016.

Orientadora: Profa. Dra. Sibele Nascimento de Aquino.

Coorientadora: Profa. Dra. Josiane Santos Brant Rocha.

1. Cancer de Prostata — Norte de Minas Gerais (MG). 2. Neoplasia da
prostata. 3. Epidemiologia. I. Aquino, Sibele Nascimento de. II. Rocha, Josiane
Santos Brant. III. Universidade Estadual de Montes Claros. I'V. Titulo.

Catalogacdo: Biblioteca Central Professor Antonio Jorge



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS-UNIMONTES

Reitor: Professor Jodo dos Reis Canela

Vice-reitor: Professor Antonio Alvimar de Souza

Pro-reitor de Pesquisa: Professor Vicente Ribeiro Rocha Junior

Coordenadoria de Acompanhamento de Projetos: Karen Torres Corréa Lafeta de Almeida

Coordenadoria de Iniciagao Cientifica: Vanessa Souto Vieira

Coordenadoria de Inovagdo Tecnoldgica: Dario Alves de Almeida

Pro-reitor de Pés-Graduacao: Hercilio Martelli Junior

Coordenadoria de Pos-graduagdo Lato-sensu: Karina Gisele Cevalles Viana

Coordenadoria de Pos-graduagao Stricto-sensu: Iuri Simdes Mota

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CUIDADO PRIMARIO EM SAUDE
Coordenador: Antonio Prates Caldeira

Coordenador Adjunto: Maisa Tavares de Souza Leite



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CUIDADO PRIMARIO EM SAUDE Unimontes

CANDIDATO: FARLEY CARNEIRO E SIVA

TITULO DO TRABALHO: “Epidemiologia do Cancer de Prostata no Norte de Minas de Minas Gerais ”

AREA DE CONCENTRACAO: Satde Coletiva

LINHA DE PESQUISA: Educagio em Saude e Avaliagdo de Programas e Servigos

BANCA (TITULARES) . ASSINATURAS

.

PROF®. DR? SIBELE NASCIMENTO DE Ai}UINO (ORIENTADORA/PRESIDENTE)
PROF®. DR*JOSIANE SANTOS BRANT ROCHA

PROF. DR. MARCELO EUSTAQUIO DE SIQUEIRA ROCHA

PROF. DR. SILVIO FERNANDO GUIMARAES DE CARVALHO

BANCA (SUPLENTES) ASSINATURAS

PROF?* DR®. SIMONE DE MELO COSTA é% ;

PROF* DR* DANIELLA REIS BARBOSA MARTELLI ; _BMQ.Q»

[X] APROVADO [ 1 REPROVADO



Dedico ao meu pai, Silvino Carneiro Filho, que

nunca se cuidou e morreu dormindo...



AGRADECIMENTOS

Agradego primeiro a Deus. Em seguida, a minha Mae, uma heroina incansavel.

Dando sequéncia ao sentido natural da vida, agrade¢o a Nidia, Vinicius e Gustavo, que

participam do meu dia a dia, encorajando cada nova jornada.

E a eles, Vinicius e Gustavo, que com toda liberdade, livres e soltos abracaram o meu mesmo

1deal.

Meu profundo agradecimento as professoras Dra. Sibele Nascimento de Aquino e Dra.
Josiane Santos Brant Rocha, orientadora e coorientadora, respectivamente, que me ensinaram
como evoluir em uma constru¢do cientifica. Estendendo esses agradecimentos a todos os

professores do Programa.

Que Deus continue iluminando os nossos caminhos.



“Para investigarmos o vasto conjunto de transformagoes
e mudangas materiais que ocorrem na Natureza — de uma
pedra que cai ao chdo até uma galaxia distante - , temos
antes que detectd-las. Mas se o que captamos com nossos
cinco sentidos ndo passa de reconstrugoes imperfeitas do
que existe, como podemos ter certeza de que o que
aprendemos corresponde, de fato, a realidade? E aquela
miopia outra vez... Por outro lado, se seguirmos
Parménides, como podemos compreender essa ‘“coisa”
que ndo muda?  Afinal, algo que ndo muda acaba
tornando-se imperceptivel, feito um ruido ao fundo que
deixamos de ouvir. Pior: se essa realidade imutavel existe
apenas em algum dominio abstrato, onde so a razdo
penetra, como podemos ter certeza do que estamos
procurando? Os idnicos acusavam os eledticos de se
basearem em especulagoes abstratas e infundadas,
enquanto os eledticos consideravam os ionicos inocentes e
iludidos, pois se fiavam nos sentidos, que ndo podem ser
considerados indicadores da verdade. Complementando o
quadro, os pitagoricos ignoravam tanto os ionicos quanto
os eledticos, usando seu misticismo matemdtico para
descrever a harmonia e a beleza racional do mundo.”

MARCELO GLEISER. A Ilha do Conhecimento - Os

limites da ciéncia e a busca por sentido p. 50.



RESUMO

Introducao: O cancer de prostata (CaP) permanece como a neoplasia s6lida mais comum e a
segunda maior causa de Obito oncologico no sexo masculino. Objetivo: Investigar as
associacdes das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais de cancer de
prostata, em pacientes admitidos nos servigos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerais.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal e analitico, realizado a partir da analise de
395 prontuarios clinicos de homens com cancer de prostata, selecionados aleatoriamente, que
foram admitidos nos Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) de Montes
Claros-MG, no periodo de janeiro de 2007 a 2012. Foram coletadas caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes e realizadas analise descritiva, qui-
quadrado e regressdo logistica binaria. Resultados: Os resultados mostraram maior
prevaléncia de CaP nos pacientes com 55 a 69 anos de idade (52,5%), com ensino
fundamental incompleto ou abaixo (79%), residentes em cidades de baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (76,2%). A maioria dos casos foi procedente de servigos
privados (85,1%). Pacientes com historia familiar de cancer (59,1%), sintomaticos foram
prevalentes (62,2%). Quanto ao diagndstico da doenga, (78,4%) foram diagnosticados em
estagios precoces, (81%) nunca havia se submetido ao exame de toque retal. A dosagem do
antigeno prostatico especifico (PSA) recente acima de 10 ng/mL foi detectada em (57,9%)
dos pacientes. Foi encontrada uma associagdo entre escore de Gleason >7 (OR 2,21 IC 95%
1,12 - 4,35), dosagem de PSA elevada (OR 2,36 IC 95% 1,12 - 4,94), a ndo realiza¢dao do
toque retal (OR 4,80 IC 95% 1,06 — 21,66) bem como a presenga de sintomas (OR 3,25 IC
95% 1,56 — 6,75) em CaP tardio. Conclusido: A maioria dos homens tinha mais de 55 anos de
idade ao diagnoéstico, baixa escolaridade, oriunda de cidades de baixo IDH e de servicos
privados e a busca por atendimento ocorreu na presenga de sintomas. A alta dosagem do PSA,
escore de Gleason > 7, a ndo realizagdo do toque retal previamente ao diagnostico bem como
a presenca de sintomas foram associadas a doenga avan¢ada na populagdo avaliada. Diante do
encontrado sugere-se gestoes para implantacdo de politicas publicas direcionadas a satide do

homem.

Palavras-chave: Prostata. Neoplasia da prostata. Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer (PCa) is the most common solid malignancy and the second
leading cause of cancer death in men. Objective: To investigate the associations of
sociodemographic, clinical and laboratory characteristics of prostate cancer in patients
admitted in reference services in Montes Claros, Minas Gerais. Methodology: It is a cross-
sectional analytical study conducted from the analysis of 395 randomly selected clinical
records of men with prostate cancer, who were admitted in the Centros de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON) of Montes Claros-MG, from January 2007 to 2012.
Sociodemographic, clinical and laboratory characteristics of the patients were collected and
descriptive analysis, chi-square test and binary logistic regression were performed. Results:
The results showed a higher prevalence of PCa in patients 55-69 years of age (52.5%), with
incomplete basic education or under (79%), living in cities with a low Human Development
Index (HDI) (76.2%). Most cases came from private services (85.1%). Patients with a family
history of cancer (59.1%). Symptomatic patients were prevalent (62.2%). Regarding the
diagnosis of the disease, 78.4% were diagnosed in the early stages and 81% had never
undergone digital rectal examination. Recent prostate specific antigen (PSA) dosage above 10
ng/mL was detected in 57.9% patients. An association among Gleason score >7 (OR 2.21 IC
95% 1.12 — 4.35), high PSA dosage (OR 2.36 IC 95% 1.12 — 4.94), the absence digital rectal
examination (OR 4.80 IC 95% 1.06 — 21.66) as well as the presence of symptoms (OR 3.25
IC 95% 1.56 — 6.75) was found in late PCa. Conclusion: Most of the men were over 55 years
old at diagnosis, had low level of education, came from cities with a low HDI and from
private services, and the search for care occurred in the presence of symptoms. The high
dosage of PSA, Gleason score > 7, the absence of digital rectal examination prior to the
diagnosis as well as the presence of symptoms were associated with advanced disease in the
population studied. Based on the findings, measures to establish public policies aimed at

men’s health are suggested.

Keywords: Prostate. Prostatic neoplasm. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

O CaP ¢ considerado uma das principais causas de doenga e morte no mundo (TONON;
SCHOFFEN, 2009). Dados da Organizagdo Mundial da Satide (OMS) previram para o ano de
2015 o diagnostico de 1.201.619 novos casos e 335.643 obitos no mundo pela doenga, o que
corresponde a um aumento em relacdo ao ano de 2012 de 9,7% e 9,2%, respectivamente
(WHO, 2015). Estimativas do INCA para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por
100 mil habitantes e do nimero de casos novos de cancer de prostata, foram de 61.200 casos
novos para o Brasil (BRASIL, 2014). De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA)
as altas taxas de incidéncia e a mortalidade dessa neoplasia fazem com que o cancer de
prostata seja o segundo mais comum entre a populacdo masculina, sendo superado apenas
pelo cancer de pele ndo melanoma (NARDI et al., 2013) e um importante problema de saude

publica no pais.

