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RESUMO

O céancer de prostata é a neoplasia visceral maligna mais frequente no mundo. Suas
taxas de incidéncia podem variar de acordo com a exposi¢cao da populacéo
estudada aos multiplos fatores de risco associados a essa neoplasia. O objetivo
desta tese € avaliar o efeito de diversos potenciais fatores de risco nas taxas de
indicacdo de bidpsias prostaticas e deteccdo de cancer de prostata em uma amostra
da populacéo de Curitiba (PR). Foram incluidos neste estudo 2.086 homens com
idades entre 40 e 79 anos, participantes do Programa de Rastreamento de Cancer
de Prostata do Instituto Curitiba de Saude, entre 2006 e 2011. A analise estatistica
incluiu risco relativo (RR) com intervalo de confianga de 95% (IC 95%) e regresséo
logistica multipla. Os resultados foram considerados estatisticamente significantes
para valor de p < 0,05 e IC 95% né&o incluindo a hipétese de nulidade (IC 95% #
1,00). A taxa de indicacdo de biopsias prostaticas aumentou progressivamente com
a faixa etéria dos participantes, sendo de 4,7% entre 40-49 anos, 10,4% entre 50-59
anos, 29,4% entre 60-69 anos e 37,3% entre 70-79 anos; foi maior na presenca de
histéria familiar para cancer de préstata (19,5%) do que na sua auséncia (12,3%); foi
mais elevada nos portadores de hipertenséo (17,6%) do que naqueles sem
hipertenséo (10,5%); e foi inferior em ex-fumantes (12,7%) do que em néo fumantes
(14,3%). Etnia (afrodescendentes ou n&o afrodescendentes) e escolaridade foram
preditivos para a indicacdo de biépsias prostaticas quando avaliados isoladamente,
mas ndo quando outros fatores de risco foram incluidos simultaneamente na analise.
Raca (brancos, pardos ou pretos), histérico pessoal de vasectomia, diabetes
mellitus, uretrites e tabagismo (fumantes ativos versus nao fumantes) nao foram
associados a indicacao de bidpsias prostaticas. A taxa de deteccdo de cancer de
préstata foi maior com o avancar da idade, com 0,8% entre 40-49 anos, 2,1% entre
50-59 anos, 8,1% entre 60-69 anos e 9,9% entre 70-79 anos; e foi superior em
afrodescendentes (6,6%), em comparacao a ndo afrodescendentes (3,1%). Historia
familiar para cancer de préstata, escolaridade, histérico de vasectomia e hipertenséo
arterial foram preditivos para a deteccéo de cancer de prostata quando avaliados
isoladamente, mas ndo quando outros fatores de risco foram incluidos na analise.
Fatores que ndo demonstraram correlagdo com a deteccdo de cancer de préstata
incluiram raca, histérico de diabetes, uretrites e tabagismo. Concluindo, os principais
fatores preditivos para a indicagdo de bidpsias prostaticas sao faixa etaria, historico
de cancer de prostata na familia, histérico pessoal de hipertensao arterial e
tabagismo (ex-fumantes versus nao fumantes); enquanto os fatores de risco mais
relevantes para a deteccao de cancer de préstata sdo a faixa etaria e a etnia do
individuo.

Palavras-chave: Epidemiologia. Fator de risco. Grupos populacionais. Neoplasias de
préstata. Prevaléncia. Rastreamento de cancer.
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ABSTRACT

Prostate cancer is the most frequent malignant visceral cancer in the world.
Incidence rates may vary according to the exposure of the study population to the
multiple risk factors associated with this neoplasm. The goal of this thesis is to
evaluate the effect of several potential risk factors for the indication of prostatic
biopsies and detection of prostate cancer in a sample of the population of Curitiba
(PR). 2,086 men aged between 40 and 79 years, participants of the Prostate Cancer
Screening Program conducted by the Curitiba Institute of Health between 2006 and
2011, were included in this study. Statistical analysis included relative risk (RR) and a
95% confidence interval (95% CI), and multiple logistic regression analysis. The
results were considered statistically significant for a p value < 0.05 and a 95% CI that
did not include the null hypothesis (95% CI # 1.00). The indication for prostatic
biopsies increased progressively with the age range of the participants, being of
4.7% between 40-49 years, 10.4% between 50-59 years, 29.4% between 60-69
years, and 37.3% between 70-79 years; it was greater in the presence of family
history for prostate cancer (19.5%) than in its absence (12.3%); it was higher in
patients with hypertension (17.6%) than in those without hypertension (10.5%); and it
was lower in former smokers (12.7%) than in non-smokers (14.3%). Ethnicity (African
descendants or non-African descendants) and education were predictors for the
indication of prostatic biopsies when evaluated individually, but not when other risk
factors were included simultaneously in the analysis. Race (White, Brown, or Black),
personal history of vasectomy, diabetes mellitus, urethritis, and smoking (current
smokers versus non-smokers) were not associated with the indication of prostatic
biopsies. The detection rate of prostate cancer was increased with advancing age,
with 0.8% between 40-49 years, 2.1% between 50-59 years, 8.1% between 60-69
years, and 9.9% between 70-79 years; and it was superior in African descendants
(6.6%), as compared to that in non-African descendants (3.1%). Family history for
prostate cancer, education, and a history of vasectomy or arterial hypertension were
predictors for the detection of prostate cancer when evaluated independently, but not
when other risk factors were included in the analysis. Factors that did not show
correlation with the detection of prostate cancer included race, history of diabetes,
urethritis, and smoking. In conclusion, the major predictive factors for the indication of
prostatic biopsies are age, history of prostate cancer in the family, personal history of
hypertension, and smoking (former smokers versus non-smokers); while the most
relevant risk factors for prostate cancer detection are age, and ethnicity.

Key words: Cancer screening. Epidemiology. Population groups. Prevalence.
Prostatic neoplasms. Risk factor.
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1 INTRODUCAO

O cancer de préstata € uma das neoplasias viscerais malignas mais
frequentes no mundo. A taxa de incidéncia, a probabilidade de desenvolver a
doenca durante a vida e a mortalidade do cancer de prostata variam entre diferentes
regides geograficas, com os maiores indices na América do Norte, Australia, Caribe
e Escandinavia, e os menores na Africa, América do Sul e Asia (HAAS; SAKR, 1997;
KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007). No Brasil, a incidéncia prevista de cancer de
préostata para o ano de 2012 é de 62 casos novos para cada 100 mil homens, atras
apenas do cancer de pele do tipo ndo melanoma (INCA, 2011).

Os mecanismos etiopatogénicos do cancer de prostata ainda nao estéao
completamente elucidados, mas diversas evidéncias epidemiolégicas sugerem que a
etiologia do cancer de préstata € multifatorial, com fatores genéticos, hormonais,
dietéticos, ambientais, infecciosos e socioecondmicos envolvidos na iniciacdo e
progressao da doenca (HAAS; SAKR, 1997; KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007). As
diferencas na exposicdo a esses fatores podem ser responsaveis por variacdes na
taxa de deteccdo do cancer de prostata — até mais de 100 vezes — entre diferentes
regides, populacdes e, inclusive, dentro de um mesmo pais (KLEIN; PLATZ;
THOMPSON, 2007).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de prostata
sdo idade avancada e historia familiar da doenca (KLEIN; PLATZ; THOMPSON,
2007). Apesar de a raca preta ser fator de risco estabelecido em diversos paises,
incluindo Estados Unidos, Canada e Inglaterra (BARROSO et al., 1999; BEN-
SHLOMO et al.,, 2009; JACK; DAVIES; MOLLER, 2009), a maioria dos estudos
publicados no Brasil ndo demonstrou diferenca significativa na prevaléncia de cancer
de préstata entre brancos e pretos (MARTINS et al., 2000; ANTONOPOULOS et al.,
2001; GLINA et al., 2001; MAGRINI, 2001; BARROS et al., 2003; ALVAREZ, 2007,
SCHMITT, 2009; BIAZZI, 2010).
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Outros potenciais fatores associados ao cancer de prostata incluem nivel
socioeconémico (HAAS; SAKR, 1997), hipertensao arterial (MARTIN et al., 2010),
diabetes mellitus (GIOVANNUCCI, 2001), infeccbes sexualmente transmissiveis
(DENNIS; DAWSON, 2002), prostatites (CHENG et al.,, 2010), obesidade
(MACINNIS; ENGLISH, 2006), estatura (ZUCCOLO et al., 2008), ocupacao
(HAMAD; ABUIDRIS, 2011), atividade fisica (LIU et al., 2011), tabagismo
(HUNCHAREK et al., 2010) e vasectomia (DENNIS; DAWSON; RESNICK, 2002).

Pouco se tem investigado sobre os fatores de risco para o cancer de
préstata no Brasil. Estudos sobre os potenciais fatores de risco associados ao
cancer de prostata sdo importantes para estabelecer a significancia desses fatores
em populacbes especificas. Esses resultados podem contribuir para promover
praticas de aconselhamento e individualizar as indicacGes de rastreamento, além de

permitir comparacdes entre diferentes regides ou paises.

1.1 OBJETIVOS

Este estudo, idealizado para avaliar diversos fatores de risco comumente
associados a etiopatogenia do cancer prostatico, tem como objetivo especifico
determinar se ha diferencas, em uma amostra da populacdo de Curitiba (PR), nas
taxas de indicacdo de bidpsias prostaticas e de deteccdo de cancer de préstata
estratificadas por:

1) Faixa etaria, comparando homens com idades entre 50-59 anos, 60-69
anos ou 70-79 anos aqueles entre 40-49 anos de idade;

2) Raca do individuo (em branca, parda ou preta), comparando homens com
raca parda ou com raca preta aqueles com raca branca;

3) Etnia do individuo (em afrodescendente ou néo afrodescendente),
comparando homens afrodescendentes a nédo afrodescendentes;

4) Historico de cancer de proéstata na familia, comparando homens com

histéria familiar positiva agueles com histéria familiar negativa;
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5) Nivel de escolaridade, comparando homens analfabetos ou com ensino
fundamental incompleto aqueles com ensino fundamental completo ou maior;

6) Histérico de vasectomia, comparando homens com histéria prévia de
vasectomia aqueles sem histérico de vasectomia;

7) Historico de hipertensédo arterial, comparando homens portadores de
hipertensédo aqueles sem histérico de hipertenséo;

8) Histdrico de diabetes mellitus, comparando homens com historia clinica
de diabetes aqueles sem histérico de diabetes;

9) Histdrico de uretrites sexualmente transmissiveis, comparando homens
com histéria pregressa de uretrites aqueles sem histérico de uretrites; e

10) Histérico de tabagismo, comparando homens fumantes ativos ou ex-

fumantes aqueles ndo fumantes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INCIDENCIA DO CANCER DE PROSTATA

O céancer de préstata, em niveis mundiais, € 0 quarto tipo mais frequente de
cancer em ambos 0s sexos e 0 segundo mais prevalente no sexo masculino. A
incidéncia do cancer de prostata varia de acordo com a regido geogréafica e a
populacao estudada (KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007).

Nos Estados Unidos, o cancer de préstata tem sido, desde 1984, a neoplasia
visceral maligna mais comum no homem. A sua incidéncia atingiu o auge em 1992,
aproximadamente cinco anos apos a introducdo do antigeno prostatico especifico
(Prostate Specific Antigen [PSA]) como método de rastreamento. Entre 1992 e 1995,
a incidéncia do cancer prostatico apresentou queda subita que foi atribuida a viés de
diagnoéstico (ou de rastreamento), decorrente do diagndstico precoce de diversos
casos previamente desconhecidos de cancer, pelo PSA, seguido de seu retorno a
linha de base, quando menos casos passaram a ser detectados em individuos
previamente rastreados (KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007) (ANEXO A,
FIGURA/QUADRO A1l).

No Brasil, estimativas do Ministério da Saude (MS), através do Instituto
Nacional de Céancer (INCA), mostraram que a incidéncia de cancer de prostata
triplicou entre 1997 e 2012, de 20 para 62 novos casos em cada 100 mil homens,
tornando o cancer prostatico a neoplasia visceral maligna mais comum no homem, a
partir do biénio 2001/02 (BRASIL, 1997-2009; INCA, 2011) (ANEXO A,
FIGURAS/QUADROS Al e A2). Nesse periodo, houve aumento progressivo na
incidéncia de cancer de prostata em todas as regibes brasileiras (BRASIL, 1997-
2009; INCA, 2011) (ANEXO A, FIGURA/QUADRO A3). No entanto, essa tendéncia
temporal deve ser interpretada com cautela em virtude de mudancgas ocorridas na
metodologia e na melhoria da qualidade de informacdes obtidas ao longo do tempo

(INCA, 2011).
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Utilizando-se dados da Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer
(AIPC), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que ajusta a incidéncia da
doenca de acordo com a estrutura etaria da populacdo para permitir melhor
comparacao entre diferentes paises, a incidéncia de cancer de prostata no Brasil
reduziu-se discretamente entre os anos 2002 e 2008, de 53 para 50 novos casos em
cada 100 mil homens (IARC; GLOBOCAN, 2002, 2008) (ANEXO A,
FIGURA/QUADRO A4), com taxas equivalentes a maioria dos outros paises da
América do Sul (IARC; GLOBOCAN, 2002, 2008) (ANEXO A, FIGURA/QUADRO
A5).

Em comparacdo a outros paises no mundo, a distribuicdo do cancer de
préstata no Brasil tem ocupado lugar intermediario entre os paises com maiores
taxas de incidéncia, como aqueles da América do Norte, norte da Europa e Australia;
e 0S paises com menores taxas de incidéncia, como os asiaticos e orientais (IARC;
GLOBOCAN, 2002, 2008) (ANEXO A, FIGURAS/QUADROS Al e A5).

Apesar de essas diferencas poderem ser decorrentes de variacbes na
assiduidade de rastreamento nas populacdes, assim como das diferentes qualidades
metodoldgicas na obtencdo dos dados, a heterogeneidade na incidéncia de cancer
prostatico entre os diversos paises também pode indicar diferencas na exposi¢cao
aos fatores de risco potencialmente associados a doenca (KLEIN; PLATZ;

THOMPSON, 2007; LEITZMANN; ROHRMANN, 2012).

2.2 RASTREAMENTO DO CANCER DE PROSTATA

Como nao existem, até o momento, métodos reais de prevencdo primaria
para o cancer de prOstata, nem tratamento curativo para a doenga avancada, 0
anico meio de reduzir a mortalidade do cancer de prostata é através de detecgéo e
tratamento efetivos na fase em que a doenca esta localizada (baixo estadiamento) e,

na maioria das vezes, ainda ndo se manifestou clinicamente (assintomética).
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O rastreamento do céancer de préstata, através de PSA, é mais especifico
para o diagnostico do cancer de prostata do que a mamografia para o cancer de
mama. Além disso, o tratamento para a doenca localizada tem se mostrado efetivo,
com elevadas taxas de cura e reducdo na ocorréncia de metastases a distancia
(CATALONA, 2004). Ainda assim, os resultados parciais de dois grandes estudos
multicéntricos que estdo investigando o impacto do rastreamento do céancer de
prostata na mortalidade da doenca, nos Estados Unidos e na Europa, sdo
controversos e, até o momento, inconclusivos (ANDRIOLE et al., 2009, 2012;
SCHRODER et al., 2009, 2012).

Dada a incerteza sobre os reais beneficios do rastreamento populacional do
cancer de prostata, diversas agéncias e organizacdes médicas internacionais
apoiam a decisdo informada sobre o rastreamento de cancer prostatico, através da
orientacdo individual dos pacientes com informac¢des atualizadas sobre os potenciais
beneficios, incertezas e riscos do rastreamento. Os individuos interessados devem
ser informados sobre a maior probabilidade de doenca em determinados grupos,
como aqueles com idade avancada, histérico familiar da doenca ou raca preta;
possibilidade de cura da doenca, quando tratada precocemente; possibilidade de
resultados falso-positivos e falso-negativos nos exames diagnosticos, que podem
gerar duvidas, ansiedade e resultar na necessidade de exames adicionais e suas
potenciais complicacdes; além das formas de tratamento do cancer de prostata,
incluindo watchful waiting, active surveillance, prostatectomia radical, radioterapia
externa, braquiterapia e hormonioterapia, e suas complicacdes, especialmente
incontinéncia urinaria e disfuncdo sexual erétil.

Para os individuos que desejarem realizar o0 rastreamento, apos as
orientacdes, diversas diretrizes recomendam que ele seja realizado, através de PSA
e toque retal, a partir dos 50 anos de idade. Para individuos com maior risco de
desenvolver cancer de prostata, incluindo aqueles com racga preta e historia familiar

de cancer de préstata em um ou mais parentes de primeiro grau, o rastreamento é
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recomendado a partir dos 40 ou 45 anos (CDC, 2010; IZAWA et al., 2011; SBU,
2011; ACS, 2012).

A maioria das diretrizes recomenda que o rastreamento do céancer de
prostata ndo deve ser realizado para os individuos que ndo receberam orientacbes
ou néo discutiram as duvidas sobre o rastreamento com o seu médico, assim como
para aqueles com expectativa de sobrevida inferior a 10 anos ou idades maiores do
gque 75 anos, nos quais 0s potenciais riscos do rastreamento sobrepujam os
eventuais beneficios (INCA, 2008; AUA, 2009; CDC, 2010; HEIDENREICH et al.,
2011; IZAWA et al., 2011; SBU, 2011; ACS, 2012).

2.2.1 Antigeno Prostatico Especifico

O PSA é uma glicoproteina secretada por células epiteliais da prostata e foi
descrito pela primeira vez por Ablin et al. (1970). A purificacdo e a demonstracédo da
especificidade do PSA pelo tecido prostatico foram realizadas por Wang et al., em
1979, e a sua mensuracao sérica foi alcancada um ano mais tarde por Kuriyama et
al. (1980). A partir do momento que a aplicabilidade clinica do PSA como marcador
tumoral para o cancer de proéstata foi demonstrada por Myrtle et al. (1986) e Stamey
et al. (1987), ele tem sido utilizado frequentemente no rastreamento e
acompanhamento oncolégico de pacientes com essa neoplasia.

Entre os diversos testes laboratoriais validados para a dosagem sérica do
PSA, o mais utilizado e citado na literatura tem sido o método imunorradiométrico
Tandem-R (HYBRITECH, Inc., San Diego, CA, Estados Unidos), que utiliza anticorpo
monoclonal para identificar o PSA livre e a sua fracdo conjugada a alfa-1-
antiguimiotripsina (MYRTLE et al., 1986).

A maioria dos ensaios laboratoriais que utiliza o método Tandem-R
estabelece como intervalo de normalidade, para homens com idades iguais ou
maiores do que 40 anos, os valores de 0,0 a 4,0 ng/mL, baseados nos trabalhos de

Myrtle et al. (1986), com intervalo de confianca de 97,5%. Utilizando o valor de 4,0
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ng/mL como ponto de corte para realizacado de bidpsia prostatica, o valor preditivo
positivo do PSA é de aproximadamente 30% (MYRTLE et al., 1986).

O diagnoéstico diferencial para niveis elevados de PSA inclui hiperplasia
prostatica benigna; idade avancada; prostatites; ejaculacdo; andar de bicicleta;
certos procedimentos urolégicos, como toque retal, sondagem uretral,
uretrocistoscopia e bidpsia prostatica; e alguns medicamentos, como testosterona
exdgena ou aqueles que resultam em elevacéo dos niveis de testosterona enddégena
(CDC, 2010; ACS, 2012). Condicdes que, por outro lado, podem resultar em niveis
reduzidos de PSA, mesmo na presenca de cancer de proéstata, incluem certos
medicamentos, como finasterida, dutasterida, cetoconazol e aspirina; suplementos
alimentares; e obesidade morbida (NCCN, 2011; ACS, 2012).

Estimativas de custos demonstram que, com o advento do PSA como
instrumento de rastreamento, os valores gastos com o cancer de prostata
aumentaram em trés a 10 vezes devido ao maior numero de individuos sendo
rastreados, maior nimero de biopsias realizadas para testes positivos e maior oferta

de tratamento para neoplasias confirmadas (DISANTOSTEFANO; LAVELLE, 2006).

2.2.2 Toque retal

O toque retal (TR) ou exame retal, designado comumente como digital rectal
examination na literatura internacional, tem sido descrito h4 séculos sob o termo
palpatio per anum ou palpatio per rectum, em latim. Acredita-se que Petroncellus de
Salerno utilizou o TR para o diagndstico de cancer no século Xl, apesar de ndo estar
claro se a neoplasia era retal ou prostatica (SHELLEY, 1969).

O TR era o unico método diagnédstico disponivel para o cancer prostatico
antes de 1920. A partir disso, os procedimentos utilizados no diagnostico de cancer
de préstata aumentaram em numero, complexidade e custo, com os adventos de
fosfatase acida prostatica, PSA, calicreina humana tipo 2, ultrassonografia transretal,

cintilografia 6ssea e ressonancia magnética (GUINAN et al., 1980).
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Apesar da expectativa de que varios desses exames pudessem substituir o
TR na semiologia do cancer prostéatico, até a presente data, o TR continua sendo
importante parte do exame diagnéstico de doencas uroldgicas devido a sua
simplicidade, desconforto aceitavel, rapidez e boa relacdo custo/efetividade.

Contraindicacfes para o TR incluem recusa do paciente, alergia ao latex, dor
perianal, cirurgia anorretal, infarto do miocardio ou hemorragia intracraniana
recentes.

Para a realizacdo do TR, as posi¢cdes mais utilizadas, atualmente, sdo o
decubito lateral (esquerdo ou direito), com flexdo das pernas sobre as coxas e das
coxas sobre o abdome; a posicéo de litotomia modificada, ou decubito dorsal com
flexdo e abducdo de pernas e coxas; a posicdo ortostatica (em pé€) com flexdo do
tronco; e a posicdo de joelhos sobre a mesa de exame, apoiando-se o tronco sobre

as maos (ou cotovelos) (FIGURA 1).

3 4

FIGURA 1 —[1] POSICIONAMENTO EM DECUBITO LATERAL ESQUERDO: PACIENTE DEITADO
DO LADO ESQUERDO COM AS PERNAS FLETIDAS EM DIRECAO AO ABDOME/TORAX; [2]
POSICAO DE LITOTOMIA MODIFICADA: PACIENTE DEITADO DE COSTAS COM OS JOELHOS
FLEXIONADOS E AS COXAS FLETIDAS E ABDUZIDAS; [3] POSICAO ORTOSTATICA: PACIENTE
EM PE COM OS CALCANHARES AFASTADOS E O TRONCO APOIADO SOBRE A MESA DE
EXAME COM OS COTOVELOS; [4] POSICAO DE JOELHOS: SOBRE A MESA DE EXAME,
APOIANDO O TRONCO COM AS MAOS (OU COTOVELOS)

FONTE: ROMERO et al. (2012a)
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As preferéncias variam individualmente de acordo com o examinador e 0s
individuos examinados. No Brasil, a maioria dos urologistas prefere examinar seus
pacientes na posicao de litotomia modificada (MESSINA et al., 2005; ROMERO et
al., 2011). Nos Estados Unidos, o TR é mais frequentemente realizado na posi¢cao
ortostatica enquanto, no Reino Unido, os homens sdo geralmente examinados em
decubito lateral (KONTTURI, 1994). Apesar das preferéncias individuais e potenciais
vantagens de cada posicdo, ha pouca evidéncia cientifica para sugerir que o
posicionamento do paciente faz diferenca no resultado diagnostico do TR
(KONTTURI, 1994; ROMERO et al., 2011).

A presenca de nodulacdo endurecida ou pétrea no TR é sugestiva ou
suspeita para cancer de préstata e deve ser confirmada pela coleta de tecido
prostatico para avaliacdo anatomopatoldgica (KONTTURI, 1994; PEELING, 1994). O
valor preditivo positivo médio do TR, isto é, a propor¢cdo de homens com TR
sugestivo ou suspeito de neoplasia prostatica que realmente tem a doenca, é de
aproximadamente 34% (MISTRY; CABLE, 2003). O diagnéstico diferencial inclui
calcificacbes da zona periférica da prostata, comuns na presenca de hiperplasia
prostatica benigna associada a inflamagcdo cronica, especialmente prostatite
granulomatosa; cistos prostaticos medianos, geralmente decorrentes de anomalias
dos ductos ejaculatérios ou vesiculas seminais (remanescentes do sistema de
ductos Mullerianos); célculos prostaticos; infarto prostatico; e flebdlitos, poélipos ou
tumoracdes da parede retal (KONTTURI, 1994).

As limitagdes do TR no diagndstico de cancer de prostata foram descritas
amplamente e sdo bem conhecidas (LANE, 1940). O TR pode ser normal em 23% a
45% dos casos de cancer de prostata, que sdo subsequentemente diagnosticados
por bidpsia prostética realizada devido a elevagbes do nivel sérico do PSA (KLEIN;
PLATZ; THOMPSON, 2007). Esses resultados refletem, em parte, a elevada
subjetividade, alta variabilidade interpessoal e baixa reprodutibilidade do TR
(KONTTURI, 1994; KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007); o tipo de populagdo em

estudo (de rastreamento ou de consultdrio), pois se espera melhor desempenho do
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TR em pacientes que procuram atendimento médico devido a sintomas do trato
urinario inferior; e o estadio da doenca, dado que a certeza diagnostica do TR
aumenta de maneira diretamente proporcional com o estadiamento do céancer de
prostata (PEELING, 1994).

