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RESUMO

SILVA, L. C. Ocorréncia de obitos de homens com cancer de prostata. 2018.
71f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) — Universidade Federal do
Tridangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2018.

Introducdo: Avaliando-se os dados das ultimas décadas, o cancer ganhou uma
dimensé&o consideravel em todo o mundo, convertendo-se em evidente problema de
saude publica. O céncer de préstata constitui 0 segundo tipo de cancer mais
incidente entre os homens. Objetivo: Avaliar a incidéncia de Obitos e fatores
associados em pacientes com cancer de prostata. Metodologia: Trata-se de um
estudo retrospectivo com abordagem quantitativa, com revisdo de documentos por
meio da andlise das Fichas de Registro de Tumor no periodo de 2010 a 2017 no
municipio de Uberaba, Minas Gerais. A coleta de dados foi realizada na Central de
Quimioterapia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
e no Hospital Dr. Hélio Angotti. Utilizou-se um instrumento para coleta de dados com
caracteristicas sociodemograficas e clinicas e ébitos que contém variaveis relativas
a residéncia, idade, escolaridade, cor da pele, estado conjugal, situacéo de trabalho,
tipo de registro, diagndsticos e tratamentos anteriores, estadiamento do tumor,
primeiro tratamento e quantidade de tratamentos, estado da doenca ao final do
primeiro tratamento, historico de cancer, histérico de alcool e histérico de tabaco
com tabelas de frequéncias relativas e absolutas, analise bivariada em tabelas de
contingéncia (risco relativo, razdes de chances e qui-quadrado) e regressao logistica
binomial multipla. Resultados: A avaliacdo do grupo do estudo composto por 887
homens permitiu concluir que a populagdo masculina estudada caracterizou-se por
predominio de registros analiticos, 86,1%, e idade entre 60-69 anos, 39,1% (n=347).
Dos participantes, 68,0% (n=603) apresentaram cor da pele branca, 69,8% (n=619)
eram casados, 50,2% (n=445) estudaram de 1 a 4 anos e 61,6% (n=546) estavam
ativos como situacdo de ocupacao atual. Da populacdo estudada, 24,9% (n=221)
nao apresentaram historico de cancer, 31,3% (n=278) ndo tiveram contato com
alcool e 27,2% (n=241) eram ex-consumidores de tabaco. Quanto aos fatores
clinicos, 50,1% (n=444) estavam com estagio Il, 82,4% (n=731) realizaram somente

um tipo de tratamento, 58,2% (n=516) realizaram cirurgia e 50,2% (n=445) tiveram



remissédo total no estado da doenca ao final do tratamento. Com relacdo aos o6bitos,
37,3% (n=46) possuiam idade de 70-79 anos, 60,9% (n=75) tinham pele branca,
52,0% (n=64) eram aposentados, 46,3% (n=57) possuiam Ensino Fundamental
incompleto e 60,9% (=75) eram casados. Dos participantes que foram a o6bito, 57,8%
(n=37) ndo apresentavam histérico de céancer, 43,6% (n=38) ndo apresentavam
histérico de alcool e 35,4% (n=33) eram ex-consumidores de tabaco. Ao analisar 0s
fatores clinicos, houve 56,0% (n=51) de Obitos de pacientes com estagio lll, 66,6%
(n=82) realizaram somente um tratamento, 35,7% (n=44) realizaram radioterapia e
31,6% (n=19) estavam com doenca em progressédo ao final do tratamento. Com
relacéo ao risco de 6bito, a correlacdo mostrou-se estatisticamente significativa entre
Obito e as variaveis idade e nao realizacdo de cirurgia como primeiro tratamento,
assim evidenciou-se que ao aumentar a idade aumenta-se também o risco de 6bito.
Concluséo: a presenca de missing values limitou a avaliacdo do risco de 6bito para
algumas variaveis. Entretanto, o uso do instrumento mostrou-se Util na investigacéao
dos Obitos no municipio de Uberaba e no perfil da populacdo acometida pela
doenca. Sua utilizacdo na pratica clinica pode propiciar beneficios para o tratamento
dos homens com essa neoplasia.

Descritores: Neoplasias da préstata. Mortalidade. Fatores de risco. Saude do

homem. Enfermagem.



ABSTRACT

SILVA, L. C. Ocurrance of deaths of men with prostate cancer. 2018. 71f.
Dissertation (Master in Health Care) — Federal University of Triangulo Mineiro,
Uberaba (MG), 2018.

Background: By assessing the data of the last decades, the cancer has taken on a
considerable dimension throughout the world, becoming an evident public health
problem. Prostate cancer is the second most common type of cancer among men.
Objective: To assess the incidence of deaths and associated factors in patients with
prostate cancer. Methods: This is a retrospective study with a quantitative approach,
with a review of documents through the analysis of the Tumor Registry Files from
2010 to 2017 in the municipality of Uberaba, Minas Gerais. Data collection was
performed at the Chemotherapy Center of the Clinical Hospital of the Federal
University of Triangulo Mineiro an Hospital Dr. Hélio Angotti. An instrument was used
to collect data with sociodemographic and clinical characteristics and the number of
deaths that contained variables related to residency, age, schooling, skin color,
marital status, work situation, record type, previous diagnoses and treatments,
staging of the tumor, first treatment and amount of treatments, disease state at the
end of the first treatment, cancer history, alcohol history and tobacco history. For
statistical analysis, we performed tables of relative and absolute frequencies,
bivariate contingency tables analysis (relative risk, odds ratios and chi square) and
multiple logistic binomial regression. Results: The study group composed 887 men,
and found that the male population studied was characterized by a predominance of
analytical records (86.1%) (n = 764) and age between 60-69 years old (39.1% (n =
347). Of the participants, 68.0% (n = 603) had white skin color, 69.8% (n = 619) were
married, 50.2% (n = 445) studied from 1 to 4 years and 61.6% (n = 546) were active
as current occupation situation. Of the population studied, 24.9% (n = 221) had no
history of cancer, 31.3% (n = 278) had no contact with alcohol and 27.2% (n = 241)
were former tobacco users. Regarding clinical factors, 50.1% (n = 444) had stage II,
82.4% (n = 731) performed only one type of treatment, 58.2% (n = 516) underwent
surgery and 50.2% (n = 445) had total remission in the disease at the end of
treatment. With regard to deaths, 37.3% (n = 46) were 70-79 years old, 60.9% (n =
75) white skin, 52.0% (n = 64) retired, 46.3% (n = 57) with incomplete primary



education and 60.9% (n = 75) married. Of the participants who died 57.8% (n = 37)
had no history of cancer, 43.6% (n = 38) had no history of alcohol and 35.4% (n = 33)
were former users of tobacco. With respect to the clinical factors analysis, there were
56.0% (n = 51) of deaths of patients with stage Ill, 66.6% (n = 82) performed only
one treatment, 35.7% (n = 44) performed radiotherapy and 31.6% (n = 19) had
disease progression at the end of treatment. Regarding the risk of death, the
correlation was statistically significant between death and the variables age and non-
surgery as the first treatment, thus showing that increasing the age also increases
the risk of death. Conclusion: the presence of missing values limited the evaluation
of the risk of death for some variables. However, the use of the instrument was useful
in the investigation of deaths in the city of Uberaba and the profile of the population
affected by the disease. And, its use in clinical practice may provide benefits for the

treatment of men with this neoplasia.

Keywords: Prostate neoplasia. Mortality. Risk factors. Men's Health.Nursing.



RESUMEN

SILVA, L. C. La ocurrencia de muertes de hombres con cancer de prostata.
2018. 71f. Disertacion (Maestria en Atencion a la Salud) — Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2018.

Introduccion: Evaluando los datos de las ultimas décadas, el cancer alcanz6 una
dimensién considerable en todo el mundo, se convirtiendo en evidente problema de
salud publica. El cancer de préstata es el segun tipo de cancer que mas afecta a los
hombres. Objetivo: Evaluar la incidencia de Obitos y factores asociados en
pacientes con cancer de préstata. Metodologia: Se trata de un estudio retrospectivo
con abordaje cuantitativa, con revision de documentos a través de andlisis de las
Fichas de Registro de Tumor en el periodo de 2010 a 2017 en el municipio de
Uberaba, Minas Gerais. La recoleccion de datos fue realizada en la Central de
Quimioterapia del Hospital de Clinicas de la Universidad Federal del Triangulo
Minero y en el Hospital Dr. Hélio Angotti. Fue utilizado un instrumento para buscar
datos con caracteristicas sociodemograficas y clinicas y nimeros de O6bitos con
variables relativas a residencia, edad, escolaridad, color de piel, estado conyugal,
situacion de trabajo, tipo de registro, diagndsticos y tratamientos anteriores, estado
de tumor, primer tratamiento y cuantidad de tratamientos, estado de la enfermedad
al final del primer tratamiento, historico de cancer, histérico de alcohol e histérico de
tabaco. Para analisis estadistica fue realizado tablas de frecuencias relativas y
absolutas, analisis bivariable en tablas de contingencia (riesgo relativo, razones de
chances y chi-cuadrado) y regresion logistica binomial multiple. Resultados: La
evaluacion de grupo de sujetos del estudio con 887 hombres permitié concluir que la
populacién masculina estudiada se caracterizd por predominio de registro analiticos
86,1% (n = 764), y edad entre 60-69 afos 39,1% (n = 347). De los participantes,
68,0% (n
50,2% (n = 445) estudiaron de 1 a 4 afios y 61,6% (n = 546) estaban activos como

603) presentaron color de piel blanca, 69,8% (n = 619) son casados,

situacion de ocupacion actual. De la populacién estudiada, 24,9% (n = 221) no
presentaron histérico de cancer, 31,3% (n = 278) no tuvieron contacto con alcohol y
27,2% (n = 241) eran ex consumidores de tabaco. Cuanto a los factores clinicos

50,1% (n = 444) estaban en la etapa Il, 82,4% (n = 731) realizaron solamente un tipo



de tratamiento, 58,2% (n = 516) realizaron cirugia y 50,2% (n = 445) tuvieron
remision total en estado de la enfermedad al final del tratamiento. Con relacién a los
Obitos, 37,3% (n = 46) son de edad 70-79 afos, 60,9% (n = 75) de piel blanca,
52,0% (n = 64) jubilados, 46,3% (n = 57) con ensefianza fundamental incompleto y
60,9% (n = 75) casados. De los participantes que fallecieron, 57,8% (n = 37) no
presentaban historico de cancer, 43,6% (n = 38) no presentaban histérico de alcohol
y 35,4% (n = 33) eran ex consumidores de tabaco. Al analizar los factores clinicos,
hubo 56,0% (n = 51) de 6bitos de pacientes en etapa lll, 66,6% (n = 82) realizaron
solamente un tratamiento, 35,7% (n = 44) realizaron radioterapia e 31,6% (n = 19)
estaban con enfermedad en progresion al final del tratamiento. Con relacion al riesgo
de 6bito, la correlacion se mostré estadisticamente significativa entre oObito y las
variables edad e no realizacién de cirugia como primero tratamiento, evidenciando,
asi, que, al aumentar la edad, aumenta también el riesgo de 6bito. Conclusion: La
presencia de missing values limitd la evaluacion del riesgo de 6bito para algunas
variables. Sin embargo, el uso del instrumento fue atil en la investigacion de los
Obitos en el municipio de Uberaba y el perfil de la populacion acometida por la
enfermedad. Y su utilizacién en la practica clinica pudo propiciar beneficios para el
tratamiento de los hombres con esa neoplasia.