Idade avancada, etnia e predisposi¢do familiar sdo listadas como principais fatores de risco
para o desenvolvimento do cancer de prostata, sendo o envelhecimento considerado como
fator de risco mais significante (GONCALVES et al., 2008; LEITZMANN; ROHRMANN,
2012). A incidéncia do cancer de prostata difere substancialmente entre grupos étnicos. Em
negros, o CaP ¢ 1,6 vezes mais comum quando comparados aos homens brancos (INCA,
2016). Parentes de primeiro grau de pacientes com cancer de prostata apresentam risco
aumentado de duas a trés vezes, quando comparado a homens na populacdo geral
(ROSENBERG; KANTOFF, 2011; KICIN’SKI et al, 2011; SAARIMAKI et al., 2014;
MARTINS et al, 2015). Diante da alta incidéncia, o sistema publico de saude tem
disponibilizado a populacdao a realizagdo do exame de prevencdo do cancer de prostata.
Porém, a demanda ainda ¢ insignificante, resultado da falta de hébito em buscar servigos de
saude, preconceito com as condutas preventivas, além do déficit de educacdo sanitaria da

populacado a prevencao (VIEIRA et al., 2008).

Para a regido norte de Minas Gerais ndo foram identificados trabalhos que caracterizam o
perfil da doenga. Neste sentido, a presente investigacdo se propds a abordar essa lacuna do
conhecimento, com a proposta de obter dados de centros de atendimento oncoldgico que
atendem cerca de 89 municipios, com uma populagdo total de 1.594.353 e a populagdo

masculina de 795.864 homens (IBGE, 2016; BRASIL, 2016).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Prostata

A prostata ¢ uma glandula exocrina, localizada anteriormente ao reto e inferiormente a bexiga,
circundando parte da uretra. Produz e secreta o liquido prostatico, que facilita a locomocgao
dos espermatozoides e que, ao se juntar com a secrecdo das vesiculas seminais € com 0s
espermatozoides na uretra, forma o sémen. A prostata ¢ composta por glandulas revestidas por
duas camadas de células: uma camada basal de epitélio cuboide baixo, coberta e outra de
células secretoras colunares. Em muitas areas existem pequenas dobras papilares de epitélio.
Essas glandulas sdo separadas por um estroma fibromuscular abundante. Os andrégenos
testiculares controlam o crescimento e a sobrevivéncia das células prostaticas. Na infincia, a
prostata se mantém pequena e, sob o estimulo da testosterona na puberdade, ela comeca a
crescer (MCNEAL, 1981). Na idade de 20 anos, a prostata atinge seu tamanho maximo e
permanece até os 50 anos, quando comec¢a a regredir pela diminui¢do de testosterona
(GUYTON; HALL, 2011). Em um adulto normal, a prostata pesa aproximadamente 20g
(MCNEAL, 1981).

Trés processos patoldgicos afetam a glandula prostatica com mais frequéncia: inflamagao,
aumento nodular benigno e neoplasia maligna. Desses trés, os aumentos nodulares benignos
s30 0s mais comuns e ocorrem com muita frequéncia na idade avangada, sendo associados ao
envelhecimento. O cancer de prostata também ¢ uma lesdo comum em homens (EPSTEIN,

2010).

2.2 Caracterizagao epidemioldgica do Cancer de Prostata

Dados da OMS previram para o ano de 2015 o diagnéstico de 1.201.619 novos casos e
335.643 o6bitos no mundo pela doenga, o que corresponde a aumento em relagdo ao ano de
2012 de 9,7% e 9,2%, respectivamente (WHO, 2015). No Brasil, foi estimado 61.200 casos
novos para 2016 (INCA, 2016).

CaP ¢ o segundo tumor maligno em incidéncia na populagdo masculina mundial e o quinto
em incidéncia geral, quando considerados os casos de cancer em ambos os sexos. Sua

incidéncia acontece de forma desigual no mundo, variando mais de 25 vezes entre os diversos



14

paises, com as taxas mais altas na Australia e na Nova Zelandia, no norte e oeste da Europa e
na América do Norte. As taxas de incidéncia mais baixas sdo observadas na regido sul e
central da Asia. Incidéncias relativamente altas ocorrem nos paises do Caribe, da América do
Sul e da Africa Subsaariana. As taxas de mortalidade também variam entre as diferentes

regides (FERLAY et al., 2010; CENTER et al., 2012).

CaP ¢ a neoplasia maligna mais incidente na populacdo brasileira, quando se exclui o cancer
de pele (NARDI et al., 2013; BRASIL, 2014) e ¢ ainda a segunda causa de mortalidade
oncologica entre homens. De 2014 para 2015 foi previsto um aumento de 60% de novos
casos. Esta incidéncia ¢ maior na regido Sudeste, seguida pelo Centro-Oeste ¢ Sul (BRASIL,

2014).

Existe uma tendéncia de aumento temporal do cancer de préstata, em parte pelo
envelhecimento da populagdo, uma vez que 75% desses tumores incidem em homens acima
de 65 anos (MIGWOLSKI; SILVA, 2010). Além disso, esse aumento pode estar relacionado
a programas de rastreamento, reducdo da taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares e,
talvez, a influéncia de fatores ambientais, dietéticos ou outros ainda ndo identificados
(RHODEN; AVERBECK, 2010). Entretanto, a mortalidade por CaP tem diminuido em cerca
de 40% desde meados da década de 1990. Essa diminui¢do na mortalidade por cancer de
prostata provavelmente ocorreu a custa de taxas significativas de diagndstico e tratamento. O
diagnostico do CaP teve um aumento significativo com a introdu¢do do exame de PSA apos a
década de 90, levando ao diagnoéstico precoce (doenca localizada) na maioria dos casos

(BRAWLEY, 2012).

2.3 Etiologia/fatores de risco do Cancer de Prostata

O cancer prostatico possui etiologia indeterminada (NARDI et al., 2013). Entretanto, alguns
fatores de risco sdo associados a promogdo e inicio do CaP: envelhecimento, metabolismo
hormonal, estilo de vida, exposicdo a patdgenos, substidncias quimicas industriais,
urbanizagdo, habitos alimentares, etnia ¢ a hereditariedade (FRIEDENREICH, 2001;
McNERNEY; ONATE, 2015).

Os dois fatores amplamente associados sdo a idade e historia familiar. A grande maioria dos

casos ocorre em homens com idade superior a 50 anos e naqueles com historia de pai ou
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irmao com cancer de prostata. Para um homem de 50 anos de idade a chance de CaP latente
(isto ¢, detectado como um achado incidental na necropsia, ndo relacionado com a causa do
obito) ¢ de 40%; de diagnodstico de CaP durante a vida ¢ de 15%; e de morte por CaP de 2,9%
(GOMES et al., 2008). Sobre a historia familiar, de acordo com Srougi e Lima (2000) os
riscos aumentam de 2,2 vezes quando um parente de 1° grau (pai ou irmao) ¢ acometido por
CaP, de 4,9 vezes quando dois parentes de 1° grau sdo portadores do tumor e de 10,9 vezes
quando trés parentes de 1° grau tém a doenga. Com relagdo ao risco elevado em familias nas
quais o ascendente teve a doenca, quanto mais precoce foi o diagnodstico maior ¢ o risco
atribuido aos descendentes. O diagnoéstico realizado aos 50 anos de idade aumenta em 7 vezes
o risco relativo de CaP familiar, 60 anos de idade em 5 vezes ¢ em 70 anos de idade em 4
vezes. Em gémeos univitelinos também ¢ observada concordancia 4 vezes maior em relacdo a
gémeos bivitelinos. Esses dados suportam o efeito da heranga genética na etiopatogénese da

doenca (ZEEGERS et al., 2003).

Com relagdo a raca/etnia sdo apresentadas faixas de riscos alta, intermedidria e baixa,
situando-se 0s negros norte-americanos na primeira, os brancos na segunda e os japoneses na
terceira (GOMES et al., 2008). No Brasil observou-se que nao existe diferenga na prevaléncia
entre brancos e pardos, porém foi encontrado um aumento relativo na prevaléncia em negros

em relacdo aos outros grupos, com cerca de 1,5 de risco relativo numa meta-analise

(ROMERO et al., 2012).

Dentre outros fatores citados, os fatores hormonais e dietéticos tém recebido destaque na
literatura cientifica. Alguns estudos apontam que a testosterona tem papel importante na
historia natural da doenga (KOWALSKI et al., 2002; CAVALETE et al., 2003), entretanto ha
controvérsias. Alguns estudos recentes sugerindo aumento de riscos associados a reposi¢ao
hormonal em mulheres tem despertado a preocupacdo de que homens que receberam
reposi¢do hormonal também possam ser vulneraveis ao aumento dos riscos para a saude. A
revelia desta controvérsia, a suplementacdo de testosterona nos Estados Unidos tem
aumentado ao longo dos ultimos anos, chegando a um acréscimo de mais de 500 por centro
nas vendas de prescricio de produtos de testosterona desde 1993 (RHODEN;
MORGENTALER, 2004). Pesquisas experimentais revelaram que a administragdo de
testosterona causou aparecimento da doenca em animais. Verificou-se, também, ser rara a

detec¢do da doenga em homens castrados antes da puberdade (CAVALETE et al., 2003).
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A influéncia que a dieta pode exercer sobre a génese do cancer ainda ¢ incerta, ndo sendo
conhecidos os exatos componentes ou mecanismos através dos quais ela poderia influenciar o
desenvolvimento do CaP. A dieta rica em gordura saturada (principalmente gordura animal) e
pobre em fibra tem sido associada ao aumento do risco de CaP (GONCALVES et al., 2008).
Estudo com camundongos portadores de cancer prostatico que receberam dieta com 40% e
2,3% de gordura demonstraram que o volume do tumor foi trés vezes maior nos animais que
receberam dieta com 40% de gordura, do que naqueles que receberam dieta com 2,3%
(SROUGI; LIMA, 2000). Além disso, ha evidéncias de que uma dieta rica em frutas,
verduras, legumes, graos, cereais integrais e uma dieta pobre em gordura, principalmente as
de origem animal, ndo s6 ajuda a diminuir o risco de cancer, como também o risco de outras
doengas cronicas ndo transmissiveis (SROUGI; LIMA, 2000). Tem sido apontada uma
relacdo entre o alto consumo energético total e ingestdo de carne vermelha, gorduras e leite e
o risco de cancer de prostata (NARDI ef al., 2013). O consumo de frutas, vegetais, ricos em
carotendides (como o tomate e a cenoura) e leguminosas (como feijoes, ervilhas e soja) tem
sido associado a um efeito protetor. Além desses, alguns componentes naturais dos alimentos,
como as vitaminas (A, D e E) e minerais (selénio), possivelmente desempenham um papel

protetor (NARDI et al., 2013).

