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ABSTRACT

Objective: The study’s purpose has been to evaluate the association of socio-demographic and clinical variables
with the general and specific mortality from prostate cancer. Methods: This is a retrospective study that was
carried out through the analyses of medical records from 1,290 men diagnosed with prostate cancer over the
period from 2000 to 2006. Results: Considering the 1,290 men, 758 were alive, 308 had died from prostate
cancer, and 224 had died from other causes. Those that were associated with death from prostate cancer include:
Gleason score > 9, Prostate Specific Antigen (PSA) > 20 and the presence of metastasis. Furthermore, there
were those associated with death due to other causes, as follows: widowers, admission to the hospital without
diagnosis and without treatment, and also PSA > 50. Conclusion: Clinical variables predominated with regards
to prostate cancer-specific mortality. On the other hand, socio-demographic variables prevailed towards deaths
originated from other causes.

Descriptors: Prostate Neoplasms, Mortality, Men’s Health, Public Policies.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagdo de varidveis sociodemograficas e clinicas com
a mortalidade geral e especifica por cancer de préstata. Método: Estudo
retrospectivo de 1290 homens diagnosticados com céncer de prostata entre
2000 e 2006. Consultou-se prontudrios, Sistema de Registro Hospitalar e
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Resultados: Dos 1290 homens,
758 estavam vivos, 308 morreram por cancer de prostata e 224 por outras
causas. Associaram-se ao Obito por cancer de prostata: escore de Gleason >
9, PSA > 20 (entre 2,82 e 5,55 vezes) e presenca de metastase. Associaram-
se ao 6bito por outras causas: estado civil vitvo, ingresso no hospital sem
diagnostico e sem tratamento e PSA > 50. Conclusdo: Varidveis clinicas
predominaram sobre a mortalidade especifica por cancer de prostata, ja
varidveis sociodemograficas em 6bitos por outras causas.

Descritores: Neoplasias da Prdstata, Mortalidade, Satide do Homem,

Politicas Publicas.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacién de las variables sociodemogrificas y
clinicas con la mortalidad general y especifica por cancer de prostata.
Métodos:Estudio retrospectivo de 1.290 hombres con cancer de préstata en
el periodo del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2006. Resultados: De
los 1.290 hombres, 758 estaban vivos, 308 murieron por cancer de prostata
y 224 por otras causas. Se asociaron con la muerte por cancer de prostata:
Gleason puntuacién >9, PSA>20 (entre 2,82y 5,55 veces) y metdstasis. Ellos
se asociaron con muerte por otras causas: el estado civil viuda, la admisién
al hospital diagnosticar y sin tratar y el PSA>50. Conclusion: Las variables
clinicas predominaron sobre la mortalidad especifica por cancer de prostata,
ya variables sociodemograficas en muertes por otras causas..

Descriptores: Neoplasias de la Prostata, Mortalidade, Salud del Hombre,

Politicas Publicas.

INTRODUCAO

O céncer de prostata (CP) é o segundo tumor maligno
mais incidente em homens e a sexta causa de morte de
homens no mundo.! No Brasil, exceto o cancer de pele ndo
melanoma, representa no sexo masculino o tumor maligno
de maior incidéncia, serd responsavel por 28,6% dos casos
de canceres masculinos previstos para biénio 2016/2017,2
sendo a segunda causa de mortalidade oncoldgica por
sexo.> A estimativa da incidéncia para o ano de 2016 foi
61.200, com risco estimado de 61,82 casos novos a cada
100 mil homens.*

Seus fatores de risco sdo idade, raga negra e antecedente
familiar.>** Setenta e dois por cento dos casos ocorrem
nos paises desenvolvidos e sdo responsaveis por 56% da
mortalidade mundial. No Brasil, existe uma tendéncia de
aumento da incidéncia e da mortalidade,® entre os anos de
1980 € 2006 o aumento da mortalidade por CP correspondeu
a100% em casos provenientes de cidades do interior do pais,
contrastando com um aumento de 40,8% dos que residiam
em capitais.” Paises da América do Norte e da Oceania
tendem a apresentar uma estabilizacdo na incidéncia
dessa neoplasia, e mostram uma reducdo da mortalidade,
resultado da detec¢do da doencga em estddios precoces, desde
adécada de 1990, com a introdugao do Antigeno Prostatico