Palabras clave: Neoplasia de prostata. Mortalidad. Factores de riesgo. Salud del

hombre. Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

O cancer se configura como um importante problema de saude publica
mundial, ndo sé devido ao aumento significativo da sua incidéncia na populacéo,
mas também em decorréncia dos altos custos advindos da prevencdo, do
diagnostico e do tratamento dos individuos acometidos por essa patologia.
Caracteriza-se pelo crescimento anormal de células, que pode invadir tecidos
adjacentes e tecidos a distancia, e € conhecido héa varios séculos (INCA, 2016).

No Brasil, entre as neoplasias malignas, o cancer de préstata € a mais
frequente e a que mais aumenta em incidéncia entre os homens. Além de ser a
segunda maior causadora de mortes no Brasil, excluindo o cancer de pele néo
melanoma, é considerado cancer da terceira idade, pois acomete muitos homens a
partir dos 65 anos (BRASIL, 2015).

A indicacdo do tratamento dependera do tipo de cancer e sua progressao. Do
ponto de vista oncoldgico, os individuos sdo avaliados quanto ao seu estado geral,
com finalidade de assegurar uma condi¢éo clinica estavel tendo em vista as reacdes
adversas do tratamento (UNIVERSITY OF TEXAS, 2016).

Independentemente da fase em que o cancer é detectado, ha necessidade de
se classificar cada caso de acordo com a extensdo do tumor. O método utilizado
para essa classificacdo é chamado de estadiamento e sua importancia estd na
constatacdo de que a evolucdo da doenca € diferente quando ela esta restrita ao
orgao de origem ou quando se estende a outros 6érgdos. O estadiamento clinico é
estabelecido a partir dos dados do exame fisico e dos exames complementares
pertinentes ao caso. O estadiamento patolégico baseia-se nos achados cirdrgicos e
no exame anatomopatologico da peca operatéria (PERES; ZERBIB, 2013).

Um fator de risco é algo que afeta sua chance de adquirir uma doenga como o
cancer. Diferentes tipos de céancer apresentam diferentes fatores de risco. Alguns
como fumar, por exemplo, podem ser controlados, no entanto outros nao, por
exemplo, idade e historico familiar. Embora os fatores de risco possam influenciar o
desenvolvimento do cancer, a maioria ndo causa diretamente a doenga (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2017).
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Estudos com relagdo de Obitos podem proporcionar melhor conhecimento da
tendéncia do céncer da prostata no pais, tornando possivel a implementacdo de
acOes e servicos de saude que proporcionem politicas publicas efetivas e
planejamento do melhor custo-efetividade no tratamento oncoldgico dessa patologia,

norteando acdes a serem promovidas pelo poder publico (INCA, 2016).
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2 APORTE TEORICO

2.1 GLANDULA PROSTATICA

A prostata € uma glandula exocrina que faz parte do sistema genital
masculino, localizada anteriormente ao reto e inferiormente a bexiga, circundando
parte da uretra (PSA RISING, 2015). Devido a essa localizacédo, ela recebeu o
nome: prostatos, palavra grega que significa “o que esta localizado na frente”. Assim
como as demais glandulas, cuja utilidade € secretar algumas substancias com uma
funcdo pré-determinada, a préstata secreta um liquido, conhecido por fluido
“prostatico”, essencial na fertilidade masculina (PERES; ZERBIB, 2013).

Secrecdes da prostata sdo ricas em calcio, zinco, acido citrico, fosfatase
acida, albumina e o Antigeno Especifico da Prostata (PSA). Niveis sanguineos
elevados de PSA podem indicar, em alguns casos, cancer de préstata. E um 6rgéo
gue envolve a uretra logo abaixo da bexiga urinaria e ainda garante firmeza e
estabilidade aos 6rgaos da pequena bacia, podendo ser sentida através do exame
de toque retal (PSA RISING, 2015).

Anatomicamente, a préstata tem a forma de uma castanha e pode ser dividida
em lobos, sendo dois lobos laterais (direito e esquerdo), um lobo anterior, um
posterior e um lobo médio. Os lobos laterais formam a massa principal da glandula,
sdo continuos posteriormente, mas separados anatomicamente pela uretra
prostatica. O lobo anterior ndo possui tecido glandular e é constituido apenas por
tecido fiboromuscular. O lobo posterior € o lobo que é palpado durante a realizacédo
do exame retal e o lobo médio é a porcao da glandula localizada entre os ductos
ejaculatérios e a uretra. A préstata € envolvida por uma céapsula fibromuscular,
sendo um limite anatémico para o estadiamento e progndstico do cancer de préstata

(PSA RISING, 2015).

A prostata € embriologicamente formada por dois segmentos. O segmento
anterior ou central é rico em glandulas e tecido conjuntivo onde se desenvolve o
eventual adenoma prostatico. E o segmento posterior ou periférico, em que um ou
mais focos de células cancerosas podem proliferar nessa zona periférica, onde

preferencialmente se desenvolve o cancer prostatico. (PERES; ZERBIB, 2013).
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A partir dos 40 anos de idade, ha alteracdes de aspecto, consisténcia e
volume da prostata, mas a mudanca mais significativa se d4 dos 50 anos em diante.
Normalmente, o homem saudavel ignora ou desconhece a prépria prostata por ndo
senti-la. Ao envelhecer ira descobrir essa glandula, devido ao aparecimento de

alguns sinais e sintomas, principalmente urinarios (PERES; ZERBIB, 2013).

2.2 CANCER DE PROSTATA

O cancer é um conjunto de doencas constituido por células de tamanhos,
formas e nucleos variados com diferentes fatores predisponentes caracterizados
através do crescimento desordenado e maligno de células com potencial invasivo
(BONASSA; GATO, 2012).

Com o passar do tempo, acontece a divisdo das células cancerosas podendo
atingir, em alguns casos, um volume superior a 0,5 cm 3. A partir desse volume, no
gue diz respeito aos sintomas clinicos, o cancer prostatico torna-se potencialmente
evolutivo. Os ciclos de divisdo celular, proliferacdo e volume do tumor sao
inicialmente lentos e também sdo necessarios muitos anos para o foco se multiplicar
(PERES; ZERBIB, 2013).

Os focos cancerigenos que se desenvolvem na periferia da glandula séo
responsaveis, sobretudo no inicio, por um numero reduzido de sinais funcionais,
principalmente miccionais, esclarecendo o agir sorrateiro dessa patologia. O foco
cancerigeno pode, em alguns casos, dar lugar a um tumor intraprostatico palpavel
ao toque digital, mas, em outros casos, os focos serdo unicos ou multifocais, mas

nao perceptiveis ao exame clinico (PERES; ZERBIB, 2013).

A disseminacdo das células do céancer a partir do tumor primario acontece
através da dispersédo direta por areas adjacentes e/ou disseminagdo metastatica
para tecidos ndo adjacentes por via linfatica ou sanguinea. As células cancerosas
penetram os canais linfaticos que drenam o local afetado pelo tumor, alojando-se
nos linfonodos mais proximos dando origem as metastases linfaticas (SILVA;
DAMIN, 2013).
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No momento em que células tumorais invadem veias e vénulas que possuem
paredes mais frageis e assim sdo mais facilmente penetradas, ocorre a metastase
por via hematogénica. Normalmente os 6rgdos mais vascularizados, como pulmao,
figado, ossos e cérebro sdo consequentemente os 6rgdos mais sujeitos a essa
forma de disseminacao (SILVA; DAMIN, 2013).

Quando as células malignas atingirem a cépsula prostatica ou a base das
vesiculas seminais colonizando o espacgo periprostatico ou o 4pice das vesiculas
seminais, alcancando vasos sanguineos e linfaticos. Esses dois encontros séo o
ponto de partida da disseminacdo metastatica, isto €, das células cancerigenas para
os linfonodos da pelve, 6rgdos e, particularmente, dos ossos (PERES; ZERBIB,
2013).

Avaliando-se os dados das ultimas décadas, o cancer ganhou uma dimenséao
consideravel em todo o mundo, convertendo-se em evidente problema de saude
publica (BRASIL, 2014). Diante do exposto, fica evidente a real necessidade de
investimentos no desenvolvimento de acdes que englobam o controle do cancer nos
diferentes niveis de atuacdo, sejam eles na atencdo priméaria, com as medidas
preventivas; secundaria, na deteccdo precoce, e terciaria, no cuidado ao paciente
diagnosticado com uma neoplasia maligna. A¢des de promocdo da saude,
assisténcia de qualidade, vigilancia, formacdo de competéncias para profissionais
qualificados, comunicacdo, mobilizagcdo social e pesquisa devem ser altamente
preconizadas (BRASIL, 2015).

No Brasil, o cancer de préstata € o segundo mais comum entre os homens
(atrds apenas do cancer de pele ndao melanoma). Em valores absolutos e
considerando ambos o0s sexos € 0 quarto tipo mais comum e o segundo mais
incidente entre os homens. A taxa de incidéncia € maior nos paises desenvolvidos

em comparacao com os paises em desenvolvimento (INCA, 2017).

Estima-se que, em 2012, o cancer de prostata causou mais de 300 mil
mortes, sendo o0 segundo tipo de cancer mais incidente entre os homens, com mais

de um milh&o de casos novos no mundo (BRAGA et.al., 2017).

A estimativa de novos casos de cancer de prostata para o biénio 2018 e 2019

€ de 68.220 casos, segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA). Excetuando-se
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0s casos de cancer de pele ndo melanoma, os tipos mais frequentes em homens
sdo proéstata (28,6%), pulmao (8,1%), intestino (7,8%), estdmago (6,0%) e cavidade
oral (5,2%) (INCA, 2016).

As principais causas de Obitos por neoplasia no municipio de Uberaba foi
neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmdes, préstata e mama. As maiores taxas
de mortalidade por neoplasias no ano de 2015 foram por brénquios/pulmdes e
prostata, com taxa de 16,14/100.000 habitantes e 10,55/100.000 habitantes,
respectivamente, como demonstrado na Figura 1 (BRASIL, 2017).

Figura 1: Taxa das seis principais causas de mortalidade por neoplasias no
ano de 2015 em Uberaba/MG.
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Fonte: Plano Municipal de Saude 2018 — 2021. SMS Uberaba.