2.4 Sintomatologia do Cancer de Préstata

Nos estagios iniciais, o CaP é assintomatico (CORREA et al., 2003). No entanto, com a
evolucao tumoral podem surgir dificuldades para expelir a urina, jato urindrio fraco, aumento
do niimero de micgdes (CORREA ef al., 2003; GONCALVES et al., 2008), presenga de
sangue na urina ou ainda dor e queimacao durante a mic¢do. Um em cada nove homens com
CaP pode apresentar manifestacdes clinicas (REGGIO, 2005), entretanto, tais sintomas sao
observados também nos casos de crescimento benigno, de modo que a presenca deles nao
indica, necessariamente, a existéncia de cancer (CORREA et al., 2003).

Cada homem apresenta um tempo variavel para o aparecimento dos sintomas, uma vez que o
cancer geralmente se inicia na periferia da prostata, podendo nao provocar nenhuma mudanga
no ritmo urindrio, fato que acaba por ndo conduzir o individuo ao médico e, assim, retardando
o diagnostico da doenca (GOMES ef al, 2008). CaP avancado pode se disseminar,
provocando sintomas diferentes dos urinarios. Dores no perineo, alteracdes do funcionamento
intestinal, dores ao nivel dos rins e nos 0ssos, cansaco, perda de forca e de peso, sdo algumas

das manifestagdes clinicas provocadas pela extensdo do CaP a oOrgdos vizinhos ou a
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metastases (REGGIO, 2005). Pode-se encontrar linfoadenopatia regional, linfedema das
extremidades inferiores, sinais especificos de compressio da medula, fraqueza ou
espasticidade das extremidades inferiores e um reflexo bulbocavernoso exacerbado, nos casos

de doenca localmente avancada (MCANINCH; LUE, 2014).

2.5 Diagnostico do Cancer de Prostata

Um exame fisico completo deve ser realizado, incluindo o toque retal. Ao toque retal pode-se
detectar uma prostata endurecida ou com nddulos e se detectados devem alertar o médico para
a possibilidade de cancer e a necessidade de avaliagdo complementar com dosagem do PSA

total e livre, ultrassonografia transretal, bidopsia da prostata (MCANINCH; LUE, 2014). o

toque retal ¢ o teste mais utilizado para avaliar a prostata, apesar de suas limitagdes, uma vez
que somente as por¢des posterior e lateral da prostata podem ser tocadas, deixando de 40% a
50% dos tumores fora do seu alcance. As estimativas de sensibilidade variam entre 55% e

68%. O valor preditivo positivo € estimado entre 25% e 28% (NARDI et al., 2013).

O teste de PSA (antigeno prostatico especifico) ¢ considerado o mais importante marcador
para detectar, estagiar e monitorizar o cancer de prostata (CAVALETE et al., 2003). O teste
do PSA, uma glicoproteina do sémen produzida pela prostata, ¢ um exame feito em
laboratério que mede a sua quantidade no sangue. Se o resultado apresenta-se acima do
normal (2,5 ng/mL para homens entre 40 e 50 anos e até 4,0 ng/mL para homens entre 50 e 60
anos), isso significa que estd havendo alteracdes na glandula e o médico podera recomendar

outros exames para determinar o diagnostico (TONON; SCHOFFEN, 2009).

Quando o toque retal ¢ utilizado em associacdo a dosagem do PSA, sua sensibilidade pode
chegar a 95%. A dosagem do PSA surgiu como teste promissor na detec¢do precoce do cancer
da prostata, porém a relagdo custo-beneficio deve ser cuidadosamente avaliada. A primeira
dificuldade na avaliagdo da sensibilidade e especificidade do teste PSA ¢ a falta de consenso
sobre o ponto de corte ideal e clinicamente significativo, com autores propondo valores que
vao de 3 a 10 ng/mL. Considerando um ponto de corte em 4,0 ng/mL, a sensibilidade
estimada varia de 35% a 71% e a especificidade de 63% a 91%. Como o antigeno dosado ¢
produzido pelas células epiteliais da prostata e ndo especificamente pela célula cancerosa, a

dosagem do PSA pode estar alterada por outras doengas que ndo o cancer, como a prostatite e
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a hiperplasia benigna da prostata, assim como apods a ejaculagdo e a realizagdo de uma
cistoscopia (NARDI et al, 2013). A avaliagdo do PSA deve ser feita também usando a sua
cinética, que incluiu a relagdo PSA livre/PSA total (%PSALT); velocidade do PSA e
densidade do PSA. A relacdo PSA livre/PSA total que deve ser usada quando o PSA total
encontra-se entre 4 e 10 ng/mL; sendo controverso o uso quando o valor do PSA total for
menor que 4 ng/mL. Ha relacdo indireta da relacdo da %PSALT e volume prostatico e
tumoral. Essa relagdo também estd inversamente relacionada com o escore de Gleason.
Independente do volume prostatico, a relacdo %PSALT reflete o risco de CaP. Se a relagao
for menor que 10%, hé aumento de risco de CaP com probabilidade de 56%; entretanto se a
relacdo for maior que 25%, a probabilidade de CaP ¢ de somente 8% (GROSSKLA et al.,
2002) .

A velocidade do PSA (PSAV) que ¢ o aumento do PSA durante um periodo de tempo, pode
ser usada com muita cautela e até o momento ndo ha evidéncia que justifique utilizar a
velocidade do PSA para indicar biopsia. A densidade do PSA (PSAD) que consiste na divisao
do valor plasmatico do PSA pelo volume prostatico estimado pela ultrassonografia transretal
que por ser um procedimento invasivo, desconfortavel e de custo elevado ndo ¢ amplamente

utilizado (JANSEN et al., 2009).

As recomendacdes de diversas sociedades profissionais e forcas-tarefa que estudam este
cancer ndo sdo inteiramente consistentes. As forgas-tarefa americana e canadense (U.S.
Preventive Services Task Force e Canadian Task Force on Preventive Health Care)
classificam a evidéncia cientifica para rastreamento do cancer da préstata como de tipo D, isto
¢, existe razoavel evidéncia para a exclusdo do procedimento. De modo semelhante, o
National Cancer Institute aponta que as evidéncias sdo insuficientes para estabelecer se ha
diminui¢do na mortalidade por cancer da préstata com o rastreamento pelo toque retal ou
dosagem do PSA. Por outro lado, a American Cancer Society postula o rastreamento
populacional para o cancer da prostata pelo toque retal em conjunto com a dosagem do PSA,
com periodicidade anual, em homens com idade igual ou superior a 50 anos e com
expectativa de vida de pelo menos 10 anos e a partir dos 45 anos em homens pertencentes a

grupos de risco (NARDI et al., 2013).

Outro importante instrumento diagndstico utilizado para identificar o cancer de prostata inclui

a biopsia guiada por ultrassonografia transretal (USTR) (GERBER & CHODAK, 1991). A
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biopsia por USTR ¢ o método mais recomendado, na pratica, para diagnosticar cancer de
prostata. Estas biopsias, quando adequadamente realizadas, sdo fonte de muitas informagoes,
pois podem ser usadas para o estudo da capsula, tecidos periprostaticos, espacos perineurais,
quantificagdo de tumor nos fragmentos, podendo estimar, com isto, a multifocalidade, o
volume do tumor e a extensdo extraprostitica (CAVALETE et al, 2003). A ressonancia
magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC) sdo também alguns exames opcionais

utilizados no diagnostico do CaP (TONON; SCHOFFEN, 2009).

O diagnéstico definitivo do cancer da prostata € feito pelo estudo histopatologico do tecido
obtido pela bidpsia da prostata, que deve ser considerada sempre que houver anormalidades
no toque retal ou na dosagem do PSA. O relatério anatomopatolégico deve fornecer a
graduacdo histologica do sistema de Gleason, cujo objetivo ¢ informar sobre o valor
prognostico e orienta na determina¢do do melhor tratamento para o paciente. Na graduacao
histologica, as células do cancer sdo comparadas as células prostaticas normais. Quanto mais
diferentes das células normais forem as células do cancer, mais agressivo serd o tumor e mais

rapida sera sua disseminagdo (NARDI et al., 2013).