Especifico (PSA); da realizagdo da prostatectomia radical
como tratamento cirurgico; da evolug¢do do tratamento
radioterapico e da hormonioterapia,™ chegando a
representar uma redugdo de 39% na mortalidade entre os
anos de 1991 e 2007, quando a taxa de mortalidade igualou-
se a de 1975, época anterior ao uso clinico do PSA como
marcador tumoral para CP.°

Uma de suas caracteristicas é apresentar-se de forma
insidiosa e acometer, em sua maioria, homens acima de
65 anos,” com outras causas de dbito concorrendo para
o desfecho, sendo as principais as cardiovasculares, as
respiratdrias e outras neoplasias primarias.” !

O Espirito Santo é um estado da Regiao Sudeste com
populagdo de 3.514.952 habitantes,'? com taxas brutas de
mortalidade de CP que se elevaram de 1,96 casos/100.000
habitantes no ano de 1980, quando ocupava o 160 lugar
no ranking da mortalidade nacional por essa doenga, para
13,93 casos/100.000 habitantes no ano de 2014."3

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo
avaliar a associagdo de variaveis sociodemograficas e clinicas
com a mortalidade geral e especifica por CP em homens
com essa doenca atendidos em um hospital de referéncia
em oncologia.

METODOS

Realizou-se uma coorte retrospectiva de dados secun-
dérios sobre mortalidade por CP, coletando-se dados de
homens com o diagndstico da neoplasia entre o periodo
de 1o de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2006, por
meio do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do Hospital
Santa Rita de Cassia/ Associagdo Feminina de Educagio e
Combate ao Cancer (HSRC/Afecc).

O HSRC/Afecc é um hospital de carater geral, filan-
tropico para atendimento oncoldgico. Constitui-se de dois
Centros de Atendimento de Alta Complexidade em Onco-
logia (CACON:S), conforme estabelecido pela Portaria no
741, de 19 de dezembro de 2005.%

Incluiram-se no estudo os homens com CP compro-
vado por patologia, que tinham recebido atendimento no
hospital e estavam registrados no Sistema de Informagio
em Saude (SIS) do RHC no periodo mencionado.

Na composi¢do da amostra, foram adotados como
critérios de exclusdo a impossibilidade de determinagao
do estadiamento clinico inicial, o registro de apenas uma
consulta no hospital, os casos de residentes em outros
estados e a auséncia de informagdo sobre o municipio
de residéncia.

A amostra inicial constituju-se de 1500 homens, entre-
tanto foram excluidos do estudo 174 (11,6%) por nio apre-
sentarem informagdes suficientes para a determinagdo do
estadiamento inicial; seis (0,4%), por terem sido submetidos
a apenas uma consulta no HSRC/Afecc; 25 (1,6%), por
serem provenientes de outros estados, e cinco (0,3%), por

J. res.: fundam. care. online 2019. abr./jun. 11(3): 648-654

649



ISSN 2175-5361.
Zacchi SR, Viana KCG, Branddo-Souza C, et al.

DOI: 10.9789/2175-5361.2019.v11i2.648-654
Mortalidade em Homens com...

ndo haver informac¢io sobre o municipio de procedéncia,
restando portanto, para a analise, 1290 homens.

Para levantamento das informacdes utilizou-se a Ficha
de Registro de Tumor e o prontudrio médico dos homens
atendidos com diagndstico da neoplasia, bem como os
registros do SIS-RHC do HSRC/Afecc. Os dados sobre a
mortalidade e sua causa bésica foram obtidos mediante
consulta ao Sistema de Informac¢iao sobre Mortalidade
(SIM) do estado do Espirito Santo. A coleta desses dados
ocorreu no periodo de outubro de 2011 a margo de 2012.