O cancer de prostata geralmente acomete homens com mais de 50 anos e 0
risco de adoecer aumenta com o avancgo da idade e o historico familiar de cancer de
prostata é um fator de risco, dado que individuos que tém parentes de primeiro grau
com o cancer, por exemplo, pai ou irmdo, possuem quase o dobro do risco de

desenvolver essa neoplasia (BRAGA et.al., 2017).
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A Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) (2015) recomenda que homens
com idade superior a 45 anos procurem anualmente o médico a fim de que, juntos,
possam discutir e decidir sobre o rastreamento mais oportuno. Nao se trata mais de
uma conduta especifica, mas sim de um planejamento individualizado, em que sdo
avaliados os beneficios, os riscos e as limitacdes para o diagnostico precoce. Alguns
médicos contraindicam o rastreamento dessa populacdo, porém, em alguns paises,
0 que podemos observar € o aumento da incidéncia de tumores mais avancados no
momento do diagnostico, ou seja, um diagnostico tardio. Novos estudos sao
necessarios para a determinacdo de um planejamento estratégico para o
rastreamento dos tumores de préstata antes do acometimento de outros 6rgaos.

E raro o inicio dos sintomas antes que se encontre em sua forma avancada.
Entretanto dentre os sintomas, o0 paciente se queixa de dificuldade para urinar, jato
urinario fraco e sensacédo de ndo esvaziar a bexiga. Por vezes, quando o cancer
prostatico ja se encontra disseminado para outros 6rgaos ocorre o diagnostico tardio
e dificuldades nos tratamentos. A deteccado da doenca precocemente, por exames
clinicos e laboratoriais de rotina, como o toque retal e a dosagem do PSA, é possivel
atingir a cura em 80% dos casos (SANTANA et al. 2015).

O PSA é uma proteina produzida pela glandula prostatica e utilizada como
marcador para monitorizacdo da resposta do organismo do paciente ao tratamento e
rastreamento do cancer de préstata. As células prostaticas cancerigenas secretam
dez vezes mais PSA do que o mesmo volume de células prostaticas benignas. A
duplicacdo do tecido tumoral com um grande e rapido aumento do PSA faz pensar
na eventualidade de um cancer inicial (PERES; ZERBIB, 2013).

Apos o término do tratamento, o acompanhamento com dosagens de PSA
pode ajudar os médicos a detectarem recidivas ou aparecimento de metastases.
Muitos estudos demonstraram que o PSA é util para o diagnostico do cancer de
prostata principalmente se o PSA for associado ao exame de toque retal. A medida
do marcador tumoral PSA é muito importante para o estadiamento do paciente com
carcinoma de proéstata (BRASIL, 2015).

2.3 ESTADIAMENTO
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O progndstico para homens com cancer de prostata varia com o estadiamento
da doenca, mas outros fatores também podem afetar o prognéstico de um homem,
como sua idade, estado geral de saude e resposta da doenca ao tratamento. O
prognoéstico para cada homem é especifico para suas circunstancias (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2017).

Utiliza-se o sistema TNM de classificagdo (T: tumor; N: linfonodos; M:
metéstases), que, ao término do exame clinico, determina o estadio evolutivo da
doenca no ato do diagnostico (PERES; ZERBIB, 2013).

O sistema TNM (Classification of Malignant Tumors) foi desenvolvido por
Pierre Denoix (Franca), entre os anos de 1943 e 1952. A pratica de se dividir os
casos de cancer em grupos, de acordo com os chamados estadios, surgiu do fato de
qgue as taxas de sobrevida eram maiores para 0S casos nos quais a doenca era
localizada do que para aqueles nos quais a doenca tinha se estendido além do
orgao de origem. O estadio da doenca, na ocasido do diagndstico, pode ser um
reflexo ndo somente da taxa de crescimento e extensdo da neoplasia, mas também

do tipo de tumor e da relag&o tumor-hospedeiro (INCA, 2012).

O principal objetivo da concordancia internacional na classificacdo dos casos
de cancer pela extensao da doenca € oferecer um método que permita comparacdes
entre experiéncias clinicas sem ambiguidade. O sistema TNM trabalha
prioritariamente com a classificacdo por extensdo anatdbmica da doenca,

determinada clinica e histopatologicamente quando possivel (INCA, 2012).

O estadiamento pode ser clinico e patolégico. O estadiamento clinico é
estabelecido a partir dos dados do exame fisico e dos exames complementares
pertinentes ao caso. O estadiamento patolégico baseia-se nos achados cirlrgicos e
no exame anatomopatolégico da peca operatéria. E estabelecido apds tratamento
cirurgico e determina a extensdo da doenca com maior precisdo. O estadiamento
patolégico pode ou ndo coincidir com o estadiamento clinico e ndo é aplicavel a
todos os tumores (BRASIL, 2015).

Em geral, os tumores localizados no 6rgao de origem sao categorizados como

estadios | e Il. Os tumores com disseminagéo local extensa, particularmente para
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linfonodos regionais, como estadio Ill, e agueles com metastases a distancia como
estadio IV. (INCA, 2012).

Quadro 1 — Resumo esquematico da classificacgdo TNM para o cancer de

prostata.
Prostata
T1 N&o palpavel ou visivel
T1a < 5% do tecido ressecado
T1b > 5% do tecido ressecado
Tic Biopsia por agulha
T2 Tumor confinado a prostata
T2a = metade de um lobo
T2b > metade de um lobo
T2c Ambos os lobos
T3 Através da capsula prostatica
T3a Extracapsular
T3b Vesicula(s) seminal(ais)
T4 Fixo ou invade estruturas adjacentes: colo vesical, esfincter externo, reto,
musculos elevadores do dnus, parede pélvica
N1 Linfonodo(s) regional(nais)
M1a Linfonodo(s) ndo regional(ais)
M1b Osso(s)
M1e Qutra(s) localizacio(des)

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2012.

2.4 TRATAMENTO

Uma vez que o diagnéstico de cancer for certo e seguro, é necessario analise
do grau de extensao, pois podem ocorrer mudancas no tratamento quando o caso
se trata de uma forma confinada a préstata ou de cancer mais disseminado (PERES;
ZERBIB, 2013).

A prostatectomia radical € uma modalidade terapéutica em que uma
intervencao cirurgica € realizada a céu aberto ou por laparoscopia e que ocorre
extracdo total da préstata e das vesiculas seminais, restabelecendo a continuidade

urinaria por meio da sutura da bexiga a uretra (PERES; ZERBIB, 2013).
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A cirurgia ocorre na maioria dos pacientes, sendo muitas vezes, o Unico
tratamento necessario. Pode ser considerada curativa em tumores bem localizados
e ndo metastaticos. Entretanto, para se certificar de que todas as células cancerosas
foram removidas, é empregada, de forma auxiliar, outra modalidade terapéutica
(UNIVERSITY OF TEXAS, 2016). E um tratamento muito eficaz, podendo ser
agressivo e acarretando complicacdes como, por exemplo, incontinéncia e
impoténcia sexual (SANTANA et al., 2015).

A cirurgia também pode ser realizada como modalidade terapéutica com
finalidade paliativa melhorando a qualidade de vida do paciente, aliviando a dor ou
outros sintomas, mas, nao visando a cura. (UNIVERSITY OF TEXAS, 2016).

O objetivo da radioterapia € destruir as células cancerosas por meio de
elementos radioativos como o cobalto. Na maioria das vezes, a radioterapia é
praticada como alternativa a cirurgia. Se, ap0s a prostatectomia, a andlise
anatomopatoldgica da glandula revelar cancer extraprostatico, eventualmente com
comprometimento das vesiculas seminais e com PSA pds-operatorio continuamente

elevado, pode-se indicar uma radioterapia complementar (PERES; ZERBIB, 2013).

A quimioterapia é a utilizacdo de drogas que impedem a reproducdo celular
maligna podendo causar efeitos colaterais quando as células normais também séo
atingidas (SANTANA et al., 2015).

A quimioterapia antineoplasica pode envolver um Gnico farmaco ou uma
combinacdo de dois ou mais farmacos. A quimioterapia pode ser proposta para
reducdo do volume tumoral ou para atestar que todas as células foram eliminadas
do corpo. (UNIVERSITY OF TEXAS, 2016).

No tratamento quimioterapico pode-se considera-lo curativo quando o
tratamento € decisivo para a doenca ou paliativo, quando o objetivo ndo é a cura,
mas a paliacdo das consequéncias da doenca, podendo ou ndo prolongar a
sobrevida, amenizar os sintomas da doenca, retardar o surgimento de novos
sintomas e consequentemente, melhorar a qualidade de vida do paciente sendo

aplicado nos casos de metastases (OLIVEIRA et al., 2016).

O tratamento hormonal se baseia na nocdo de que o cancer da prostata

apresenta dependéncia hormonal, sendo eficaz em um primeiro momento, mas, em
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7 hY

uma segunda fase, também é comum as células cancerosas escaparem a acgao

inibidora desse tratamento e retomarem sua proliferacédo (PERES; ZERBIB, 2013).

E por essa razdo que os tratamentos hormonais do cancer de prostata sdo
considerados paliativos. Enfatiza-se, portanto, que a sensibilidade hormonal das
células cancerosas é um fator importante para o prognostico. Se essa dependéncia
hormonal se mostrar excelente, o paciente ter& um tratamento antiandrogénico
eficaz e de longa duragédo (PERES; ZERBIB, 2013).

2.5 FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE OBITO

Um fator de risco é algo que afeta sua chance de adquirir uma doenca como o
cancer. Diferentes tipos de cancer apresentam diferentes fatores de risco. Alguns
como fumar, por exemplo, podem ser controlados, no entanto outros nao, por
exemplo, idade e historico familiar. Embora os fatores de risco possam influenciar o
desenvolvimento do cancer, a maioria ndo causa diretamente a doenca. Algumas
pessoas com varios fatores de risco nunca desenvolverdo um céncer, enquanto
outros, sem fatores de risco conhecidos, poderdao fazé-lo (AMERICAN CANCER
SOCIETY, 2017).

A AMERICAN CANCER SOCIETY (2017) indicou os fatores que podem

aumentar o risco de uma pessoa desenvolver cancer de prostata:

- Idade: € muito raro em homens com menos de 40 anos, mas a chance de ter
cancer de préstata aumenta rapidamente apdés os 50 anos. Aproximadamente 60%

dos canceres de prostata sao diagnosticados em homens com mais de 65 anos.

- Raca: o cancer de préstata € mais frequente em homens de ascendéncia
africana do que em homens de outras racas. Pessoas de raca negra tém o dobro da

probabilidade de morrer de cancer de préstata do que os homens brancos.

- Historico familiar: ter um parente de primeiro grau com diagndéstico de cancer

de préstata mais do que duplica o risco de um homem desenvolver a doenca.
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- Tabagismo: a maioria dos estudos ndo encontrou uma ligagdo entre
tabagismo e o risco de desenvolvimento de céancer de préstata. Alguns estudos
recentes tém ligado o tabagismo a um possivel pequeno aumento no risco de morte
por cancer de prOstata, mas esta € uma nova descoberta, que tera de ser

confirmada por outros estudos.

- Exposicdo Ocupacional: existe alguma evidéncia de que os bombeiros
expostos aos produtos de combustéo toxica tém um risco aumentado de cancer de

prostata.