O sistema de graduagdo de Gleason ¢ universalmente aceito para o cancer de prostata e
consiste na avaliagdo da arquitetura da neoplasia, classificada em 5 padrdes: padrao 1 - A
arquitetura da prostata com neoplasia maligna se parece muito com o tecido normal. As
glandulas sdo pequenas, bem-formadas e muito proximas; padrdo 2 - O tecido ainda possui
glandulas bem formadas, mas elas s3o maiores e possuem mais tecido entre cada uma; padrao
3 - O tecido ainda possui glandulas reconheciveis, mas as células sdo mais escuras. Em uma
magnificacdo, algumas destas células deixaram as glandulas e estdo comecando a invadir o
tecido circundante; padrio 4 - O tecido possui poucas glandulas reconheciveis. Muitas células
estdo invadindo o tecido circundante e o padrdo 5 - O tecido ndo possui glandulas
reconheciveis. Nas ressecgoes, o escore de exemplo, se na amostra houver 60% de padrao 3,
35% de padrio 4 e 5% de padrdo 5, o escore deverd ser 8 (3 + 5). Da mesma forma, em
tumores de alto grau, deve-se ignorar o padrdo mais baixo se ele representar menos de 5% da
neoplasia, escore 8 (4 + 4) se o padrdo 3 representar menos de 5% da neoplasia. O padrao 3
de Gleason ¢ o mais comum e caracterizado por glandulas pequenas e bem formadas que
infiltram o estroma entre os acinos e dutos prostaticos. O padrao 4 de Gleason exibe fusdo
glandular, glandulas mal formadas e em padrao cribriforme. O padrdo 5 de Gleason nao

apresenta diferenciacdo glandular e ¢ formado por células compondo corddes ou blocos
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solidos ou ainda células tumorais isoladas infiltrativas, e também inclui estruturas solidas,
cribriformes ou papiliferas com necrose central do tipo comedo (EPSTEIN et al, 2005).
Gleason ¢ obtido pela soma dos padrdes primario (o mais prevalente) e secundario (segundo
mais prevalente). O consenso de 2005 da Sociedade Internacional de Patologia Uroldgica
(ISUP) propos diversas modificagdes, que tém sido utilizadas desde entdo, aplicadas na
pratica clinica (EPSTEIN et al., 2005). Nas bidpsias, o padrdo terciario deve ser incluido no

escore se ele for maior que o padrdo secundario.

Com relagdo aos tipos e subtipos anatomopatoldgicos sdo descritos: o adenocarcinoma acinar
(que corresponde a cerca de 95% dos casos de CaP) e suas variantes, bem como
carcinossarcoma € neoplasia intraepitelial prostatica de alto grau (PIN), adenocarcinoma
ductal, carcinoma urotelial e outros tipos raros de carcinoma prostatico (BOSTWICK &

MEIERS, 2008; PANER et al., 2010; BOSTWICK; CHENG, 2012).

2.6 Tratamento do Cancer de Prostata

O tratamento do cancer de prostata, segundo o consenso formulado pela Ministério da Saude,
deve ser individualizado de acordo com cada paciente (BRASIL, 2002). As opgdes
tradicionais para o tratamento contra o cancer de prostata constituem-se cirurgia radical
(prostatovesiculectomia radical retropiibica - PTR), radioterapia e tratamento hormonal
(BRASIL, 2002). Outros tratamentos possiveis sdo a cirurgia radical por videolaparoscopia,
videolaparoscopia assistida por robd, tratamento radioterdpico IMRT (Intensity-Modulated

Radiation Therapy) ou braquiterapia (NEPPLE et al., 2013).

As recomendagdes para o tratamento ideal de todos os estidgios do CaP, na atualidade, ¢
motivo de grandes debates. A decisdo em recomendar um ou outro tratamento ¢ baseada na
idade do paciente (expectativa de vida), no grau e no estagio do tumor, na capacidade de cada
terapia em garantir sobrevida livre de doencga, na sua morbidade associada e nas preferéncias
de paciente e médico. Aqueles com doenca de baixo risco e risco intermediario devem receber
tratamento localizado, prostatovesiculectomia radical ou radioterapia e aqueles com doenca
com risco mais alto, precisam de tratamento multimodal, radiagdo com terapia hormonal ou
cirurgia seguida seletivamente por radioterapia, levando em consideracdo o estudo de

anatomia patologica e as dosagens iniciais do PSA (MCANINCH; JACK, 2014).
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A prostatovesiculectomia radical, indicada em casos de cancer de prostata localizado, embora
ndo apresente evidéncia em 85% dos pacientes, pode trazer desvantagens como risco para
incontinéncia urinaria, disfunc¢do erétil, estenose de uretra ou colovesical ¢ lesdo de reto.
Além de complicagdes proprias de cirurgia de grande porte, as complicacdes podem ser
proporcionais a experiéncia do cirurgido e serem transitorias ou ndo (NASSIF et al., 2009).

A radioterapia além de ser indicada para pacientes com contraindicagao cirargica, ¢ opg¢do em
tratamento da doenca localizada. Subdividindo-se em externa e interna a depender do
prognostico do paciente, suas complicagdes restringem-se a incontinéncia urindria, disfuncao
erétil e estenose de uretra, ou colovesical bem como lesdes inerentes a radioterapia, como

cistite actinica, retite actinica (NARDI et al., 2013).

No caso de CaP metastasico, a terapia endocrina ou hormonoterapia ¢ o tratamento mais
indicado. Nesta terapia sdo empregados varios medicamentos a base de hormonios estrogenos,
analogos do hormoénio luteinizante (luteinizing hormone—releasing hormone, LHRH) e
antiandrogenos, que impedem a producdo de testosterona ou bloqueiam as suas agdes na
prostata (TONON; SCHOFFEN, 2009). A castracdo (orquiectomia), retirada cirurgica dos
testiculos, também ¢ utilizada como hormonioterapia, ja que elimina os 6rgaos que produzem
o hormodnio masculino, sendo este associado ao crescimento do tumor (SHAHI & MANGA,
2006). Com relagdo ao tratamento quimioterapico, frequentemente utilizado no combate a
canceres, diversos esquemas tém sido utilizados em tumores avancados ou metastaticos da

prostata (TONON; SCHOFFEN, 2009).

2.7 Politicas publicas na prevenc¢do do cancer de prostata

O diagnoéstico precoce do CaP aumenta a sobrevida dos pacientes, contudo, por falta de
cuidados preventivos, o perfil de morbimortalidade por cancer de prostata ainda ¢ elevado em
todo o mundo (GOMES et al., 2008). Em fun¢do do aumento significativo, da importancia
das neoplasias no perfil de mortalidade da populagao brasileira, o Ministério da Satde propds
a criacdo da Politica Nacional de Prevengdo e Controle do Cancer, que visa reduzir a
incidéncia e a mortalidade por cancer no Brasil através de acdes continuas que levem a
conscientizacdo da populagcdo quanto aos fatores de risco de cancer, além de promover
detecgdo precoce de canceres e proporcionar acesso a tratamento igualitario e de qualidade a

populacao em geral (BRASIL, 2002).
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No ano de 2008, o Ministério da Saude propds a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Satde do Homem (PNAISH) (BRASIL, 2008), langada oficialmente no ano de 2009 pela
Portaria Ministerial n® 1.944, de 27 de agosto (BRASIL, 2009). A PNAISH surgiu dentro de
um cendrio no qual, desde o inicio da década de 1980, a fim de serem reduzidas as
desigualdades sociais e de género, politicas publicas voltadas para as mulheres predominaram
em ambito nacional, por serem elas consideradas uma popula¢do mais vulneravel as ameacas
da sociedade, como a violéncia, as doengas especificas do sexo feminino (cancer de mama e
cancer do colo uterino) e as consequéncias da gestacdo. Diante disso, melhoras nos
pardmetros de morbimortalidade ocorreram para esse grupo populacional. Por sua vez,

politicas voltadas a populagdo masculina eram escassas (COUTO; GOMES, 2012).

No ambito dessas politicas publicas, constatou-se que os indicadores de saude relativos ao
género masculino mostravam uma morbimortalidade maior, o que motivou a cria¢do de novas
politicas que tratassem com equidade ambos os sexos, concedendo ao homem cuidados
integrais a satde. Assim, a PNAISH busca promover um conjunto de a¢des de saude que
permitam ao homem ser atendido de maneira integral ndo s6 nos seus grupos mais
vulneraveis, como os de criangas, adolescentes, idosos, portadores de deficiéncia,

encarcerados € homossexuais, mas também em todos os outros que constituem um grupo

vulneravel (ZACCHI, 2012).

Possiveis causas descritas como responsaveis por essa vulnerabilidade sdo as barreiras
socioculturais e as barreiras institucionais (ZACCHI, 2012). Destacam-se o esteredtipo de
género, visto que a doenca pode representar um sinal de fragilidade que o homem ndo aceita
reconhecer; o fato de o homem, vendo-se como provedor da familia, entender que uma
eventual doenca pode prejudicar a todos; o horério de atendimento das unidades de satde que,
na maioria das vezes, ¢ incompativel com seu horario de trabalho; a dificuldade de acesso aos
servicos de satde, devido a necessidade de enfrentar filas de marcacdo de consultas e
encaminhamentos, o que torna o hordrio de atendimento incompativel com o das atividades
laborais; o fato de o homem entender que o ato de cuidar estd intimamente ligado ao sexo
feminino, visto que ¢ educado desde a infancia para pensar desse modo, e, ainda, a concepgao
de que as unidades de saide sdo ambientes feminilizados ou voltados a grupos especificos,
como os de criangas, idosos, diabéticos ou hipertensos (GOMES et al., 2007; CARRARA et
al., 2009; COUTO et al., 2010).
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Diante desse contexto, a Politica Nacional de Atenc¢do Integral a Satide do Homem (PNAISH)
almeja inserir o homem nos servigos de saude através da Atencdo Bdsica, com medidas de
promogdo e educagdo em saude. Sdo contempladas agdes voltadas ao combate e a prevencao
da violéncia; a campanhas educativas contra o alcool, o tabagismo e as drogas, principalmente
na adolescéncia; a educacdo quanto aos direitos reprodutivos e sexuais, com acesso a
tratamentos relacionados as necessidades e agdes que visem a reducdo dos indices de
mortalidade (BRASIL, 2008). Neste ultimo topico, ganha destaque a preven¢do primadria
contra as doengas cronicas ndo transmissiveis, principalmente as cardiovasculares, que sdo a
primeira causa de mortalidade da populagdo brasileira (SCHMIDT, 2011), e as neoplasias, nas
quais se inclui o cancer de prostata, neoplasia que, por evoluir lentamente, pode apresentar

uma redug¢do na mortalidade, se diagnosticado e tratado precocemente (ZACCHI, 2012).