A consulta aos prontudrios teve como objetivo coletar
os dados que ndo haviam sido contemplados na Ficha de
Registro de Tumor ou que tinham sido anotados apds o
registro do caso no sistema hospitalar, situagio que ocorre
em todo o aniversario do tumor. Para essa finalidade, uti-
lizou-se uma ficha propria de coleta de dados.

Com vistas a identificar os casos com desfecho (6bito)
ocorridos entre 2000 e 2011, utilizou-se o SIM do Espi-
rito Santo. Tal base de dados compde-se de declaragdes
de obitos coletadas pela Secretaria de Estado da Saude e
tem o objetivo de oferecer aos gestores de saide, pesqui-
sadores e entidades da sociedade informag¢des da maior
relevancia para a defini¢do de prioridades nos programas
de prevengdo e controle de doengas.'”

Foram atribuidas ao CP as situagdes nas quais o C61
foi especificado como causa basica de morte, segundo a
10.2 edi¢do da Classificagdo Internacional de Doengas,
aprovada no ano de 1989, cuja tltima atualizagdo, na qual
foi mantido o CID C61 correspondente ao CP,'S se deu
no ano de 2008.

Neste estudo foram analisadas onze variaveis: idade ao
diagnostico, raga/cor, grau de instrugio, estado conjugal,
procedéncia e diagndstico e tratamentos anteriores (varia-
veis sociodemograficas); estadiamento, valor do PSA, escore
histolégico de Gleason e presenca de metastases e trata-
mentos e associacdes de modalidades (variaveis clinicas).

Os dados foram organizados no programa Microsoft
Office Excell 2007 for Windows e analisados por meio do
Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS), versao 18.0.
Para avaliacdo da mortalidade, estratificou-se os pacientes
em Obito e ndo 6bito. O 6bito foi dividido em ébito por
CP e 6bito por outras causas. Calculou-se os percentuais
das varidveis qualitativas nos grupos considerados. Utili-
zou-se o teste qui-quadrado para medir a associa¢do entre
as variaveis qualitativas e os grupos considerados. Foram
computadas as médias, as medianas e os desvios-padrao.
Para varidveis que apresentaram significancia estatistica de
10% no teste qui-quadrado, calculou-se o odds ratio bruto
e ajustado pelo modelo de regressao logistica multivariada.
A regressao logistica considerou a categoria ndo dbito
como padrio, e o odds ratio ajustado foi estimado para as
categorias obito por CP e Obito por outras causas. O nivel
de significancia final considerado foi de 5%.

Esta pesquisa encontra-se em consonancia com as
determinagdes éticas previstas na Resolugio CNS ne 466,

de 12 de dezembro de 2012 da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), sob o n.° 253/11, em 26 de outubro de 2011.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 1290 homens atendidos com CP, 758 (58,8%) encon-
travam-se vivos ao término do periodo de observag¢ao; 308
(23,9%) apresentaram como desfecho o ¢bito por CP e 224
(17,4%), o dbito por outras causas ndo relacionadas a essa
neoplasia.

Os analfabetos somaram 16,22% da amostra; 48,58%
nao haviam completado o primeiro grau e aproximada-
mente 4% concluiram o ensino superior. Dos dbitos pelo
cancer estudado, 51% eram de pacientes com primeiro grau
incompleto, 63% ndo brancos, 69% da regido metropolitana
e 60% encaminhados pelo SUS. Nenhuma das variaveis
sociodemograficas acima apresentou significAncia estatistica
com os desfechos dbitos por CP ou por outras causas. A faixa
etaria prevalente dos casos de 6bito, tanto por CP quanto
por outras causas, foi a de 70 anos ou mais, com 60% e 68%
dos casos, respectivamente (p=0,001); os casados foram os
que mais morreram em decorréncia da neoplasia (76%),
seguido dos solteiros (8%) e em tltimo lugar ou separados/
divorciados/desquitados, responsaveis por 4% das mortes.
Os viuvos apresentaram uma prevaléncia maior de dbito por
outras causas (p=0,001). Os casos com diagndstico e sem
tratamento anterior protagonizaram os obitos pela causa
especifica, com 65% dos casos, mas foram ainda maiores
nos obitos por outras causas, totalizando 73% (p=0,001).