Em um estudo realizado no Brasil com 16.280 pacientes com cancer de
préstata que receberam tratamento oncologico ambulatorial no SUS e utilizando a
Base Nacional em Oncologia e os sistemas de informacdo de saude ambulatorial
(SIA), hospitalar (SIH) e de mortalidadade (SIM), a probabilidade de sobrevida foi
estimada entre a data do primeiro tratamento até o O6bito dos pacientes. Foi
concluido que o diagndstico tardio do tumor, tratamentos ndo curativos e pior
condicdo clinica foram fatores relacionados a pior sobrevida e ao maior risco de

Obito dos pacientes com cancer de prostata (BRAGA et al., 2017).

2.6 REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

Os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) sao fontes de dados e
informacdes situados em hospitais gerais ou especializados em oncologia. Sua
finalidade € coletar dados referentes ao diagndstico, tratamento e evolucdo dos
casos de neoplasia maligna atendidos em instituicbes publicas, privadas,
filantropicas ou universitarias (INCA, 2010).

O intuito de um Registro Hospitalar de Cancer € o monitoramento e avaliacdo
dos cuidados prestados aos pacientes com cancer. E um valioso recurso para
avaliar a qualidade do trabalho ofertado pelas equipes de saude nesses hospitais,
apresentando dados estatisticos sobre o resultado dos tratamentos aplicados (INCA,
2010).

Identificado um novo caso de cancer, o RHC realiza o cadastro do caso

através de coleta de dados a partir de diversas fontes (anamnese, prontudrios,
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atestados de O6bitos, bases de dados informatizadas dos hospitais etc.) com o
objetivo de oferecer apoio as atividades de planejamento e gestdo hospitalar, de
diagnéstico, tratamento e seguimento e da avaliacdo da qualidade da atencédo a
saude.

A anamnese é a narracdo de fatos importantes que o paciente faz de seus
problemas para os profissionais de saude como a idade, os disturbios urologicos, os
antecedentes pessoais, médicos, clinicos e os cirargicos. A partir dos 50 anos de
idade, € comum o homem estar em tratamento para problemas cardiacos,
hipertensdo arterial ou diabetes. Desse modo, como a anamnese, eventuais

disfungbes podem ser bem e precocemente avaliadas. (PERES; ZERBIB, 2013).

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) € o érgao do Ministério da Saude que
sintetiza as informagBes dos RHC’s de todo pais, sendo responsavel pelo
desenvolvimento e pela coordenacédo das acbes para a prevencdo e o controle do
cancer no Brasil, incluindo a assisténcia meédico-hospitalar prestada direta e
gratuitamente aos pacientes com cancer através dos servicos oferecidos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS)

Em 1983, foi implantado no INCA o primeiro RHC brasileiro com colaboracao
e apoio das Secretarias Estaduais de Saude. Com isso, o INCA exerce atividades
como prevencao e deteccdo precoce, formacao de profissionais especializados,
desenvolvimento da pesquisa e geracdo de informacdes epidemioldgicas (BRASIL,
2008).

2.6.1 Casos analiticos e nao analiticos

Os casos com diagndstico de neoplasia maligna atendidos nos hospitais sao
classificados em duas categorias distintas — casos analiticos e casos nao analiticos,
em funcdo do estadiamento clinico da doenca e do estado geral de saude do
paciente quando de sua chegada ao hospital, do tipo de abordagem que é feita no
hospital e das intervengbes previamente realizadas em outros hospitais (INCA,
2010).

O objetivo de classificar os casos de cancer em analiticos e ndo analiticos &
nao perder aqueles casos que, sado atendidos no hospital e consomem recursos dos

servicos de saude. Aos casos analiticos sdo aplicados maiores recursos, incluindo o
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seguimento desses casos ao longo dos proximos anos e realizacdo de andlises
especificas e detalhadas das informacfes correspondentes a esse conjunto de
pacientes (INCA, 2010).

Os casos analiticos de neoplasia maligna cujo planejamento e realizacdo do
tratamento foram executados no préprio hospital constituem o alvo prioritario do
RHC, por serem aqueles casos nos quais a instituicdo é diretamente responsavel
pela indicacdo, realizacdo e resultados do tratamento do céncer, assim como 0O
acompanhamento da evolucdo da doenca e da qualidade de vida do paciente (INCA,
2010).

Também constituem casos analiticos os diagnosticados em outro hospital,
onde também foi iniciado o tratamento e assim, complementam o primeiro
tratamento no hospital onde permanecerdo em acompanhamento dando
continuidade ao tratamento que havia sido iniciado (INCA, 2010).

Os casos ndo analiticos sdo casos que ja chegam ao hospital tratados,
agueles que nédo realizam o tratamento preconizado pelo hospital do RHC, os
pacientes que ja chegam ao hospital com doenca em estadgio avancado sem
possibilidades terapéuticas, os casos com recidiva tumoral e aqueles cujo
diagnéstico so foi estabelecido pela necropsia (INCA, 2010).

O somatdrio dos casos analiticos e ndo analiticos permite conhecer o perfil do
paciente com neoplasia maligna que procura a instituicao, sua condicdo de chegada
e 0S recursos utilizados para diagndstico, tratamento e acompanhamento (INCA,
2010).

O cadastro dos casos é realizado com o preenchimento completo da Ficha de
Registro de Tumor e também deve ser incluido no planejamento de seguimento.
Esses casos serdo incluidos no relatério anual do RHC, que auxiliardo na avaliacédo
da eficiéncia, da efetividade da instituicdo, e da qualidade da assisténcia prestada ao
paciente com neoplasia maligna (INCA, 2010).
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3 JUSTIFICATIVA

Os estudos epidemioldgicos que utilizam o 6bito como variavel de interesse
sdao de extrema importancia, pois podem contribuir para a compreensdo do
comportamento do cancer, dos fatores progndsticos, permitem avaliar os avangos
diagnoésticos e terapéuticos e a organizacdo e qualidade dos servicos de saude

prestados.

A taxa de 6bitos pode ser utilizada como um indicador para avaliar resultados
na utilizacdo de servigcos de salude na area oncoldgica, considerando que podem
contribuir para estimar a capacidade do sistema em prover uma atencdo a saude de

gualidade aos pacientes.

Com a andlise da ocorréncia de 6bitos de pacientes com cancer de préstata,
pretende-se analisar a associacao/influéncia de algumas variaveis do estudo sobre
0 Obito como resposta da doenca, do tratamento, idade dos pacientes, estado geral

de saude, melhora nos métodos de diagnosticos e estadiamento.

O cancer ganhou uma dimensdo consideravel em todo o mundo,
convertendo-se em evidente problema de salude publica, e a analise de ocorréncia
de Obitos proporciona dados para avaliacdo da assisténcia prestada nos servicos
publicos, rastreamento, e possibilita planejamento de atividades educativas e

preventivas voltadas para o cancer de prostata.

Diante da escassez de estudos com risco de Obito de pacientes tratados com
cancer de préstata constatou-se a necessidade de verificar as praticas e qualidade
do servico prestado, as limitacbes, o perfil epidemiolégico dos pacientes e, assim, 0
cancer como uma das principais causas de morte no mundo, sugere-se a
necessidade de uma abordagem para que possa ser oferecida a populagédo
acometida mais qualidade na assisténcia, qualidade de vida e consequentemente

maior indice de sobrevivéncia dos pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a incidéncia de Obitos e fatores associados em pacientes com cancer de
préstata.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar 0s pacientes com cancer de prostata segundo variaveis

sociodemogréficas e clinicas.

Identificar a incidéncia de 6bitos.

Analisar a influéncia de preditores sociodemogréficos e clinicos sobre a ocorréncia

de Obitos de pacientes com cancer de préstata.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo com abordagem quantitativa, com dados
secundérios, sendo caracterizado como n&o concorrente, visto que todas as
informacdes sobre a exposicdo e o desfecho ja ocorreram antes do inicio do estudo
(POLIT; BECK, 2011).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Central de Quimioterapia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM) e no Hospital
Dr. Hélio Angotti, ambos na cidade de Uberaba, estado de Minas Gerais.

A Central de Quimioterapia do HC-UFTM é considerada uma Unidade de
Tratamento Oncologico. O HC-UFTM atende 27 municipios que compdem a
macrorregidao Triangulo Sul do Estado de Minas Gerais como Unico hospital que
oferece atendimento de alta complexidade, 100% pelo SUS. Recebe, ainda,
pacientes de outras regides de Minas Gerais e de diversos estados brasileiros.
Responde por 73% de toda a média e alta complexidade da macrorregido e por
100% da alta complexidade na mesma area, com excecdo do tratamento de
cancer.

O servico da Central de Quimioterapia tem funcionamento das 7h as 17h de
segunda a sexta-feira e o setor administrativo contém prontuarios de casos
analiticos dos pacientes diagnosticados e tratados no setor assim como a Ficha de
Registro de Tumor, utilizada para a pesquisa.

Inaugurado em 1961, o Hospital “Dr. Hélio Angotti” € considerado o Hospital
do Cancer do municipio de Uberaba sendo, entidade de utilidade publica sem fins
lucrativos e é mantido pela ACCBC (Associacdo de Combate ao Cancer do Brasil
Central). Sua finalidade primordial é prestar assisténcia a populacdo na éarea
oncoldgica, realizando inclusive campanhas junto a comunidade, procurando
orienta-la, instrui-la e propiciar a ela o diagndstico precoce do cancer. E
considerado hospital de referéncia no Brasil.
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O hospital atende a vérias especialidades, tratamentos (quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia, medicina nuclear) e internagdo. O estudo foi
desenvolvido no setor de RHC (Registro Hospitalar de cancer) por meio da analise
das Fichas de Registro de Tumor.

A coleta de dados foi realizada no periodo de margo a setembro de 2018,

num total de sete meses.

5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagéo-alvo foi composta por homens diagnosticados com céncer de
préstata e que realizaram tratamento para o cancer de prostata no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC - UFTM) e no Hospital
Dr. Hélio Angotti, ambos localizados no municipio de Uberaba- MG entre 0os anos
de 2010 a 2017.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao corresponderam a Fichas de Registro de Tumor de
pacientes que receberam tratamento para o cancer de prostata nos hospitais
citados entre os anos de 2010 a 2017.

Os critérios de exclusdo correspondem a pacientes que ndo realizaram
tratamento, pacientes com ficha duplicada, 6bitos por outras causas e presenca de
metéstase (estadiamento IV), visto que estudos apontam que esse processo
aumenta consideravelmente o risco de 6bito dos pacientes.

Das 1384 Fichas de Registro de Tumor com diagnoéstico de cancer de
prostata, 113 foram excluidas do estudo, pois apresentavam metastase 6éssea ou
em outros 6rgaos, 27 fichas foram excluidas referentes a pacientes que foram
atendidos em ambos os hospitais, com Ficha de Registro de Tumor duplicada.
Optou-se por inclusdo somente da ficha onde o paciente recebeu o tratamento.
Foram excluidos também os pacientes que apresentaram Obito por outras causas e
que néo realizaram tratamento nos hospitais de estudo. A seguir um fluxograma

para ilustrar a populagao do estudo (Figura 2).
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Figura 2: Fluxograma dos pacientes do estudo

1384 FIChaS de RegIStI’O de Exclusao por nao
Tumor de homens com cancer realizacéo do
de préstata tratamento (331)
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Fichas duplicadas (27)

Recusa do tratamento (10)
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N Tratamento fora (18)
4 I 5 _ _
Metastase (113) \Outras razdes/sem informacao (266)/
- J
(.
Obito outras causas
(26)
-

Total de exclusdes: 497

\’

Total da amostra: n = 887

Fonte: elaborado pela autora.