Apesar das suas limitagdes, recomenda-se que TR e PSA sejam realizados
conjuntamente durante o rastreamento de cancer de prostata, pois até 25% dos
homens com cancer podem apresentar niveis de PSA inferiores a 4,0 ng/mL (KLEIN;
PLATZ; THOMPSON, 2007) e, também, porque o TR alterado melhora o valor
preditivo positivo do PSA (GOSSELAAR et al., 2007).

2.2.3 Biopsia de prostata

Quando o rastreamento de cancer de prostata demonstra risco aumentado
da doenca, a bidpsia prostatica guiada por ultrassonografia transretal € necessaria
para confirmar o diagnéstico histolégico da neoplasia (IZAWA et al., 2011). A
indicacdo da bidpsia prostatica baseia-se essencialmente nos resultados de PSA e
TR, mas deve levar em consideracdo outros fatores de risco para cancer de
préstata, incluindo o histérico familiar da doenca e a racga, assim como a presenca de
doencas associadas (AUA, 2009; IZAWA et al., 2011; NCCN, 2011).

A bidpsia transretal da prostata foi descrita pela primeira vez por Astraldi
(1937). Grabstald e Elliot (1953) confirmaram a eficacia e simplicidade do método,
realizado na época por meio de TR, com a introducéo de agulhas calibrosas dirigidas
digitalmente aos nédulos prostaticos suspeitos.

A ultrassonografia transretal foi introduzida na pratica clinica urolégica por
Takahashi e Ouchi (1963), mas foram Hodge et al. (1989) que realizaram pela
primeira vez a bidpsia prostatica guiada por ultrassonografia transretal.

Ao longo dos anos, acompanhando a evolucdo tecnoldgica e seguindo a
necessidade de aprimoramentos, a biopsia prostatica guiada por ultrassonografia

transretal vem sofrendo modificacdes técnicas. Desde a sua descri¢cdo original,
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diversos autores buscaram aperfeicoar o procedimento de bidpsia prostatica, com
aumento do numero de fragmentos (SLONGO et al., 2003; CHIANG et al., 2009),
melhora da analgesia (NASH et al., 1996; DIAZ PEREZ et al., 2009) e maiores
cuidados com a profilaxia antimicrobiana (TOBIAS-MACHADO, 2003; FELICIANO et
al., 2008; MUNOZ VELEZ; VICENS VICENS; OZONAS MORAQUES, 2009).

2.3 TAXAS DE INDICACAO DE BIOPSIAS E DETECCAO DE CANCER DE
PROSTATA

No Canada, estudo conduzido na cidade de Quebec com homens entre 45 e
80 anos de idade mostrou que a taxa de deteccdo de cancer de prostata na primeira
visita foi de 3,0% (n. 244/t. 8137) (LABRIE et al., 1999).

No European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC),
o maior estudo de rastreamento de cancer de préstata conduzido até hoje, com 10,5
anos de acompanhamento, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas nos
individuos rastreados foi, em média, de 16,6% (n. 24.570/t. 147.858), sendo de
11,3% (n. 1.443/t. 12.731) na lItalia, 11,4% (n. 5.925/t. 52.142) na Finlandia, 16,4%
(n. 1.055/t. 6.438) na Bélgica, 18,7% (n. 2.897/t. 15.474) na Suécia, 19,2% (n. 354/t.
1.846) na Espanha, 21,5% (n. 2.299/t. 10.683) na Suica e 23,8% (n. 8.892/t. 37.375)
na Holanda. A porcentagem média de individuos que efetivamente realizou a biopsia
foi de 82,7% (variando entre 62,5% e 91,1%) e a taxa de deteccdo de cancer de
préstata foi, em média, de 7,4% (n. 8.345/t. 112.569), sendo de 5,1% (n. 374/t.
7.266) na ltalia, 6,5% (n. 69/t. 1.056) na Espanha, 9,6% (n. 475/t. 4.948) na Suica,
10,7% (n. 420/t. 3.908) na Bélgica, 11,9% (n. 2.838/t. 23.771) na Finlandia, 12,3%
(n. 2.028/t. 16.502) na Holanda e 16,9% (n. 759/t. 4.484) na Suécia (SCHRODER et
al., 2012).

No Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO-
CST), a taxa de deteccdo de céancer de prOstata, com sete anos de

acompanhamento, foi de 9,0% (n. 3.452/t. 38.343) (ANDRIOLE et al., 2009).
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Em estudo publicado na China, Hua et al. (2011) avaliaram grupo de
homens com idades iguais ou superiores a 50 anos (idade média de 72,6 anos), dos
quais 8,4% (n. 719/t. 8.562) tiveram indicacdo de bidpsias prostaticas e 41,0% (n.
295/t. 719) efetivamente realizaram-na. Nesse estudo, a taxa de deteccédo de cancer
de prostata foi de 0,7% (n. 58/t. 8.138) (HUA et al., 2011).

Tokunaga et al. (2005), avaliando populacdo de japoneses entre 45 e 93
anos de idade (idade média de 55,1 anos) submetidos ao rastreamento de cancer de
préstata, encontrou taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas de 3,5% (n. 2.330/t.
67.214), realizacdo efetiva da bidépsia em 62,4% (n. 1.453/t. 2.330) e taxa de
deteccado de cancer prostatico de 0,2% (n. 142/t. 66.337).

No Brasil, poucos estudos de rastreamento de cancer de prostata foram
relatados, a maioria dos quais foi conduzido no estado de S&o Paulo. Nessa
localidade, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas variou entre 8,8% e 38,4% e
a taxa de deteccédo de cancer de préstata foi de 1,4% a 3,5% (MARTINS et al., 2000;
ANTONOPOULOS et al., 2001, 2002; FONSECA et al., 2001; GLINA et al., 2001).

Martins et al. (2000) examinaram 1.079 homens com idades de 40 anos ou
mais (idade média de 57,8 anos), no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (SP). A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi de
21,8% (n. 235/t. 1.079), mas apenas 57,9% (n. 136/t. 235) realizaram-na, resultando
em taxa de deteccdo de cancer de prostata de 2,8% (n. 27/t. 980).

Em 2001, Fonseca et al. avaliaram 465 homens, com idades maiores do que
40 anos (idade média de 56,8 anos), no Servico de Urologia da Fundacédo
Oncocentro de Sao Paulo (SP). A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi de
8,8% (n. 41/t. 465), detectando-se 3,2% (n. 15/t. 465) de casos de céancer de
préstata.

Avaliando 2.815 homens com idades entre 50 e 77 anos (idade média de
59,0 anos), durante rastreamento de cancer de préstata realizado na cidade de Séo
Paulo (SP), Antonopoulos et al. (2001) relataram taxa de indicacdo de bidpsias

prostéticas de 19,8% (n. 557/t. 2.815); taxa de realizacdo efetiva da bidpsia, de
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82,8% (n. 461/t. 557); e taxa de deteccdo de cancer de préstata, de 2,9% (n. 78/t.
2.719). Em outra amostra publicada por Antonopoulos et al. (2002), foram avaliados
1.773 homens (idade média de 62,3 anos). A taxa de indicacdo de bidpsias
prostaticas foi de 38,4% (n. 680/t. 1.773), mas apenas 50,9% (n. 346/t. 680) delas
foram concretizadas, e a deteccdo de cancer de prostata foi de 3,5% (n. 51/t. 1.439).

Glina et al. (2001), em campanhas de deteccdo precoce de cancer de
préstata no ambulatorio do Hospital Ipiranga, em Sao Paulo (SP), atenderam 1.432
homens com idades entre 37 e 86 anos (idade média de 59,5 anos). Nesse estudo,
a taxa de indicacdo de bidpsias prostéticas foi de 17,5% (n. 250/t. 1.432), dos quais
78,4% (n. 196/t. 250) realizaram o exame e 1,4% (n. 19/t. 1.378) foram
diagnosticados com cancer de prostata.

Em Goids, a taxa de deteccdo de cancer de prostata foi de 0,9% (DOS
SANTOS; SILVA; PACHECO, 2010). Os autores analisaram retrospectivamente os
resultados de prontuarios e laudos cedidos pela Secretaria Municipal de Saude,
correspondentes a campanha de rastreamento de cancer de prostata promovida
pela Prefeitura Municipal de Anapolis (GO) para individuos com idades iguais ou
superiores a 45 anos. Dos 7.614 homens atendidos, apesar de 7,2% (n. 547It.
7.614) apresentarem “exames alterados” de PSA e 1,9% (n. 148/t. 7.614)
apresentarem “alteracées” no TR, apenas 1,8% (n. 135/t. 7.614) realizaram
efetivamente a bidpsia prostatica, resultando em 0,9% (n. 72/t. 7.614) de casos de
cancer de proéstata.

Programa de rastreamento de cancer de prostata através de Unidade Movel
em 231 cidades de seis estados brasileiros (GO, MG, MS, MT, RO e SP) mostrou
taxa de deteccdo de cancer de prostata de 4,0% (FARIA, 2010). Esse estudo avaliou
17.571 homens acima de 45 anos (idade média de 61,2 anos). Do total de individuos
rastreados, 16,2% (n. 2.841/t. 17.571) apresentaram indicacdo de biopsias
prostaticas, dos quais 58,0% (n. 1.647/t. 2.841) foram biopsiados e 39,6% (n. 652/t.
1.647) foram diagnosticados com céncer de prostata, incidéncia de 4,0% (n. 652/t.

16.377) da populacéo estudada.
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Na Bahia, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas variou entre 25,6% e
31,4% e, a taxa de deteccdo de cancer de prostata, entre 5,7% e 16,6% (BARROS
et al., 2003; PASCHOALIN et al., 2003).

Barros et al. (2003) avaliaram retrospectivamente 580 pacientes, com idades
entre 40 e 79 anos (idade média de 60,7 anos), no ambulatério do Hospital
Universitario de Salvador (BA). A taxa de indicacdo de biopsias foi de 31,4% (n.
182/t. 580) e o diagnostico de cancer de préstata ocorreu em 16,6% (n. 93/t. 560)
dos patrticipantes, excluindo-se aqueles que néo realizaram a biopsia prostatica (n.
20).

Paschoalin et al. (2003) rastrearam 473 homens com idades entre 40 e 79
anos, na cidade de Ipir4d (BA). A taxa de indicacéo de bidpsias foi de 25,6% (n. 121/t.
473) e a taxa de deteccao de cancer de prostata, de 5,7% (n. 27/t. 473).

No Rio Grande do Sul, as taxas de indicacdo de biépsias prostaticas e de
deteccdo de cancer de prostata variaram, respectivamente, de 18,7% a 31,2% e de
2,0% a 2,6% (DENICOL, 1998; DINI; KOFF, 2006).

Denicol (1998) avaliou 1.227 homens com idades maiores do que 50 anos
(idade média de 61,7 anos) que compareceram ao ambulatério de Urologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS) para rastreamento de cancer de prostata.
A taxa de indicacdo de biopsias prostaticas foi de 18,7% (n. 230/t. 1.227), com
abstencdo de 35,2% (n. 81/t. 230) e taxa de detecc¢do de cancer de prostata de 2,0%
(n. 23/t. 1.146).

Dini e Koff (2006) avaliaram 3.056 homens voluntarios, com idades maiores
do que 40 anos (idade média de 60,4 anos), submetidos a rastreamento de cancer
de préstata no mesmo servigo estudado por Denicol (1998), em Porto Alegre. A taxa
de indicacdo de biopsias prostéticas foi de 31,2% (n. 952/t. 3.056) e a detec¢éo de

cancer de préstata ocorreu em 2,6% (n. 80/t. 3.056) dos participantes.
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2.4 FAIXA ETARIA

O cancer de prostata € reconhecidamente uma doenca do homem idoso,
sendo a idade o fator de risco mais expressivo para o desenvolvimento dessa
neoplasia (HAAS; SAKR, 1997; KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007).

A probabilidade de desenvolver cancer de préstata aumenta quase
exponencialmente com o avancar da idade. Nos Estados Unidos, para a populacdo
geral, o risco de ser diagnosticado com cancer prostatico eleva-se de
aproximadamente um em cada 2.500 homens (0,04%) com 45 anos de idade, para
um em cada 120 homens (0,8%) com 55 anos, um em cada 21 homens (4,8%) com
65 anos e um em cada nove homens (11,1%) com 75 anos (CDC, 2010) (ANEXO B,
QUADRO B1), com tendéncia similar em diversos outros paises do mundo (ANEXO
C, FIGURA/QUADRO C1).

Relativamente poucos estudos avaliaram a taxa de indicacdo de bidpsias
prostaticas e a taxa de deteccdo de cancer de prostata, estratificadas para a idade,
no Brasil.

Em Ribeirdo Preto (SP), estudo transversal demonstrou taxa de indicacao de
biépsias prostaticas de 3,7% (n. 10/t. 271, RR 1,00) para os individuos entre 40-49
anos, 6,1% (n. 23/t. 376, RR 1,66) para aqueles entre 50-59 anos, 21,7% (n. 66/t.
304, RR 5,88) para aqueles entre 60-69 anos e 28,1% (n. 36/t. 128, RR 7,62) para
0s homens com 70 anos de idade ou mais (MARTINS et al., 2000).

Em estudo transversal realizado na cidade de Porto Alegre (RS), a taxa de
indicacdo de bidpsias prostaticas foi de 22,3% (n. 334/t. 1.500, RR 1,00) para
participantes com idades inferiores a 60 anos, 35,1% (n. 384/t. 1.095, RR 1,57) para
participantes com idades entre 60-69 anos e 50,8% (n. 234/t. 461, RR 2,28) para
aqueles com 70-79 anos (DINI; KOFF, 2006).

A prevaléncia de cancer de préstata em homens de Ribeirdo Preto (SP) com

idades entre 50 e 59 anos foi de 0,5% (n. 2/t. 376, RR 1,00), 4,3% (n. 13/t. 304, RR
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8,04) entre 60-69 anos e 9,4% (n. 12/t. 128, RR 17,63) aos 70 anos ou mais
(MARTINS et al., 2000).

Na cidade de Séo Paulo (SP), a prevaléncia de cancer prostatico aumentou
de 1,3% (n. 20/t. 1.539, RR 1,00) entre 50-59 anos, para 4,5% (n. 51/t. 1.140, RR
3,44) entre 60-69 anos e 5,2% (n. 6/t. 115, RR 4,01) entre 70-77 anos
(ANTONOPOULOS et al., 2001).

Em Porto Alegre (RS), a taxa de deteccao de cancer de prostata foi de 1,1%
(n. 17/t. 1.500, RR 1,00) para homens com 40-59 anos de idade, 3,4% (n. 37/.
1.095, RR 2,98) para aqueles com 60-69 anos e 5,6% (n. 26/t. 461, RR 4,98) para
individuos com 70-79 anos (DINI; KOFF, 2006).

2.5 RACA/ETNIA

Os homens pretos apresentam a maior incidéncia relatada de cancer de
préstata ao redor do mundo, com risco 60% maior em comparag¢ao aos brancos nos
Estados Unidos (MILLER et al., 1996; CDC, 2003, 2010) (ANEXO A,
FIGURA/QUADRO A6; ANEXO B, QUADRO B2) e risco igualmente aumentado em
varias outras populacdes, incluindo a canadense, caribenha, escandinava e britanica
(BOUCHARDY et al., 1991; BEN-SHLOMO et al., 2009; JACK; DAVIES; MOLLER,
2009). Essas diferencas podem ser resultado de influéncias genéticas, ambientais,
dietéticas e socioecondmicas (HAAS; SAKR, 1997; KLEIN; PLATZ; THOMPSON,
2007; MILLER et al., 1996).

No Brasil, o Censo Demografico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) identificou, em todo territério nacional, 43.652.485 homens de
raca branca (46,9%), 40.861.863 homens de raca parda (43,9%), 7.526.615 homens
de raca preta (8,1%) e 951.404 homens de raca amarela (1,0%). A raca branca foi
mais prevalente nas regides Sul e Sudeste; a raca parda, nas regidoes Norte e

Nordeste; e as racas preta e amarela ocorreram de forma homogénea entre as
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grandes regifes brasileiras com excecdo da regido Sul, que apresentou menor
prevaléncia dessas racas (IBGE, 2010) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D1).

Para a cidade de Curitiba, local onde foi conduzido o presente estudo, a
proporcdo de homens brancos, pardos, pretos e amarelos € de, respectivamente,
77,7%, 17,8%, 3,2% e 1,3% (IBGE, 2010) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D2).

Em relacdo ao risco de desenvolver cancer prostatico de acordo com a raca,
no Brasil, a maioria dos estudos publicados até o momento ndo demonstrou
diferencas na prevaléncia de cancer de prostata entre brasileiros brancos ou pretos.

Bouchardy et al. (1991) avaliaram, retrospectivamente, 34.581 homens
armazenados no registro populacional de cancer de Sdo Paulo (SP), dos quais
82,0% eram brancos, 4,3% mulatos e 3,2% pretos. Eles demonstraram que a
prevaléncia de cancer de préstata foi, em comparac¢do aos brancos, 40% maior em
mulatos (RR 1,40, IC 95% 1,10-1,80) e 80% maior em pretos (RR 1,80, IC 95% 1,40-
2,30).

Em 2000, Martins et al. observaram, em estudo transversal, 1.079 homens
da populacéo de Ribeirdo Preto (SP). A prevaléncia de brancos, mulatos e pretos foi
de, respectivamente, 79,0%, 13,5% e 5,4%, sem diferenca na incidéncia de cancer
prostatico entre as racgas preta e branca (RR 0,63, IC 95% 0,08-4,77).

Antonopoulos et al. (2001) rastrearam 2.815 homens assintomaticos da
populacao de Séo Paulo (SP), 82,8% dos quais eram brancos e 13,3% eram pretos.
Os autores concluiram que a diferenca na prevaléncia de cancer de prostata entre
pretos e brancos foi “marginalmente significante” (RR 1,70, IC 95% 0,97-2,99).

Em 2001, Glina et al. pesquisaram, em estudo transversal na cidade de Sao
Paulo (SP), 1.432 homens (82,3% da raca branca e 14,6% da raga parda ou preta).
Nesse estudo, ndo houve diferenga na incidéncia de cancer de prostata entre pretos
e brancos (RR 0,66, IC 95% 0,15-2,88).

No mesmo ano, Magrini estudou, retrospectivamente, 253 bidpsias
prostéticas do Departamento de Anatomia Patolégica da Universidade de Campinas

(SP): 83,8% das biopsias pertenciam a individuos de raca branca e, 9,9%, a
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individuos de raca ndo branca. Apesar de ndo haver diferenca na prevaléncia de
cancer de prostata entre ndo brancos e brancos (RR 1,79, IC 95% 0,78-4,13), os
autores observaram que, embora 0s sujeitos de raca ndo branca compreendessem
apenas cerca de 10% da amostra total, eles representaram aproximadamente 48%
do total de neoplasias diagnosticadas.

Em 2002, Antonopoulos et al. publicaram o resultado de estudo transversal
com 1.773 homens, 82,7% brancos e 14,1% pretos. O rastreamento também foi
realizado em Séo Paulo (SP), de maneira semelhante a pesquisa publicada pelos
mesmos autores no ano anterior, ndo sendo especificada a diferenca na amostra
estudada entre os artigos de 2001 e 2002. Neste estudo, no entanto, houve
diferenca significativa na prevaléncia de cancer de préstata entre pretos e brancos
(RR 2,47, 1C 95% 1,21-5,06).

Em estudo retrospectivo, Barros et al. (2003) examinaram 580 individuos
atendidos no ambulatério do Hospital Universitario de Salvador (BA). A frequéncia de
adenocarcinoma prostatico foi comparada entre as racas branca (20,0%), mulata
(47,6%) e preta (32,4%). Nao houve influéncia da raca na prevaléncia de cancer de
préstata nessa populacédo (RR 1,2, IC 95% 0,73-1,98 para mulatos e pretos versus
brancos; RR 1,53, IC 95% 0,81-2,90 para pretos versus brancos; e RR 1,06, IC 95%
0,57-1,98 para mulatos versus brancos), apesar da incidéncia 120% maior em
mulatos e pretos com idades entre 40 e 59 anos, comparada a dos brancos com a
mesma faixa etéaria (RR 2,20, IC 95% 0,54-9,28).

Também em 2003, Paschoalin et al. observaram 473 voluntarios em estudo
transversal na cidade de Ipira (BA), classificados como brancos (31,3%), mulatos
(19,0%) ou pretos (49,7%). A prevaléncia de cancer de prdstata, comparada a dos
brancos desse estudo, foi maior tanto nos pretos (RR 13,67, IC 95% 1,82-103,01)
guanto nos mulatos (RR 10,50, IC 95% 1,24-88,70).

Em estudo retrospectivo com 119 pacientes transplantados renais
acompanhados no ambulatério de Urologia do Hospital das Clinicas da Universidade

de Sé&o Paulo (SP), 47,1% dos quais eram da raca branca e 52,9% da raca nao
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branca, a prevaléncia de cancer de prostata foi semelhante entre os grupos (RR
1,52, IC 95% 0,35-6,68) (ALVAREZ, 2007).

Schmitt (2009) analisou, em estudo transversal, 186 homens submetidos a
bidpsia prostatica solicitada pelo Departamento de Urologia da Santa Casa de Porto
Alegre (RS). Do total de participantes, 75,8% eram brancos e 24,2% nao brancos,
sendo a prevaléncia de cancer de prostata similar entre os dois (RR 0,73, IC 95%
0,32-1,66).

Por fim, Biazzi (2010) estudou retrospectivamente os prontuarios de 300
pacientes submetidos a bidpsia de préstata em diversos hospitais de Sorocaba (SP),
nos quais a proporcdo de brancos foi de 70,7% e, a de ndo brancos, de 29,3%, com

prevaléncia analoga de cancer de préstata entre eles (RR 1,14, IC 95% 0,67-1,94).

2.6 HISTORIA FAMILIAR

Ampla evidéncia epidemiolégica tem demonstrado que o cancer de prostata
tem tanto componente familiar quanto genético. As primeiras observacdes de cancer
de préstata com incidéncia familiar foram publicadas por Woolf em 1960 e,
posteriormente, confirmadas por diversos outros estudos. Estima-se que,
atualmente, 5% a 10% de todos os casos de cancer de proéstata, e 30% a 40% dos
casos diagnosticados em homens com menos de 55 anos de idade, sejam familiares
ou hereditarios (KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007).

O risco relativo de cancer aumenta de acordo com o niumero de membros
familiares acometidos pela doencga, seu grau de parentesco e a idade na qual eles
descobriram a doenca (BRUNER et al., 2003; JOHNS; HOUSTON, 2003; KLEIN;
PLATZ; THOMPSON, 2007).

Em uma metanalise, o risco acumulado de céncer de prostata, de 14
estudos (dois estudos de coorte e 12 estudos caso-controle), foi 2,5 vezes maior nos
homens que tinham um pai ou irmdo acometido por cancer de prOstata, em

comparacao a populacdo controle sem parentes acometidos (RR 2,5, IC 95% 2,2-
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2,8) (JOHNS; HOUSTON, 2003). Outra metanalise mostrou risco elevado de cancer
prostatico, em cerca de duas vezes, para qualquer membro familiar acometido pela
doenca (RR 2,04, IC 95% 1,64-2,55), baseado em sete estudos (trés de coorte e
quatro casos-controles); maior risco de desenvolver cancer de prostata nos parentes
de primeiro grau (RR 2,24, IC 95% 2,08-2,41), baseado em 16 estudos (cinco de
coorte e 11 casos-controles); e maior risco de cancer em parentes de segundo grau
(RR 1,91, IC 95% 1,58-2,30), baseado em quatro estudos (um de coorte e trés
casos-controles). Entre homens com histéria familiar positiva para a doenca, 0 risco
foi significativamente maior para aqueles com historico familiar de cancer de prostata
em um irmédo (RR 2,87, IC 95% 2,21-3,73) do que no pai (RR 2,12, IC 95% 1,82-
2,51) (BRUNER et al., 2003).

ApoOs a publicacdo dessas duas metandlises, diversos estudos prospectivos
com grande numero de participantes foram publicados, fornecendo suporte adicional
para a associacdo entre o historico familiar e o risco de desenvolver cancer de
préstata (MADERSBACHER et al., 2011).

Em um subgrupo de 5.519 homens que realizaram biopsia prostatica,
pertencentes ao grupo placebo de um estudo americano denominado Prostate
Cancer Prevention Trial, Thompson et al. (2006) encontraram historia familiar de
cancer de prostata em 16,7% deles (n. 920). O risco de cancer de préstata foi 31%
maior nesses individuos do que nagueles sem historico familiar da doenca (OR 1,31,
IC 95% 1,11-1,55).