Associando-se as variaveis clinicas com o desfecho, obser-
vou-se que tanto o estadiamento clinico inicial (p=0,001)
como o escore de Gleason (p=0,001), o valor do PSA
(p=0,001) e a presenca de metastases (p=0,001) apresenta-
ram significancia estatistica (Tabela 1).

Tabela | - Frequéncia absoluta e relativa das variaveis clinicas segundo
desfecho em homens atendidos no Hospital Santa Rita de Céssia, Vitoria-ES,
no periodo de | de janeiro de 2000 a 3| de dezembro de 2006.

Desfecho
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Obito
Total 3 Ibi
Varigvel Categoria Cancon e
de outras
Mio obito prdstata  causas  p-valor
H % H % H % H %
Estadiamento Precoce (I ell) 919 71% 618 B1% 124 40% 177 79% 0,001
Tardio (Il & 371 29% 140 18% 184 60% 47 21%
1)
Escore de  até 6 685 54% 457 61% 101 34% 127 58% g
Cledson 7 3 25% 176 13% 86 29% 59 7%
8 147 12% 74 10% 49 16% 24 11%
9 98 8% 38 5% 51 17% 9 4%
10 17 1% 5 1% 11 4% 1 0%
Valor do PSA <10 346 30% 260 38% 30 11% 54 265 g
10 ]--- 20 274 23% 189 2B% 32 11% B3 26%
20 |---50 241 21% 135 20% 65 23% 41 20%
50 |--- 100 109 9% 456 7% 40 14% 24 12%
=100 201 17% 55 8% 114 4#1% 32 16%
Metastase Sim 302 24% 68 9% 108 64% 36 16% 0,001
Nag 983 7F6% 688 91% 109 36% 186 84%
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Observa-se na Tabela 2 (variaveis sociodemograficas)
e Tabela 3 (varidveis clinicas) a andlise multivariada, con-
siderando-se os dois desfechos, morte por CP e morte por
outras causas, em relacdo ao no 6bito, para os fatores que
apresentaram significancia estatistica individualmente (cal-
culo do odds ratio bruto), primeiramente para variaveis
sociodemograficas, posteriormente para as variaveis clinicas.
Os resultados indicam que a variavel faixa etdria deixou de
estar associada a mortalidade nesses pacientes, enquanto o
estado civil viuvo associou-se a um aumento de 2,62 vezes
na probabilidade de morte por outras causas (p < 0,001;
IC: 1,66-4,12); ingressar no HSRC/Afecc sem diagndstico e
sem tratamento aumentou em 1,67 vezes a chance de 6bito
por CP (p=0,034; IC: 1,04-2,7) e em 3,45 vezes a de 6bito
por outras causas (p=0,001; IC: 1,83-6,48), e ingressar com
diagnéstico e sem tratamento aumentou em 1,84 vezes a
chance de dbito por outras causas (p=0,027; IC: 1,07-3,15).
O escore de Gleason > 6 aumentou de 2,21 a 9,97 vezes a
probabilidade de 6bito por CP (p=0,001; IC: 3,38-29,28).

Tabela 2 - Resultado da andlise de regressao logistica multivariada para as
variaveis sociodemograficas estatisticamente significante individualmente
(Odds ratio bruto), Vitéria, ES, 2006.