5.5 DIMENSAO DA AMOSTRA

O calculo do tamanho amostral considerou uma prevaléncia de obitos de
23,7%, uma precisdo de 3% e um intervalo de confianca de 95%, chegando-se a
uma amostra de tamanho minimo de 772 sujeitos. Considerando uma perda de

amostragem de 20%, o numero de tentativas de analise maximo sera de 965.
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5.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado Sobrevida de homens
com cancer de prdstata, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), sob o parecer n° 2.483.404
(Anexo A), respeitando-se o0s principios da Resolucdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012), que regulamentam as atividades de pesquisa
com seres humanos.

A Central de Quimioterapia e o Hospital Dr. Hélio Angotti foram orientados
sobre o0s beneficios agregados a sociedade inerentes da pesquisa com
embasamento cientifico.

A pesquisa por se tratar de revisdo de documentos, ndo expds 0s
participantes a experimentos.

Todos os materiais provenientes do recrutamento dos participantes e da
coleta dos dados serdo arquivados junto a pesquisadora sob sua inteira
responsabilidade por um periodo de 5 anos, quando serdo integralmente

descartados.

5.7 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Foi utilizado um instrumento de coleta de dados elaborado pelos
pesquisadores sendo submetido a validacdo de conteudo e aparéncia por trés
juizes especialistas no assunto (Apéndice A).

Os dados foram coletados por meio da Ficha de Registro de Tumor (ANEXO
E) dos homens com cancer de préstata que realizaram tratamento na Central de

Quimioterapia do HC-UFTM e no Hospital Dr. Hélio Angotti.

5.7.1 Variaveis do estudo

5.7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas:
a) municipio de residéncia;

b) data de nascimento;
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c) idade na data da primeira consulta;

d) escolaridade (nenhuma, Fundamental incompleto, Fundamental completo,
Nivel Médio, Superior completo, sem informacao);

e) raca/cor da pele (branca, preta, amarela, parda, indigena, sem

informacé&o);
f) estado conjugal (solteiro, casado, viluvo, separado, sem informacéo);

g) situacéo de trabalho atual (ativo, aposentado).

5.7.1.2 Caracteristicas clinicas:
a) data da primeira consulta no hospital,
b) data do primeiro diagnostico do tumor;

c) diagndsticos e tratamento anteriores (sem diagndstico/ sem tratamento,
com diagndstico/sem tratamento, com diagndstico/com tratamento, outros, sem

informacéao);
d) base para o diagnéstico (clinica, citologia, histologia do tumor primario);
e) caracterizacao do tumor (estadiamento I, Il, lll, sem informacéao)
f) data do inicio do primeiro tratamento para o tumor no hospital;

g) realizacdo de mais de um tratamento (01 tratamento, 02 tratamentos, 03

tratamentos, 04 tratamentos);

h) primeiro tratamento no hospital (cirurgia, radioterapia, quimioterapia,
hormonioterapia);

i) estado da doenca ao final do primeiro tratamento no hospital (sem
evidéncia da doenca, remissao parcial, doenca estavel, doenca em progresséao,

suporte terapéutico oncolégico, sem informacao);

J) historico familiar de cancer (sim, ndo, sem informacéo);



42

k) histérico consumo bebida alcodlica (sim, ndo, sem informacéo);
) histérico consumo de tabaco (sim, ndo, sem informacéo);

m) 6bito do paciente: (sim, ndo, data).

5.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram codificados e digitados na planilha de dados eletronico,
programa Excel XP® da Microsoft®, e posteriormente foram transportados para o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows XP®

para analise exploratoria e inferencial.

Para se atender ao primeiro objetivo, foram analisadas as variaveis

categoricas apresentadas pelas tabelas de frequéncia absolutas e relativas.

Para se atender aos demais objetivos, a analise bivariada incluiu medidas de
associacdo em tabelas de contingéncia (risco relativo, razdes de chances e qui-
quadrado). A contribuicdo simultanea de fatores de risco demograficos e clinicos
para a proporcado de Obitos incluiu a regressao logistica binomial mdultipla. Este

trabalho considerou nivel de significancia a = 5%.
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A apresentacao dos resultados se iniciara pela descricdo das caracteristicas

sociodemogréficas, de saude, de estilo de vida e de condi¢gBes clinicas. Em

seguida, serdo expostos os resultados e suas respectivas correlacbes sobre o

obito.

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DOS

PARTICIPANTES.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo sociodemografica da populacdo do

estudo.

Tabela

Distribuicéo

homens

caracteristicas

sociodemogréficas (n=887) no periodo 2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Variaveis N %
Uberaba 457 51,5
Municipio Outras cidades 430 48,5
Analitico 764 86,1
Registro N&o analitico 123 13,9
UFTM 97 10,9
Hospital Hélio Angotti 790 89,1
30— 39 anos 01 0,1

40 — 49 anos 11 1,2
50 — 59 anos 138 15,5
Idade 60 — 69 anos 347 39,1
70 — 79 anos 304 34,5

80 — 89 anos 80 9

> 90 anos 6 0,6

Branca 603 68
Negra 131 14,8

Cor da pele Amarela 10 1,1
Parda 141 15,9

Sem informacéo 2 0,2
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(continuacdo)

Variaveis N %

Aposentado 341 38,4
Ocupacgéao .

Ativo 546 61,6

Nenhuma 50 5,6

_Fundamental 445 502

incompleto

Fundamental completo 156 17,6
Escolaridade Nivel Médio 87 9,8

Superior completo 26 29

Sem informagéo 123 13,9

Solteiro 97 10,9

Casado 619 69,8

, Viavo 92 10,4

Estado conjugal

Separado 74 8,3

Sem informacgéo 5 0,56

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

A populacdo masculina estudada caracterizou-se por predominio do Hospital
Hélio Angotti 790 (89,1%), 457 (51,5%) eram residentes no municipio de Uberaba,
86,1% (764) foram registros analiticos, 347 (39,1%) estavam na faixa etaria entre
60-79 anos, que corresponde a idade do paciente na data da primeira consulta no
hospital, 603 (68%) eram da cor branca. Além disso, 619 (69,8%) eram casados,
546 (61,6%) estavam em atividade laboral e 445 (50,2%) apresentaram somente 0
Ensino Fundamental incompleto.

Os casos analiticos, 764 (86,1%), cujo planejamento e realizacdo do
tratamento foram executados nos dois hospitais de coleta, constituem o alvo
prioritario do RHC, por serem aqueles casos nos quais a instituicdo é diretamente
responsavel pela indicacéo, realizacdo e resultados do tratamento do cancer, assim
como pelo acompanhamento da evolugcdo da doenca e pela qualidade de vida do
paciente.

Os casos nao analiticos (13,9%) foram diagnosticados em outro hospital,
onde também foi iniciado o tratamento, e encaminhados aos hospitais de coleta de
dados para complementar o primeiro tratamento, onde permanecem em

acompanhamento.
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A Tabela 2 apresenta os resultados em relacdo ao historico do cancer, do

alcool e tabaco.

Tabela 2 — Distribuicdo dos homens em relagcdo ao historico do cancer, do

alcool e tabaco (n=887) no periodo 2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Variaveis N %

Sim 170 19,2

Histérico  familiar de N&ao 221 24,9

cancer Sem informagéo 496 55,9

Nunca 278 31,3

o Ex-consumidor 129 14,5

l:hstonco de consumo de sim 192 216
alcool _

Sem informacéo 288 32,6

Nunca 249 28,1

o Ex-consumidor 241 27,2

Historico de consumo de sim 149 16,8

tabaco
Sem informacéo 248 27,9

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Verificou-se que, dos homens que participaram da pesquisa, 129 (14,5%)

eram ex-alcoolistas, 241 (27,2%) eram ex-tabagistas e 170 (19,2%) tinham

histérico de cancer na familia.

A Tabela 3 apresenta os resultados segundo dados clinicos retirados da

Ficha de Registro de Tumor.

Tabela 3 — Distribuicdo dos homens segundo dados clinicos retirados da

Ficha de Registro de Tumor (n=887) no periodo 2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Variaveis N %
Estagio | 62 7
) Estagio Il 444 50,1
Estadiamento do Estagio Il 180 203
tumor
Sem informacéo 201 22,6
Diagndstico e Sem diagndéstico/ sem tratamento 275 31
tratamento anterior Com diagnostico/ sem tratamento 496 55,9
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(Continuacdo)

Variaveis N %
Com diagndstico/com tratamento 100 11,3
Outros 16 1,8
Um tratamento 731 82,4
Quantidade de pois tratamentos 126 14,2
tratamentos R
realizados Trés tratamentos 30 3.4
Cirurgia 516 58,2
o Radioterapia 269 30,3
Prlmelro tratamento Quimioterapia 13 15
realizado ] .
Hormonioterapia 89 10
Remisséo total 445 50,2
Remissao parcial 69 7,8
Doenca estavel 74 8,3
Estado da doenca ao ~
final do tratamento Doenca em progressao 24 2,7
Suporte terapéutico oncoldgico 4 0,5
Sem informacgéo 271 30,5

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Na analise das Fichas de Registro de Tumor encontrou-se 624 (70,4%) com

o estadiamento do tumor nos estagios Il ou lll. Dos participantes, houve predominio

de pacientes que chegam ao hospital com diagnéstico e sem tratamento (55,9%),

82,4% realizaram somente um tipo de tratamento, 516 (58,2%) foram submetidos a

cirurgia de prostatectomia e no estado da doenca ao final do tratamento 445

(50,2%) apresentaram remissao total da doenca.

6.2 OBITOS

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo de 6bitos na cidade de Uberaba entre os
anos de 2010 e 2017.
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Tabela 4 - Distribuicdo de ébitos na cidade de Uberaba por ano no periodo
2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Ano N
2010 24
2011 27
2012 12
2013 32
2014 27
2015 34
2016 26
2017 27
Total 209

Fonte: Secretaria Municipal de Saude (2018).

Segundos dados apresentados pela Vigilancia Epidemiolégica de Uberaba,
no periodo de 2010 a 2017 houve 209 o6bitos cuja causa béasica foi o cancer de

préstata (Tabela 4).
A Tabela 5 apresenta a Distribuicdo de 6bitos encontrados na pesquisa.