Um consenso da maioria literaria sobre este assunto ¢ que o cancer de prostata constitui-se
uma doenga que pode ser detectada precocemente através de métodos diagndsticos de
triagem. O diagnostico precoce em individuos sem sintomas, baseado no dueto do exame do
toque retal e PSA sérico anuais para homens a partir dos 50 anos, garantem alta especificidade
com baixo custo. As agles preventivas contribuem, ainda, para a diminuicdo da
morbimortalidade da doenga cancerigena, sendo o progndstico mais favoravel quanto mais
precoce for o diagndstico. E, ainda, maiores transtornos podem ser evitados através do

fortalecimento das Acoes Preventivas de Saude (MIRANDA et al., 2004).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral
Investigar as associagdes das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais com

estadiamento do cancer de prostata, em pacientes admitidos nos servigos de referéncia em

Montes Claros, Minas Gerais.

3.2 Objetivos Especificos

* Identificar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes

com cancer de prostata.

¢ Identificar os métodos diagnosticos dos pacientes com cancer de prostata.

e Identificar as vias de acesso aos servicos de referéncia dos pacientes com cancer de

prostata.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal e analitico.

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada nos servigos de referéncia, Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), que sdo unidades que oferecem assisténcia especializada e integral aos
pacientes com cancer, atuando na area de prevengdo, deteccdo precoce, diagnostico e
tratamento do paciente. As atividades de prevencdo e de detec¢do precoce devem ser
desenvolvidas em conformidade com os programas e normas definidas pelo Ministério da
Satde (BRASIL, 2014). A unidade do CACON da cidade de Montes Claros, inaugurado em
outubro de 2003, ¢ referéncia para atendimento oncoldgico a pacientes provenientes dos

municipios do norte de Minas Gerais (INCA, 2009).

4.3 Populacao

O numero de pacientes com cancer de prostata cadastrado nos sistemas do CACON, entre os

anos de 2007 a 2012, foi de 3.890.

4.4 Critérios de inclusdo
e Ter diagnostico de carcinoma prostatico confirmado por exame histopatologico.
¢ Ser um paciente oncologico do CACON, no periodo estudado.
* Ter o prontudrio eletronico disponivel no momento de coleta de dados.

* Constar no Registro Hospitalar de Cancer (RHC).

4.5 Critérios de ndo inclusao
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* Ter prontuario incompleto, sem os dados sociodemogréficas, clinico e laboratorial.

* Nao ter prontudrio eletronico.

4.6 Amostragem

Amostragem foi do tipo probabilistico. Dentre os prontuarios que atenderam os critérios de
inclusdo e nao inclusdo, foi realizado um sorteio aleatério para a selecdo da amostra. O
tamanho da amostra foi determinado por critério estatistico. Para maior relevancia, a amostra
foi calculada adotando um erro alfa de 5%, uma confianga de 95% e populagdo de 3.890, o
que resultou em 350 prontudrios de pacientes com cancer de prostata. Prevendo uma taxa de
perdas em torno de 10%, foram selecionados 380 casos. Ao final foram coletados dados dos
395 prontuérios dos pacientes com cancer de prostata, de categoria privada ou do SUS, que no
periodo de 1° de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2012, foram atendidos nesses servigos

de referéncia em oncologia.

4.7 Instrumentos e Procedimentos

Os dados foram coletados dos prontuarios médicos dos pacientes diagnosticados com cancer
de prostata atendidos no CACON no intervalo de tempo de 2007 a 2012 e registrados em um
formulédrio (APENDICE A). Os prontuarios eram eletronicos e tinham como anexos as fichas
de RHC, em conformidade com as Portarias do Ministério da Saude que estabelece o uso das
fichas nas Unidades e Centros de Assisténcia em Oncologia. Os prontudrios continham as
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais e os recursos utilizados no
diagnostico, no tratamento e o acompanhamento da evolucdo da doenca ao longo do tempo,

de acordo com as normas estabelecidas pelo INCA (INCA, 2010).

4.8 Variaveis independentes

Foram coletadas informagdes sociodemograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes,

configurando variaveis independentes.

As variaveis foram: idade ao diagnostico, estado civil, escolaridade, moradia, etnia/cor da
pele autodeclarada, natureza do servigo de origem, privado ou publico, do Sistema Unico de

Satde, histéria familiar de cancer, sintomatologia, tabagismo, consumo de 4lcool,
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hipertensao, diabetes mellitus, realizacdo de rastreamento com toque retal e dosagem de PSA,
estadiamento clinico do tumor, grau histolégico com o escore de Gleason, presenca de

metastases, valor do PSA inicial e tratamento instituido.

4.8.1 Faixa etaria

A idade foi obtida no momento do diagnostico, calculada pela diferenga entre a data do
nascimento e a data do diagnostico. Para categoriza¢do da idade, foram estabelecidas duas
faixas etarias: 55-69 anos e > 70 anos.

4.8.2 Etnia/Cor da Pele (autodeclarada)

Quanto a cor da pele, foi usada a declarada pelo paciente no momento de preenchimento na
Ficha de Registro de Tumor que ocorreu, por incumbéncia do funciondrio da instituic¢do,
quando o paciente foi registrado no hospital. A cor da pele foi categorizada em cor branca e
ndo branca (IBGE, 2016).

4.8.3 Escolaridade

Considerou-se as categorias estabelecidas pela Lei n® 9.394 que determina as diretrizes e
bases da educacdo nacional (BRASIL, 1996). Sendo categorizadas em: fundamental completo
ou acima, fundamental incompleto ou abaixo.

4.8.4 Estado civil

Foi definido como a existéncia ou ndo de uma parceira no momento do diagnostico: ter uma

parceira - 1. Sim e ndo ter uma parceira — 2. Nao.

4.8.5 Natureza do servigo

No que se refere a natureza do servico, definiu-se como servigos publicos, oriundos do

Sistema Unico de Saude (SUS) e servigos privados.

4.8.6 Historico familiar de cancer
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Foi considerada a ocorréncia de cancer na familia: sim ou nao.

4.8.7 Rastreamento

Avaliou-se a realizacdo ou ndo dos exames de rastreamento preconizados pelo Ministério da
Satude, Sociedade Brasileira Urologia (SBU) e American Urological Association) (AUA)
(DOS SANTOS; LAMOUNIER, 2013; CARTER, 2013): toque retal, ja realizou o toque ou
nunca realizou o toque e a dosagem sanguinea do PSA, verificando o resultado do exame

mais recente.

4.8.8 Relato de habitos e condigdes sistémicas

Foi assinalada a presenca de condicdes clinicas associadas e habitos como: tabagismo,
alcoolismo, diabetes mellitus e hipertensdo arterial. As informacdes foram categorizadas
como sim ou ndo, respondidas pelo paciente.

4.8.9 Doenga ao diagnoéstico

A partir da revisdo dos prontudrios dos pacientes realizou-se a classificacdo dos pacientes em
dois grupos: doenca precoce (pacientes nos estadios clinicos I e II - tumores classificados
como T1 ou T2a, escore de Gleason menor que 6, ¢ PSA abaixo de 10 ng/mL, National
Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2013) e doenca tardia (pacientes nos estadios
clinicos III e IV - tumores classificados como T3 ou T4, com PSA maior que 10 ng/mL e
menor que 20 ng/mL e o escore de Gleason maior que 7 (NCCN, 2013).

4.8.10 Escore de Gleason

A variavel foi definida, em seu maior valor, sendo variavel de 2 a 10, conforme os resultados

das bidpsias de prostata, relatadas no estudo anatomopatoldgico.

4.8.11 Presen¢a de metastases

As metastases foram classificadas como inexistentes ou existentes, em uma ou mais regioes.
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4.8.12 Modalidade de tratamento

Avaliou o tratamento realizado nos pacientes em hospitais ou em outra Institui¢do, nas

modalidades: cirurgia, radioterapia, hormonioterapia e quimioterapia.

4.9 Anélise dos dados

A construgio do banco de dados foi realizada utilizando o programa estatistico IBM - SPSS™
20.0 (Statistical Package for Social Science for Windows, Inc., USA). Empregou -se recursos
da estatistica descritiva para caracterizagdo das variaveis coletadas. A seguir, foram realizadas
analises bivariadas através do teste de qui-quadrado para identificar possiveis associagdes
entre as variaveis independentes e o diagndstico da doenga (precoce e tardia) ajustados ao
nivel de p<0,25. Para andlise multivariada foram utilizados os valores de odds ratio e
intervalo de confiancga de 95%, estabelecidos através do modelo de regressao logistico binario

ajustado.
4.10 Aspectos Eticos
Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes de ética em pesquisa, submetido e

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES, parecer consubstanciado
numero 911.375 (ANEXO B).
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RESUMO

Objetivo: Investigar as associacdes das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e
laboratoriais de cancer de prostata, em pacientes admitidos nos servigos de referéncia em
Montes Claros, Minas Gerais. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal e analitico,
realizado a partir da analise de 395 prontudrios clinicos de homens com cancer de prostata,
selecionados aleatoriamente, que foram admitidos nos Centros de Alta Complexidade em
Oncologia de Montes Claros-MG, no periodo de janeiro de 2007 a 2012. Foram coletadas
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes e realizadas analise
descritiva, qui-quadrado e regressao logistica binaria. Resultados: Os resultados mostraram
maior prevaléncia de CaP nos pacientes com 55 a 69 anos de idade (52,5%), com ensino
fundamental incompleto ou abaixo (79%), residentes em cidades de baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (76,2%). A maioria dos casos foi procedente de servigos
privados (85,1%). Pacientes com historia familiar de cancer (59,1%), sintomaticos foram
prevalentes (62,2%). Quanto ao diagndstico da doenga, (78,4%) foram diagnosticados em
estagios precoces, (81%) nunca havia se submetido ao exame de toque retal. A dosagem do
antigeno prostatico especifico (PSA) recente acima de 10 ng/mL foi detectada em (57,9%)
dos pacientes. Foi encontrada uma associagdo entre escore de Gleason >7 (OR 2,21 IC 95%
1,12 - 4,35), dosagem de PSA elevada (OR 2,36 IC 95% 1,12 - 4,94), a nao realiza¢dao do
toque retal (OR 4,80 IC 95% 1,06 — 21,66) bem como a presenga de sintomas (OR 3,25 IC
95% 1,56 — 6,75) em CaP tardio. Conclusido: A maioria dos homens tinha mais de 55 anos de
idade ao diagnoéstico, baixa escolaridade, oriunda de cidades de baixo IDH e de servicos
privados e a busca por atendimento ocorreu na presenga de sintomas. A alta dosagem do PSA,
escore de Gleason > 7, a ndo realizagdo do toque retal previamente ao diagnostico bem como

a presenca de sintomas foram associadas a doenga avancada na populagdo avaliada.