Obito por cancer de

Varidvel Categoria

prostata Obito por outras causas
P- P-
valor o LI LS | valor oR LI LS
< 49 anos 1,00 1,00

Faixa etaria
50 a 69 anos | 0,561 0,70 0,21 2,32 | 0,62 1,68 0,21 13,49

Tabela 3 - Resultado da andlise de regressao logistica multivariada para as
variaveis clinicas estatisticamente significante individualmente (Odds ratio
bruto), Vitéria, ES, 2006.

Variavel Categoria | Obito por cancer de prdstata Obito por outras causas
P- P
valor R LI LS wvalor R LI LS
Escore de Até 6 1,00 1,00
Gleason
7 0,000 2,21 1,58 3,09 |0,300 1,21 0,85 1,72
8 0,000 3,00 1,97 4,56 |0,5545 1,17 0,71 1,93
9 0,000 6,07 3,79 9,74 |0,677 0,85 0,40 1,81
10 0,000 9,95 3,38 29,28 | 0,765 0,72 0,08 6,22
Valor doPSa <10 1500 100
10 |---20 | 0,750 1,48 0,87 2,52 0,153 1,36 0,89 2,08
20 |- 50 |0,000 4,20 2,60 6,79 |0,096 1,47 0,93 2,32
50 |---100|0,000 7,76 4,39 13,72 0,001 2,59 1,46 4,60
=100 0,000 18,10 11,02 29,73 |0,000 2,82 1,67 4,77
Estadiamento 1 1,00 1,00
clinico inicial
2 0,572 1,82 0,23 14,48 | 0,231 0,51 0,17 1,54
3 0,185 4,15 0,51 34,04 | 0,109 0,37 0,11 1,25
4 0,004 21,486 2,66 173,200,861 0,90 0,28 2,91
Metistase Sim 0,000 18,38 13,06 25,86 (0,002 1,96 1,27 3,03
Nio 1,00 1,00

As tabelas 4 (variaveis sociodemogréficas) e 5 (varidveis
clinicas) apresentam um modelo de analise multivariada, con-
siderando-se todas as variaveis ao mesmo tempo (oddsratio
ajustado). Permaneceram com associagdo estatisticamente
significante para obito por CP as varidveis escore de Gleason 9
(OR:2,98; p=0,001) e 10 (OR: 9,55; p=0,013), valor de PSA >
20 (entre 2,82 e 5,55 vezes; p=0,001) e presenca de metdstase