Chen et al. (2008) avaliaram 43.494 participantes do Health Professionals
Follow-Up Study, entre 1986 e 2004, dos quais 5.236 (12,0%) tinham historico
familiar positivo para cancer de préstata. Nesse estudo, a histéria familiar de
neoplasia prostética elevou significativamente o risco de cancer de prostata quando
foi encontrada exclusivamente na linhagem paterna (RR 1,78, IC 95% 1,62-1,95),
exclusivamente na linhagem fraterna (RR 1,84, IC 95% 1,59-2,12), em pai ou
irméao(s) (RR 1,83, IC 95% 1,69-1,98), ou em pai e irmao(s) (RR 2,34, IC 95% 1,76-
3,12).
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Em estudo retrospectivo utilizando o banco de dados de neoplasia familiar
da Suécia (Swedish Family-Cancer Database) com quase quatro milhdes de
registros entre 1958 e 2006, 26.651 casos de cancer de prostata foram encontrados.
O risco de desenvolver cancer de préstata foi maior na presenca de historia familiar
no pai (OR 2,12, IC 95% 2,05-2,20), em um irm&o (OR 2,96, IC 95% 2,80-3,13), no
pai e um irmao (OR 5,51, IC 95% 5,00-6,09), em dois irmaos (OR 7,71, IC 95% 6,54-
9,08) ou em trés irméos (OR 17,74, IC 95% 12,26-25,67) (BRANDT et al., 2010).

Em outro estudo, com 19.562 homens e 1.111 casos de cancer prostatico, a
histéria familiar positiva para a doenca em parentes de primeiro grau foi associada
ao risco quase duas vezes maior de desenvolver cancer de préstata, em
comparacao aos individuos com historia familiar negativa de cancer (RR 1,91, IC
95% 1,49-2,47) (AHN et al., 2008).

No Brasil, a proporcdo de participantes com histéria familiar de cancer de
préstata, nos programas de rastreamento para a doenca, tem variado entre 4,2% e
18,6% (FONSECA et al.,, 2001; GLINA et al.,, 2001; SOUZA; SILVA; PINHEIRO,
2011; MULLER et al., 2012).

No estudo de Glina et al. (2001), 9,4% (n. 135/t. 1.432) dos participantes
apresentaram antecedentes familiares de cancer prostatico. A taxa de deteccdo de
cancer de préstata nesses individuos foi 3,4 vezes maior do que naqueles sem
histéria familiar da doenca (RR 3,43, IC 95% 1,26-9,38).

Muller et al. (2012) relataram historico familiar de cancer de prostata em
4,2% (n. 735) de 17.569 homens submetidos a rastreamento de cancer de proéstata
em 231 municipios brasileiros. Nesse estudo, a taxa de indicacdo de bidpsias
prostaticas foi 26% maior nos participantes com histéria familiar de cancer de
prostata do que naqueles sem histéria familiar da doenca (RR 1,26, IC 95% 1,04-
1,52). A taxa de deteccéo de cancer de préstata, no entanto, foi semelhante entre os
grupos, independentemente do histérico de cancer de prostata na familia (RR 1,06,

IC 95% 0,67-1,69).
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2.7 ESCOLARIDADE

Os dados do Censo Demografico 2000 do IBGE estimam que a prevaléncia
de individuos do sexo masculino com idades iguais ou superiores a 40 anos e
analfabetismo (escolaridade ausente), em Curitiba, é de 5,7%; ensino fundamental
incompleto (12 série a 72 série do ensino fundamental ou alfabetizacdo de adultos),
de 40,0%; ensino fundamental completo (82 série do ensino fundamental ao 2° ano
do ensino médio), de 13,3%; ensino médio completo (3° ano do ensino médio ao
ensino superior, incompleto), de 21,3%; e ensino superior completo (graduacdo em
ensino superior, mestrado ou doutorado), de 19,8% (IBGE, 2000a) (ANEXO D,
FIGURA/QUADRO D3).

Estratificados para a faixa etaria ou para a raca, o numero de homens
analfabetos ou com ensino fundamental incompleto € maior naqueles com idades
iguais ou superiores a 60 anos (61,4%) do que naqueles com idades entre 40 e 59
anos (40,1%), assim como nos de raca preta (53,3%), em comparacao aos de raca
branca (34,4%) (IBGE, 2000b) (ANEXO D, FIGURAS/QUADROS D4 e D5).

A literatura existente sugere que a incidéncia de diversos tipos de
neoplasias, incluindo o cancer da préstata, diminui com o aumento do nivel de
escolaridade (HAAS; SAKR, 1997). Fatores socioeconbmicos podem influenciar o
risco de desenvolver cancer de préstata indiretamente, através de fatores dietéticos,
exposicdo ocupacional, acesso aos servicos de saude, qualidade dos servigos
disponiveis e, até mesmo, atitudes e preocupacdes perante os problemas de saude
(HAAS; SAKR, 1997; FERRIS-I-TORTAJADA et al., 2011).

Em estudo epidemiolégico com 5.377 participantes (National Health and
Nutrition Examination Survey 1), Clarke e Whittemore (2000) demonstraram reducgao
de 40% na incidéncia de cancer de préstata nos participantes com nivel de
escolaridade superior ao ensino médio versus ensino médio ou inferior (RR 0,60, IC

95% 0,39-0,93).
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Allen et al. (2004), em estudo avaliando 8.299 homens (Adult Health Study),
encontraram reducao de 30% no risco de cancer de préstata em homens com ensino
médio ou maior, em comparacdo aqueles com menor nivel de escolaridade (RR
0,70, IC 95% 0,52-0,95).

Wallner et al. (2011), em estudo prospectivo com 2.445 homens brancos
acompanhados durante 15 anos, detectaram reducdo de 53% na deteccdo de
cancer prostatico entre individuos com ensino médio completo (RR 0,47, IC 95%
0,32-0,69) e diminuicdo de 58% na deteccdo de cancer entre individuos com ensino
superior completo (RR 0,42, IC 95% 0,28-0,62), comparados aqueles com
escolaridade inferior ao ensino médio.

No Suddao, estudo caso-controle com 536 participantes mostrou proporcao
cinco vezes maior de individuos analfabetos nos casos de cancer de préstata do que
no grupo controle (OR 5,75, IC 95% 3,60-9,17) e frequéncia 64% menor de
participantes com nivel secundario ou maior no grupo com cancer versus controle
(OR 0,36, IC 95% 0,24-0,54) (HAMAD; ABUIDRIS, 2011).

Por outro lado, alguns estudos evidenciaram maior risco de cancer de
préstata com o aumento do nivel de escolaridade, provavelmente devido a maior
participacdo de individuos com maior grau de escolaridade em programas de
rastreamento para cancer de préstata.

Utilizando o registro de cancer da Suécia (Swedish Cancer Registry),
Hemminki e Li (2003) identificaram aumento de 14% no risco de desenvolver cancer
de prostata em individuos com ensino superior completo, em comparagdo aqueles
com menos de nove anos de estudo (RR 1,14, IC 95% 1,10-1,18). Da mesma
maneira, na lItalia, Spadea et al. (2009) observaram maior risco de céancer de
préstata em individuos com maior nivel de escolaridade.

Outros estudos, como o conduzido por Nielsen et al. (2007), com 5.496
homens dinamarqueses (Danish Cancer Registry), ndo evidenciaram diferengas

entre o risco de cancer de préstata e o nivel de escolaridade dos participantes
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(FAGGIANO; ZANETTI; COSTA, 1994; ILIC; VLAJINAC; MARINKOVIC, 1996;
GILLIGAN, 2005).

No Brasil, a maioria dos estudos correlacionando o nivel de escolaridade
com o cancer de préstata teve como objetivo avaliar o conhecimento e as praticas de
rastreamento na populacdo. Em geral, esses estudos concluiram que baixos niveis
de escolaridade estdo associados a maior falta de informacdes sobre o
rastreamento, as manifestacdes clinicas e o tratamento do cancer de prdstata,
engquanto maiores niveis de escolaridade estdo associados a maior participacdo em
programas de rastreamento (GOMES et al.,, 2008; VIEIRA et al.,, 2008; PAIVA,
MOTTA; GRIEP, 2010; PAIXAO et al., 2010; AMORIM et al., 2011; SOUZA; SILVA;
PINHEIRO, 2011; VIEIRA; GONCALVES, 2011).

Migowski e Silva (2010) demonstraram menor sobrevida por cancer de
prostata em brasileiros analfabetos ou com primeiro grau incompleto do que
naqueles com maior escolaridade, provavelmente devido a menor consciéncia sobre
0S agravos a saude, menor taxa de filiacdo a planos privados de saude e maior
dificuldade de acesso aos servicos assistenciais e médicos (LIMA-COSTA, 2004;
LOUVISON et al., 2008; MIGOWSKI; SILVA, 2010).

Nao foram encontrados, nesta revisdo da literatura brasileira, estudos
correlacionando o risco de desenvolver cancer de préstata e o nivel de escolaridade

dos participantes.

2.8 VASECTOMIA

A vasectomia é um método cirdrgico definitivo, efetivo e seguro de
contracepcéo para homens. Ao redor do mundo, esse é um dos menos conhecidos e
utilizados métodos de controle de natalidade. Apesar de a vasectomia ser mais
barata, mais simples e mais segura do que a contracepcédo cirurgica para mulheres
(ligadura tubérea bilateral [LTB]), o niumero de LTBs nas mulheres excede em cerca

de cinco vezes o numero de vasectomias em homens (HATCHER, 2009).
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Nos Estados Unidos, a prevaléncia de vasectomia na populacédo varia de
11% a 15%, semelhante a relatada em diversos paises da Europa (MARCHI, 2006;
HATCHER, 2009; HEYWOOD, 2010). No Brasil, dados da Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saude (PNDS), obtidos por meio de entrevistas domiciliares com
8.707 mulheres casadas ou que viviam em unido, com idades entre 15 e 44 anos,
mostraram que a vasectomia era o tipo de anticoncepcéo utilizado por 5,1% dos
casais, comparado a 25,9% que haviam realizado LTB (BRASIL, 2009).

Diversas publicagcbes associaram o0 historico de vasectomia ao risco
aumentado de cancer de proOstata, apesar de equivalente numero de estudos
mostrarem evidéncia contraria (HAAS; SAKR, 1997). Varios mecanismos biolégicos
foram sugeridos para explicar os mecanismos através dos quais a vasectomia
predisporia ao cancer prostatico, incluindo a presenca de anticorpos contra
espermatozoides, concentracdes reduzidas de andrégenos seminais e reducdo de
secrecbes prostaticas (HAAS; SAKR, 1997; GIOVANNUCCI, 2001; KLEIN; PLATZ;
THOMPSON, 2007).

Uma metanalise demonstrou maior risco de cancer de prostata apos a
vasectomia (RR 1,37, IC 95% 1,15-1,62), baseada em 22 estudos (cinco estudos de
coorte e 17 estudos caso-controle), com tendéncia linear sugerindo 10% de aumento
para cada 10 anos de intervalo ap6s a vasectomia, até 30 anos (RR 1,32, IC 95%
1,17-1,50) (DENNIS; DAWSON; RESNICK, 2002).

Outra metanalise, baseada em 27 estudos (sete estudos de coorte e 20
estudos caso-controle), ndo mostrou diferenca no risco de desenvolver cancer de
préstata entre individuos submetidos ou ndo a vasectomia (RR 1,10, IC 95% 0,97-
1,24), independentemente do intervalo de tempo decorrido apés a vasectomia
(TANG et al., 2009).

Em 2012, Sharlip et al., em associagdo com a American Urology Association
(AUA) Foundation, publicaram uma diretriz para 0S servicos que realizam
vasectomia, na qual foi realizada metanalise de 10 estudos de coorte como parte da

revisdo de literatura. Os resultados indicaram que o risco de cancer prostatico em
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homens submetidos a vasectomia € semelhante ao de homens nédo operados (RR
1,08, IC 95% 0,88-1,32). Entre os estudos que avaliaram o tempo decorrido apés a
vasectomia, ndo houve diferenca na avaliacao de risco para cancer de prostata (RR
1,00, IC 95% 0,58-1,73). Também ndo houve correlacéo entre a idade na época da
vasectomia e o risco de desenvolver cancer. Como concluséo, eles sugerem que a
vasectomia néo é fator de risco para cancer prostatico (nivel B de evidéncia [dados
provenientes de estudos ndo randomizados]) e que, por iSso, ndo é necessario
discutir sobre os riscos de desenvolver cancer prostatico com 0s pacientes que

desejam se submeter a vasectomia.

2.9 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

O aumento da longevidade e o crescimento da populacédo idosa no Brasil
levaram a ampliacdo na prevaléncia de doencas crénicas na populacéo, entre elas a
hipertenséo arterial.

Como parte de um inquérito domiciliar sobre morbidade referida de doencas
nao transmissiveis, realizado em 15 capitais brasileiras e Distrito Federal pelo INCA
e MS, entre 2002 e 2003, observou-se que 36,0% de 906 homens e mulheres com
idades iguais ou maiores do que 40 anos referiram ter diagndéstico clinico de
hipertensdo arterial na cidade de Curitiba (BRASIL, 2004) (ANEXO D,
FIGURA/QUADRO D6).

As taxas de prevaléncia de hipertensdo encontradas nesse inquérito foram
semelhantes as de outros estudos nacionais e internacionais, com evidente
tendéncia de aumento com a idade (SILVA et al., 2001; PASSOS; ASSIS;
BARRETO, 2006). Em curitibanos com idades entre 40 e 59 anos, a prevaléncia de
hipertenséo arterial foi de 30,1%, comparada a 52,5% naqueles com idades iguais
ou superiores a 60 anos (BRASIL, 2004) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D7).

Com relagéo a racga, estudo populacional baseado em dados do sistema de

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
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Telefénico (VIGITEL), coletados em 2006 nas capitais brasileiras e Distrito Federal,
demonstrou que a prevaléncia de hipertenséo arterial foi de 19,0% para os homens
de raca branca e 24,0% para aqueles de raca preta (FERREIRA et al., 2009)
(ANEXO D, FIGURA/QUADRO D8).

A correlacdo entre hipertenséo arterial e cancer de prostata tem sido pouco
investigada. Cogita-se que a elevada atividade do sistema nervoso simpatico, em
individuos hipertensos, possa estimular o desenvolvimento do cancer prostatico
mediado por androgénios (WALLNER et al.,, 2011), mas ndo existem metanalises
avaliando o assunto.

Estudo caso-controle realizado nos Estados Unidos (Flint Men’s Health
Study), com 497 homens pretos de 40 a 79 anos de idade, sugeriu que individuos
com hipertensao arterial apresentam maior risco de cancer de prostata (OR 2,36, IC
95% 1,49-3,73) (BEEBE-DIMMER et al., 2007).

Em estudo prospectivo conduzido na Noruega, Martin et al. (2010)
acompanharam uma coorte de 78.768 homens durante nove anos, dos quais 11,4%
utilizavam drogas anti-hipertensivas no inicio do estudo, e concluiram que houve
correlacdo diretamente proporcional entre a hipertensdo arterial e o risco de
desenvolver cancer de préstata (RR 1,05, IC 95% 1,01-1,10).

Em outro estudo longitudinal, com 2.445 homens brancos residentes nos
Estados Unidos (The Olmsted County Study), com idades entre 40 e 79 anos e 15
anos de acompanhamento, Wallner et al. (2011) demonstraram que individuos
hipertensos tiveram risco 50% maior de desenvolver cancer de préstata do que
agueles nao hipertensos (RR 1,50, IC 95% 1,10-2,00), apesar de essa associagcao
ter sido atenuada com o ajuste para a idade (RR 1,10, IC 95% 0,79-1,40).

Um pequeno estudo caso-controle desenvolvido no Brasil também mostrou
prevaléncia aumentada de hipertensdo arterial em homens com céancer prostatico

(SANTANA et al., 2008).
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Outros estudos, no entanto, ndo demostraram correlacdo entre a
hipertenséo arterial e o diagnéstico subsequente de cancer de prostata (FRIEDMAN,

1997; FITZPATRICK et al., 2001).

2.10 DIABETES MELLITUS

O diabetes € um problema de salde que acomete milh6es de homens no
mundo e a sua prevaléncia tende a aumentar nos proximos 20 anos, tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos.

A prevaléncia de diabetes mellitus na populacdo de Curitiba com idade igual
ou superior a 40 anos é estimada em 11,0% (BRASIL, 2004) (ANEXO D,
FIGURA/QUADRO D9).

Estratificada para a idade, a prevaléncia de diabetes mellitus é maior na
populacdo com idade igual ou superior a 60 anos (19,1%) do que naquela com idade
entre 40 e 59 anos (8,1%) (BRASIL, 2004) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D10).

Com relacéo a raca, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
2008, cuja cobertura abrangeu todo o territério nacional, demonstrou que a
prevaléncia de diabetes mellitus na populacao residente na regido Sul do Brasil, com
60 anos ou mais de idade, foi de 15,7% para as pessoas de raca branca e 17,7%
para aquelas de raca preta (BRASIL, 2010) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D11).

O cancer de préstata tem sido correlacionado inversamente com o diabetes
mellitus em diversos estudos (GIOVANNUCCI, 2001). O menor risco pode ser
resultado do menor nivel sérico de insulina ou fator de crescimento semelhante a
insulina (Insulin-like Growth Factor [IGF]) tipo I, niveis reduzidos de testosterona
biodisponivel, ou efeitos genéticos atuando em dire¢des opostas (GIOVANNUCCI,
2001; KASPER; GIOVANNUCCI, 2006; GROSSMANN; WITTERT, 2012).

A correlacdo inversa entre diabetes mellitus e cancer de préstata foi
demonstrada em duas metanalises. A primeira avaliou o risco de cancer em 14

estudos (nove estudos de coorte e cinco estudos caso-controle) e concluiu que o



51

diabetes esta associado a reducdo de 9% no risco de desenvolver cancer de
prostata (RR 0,91, IC 95% 0,88-0,94) (BONOVAS; FILIOUSSI; TSANTES, 2004). A
segunda incluiu 19 artigos (10 estudos de coorte e nove estudos caso-controle), com
efeito acumulado sugerindo risco reduzido de 16% de cancer de préstata entre
diabéticos (RR 0,84, IC 95% 0,76-0,93) (KASPER; GIOVANNUCCI, 2006).

Estudo prospectivo com 47.781 profissionais de saide com mais de 40 anos
(Health Professionals Follow-Up Study), acompanhados bianualmente entre 1988 e
2004, demonstrou que o risco para cancer de prostata ndo se reduziu durante o
primeiro ano de diagndstico do diabetes (RR 1,30, IC 95% 0,97-1,72), mas foi inferior
em diabéticos com diagnostico ha mais de um ano (RR 0,82, IC 95% 0,66-1,02). O
risco de desenvolver cancer prostatico foi ainda mais baixo para homens com
diagnéstico de diabetes ha mais de seis anos (RR 0,75, IC 95% 0,61-0,93) ou mais
de 15 anos (RR 0,78, IC 95% 0,63-0,96) (KASPER; LIU; GIOVANNUCCI, 2009).

Como os niveis de insulina sdo inicialmente elevados no diabetes tipo 2,
mas declinam com o tempo devido a lesdo das células pancreaticas beta, o risco de
cancer pode estar aumentado no inicio da doenca e reduzir progressivamente com o
desenvolver da enfermidade (WALLNER et al., 2011). Essa variacdo também pode
ser decorrente de alteracGes na dieta ou do tratamento farmacologico do diabetes
(GIOVANNUCCI, 2001; KASPER; GIOVANNUCCI, 2006).

Estudo prospectivo com 72.670 homens com idades entre 50 e 74 anos
(Cancer Prevention Study Il Nutrition Cohort), acompanhados entre 1992 e 2001,
mostrou que o risco de cancer de proéstata foi 23% maior nos primeiros trés anos
apos o diagnéstico de diabetes (RR 1,23, IC 95% 0,92-1,65) e 37% menor nos
individuos diagnosticados ha quatro anos ou mais (RR 0,63, IC 95% 0,56-0,71). Nao
obstante, os participantes diabéticos dessa amostra foram significativamente menos
propensos a realizar rastreamento de cancer de prostata do que aqueles sem
diabetes, sugerindo que os resultados podem ter sido decorrentes de viés de

diagnostico (RODRIGUEZ et al., 2005).
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Indicios de que a correlacdo inversa entre diabetes mellitus e cancer de
prostata ndo € simplesmente consequéncia de viés de diagnéstico foram
encontrados em estudo com 10.258 homens com idades iguais ou superiores a 55
anos (Prostate Cancer Prevention Trial), no qual todos os participantes submeteram-
se a bidpsia prostatica no final da investigacdo. Os resultados mostraram reducéo de
47% no risco de cancer de prostata de baixo grau (0,53, IC 95% 0,34-0,83) e de
28% no risco de cancer de prostata de alto grau (RR 0,72, IC 95% 0,55-0,94), o que
depde contra viés de deteccdo por diagnostico tardio (GONG et al., 2006).

Em outro estudo prospectivo com 86.303 homens de diferentes racas, com
idades entre 45 e 75 anos, Waters et al. (2009) mostraram que o diabetes mellitus
reduziu consistentemente o risco de diagndstico de cancer prostatico tanto na raca
preta (RR 0,89, IC 95% 0,77-1,03) quanto na raca branca (RR 0,65, IC 95% 0,50-
0,84).

Todavia, devido a longa histéria natural tanto do diabetes quanto do cancer
de préstata e a maior prevaléncia de ambas as doencas com o avancar da idade, a
associacdo inversa entre o diabetes e o risco de céancer prostatico pode ser
influenciada pela mortalidade nao relacionada ao cancer, conceito conhecido como
risco competitivo. Diabéticos que morrem em decorréncia de complicacbes
vasculares ou outras complicacdes ndo estdo mais em risco de desenvolver cancer
de prostata (GROSSMANN; WITTERT, 2012). Para investigar a influéncia do risco
competitivo na associagdo inversa entre diabetes e cancer de prostata, Van
Hemelrijck et al. (2011) avaliaram 200.660 homens com pelo menos 45 anos de
idade (Apolipoprotein Mortality Risk database) e observaram que altos niveis de
glicemia podem aumentar a probabilidade de mortalidade precoce e mascarar o
risco de cancer de proéstata. Assim, eles concluiram que o efeito protetor do diabetes
mellitus, demonstrado em estudos prévios, pode estar superestimado pela nao

consideracao do risco competitivo na analise.



53

2.11 INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

As doencas sexualmente transmissiveis sdo consideradas como um dos
problemas de saude publica mais comuns em todo o mundo, tornando o organismo
mais vulneravel a outras doencas.

As uretrites sdo infec¢cdes sexualmente transmissiveis (ISTs) do canal uretral
causadas pela Neisseria gonorrhoeae, quando sdo denominadas uretrites
gonocoécicas ou gonorreia; ou por uma série de outros germes de diferentes
espécies incluindo Chlamydia trachomatis (clamidia), Ureaplasma urealyticum e
Mycoplasma genitalium, que sdo denominadas em conjunto de uretrites néo
gonococicas ou inespecificas. As principais manifestacées clinicas das uretrites
incluem corrimento uretral purulento ou mucopurulento, dor durante a miccao,
aumento da frequéncia urinaria e dor durante o ato sexual.

A prevaléncia populacional das uretrites € dificil de ser estimada, pois as
infeccBes uretrais ndo sdo doencas de notificacdo compulséria no Brasil. Assim, 0s
estudos epidemiolégicos apresentam amplas variaces na determinacdo de sua
prevaléncia, dependentes da faixa etaria, sexo, metodologia de diagndstico e
ambiente no qual foram coletados os dados.

Em estudo populacional com 2.208 homens com idades entre 16 e 65 anos,
provenientes das grandes regides urbanas do Brasil, que utilizou o autorrelato de
ISTs como metodologia, a prevaléncia de corrimento uretral foi de 13,6% (BASTOS
et al., 2008) (ANEXO D, FIGURA D12). Estratificada para a idade, a prevaléncia de
sinais ou sintomas de ISTs, em geral, foi maior para homens com idades entre 35 e
65 anos (26,1%) do que para aqueles com idades entre 16 e 34 anos (10,2%)
(BASTOS et al., 2008) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D13).

Outro estudo populacional avaliou a distribuicdo e frequéncia das principais
ISTs em seis capitais brasileiras, utilizando exames laboratoriais de sangue e urina
como metodologia diagnostica, em 2.814 trabalhadores de industrias,

representantes da populacdo masculina sexualmente ativa; e 936 homens que
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procuraram atendimento em clinicas de ISTs, individuos com caracteristicas
socioepidemiolégicas de possivelmente maior vulnerabilidade. A prevaléncia de
gonorreia foi de 0,9% para trabalhadores de industrias e 18,5% para pacientes de
clinicas de ISTs, enquanto a ocorréncia de clamidia foi detectada em 3,4% dos
trabalhadores industriais e 13,1% dos pacientes atendidos em clinicas de ISTs
(BRASIL, 2008) (ANEXO D, QUADRO D14).

A inflamacéo cronica pode produzir hiperproliferacéo celular e contribuir para
o desenvolvimento de neoplasias de colon, eséfago, estbmago, bexiga, colo uterino,
nasofaringe e figado. Evidéncias epidemioldgicas, histologicas e genéticas
crescentes sugerem que processo similar pode estar subjacente ao desenvolvimento
do cancer de prostata (KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007; FERRIS-I-TORTAJADA
et al.,, 2011). Os agentes infecciosos causadores de ISTs podem potencialmente
influenciar a carcinogénese através da incorporacdo de oncogenes ao genoma do
portador, inibicdo de genes supressores tumorais, estimulacdo de sinais
proliferativos e supressao do sistema imune (FERRIS-I-TORTAJADA et al., 2011).