Tabela 5 - DistribuicAo de O6bitos encontrados na pesquisa (n=887) no
periodo 2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Obitos N %
Sim 123 13,9
N&o 764 86,1

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Segundo dados coletados na pesquisa foram encontrados 123 ébitos cuja

causa basica foi o cancer de prostata.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo dos Obitos segundo caracteristicas

sociodemogréficas.
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Tabela 6 — Distribuicdo de 6bitos segundo caracteristicas sociodemograficas

(n=887) no periodo 2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Variaveis N Obitos % Obitos
Uberaba 457 101 82,1
Municipio Outras cidades 430 22 17,9
UFTM 97 9 7,3
Hospital Hélio Angotti 790 114 92,7
Registro Analitico 764 92 4,7
N&o analitico 123 31 25,3
30 -39 anos 01 0 0
40 — 49 anos 11 0 0
50 — 59 anos 138 6 4,8
Idade 60 — 69 anos 347 40 32,2
70 — 79 anos 304 46 37,3
80 — 89 anos 80 28 22,2
+ 90 anos 6 3 2,4
Branca 603 75 60,9
Negra 131 26 21,1
Cor da pele Amarela 10 1 0,8
Parda 141 21 17
Aposentado 341 64 52
Ocupacéo Ativo 546 59 48
Nenhuma 50 10 9,3
Fundamental incompleto 445 57 46,3
) Fundamental completo 156 19 15,4
Escolaridade . -
Nivel médio 87 15 12,1
Superior completo 26 6 4,8
Solteiro 97 21 17
Casado 619 75 60,9
Estado conjugal Viavo 92 17 13,8
Separado 74 10 8,1

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
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Dos Obitos registrados, 82,1% ocorreram na cidade de Uberaba; 37,3% em
pacientes com idade entre 70 e 79 anos; 75 (60,9%) em pacientes de pele branca;
52% (64) em pacientes aposentados; 46,3% (57) em pacientes com Ensino
Fundamental incompleto e 60,9% (75) em pacientes casados.

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo de Obitos em relacdo ao historico do

cancer, do alcool e tabaco.

Tabela 7 - Distribuicdo de Obitos em relacdo ao histérico do cancer, do
alcool e tabaco (n=887) no periodo 2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Variaveis N Obitos % Obitos
Sim 170 27 42,1
Historico de cancer Nao 221 37 57,8
Nunca 278 38 43,6
Histérico de consumo Ex-consumidor 129 26 29,8
de alcool Sim 192 23 26,4
Nunca 249 32 34,4
Histérico de consumo EXx-consumidor 241 33 35,4
de tabaco Sim 149 28 30,1

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Dos Obitos registrados, 57,8% dos pacientes relataram n&o possuir familiar
com historico de cancer; 43,6% nunca tiveram histérico de alcool e 35,4% eram ex-

consumidores de tabaco.
Na Tabela 8 apresentamos a distribuicao de 6bitos segundo dados clinicos.

Tabela 8 — Distribuicdo de 6bitos segundo dados clinicos (n=887) no periodo
2010 — 2017. Uberaba, 2018.

Variaveis N Obitos % Obitos
Estégio | 62 5 54
Estadiamento do Estagio Il 444 35 38,4
tumor Estagio IlI 180 51 56
Quantidade de Um tratamento 731 82 66,6
tratamentos Dois tratamentos 126 33 26,8

realizados Trés tratamentos 30 8 6,5
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(continuacéo)

Variaveis N Obitos % Obitos

Cirurgia 516 37 30

o Radioterapia 269 44 35,7
fgg{;;;?o tratamento Quimioterapia 13 10 8,1
Hormonioterapia 89 32 26

Remisséo total 445 19 31,6

Remisséo parcial 69 9 15

Estado da doenca ao Doenca estavel 74 13 21,6

final do tratamento Doenga em progressao 24 19 31,6
Suporte terapéutico oncoldgico 4 0 0

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Pelos resultados podemos observar que 56% dos Obitos ocorreram em
pacientes que foram diagnosticados com estagio Il da doenca; 66,6% dos
pacientes que foram a Obito realizaram somente um tipo de tratamento; 35,7%
desses pacientes realizaram radioterapia como primeiro tratamento e 31,6% dos

Obitos ocorreram em pacientes que estavam com a doenga em progressao.
A Tabela 9 apresenta a distribuicdo de risco de 6bito por cancer de préstata.

Tabela 9 — Distribuicdo de risco de 6bito por cancer de préstata. Uberaba,

2018.
RC
RR IC (Intervalo  (Razéo
Obito (Risco de de Intervalo de P
Variavel Sim % Ndo % relativo) confianga) chance) confianca (Pearson)
IDADE
Idoso 117 15,9 620 84,1 3,96 (1,78 — 8,84) 4,52 (1,95 -10,49) <0,001
Adulto 6 40 144 96,0
ESTAGIO
Estagio Il ou 86 13,8 538 86,2
11 1,70 0,72 - 4,05 1,82 0,71 - 4,67 0,20
Estéagio | 5 81 57 919
TABACO
Sim 61 156 329 844 1,21 0,81-1,81 1,25 0,79-1,99 0,32

N&o 32 12,9 217 87,1



51

(Continuagéao)

RC
RR IC (Intervalo  (Razéo
Obito (Risco de de Intervalo de P
Variavel Sim % Ndo % relativo) confianga) chance) confianca (Pearson)

ALCOOL

Sim 49 153 38 13,7 1,11 0,75-1,65 1,13 0,72-1,79 0,58

Nao 272 84,7 240 86,3
CONJUGE

Sem 48 18,3 215 81,7 1,50 1,08 -2,10 1,61 1,09 - 2,40 0,16

Com 75 12,1 544 87,9
CIRURGIA

Sem 86 23,2 285 76,8 3,23 2,25 - 4,64 3,90 2,58 — 5,90 <0,001

Com 37 72 479 92,8

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Na Tabela 9 o risco de O6bito por cancer de préstata mostrou-se
estatisticamente significativo para a variavel idade (RR = 3,96) e para os pacientes
que nao realizaram cirurgia como primeiro tratamento (RR = 3,23).

A Tabela 10 apresenta a regressao logistica binomial multipla segundo fatores

de risco para 0Obito por cancer de prostata.

Tabela 10 — Regressdao logistica binomial multipla segundo fatores de risco
para 6bito por cancer de préstata. Uberaba, 2018.

Variaveis Sig Exp (B) Intervalo de confianca
<0,05 Odds ratio 3justado
Adulto/Idoso 0,21 1,98 (0,67 —5,83)
Estadiamento 0,54 1.4 (0,46 — 4,24)
Tabaco 0,43 1,27 (0,69 — 2,33)
Alcool 0,97 1,01 (0,56 — 1,82)
Conjuge 0,43 1,24 (0,71-2,17)
Cirurgia 0 4,66 (2,55 - 8,53)

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Na Tabela 10 podemos observar que a variavel cirurgia se apresentou
estatisticamente significativa para o risco de 6bito por cancer de préstata, ou seja,
individuos que néo receberam intervencdo cirdrgica possuem 4,66% mais de

chance de o6bito.
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7 Discusséao

7.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DOS
PARTICIPANTES

O Registro Hospitalar de Céancer proporciona atividades de vigilancia de
alguns fatores de risco, em casos sobre os quais informagfes séo disponiveis, por
exemplo, tabagismo e historia familiar de céancer. Quando o RHC cobre areas
definidas, ou quando os casos registrados constituem uma amostra representativa
de todos os casos de uma determinada area, é também possivel realizar a
vigilancia do risco populacional atribuivel, utilizando a prevaléncia do fator de risco

em casos e o risco relativo (INCA, 2010).

Nosso estudo apontou que 86,1% eram analiticos e ndo foi encontrado

nenhum estudo que trouxesse essa informacao.

Alguns dos importantes fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de
préostata € a idade, pois esse cancer geralmente acomete homens com mais de 50
anos e o risco de adoecer aumenta com o avango da idade (CRAWFORD, 2009).

No nosso estudo os homens com idade superior ou igual a 60 anos
totalizaram 83,2%. Esse dado corrobora os outros estudos que também encontraram
uma maior incidéncia nessa faixa etaria (ARIAS-ORTIZ; VRIES, 2018) (VILLEGA et
al., 2015) (BRAGA et al., 2017).

No Brasil, devido a miscigenacéo que atinge cerca de 35% da populacao, é
muito dificil estabelecer grupos étnicos. Por outro lado, em algumas regides do
pais, existe marcada diferenca racial, tais como os asiaticos (amarelos) em Sé&o
Paulo, os alemaes e italianos no sul do pais e os indios no Amazonas e Mato
Grosso. Optou-se por trabalhar com os atributos adotados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE. Apesar das dificuldades na codificacdo da
informag&o, mulatos, mesticos, cafuzos, caboclos, mamelucos e outros, que
oferecem diferentes possibilidades de estudos epidemioldgicos, séo classificados
na mesma categoria, sob a denominacao pardos (INCA, 2010).

Em relacéo a cor de pele nosso estudo aponta uma maioria de cor branca,

68%. Outro estudo de Romero et al. (2015) também encontrou a maioria de cor
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branca, 81,9%. Na pesquisa de Migowski; Silva (2009) encontrou a maioria, 75,2%,
de cor branca.

A informacdo sobre a ocupacdo deve referir-se a atividade na qual uma
pessoa economicamente ativa vem trabalhando nos ultimos anos. Para codificar as
profiss@es, utilizam-se na Ficha de Registro de Tumor os cédigos da Classificacdo
Brasileira de Ocupacdes (CBO) do Ministério do Trabalho, que foi adotada pelo
IBGE, no Censo Populacional de 1980 (BRASIL, 2014).

Na pesquisa sao apresentados dados de ativos e aposentados em que
obtivemos que 61,6% eram ativos quanto a profissdo apesar de a maioria ter mais
de 60 anos. Esse resultado ndo corrobora o estudo em que 86% eram aposentados
(ARAUJO et al., 2014).

A escolaridade do paciente é um dado utilizado na tentativa de inferir a
situacd@o socioecondmica do paciente, na falta de um dado confiavel que possa, por
exemplo, avaliar a renda média familiar, com a opcdo que represente 0 mais alto
nivel de escolaridade que o paciente possui (INCA, 2010).

Na pesquisa a maioria dos pacientes apresentava até o Fundamental
incompleto, 50,2%. Esse resultado também foi percebido no estudo de Migowski;
Silva (2009) em que 64,1% tinham até o primeiro grau completo. Na pesquisa de
Araujo et al.(2014) encontramos resultado similar em que a maioria, 82,0%, tinha
até 4 anos de estudo.

Outros estudos tém apontado menor prevaléncia de realizacdo dos exames
de rastreamento para o cancer em homens sem conjuges, cujo achado € atribuido
ao fato de ndo terem companheiras para 0s incentivarem a cuidar da saude
(BELINELO, 2014). Na pesquisa a maioria dos pacientes eram casados (69,8%).
Esse resultado também foi encontrado no estudo de Arautjo et al.(2014) no qual
60% possuiam companheiro.

Alguns autores justificam que os homens nao casados podem ter menos
apoio para se submeterem a um tratamento curativo, um estilo de vida menos
comedido e alteragdes imunoldgicas, pelo estado conjugal (ZACCHI, 2014).

Segundo Crawford (2009) o historico familiar de cancer de préstata € um fator
de risco, dado que individuos que tém parentes de primeiro grau com o cancer
possuem quase o dobro do risco de desenvolver essa neoplasia quando

comparados a populacéo geral, mas na pesquisa isso nao ficou comprovado.
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Em relacdo ao tabagismo encontramos na pesquisa que 44% eram tabagistas
ou ex- tabagistas e que 36,1% tinham histérico de consumo de alcool ou ja o

fizeram.