= A4:dnes 0,825 L 040300 | 021 d GE SE (OR: 12,18; p<0,001). Associaram-se ao Obito por outras
Estado Casado 1,00 1,00 s . P . . o
o oL et | [ v U causas as variaveis estado civil vitvo (OR: 1,96; p=0,01),
Separado, | 0,920 1,03 0,53 2,01| 0,87 0,94 0,42 2,07 ingresso no HSRC/Afecc sem diagnostico e sem tratamento
divorciado, o
desquitado prévio (OR: 2,60; p=0,007) e valor do PSA entre 50 e 100 ng/
Vidvo ORI R B OO0 RS hfor 12 dl (OR: 2,41; p=0,005) e > 100 ng/dl (OR: 1,92; p=0,041).
Diagndstico Sem 0,034 1,67 1,04 2,70/ 0,00 3,45 1,83 6,48
e diagndstico e
tratas s 21 ~ r s . .
a:'laterr:frn s ire;]amem Tabela 4 - Resultado da andlise de regressao logistica multivariada para
s."m = L2008 B350 B0 008 184 L0735 as variaveis sociodemograficas estatisticamente significante (Odds ratio
lagnostico e
sem ajustado), Vitdria-ES, 2006.
tratamento
Ci ,00 ,00 ” . " -
di:r;ndstico " y ; Variavel Categoria Obito por cancer de prdstata Obito por outras causas
com p-valor  OR L Ls |p-valor OR u Ls
tratamento Faixa = 49 anos 1,00 1,00
atavia 50a69anos | 0,275 0,43 0,10 1,95 | 0,612 1,73 0,21 14,23
= 70 anos 0,820 0,84 0,19 3,76 0,238 3,55 0,43 29,10
Estado Casado 1,00 1,00
O valor do PSA > 20 ng/dl aumentou entre 4,20 e 18,10 - . S N ) [T BN
vezes a chance de ébito por CP (p=0,001; IC: 2,60-6,79 e S R Ly GO RN R LR WSF
fivorciado,
11,02-29,73), e 0 > 50 ng/dl, entre 2,59 e 2,82 vezes a de dbito desauttado
. L. Vidvo 0,729 0,89 0,44 1,76 | 0,010 1,96 1,18 3,26
por outras causas (p=0,001; IC: 1,67-4,77). O estadio clinico Sem 0401 075 038 1,é8 | 0,007 2,60 1,30 519
e e e o1 Diagndsticoe  diagndstico e
(EC) inicial 4 aumentou em 21,48 vezes a probabilidade de tratamento  sem
1. anterior tratamento
ObltO pOI' CP (p=0,004, IC 2,66-173,20), enquanto a presenqa Ccom 0,208 0,79 0,46 1,36 | 0,249 1,42 0,78 2,59
4 I diagndsti
de metdstase aumentou em 18,38 vezes a de 6bito por essa i
. trat: i(
neoplasia (p=0,001; IC: 13,06-25,86) e em 1,96 vezes a de i 1,00 1,00
1. df H
6bito por outras causas (p=0,002; IC: 1,27-3,03). e
tratamento
. res.: fundam. care. online .abr./jun. : -
J fund | 2019. abr/j 11(3): 648-654 651
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Tabela 5 - Resultado da andlise de regressao logistica multivariada para
as variaveis clinicas estatisticamente significante (Odds ratio ajustado),
Vitéria-ES, 2006.

Variavel Categoria | (bito por cancer de prostata Ubito por outras causas
p-valor OR Il L5 |p-valor OR |y LS
Escore de Até 6 1,00 1,00
Gleason
7 0,374 1,22 0,79 1,88 | 0,466 1,16 0,78 1,71
8 0,708 1,11 0,64 1,05 | 0,846 0,95 0,54 1,65
9 0,001 2,98 1,59 5,58 [ 0,803 0,90 0,40 2,03
10 0,013 9,55 1,62 56,32 0,651 1,76 0,15 20,55
Valor doPsa <10 1,00 1:00
10 ]--- 20 0,301 1,38 0,75 2,52 | 0,382 1,22 0,78 1,89
20 |---50 0,000 2,82 1,62 4,92 | 0,320 1,28 0,79 2,07
50 |---100 | 0,000 4,67 2,40 9,07 | 0,005 2,41 1,30 4,48
=100 0,000 5,55 2,97 10,400,041 1,92 1,03 3,57
Estadiamento 1 1,00 1,00
clinico inicial
2 0,911 0,88 0,90 7,94 | 0,291 0,49 0,13 1,85
3 0,098 1,00 0,11 9,52 [ 0,140 0,34 0,08 1,43
4 0,915 0,88 0,09 8,48 [ 0,285 0,44 0,00 1,97
Metastase Sim 0,000 12,18 7,36 20,15 0,058 1,82 0,98 3,39
Nao 1,00 1,00

Quanto maior o escore de Gleason e presenca de metas-
tase, maior o risco de 6bito por causa especifica; PSA maior
que 20 elevou a probabilidade de morte por CP, todavia
quando acima de 50 associou-se ao dbito por outras causas,
assim como ser viuvo e ingressar no hospital sem diagndstico
e sem tratamento. Varidveis clinicas predominaram sobre a
mortalidade especifica por cancer de prostata, ja variaveis
sociodemograficas sobre os 6bitos por outras causas.