Em uma metanalise, o risco acumulado de cancer de prostata foi 44% maior
na presenca de qualquer IST (OR 1,44, IC 95% 1,19-1,74, modelo de efeitos
aleatérios), baseado em 17 estudos caso-controle, e 34% maior para o historico de
gonorreia (OR 1,34, IC 95% 1,10-1,64, modelo de efeitos aleatdrios), baseado em 13
estudos caso-controle (DENNIS; DAWSON, 2002).

Outra metandlise que avaliou os efeitos de ISTs sobre o risco de cancer de
préstata em 29 artigos (todos, estudos caso-controle) sugeriu maior risco de cancer
para qualquer IST (OR 1,48, IC 95% 1,26-1,73) e para gonorreia (OR 1,39, IC 95%
1,05-1,83) (TAYLOR; MAINOUS; WELLS, 2005).

Apesar das evidéncias demonstrarem maior risco de cancer na presenca de
ISTs, a grande maioria dos estudos avaliados nessas metanalises baseou-se no
autorrelato das doencas, que € suscetivel a vies de memdédria. Com o objetivo de
reduzir esse viés, Dennis et al. (2009) avaliaram a correlacdo entre cancer de

prostata e a presenca de ISTs baseada em amostras de sangue coletadas, em
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meédia, 7,8 anos antes do diagndstico de cancer prostatico. Esse estudo caso-
controle envolveu 534 homens do exército americano, pareados por idade, data de
coleta da amostra sanguinea, hierarquia militar, estado civil e raca. Os resultados
nao demonstraram risco aumentado de cancer de préstata nos homens com niveis
séricos elevados de anticorpos contra clamidia (RR 1,35, IC 95% 0,79-2,31).

Outro estudo caso-controle que objetivou avaliar a associacdo entre ISTs e
cancer prostatico utilizando amostras sorolégicas, coletadas ha mais de um ano do
diagnéstico do cancer, abordou um subgrupo de participantes do ilustre PLCO-CST.
Esse estudo avaliou 868 casos de cancer de prostata e 1.283 controles, pareados
por idade, raca e ano de coleta sanguinea, e ndo demonstrou correlacdo entre a
evidéncia prévia de nenhuma IST especifica com o aumento de cancer prostatico,
mas sugeriu que a evidéncia prévia de ISTs, em geral, estd associada ao aumento
no risco de cancer em homens brancos (OR 1,3, IC 95% 1,0-1,6). Nos homens de
raca preta, encontrou-se maior risco de cancer de préstata associado
especificamente ao anticorpo anti-imunoglobulina A (anti-IgA) para clamidia (OR 2,1,
IC 95% 1,2-3,6) (HUANG et al., 2008).

Em estudo prospectivo com 36.033 profissionais de saude com pelo menos
45 anos de idade, acompanhados bianualmente entre 1992 e 2002 (Health
Professionals Follow-Up Study), Sutcliffe et al. (2006) ndo encontraram associacao
entre cancer de préstata e histéria de gonorreia (RR 1,04, IC 95% 0,79-1,36).

Cheng et al. (2010) investigaram a associacao entre ISTs e cancer prostatico
em 68.675 homens com 45 a 69 anos de idade, acompanhados durante 2002 e
2006 (California Men’s Health Study). O histérico de ISTs, em geral, ndo apresentou
associacdo com o risco de cancer de prostata (RR 1,02, IC 95% 0,91-1,15), da
mesma maneira que o histérico de gonorreia (RR 1,07, IC 95% 0,94-1,21) ou
clamidia (RR 1,05, IC 95% 0,80-1,39). Estratificada para a raga, a prevaléncia de
ISTs foi maior em pretos (59,9%) do que em brancos (23,7%), mas o histérico de
ISTs, individual ou geral, também n&o alterou o risco de cancer de prostata entre

pretos ou brancos.
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2.12 TABAGISMO

O tabagismo €é importante fator de risco para a maioria das principais causas
de morte entre idosos, incluindo o cancer, e constitui um dos principais problemas de
salde publica na atualidade. O tabaco expde o usuario a cerca de 4.700 substancias
toxicas, sendo 60 delas carcinogénicas (ZAITUNE et al., 2012).

Estudo populacional baseado em dados do sistema VIGITEL, coletados em
2010 nas capitais brasileiras e Distrito Federal, demonstrou que, para a populagéo
de Curitiba, a prevaléncia de homens fumantes ativos, ex-fumantes e ndo fumantes
com idades iguais ou superiores a 18 anos é de 18,9%, 29,6% e 51,5%,
respectivamente (BRASIL, 2011) (ANEXO D, FIGURA/QUADRO D15).

No conjunto da populacdo adulta das cidades estudadas, a frequéncia de
homens fumantes se mostrou relativamente estavel dos 25 aos 64 anos de idade,
declinando intensamente entre aqueles com idades superiores a 65 anos. A
prevaléncia de ex-fumantes, por sua vez, aumentou de maneira diretamente
proporcional com a idade (BRASIL, 2011) (ANEXO D, FIGURAS/QUADROS D16 e
D17).

Entre os fumantes ativos, a proporcdo de homens que declararam fumar 20
ou mais cigarros por dia foi de 32,8% na cidade de Curitiba, tendendo a crescer
entre as idades de 25 e 64 anos, mas declinando a partir dos 65 anos (BRASIL,
2011) (ANEXO D, FIGURAS/QUADROS D18 e D19).

Com relacdo a raca, a prevaléncia de fumantes foi menor na populacdo
branca em comparacdo aquela de individuos pretos e pardos, agrupados em
conjunto como nao brancos, em dois estudos transversais de base populacional
conduzidos no Brasil (KUHNEN et al., 2009; ZAITUNE et al., 2012).

Os efeitos do habito de fumar sobre a epidemiologia do cancer de préstata
sao inconclusivos e dificeis de interpretar (HAAS; SAKR, 1997). O tabagismo pode
ser fator de risco para o cancer prostatico porque alguns carcinégenos do tabaco

agem diretamente, causando mutac¢des genéticas, ou indiretamente, como fonte de
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exposicdo ao cadmio, elevando os niveis circulantes de androgénios, causando
estresse celular oxidativo significativo e reduzindo a atividade do sistema imune
(HAAS; SAKR, 1997; KLEIN; PLATZ; THOMPSON, 2007; WEINMANN et al., 2010;
FERRIS-I-TORTAJADA et al., 2011).

Por outro lado, os fumantes frequentemente apresentam baixos niveis de
IGF tipo | e de proteina-3 de ligacdo ao IGF, além de niveis circulantes mais
elevados de globulina ligadora de horménios sexuais (Sex Hormone Binding
Globulin [SHBG]), os quais tém sido associados ao menor risco de cancer prostatico
(WATTERS et al., 2009).

A avaliacdo do risco, em metandlise recente baseada em 24 estudos (todos,
de coorte), demonstrou que fumantes ativos ndo apresentam elevacédo na incidéncia
de cancer de prostata (RR 1,04, IC 95% 0,87-1,24), mas estratificados por niamero
de cigarros fumados, eles apresentaram maior risco de cancer prostatico em
comparacao aqueles que nunca fumaram (cigarros por dia ou ano: RR 1,22, IC 95%
1,01-1,46, macos/ano de tabagismo: RR 1,11, IC 95% 1,01-1,22) (HUNCHAREK et
al., 2010).

Um grande estudo prospectivo publicado na mesma época que essa
metanalise, incluindo 283.112 homens com idades entre 50 e 71 anos
acompanhados entre 1995 e 2005 (National Institutes of Health-AARP Diet and
Health Study), concluiu que apesar de o tabagismo estar associado ao maior risco
de mortalidade por cancer de préstata, fumantes ativos (RR 0,85, IC 95% 0,80-0,90)
e ex-fumantes (RR 0,90, IC 95% 0,87-0,93) tém menores riscos de serem
diagnosticados com céancer de proéstata localizado do que ndo fumantes, tanto na
analise estratificada para a faixa etaria quanto na analise ajustada para multiplas
variaveis (WATTERS et al., 2009).

Resultados similares foram relatados por Giovannucci et al. (1999), que
acompanharam 51.529 profissionais de salude com idades entre 40 e 75 anos entre

0s anos 1986 e 2002 (Health Professionals Follow-Up Study). Nesse estudo,
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fumantes e ex-fumantes apresentaram risco 16% menor para tumores prostaticos de
baixo grau (Gleason < 6) (RR 0,84, IC 95% 0,72-0,99).

Giles et al. (2001) especularam que esses achados podem ser explicados
pelo fato de que os fumantes sdo menos propensos a procurar cuidados meédicos
(viés de nado participacdo), o que potencialmente resultaria em menor nimero de
casos diagnosticados precocemente por exames de rastreamento. Outras hipoteses
incluem viés de confundimento, pois fumantes ativos frequentemente sdo mais
jovens do que ex-fumantes e ndo fumantes; e erro ou baixo poder estatistico na

analise dos estudos (WATTERS et al., 2009).



59

3 CASUISTICA E METODOS

Esta pesquisa estd de acordo com as normas nacionais e internacionais
vigentes (Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude [CNS] do MS)
(BRASIL, 1996), tendo sido aprovada pelo Nucleo de Atencdo a Saude do Instituto
Curitiba de Saude (ICS) (ANEXO E) e pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (ANEXO F).

3.1 DELINEAMENTO

Estudo tipo transversal (de prevaléncia), avaliando os participantes do
Programa de Rastreamento de Cancer de Prostata conduzido pelo ICS. A coleta dos
dados iniciou-se em dezembro de 2006 e estendeu-se até abril de 2011. Os fatores
de estudo incluiram faixa etaria, raca, etnia, escolaridade, histéria familiar de cancer
de préstata e historicos pessoais de vasectomia, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, uretrites sexualmente transmissiveis e tabagismo. Os desfechos foram a
taxa de indicacdo de biopsias prostaticas e a taxa de deteccdo de cancer de

préstata.

3.2 AMOSTRA

Do total de participantes do Programa de Rastreamento de Céncer de
Prostata do ICS, entre 2006 e 2011, a populacdo de pesquisa incluiu todos os
individuos que atenderam ao convite para participacdo voluntéaria no Programa de
Rastreamento para Cancer de Prdstata e se enquadraram nos critérios de incluséo e

exclusdo do estudo.
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3.2.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos neste estudo individuos do sexo masculino, com idades
entre 40 e 79 anos, que se submeteram voluntariamente ao rastreamento de cancer
de prostata e foram avaliados e acompanhados clinicamente pelo autor principal

desta tese.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que ndo preencheram os critérios
de inclusdo, aqueles com histdria prévia de cancer de préstata, que apresentaram

dados incompletos de coleta ou ndo retornaram para acompanhamento.

3.3 PROCEDIMENTOS ESPECIFICOS

3.3.1 Programa de Rastreamento de Cancer de Prostata

Este programa de rastreamento foi idealizado e promovido pelo Ndcleo de
Atencdo a Saude (NAS) do ICS, em parceria com a Secretaria de Recursos
Humanos da Prefeitura Municipal de Curitiba (PMC), e foi destinado a todos o0s
servidores do sexo masculino da PMC com idades iguais ou superiores a 40 anos,
incluindo os servidores ativos e inativos, assim como 0s aposentados, pensionistas e
dependentes.

Como parte de uma série de programas de promocdo a saude do ICS, o
objetivo do Programa de Rastreamento de Cancer de ProOstata era orientar os
homens sobre a anatomia e funcéo da prostata normal e sobre os fatores de risco,
diagnostico e tratamento de doencas prostaticas benignas e malignas, com énfase

no rastreamento do cancer de prostata.
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A partir de agosto de 2006, os servidores das diversas Secretarias da PMC
receberam panfletos de divulgacédo do programa e foram convocados para participar
de uma ou mais palestras ministradas pelos meédicos urologistas do ICS. A
divulgacdo do programa e a convocacao para as palestras foram realizadas pelo
ndcleo de Recursos Humanos de cada Secretaria.

Apés as palestras, os participantes realizaram, gratuitamente, coleta de
amostra de sangue para dosagem do PSA, efetivada por funcionarios de
laboratorios credenciados ao ICS, e agendaram consulta com um dos quatro

Urologistas do Servigo para avaliacao clinica e esclarecimento de davidas.

3.3.2 Historia clinica

Todos os participantes deste estudo submeteram-se, no inicio do estudo, a
guestionario abordando historia clinica atual, histéria clinica pregressa e historico

familiar de cancer de prostata (APENDICE A).

3.3.3 Toque retal

Antes da realizacdo do toque retal (TR), os participantes foram orientados
sobre seu posicionamento para o exame e sobre a potencial ocorréncia de
desconforto ou dor durante o exame.

O TR foi realizado rotineiramente em posi¢do de litotomia modificada. Apos
calcamento de luvas descartaveis e lubrificacdo com cloridrato de lidocaina 2% em
gel (CRISTALIA PRODUTOS QUIMICOS FARMACEUTICOS LTDA., Butantd, SP,
Brasil), o dedo indicador do examinador foi introduzido no reto do paciente com leve
movimento de rotagdo, permitindo a localizagdo da préstata na parede retal anterior.
A polpa digital foi posicionada no sulco mediano entre os dois lobos prostaticos,

movimentada gentilmente sobre um lobo e, em seguida, sobre o outro, em direcao
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mediolateral e craniocaudal, para determinar forma, tamanho, consisténcia, simetria,
nodularidade, sensibilidade e mobilidade da préstata.

Na presenca de nddulo endurecido ou pétreo na superficie prostatica, o TR
foi considerado suspeito para cancer de prostata. Alteracbes na forma, tamanho,
simetria, sensibilidade e mobilidade da prostata foram registradas, mas nao foram
consideradas suspeitas para cancer e, assim, nao constituiram critério de indicacéo

para biopsias prostaticas.

3.3.4 Antigeno Prostatico Especifico

Todos os participantes deste estudo foram submetidos a determinacdo
sérica de PSA total através do método Tandem-R. O valor considerado suspeito
para cancer de prostata foi aquele igual ou superior a 4,0 ng/mL. Nao foram
considerados valores de PSA estratificados para a idade, velocidade do PSA ou

fracao livre do PSA como parametro para indicacdo de biopsias prostaticas.

3.3.5 Biopsia de prostata

Os patrticipantes com suspeita de cancer de prostata, isto €, agueles com
nodularidade endurecida ou pétrea no TR e/ou com valor sérico de PSA total igual
ou superior a 4,0 ng/mL, foram orientados a realizar bidpsia de préstata guiada por

ultrassonografia transretal com amostragem de, pelo menos, 12 fragmentos.

3.3.6 Estudo anatomopatoldgico

As amostras prostaticas obtidas por meio de biépsia foram fixadas em

solucdo de formalina a 10% e avaliadas histologicamente ap0s processamento para

determinar a presenca ou auséncia de cancer de préstata.
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Os participantes com achados histolégicos de neoplasia intraepitelial
prostatica (Prostatic Intraepithelial Neoplasia [PIN]) de alto grau ou proliferacao
atipica de pequenos acinos (Atypical Small Acinar Proliferation [ASAP]) ndo foram
considerados portadores de malignidade, em primeira analise. Os individuos com
diagnéstico inicial de PIN foram orientados a retornar para avaliacdo clinica apés
trés a seis meses. Nos individuos com ASAP, foi realizada imuno-histoquimica com
marcador de citoqueratina de alto peso molecular (34Bel2) ou, na insuficiéncia de
material para avaliacdo imuno-histoquimica, nova bidpsia prostatica. Os
participantes com imuno-histoquimica negativa para citoqueratina de alto peso
molecular ou com nova bidpsia positiva foram, entdo, considerados portadores de

cancer de prostata.

3.3.7 Acompanhamento

Os participantes foram orientados a realizar acompanhamento periédico
anual. Em cada retorno, nova determinacéo sérica de PSA, avaliacdo clinica e TR
foram oferecidos.

Os resultados do exame clinico, a necessidade de biopsia prostatica e o
eventual diagndstico de cancer prostatico foram registrados em formulario especifico

(APENDICE B).

3.4 VARIAVEIS

3.4.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes sdo as variaveis respostas, os desfechos de

interesse, neste caso, as taxas de indicacao de bidpsias e de deteccdo de cancer de

prostata.
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3.4.1.1 Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas

A taxa de indicacdo de biopsias foi calculada através da divisdo aritmética
entre o nimero de indicaces de bidpsias prostaticas (numerador) e o numero total
de participantes da amostra ou de determinada variavel (denominador), multiplicada

por 100.

3.4.1.2 Taxa de deteccao de cancer de prostata

A taxa de deteccdo de cancer prostatico foi calculada pela divisdo entre o
namero de participantes com diagnostico de cancer de préstata (numerador) e o
namero total de participantes da amostra ou de determinada variavel, excluindo-se
agueles que recusaram ou nédo realizaram a bidpsia prostatica (denominador). O

valor resultante foi multiplicado por 100.

3.4.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes, ou explicativas, compreenderam aquelas
constantes nos formularios de coleta de dados e foram escolhidas com base nos
estudos disponiveis na literatura acerca dos potenciais fatores de risco para

indicacao de bidpsias ou detec¢édo de cancer de prostata.

3.4.2.1 Faixa etéaria

A data de nascimento dos participantes foi registrada e a idade, considerada
para analise, foi aquela estimada para a data do ultimo rastreamento, nos individuos
que nao tiveram indicacdo de bidpsias prostaticas; para a data da primeira bidpsia

prostética, nos individuos que tiveram indicacdo de bidpsias, mas apresentaram
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resultados anatomopatologicos negativos; ou para a data da deteccao do cancer de
préstata, nos individuos que apresentaram resultados anatomopatologicos positivos.
De acordo com a idade, os participantes foram estratificados nas seguintes

faixas etarias: 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos e 70-79 anos.

3.4.2.2 Racaletnia

3.4.2.2.1 Raca (brancos, pardos, amarelos ou pretos)

A partir de janeiro de 2008, todos os participantes incluidos no estudo, ou
gue retornaram para acompanhamento, foram classificados pelo examinador
(heteroclassificacdo) de acordo com a sua cor de pele e caracteristicas
antropomeétricas em raca branca, parda, amarela ou preta.

Os participantes foram considerados brancos quando apresentavam
coloracdo de pele branca ou rosea clara em areas encobertas do corpo; amarelos
guando tinham caracteristicas fisicas orientais, incluindo cor de pele clara e olhos
escuros, com pregas epicanticas; pretos quando apresentavam cor de pele escura
em areas cobertas do corpo, textura capilar tipica e formatos caracteristicos de
labios e nariz; e pardos quando ndo se enquadravam em nenhuma das categorias

anteriores.

3.4.2.2.2 Etnia (afrodescendentes ou nédo afrodescendentes)

Desde janeiro de 2008, todos os participantes foram questionados de forma
aberta quanto a sua origem étnica e, de acordo com a resposta, que podia incluir
diversas nacionalidades (brasileira, alema e italiana, por exemplo), regides (Minas
Gerais, Nordeste e Germania, por exemplo), continentes (africano, asiatico e

europeu, por exemplo) ou povos (bugre, judeu e arabe, por exemplo), foram
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classificados em uma ou mais das seguintes categorias: europeus, amerindios,

orientais e/ou africanos.

3.4.2.3 Escolaridade

Todos os participantes foram questionados sobre o grau de escolaridade,
sendo estratificados, de acordo com a graduacédo escolar, em analfabetos, ensino
fundamental (antigamente chamado ensino de primeiro grau) incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio (antigo ensino de segundo grau) completo ou

ensino superior (antigo ensino de terceiro grau) completo.

3.4.2.4 Historia familiar

A presenca de historia familiar positiva para céncer de prostata foi
considerada quando pelo menos um parente de primeiro grau (pai ou irméaos) foi
previamente diagnosticado com céancer de prostata. O historico de cancer em
parentes de segundo grau ou mais distantes, assim como a auséncia de cancer de
préstata na familia, foi considerada como histéria familiar negativa para os efeitos

deste estudo.

3.4.2.5 Vasectomia

Os participantes foram sistematicamente questionados sobre a realizagc&o
prévia de esterilizacdo cirdrgica através de vasectomia bilateral e a data de
realizacdo do procedimento.

O tempo decorrido entre a vasectomia e o rastreamento de cancer de
prostata foi calculado entre a data do procedimento e a data da ultima avaliacdo
realizada, para os participantes sem indicacdo de bidpsias prostaticas; entre o

procedimento e a primeira biopsia prostatica, para os individuos com indicacdo de



67

bidpsias prostaticas e anatomopatolégico negativo; ou entre o procedimento e a
deteccdo do céancer de prostata, para aqueles que foram diagnosticados com a

doenca.

3.4.2.6 Hipertensao arterial sistémica

Os participantes com diagndstico prévio e utilizacdo de medicamentos
habituais para hipertenséo arterial, assim como aqueles com histéria pregressa de
hipertenséo arterial que interromperam o uso de anti-hipertensivos sem orientacao
meédica, foram considerados como tendo histérico positivo de hipertenséo arterial.

Os individuos sem diagndstico prévio de hipertensao arterial e sem utilizacéao
de medicacBes anti-hipertensivas, assim como aqueles com historia pregressa de
hipertensédo arterial, mas que interromperam o tratamento por orientacdo médica
devido a normalizacdo dos niveis pressoricos, foram considerados como tendo
histérico negativo de hipertenséo arterial.

Os niveis presséricos dos participantes ndao foram aferidos rotineiramente

durante este estudo.

3.4.2.7 Diabetes mellitus

Historico positivo de diabetes mellitus foi estabelecido pela presenca de
diagnostico prévio da doenca, com ou sem 0O uso regular de insulina ou
medicamentos hipoglicemiantes. Participantes sem diagndéstico de diabetes mellitus
foram categorizados como tendo histéria negativa para diabetes.

Glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada n&o foram solicitadas

rotineiramente durante o estudo.
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3.4.2.8 Uretrites sexualmente transmissiveis

O historico de uretrites foi estabelecido clinicamente. Foram considerados
portadores de historia positiva de uretrites aqueles que responderam
afirmativamente, durante avaliacdo da historia clinica pregressa, sobre a presenca
de manifestacdes clinicas (corrimento uretral e sintomas irritativos miccionais) ou
tratamento prévio para gonorreia ou clamidia.

Os participantes com historico de Ulceras, verrugas ou outras infeccfes
sexualmente transmissiveis ndo associadas as uretrites foram considerados
portadores de histéria negativa para uretrites.

N&o foram solicitados bacterioscopia, cultura ou exames sorolégicos como
ELISA (Enzyme-Linked Immunoabsorbent Assay), imunofluorescéncia direta,
captura hibrida ou reacdo de polimerase em cadeia para a confirmacéo do historico

de uretrites.

3.4.2.9 Tabagismo

Quanto ao histérico de tabagismo, os participantes foram estratificados em
fumantes ativos, ex-fumantes (intervalo de tempo entre a interrupcdo do habito de
fumar e o rastreamento do cancer de préstata maior do que 30 dias) e ndo fumantes.

Os fumantes ativos foram questionados quanto ao numero de cigarros
fumados por dia na data da primeira avaliacdo e foram estratificados conforme a
resposta em: fumantes de menos de 20 cigarros (menos de uma carteira de
cigarros) por dia, fumantes de 20 a 39 cigarros (entre uma e duas carteiras de
cigarros) por dia e fumantes de 40 ou mais cigarros (duas carteiras de cigarros ou
mais) por dia.

Os ex-fumantes foram estratificados de acordo com o intervalo de tempo
entre a interrupcdo do tabagismo e o inicio do rastreamento de cancer de préstata

em: menor do que 10 anos, entre 10 e 19 anos, e igual ou maior do que 20 anos.
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

3.5.1 Analise descritiva

A estatistica descritiva foi utilizada para resumir as variaveis de interesse. As
técnicas utilizadas incluiram descricdo paramétrica, através de distribuicdo de
frequéncias (%, n./t.), medidas de tendéncia central (média) e medidas de

variabilidade (desvio padréo); graficos descritivos e descri¢ao tabular.

3.5.2 Risco relativo e intervalo de confianca de 95%

Para verificar a influéncia dos potenciais fatores de risco (variaveis
independentes), individualmente, sobre os desfechos (varidveis dependentes), foram
utilizadas tabelas de contingéncia de dupla entrada (tabela 2 x 2) para determinar o
risco relativo (RR) com intervalo de confianca de 95% (IC 95%), de cada variavel
(andlise ndo ajustada).

As variaveis de interesse foram dicotomizadas da seguinte maneira: faixa
etaria (50-59 anos versus 40-49 anos, 60-69 anos versus 40-49 anos e 70-79 anos
versus 40-49 anos); raca (parda versus branca e preta versus branca); etnia
(afrodescendentes versus nao afrodescendentes); escolaridade (ensino fundamental
incompleto ou menor versus ensino fundamental completo ou maior); histéria familiar
para cancer de prostata (sim versus néo); histérico de vasectomia (sim versus nao);
hipertensédo arterial (sim versus nao); diabetes mellitus (sim versus nao); uretrites
(sim versus nao); tabagismo (fumantes ativos versus ndo fumantes e ex-fumantes
versus ndo fumantes); taxa de indicagdo de biopsias prostaticas (sim versus nao); e
taxa de deteccdo de cancer de préstata (sim versus néo).

Para corrigir possiveis fatores de confusdo, as varidveis dependentes e

independentes foram estratificadas de acordo com a faixa etaria (< 60 anos ou > 60
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anos) e a raca dos participantes (brancos ou pretos), permitindo-se avaliar se as
taxas de indicacdo de biopsias e de deteccdo de cancer prostatico foram
influenciadas pela maior ou menor prevaléncia de individuos com determinada faixa

etaria/raca em cada variavel (analise estratificada).