Palavras-Chave: Neoplasias de prostata. Epidemiologia. Diagnoéstico tardio. Servigos de

saude.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the associations of sociodemographic, clinical and laboratory
characteristics of prostate cancer in patients admitted in the reference services in Montes
Claros, Minas Gerais. Objective: To investigate the associations of sociodemographic,
clinical and laboratory characteristics with staging of prostate cancer in patients admitted in
reference services in Montes Claros, Minas Gerais. Methodology: It is a cross-sectional
analytical study conducted from the analysis of 395 randomly selected clinical records of men
with prostate cancer, who were admitted in the Centros de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) of Montes Claros-MG@G, from January 2007 to 2012. Sociodemographic, clinical and
laboratory characteristics of the patients were collected and descriptive analysis, chi-square
test and binary logistic regression were performed. Results: The results showed a higher
prevalence of PCa in patients 55-69 years of age (52.5%), with incomplete basic education or
under (79%), living in cities with a low Human Development Index (HDI) (76.2%). Most
cases came from private services (85.1%). Patients with a family history of cancer (59.1%).
Symptomatic patients were prevalent (62.2%). Regarding the diagnosis of the disease, 78.4%
were diagnosed in the early stages and 81% had never undergone digital rectal examination.
Recent prostate specific antigen (PSA) dosage above 10 ng/mL was detected in 57.9%
patients. An association among Gleason score >7 (OR 2.21 IC 95% 1.12 — 4.35), high PSA
dosage (OR 2.36 IC 95% 1.12 — 4.94), the absence digital rectal examination (OR 4.80 IC
95% 1.06 — 21.66) as well as the presence of symptoms (OR 3.25 IC 95% 1.56 — 6.75) was
found in late PCa. Conclusion: Most of the men were over 55 years old at diagnosis, had low
level of education, came from cities with a low HDI and from private services, and the search
for care occurred in the presence of symptoms. The high dosage of PSA, Gleason score > 7,
the absence of digital rectal examination prior to the diagnosis as well as the presence of

symptoms were associated with advanced disease in the population studied.

Keywords: Prostate neoplasia. Epidemiology. Late diagnosis. Health services.
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INTRODUCAO

O cancer de prostata (CaP) constitui hoje um problema de saide em nivel mundial,
tendo aumentado sua incidéncia desde a década de 60. Atualmente, corresponde ao segundo
cancer em incidéncia e o quinto em mortalidade entre homens em todo o mundo, sendo
responsavel por cerca de 6,6% das causas de morte por cancer'. Embora as maiores taxas de
incidéncia de cancer sejam encontradas em paises desenvolvidos, dos 1,1 milhdes de casos
diagnosticados em 2012, 341.000 foram diagnosticados nos paises em desenvolvimento'. A
incidéncia de CaP varia mais de 25 vezes em todo o mundo e multiplos fatores podem
contribuir para estas variagdes, incluindo diferenga entre etnias, bem como diferencas na
pratica médica, como a adog¢do do antigeno prostatico especifico (PSA) como meio de
diagnostico e métodos de tratamento®.

No Brasil, o perfil de morbimortalidade por CaP também tem se alterado nas ultimas
décadas. Segundo o Instituto Nacional do Cancer — INCA, o nimero de novos casos
diagnosticados em 2014 foi de 68.800, valor que corresponde a um risco médio de 70,42
novos casos a cada 100 mil homens’. Sem considerar os tumores de pele nio melanoma, o
CaP ¢ o mais incidente entre os homens em todas as regides do pais, com 91,24/ 100 mil no
Sul, 88,06/ 100 mil no Sudeste, 62,55/ 100 mil no Centro-Oeste, 47,46/ 100 mil no Nordeste e
30,16/ 100 mil no Norte”.

Embora a etiologia ainda seja indeterminada, numerosos fatores epigenéticos e
mutagdes somaticas promovem o desenvolvimento do CaP*. A idade>®, histéria familiar da
doenca’, localizagio geografica™®, raga/etnia’, bem como os fatores ambientais e de estilo de
vida, como habitos alimentares ¢ obesidade'® estdo descritos como fatores de risco para o
CaP'""?. Como meio de diagnostico preventivo, a realizagio anual do toque retal, dosagem de

PSA (antigeno prostatico especifico) e confirmacdo com bidpsia da prostata guiada por
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ultrassom sao recomendagdes da Sociedade Brasileira de Urologia para os pacientes apos os
45 anos de idade e nos casos com histérico familiar de CaP apés os 40 anos™"”.

A falta de acesso aos servicos de satde, a ndo realizagdo de exames de triagem e
diagnostico para cancer de prostata, bem como na efetivagdo do tratamento da doenca tém

. , . , . . , . P~ , 14-16
contribuido para o diagnostico tardio da doenga em varias regides do pais

. Neste contexto,
o monitoramento e controle das tendéncias na incidéncia de CaP, assim como estudos das
variagdes geograficas nos padrdes desta doenca sdo de interesse para o seu melhor
entendimento.

Para a regido norte de Minas Gerais ndo foram identificados estudos que caracterizam o
perfil da doenga. A regido ¢ composta por 87 municipios, localizados em regido de baixo
IDH, com uma populagio masculina de 795.864 homens'’. Assim, este estudo teve como
objetivo investigar as associacdes das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e

laboratoriais com estadiamento do cancer de prostata, em pacientes admitidos nos servigos de

referéncia em Montes Claros, Minas Gerais.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal e analitico com prontudrios clinicos de 395 pacientes
assistidos no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2012 nos servigos de oncologia dos
Hospitais que representam os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) da
regido do norte de Minas Gerais. Os dados foram obtidos dos prontuarios médicos no periodo
de 1° de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2012, apds autorizagdo das comissdes
hospitalares internas que regulam o acesso aos dados no servico de arquivo médico para
pesquisa. Todos os pacientes com diagnostico histopatologico de cancer de prostata

independente do subtipo e das varidveis clinicas foram incluidos neste estudo (3,890). A



36

seguir, foi realizado calculo amostral, do tipo probabilistico (380). Os prontudrios foram
selecionados mediante sorteio aleatorio simples.

Foram analisadas as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais dos
pacientes. Foram considerados os seguintes dados: idade ao diagnostico, cor de pele, grau de
instrugdo, tabagismo e alcoolismo, condic¢des clinicas associadas (hipertensdo e diabetes),
estado civil, histéria familiar de cancer, procedéncia e natureza do servico. Foram
investigadas ainda as seguintes variaveis: realizacdo de rastreamento com toque retal,
estadiamento clinico do tumor, grau histolégico com o escore de Gleason, presenca de
metastases, valor do PSA inicial e tratamento instituido. Os prontuarios foram eletronicos e
possuiam como anexo as Fichas dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC). A partir da
revisdo de todos os prontuarios realizou-se a classificagdo dos pacientes em dois grupos:
doenca precoce (pacientes nos estadios clinicos I e II) incluem os tumores classificados como
T1 ou T2a, escore de Gleason < 6, PSA abaixo de 10 ng/mL e doenca tardia (pacientes nos
estadios clinicos III e IV), aceita variada combinagdao de classificagio TNM, escore de
Gleason e niveis de PSA, em geral, sdo tumores classificados como T3 ou T4, com PSA
maior que 10 ng/mL e menor que 20 ng/mL ¢ o escore de Gleason > 7.%

A construgdo do banco de dados foi realizada utilizando o programa estatistico IBM-
SPSS™ 20.0 (Statistical Package for Social Science for Windows, Inc., USA) e a analise
descritiva das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais foi determinada por
distribuicdo de frequéncias. As taxas de prevaléncias relacionadas aos fatores associados a
doencga foram estabelecidas a partir de alternativas de respostas de cada questionamento do
instrumento, acompanhadas pelos respectivos intervalos de confianga de 95%. Inicialmente
foram realizadas analises bivariadas através do teste qui-quadrado para identificar possiveis
associagdes entre as variaveis independentes e o diagndstico da doenga (precoce e tardia)

ajustados ao nivel de p<0,25. Para estabelecer a extensdo dos indicadores gerais, clinicos e
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laboratoriais e sua relacdo aos comportamentos de risco a saude, recorreu-se aos calculos dos
valores de odds ratio e intervalo de confianca, estabelecidos com a utilizagdo do modelo de
regressao logistica bindria, ajustado e assumindo intervalos de confianca de 95%. Em todas as
comparagdes, p<0,05 foi indicativo de diferenca estatisticamente significante.

O estudo foi conduzido com a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Montes Claros (Processo N.° 911.375/2014), Minas Gerais, Brasil.
RESULTADOS

Entre os 395 homens com cancer de prostata, 206 (52,5%) tinham até 69 anos de idade,
289 (75,9%) eram da cor nao branca, 292 (74,7%) eram casados ¢ 312 (79%) tinham ensino
fundamental incompleto ou abaixo (Tabela 1). A maior parte dos pacientes foi procedente de
servicos privados (85,1%), mesmo morando em cidades assistidas por equipes da Estratégia
Saiude de Familia e 81% dos pacientes nunca haviam se submetido ao exame de toque retal
(Tabela 1).