A idade ¢ um fator de risco bem estabelecido na histéria
natural da doenga, menos de 1% dos diagnésticos ocorrem
antes dos 50 anos,” 0 que nao é verdadeiro quando se passa
dos 65.2'7' Considerado um céncer da terceira idade, tem
progressdo lenta, cerca de 15 anos para o crescimento de
lcm ao cubo, é possivel que o aumento de sua incidéncia
deva-se, em parte, ao aumento da expectativa de vida e a
evolugido de métodos diagndsticos e sistemas de informacédo
em saude.'” Nesse estudo, mais da metade de todos os casos
tinham 70 anos ou mais.

A etnia/cor é um potencial fator de risco.”” O CP é 1,6
vezes mais comum em homens negros, é possivel que essa
diferenca se dé em fungio de estilo de vida e fatores asso-
ciados a detecgdo da doenga.? Nao ha razdo para se enxergar
essa varidvel com olhar puramente bioldgico, trata-se de
uma variavel social, com marcas de iniquidade em satde,”
e influencia em outras variaveis, como escolaridade,” e até
mesmo mortalidade.”

A baixa escolaridade em pacientes acometidos pelo CP
¢ um achado comum em estudos de perfil,"”'® quando infe-
rior ao segundo grau completo e associados a tumores de
risco intermediario® sdo fatores que aumentam a chance de
mortalidade, inclusive por outras causas. O grau de escola-
ridade mais elevado favorece a realizagdo do teste PSA,* o
que pode auxiliar na detecgdo precoce e acompanhamento.
No presente estudo, dos pacientes que foram a 6bito por
CP, mais da metade nao havia concluido o primeiro grau.

Prevaléncia de pacientes com CP casados ou que coabi-
tavam com a familia foi caracteristica de outros estudos.'” '8
Mais da metade dos homens afirmam que a familia contribui
positivamente com seus habitos de saude, auxiliando em
momentos de agravamento e estabilidade clinica.?® O estado
civil vitivo apresentou-se como uma varidvel associada a
mortalidade por outras causas, podendo estar relacionada
com a auséncia da figura de um cuidador para esse homem,
fato que pode impossibilita-lo de frequentar regularmente a
unidade de saude para cuidar de doengas cronicas.

A primazia da regido de procedéncia metropolitana,
em todas as categorias (67,8%), possivelmente esta ligada
ao maior acesso e acessibilidade ao diagnéstico, quando
comparado as demais regides. Um estudo sobre tendéncia
de mortalidade nas capitais e interior do Brasil diverge do
exposto quando encontra, em todas as regides brasileiras,
taxas muito piores de mortalidade em homens do interior.”

Pacientes oriundos do SUS nédo apresentaram signifi-
cancia estatistica quanto a mortalidade por CP ou outras
causas, porém suas caracteristicas diferem das dos pacientes
admitidos pelo sistema privado ou por convénio. Normal-
mente, esses pacientes recebem o diagnoéstico no servigo de
origem e iniciam alguma modalidade de tratamento, tendo
como objetivo a administracdo de um complemento de seu
tratamento no hospital.

Quando avaliado o acesso, aqueles que chegam ao hos-
pital sem diagndstico e sem tratamento apresentam uma
chance maior de mortalidade por outras causas, o que pode
mostrar uma fragilidade do sistema de satide como um todo,
pois 0 homem que tem dificuldade de diagnéstico precoce
e de oportunidade de tratamento para o CP possivelmente
também tém para as demais doengas.

A mesma interpretagdo pode ser feita quando se avaliaa
associa¢do do valor do PSA com a mortalidade. O aumento
desse valor esta associado a um aumento da mortalidade
pela neoplasia, como pode ser esperado, por mostrar uma
doenca de maior risco de progressdo,** embora também
esteja associado a um maior risco de mortalidade por causas
outras que ndo sejam o CP, podendo significar uma falta de
acesso a consultas de rotina para rastreamento de doengas
comuns a idade na rede basica de satde. Outra possibilidade
¢ de que pacientes que apresentaram PSA elevado (acima de
50ng/dl) e faleceram por outras causas tenham omitida a sua
verdadeira causa, por equivoco ao atestar o dbito, por falta
de acompanhamento no hospital, por falta de conhecimento
da familia ou por ocorréncia do ébito em outras localidades,
sem acesso ao prontudrio do paciente, onde complicagoes
diretas da doenca de base possam ter sido fatores de confusao.