3.5.3 Regressao logistica multipla

Para avaliar o impacto dos potenciais fatores de risco (variaveis
independentes), simultaneamente, sobre os resultados (variaveis dependentes),
realizou-se regressao logistica multipla (analise ajustada).

Para a construcdo deste modelo, foi utilizado o método avancar por etapa
(stepwise-forward) e, a seguir, 0 método retroceder por etapa (stepwise-backward),
para avaliar se a ordem de entrada das varidveis modificou o resultado final da
analise. No primeiro modelo, foram selecionadas para inclusdo as variaveis
independentes que apresentaram valor de p < 0,20 na regressao logistica binaria. As
variaveis que preencheram o critério de entrada foram introduzidas, uma a uma, em
ordem decrescente de significancia estatistica, testando-se seu efeito no modelo
provisorio ajustado até aquele momento. Cada variavel introduzida no modelo
permanecia nele caso se mostrasse potencialmente preditiva, com nivel de
significAncia estatistica de p < 0,10. As variaveis com menor nivel de significancia (p
= 0,10) eram excluidas do modelo. No final, somente as varidveis com valor de p <
0,05 foram consideradas significativas.

No método stepwise-backward, a regressao iniciou com todas as variaveis
independentes. Em seguida, as variaveis com p = 0,05 foram eliminadas, uma a
uma, em ordem crescente de significAncia estatistica, até que todas as variaveis

remanescentes fossem estatisticamente significantes (p < 0,05).
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3.5.4 Analise dos dados

Os dados foram tabulados no software Microsoft Office Excel, edi¢cbes 2003,
2007 e 2010 (MICROSOFT CORPORATION, Seattle, WA, Estados Unidos).

Para as variaveis qualitativas categoricas, as analises estatisticas foram
realizadas através do teste exato de Fisher, quando o nimero de casos em pelo
menos uma das células da tabela de contingéncia foi inferior a 10; ou do teste qui-
guadrado de Pearson, quando as variaveis em estudo apresentaram 10 ou mais
observacbes em todas as células da tabela, utilizando-se software gratuito de
analises estatisticas, disponivel eletronicamente (SIMPLE INTERACTIVE
STATISTICAL ANALYSIS).

O RR com IC 95% foi estimado para cada variavel através de software
disponivel eletronicamente para analises estatisticas (HUTCHON, 1999).

A andlise de regressao logistica multipla foi calculada através do software
IBM SPSS Statistics para Windows, versdo 20.0.0 (INTERNATIONAL BUSINESS
MACHINES CORPORATION, Armonk, NY, Estados Unidos), comercialmente
disponivel.

Em todas as analises, os critérios de significancia estatistica foram
estabelecidos quando o valor de p foi menor do que 0,05 e o intervalo de confianca

de 95% nao incluiu a hipotese de nulidade (p < 0,05 e IC 95% # 1,00).
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4 RESULTADOS

4.1 DISTRIBUICAO DEMOGRAFICA

Entre dezembro de 2006 e abril de 2011, 5.018 homens realizaram 9.039
consultas para rastreamento de cancer de prostata no servigco de Urologia do ICS.

Do total de pacientes avaliados no periodo, 2.499 (49,8%, t. 5.018) homens
preencheram inicialmente os critérios de inclusdo do presente estudo, mas 408
(16,3%, t. 2.499) foram excluidos porque nado retornaram para acompanhamento
(78,7%, n. 321/t. 408), apresentaram dados incompletos de coleta (15,9%, n. 65/t.
408), ou tinham histoéria prévia de cancer de proéstata (5,4%, n. 22/t. 408). Além
disso, cinco participantes de raca amarela também foram excluidos devido a
pequena casuistica (0,2%, t. 2.499).

Apos o recrutamento, 2.086 homens com idade média de 53,5 £ 8,5 anos,
variando entre 40 e 79 anos, foram avaliados durante periodo de acompanhamento
médio de 21,7 + 12,4 meses, variando entre um e 52 meses, totalizando 3.762
avaliacoes.

O numero de avaliacdes realizadas por cada participante durante o periodo
de estudo foi uma em 50,6% (n. 1.056/t. 2.086), duas em 29,5% (n. 616/t. 2.086),
trés em 11,3% (n. 236/t. 2.086), quatro em 5,9% (n. 124/t. 2.086) e cinco em 2,6%
(n. 54/t. 2.086) (APENDICE C, FIGURA C1).

4.2 TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS

Globalmente, a taxa de indicacdo de biopsias de prostata foi de 12,9% (n.
269/t. 2086), pela presenca de nodularidade suspeita de cancer no TR em 29,0% (n.
78/t. 269) elou por PSA total igual ou superior a 4,0 ng/mL em 81,8% (n. 220/t. 269)
(APENDICE C, FIGURA C2).
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O numero de indicacBes de bidpsias prostaticas para os participantes com
alteracdes no TR e/ou PSA total igual ou superior a 4,0 ng/mL foi uma em 90,0% (n.
242/t. 269), duas em 8,2% (n. 22/t. 269), trés em 1,5% (n. 4/t. 269) e quatro em 0,4%
(n. 1/t. 269) (APENDICE C, FIGURA C3).

4.3 TAXA DE REALIZACAO DA BIOPSIA PROSTATICA

Nos 269 participantes que tiveram indicacédo de bidpsias de prostata, a taxa
de realizac&o efetiva da bidpsia foi de 74,3% (n. 200/t. 269) (APENDICE C, FIGURA
C4).

4.4 TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Excluindo-se os casos ndo realizados de biopsia prostatica, a taxa de
deteccdo de cancer de prostata foi de 29,5% (n. 59/t. 200) em relacdo ao numero
total de biopsias prostéaticas e de 2,9% (n. 59/t. 2.017) em relacdo ao numero total de

participantes (APENDICE C, FIGURA C5).
4.5 FAIXA ETARIA
4.5.1 Distribuicdo demografica
Estratificados por faixa etéria, 37,1% dos participantes tinham entre 40-49
anos de idade (n. 774/t. 2.086), 40,7% entre 50-59 anos (n. 848/t. 2.086), 17,0%

entre 60-69 anos (n. 354/t. 2.086) e 5,3% entre 70-79 anos (n. 110/t. 2.086)
(APENDICE D, FIGURA D1).
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4.5.2 Taxa de indicacao de biopsias prostaticas

A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi de 4,7% (n. 36/t. 774) nos
participantes com 40-49 anos de idade, 10,4% (n. 88/t. 848) naqueles com 50-59
anos, 29,4% (n. 104/t. 354) nos participantes com 60-69 anos e 37,3% (n. 41/t. 110)
nos individuos com 70-79 anos. Em comparacao aos individuos com idades entre
40-49 anos, a taxa de indicacao de bidpsias prostéticas foi 2,2 vezes maior para 0s
participantes com idades entre 50-59 anos, 6,3 vezes maior para aqueles entre 60-
69 anos e oito vezes maior para aqueles com 70-79 anos (p < 0,05 e IC 95% # 1,00

para todas as comparacdes) (FIGURA 2) (APENDICE E, TABELA E1).

40,0 ~
37,3%
35,0 - *)

30,0 1 29,4%
25,0 - *)

20,0 A

15,0 -

10,0 A

5,0 A

0,0

40-49 50-59 60-69 70-79 anos

FIGURA'Z — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS ESTRATIFICADA
PARA A FAIXA ETARIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparag&o ao grupo de participantes com 40-
49 anos de idade

Na regresséao logistica multipla, utilizando-se a técnica stepwise-forward, a
idade foi a primeira variavel introduzida no modelo de indicacdo de bidpsias (p <
0,001) e, juntamente com a historia familiar de cancer de proéstata, a escolaridade, o

historico de tabagismo e a raca (branca, parda ou preta), compls as variaveis
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independentes com nivel de significancia pré-estabelecido para a analise (p < 0,20).
Ajustada para essas variaveis, a idade foi o fator mais significativo para a indicacéo
de bidpsias prostaticas. Aplicando-se a técnica stepwise-backward, apos exclusao
de todas as variaveis nao significantes, a idade continuou sendo fator de risco para a
indicacdo de bidpsias prostaticas (p < 0,05 e IC 95% # 1,00 para todas as
comparacoes) (TABELA 1).

TABELA 1 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA A IDADE, COMO FATOR DE
RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA

Regressao logistica mdltipla

Faixa etaria Valor de B Valor de p¥ Exp (B) IC 95%

50-59 anos®? 0,524 <0,05 1,69 1,05-2,71
50-59 anos®? 0,513 <0,05 1,67 1,04-2,69
60-69 anos®? 1,466 <0,05 4,33 2,61-7,18
60-69 anos®? 1,457 <0,05 4,29 2,58-7,14
70-79 anos®? 1,552 <0,05 4,72 2,27-9,81
70-79 anos®? 1,559 <0,05 4,75 2,28-9,93

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao

Exp (B) = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes com 40-49 anos de idade

(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: histéria familiar de
cancer de préstata, histérico de hipertensédo arterial sistémica, escolaridade, tabagismo
e raca (branca, parda ou preta)

(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: historia familiar de
cancer de prostata, historico de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
vasectomia e uretrites, escolaridade, tabagismo, raga (branca, parda ou preta) e etnia
(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)

4.5.3 Taxa de deteccdo de cancer de prostata

Excluindo-se aqueles que ndo realizaram a biopsia (APENDICE F, TABELA
F1), a taxa de deteccdo de cancer de prOstata entre os participantes com idades

entre 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos e 70-79 anos foi de, respectivamente,
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0,8% (n. 6/t. 763), 2,1% (n. 17/t. 829), 8,1% (n. 27/t. 334) e 9,9% (n. 9/t. 91). Em
comparacao aos individuos com idades entre 40-49 anos, a taxa de deteccdo de
cancer de prostata elevou-se em 2,6 vezes para aqueles com idades entre 50-59
anos, em 10,3 vezes para aqueles entre 60-69 anos e em 12,6 vezes entre aqueles
com 70-79 anos (p < 0,05 e IC 95% # 1,00 para todas as comparacdes) (FIGURA 3)
(APENDICE G, TABELA G1).

10,0 - 9.9%
9,0 *)
8,0 - 8,1%

7.0 - *)
6,0
5,0 -

4,0 -
3,0 -
2,0 -
1,0 -
0,0

40-49 50-59 60-69 70-79 anos

FIGURA 3 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA ESTRATIFICADA
PARA A FAIXA ETARIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes com 40-
49 anos de idade

Através do método stepwise-forward de regresséao logistica multipla, a idade
foi o primeiro fator introduzido no modelo de deteccdo de cancer de prostata (p <
0,001). Ajustada para o histérico de vasectomia, etnia (afrodescendentes ou néo
afrodescendentes) e escolaridade dos participantes, a idade foi o fator de risco mais
expressivo para a deteccdo de cancer prostatico. Por meio do método stepwise-
backward, a idade também se configurou como fator de risco para a deteccéo de
cancer de prostata, no modelo final (p < 0,05 e IC 95% # 1,00 para todas as

comparacoes) (TABELA 2).
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TABELA 2 — ANALISE DE REGR!ESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA A IDADE, COMO FATOR DE
RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regresséo logistica mdltipla
Faixa etaria Valor de B Valor de p® Exp (B) IC 95%
50-59 anos*** 0,948 <0,05 2,58 1,01-6,63
60-69 anos*** 1,752 <0,05 5,76 2,20-15,12
70-79 anos®*? 1,586 <0,05 4,88 1,30-18,35

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes com 40-49 anos de idade
(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: histérico de
vasectomia, etnia (afrodescendentes ou ndo afrodescendentes) e escolaridade
(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: historia familiar de
cancer de prostata, histérico de hipertensédo arterial sistémica, diabetes mellitus,
vasectomia e uretrites, escolaridade, tabagismo, raga (branca, parda ou preta) e etnia
(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)

4.6 RACA/ETNIA

4.6.1 Distribuicdo demografica

4.6.1.1 Raca (branca, parda ou preta)

Para os participantes com informacéo relativa a raca (72,2%, n. 1.507/t.
2.086), a proporcao de individuos com raca branca foi de 51,4% (n. 774/t. 1.507);
com raca parda, de 37,3% (n. 562/t. 1.507); e com raca preta, de 11,3% (n. 171/.
1.507) (APENDICE D, FIGURA D2).

Estratificados para a faixa etaria, a distribuicdo demografica de participantes
brancos foi maior no grupo de homens com idades iguais ou maiores do que 60
anos (61,4%, n. 186/t. 303), em comparacdo aquela do grupo com menos de 60

anos (48,8%, n. 588/t. 1.204, p < 0,05). A prevaléncia de sujeitos pardos foi maior no
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grupo com menos de 60 anos de idade (40,0%, n. 481/t. 1.204) comparada aquela
de sujeitos com idades iguais ou maiores do que 60 anos (26,7%, n. 81/t. 303, p <
0,05). O percentual de individuos pretos foi semelhante no grupo com idades
inferiores a 60 anos (11,2%, n. 135/t. 1.204) e no grupo com idades iguais ou

superiores a 60 anos (11,9%, n. 36/t. 303, p > 0,05) (APENDICE D, FIGURA D3).

4.6.1.2 Etnia (afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)

A distribuicAo demografica dos participantes de acordo com a sua
descendéncia étnica, como europeus (69,4%, n. 1.040/ t. 1.499), amerindios (57,8%,
n. 866/t. 1.499) ou afrodescendentes (5,4%, n. 81/t. 1.499), estd delineada no
APENDICE D (FIGURA D4).

Estratificados para a faixa etaria, a distribuicdo demografica dos
participantes em relacdo a etnia (afrodescendentes ou nédo afrodescendentes) foi
semelhante entre os individuos com menos de 60 anos de idade e aqueles com
idades iguais ou superiores a 60 anos. A proporcdo de individuos afrodescendentes
com idades inferiores a 60 anos foi de 5,7%, (n. 68/t. 1.199), enquanto a
porcentagem de individuos afrodescendentes com idades iguais ou superiores a 60

anos foi de 4,3% (n. 13/t. 300, p > 0,05) (APENDICE D, FIGURA D5).

4.6.1.3 Correlagao entre raca e etnia

A correlagdo entre as racas — branca, parda ou preta — e as etnias —

europeus, amerindios ou afrodescendentes — estad detalhada no APENDICE D

(FIGURA DB6).
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4.6.2 Taxa de indicacao de biopsias prostéaticas

4.6.2.1 Raca (branca, parda ou preta)

No geral, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas nos homens pardos
(10,1%, n. 57/t. 562) e pretos (17,5%, n. 30/t. 171) foi semelhante aquela nos
brancos (13,7%, n. 106/t. 774, p > 0,05 para ambas as comparagoes).

Estratificada para a faixa etaria, os individuos pardos com idades inferiores a
60 anos mostraram reducdo de 40% na taxa de indicacdo de bidpsias prostéticas
(5,4%, n. 26/t. 481) em relagcdo aos individuos brancos com a mesma faixa etaria
(9,0%, n. 53/t. 588, p < 0,05 e IC 95% # 1,00). A taxa de indicacdo de bidpsias
prostéticas nos participantes pretos com idades inferiores a 60 anos (11,1%, n. 15/t.
135) foi semelhante a taxa de indicacdo de bidpsias nos participantes brancos de
mesma faixa etaria (9,0%, n. 53/t. 588, p > 0,05). Nos individuos com idades iguais
ou superiores a 60 anos, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas nos individuos
pardos (38,3%, n. 31/t. 81) ou pretos (41,7%, n. 15/t. 36) foi equivalente aquela nos
participantes brancos do mesmo grupo etario (28,5%, n. 53/t. 186, p > 0,05 para

ambas as comparacdes) (FIGURA 4) (APENDICE E, TABELA E2).
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W Brancos Pardos M Pretos

FIGURA 4 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA A RAGA (BRANCA, PARDA OU PRETA) E PARA A FAIXA ETARIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparagéo ao grupo de participantes com raca
branca
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Utilizando-se o método stepwise-forward de regressdo logistica multipla, a
raca dos participantes (branca, parda ou preta) foi a sexta variavel introduzida no
modelo de indicacdo de bidpsias prostaticas (p = 0,12). Apds ajuste para idade,
historia familiar, historico de hipertenséo arterial, escolaridade e tabagismo, a raca
nao se constituiu fator preditivo para a indicacdo de bidpsias. Aplicando-se o método
stepwise-backward, apos exclusdo de todas as variaveis nao significantes, a raca
continuou sendo fator ndo significativo para a indicacdo de biopsias prostaticas (p >
0,05 para todas as comparacdes) (TABELA 3).

TABELA 3 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MQLTIPLA PARA A RACA (BRANCA, PARDA
OU PRETA), COMO FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA

Regressao logistica mdltipla
Raca Valor de B valor de p¥ Exp (B) IC 95%
Preta®*? 0,385 > 0,05 1,47 0,87-2,48
Parda®>* -0,215 > 0,05 0,81 0,54-1,21

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes com raga branca
(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histéria
familiar de cancer de prostata, histérico de hipertenséo arterial sistémica, escolaridade e
tabagismo
(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histéria
familiar de cancer de prostata, histdrico de hipertenséo arterial sistémica, diabetes
mellitus, vasectomia e uretrites, escolaridade, tabagismo e etnia (afrodescendentes ou
nédo afrodescendentes)

4.6.2.2 Etnia (afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)

A taxa de indicacdo de Dbidpsias prostaticas nos participantes
afrodescendentes (19,8%, n. 16/t. 81) foi 64% maior do que aquela nos participantes
nao afrodescendentes (12,1%, n. 171/t. 1418, p < 0,05 e IC 95% # 1,00) (FIGURA 5)
(APENDICE E, TABELA E3).
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Estratificada para a faixa etaria, os individuos afrodescendentes com idades
inferiores a 60 anos (14,7%, n. 10/t. 68) demonstraram aumento de cerca de duas
vezes na taxa de indicacdo de biopsias prostaticas em relacdo aos nao
afrodescendentes da mesma faixa etéaria (7,2%, n. 81/t. 1.131, p < 0,05 e IC 95% #
1,00). A taxa de indicacdo de biopsias nos participantes afrodescendentes com
idades iguais ou superiores a 60 anos (46,2%, n. 6/t. 13) foi semelhante aquela nos
participantes ndo afrodescendentes de faixa etaria equivalente (31,4%, n. 90/t. 287,

p > 0,05) (FIGURA 5) (APENDICE E, TABELA E3).
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FIGURA 5 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA A ETNIA (AFRODESCENDENTES OU NAO AFRODESCENDENTES) E PARA A FAIXA
ETARIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacéo ao grupo de participantes n&do
afrodescendentes

Na regressao logistica multipla por meio do método stepwise-forward, a etnia
(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes) n&o foi introduzida no modelo de
indicacdo de biopsias prostéaticas devido ao seu nivel de significancia estatistica na
regressdo logistica binaria (p > 0,20) (APENDICE H, TABELA H1). Através do
meétodo stepwise-backward, a etnia também nao foi significativa para a indicagcéo de

biépsias (p > 0,05).
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4.6.3 Taxa de deteccédo de cancer de prostata

4.6.3.1 Raca (branca, parda ou preta)

Excluindo-se aqueles que n&o realizaram a biopsia (APENDICE F, TABELA
F2), a taxa de deteccdo de cancer de prostata nos homens pardos (2,7%, n. 15/t.
553) ou pretos (5,5%, n. 9/t. 164) foi semelhante a taxa de deteccdo de cancer nos
brancos (3,6%, n. 27/t. 752), independentemente da estratificacdo para a faixa etaria

(p > 0,05 para todas as comparacdes) (FIGURA 6) (APENDICE G, TABELA G2).
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FIGURA 6 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA A RACA (BRANCA, PARDA OU PRETA) E PARA A FAIXA ETARIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparagéo ao grupo de participantes com raca
branca

No método stepwise-forward de regresséo logistica mdltipla, a raca dos
participantes (branca, parda ou preta) nao foi introduzida no modelo de deteccéo de
cancer de prostata devido ao seu nivel de significancia estatistica na regresséo
binaria (p > 0,20) (APENDICE H, TABELA H2). Com o0 método stepwise-backward, a
raca também néo foi fator significativo para a deteccdo de cancer prostatico (p >

0,05).
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4.6.3.2 Etnia (afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)

Excluindo-se aqueles que n&o realizaram a biopsia (APENDICE F, TABELA
F3), a taxa de deteccdo de cancer de préstata nos afrodescendentes (6,6%, n. 5/t.
76) foi semelhante a taxa de deteccdo de cancer nos nao afrodescendentes (3,1%,
n. 43/t. 1386), tanto na populacdo global quanto apds estratificacdo para a faixa
etaria (p > 0,05 para todas as comparacées) (FIGURA 7) (APENDICE G, TABELA
G3).
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FIGURA 7 — TAXA DE DETEC(;AO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA A ETNIA (AFRODESCENDENTES OU NAO AFRODESCENDENTES) E PARA A FAIXA
ETARIA
FONTE: O AUTOR (2012)
NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacéo ao grupo de participantes ndo
afrodescendentes

Usando o método stepwise-forward de regressao logistica multipla, a etnia
dos participantes (em afrodescendentes ou ndo afrodescendentes) foi a terceira
variavel introduzida no modelo de deteccdo de cancer prostatico (p = 0,08). Apés
ajuste para idade, histérico de vasectomia e escolaridade, a etnia dos participantes
constituiu-se como fator preditivo para a detec¢do de cancer de prostata. Utilizando-

se 0 metodo stepwise-backward, a etnia também foi fator de risco para a taxa de
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deteccdo de cancer, no modelo final (p < 0,05 e IC 95% # 1,00 para ambas as
comparacoes) (TABELA 4).
TABELA 4 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA A ETNIA

(AFRODESCENDENTES OU NAO AFRODESCENDENTES), COMO FATOR DE RISCO PARA
DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regresséo logistica multipla

Etnia Valor de B valor de p® Exp (B) IC 95%

(2,3,4)

Afrodescendentes 1,154 < 0,05 3,17 1,16-8,62

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes ndo afrodescendentes
(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histérico
de vasectomia e escolaridade
(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histéria
familiar de cancer de prostata, histérico de hipertenséo arterial sistémica, diabetes
mellitus, vasectomia e uretrites, escolaridade, tabagismo e raca (branca, parda ou preta)

4.7 HISTORIA FAMILIAR

4.7.1 Distribuicdo demografica

O histérico familiar de cancer de prostata foi positivo em 7,4% (n. 154/t
2.082) dos participantes, negativo em 92,2% (n. 1920/t. 2.082) e desconhecido em
0,4% (n. 8/t. 2.082) (APENDICE D, FIGURA D7).

Nos participantes abaixo de 60 anos de idade, a propor¢cdo de individuos
com historia familiar positiva para cancer de prostata foi de 7,5% (n. 121/t. 1.613),
semelhante a proporgéo de individuos com historia familiar positiva para a doenga
nos homens com idades iguais ou superiores a 60 anos (7,2%, n. 33/t. 461, p > 0,05)

(APENDICE D, FIGURA D8).
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Estratificados pela raca, a distribuicdo de participantes com histéria positiva
para cancer de proéstata foi de 7,9% (n. 61/t. 771) naqueles com raca branca e

11,1% naqueles com raga preta (n. 19/t. 171, p > 0,05) (APENDICE D, FIGURA D9).

4.7.2 Taxa de indicacao de biopsias prostaticas

A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi de 19,5% (n. 30/t. 154) nos
participantes com histéria familiar positiva para cancer de prostata e 12,3% (n. 237/t.
1.920) nos participantes sem histéria familiar da doenca, indice 58% maior para
agueles com histérico positivo de cancer de préstata na familia (p < 0,05 e IC 95% #
1,00) (FIGURA 8) (APENDICE E, TABELA E4).

O percentual de indicacdo de biopsias prostaticas estratificado para a faixa
etaria foi 98% maior nos individuos com histéria familiar positiva para a doenca e
idades menores do que 60 anos (14,0%, n. 17/t. 121) do que nos individuos da
mesma faixa etaria sem historia familiar de cancer de préstata (7,1%, n. 106/t. 1.491,
p < 0,05 e IC 95% # 1,00). Nos individuos com idades iguais ou maiores do que 60
anos, a taxa de indicacdo de biopsias prostaticas foi semelhante entre os
participantes com historico familiar (39,4%, n. 13/t. 33) e aqueles sem histérico
familiar de céancer prostatico (30,6%, n. 131/t. 428, p > 0,05) (FIGURA 8)
(APENDICE E, TABELA E4).