Quanto ao avango da doenca, 78,4% foram diagnosticados em estagios iniciais. A
dosagem de PSA recente acima de 10 ng/mL foi detectada em 57,9% dos pacientes (Tabela
2).

A analise bivariada identificou risco aumentado de cancer de prostata diagnosticado
tardiamente em relacdo aos pacientes com diagnostico precoce que ndo realizaram o exame de
toque retal prévio (OR 3,77 IC 95% 1,12 — 12,73). A dosagem de PSA > 10 ng/mL (OR 3,01
IC 95% 1,57 — 5,80) e escore de Gleason > 7 (OR 3,27 IC 95% 1,78 — 5,99) também foram
observados nos pacientes com diagnostico tardio em relagdo aos diagnosticados precocemente
(Tabela 3).

A tabela 4 mostra a regressdo logistica binaria, na qual se comparou os fatores
associados a doencga diagnosticada em estdgio tardio com a diagnosticada precocemente.

Escore de Gleason > 7 (OR 2,21 IC 95% 1,12 — 4,35), dosagem de PSA elevada (OR 2,36 IC
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95% 1,12 -4,94), presenca de sintomas (OR 3,25 IC 95% 1,56 — 6,75) bem como a nao
realizacdo do toque retal, (OR 4,80 IC 95% 1,06 — 21,66) sao fatores associados a doenga
tardia nos pacientes com cancer de prostata do norte de Minas Gerais.
DISCUSSAO

O diagnostico precoce de CaP estd diretamente associado ao aumento da sobrevida,
mas por falta de cuidados preventivos, o perfil de morbimortalidade por cancer de prostata

. , 2,18-20
ainda ¢é elevado em todo o mundo™

. Esse diagnéstico vem sendo obtido com o advento e
a introducdo na pratica clinica da dosagem de PSA, em conjunto com o exame de toque retal,
os quais trouxeram a possibilidade de diagnosticar lesdes malignas precocemente, permitindo
em muitos casos o tratamento curativo” .

Apesar das limitagdes, o toque retal ¢ o teste mais utilizado para avaliar a prostata e se
realizado em associagio a dosagem do PSA, sua sensibilidade pode chegar a 95%. O
presente estudo mostrou que mais de 80% dos pacientes ndo realizaram o exame de toque
retal e a ndo realizagdo foi associada ao diagnostico da doenga em estagio tardio (p=0,041).
Somado a este dado, a elevada dosagem de PSA foi encontrada em aproximadamente 58%
dos pacientes e associada a doenga avangada (p=0,023). A dosagem de PSA, além de auxiliar
no diagnostico, ¢ um dos indicativos de prognéstico da doenga®. Além do toque retal e
dosagem de PSA, o escore de Gleason também foi associado ao diagndstico da doenga em
estagio tardio (p=0,022). O sistema de graduagdo de Gleason ¢ universalmente aceito para o
CaP e consiste na avaliagio da arquitetura da neoplasia obtida por cirurgia ou biépsia**, sendo
que 1 ¢ bem diferenciado e 5 ¢ pobremente diferenciado. Ja esta definido que escores de
Gleason com valores de 8 a 10 t€ém mais chance de recorréncia apds tratamento primario,
assim como maior letalidade pelo cancer do que valores de 2 a 6.

Neste estudo pode-se evidenciar que apenas 37,4% dos pacientes foram diagnosticados

em exame de rotina, sem apresentar sintomatologia. Os demais apresentavam algum tipo de
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sintoma, revelando que a busca do servigo foi em funcdo da doenca sintomaética e destacando
novamente a ndo procura por exames preventivos por grande parte dos pacientes previamente
ao diagnostico. Nessa populacdo, a sintomatologia foi significativamente associada (p=0,002)
a doenca tardia. Nos estdgios iniciais, o CaP ¢ assintomatico”. No entanto, com a evolugdo
tumoral podem surgir dificuldades para expelir a urina, jato urindrio fraco, aumento do
nimero de miccdes, presenca de sangue na urina ou ainda dor e queimacdo durante a
micgdio! 62627,

A maioria dos pacientes avaliados foi proveniente de servigos privados, apesar de
possuir na regido equipes de Estratégia de Satide da Familia. Adicionalmente, a auséncia do
toque retal, escore de Gleason > 7 e dosagem de PSA elevada, presen¢a de sintomatologia ao
diagnoéstico demonstrados em parcela dessa populacdo confirmam o pouco acesso ou baixa
procura pelos servicos. Esse resultado pode indicar a falta de habito em buscar servicos de
saude, preconceito com as condutas preventivas, além do baixo nivel de educagdo da
populagio inerente & prevengdo >*. Embora milhdes morram devido & doenca ao redor o
mundo, entre 70 a 90% dos pacientes sdo curados quando o diagndstico ¢ estabelecido no
inicio, isto €, quando o tumor ainda se encontra localizado no interior da prostata 2,

Os homens com CaP do presente estudo foram predominantemente casados, residiam
em regides de baixo IDH e tinham baixa escolaridade. Estas caracteristicas sdo semelhantes
aos resultados em outros estados brasileiros'®*’. Outros dados adicionais observados na
populacdo avaliada foram a idade elevada e a presenca de historico familiar de cancer de
prostata. A grande maioria dos casos de CaP ocorre em homens com idade superior a 50 anos
e naqueles com historia de pai ou irmdo com cancer de prostata *>'. O CaP ¢ a neoplasia que
aumenta em prevaléncia rapidamente com a idade. Embora ndo tenha sido disponibilizado se
a historia familiar referia-se a CaP nesta populacdo, a literatura aponta que os riscos

aumentam de 2,2 vezes quando um parente de 1° grau (pai ou irmao) ¢ acometido por CaP de
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4,9 vezes quando dois parentes de 1° grau sdo portadores do tumor e de 10,9 vezes quando
trés parentes de 1° grau tém a doenga **.

Este estudo demonstrou que a maioria dos homens com cancer de prostata nesta regiao
sdo individuos com mais de 55 anos, ndo havia realizado toque retal previamente ao
diagnodstico, ndo procura pelo servigo publico para exames preventivos e a procura por
atendimento ocorre geralmente na presenga de sintomas. A alta dosagem do PSA, escore de
Gleason > 7, a nao realizagdo do toque retal bem como a presenca de sintomas foram
associados a doenga avancada na amostra avaliada. Em fun¢do do contexto apresentado,
destaca-se a importancia das atividades de prevencdo primaria, realizagdo do exame de toque
retal e a dosagem de PSA para o diagnostico precoce de cancer de prdstata no norte de Minas
Gerais, Brasil.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que os homens com cancer de prostata no norte de Minas
Gerais, em sua maioria, procuraram o servico quando j& havia presenca de sintomas e que nao
haviam realizado exames preventivos. Isso sinaliza para uma falta de orientagcdo da populagao
masculina a respeito do cancer de prostata, em relacdo a incidéncia, prevaléncia e idade,
enquanto fatores de risco. Além disso, a alta dosagem do PSA, a ndo realiza¢do do toque retal
bem como a presenga de sintomatologia foram associados a doenga tardia na populagdo

avaliada.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com cancer de prostata
assistidos nos servicos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerias, entre os anos de 2007 a

2012.

Tablel. Sociodemographic and clinical characteristics of patients with prostate cancer assisted

in reference centers in Montes Claros, Minas Gerais, between 2007-2012.

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas n %
Idade 55-69 anos 206 52,2
> 70 anos 189 47,8
Estado Civil Ter uma parceira — sim 292 74,7
Nao ter uma parceira — ndo 99 25,3
Escolaridade Fundamental completo ou acima 83 21,0
Fundamental incompleto ou abaixo 312 79,0
Moradia IDH - Elevado (0,700 a 0,799) 94 23,8
IDH — Baixo (0,500 a 0,599) 301 76,2
Cor da pele Branca 92 24,1
N3ao Branca 289 75,9
Natureza do servico de Privado 325 85,1
origem Publico 57 14,9
Historia Familiar de Nao 212 59,1
Cancer Sim 147 40,9
Tabagismo Nao tabagista 158 43,1
Ex- tabagista 46 12,5
Tabagista 163 44,4
Consumo de alcool Nio alcodlatra 161 45,0
Ex-alcodlatra 36 10,1
Alcodlatra 161 45,0
Hipertensio Nao hipertenso 189 52,1
Hipertenso 174 47,9
Diabetes Mellitus Niao Diabético 326 91,8
Diabético 29 8,2
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes com cancer de prostata assistidos
nos servicos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerais, entre os anos de 2007 a 2012.

Table 2. Clinical and laboratory characteristics of patients with prostate cancer assisted in
reference centers in Montes Claros, Minas Gerais, between 2007-2012.

Variaveis n %
Doenca ao diagndstico Precoce 214 78,4
Tardia 59 21,6
Toque Retal Jé realizou toque 75 19,0
Nunca realizou toque 320 81,0
Escore Gleason <6 224 56,7
> 7 171 43,3
Metastase Inexistente 316 91,1
1 ou mais 31 8,9
PSA Recente <10 ng/mL 166 42,1
> 10 ng/mL 228 57,9
Cirurgia Sim 72 18,3
Nao 322 81,7
Radioterapia Sim 288 73,1
Nao 106 26,9
Quimioterapia Sim 24 6,1
Nao 370 93,9
Hormonioterapia Sim 161 40,9
Nao 233 59,1
Sintomatologia Nao 146 37,4

Sim 244 62,6
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Tabela 3. Analise bivariada das varidveis dos homens com cancer de prostata assistidos nos
servigos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerais, entre os anos de 2007 a 2012.

Table 3. Bivariate analysis of variable of men with prostate cancer assisted in reference
centers in Montes Claros, Minas Gerais, between 2007-2012.