O céancer de prostata pode ser influenciado pelo consumo de alcool por
diversos mecanismos: além de o proprio alcool ser cancerigeno, também afeta o
metabolismo de outras substancias cancerigenas, inibe o processo de reparacdo do
DNA, aumenta o estresse oxidativo e, assim, pode aumentar a probabilidade de
efeitos deletérios no DNA — efeitos que podem levar ao desenvolvimento de cancer
(GONG, 2009).

O consumo excessivo de alcool, especialmente quando se trata de cerveja,
aumenta o risco para cancer de prostata agressivo, segundo um estudo do Centro
de pesquisa sobre cancer Fred Hutchinson, em Seattle, nos Estados Unidos.
O objetivo inicial da pesquisa néo era determinar o efeito do consumo de bebidas
alcoodlicas sobre os riscos de cancer de préstata, mas sim testar a eficacia da
Finasterida, um medicamento prescrito para prevenir a doenca. Os cientistas

descobriram que a bebida reduz o efeito de prevencédo do remédio (GONG, 2009).

A nicotina favorece o desenvolvimento do cancer por meio da proliferacdo e
amplificac@o da rede de vasos para nutrir as células cancerosas. Existe uma relacdo
entre o volume do tumor, o nimero de células e a rede vascular, ou seja, propicia a
multiplicacdo mais rapida das células neoplasicas e sua disseminacédo (KENFIELD
et al., 2011).

Fumar aumenta em 61% o risco de morte em pacientes com cancer de
prostata, se comparados a ndo fumantes que tém a doenca. Os cientistas também
descobriram que o tabaco eleva em 61% o risco de reincidéncia desse tipo de
cancer. Entre os fumantes, o estdgio do tumor era mais avangcado no momento do
diagnéstico. Isso porque o cigarro € fator de risco para, pelo menos, nove tipos de
cancer (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

Em relacdo aos dados clinicos, encontramos que a maioria, 70,4%, dos
participantes estava entre o estagio Il e lll. Essa mesma faixa de estadiamento foi
encontrada nos estudos de Villega et al.(2015), totalizando 64,6%, e na pesquisa de
Braga et al.(2017) com 60,6%.


https://www.minhavida.com.br/alimentacao/noticias/tema.vxlpub?t=Câncer%20de%20próstata
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/cancer-de-prostata
https://www.minhavida.com.br/temas/prevenção
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/cancer-de-prostata
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/cancer-de-prostata
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Em relagdo ao primeiro tratamento realizado, 58,2% foram submetidos a
cirurgia. Esse resultado difere do que foi encontrado no estudo de Braga et al.
(2017) em que 37,9% realizaram como primeiro tratamento a radioterapia.

O item diagndstico e tratamento anterior relata a situacdo do paciente em
relacdo ao diagnostico e a realizagdo de tratamento especifico para o tumor, quando
de sua chegada ao hospital. Esse item permite avaliar se o hospital tem funcionado
como centro de referéncia ou se atua também como unidade de diagndstico (INCA,
2010).

Ao ser avaliado o acesso ao hospital de referéncia, alguns estudos
observaram que os homens que chegaram com diagnostico e sem tratamento tém
uma reducao significativa de chance de o quadro apresentar-se em estadiamento
tardio, fato que funciona como um fator de protecdo, enquanto os homens que
chegam ao hospital sem diagnostico e sem tratamento tendem a apresentar
estadiamentos clinicos mais tardios, sdo internados ja sintométicos para
investigacdo diagndstica, submetidos a bidpsia e tém seu tratamento iniciado na
instituicdo (ZACCHI, 2014).

A identificacdo de fatores de risco e da doenca em seu estégio inicial e o
encaminhamento agil e adequado para o atendimento especializado dao a Atencdo
Basica um caréater essencial para um melhor resultado terapéutico e progndstico dos
casos (BRASIL, 2015).

7.2 OBITOS

A taxa de mortalidade por neoplasias malignas estima o risco de morte e
dimensiona a sua magnitude como problema de saude publica. Retrata a incidéncia
dessas doencas na populacéo, associada ao envelhecimento e a fatores de risco
especificos, de natureza dietética, comportamental, ambiental e genética. Além
disso, pode ser utilizada como um indicador para avaliar resultados na utilizacdo de
servicos de saude na area oncoldgica, considerando que podem contribuir para
estimar a capacidade do sistema em prover uma atencdo de qualidade aos
pacientes (BRASIL, 2017).

A mortalidade por esse tipo de neoplasia apresenta um perfil ascendente
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semelhante ao da incidéncia no Brasil, embora sua magnitude seja mais baixa.
Pode ser considerado um cancer de bom progndstico, se diagnosticado e tratado
oportunamente. Programas de controle da doenca s&o aplicaveis para a reducao
da mortalidade, entretanto os métodos de rastreamentos atuais, como a dosagem

do PSA, ndo mostraram sucesso na reducao da mortalidade (BRASIL, 2011).

O estudo constatou que o risco de Obito € maior nos pacientes com idade
avancada em que a faixa etaria entre 70 a 79 apresentou a maior incidéncia de
Obitos com 37,3%.

As probabilidades de sobrevida diminuem a medida que aumenta a idade dos
pacientes. Como relatado anteriormente, alguns estudos mostram que o cancer de
prostata afeta individuos mais idosos, que convivem com outras doencas além do
tumor, o que impacta na sobrevida desses pacientes, mas sabe-se que o cancer de
prostata é muitas vezes complicado por comorbidades ou outras doencas
preexistentes, como doencas cardiovasculares, doenca cerebrovascular, diabetes e
outros canceres primarios relacionados a idade, que acabam por competir em
relacdo as causas de Obito com o proprio cancer (BRAGA et al., 2017).

A idade avancada constitui grupo de risco para o0 Obito por céancer de
préstata ndo somente pela idade, mas, segundo BALINELO (2014), o sentimento
de constrangimento é relacionado ao tipo de exame realizado; no caso, o toque
retal, pela conotacdo sexual que adquire e aciona a prevencdo do cancer de
préstata, tornando-se assunto relacionado a sexualidade masculina pelo viés da

ameaca a masculinidade.

No presente estudo constatou-se que 46,3% dos Obitos foram de pacientes
que possuiam somente o Ensino Fundamental incompleto. Em uma pesquisa em
que o objetivo foi descrever a relacao entre o nivel de escolaridade e os métodos
utilizados para prevencdo do cancer de proOstata, concluiu-se que o0s estigmas
acerca do exame de toque retal ainda persistem, fazendo com que um quantitativo
extremamente relevante dos entrevistados deixe de fazé-lo. No entanto, cabe
ressaltar que a falta de conhecimento acerca do significado, sintomas, entre outros
aspectos, podem estar diretamente relacionados a pouca instrucdo escolar (PAIXAO
et al., 2010).

A resisténcia emerge, todavia, porgue veem o toque retal como algo que

trama contra a concepc¢ado de masculino. Nesses casos, a masculinidade € usada
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como estrutura para a formacao da identidade, ditando conceitos a serem seguidos
para que sejam reconhecidos como "homens de verdade" e nao serem

guestionados por aqueles que possuem as mesmas crencas (BALINELO, 2014).

O medo da doenca, da dor e da morte leva os homens ao cuidado com o
corpo: € esse medo que 0S move ao servico de saude em busca de prevencao do
cancer de prostata, mas, ao mesmo tempo, temem o resultado do exame. Essa
ambiguidade de sentimentos pode relacionar-se também a construgéo histérica do
cancer. Historicamente, o cancer € apontado como uma declaragdo de morte. A
representacdo do cancer foi construida sob imagens de vergonha, de castigo
divino, da zona de siléncio para se falar na doenca e de responsabilizacdo do
doente (BALINELO, 2014).

A regressao logistica mostrou maior chance de 6bito por cancer de prostata
em homens que nao receberam intervencdo cirargica como primeiro tratamento.
Estudos compararam a prostatectomia radical com a observacdo. Um deles néo
conseguiu mostrar diferencas entre as duas condutas terapéuticas. JA& um ensaio
clinico randomizado ndo mostrou diferenca significativa na mortalidade global ap6s
12 anos entre a prostatectomia radical e observacdo. Porém, uma andlise de
subgrupo evidenciou uma diferenca estatisticamente significativa na mortalidade
global em favor da prostatectomia radical somente para homens com até 65 anos
de idade. A mortalidade especifica por cancer em todo grupo também foi menor no
grupo prostatectomizado (BRASIL, 2015).

O presente estudo mostrou maior mortalidade para paciente com
estadiamento Il (56%), ou seja, pacientes com tumores com extensao
extracapsular e acometimento de vesiculas seminais. Quando ocorrem, estes
tumores conferem marcadamente pior prognéstico em relacdo aos tumores
restritos a prostata (BRASIL, 2015).

Apesar de lutarmos para coletar conjuntos de dados completos, ocorre que,
muitas vezes, nos temos dados que ndao podem, por algum motivo, ser obtidos,
dados que faltam ou sdo desconhecidos (missing values). No entanto, sé porque
nao temos informacdes sobre alguns detalhes dos participantes ndo significa que
devemos ignorar os demais dados que temos, embora isso possa algumas vezes
criar dificuldades estatisticas (FIELD, 2009).
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Como limitacdo do estudo, podemos apontar o recorte transversal e
retrospectivo, a coleta de dados secundarios e o fato de ndo poder contar com a
totalidade dos casos incidentes, o que limitou a avaliacdo dos fatores de risco

relacionados ao 6bito.
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8 CONCLUSAO

Este estudo permitiu conhecer as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas dos homens com céncer de prostata e os fatores associados ao risco de
Obito.

A avaliagdo do grupo de sujeitos do estudo composto por 887 homens
permitiu concluir que a populacdo masculina estudada caracterizou-se por
predominio do hospital Dr. Hélio Angotti para tratamento, casos analiticos, idade
entre 60-79 anos, cor da pele branca, casados, estudaram de 1 a 4 anos e estavam
ativos como situacado de ocupacdo atual. A maioria ndo apresentou histérico de
cancer, nao tiveram contato com alcool e eram ex-consumidores de tabaco. Quanto
aos fatores clinicos, houve predominio dos estagios Il e lll para estadiamento do
tumor, a maioria jA obteve diagndstico em outra instituicdo, realizou somente um
tipo de tratamento, cirurgia como primeiro tratamento, sendo que grande parte dos

pacientes tiveram remisséo total no estado na doenca.

Com relacdo aos Obitos, houve predominio da cidade de Uberaba, hospital
Dr. Hélio Angotti, idade 70-79 anos, cor da pele branca, aposentados, escolaridade
Ensino Fundamental incompleto e casados. A maioria dos pacientes que foram a
Obito ndo apresentava historico de cancer e de alcool e grande parte dos pacientes
obteve algum contato com o tabagismo (consumidor ou ex-consumidor). Ao
analisar os fatores clinicos, houve predominio de Gbitos de pacientes com estagio
lll, realizou-se somente um tratamento, a maioria realizou radioterapia e estava

com doenca em progressao ao final do tratamento.