Estratificada para a raca, a taxa de indicacdo de bidpsias de prostata foi
109% maior nos participantes brancos com histéria familiar positiva de cancer de
prostata (26,2%, n. 16/t. 61), em comparacdo aos individuos brancos sem histérico
familiar da doenga (12,5%, n. 89/t. 710, p < 0,05 e IC 95% # 1,00). Nos sujeitos
pretos, a taxa de indicagdo de bidpsias prostaticas foi semelhante,
independentemente da presenca (15,8%, n. 3/t. 19) ou auséncia (17,8%, n. 27/t.
152) de cancer de prostata na familia (p > 0,05) (FIGURA 8) (APENDICE E, TABELA
E4).
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FIGURA 8 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE CANCER DE PROSTATA NA FAMILIA E PARA A FAIXA ETARIA OU

PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes com
historia familiar negativa de cancer de prostata

TABELA 5 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA O HISTORICO FAMILIAR
DE CANCER DE PROSTATA, COMO FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE
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PROSTATA
Regressao logistica mdltipla
Histéria familiar Valor de B valor de p¥ Exp (B) IC 95%
para cancer
Sim®¥ 0,835 <0,05 2,30 1,32-4,02
Sim®* 0,792 < 0,05 2,21 1,26-3,86

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes com histéria familiar negativa de cancer de

prostata

(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histérico
de hipertenséo arterial sistémica, escolaridade, tabagismo e raca (branca, parda ou

preta)

(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etéria,
historico de hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, vasectomia e uretrites,
escolaridade, tabagismo, raca (branca, parda ou preta) e etnia (afrodescendentes ou
nao afrodescendentes)
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O histérico familiar de cancer de prostata foi a segunda variavel introduzida
no modelo de regresséo logistica multipla para indicacéo de bidpsias prostaticas (p =
0,01), pela técnica stepwise-forward. ApOs ajuste para idade, historico de
hipertensédo arterial, escolaridade, tabagismo e raca (branca, parda ou preta), a
historia familiar de cancer de prostata mostrou ser fator de risco para a indicacdo de
bidpsias. Pela técnica stepwise-backward, apds exclusdo de todas as variaveis nao
significativas, o histérico familiar de cancer prostatico também demonstrou ser
significativo para a indicacdo de biopsias de préstata (p < 0,05 e IC 95% # 1,00 para

ambas as comparacdes) (TABELA 5).

4.7.3 Taxa de deteccdo de cancer de prostata

Excluindo-se aqueles que n&o realizaram a biopsia prostatica (APENDICE F,
TABELA F4), a taxa de deteccdo de cancer de préstata nos participantes com
histéria familiar positiva para a doenca foi de 5,4% (n. 8/t. 149), em contraste com
2,7% nos participantes sem histéria familiar de cancer de prostata (n. 50/t. 1.857, p <
0,05, com IC 95% incluindo a hipétese de nulidade) (FIGURA 9) (APENDICE G,
TABELA G4).

A taxa de deteccao de cancer de proéstata estratificada para a faixa etaria foi
152% maior nos individuos com histdria familiar positiva para a doenca e idades
iguais ou superiores a 60 anos (18,8%, n. 6/t. 32), comparada aos individuos do
mesmo grupo etario com histéria familiar negativa de cancer de préstata (7,4%, n.
29/t. 390, p < 0,05 e IC 95% # 1,00). Naqueles com histodria familiar positiva e idades
menores do que 60 anos, a taxa de deteccdo de cancer de préstata (1,7%, n. 2/t.
117) foi similar a dos individuos de mesma faixa etaria e sem histéria de cancer de
prostata na familia (1,4%, n. 21/t. 1.467, p > 0,05) (FIGURA 9) (APENDICE G,
TABELA G4).
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Estratificada para a raca do participante, a taxa de deteccdo de cancer de
préstata foi 161% maior para individuos brancos com histéria familiar de cancer de
préstata (8,3%, n. 5/t. 60), mas foi semelhante para os individuos pretos com historia
familiar positiva (0,0%, n. 0/t. 18), em comparacdo com 0s sujeitos da mesma raca
sem historia familiar da doenca (3,2% [n. 22/t. 690] para brancos, p < 0,05 e IC 95%
# 1,00, e 6,2% [n. 9/t. 146] para pretos, p > 0,05) (FIGURA 9) (APENDICE G,
TABELA G4).
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FIGURA 9 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DA DOENCA NA FAMILIA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes sem
histérico familiar de cancer de préstata

Utilizando-se o0 método stepwise-forward de regressédo logistica multipla, o
histérico familiar de cancer de prostata nao foi introduzido no modelo de detec¢éo de
cancer de prostata devido ao seu nivel de significAncia estatistica na regresséo
logistica binaria preliminar (p > 0,20) (APENDICE H, TABELA H3). Com o método
stepwise-backward, a histéria de cancer de prdostata na familia também nao foi fator

de risco significativo para a detec¢cé@o de cancer de prostata (p > 0,05).
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4.8 ESCOLARIDADE

4.8.1 Distribuicdo demografica

Para os participantes com informacfes sobre o seu grau de escolaridade
(91,4%, n. 1.906/t. 2.086), 2,7% relataram ser analfabetos (n. 52/t. 1.906), 20,3%
nao completaram o ensino fundamental (n. 386/t. 1.906); 17,0% completaram o
ensino fundamental (n. 324/t. 1.906); 35,7% concluiram o ensino médio (n. 681/t.
1.906); e 24,3% graduaram-se no ensino superior (n. 463/t. 1.906) (APENDICE D,
FIGURA D10).

A proporcdo de participantes analfabetos ou com ensino fundamental
incompleto e idades inferiores a 60 anos, comparada aquela dos individuos com
idades iguais ou superiores a 60 anos, foi de, respectivamente, 18,1% (n. 272/t.
1.504) e 41,3% (n. 166/t. 402, p < 0,05) (APENDICE D, FIGURA D11).

Estratificada para a raca, a porcentagem de individuos que néo terminaram
o ensino fundamental foi de 20,7% (n. 155/t. 748) para brancos e 32,3% (n. 54/t.
167) para pretos (p < 0,05) (APENDICE D, FIGURA D12).

4.8.2 Taxa de indicacao de bidpsias prostéaticas

A taxa de indicagdo de biopsias prostéaticas foi de 18,3% (n. 80/t. 438) nos
participantes analfabetos ou com ensino fundamental incompleto e 11,2% (n. 164/t.
1.468) nos participantes com ensino fundamental completo ou maior, resultado 63%
maior para aqueles com ensino fundamental incompleto ou menor (p < 0,05 e IC
95% # 1,00) (FIGURA 10) (APENDICE E, TABELA E5).

O percentual de indicacdo de biopsias prostéticas estratificado para a faixa
etaria foi 40% maior nos individuos analfabetos ou com ensino fundamental
incompleto e idades iguais ou maiores do que 60 anos (38,6%, n. 64/t. 166) do que

nos individuos com ensino fundamental completo ou maior, da mesma faixa etaria
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(27,5%, n. 65/t. 236, p < 0,05 e IC 95% # 1,00) (FIGURA 10) (APENDICE E,
TABELA E5). Nos individuos com idades menores do que 60 anos, a taxa de
indicacdo de biopsias prostaticas foi semelhante entre os participantes com ensino
fundamental incompleto ou menor (5,9%, n. 16/t. 272) e aqueles com ensino
fundamental completo ou maior (8,0%, n. 99/t. 1.232, p > 0,05) (FIGURA 10)
(APENDICE E, TABELA E5).

Estratificada para a raca, a taxa de indicacdo de biopsias de prostata nos
individuos brancos foi semelhante entre os participantes analfabetos ou com ensino
fundamental incompleto (17,4%, n. 27/t. 155) e aqueles com ensino fundamental
completo ou maior (12,3%, n. 73/t. 593, p > 0,05), assim como nos individuos pretos
com ensino fundamental incompleto ou menor (24,1%, n. 13/t. 54) e aqueles com
ensino fundamental completo ou maior (15,0%, n. 17/t. 113, p > 0,05) (FIGURA 10)
(APENDICE E, TABELA E5).
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FIGURA 10 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O NIVEL DE ESCOLARIDADE E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes com
ensino fundamental completo ou maior

Utilizando-se o método stepwise-forward de regressdo logistica multipla, a

escolaridade dos participantes foi a quarta variavel introduzida no modelo de
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indicacdo de biopsias (p = 0,07). Apés ajuste para idade, histéria familiar, historico
de hipertenséo arterial, tabagismo e raca (branca, parda ou preta), a escolaridade
dos individuos ndo se constituiu como fator de risco para a indicacdo de bidpsias
prostaticas. Aplicando-se a técnica stepwise-backward, a escolaridade foi excluida
juntamente com as variaveis ndo significantes para a indicacdo de bidpsias
prostaticas (p > 0,05 para ambas as comparacdes) (TABELA 6).

TABELA 6 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA A ESCOLARIDADE, COMO
FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA

Regressao logistica mdltipla

Escolaridade Valor de B Valor de p¥ Exp (B) IC 95%

Ensino

fundamental

) 0,386 > 0,05 1,47 0,99-2,18
incompleto ou

menor @3)

Ensino

fundamental
0,369 > 0,05 1,45 0,97-2,15
incompleto ou

24

menor

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao

Exp (B) = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes com ensino fundamental completo ou
maior

(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, historia
familiar de cancer de préstata, historico de hipertensdo arterial sistémica, tabagismo e
raca (branca, parda ou preta)

(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, historia
familiar de cancer de prostata, histdrico de hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus, vasectomia e uretrites, tabagismo, ra¢a (branca, parda ou preta) e etnia
(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)
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4.8.3 Taxa de deteccado de cancer de prostata

Excluindo-se aqueles que n&o realizaram a biopsia (APENDICE F, TABELA
F5), a taxa de deteccédo de cancer de pristata nos participantes analfabetos ou com
ensino fundamental incompleto foi de 5,0% (n. 21/t. 422), comparada com 2,4%
naqueles com ensino fundamental completo ou maior (n. 34/t. 1.426, p < 0,05 e IC
95% # 1,00) (FIGURA 11) (APENDICE G, TABELA G5).

A taxa de deteccdo de cancer de prostata foi 97% maior nos individuos
analfabetos ou com ensino fundamental incompleto e idades iguais ou superiores a
60 anos (12,6%, n. 19/t. 151), comparada aquela dos individuos da mesma faixa
etaria com ensino fundamental completo ou maior (6,4%, n. 14/t. 219, p< 0,05 e IC
95% # 1,00), mas mostrou-se similar nagueles com ensino fundamental incompleto
ou menor e idades inferiores a 60 anos (0,7%, n. 2/t. 271), em comparacdo aos
participantes do mesmo grupo etario com ensino fundamental completo ou maior

(1,7%, n. 20/t. 1.207, p > 0,05) (FIGURA 11) (APENDICE G, TABELA G5).
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FIGURA 11 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O NIVEL DE ESCOLARIDADE E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparagdo ao grupo de participantes com
ensino fundamental completo ou maior
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Estratificada para a raca do participante, a taxa de deteccdo de cancer de
prostata foi semelhante entre os individuos brancos analfabetos ou com ensino
fundamental incompleto (5,4%, n. 8/t. 149) e os brancos com ensino fundamental
completo ou maior (2,9%, n. 17/t. 581, p > 0,05), assim como entre os individuos
pretos com ensino fundamental incompleto ou menor (9,6%, n. 5/t. 52) e aqueles
com ensino fundamental completo ou maior (3,7%, n. 4/t. 108, p > 0,05) (FIGURA
11) (APENDICE G, TABELA G5).

No método stepwise-forward de regressao logistica multipla, a escolaridade
dos participantes foi a quarta variavel introduzida no modelo de deteccédo de cancer
prostatico (p = 0,07). ApGs ajuste para idade, histérico de vasectomia e etnia
(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes), a escolaridade ndo se mostrou fator
preditivo para a deteccdo de cancer de prostata. Com o método stepwise-backward,
da mesma maneira, a escolaridade nao constituiu fator significativo para a deteccao
de cancer prostatico (p > 0,05 para ambas as comparacdes) (TABELA 7).

TABELA 7 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA A ESCOLARIDADE, COMO
FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regressao logistica mdltipla

Escolaridade Valor de B valor de p¥ Exp (B) IC 95%
Ensino
fundamental

0,617 > 0,05 1,85 0,97-3,54
incompleto ou
menor @34

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: 3 = Coeficiente de regresséo

Exp (B) = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes com ensino fundamental completo ou
maior

(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etéria, historico
de vasectomia e etnia (afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)

(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, historia
familiar de cancer de préstata, histérico de hipertensédo arterial sistémica, diabetes
mellitus, vasectomia e uretrites, tabagismo, ra¢a (branca, parda ou preta) e etnia
(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)
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4.9 VASECTOMIA

4.9.1 Distribuicdo demografica

No total, 12,1% (n. 253/t. 2086) dos participantes apresentaram histérico de
vasectomia (APENDICE D, FIGURA D13).

A maioria dos participantes com histéria prévia de vasectomia tinha idade
inferior a 60 anos (90,5%, n. 229/t. 253). A proporc¢édo dos individuos com histérico
de vasectomia no grupo de participantes abaixo de 60 anos de idade foi de 14,1%
(n. 229/t. 1.622), enquanto a proporcao de individuos com histéria de vasectomia e
idades iguais ou superiores a 60 anos foi de 5,2% (n. 24/t. 464, p < 0,05)
(APENDICE D, FIGURA D14).

Em 132 homens submetidos a vasectomia com idades entre 40-49 anos
(52,2%, t. 253), o intervalo médio entre o procedimento e o rastreamento de cancer
de prostata foi de 8,1 (£ 6,0) anos. Os 97 participantes com 50-59 anos (38,3%, t.
253) apresentaram intervalo médio entre a vasectomia e o rastreamento de 13,2 (+
6,8) anos. Nos 24 individuos com mais de 60 anos de idade (9,5%, t. 253), o
intervalo médio entre vasectomia e rastreamento foi de 17,6 (+ 6,5) anos.

Estratificados pela raca, a distribuicdo de participantes com historia de
vasectomia foi de 13,8% (n. 107/t. 774) naqueles com raga branca e 12,9% naqueles

com raga preta (n. 22/t. 171, p > 0,05) (APENDICE D, FIGURA D15).

4.9.2 Taxa de indicacdo de biopsias prostéaticas

A taxa de indicacdo de biopsias prostaticas foi de 9,5% (n. 24/t. 253) nos

participantes com historico de vasectomia e 13,4% (n. 245/t. 1.833) naqueles sem

histéria prévia de vasectomia (p > 0,05) (FIGURA 12) (APENDICE E, TABELA EB).
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Estratificada para a faixa etaria, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas
foi semelhante entre os individuos com idades inferiores a 60 anos e historico de
vasectomia (7,4%, n. 17/t. 229) e os individuos da mesma faixa etaria sem historia
prévia de vasectomia (7,7%, n. 107/t. 1.393, p > 0,05). Nos individuos com idades
iguais ou maiores do que 60 anos, o percentual de indicacdo de bidpsias prostaticas
foi equivalente nos participantes com (29,2%, n. 7/t. 24) ou sem (31,4%, n. 138/t.
440) historia pregressa de vasectomia (p > 0,05) (FIGURA 12) (APENDICE E,
TABELA E6).

Estratificada para a raca, a taxa de indicacdo de biopsias de préstata nos
individuos brancos foi 49% menor naqueles com histéria prévia de vasectomia
(7,5%, n. 8/t. 107) do que nos individuos brancos sem historico de vasectomia
(14,7%, n. 98/t. 667, p < 0,05), mas o intervalo de confianca incluiu a hipétese de
nulidade. Nos patrticipantes pretos, o percentual de indicacédo de bidpsias de prostata
foi semelhante entre os participantes com vasectomia prévia (18,2%, n. 4/t. 22) e
agueles sem histéria de vasectomia (17,4%, n. 26/t. 149, p > 0,05) (FIGURA 12)
(APENDICE E, TABELA ES).
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20,0 - 20
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5,0 1

0,0 . : . ;
Total <60anos =260anos Brancos Pretos

B Sem histdria prévia de vasectomia B Com histéria prévia de vasectomia

FIGURA 12 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE VASECTOMIA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparagdo ao grupo de participantes sem
historia prévia de vasectomia
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No método stepwise-forward de regressédo logistica multipla, o histérico de
vasectomia nao foi introduzido no modelo de indicacdo de biopsias devido ao seu
nivel de significancia estatistica na regressao logistica binaria (p > 0,20) (APENDICE
H, TABELA H4). Utilizando-se o meétodo stepwise-backward, o histérico de
vasectomia também ndo foi fator significativo para a indicacdo de biopsias

prostaticas (p > 0,05).

4.9.3 Taxa de deteccado de cancer de prostata

Excluindo-se os individuos que ndo realizaram a biopsia (APENDICE F,
TABELA F6), a taxa de deteccdo de céancer de prostata foi 75% menor nos
participantes com histéria prévia de vasectomia (0,8%, n. 2/t. 246) do que naqueles
sem histérico de vasectomia (3,2%, n. 57/t. 1.771, p < 0,05, com IC 95% incluindo a
hipotese de nulidade) (FIGURA 13) (APENDICE G, TABELA G6).

Estratificada para faixa etaria ou raca, ndo houve diferenca na taxa de
deteccdo de cancer entre os participantes com e sem historico de vasectomia (p >

0,05 para todas as comparacdes) (FIGURA 13) (APENDICE G, TABELA G6).
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B Sem histdria prévia de vasectomia B Com histdria prévia de vasectomia

FIGURA 13 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE VASECTOMIA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em compara¢éo ao grupo de participantes sem
histéria prévia de vasectomia
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A historia prévia de vasectomia foi a segunda variavel introduzida no modelo
stepwise-forward de regresséo logistica multipla para deteccdo de cancer prostatico
(p = 0,04). Apbés ajuste para idade, etnia (afrodescendentes ou néo
afrodescendentes) e escolaridade, todavia, a vasectomia ndo demonstrou ser fator
de risco para a deteccdo de cancer de prostata. Com o método stepwise-backward,
semelhantemente, o histérico de vasectomia ndo mostrou ser significante para a
deteccado de cancer na prostata (p > 0,05 para ambas as comparacdes) (TABELA 8).

TABELA 8 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MUL'[IPLA PARA O HISTORICO DE
VASECTOMIA, COMO FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regressao logistica maltipla

Histdria prévia de Valor de B Valor de pt* Exp (B) IC 95%
vasectomia
Sim®@34 -1,477 > 0,05 0,23 0,03-1,70

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem historia prévia de vasectomia
(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histérico
de vasectomia e escolaridade
(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histéria
familiar de cancer de prostata, histdrico de hipertenséo arterial sistémica, diabetes
mellitus, vasectomia e uretrites, escolaridade, tabagismo e raca (branca, parda ou preta)

4.10 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

4.10.1 Distribuicdo demografica

A prevaléncia de hipertensado arterial sisttmica na presente amostra foi de
33,7% (n. 703/t. 2.086) (APENDICE D, FIGURA D16).

A proporc¢do dos individuos com historia de hipertensdo arterial no grupo de
participantes abaixo de 60 anos de idade foi de 27,8% (n. 451/t. 1.622), enquanto a

proporcdo de individuos com historia de hipertensdo arterial e idades iguais ou
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superiores a 60 anos foi de 54,3% (n. 252/t. 464, p < 0,05) (APENDICE D, FIGURA
D17).

A proporcdo de participantes com hipertensdo arterial, estratificada para
raca, foi de 34,4% (n. 266/t. 774) em brancos e 32,2% (n. 55/t. 171) em pretos (p >
0,05) (APENDICE D, FIGURA D18).

4.10.2 Taxa de indicacao de biopsias prostéaticas

A taxa de indicacdo de bi6psias prostaticas foi 68% maior nos participantes
portadores de hipertensdo arterial (17,6%, n. 124/t. 703) do que naqueles sem
histérico de hipertensao (10,5%, n. 145/t. 1.383, p < 0,05 e IC 95% # 1,00) (FIGURA
14) (APENDICE E, TABELA E7).

Estratificada para a faixa etaria, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas
foi semelhante entre os individuos hipertensos com idades inferiores a 60 anos
(8,9%, n. 40/t. 451) e os individuos da mesma faixa etaria sem historia de
hipertensao arterial (7,2%, n. 84/t. 1.171, p > 0,05), assim como nos individuos
hipertensos com idades iguais ou maiores do que 60 anos (33,3%, n. 84/t. 252) e
naqueles nao hipertensos do mesmo grupo etario (28,8%, n. 61/t. 212, p > 0,05)
(FIGURA 14) (APENDICE E, TABELA E7).

A taxa de indicacdo de bidpsias de préstata estratificada para a raca dos
participantes foi 2,8 vezes maior nos individuos pretos com historico de hipertensdo
arterial (30,9%, n. 17/t. 55) do que nos pretos sem historia prévia de hipertenséo
(11,2%, n. 13/t. 116, p < 0,05 e IC 95% # 1,00). Nos participantes brancos, a taxa de
indicacdo de biopsias de préstata foi semelhante entre os participantes com
hipertensao arterial (15,8%, n. 42/t. 266) e aqueles sem hipertenséo arterial (12,6%,
n. 64/t. 508, p > 0,05) (FIGURA 14) (APENDICE E, TABELA E7).

Na regressao logistica multipla com a técnica stepwise-forward, o historico
de hipertenséo arterial foi a terceira varidvel introduzida no modelo de indicacdo de

biépsias prostaticas (p = 0,01). ApOs ajuste para idade, historia familiar,
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escolaridade, tabagismo e raca (branca, parda ou preta), a histéria prévia de
hipertensédo provou ser fator preditivo para a indicacdo de bidpsias. Aplicando-se a
técnica stepwise-backward, a hipertensdo permaneceu, no modelo final, juntamente
com as variaveis significantes para a indicacao de bidpsias de prostata (p < 0,05 e

IC 95% # 1,00 para ambas as comparacdes) (TABELA 9).
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B Sem hipertensao arterial B Com hipertensdo arterial

FIGURA 14 — TAXA DE INDICA(;AO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes sem
histéria de hipertenséo arterial

TABELA 9 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA O HISTORICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, COMO FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE
PROSTATA

Regressao logistica mdltipla

Hipertenséo Valor de 3 Valor de p(l) Exp (B) IC 95%
arterial

Sim®? 0,382 <0,05 1,46 1,01-2,12
Sim®@* 0,390 <0,05 1,48 1,02-2,13

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: 3 = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histéria de hipertensao arterial
(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histéria
familiar de cancer de préstata, escolaridade, tabagismo e raca (branca, parda ou preta)
(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etéria, historia
familiar de cancer de prostata, histérico de diabetes mellitus, vasectomia e uretrites,
escolaridade, tabagismo, raca (branca, parda ou preta) e etnia (afrodescendentes ou
nao afrodescendentes)
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4.10.3 Taxa de deteccado de cancer de prostata

Excluindo-se os participantes que nédo realizaram biopsia (APENDICE F,
TABELA F7), a taxa de deteccdo de cancer de prostata em homens hipertensos
(4,0%, n. 27/t. 670) foi 70% maior do que naqueles sem historia de hipertensao
arterial (2,4%, n. 32/t. 1.347, p < 0,05 e IC 95% # 1,00) (FIGURA 15) (APENDICE G,
TABELA G7).

Estratificada para a faixa etaria, a taxa de deteccédo de cancer na presenca
ou auséncia de hipertensdo arterial mostrou-se similar, tanto para o grupo de
participantes com idades abaixo de 60 anos, quanto para aqueles com idades iguais
ou maiores do que 60 anos (p > 0,05 para ambas as comparacdes) (FIGURA 15)

(APENDICE G, TABELA G7).
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B Sem hipertensao arterial B Com hipertensao arterial
FIGURA 15 - TAXA DE DE'[ECQAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA
FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparagdo ao grupo de participantes sem
historia de hipertenséo arterial

Estratificada para a raca, a taxa de deteccdo de céncer de prostata foi
semelhante nos individuos brancos e hipertensos (4,6%, n. 12/t. 259) em
comparacao aqueles de raca branca sem histérico de hipertenséao arterial (3,0%, n.

15/t. 493, p > 0,05), mas foi mais do que quatro vezes maior nos participantes pretos
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e hipertensos (11,8%, n. 6/t. 51), comparados aqueles de raca preta e nao
hipertensos (2,7%, n. 3/t. 113, p < 0,05 e IC 95% # 1,00) (FIGURA 15) (APENDICE
G, TABELA G7).

Na regressdo logistica multipla para deteccdo de cancer de proOstata, o
historico de hipertensédo arterial ndo foi introduzido no modelo stepwise-forward
devido a sua baixa significancia estatistica na regresséao logistica binaria (p > 0,20)
(APENDICE H, TABELA H5) e, da mesma forma, ndo foi fator preditivo para a

deteccado de cancer de prostata no modelo stepwise-backward (p > 0,05).

4.11 DIABETES MELLITUS

4.11.1 Distribuicdo demogréfica

A porcentagem de participantes com historia prévia de diabetes foi de 10,5%
(n. 220/t. 2.086) (APENDICE D, FIGURA D19).

Estratificada para a faixa etaria, a proporcéo de individuos com menos de 60
anos que relataram histérico de diabetes foi de 8,1% (n. 132/t. 1.622), enquanto
naqueles com idades iguais ou maiores do que 60 anos, a porcentagem de
participantes com historia prévia de diabetes foi de 19,0% (n. 88/t. 464, p < 0,05)
(APENDICE D, FIGURA D20).

A proporcéo de diabetes mellitus de acordo com a raga dos participantes foi
de 9,8% (n. 76/t. 774) nos individuos brancos e 11,7% nos pretos (n. 20/t. 171, p >
0,05) (APENDICE D, FIGURA D21).