Doenca precoce Doenca tardia OR (ICysq,) Valor de p
Variaveis n % n %
Escolaridade
Fundamental completo ou acima 37 18,4 19 66,1 1,0
Fundamental incompleto ou 177 81,6 40 33,9 0,44 (0,23 — 0,84) 0,012
abaixo
Toque Retal
Realizou 36 92,3 3 7,7 1,0
Nunca realizou 178 76,1 56 23,9 3,77 (1,12 - 12,73) 0,023
Escore de Gleason
<6 134 87,0 20 13,0 1,0
=7 80 67,2 39 32,8 3,27 (1,78 -5,99) 0,000
Metastases
Inexistente 213 86,9 32 13,1 1,0
1 ou mais 0 0,0 27 100, 0,13 (0,09 - 0,18) 0,000
0
PSA inicial
<10 ng/mL 103 88,0 14 12,0 1,0
>10 ng/mL 110 71,0 45 29,0 3,01 (1,57 - 5,80) 0,001
Natureza do Servico
Privado 176 78,9 47 21,1 1,0
Publico 28 70,0 12 30,0 1,60 (0,76 — 3,39) 0,213
Cirurgia
Realizada 27 69,2 12 30,8 1,0
Nao Realizada 187 80,3 46 19,7 0,55 (0,26 —1,17) 0,120
Radioterapia
Realizada 178 84,4 33 15,6 1,0
Nao Realizada 36 59,0 25 41,0 3,74 (1,99 — 7,04) 0,000
Quimioterapia
Realizada 9 60,0 6 40,0 1,0
Nao Realizada 205 79,8 52 20,2 0,38 (0,13 - 0,49) 0,069
Hormonioterapia

Realizada 97 74,0 34 26,0 1,0



Continuacao da tabela 3

Doenca precoce Doenca tardia

OR (ICys%)

Variaveis

N3ao Realizada
Sintomatologia
Assintomatico

Sintomatico

0,58 (0,32 - 1,05)

1,0
2,99 (1,55 -5,79)

Valor de p
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Tabela 4. Fatores associados a doenga tardia em homens com céancer de prostata admitidos em
servigos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerais, entre os anos de 2007 a 2012.

Table 4. Associated factors for late stage prostate cancer in men admitted in reference services
in Montes Claros, Minas Gerais, between 2007-2012.

Fatores ass?cw.ldos OR IC 95% Valor de . OR IC 95% Valor de
Referéncia bruta p ajustada
Escore de >7 3,27 1,78 - 5,99 0,000 2,21 1,12 -4,35 0,022
Gleason <6 1 1 1 1 1 1
PSA inicial >10 ng/mL 3,01 1,57 - 5,80 0,001 2,36 1,12 -4,94 0,023
<10 ng/mL 1 1 1 1 1 1
Toque retal Nunca realizou 3,77 1,12 - 12,73 0,023 4,80 1,06 - 21,66 0,041
Realizou
Sintomatologia Sintomatico 2,99 1,55-5,79 0,001 3,25 1,56 -6,75 0,002
Assintomatico 1 1 1 1 1

Modelo logistico ajustado; Analise bivariada: Varidveis independentes associadas a variavel
desfecho ao nivel de 0,25; OR bruta: Razao de chance bruta; OR ajustada: Razdo de chance
ajustada; IC 95%: Intervalo de confianca; Valor de p: nivel descritivo <0,05.
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6 CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que a alta dosagem do PSA, escore de Gleason > 7, a ndo realiza¢ao
do toque retal bem como a presenca de sintomas foram associados a doenca avangada na

populagdo avaliada.

A maioria dos homens atendidos nos servigos de referéncia, no periodo avaliado, com cancer
de prostata no norte de Minas Gerais tinha mais de 55 anos, ndo havia realizado toque retal
previamente ao diagnostico, ndo procurou pelo servigo publico para exames preventivos € a
procura por atendimento ocorreu na presen¢a de sintomas. Com relagdo as vias de acesso,
predominou a procura pelo servico privado, apesar dos pacientes terem domicilios em locais

atendidos pelas equipes de Estratégias de Satde da Familia.

Em funcdo do contexto identificado, destaca-se a importancia das atividades de prevengao
primaria, realizacdo do exame de toque retal e a dosagem de PSA para o diagnostico precoce

de cancer de prostata no norte de Minas Gerais, Brasil.
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APENDICE A

Identificacio do paciente

Iniciais do nome N° Prontuério
Data de nascimento  / / Local de nascimento
Local de moradia Ocupacao

Estado civil: 1. Ter uma parceira — sim. 2. Ndo ter uma parceira — nao

Cor da pele: 1.( )branco 2.( ) ndo branca.

Grau de instrugdo: 1.( )analfabeto 2.()1°incomp. 3.( )1°compl. 4.( )2°incomp.

5.( )2° comp 6.( )superior incomp. 7.( )superior compl. 8.( )sem informagao
Habitos e vicios:
Fumo 1.( )Sim 2.( )Nao 3.( )Sem informacao

Alcoolismo  1.( )Sim 2.( )Nao 3. ( )Sem informag¢ao

Condig¢ao sistémica

Informacdes sobre a doenca

Primeiro atendimento:
1.( )SUS/UBS 2.( )SUS/Hospital 3. ( )Privado 4. ( )Sem informagao
Procedéncia (encaminhamento):
1.( )SUS/UBS 2.( )SUS/Hospital 3. ( )Privado 4. ( )Sem informacao

Historia familiar de cancer 1.( )Sim  2.( )Nao

Presenga de sintomas

Base para diagnostico:

1.( )Exame clinico 2.( )Exame clinicotPSA  3.( )PSA 4.( )Exame por imagem
5.( )Exm. clinico+tPSA+imagem 6.( )Cirurgia exploratdria 7. ( )Histologia da metastase
8.( )Sem informag¢do 9.( )Outro

PSA inicial ng/dl

Estadiamento clinico: T N M EC

Escore de Gleason: (. + ) « / / )

Metéstases

1.( )Pulmao / / 2.( )Figado / / 3.( )Ossos / /
4.( ) Cérebro / / 5.( ) Linfonodos / /

6.( )pelve/abdome  / / 7.( )Sem metdstases

Primeiro tratamento recebido

1.( )Nenhum  2.( )Cirurgia  3.( )Radioterapia 4.( )Quimioterapia

5.( )Hormonioterapia  6.(  )Sem inform. (_ )Outros

Estado da doenca apds 1° tratamento

1.( )Remissdo completa 2.( )Remissdo parcial 3.( )Doenga estavel

4.( )Doenga em progressdo 5.( )Sem possibilidade terapéutica 6.( )Sem informacao
7.( )Abandono do tto 8.( )Obito

Se obito:

Data / / Causa imediata Causa basica da morte

Outras informacoes
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ANEXO A

SAME - SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO
FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

[IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: «N_PACIENTE»

Sexo: «Sexo» Idade:«NR_IDADE»

Data de Nascimento: «<DT NASC» Local do nascimento: «TX0001»
(Refere-se ao estado)

Racga/Cor:

Grau de Instrucao:

Ocupacio: «OCUPA»
(Refere-se a atividade atual, em caso de aposentado, a ultima atividade exercida)

Procedéncia: «<PROCEDENCIA»
(local de moradia permanente do paciente)
CPF: «C P F»CNS.: «C N S»

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

Diagnostico/CID: «DIAGNOSTICO-SAME» Codigo
do CID:

Tipo Histologico: «TP_HITORICO» Codigo:
Estadiamento Clinico: «TX001»

TNM: «TNM» (Pode ser avaliado clinicamente) PTNM: «PTNM»

Historico Familiar de Cancer:«HISTORIO FAMILIA»
Etilismo:«ESTAD»

Tabagismo:«TX002»

Origem do encaminhamento:



ANEXO B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS -
UNIMONTES

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO EPIDEMIOLOGICA DO CANCER DE PROSTATA NO NORTE DE MINAS
GERAIS, BRASIL

Pesquisador: Sibele Nascimento de Aquino

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 38397414.8.0000.5146

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 911.375
Data da Relatoria: 27/11/2014

Apresentacéo do Projeto:

Sera realizado um estudo quantitativo, observacional, transversal, abrangendo casos de cancer de préstata
registrados no periodo compreendido entre 2003 a 2013 na regido Norte do Estado de Minas Gerais. O
trabalho de pesquisa incluirda homens com diagnéstico de cancer de prostata atendidos em dois Hospitais de
Montes Claros referéncias no tratamento de cancer.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar os dados epidemiol6gicos de homens diagnosticados com céancer de préstata no Norte de Minas
Gerais.Avaliar a associagdo entre varidveis sociodemogréficas e clinicas com o estadiamento clinico inicial
dos homens com cancer de prostata. Analisar as vias de acesso desses pacientes ao servigo de referéncia,
incluindo acesso pela ateng¢ao priméria. Analisar a mortalidade dos homens com céancer de prostata e sua
associagdo com variaveis sociodemogréficas e clinicas. Avaliar associagdo entre subtipo tumoral, variaveis
sociodemogréficas e evolugdo da doenga.Analisar a sobrevida dos homens com céncer de préstata
atendidos nos servigos de referéncia e sua associagdo com variaveis sociodemograficas e clinicas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os beneficios serdo obtidos a partir da analise dos dados, que demonstrardo o perfil

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof° Darcy Rib

Balrro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mall: smelocosta@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 911.375

epidemiolégico dos homens diagnosticados com céncer de prostata na regido norte de Minas Gerais. A
partir desse perfil, serd possivel estabelecer orientagdes a populagdo atendida pela atencédo priméria da
regiao.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante e pertinente. A coleta de dados sera a partir de prontuérios médicos, arquivados ha 10
anos de pacientes com possivel 6bito.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatdria:
Foram anexados.

Recomendagées:

Apresentagado de relatério final por meio da plataforma Brasil, em "enviar notificagéo".
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nao ha.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, sendo assim somos favoraveis a
aprovagao do mesmo.

MONTES CLAROS, 12 de Dezembro de 2014

Assinado por:

Ana Augusta Maciel de Souza
(Coordenador)

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib

. Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-8180 Fax: (38)3229-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com
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