O diagndstico precoce do CP permite implementar um
tratamento oportuno e radical, que frequentemente contribui
com a total recuperagio dos pacientes.” No presente estudo,
homens com estadiamento inicial (I e II) morreram mais por
outras causas, ja os que apresentaram estadiamento tardio
(IIT e IV) morreram de CP. A varidvel metastase apresentou

J. res.: fundam. care. online 2019. abr./jun. 11(3): 648-654

652



ISSN 2175-5361.
Zacchi SR, Viana KCG, Branddo-Souza C, et al.

DOI: 10.9789/2175-5361.2019.v11i2.648-654
Mortalidade em Homens com...

comportamento semelhante, homens com metastase mor-
reram mais por CP, e os sem metdstase, por outras causas.

O Score de Gleason é uma graduacio referente ao padrao
da arquitetura do CP, no qual 1 seria o grau melhor diferen-
ciado. Escores de 8 a 10 tém maiores chances de recidiva
e major letalidade comparada as pontuagdes 2 a 6.% Sua
pontuagio esteve diretamente relacionada a probabilidade
do individuo morrer em decorréncia da neoplasia, e ndo
por outras causas.

No ano de 2008, o Ministério da Saude propds a Politica
Nacional de Atencéo Integral a Satide do Homem (PNAISH),
traduzindo um anseio da sociedade em reconhecer que os
agravos a saude do homem constituem um problema de
Saude Publica, e objetivando promover agdes que permi-
tam aumentar a expectativa de vida dos homens mediante
a reducdo da morbimortalidade por causas preveniveis e
evitaveis.”” Observando a vulnerabilidade do individuo, a
PNAISH contempla também uma atengdo integral para
cada etapa da vida, com campanhas de preven¢io priméria
na juventude e na vida adulta do homem e de rastreamento
dos problemas comuns na velhice.

Essa politica traduz as necessidades do homem portador
de CP no Espirito Santo, situagdo que provavelmente reflete
uma necessidade nacional. Variaveis associadas ao CP que
resultam em aumento da mortalidade por essa doenca tam-
bém refletem uma mortalidade geral, provavelmente pela
falta de acesso a recursos adequados ou de politicas publicas
voltadas a aten¢éo primaria e a campanhas de diagndstico
precoce de doengas cronicas ndo transmissiveis, como as
cardiovasculares, o diabetes e as oncologicas. Espera-se que
novos estudos, apds a implementacido da PNAISH, traduzam
uma melhoria das condi¢des de satide desse grupo popula-
cional, mostrando redugdo dos pardmetros de mortalidade
e maior expectativa de vida masculina.

Faz-se necessaria maior informagéo a populagio alvo
sobre os exames e métodos utilizados na detec¢éo precoce
do céncer de préstata. A educagao em saide do homem deve
ter inicio desde a formagdo primadria, contribuindo para
geracOes mais atentas a satide e sem conceitos equivocados
quanto a realizacdo dos exames. Educar em satide e promover
maior acessibilidade sdo, sem davida, pontos fundamentais
ao sucesso de qualquer politica publica.

Torna-se primordial, o cumprimento e a valorizagio das
politicas publicas de saide do homem, onde haja amplia-
¢éo e flexibilizagdo do horario no atendimento com livre
demanda podem ser uma porta de entrada mais efetiva no
cuidado da satde, sem interferir no cotidiano do trabalho
dessa populagao. Sugere-se ainda, busca ativa por meio de
equipes de saude da familia com companhas de encoraja-
mento e empoderamento do homem frente a sua satde,
seguidos de ambulatdrios itinerantes com equipe de saude
treinada para realizacdo de mutirdes de rastreamento do CP.
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