4.11.2 Taxa de indicacdo de biopsias prostéaticas

A taxa de indicagdo de biopsias prostéaticas foi de 16,4% (n. 36/t. 220) nos

participantes com histérico de diabetes mellitus e 12,0% (n. 223/t. 1.866) nos

participantes sem diabetes (p > 0,05) (FIGURA 16) (APENDICE E, TABELA E8).
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Estratificada para a faixa etaria ou para a raca, a taxa de indicacdo de
bidpsias prostaticas foi similar entre o grupo de participantes com diabetes e o grupo
daqueles sem diabetes (p > 0,05 para todas as comparacdes) (FIGURA 16)
(APENDICE E, TABELA E8).
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FIGURA 16 — TAXA DE INDICA(;AO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE DIABETES MELLITUS E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes sem
diabetes mellitus

Na regressao logistica multipla por meio do método stepwise-forward, o
histérico de diabetes mellitus ndo foi introduzido no modelo de indicacdo de bidpsias
prostaticas devido ao seu nivel de significancia estatistica na regressao logistica
binaria preliminar (p > 0,20) (APENDICE H, TABELA H6). Através do método
stepwise-backward, o autorrelato de diabetes também ndo foi fator de risco

significativo para a indicacdo de bidpsias prostaticas (p > 0,05).

4.11.3 Taxa de deteccdo de cancer de prostata

Excluindo-se aqueles que n&o realizaram a biopsia (APENDICE F, TABELA

F8), a taxa de detecgcdo de cancer de prostata em homens diabéticos (4,3%, n. 9/t.
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207) foi equivalente aquela dos homens sem historia de diabetes mellitus (2,8%, n.
50/t. 1.810, p > 0,05) (FIGURA 17) (APENDICE G, TABELA G8).

Estratificada para a faixa etaria ou para a raca, ndo houve diferenca na taxa
de deteccdo de cancer entre os participantes com e sem histérico de diabetes
mellitus (p > 0,05 para todas as comparacdes) (FIGURA 17) (APENDICE G,
TABELA G8).
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FIGURA 17 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE DIABETES MELLITUS E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes sem
historia de diabetes mellitus

No método stepwise-forward de regresséao logistica multipla, a historia prévia
de diabetes mellitus ndo foi introduzida no modelo de deteccdo de cancer de
préstata devido ao seu nivel de significancia estatistica na regressao logistica binaria
(b > 0,20) (APENDICE H, TABELA H7). Com o método stepwise-backward, o
histdérico de diabetes foi excluido juntamente com as varidveis néo significantes para

deteccdo de cancer na prostata (p > 0,05).
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4.12 URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

4.12.1 Distribuicdo demogréfica

Para os participantes com informacdao relativa ao historico prévio de uretrites
(87,2%, n. 1.818/t. 2.086), a proporcao de participantes que relatou historia prévia da
doenca foi de 33,0% (n. 600/t. 1.818) (APENDICE D, FIGURA D22).

A prevaléncia de individuos com menos de 60 anos e histérico de uretrites
foi de 31,2% (n. 452/t. 1.449), enquanto naqueles com idades iguais ou maiores do
que 60 anos, ela foi de 40,1% (n. 148/t. 369, p < 0,05) (APENDICE D, FIGURA D23).

Nos participantes de raca branca, a historia prévia de uretrites foi relatada
por 34,2% (n. 260/t. 761) e, nos individuos de raca preta, por 31,8% (n. 54/t. 170, p >
0,05) (APENDICE D, FIGURA D24).

4.12.2 Taxa de indicacao de biopsias prostéaticas

A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi de 14,0% (n. 84/t. 600) nos
participantes com histérico de uretrites e 11,4% (n. 139/t. 1.218) nos participantes
sem histdria pregressa de uretrites (p > 0,05) (FIGURA 18) (APENDICE E, TABELA
E9).

Estratificada para a faixa etéria, a taxa de indicacédo de biopsias prostéticas
foi 52% maior nos participantes com idades inferiores a 60 anos e histéria de
uretrites (9,7%, n. 44/t. 452), comparada aquela dos sujeitos sem histéria de uretrites
(6,4%, n. 64/t. 997, p < 0,05 e IC 95% # 1,00). Nos individuos com idades iguais ou
maiores do que 60 anos, a taxa de indicagdo de bidpsias prostaticas foi semelhante
entre homens com (27,0%, n. 40/t. 148) e sem (33,9%, n. 75/t. 221) historico de
uretrites (p > 0,05) (FIGURA 18) (APENDICE E, TABELA E9).

Estratificada para a raca, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi

similar entre o grupo de participantes brancos ou pretos com historia prévia de
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uretrites e o grupo daqueles sem historico de uretrites (p > 0,05 para ambas as

comparacoes) (FIGURA 18) (APENDICE E, TABELA E9).
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FIGpRA 18 — TAXA DE INDICA(;AO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E PARA A FAIXA
ETARIA OU PARA A RACA
FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes sem
histérico de uretrites

Aplicando-se regressdo logistica mdltipla, o historico de uretrites néo foi
introduzido no modelo stepwise-forward para indicacdo de bidpsias prostéaticas
devido a sua baixa significancia estatistica na regressao logistica binaria (p > 0,20)
(APENDICE H, TABELA H8) e, também, n&o foi fator preditivo para a indicacdo de

biopsias no modelo stepwise-backward (p > 0,05).

4.12.3 Taxa de deteccdo de cancer de prostata

Excluindo-se os individuos que n&o realizaram a biopsia (APENDICE F,
TABELA F9), a taxa de deteccédo de céancer de prostata foi semelhante entre os
participantes com e sem histérico de uretrites, tanto na populacao global quanto na
populacao estratificada para a faixa etaria ou para a raca (p > 0,05 para todas as

comparacoes) (FIGURA 19) (APENDICE G, TABELA G9).
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FIGURA 19 — TAXA DE DETECQAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E PARA A FAIXA
ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacao ao grupo de participantes sem
histérico de uretrites

Na regressao logistica multipla por meio da técnica stepwise-forward, o
histérico de uretrites ndo foi introduzido no modelo de deteccéo de cancer prostatico
devido ao seu nivel de significancia estatistica na regressao binaria (p > 0,20)
(APENDICE H, TABELA H9). Através do método stepwise-backward, o autorrelato
de uretrites também nao foi fator de risco significativo para a deteccao de cancer de

préstata (p > 0,05).

4.13 TABAGISMO

4.13.1 Distribuicdo demografica

A distribuicdo demografica dos participantes, em relacdo ao habito de fumar,
em fumantes ativos (21,0%, n. 436/t. 2.075), ex-fumantes (42,4%, n. 879/t. 2.075) e
néo fumantes (36,6%, n. 760/t. 2.075), esta ilustrada no APENDICE D, FIGURA D25.
Nos participantes com idades menores do que 60 anos, 23,1% (n. 372/t.

1.613) eram fumantes ativos, 39,2% (n. 633/t. 1.613) ex-fumantes e 37,7% (n. 608/t.
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1.613) ndo fumantes. Em relacdo aos homens com menos de 60 anos de idade, os
individuos com idades iguais ou maiores do que 60 anos mostraram menor
prevaléncia de fumantes ativos (13,9%, n. 64/t. 462, p < 0,05), maior prevaléncia de
ex-fumantes (53,2%, n. 246/t. 462, p < 0,05) e prevaléncia similar de ndo fumantes
(32,9%, n. 152/t. 462, p > 0,05) (APENDICE D, FIGURA D26).

Nos participantes de raca branca, 21,4% (n. 165/t. 771) eram fumantes
ativos, 41,5% (n. 320/t. 771) ex-fumantes e 37,1% (n. 286/t. 771) ndo fumantes. Nos
individuos de raca preta, 19,5% (n. 33/t. 169, p > 0,05) relataram ser fumantes
ativos, 43,2% (n. 73/t. 169, p > 0,05) ex-fumantes e 37,3% (n. 63/t. 169, p > 0,05)
néo fumantes (APENDICE D, FIGURA D27).

Entre os fumantes ativos, a proporcdo de homens que declararam fumar 20
ou mais cigarros por dia foi de 45,9%, com prevaléncia equivalente apos
estratificacdo para faixa etaria ou raca (p > 0,05 para ambas as comparacdes)
(APENDICE D, FIGURAS D28, D29 e D30).

No grupo de participantes ex-fumantes, o intervalo médio entre a interrupcéo
do habito de fumar e o rastreamento de cancer de proéstata foi 16,7 (+ 10,9) anos,
variando entre dois meses e 60 anos. O intervalo foi menor do que 10 anos em
27,4% (n. 240/t. 876), entre 10 e 19 anos em 31,5% (n. 276/t. 876) e igual ou maior
do que 20 anos em 41,1% (n. 360/t. 876) (APENDICE D, FIGURA D31).

Estratificada para a faixa etaria, a prevaléncia de ex-fumantes que pararam
de fumar ha menos de 20 anos foi maior em individuos com idades menores do que
60 anos, enquanto a propor¢cdo de homens que pararam de fumar ha 20 anos ou
mais foi maior no grupo com idade igual ou superior a 60 anos (p < 0,05 para ambas
as analises) (APENDICE D, FIGURA D32).

Estratificada para a raca, os intervalos de tempo entre a interrup¢céo do
habito de fumar e o rastreamento de cancer de prostata foram similares entre ex-
fumantes brancos e pretos (p > 0,05 para todas as comparacdes) (APENDICE D,

FIGURA D33).
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4.13.2 Taxa de indicacao de biopsias prostéaticas

A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi de 10,8% (n. 47/t. 436) nos
fumantes ativos, 12,7% (n. 112/t. 879) nos ex-fumantes e 14,3% (n. 109/t. 760) nos
nao fumantes. Comparada a taxa de indicacdo de biopsias nos participantes nao
fumantes, a taxa de indicacédo de biépsias foi analoga aquela dos fumantes ativos e
dos ex-fumantes, mesmo apoés estratificacdo para a faixa etaria ou para a raca (p >

0,05 para todas as comparacdes) (FIGURA 20) (APENDICE E, TABELA E10).
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FIGURA 20 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE TABAGISMO E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacéo ao grupo de participantes ndo
fumantes

Estratificada para o numero de cigarros fumados por dia, em comparagédo
aos participantes nao fumantes (14,3%, n. 109/t. 760), a taxa de indicacdo de
biépsias prostéticas foi de 11,4% (n. 25/t. 219, p > 0,05) nos fumantes de menos de
20 cigarros por dia, 8,5% (n. 14/t. 164, p < 0,05, com IC 95% incluindo a hipétese de
nulidade) nos fumantes de 20 a 39 cigarros/dia e 13,6% (n. 3/t. 22, p > 0,05) nos
fumantes de 40 cigarros/dia ou mais (FIGURA 21) (APENDICE E, TABELA E11).
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FIGURA 21 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS ENTRE NAO
FUMANTES E FUMANTES ATIVOS, ESTRATIFICADOS DE ACORDO COM O NUMERO DE
CIGARROS FUMADOS POR DIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacéo ao grupo de participantes ndo
fumantes

Estratificada para o intervalo de tempo entre a interrupcéo do tabagismo e o
rastreamento de cancer de prostata, a taxa de indicacdo de bidpsias de préstata nos
ex-fumantes, comparada a dos nao fumantes (14,3%, n. 109/t. 760), foi de 8,8% (n.
21/t. 240, p < 0,05 e IC 95% # 1,00) nos ex-fumantes ha menos de 10 anos, 13,0%
(n. 36/t. 276, p > 0,05) nos ex-fumantes entre 10 e 19 anos, e 15,0% (n. 54/t. 360, p
> 0,05) nos ex-fumantes ha 20 anos ou mais (FIGURA 22) (APENDICE E, TABELA
E12).

O histérico de tabagismo foi a quinta variavel introduzida no modelo de
regressao logistica multipla para indicacdo de bidpsias prostéticas (p = 0,08), pela
técnica stepwise-forward. ApOs ajuste para as outras variaveis independentes, 0s
participantes ex-fumantes apresentaram associagao inversa com a taxa de indicagao
de bidpsias prostaticas. Pela técnica stepwise-backward, apds exclusédo de todas as
variaveis nao significativas, os ex-fumantes também demonstraram ser fator protetor
para a indicacdo de bidpsias prostaticas (p < 0,05 e IC 95% # 1,00 para ambas as

comparacoes) (TABELA 10).
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FIGURA 22 — TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS ENTRE NAO
FUMANTES E EX-FUMANTES, ESTRATIFICADOS DE ACORDO COM O INTERVALO DE TEMPO
ENTRE A INTERRUPCAO DO TABAGISMO E O RASTREAMENTO DE CANCER DE PROSTATA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em compara¢éo ao grupo de participantes ndo

fumantes

TABELA 10 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MU~LTIPLA PARA O HISTORICO DE
TABAGISMO, COMO FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA
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Regressao logistica maltipla

Tabagismo Valor de B valor de p® Exp (B) IC 95%
Fumantes

-0,153 > 0,05 0,86 0,53-1,38
ativos®®
Ex-fumantes®? -0,525 < 0,05 0,59 0,39-0,89
Fumantes

-0,138 > 0,05 0,87 0,54-1,40
ativos®?
Ex-fumantes®? -0,532 < 0,05 0,59 0,39-0,89

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: B = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes ndo fumantes
(3) = Método stepwise-forward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etaria, histéria
familiar de cancer de prostata, histérico de hipertenséo arterial sistémica, escolaridade e

raca (branca, parda ou preta)

(4) = Método stepwise-backward, ajustado para as seguintes variaveis: faixa etéria, historia
familiar de cancer de prostata, histérico de hipertenséo arterial sistémica, diabetes
mellitus, vasectomia e uretrites, escolaridade, raca (branca, parda ou preta) e etnia

(afrodescendentes ou ndo afrodescendentes)
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4.13.3 Taxa de deteccado de cancer de prostata

Excluindo-se aqueles que n&o realizaram a biopsia (APENDICE F, TABELA
F10), a taxa de deteccdo de cancer de prostata nos individuos fumantes foi de 2,6%
(n. 11/t. 426); nos ex-fumantes, de 2,9% (n. 25/t. 849); e nos ndo fumantes, de 3,1%
(n. 23/t. 732). Comparada a dos participantes ndo fumantes, a taxa de deteccéo de
cancer de prostata foi semelhante nos fumantes ativos e ex-fumantes, tanto na
populacdo geral quanto na populacao estratificada para a faixa etaria ou raca (p >

0,05 para todas as comparacées) (FIGURA 23) (APENDICE G, TABELA G10).
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FIG'URA 23 — TAXA DE DETEC(;AO DE CANCER’ DE PROSTATA, ESTRATIFICADA
PARA O HISTORICO DE TABAGISMO E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA
FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacéo ao grupo de participantes nédo
fumantes

Estratificada para o nimero de cigarros fumados por dia, a taxa de detecc¢éo
de cancer de prostata, em comparacdo aos participantes ndo fumantes (3,1%, n.
23/t. 732), foi de 1,4% (n. 3/t. 213, p > 0,05) nos fumantes de menos de 20 cigarros
por dia, 3,1% (n. 5/t. 162, p > 0,05) nos fumantes de 20 a 39 cigarros/dia e 9,1% (n.
2/t. 22, p > 0,05) nos fumantes de 40 cigarros/dia ou mais (FIGURA 24) (APENDICE
G, TABELA G11).
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FIGURA 24 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA ENTRE NAO
FUMANTES E FUMANTES ATIVOS, ESTRATIFICADOS DE ACORDO COM O NUMERO DE
CIGARROS FUMADOS POR DIA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em compara¢éo ao grupo de participantes ndo
fumantes

Estratificada para o intervalo de tempo entre a interrupcéo do tabagismo e o
rastreamento de cancer de préstata, a taxa de deteccdo de cancer de préstata em
ex-fumantes, comparada aquela em ndo fumantes (3,1%, n. 23/t. 732), foi de 2,1%
(n. 5/t. 237, p > 0,05) naqueles que pararam de fumar ha menos de 10 anos, 2,3%
(n. 6/t. 262, p > 0,05) nos que pararam de fumar entre 10 e 19 anos, e 4,0% (n. 14/t.
347, p > 0,05) naqueles que interromperam o tabagismo ha 20 anos ou mais
(FIGURA 25) (APENDICE G, TABELA G12).

No meétodo stepwise-forward de regressao logistica multipla, o tabagismo
nao foi introduzido no modelo de detecgcéo de cancer de préstata devido ao seu nivel
de significAncia estatistica na regressao logistica binaria (p > 0,20) (APENDICE H,
TABELA H10). Com o método stepwise-backward, o historico de tabagismo também

nao foi fator de risco significativo para deteccao de cancer de prostata (p > 0,05).
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FIGURA 25 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA ENTRE NAO
FUMANTES E EX-FUMANTES, ESTRATIFICADOS DE ACORDO COM O INTERVALO DE TEMPO
ENTRE A INTERRUPCAO DO TABAGISMO E O RASTREAMENTO DE CANCER DE PROSTATA

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTA: (*) =p < 0,05 e IC 95% # 1,00, em comparacéo ao grupo de participantes ndo
fumantes
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5 DISCUSSAO

5.1 AMOSTRA

O numero de participantes avaliados neste estudo de rastreamento de
cancer de prostata (n. 2086) é relativamente grande, se comparado a outros estudos
de rastreamento de cancer de prostata conduzidos no Brasil. Apesar de apresentar
uma amostra numericamente inferior a dos grandes estudos populacionais
multicéntricos, nossa amostra foi semelhante a populacdo estudada pela Espanha
(n. 2197), participante do ERSPC, assim como a de alguns centros integrantes do

PLCO-CST.

5.2 TAXA DE INDICACAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS

A taxa global de indicacdo de biopsias de préstata encontrada no presente
estudo (12,9%) foi inferior a da maioria dos estudos brasileiros de rastreamento
revisados, que apresentaram taxa média de até 22,9%. Em parte, isso pode ser
decorrente da menor faixa etaria dos participantes de nosso estudo (idade média de
53,5 anos), em comparacdo a idade média de cerca de 60 anos das outras
pesquisas nacionais.

Da mesma maneira, a taxa de indicacdo de bidpsias em nosso estudo foi
menor do que a relatada nos estudos multicéntricos americano e europeu. Além da
estrutura etaria distinta das populacdes, as diferentes taxas podem estar
relacionadas aos critérios individualizados de indicacdo de bi6psias e ao tempo de
acompanhamento de cada estudo. No ERSPC, o valor de corte de PSA para
indicacdo de biopsias foi de 3,0 ng/mL na maioria dos centros, o que aumenta a
proporcao de individuos com necessidade de biopsias, em comparagédo ao valor de
4,0 ng/mL utilizado em nosso estudo e no PLCO-CST, por exemplo. Paralelamente,

guanto maior o tempo de acompanhamento do estudo, maiores as idades dos
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participantes, o numero de avaliacbes a que eles sdo submetidos e,
consequentemente, as taxas de indicacdo de bidpsias prostaticas. No ERSPC, as
taxas de biopsias, com 8,8 e 10,5 anos de acompanhamento, foram de 16,2% e
16,6%, respectivamente.

Em relacdo a China (8,4%) e Japao (3,5%), a taxa de indicacao de biopsias
em nosso estudo foi maior, provavelmente devido a caracteristicas especificas de

cada populacao.

5.3 TAXA DE REALIZACAO DA BIOPSIA PROSTATICA

A taxa de realizacdo da bidpsia (74,3%) foi uma das maiores entre o0s
estudos brasileiros, que apresentaram realizacdo efetiva em 50,9% a 82,8% dos
casos com indicacéo de biopsias, resultado semelhante ao dos centros participantes
do ERSPC, que variou entre 65,4% e 90,3%, e superior ao dos paises orientais, que
oscilou entre 41,0% e 62,4%.

Os estudos de coorte tendem a apresentar maiores taxas de realizacdo de
bidpsias do que os transversais, pois naturalmente, seus participantes tém mais
tempo para discussao sobre potenciais riscos e beneficios, para a aceitacdo do
exame e para programar a coleta. No PLCO-CST, grande parte dos individuos com
indicacdo de biopsias demorou mais de um ano para realiza-la, indicando que a taxa
de realizacdo de biopsias prostaticas pode aumentar com o tempo de

acompanhamento do estudo.

5.4 TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Globalmente, a taxa de deteccdo de cancer de prostata no presente estudo
foi de 2,9% em um periodo de acompanhamento médio de 21,7 meses. Apesar da
menor idade média dos sujeitos avaliados neste estudo, a taxa de detecgcdo de

cancer prostatico foi semelhante aquela dos estudos conduzidos no estado de Séo
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Paulo (1,4% a 3,2%); superior aquela dos estudos realizados no Rio Grande do Sul
(2,0% a 2,6%) e em Goias (0,9%); e inferior aquela dos trabalhos relatados na Bahia
(5,7% a 16,6%) e em diversos estados das regides Centro-Oeste (GO, MS e MT),
Sudeste (MG e SP) e Norte do Brasil (RO) (4,0%). Esses dados sdo parcialmente
corroborados pelas estimativas do INCA para o ano 2012, que demonstraram maior
incidéncia de cancer de préstata nas regides Sudeste e Centro-Oeste, seguidos pela
regido Sul, Nordeste e Norte.

Em comparacao a literatura internacional, a taxa de deteccdo de cancer de
préstata em nosso estudo foi inferior aquela de todos os centros envolvidos no
ERSPC (média de 7,4%) e no PLCO-CST (média de 9,0%), pelo menos em parte
devido ao maior tempo de acompanhamento desses estudos, visto que um estudo
transversal conduzido no Canada, que tem taxas de incidéncia de neoplasia
prostatica semelhantes as dos Estados Unidos e norte da Europa, apresentou
indices de detecc¢éo de cancer similares aos da nossa pesquisa (3,0%).

J& em comparacdo aos resultados de paises orientais, a taxa de deteccéo
de cancer prostéatico foi maior em nosso estudo em comparacdo a China (0,7%) e
Japao (0,2%), provavelmente devido as caracteristicas epidemiolégicas da
populacado, que determinam diferentes indices de exposicdo aos fatores genéticos,
hormonais, dietéticos, ambientais, infecciosos e socioeconémicos associados ao

cancer de préstata.

5.5 FAIXA ETARIA

Semelhantes aos resultados de outros estudos nacionais e internacionais, as
taxas de indicacdo de biopsias e de deteccdo de céncer de prostata neste estudo
aumentaram significativamente com a faixa etaria dos participantes, tanto na
avaliacdo da faixa etaria como fator preditivo individual (analise ndo ajustada) quanto

na avaliacdo simultdnea com outros potenciais fatores de risco (analise ajustada).
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A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas elevou-se a partir de
aproximadamente um para cada 22 homens (4,7%) entre 40-49 anos e um para
cada 10 homens (10,4%) entre 50-59 anos (analise ndo ajustada, RR 2,23, IC 95%
1,53-3,25; analise ajustada, RR 1,69, IC 95% 1,05-2,71), para cerca de um em cada
trés homens (29,4%) entre 60-69 anos (analise ndo ajustada, RR 6,32, IC 95% 4,42-
9,03; andlise ajustada, RR 4,33, IC 95% 2,61-7,18) e um em cada trés homens
(37,3%) entre 70-79 anos (andlise ndo ajustada, RR 8,01, IC 95% 5,37-11,96;
analise ajustada, RR 4,72, IC 95% 2,27-9,81).

A taxa de deteccdo de cancer de préstata, por sua vez, elevou-se a partir de
um para cada 127 homens (0,8%) entre 40-49 anos e um para cada 49 homens
(2,1%) entre 50-59 anos (andlise ndo ajustada, RR 2,61, IC 95% 1,03-6,58; analise
ajustada, RR 2,58, IC 95% 1,01-6,63), para um em cada 12 homens (8,1%) entre 60-
69 anos (analise ndo ajustada, RR 10,28, IC 95% 4,28-24,67; analise ajustada, RR
5,76, IC 95% 2,20-15,12) e um em cada 10 homens (9,9%) com 70-79 anos (analise
nao ajustada, RR 12,58, IC 95% 4,58-34,53; andlise ajustada, RR 4,88, IC 95%
1,30-18,35).

5.6 RACA/ETNIA

Nesta tese, as taxas de indicacdo de biopsias prostaticas e de deteccao de
cancer de prostata foram semelhantes entre homens pardos ou pretos, comparados
aos brancos, de maneira similar a oito de 11 estudos que avaliaram a prevaléncia de
cancer de préstata, estratificada por raga, na populacao brasileira.

Em contraste aos resultados encontrados em diversos paises, que
demonstram maior incidéncia de cancer de préstata em homens pretos, em
comparacao aos brancos, os resultados divulgados na literatura brasileira foram
frequentemente atribuidos ao elevado indice de miscigenagédo na populacdo, como
consequéncia de séculos de cruzamentos inter-raciais entre europeus, africanos e

amerindios, assim como das diferentes metodologias utilizadas na classificacdo



118

racial dos participantes e da baixa acuracia da classificacao racial baseada somente
na coloracdo da pele (MARTINS et al., 2000; ANTONOPOULOS et al., 2001, 2002;
BARROS et al., 2003; PARRA et al., 2003; BIAZZI, 2010).

Diferentemente do modelo binario de classificacdo racial utilizado nos
Estados Unidos e alguns paises da Europa, onde brancos e afrodescendentes séo
grupos claramente distintos, sendo afrodescendente todo aquele individuo com
qualquer ancestral africano, independentemente da sua cor de pele (“regra de uma
s6 gota [de sangue]’ ou “lei da hipodescendéncia”); os modelos de classificagdo no
Brasil sdo muito mais complexos, ambiguos e fluidos. Neste pais, a classificacdo
racial € geralmente baseada na cor de pele e em outras caracteristicas fisicas do
individuo, tais como tracos faciais, textura do cabelo e aspectos do nariz e dos
labios, sendo os termos raca, etnia e cor frequentemente utilizados como sinénimos
e empregados aleatoriamente (TELLES, 2004; MAGRINI, 2001).