Com relagdo ao risco de Obito, a correlagdo mostrou-se estatisticamente
significativa entre Obito e as variaveis idade e nado realizagcdo de cirurgia como
primeiro tratamento, assim evidenciou que ao aumentar a idade aumenta-se

também o risco de 6bito.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo obteve missing values, o que limitou a avaliacdo do risco de
Obito para algumas varidveis. Entretanto, o uso do instrumento mostrou-se Util na
investigacdo dos Obitos e perfil da populacdo acometida pela doenca. Sua
utilizacdo na pratica clinica pode propiciar beneficios para o tratamento dos

homens com essa neoplasia.

Até o momento ndo foram encontrados estudos indexados nas bases de
dados nacionais sobre investigacdo de 6bitos no municipio de Uberaba e os fatores
associados. Em estudos em que se investigam as relacdes entre caracteristicas
ligadas ao paciente ou ao tumor e desfechos indicadores de progndstico, tais como
morte e recidiva, ressalta-se que tais associacbes ainda precisam ser melhor
estabelecidas, com melhor preenchimento de dados da Ficha de Registro de

Tumor.

O cancer de prostata € um problema de salude publica, principalmente em
sociedades onde os homens da terceira idade s&o cada vez mais numerosos, e,
para a enfermagem, a possibilidade do uso de um instrumento que investigue o
Obito e os fatores associados proporciona melhor qualidade no atendimento

prestado aos pacientes.

Os resultados levantam a necessidade de se intervir, por meio da educagéo
em salde, para escolhas autbnomas em relacao a préatica de promocao da saude e
prevencdo de agravos. E essencial, também, identificar estratégias, em médio e
longo prazo, que permitam a modificacdo das crencas arraigadas no inconsciente
coletivo dos homens sobre os exames de rastreamento e sobre o céncer de

préstata.
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APENDICES

APENDICE A - Caracteristicas Sociodemogréficas e Clinicas

DATA DA COLETA 1

l. DADOS DE IDENTIFICACAO

NUmero Prontuério: Iniciais:

1. Municipio de residéncia:
2. Data de nascimento: I
3

. ldade na data da primeira consulta:

4. Escolaridade:
(1) nenhuma
(2) Fundamental incompleto
3) Fundamental completo
E4; Nivel médio P 5. Raga/cor da pele:

(5) Superior incompleto

(6) Superior completo 8 E;Ztn;a
(7) sem informacéo (3) amarela
6. Estad jugal: (4) parda
stado conjuga (5) indigena
(1) solteiro (6) sem informacéo
(2) casado
(3) vitvo

(4) separado
(5) unido estavel
(6) sem informacéo

Il. CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO

7. Data da primeira consulta no hospital: I

8. Data do primeiro diagnostico do tumor: _/__/__

9. Diagnostico e tratamento anteriores:
(1) sem diag./sem trat.
(2) com diag./sem trat.
(3) com diag./com trat.
(4) outros
(5) sem informacéo

10.Base para o diagnostico:
(1) clinica
(2) citologia



(3) histologia do tumor primario
(4) sem informacgé&o

II. CARACTERIZACAO DO TUMOR
11. TNM: 12. ESTADIAMENTO: 13.pTNM:
V. CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

14.Data do inicio do primeiro tratamento para o tumor no hospital:
I

15.Principal razdo para a néo realizag&o do tratamento no hospital:

(1) recusa do tratamento

(2) tratamento realizado fora

(3) doenca avancada, falta de condi¢@es clinicas ou outras doencas associadas
(4) abandono do tratamento

(5) complicagbes do tratamento

(6) outras razdes

(7) sem informacéo

(8) nédo se aplica

16.Primeiro tratamento recebido no hospital:
(1) nenhum
(2) cirurgia
(3) radioterapia
(4) quimioterapia
(5) hormonioterapia
(6) outros
(7) sem informacéo

17.Estado da doenca ao final do primeiro tratamento no hospital:
(1) sem evidéncia da doenca
(2) remisséo parcial
(3) doenca estavel
(4) doenca em progressao
(5) suporte terapéutico oncolégico
(6) sem informacéo

18.Historico familiar de cancer:
(1) sim
(2) ndo
(3) sem informacgéo

19.Histérico consumo bebida alcodlica:
(1) nunca
(2) ex-consumidor
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(3) sim
(4) sem informacé&o

20.Hist6rico consumo de tabaco:

(1) nunca

(2) ex-consumidor
(3) sim

(4) sem informacéo

21.0bito do paciente:
(1) sim,data: /[
(2) ndo

Analitico ()

N&o analitico ( )
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ANEXOS
ANEXO A — Parecer CEP UFTM
:'-.-_‘"\ UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
7 : GRer
' TRIANGULO MINEIRO - UFTM asil

J LN

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sobrevida de homens com céncer de prostata
Pesquisador: Elizabeth Barichello

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 80122017.7.0000.5154

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 483 404

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
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ANEXO B — Autorizagdo Hospital DR. Hélio Angotti

0t
: MINISTF RIO DA EDUCA(}AD
UNIVCRSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

CURSO DE GRADIAGAQ FM§ ENFERMAGCNM
NIFPARTAMENO DE ENFERMAGEN NA ASSISTENCIA HOSPITALAR

CARTA DE SOLICITACAQ

Uberube (M), 19 de setembro de 2017

Ibmo. B José Joaquim Gomes Nabuco
Diretor Clinter da Asseeiaghio de combete o Cines: do Brasil Cenrral

Venbo por meie desta solivilar vossa aulorizagiio. pera desenvolver o projeto de pesquisa
nlThiade; “Sobrevida de homens o eiineer de prdstata”. Os sujeitos da pesguise serio os pacicntes com
canoer que nealizarm rlameno ¢ quirnioterapia efou radisterapia,

Os phjenivos do cstudo sfo:

1- Caraelenizar 05 pasisnies sepundo varidvels sooimlsmogrdfiess;
- Avaliar sobrevivéncia segundo Tuleres vlinivos:

3- Identificar a assaviacdo enive rfamenco e sobrevida;

Para alingir oy chieuvos da estudo, send wilizadae im instromenso constroido pelas pesquisndorus
Jaca responder az questdes do estudo.

Ressaltamws gue a caluin G dadus £6 serdo iniciados apds a aprovacdn pely Comild de Etica em
Pesquisa da |nivarsidade Federal do Tridngula BMingi.

Atcnclosamente. ! ‘;‘U{ l .NV‘-’J‘\-} g

A

rofas D Uhizaketh Romehelle

A
il

- |~
=

Tixdor . I b e
A Hasyid DR Aol ] L Awza 2 ’ r:’,-h 1 abee
De- Jasé Josquim Gomes Nashico Luiza da Costa e Silva
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ANEXO C - Autorizacao Central de Quimioterapia UFTM

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
PROGRAMA POS-GRADUAGAD STRICU SENSU EM ATENGAO A SAUDE

CIENCIA E AUTORIZAGAD-SETORIUNIDADE DO HC/UFTM

Os responsaveis legais pelos Setores/Unidades do HC/UFTM/Filial F:se-h abaixo
assinados, astdo cenis e aulorizam a realizagio do projeto ce poscuisa intitulade
'SQBREVIDA DE RUMENS OO CANCER DE PROSTATA', coorderadoe pe oia}
pascuisacora "HIZABE LY HARICHELLD nois) refocrido(s) Sator(zs)/Uaidadss de
HCMUFTMY Filal Ebserh Esta pesquisa fem como objaiivo "Analisar a scbravida de
pacientes cam cancer de préstata’ cujo trabzlie de campo ro HCIUFTM! Filial Ebserh
serd realizads durantz 3 més{es), apds a aprovesao pela GEP-HC/US I Flial Ebserh
2 por um CEF. ro gericdo da manha e ds targe.

i
|

Responsavel pelo Setar Periodo
Setor/Unidade de de Coleta da dados (Manha. Tarde efou Neite)
coleta de dados (Nomalamall}
#~na Caroling Rodrigues ca Manha = tade
Siva
gnai@he ultmn.edu.zr

Cartral ée ‘
Quimiote-agiado | Dr, Leorardo Rozriguss de |
Hespital de Cinicas da ' Olivers
Universicace Feazral  centralot@uftr.edo. br
do Triangul: Minsico

Q Pescuisacor Rssponsavel pela pesquisa Assina, uno som os demais  este
dosuniento

Assinaura e Cadimbo do Re=ponsa\;el pelo Seter ou Unidade oy Ses-1
Ana Carclina Redrgues da Silva
(34} 3310 - 504&

i )
1’! Layisrdo SoureLas .
Aot v drarall, A0S | Raiann ree
Assinatira & Carmbe do Resgansavel peit Betor ou Unidace ou Setord
Dr. Leonardo Rodrigues de Oliveira
13413218 - 5045

Hs.;lnatur‘:z‘:,larm { ﬁ"\"#«l\«m

9¢ do Pesquisadar Responsevel pela Pesquisa
Praf. Drz Flizabsth Rarichella
(34) 174 - G287
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ANEXO D - Autorizagdo Secretaria Municipal de Saude/Uberaba MG

L33 F 2

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE INFORMAGAO AO CIDADAO - SIC

OFiCIO N2 258/2018/SIC/SMS

A SENHORA
Luiza_costa16@yahoo.com.br

Prezada Senhora,

Cf)m meus cordiais cumprimentos, em atengdo ao Processo de Acesso A Informagio n? 81/15/2018,
promovido por Vossa Senhoria, vimos por meio deste esclarecer o que se segue:

Qualquer interessado poderé apresentar pedido de acesso a informagdes aos 6rgios e entidades referidos
no art. 12 da Lei Federal n? 12.527, de 18 de novembro de 2011, por qualquer meio legitimo, devendo o pedido
conter a identificagdo do requerente e a especificagio da informagio requerida.

Os érgdos e as entidades do Poder Executivo Municipal de Uberaba assegurardo, as pessoas naturais e
jurfdicas, o direito de acesso a informagao, que sera proporcionado mediante procedimentos objetivos e 4geis, de
forma transparente, clara e em linguagem de ficil compreensdo, observados os principios da administragdo
publica e as diretrizes previstas na Lei n? 12.527/2011, conforme dispdes no Artigo 32, Dec. 4955/2012.

Isto posto, considerando a Lei de Acesso a Informagdo n? 12.527/2011 e o Decreto Municipal de n?
4955/2012, informamos que o relatério apresentado pelo SAMU encontra-se disponivel para retirada na
Secretaria Municipal de Saude, situada na i i i i a i

Sem mais para o momento.
Atenciosamente,

25/01/2018
D) 1 hawono .
ROBER’IiKCAMPOS?({:lELA BORGES ;IQNA A E\ﬂ!ﬁ%m\ 0
Membro do SIC - Déc. n2 0195/2017 Membro do SIC - Dec.n? 0195/2017

Mat. 34.726-4 Mat. 46.686-7



ANEXO E - Ficha de Registro de Tumor

NOME DA INSTITUICAD FICHA DE REGISTRO DE TUMOR
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