Essa ambiguidade € complicada ainda mais pela presenca de, pelo menos,
trés sistemas de classificacdo racial no Brasil, cada qual com uma série de
categorias de cor que variam em numero e grau de complexidade. O modelo
utilizado pelo IBGE desde 1940 inclui as categorias branco, preto, pardo e amarelo
(PIZA; ROSEMBERG, 1999; MAGRINI, 2001). O segundo modelo de classificacao
racial € o utilizado no discurso informal da populacdo e € caracterizado por um
namero infindavel de termos, incluindo branco, loiro, clarinho, ruivo, moreno, moreno
escuro, preto e negro (TELLES, 2004). J& o modelo recomendado pelo Movimento
Negro ou Afrobrasileiro tem sido amplamente aceito pelo governo e pela midia nos
altimos anos, e utiliza apenas dois termos: negro, englobando as categorias pardo e
preto; e branco (TELLES, 2004).

Como reflexo dessa controvérsia, os estudos realizados no Brasil utilizaram
critérios aleatérios para classificar os participantes em diferentes grupos raciais.
Para avaliar se 0 modelo de classificagao racial pode influenciar nos resultados de
indicacdo de bidpsias prostdticas ou deteccdo de cancer de prostata, os

participantes do presente estudo foram polarizados como brancos ou pretos através
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de dois sistemas distintos de classificacdo: racial (brancos, pardos ou pretos); e
étnica (afrodescendentes ou nao afrodescendentes).

Comparando os dois métodos, observou-se que a proporcéo de individuos
afrodescendentes (5,4%) foi aproximadamente a metade daquela dos individuos
classificados como pretos (11,3%), sugerindo que a metodologia utilizada pode
modificar substancialmente o padrdo racial/étnico da populacdo estudada (viés de
afericdo), com potenciais implicacdes nos seus resultados.

Nesta pesquisa, enquanto a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas foi
semelhante entre pretos (14,4%) e brancos (13,7%), ela foi maior nos individuos
afrodescendentes (19,8%), em comparacdo aos nao afrodescendentes (12,1%), na
analise ndo ajustada para outros fatores preditivos (RR 1,64, IC 95% 1,03-2,60).
Similarmente, ndo houve diferenca na taxa de deteccao de cancer de prostata entre
pretos (5,5%) e brancos (3,6%), mas a deteccdo de cancer de prostata foi
significativamente maior em individuos afrodescendentes (6,6%) do que em néo
afrodescendentes (3,1%) quando ajustada para idade, histérico de vasectomia e
escolaridade (RR 3,17, IC 95% 1,16-8,62). Esses resultados sdo semelhantes aos
relatados previamente por Paschoalin et al. (2003), que também utilizaram
antecedentes étnicos como critério de classificacéo racial.

Outra caracteristica metodolégica que pode modificar os resultados das
pesquisas de classificacdo racial € a forma de coleta dos dados, por
autoclassificagdo, ou seja, escolha da ragca pelo proprio entrevistado; ou
heteroclassificacao, isto &, atribuicdo da raga pelo entrevistador, para o entrevistado.

Como as categorias raciais sao relativamente abstratas, sendo constituidas
por combinacdo de caracteristicas fisicas, status socioecondmico e procedéncia do
individuo, sua objetividade € questionavel, podendo ocorrer o risco de que tanto
entrevistadores quanto entrevistados modifiquem sua resposta de uma entrevista
para outra, refletindo a conotacdo que determinada raca representava para eles em
determinado momento (PIZA; ROSEMBERG, 1999; MAGRINI, 2001; TELLES,

2004), outra forma de viés de aferigdo.
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A raca do entrevistador também pode influenciar no processo de
classificacdo. Um estudo demonstrou que 89,3% dos individuos foram
heteroclassificados como brancos quando o entrevistador era branco, enquanto
somente 26,2%, dos mesmos individuos, foram classificados como brancos quando
0 entrevistador era preto (viés de perfil ou de opinido) (PIZA; ROSEMBERG, 1999),
indicando que a metodologia de coleta dos dados também pode ser responsavel
pelos diferentes resultados de estudos epidemioldgicos correlacionando o cancer de
préstata as diferentes racas, no Brasil.

Além disso, o baixo poder estatistico de uma pesquisa pode estar
relacionado ao pequeno numero de participantes em determinado grupo de estudo
(viées de pequena amostra). Esse tipo de viés € observado principalmente em
pesquisas com pequena proporcdo de eventos em cada subgrupo, que pode resultar
em intervalos de confianca relativamente largos e limitar o poder estatistico do
estudo.

Para avaliar se a pequena dimensdo da amostra de cada estudo,
individualmente, foi responsavel por ndo detectar diferencas nas prevaléncias de
cancer de prostata entre homens pretos e brancos em grande parte da literatura
nacional, n6s conduzimos uma revisdo sisteméatica com metanalise dos dados
publicados até o momento no Brasil, incluindo os resultados desta tese.

Apesar de quase 75% dos estudos brasileiros conduzidos até 0 momento
demonstrarem prevaléncia semelhante de cancer de préstata entre pretos e brancos,
varios desses estudos apresentaram resultados préoximos aos limites de significancia
estatistica.

Utilizando o software Cochrane Review Manager, versdo 5 (COCHRANE
COLLABORATION, Oxford, OX2, Reino Unido), calculou-se o risco acumulado de
cancer de préstata entre brasileiros pretos e brancos, com IC 95%, através do
método estatistico de Mantel-Haenszel. O grau de homogeneidade estatistica entre
os estudos foi avaliado utilizando-se o teste Q de Cochran que, por convencéo,

indica a presenca de heterogeneidade quando o valor de p é superior a 0,10. A
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prevaléncia combinada de cancer de préstata em 2.740 individuos pretos, baseada
em 12 estudos, foi 58% maior do que a prevaléncia de cancer de prostata em 35.506
individuos brancos (RR 1,58, IC 95% 1,25-1,98, modelo de efeitos aleatorios), com
valor de p < 0,05 para o efeito global e valor de p > 0,10 para heterogeneidade. Esse
resultado sugeriu que a prevaléncia de cancer de prostata é maior em brasileiros
pretos do que em brasileiros brancos (nivel B de evidéncia) e que os resultados
publicados individualmente pela maioria dos estudos podem ter sido limitados pela
baixa amostra de cada um deles, pela reduzida proporcdo de individuos de raca
preta ou pela pequena quantidade de casos de cancer de prostata em cada grupo
de estudo (ROMERO et al., 2012b).

Limitacbes dessa metandlise incluiram, além da significativa
heterogeneidade entre os estudos, a ambiguidade existente na determinacdo de
guem € preto e quem nao €, em uma populacdo tdo miscigenada quanto a brasileira,
e indefinicbes na categorizacdo da raca parda. Alguns estudos classificaram os
individuos pardos como grupo distinto, outros agruparam os individuos pardos
juntamente com os individuos pretos e outros, ainda, incorporaram-nos juntamente
com os brancos.

Baseado na analise de cinco estudos que avaliaram, separadamente, a
prevaléncia de céncer de prostata entre pardos e brancos no Brasil, o risco
acumulado de céancer de proéstata foi semelhante entre 2.568 pardos e 30.279
brancos (RR 1,14, IC 95% 0,78-1,67, modelo de efeitos aleatérios), com valor de p >
0,05 para o efeito global e valor de p > 0,10 para heterogeneidade.

N&o obstante, se a ambiguidade é grande para a determinacdo de quem
pertence e quem nao pertence a raca preta no Brasil, a indefinicdo em relacdo a
raca parda é ainda maior. Enquanto os brancos e pretos encontram-se nas
extremidades do espectro, os individuos pardos fazem parte de categoria complexa
gue engloba uma mescla de etnias, incluindo mulatos (descendentes de brancos e
pretos), caboclos (descendentes de amerindios e brancos) e cafuzos (descendentes

de amerindios e pretos).



122

Assim, os individuos de raca parda apresentam maior variabilidade étnica do
que aqueles de raca branca ou preta, com maior ou menor predisposicdo de
desenvolver cancer de préstata na dependéncia de sua predominancia genética.
Paschoalin et al. (2003) demonstraram que, no Brasil, a maior propor¢cao de alelos
amerindios pode estar associada a menor prevaléncia de cancer de prostata,
enquanto a predominancia de alelos africanos esta significativamente associada a
maior predisposicdo para cancer de prostata.

Apesar de os resultados do presente estudo demonstrarem taxas globais
semelhantes de indicacdo de bidpsias prostaticas e deteccdo de cancer de prostata
entre 0s sujeitos pardos e brancos, a taxa de indicacao de biopsias estratificada para
a faixa etéaria foi 40% menor nos individuos pardos com idades inferiores a 60 anos
(5,4%), em comparacao aquela dos individuos brancos da mesma faixa etéaria (9,0%)
(andlise estratificada, RR 0,60, IC 95% 0,38-0,94). Isso pode ser explicado pela
potencial predominancia de descendentes amerindios nessa populacédo, apesar de
nao terem sido realizados exames genéticos para confirmar essa hipotese.

Outro fator, identificado no presente estudo, que pode mascarar a correlacédo
entre as diferentes racas e o cancer de prostata € o viés de confundimento. A
diferenca nas taxas de detec¢do de cancer prostatico entre brancos e pretos pode
nao ter sido detectada pela maior prevaléncia de homens de raca branca no grupo
com mais de 60 anos de idade, faixa etaria com maior prevaléncia de cancer de
prostata. Assim, a predisposicdo potencialmente maior para indicacdo de biopsias e
deteccdo de cancer, nos individuos de raga preta, pode ter sido mascarada pela
maior propor¢ao de individuos brancos com idade mais avangada.

No futuro, pesquisas investigando a correlagcdo entre raca e cancer de
prostata no Brasil e em outros paises que apresentam elevada incidéncia de
miscigenagcdo na populacdo devem abordar essas limitagcdes. Deve-se estimar,
antecipadamente, o nimero de sujeitos necessarios em cada subgrupo do estudo,
baseado na estrutura racial da populacdo estudada, podendo-se valer-se de

métodos mais objetivos de classificacdo racial, incluindo andlises citogenéticas ou
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espectrofotometria da pele. Além disso, pode-se investigar se ha influéncia racial nos
valores de PSA, no estadiamento e na graduacdo do céancer de prOstata, assim

como na mortalidade especifica para cancer.

5.7 HISTORIA FAMILIAR

A proporcao de participantes com histérico familiar de cancer de prostata
(7,4%) foi semelhante aquelas relatadas em outros programas de rastreamento para
a doenca no Brasil e no mundo, que variaram entre 4,2% e 18,6%.

Quando o historico de céancer de préstata na familia foi avaliado
individualmente como fator de risco para a indicacdo de bidpsias prostéaticas, os
participantes com historia de cancer de préstata em pelo menos um parente de
primeiro grau tiveram maiores taxas de indicacdo de biopsias (analise ndo ajustada,
RR 1,58, IC 95% 1,12-2,22) do que aqueles sem historico de doenca em parentes
de primeiro grau.

Em relacdo a taxa de deteccdo de cancer de prostata, apesar do historico
familiar da doenca, avaliado isoladamente, ter sido associado a maior taxa de
deteccdo de cancer de prostata pelo teste exato de Fisher (p < 0,05), o seu intervalo
de confianca incluiu a hip6tese de nulidade (analise ndo ajustada, RR 1,99, IC 95%
0,96-4,13), sugerindo que essa associacao pode ter sido decorrente do acaso.

Levando-se em conta outros fatores de risco na avaliagdo ajustada para
multiplas variaveis independentes, a histdria familiar de cancer de préstata foi fator
preditivo somente para a indicagdo de biopsias prostaticas (andlise ajustada, RR
2,30, IC 95% 1,32-4,02), mas ndo para a deteccdo de cancer de préstata (andlise
ajustada, RR 1,55, IC 95% 0,58-4,14).

Diversas limitagcbes devem ser consideradas na interpretacdo desses
resultados. Apesar de ndo terem sido detectadas diferengas na prevaléncia de
histérico familiar de cancer de préstata estratificada para a faixa etaria ou para a

raca, houve diferenca significativa nas taxas de deteccdo de cancer de préstata
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estratificadas para esses fatores. Participantes com historia familiar positiva para a
doenca tiveram maiores taxas de deteccdo de céancer de préstata do que aqueles
sem historico familiar no grupo de individuos com idades iguais ou maiores do que
60 anos (analise estratificada, RR 2,52, IC 95% 1,13-5,62), assim como naqueles de
raca branca (analise estratificada, RR 2,61, IC 95% 1,03-6,65), sugerindo que
fatores intervenientes ndo determinados podem ter atenuado ou mascarado o efeito
esperado para a amostra global (viés de confundimento).

Adicionalmente, os participantes podem ter relatado histérico familiar
negativo da doenca devido ao desconhecimento (viés de subnotificacdo) ou
esquecimento (vies de memoria) do diagndstico de cancer de prostata em outros
membros da familia; ou podem ter presumido, inadvertidamente, que o tratamento
de doencas prostéaticas benignas ou neoplasias de sitios diversos, pelos familiares,
tenham sido decorrentes de cancer de prostata (vies de afericdo). Esses vieses
podem contribuir para reduzir a sensibilidade do histérico familiar da doengca como
fator de risco para a deteccéo de cancer de préstata.

Além dessas limitacdes, pesquisas futuras podem abordar subgrupos com
diferentes graus de parentesco, numero de familiares acometidos e diferencas entre

histérico de cancer de prostata na linhagem paterna ou fraterna.

5.8 ESCOLARIDADE

O nivel de escolaridade é considerado um dos melhores indicadores para
avaliacdo do status socioecondémico na pesquisa clinica. Sua associacdo com
diversas caracteristicas de estilo de vida, como habito de fumar, dieta, atividade
fisica e acesso aos servicos de saude, tem transformado esse indicador em um dos
mais utilizados para desfechos em salude. O nivel educacional, utilizado
isoladamente como indicador socioeconémico, parece ser mais apropriado do que

outros fatores, como renda familiar per capita, poder de compra e ocupacéo, por
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exemplo, por ser menos exposto a vieses, mais simples de coletar, mais facilmente
recordado e permitir maior comparabilidade internacional (CANAVEZ, 2007).

A proporcdo de individuos com mais de 40 anos de idade e ensino
fundamental incompleto ou menor, neste estudo, foi inferior a proporcdo de homens
com as mesmas caracteristicas na cidade de Curitiba (23,0% versus 45,7%),
enquanto a proporcado de individuos com ensino fundamental completo (17,0%),
ensino meédio completo (35,7%) e ensino superior completo (24,3%) foi maior em
nossa pesquisa, comparada a populacdo masculina de Curitiba com mais de 40
anos (respectivamente, 13,3%, 21,3% e 19,8%) (IBGE, 2000b). Essa diferenca é em
grande parte decorrente dos programas de estimulo a alfabetizacdo e a formacéo
académica continuada (graduacdo e pos-graduacao), promovidos pela Prefeitura
Municipal de Curitiba para seus servidores, principais sujeitos deste estudo.

Apesar disso, o padrdo educacional de nossa amostra, estratificado para a
faixa etéria ou para a raca, foi semelhante ao da populacédo curitibana. O menor
nivel de escolaridade dos idosos em relacdo aos mais jovens é resultado do
crescimento na oportunidade de acesso a escola e da maior continuidade dos
estudos nas ultimas décadas (BELON, 2006) e foi observado tanto em nossa
amostra quanto nos resultados do Censo Demografico do IBGE (2000b).

Em relacdo a raca, o menor nivel de escolaridade entre individuos de raca
preta tem sido parcialmente atribuido a discriminacdo racial que frequentemente
ocorre no ambiente escolar e a maior necessidade, que esse grupo teria, de
abandonar os estudos para se dedicar ao trabalho. Além disso, estudos
antropoldgicos no Brasil demonstraram que existe uma tendéncia em se classificar
individuos pretos e pardos com maior nivel educacional e econémico em categorias
mais claras de cor/raca, efeito classicamente conhecido como “embranquecimento
por educacdo” (“whitening by education”) ou “dinheiro embranquece” (“money
whitens”) (TELLES, 2004).

Baseado no nivel de escolaridade dos participantes, como fator preditivo

individual, observou-se nesta pesquisa que individuos analfabetos ou com ensino
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fundamental incompleto tiveram maiores riscos de indicacdo de biopsias prostaticas
(andlise ndo ajustada, RR 1,63, IC 95% 1,28-2,09) e de deteccdo de céancer de
préstata (analise ndo ajustada, RR 2,09, IC 95% 1,22-3,56), em comparagcao aqgueles
com ensino fundamental completo ou maior, semelhantes aos relatados na maioria
dos estudos publicados até o momento.

No entanto, como o nivel de escolaridade fundamental incompleto ou menor
foi mais prevalente nos participantes com idades maiores que 60 anos, assim como
nos individuos com raca preta, ambos os quais apresentam risco potencialmente
maior de desenvolver cancer de prostata, tem-se de levar em conta que a correlacao
significativa entre cancer de prostata e baixo nivel de escolaridade pode ter sido
influenciada pela idade, raca ou outras variaveis de confusdo ndo identificadas (viés
de confundimento). A auséncia de significancia estatistica na analise multivariavel da
escolaridade, como fator preditivo para indicacdo de bidpsias prostéticas (analise
ajustada, RR 1,47, IC 95% 0,99-2,18) e deteccdo de cancer de préstata (analise
ajustada, RR 1,85, IC 95% 0,97-3,54), da sustentacado a essa hipotese.

Além disso, como o nivel de escolaridade esta diretamente relacionado com
a facilidade de acesso aos servicos de saude, pode ser que as menores taxas de
indicacdo de bidpsias e deteccdo de cancer de prostata nos individuos com maior
nivel de escolaridade tenham sido decorrentes da maior assiduidade ao
rastreamento de cancer de préstata previamente ao inicio do estudo, fazendo com
gue menos casos passassem a ser diagnosticados, nesses individuos, apds o inicio
da pesquisa (viés de diagndstico).

Por outro lado, deve-se observar que mesmo apds ajuste para outros fatores
de risco, a baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto ou menor)
demonstrou tendéncia a significancia estatistica tanto para a indicagdo de biopsias
prostéticas quanto para a deteccdo de cancer de préstata, sugerindo a possibilidade
de que a escolaridade seja, realmente, fator preditivo associado ao cancer de

prostata e que nossos resultados tenham sido limitados por baixo poder estatistico
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ou por outros fatores néo identificados. Essas inconsisténcias devem ser reavaliadas

por novas pesquisas.

5.9 VASECTOMIA

A vasectomia bilateral € um procedimento cirargico frequentemente
realizado no Brasil, apesar de ainda representar, para os homens, apenas uma
pequena fracdo dos casos de esterilizacdo cirurgica nas mulheres.

Em comparacéo a prevaléncia de vasectomia em outros paises, os achados
do nosso estudo (12,1%) mostraram-se mais elevados do que os publicados num
estudo populacional brasileiro e em diversos outros paises em desenvolvimento (até
cerca de 5%). A prevaléncia de vasectomia em nossa amostra foi equivalente aquela
relatada nos Estados Unidos e na Europa (entre 11% e 15%).

Nesta tese, demonstrou-se potencial relacdo inversa entre o historico de
vasectomia bilateral, como fator individual, e a taxa de deteccdo de céancer de
prostata (analise ndo ajustada, RR 0,25, IC 95% 0,06-1,03, p < 0,05). Deve-se
atentar, no entanto, que a maioria dos participantes com histérico de vasectomia
tinha entre 40 e 49 anos de idade, e o resultado da andlise ajustada para outros
fatores de risco nao foi estatisticamente significante (analise ajustada, RR 0,23, IC
95% 0,03-1,70). Assim, os resultados encontrados podem estar associados a menor
taxa de deteccdo de cancer de prostata na populacdo mais jovem habitualmente
submetida a vasectomia (viés de confundimento), ou ao curto intervalo de tempo
entre a vasectomia e o rastreamento do cancer de prostata, insuficiente para que
seu potencial efeito carcinogénico pudesse se manifestar (viés de suscetibilidade).

A associagéo inversa entre vasectomia e cancer prostatico também pode ser
resultado de viés de diagnostico. E plausivel que homens submetidos a vasectomia
sejam mais propensos a serem avaliados através de PSA sérico e toque retal, o que
levaria ao diagndstico mais precoce de tumores prostaticos indolentes e a

consequente reducdo no diagndéstico desses tumores nos anos seguintes. Esse é o
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motivo mais citado na literatura para explicar os estudos que encontram maior risco
de cancer de prOstata nos sujeitos submetidos a vasectomia, ao invés de uma
relacdo de causalidade.

Detalhes que devem ser considerados em pesquisas futuras, para se avaliar
com maior seguranca o potencial papel dos vieses metodologicos na associacéo
entre vasectomia e cancer prostatico, incluem determinacdo de rastreamento prévio

para a doenca, estadiamento do tumor e taxa de mortalidade especifica para cancer.

5.10 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A metodologia ideal para a determinacdo da prevaléncia de hipertenséo
deveria utilizar a medida objetiva da pressao arterial, em pelo menos duas ocasifes
distintas. A utilizacdo da morbidade autorreferida, ou seja, o relato de diagndstico
prévio de hipertenséo pelo entrevistado, tem como limitacéo a influéncia do acesso e
uso de servicos médicos. Ela pode estar, na realidade, medindo a distribuicdo do
acesso a saude na populacdo e ndo a correta distribuicdo da doenca (viés de
acessibilidade aos servicos de saude). Entretanto, estudos de validacao, no Brasil e
nos Estados Unidos, mostraram boa sensibilidade e especificidade desse
instrumento metodoldgico, sugerindo que a prevaléncia de hipertensado arterial pode
ser adequadamente mensurada utilizando-se o histérico autorreferido da doenca, o
gue ainda ajuda a reduzir os custos e a complexidade das pesquisas (BRASIL,
2004).

Na presente tese, utilizamos como metodologia a presenca de diagndstico
prévio ou a utilizacdo de medicamentos habituais para hipertensao arterial. Enfatiza-
se a importancia do questionamento sobre o uso de medicamentos para a doenca,
pois, assim como em outros estudos, alguns individuos referiram “nao ter pressao

alta” por estarem em uso de anti-hipertensivos.
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A prevaléncia de hipertensdo arterial, em nossa amostra (33,7%), foi
equivalente aguela encontrada na populacéo curitibana (36,0%), com tendéncia de
aumento diretamente proporcional com a idade.

O  histérico positivo de hipertensdo arterial, como fator preditivo
independente, foi associado a maiores taxas de indicacdo de biopsias (anélise ndo
ajustada, RR 1,68, IC 95% 1,35-2,10) e de deteccdo de cancer de prostata (analise
nao ajustada, RR 1,70, IC 95% 1,03-2,81) na populacao desta pesquisa. Da mesma
maneira que no estudo de Wallner et al. (2011), no entanto, o ajuste para a idade
atenuou essa associacdo, tornando a taxa de deteccdo de cancer de prostata
semelhante entre os individuos hipertensos e 0os néo hipertensos (analise ajustada,
RR 1,16, IC 95% 0,61-2,23).

Isso pode ter ocorrido porque, dada a frequente ocorréncia tanto de cancer
de prostata quanto de hipertenséo arterial com o avancar da idade, uma proporcao
grande de homens pode apresentar ambas as doencas sem haver necessariamente
nexo causal entre elas (viés de confundimento). As taxas semelhantes de indicacao
de bidpsias e de deteccdo de cancer de prostata em individuos com idades maiores
do que 60 anos, com ou sem histérico de hipertenséo arterial, ddo suporte a essa
hipoétese.

Contudo, a taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas manteve-se
significativamente maior na presenca de hipertensédo arterial, mesmo apds ajuste
para outros potenciais fatores de risco (andlise ajustada, RR 1,46, IC 95% 1,01-
2,12), sugerindo que pode haver, de fato, algum fator fisiopatolégico subjacente
correlacionando a hipertensao arterial as taxas de indicacao de biopsias.

Estratificada para a raca, as taxas de indicacdo de bidpsias (analise
estratificada, RR 2,76, IC 95% 1,44-5,27) e deteccdo de cancer prostatico (analise
estratificada, RR 4,43, IC 95% 1,15-17,02) foram maiores nos individuos de raca
preta com hipertensédo arterial do que naqueles sem hipertenséo, indicando que
pode existir interacdo entre a hipertensdo arterial e a raca para o risco de

desenvolver cancer de prostata.
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Avaliando esse tema, Beebe-Dimmer et al. (2007) demonstraram maior risco
de cancer de préstata em individuos pretos com hipertensao arterial e Weinmann et
al. (2010) sugeriram que a hipertensao arterial de longa data pode estar associada
ao maior risco de mortalidade por cancer de prostata em homens pretos. Essas

controvérsias devem ser investigadas em novas pesquisas.

5.11 DIABETES MELLITUS

A metodologia utilizada no presente estudo para determinar a presenca de
diabetes mellitus foi o histérico autorreferido da doenca. Idealmente, a determinacéo
da prevaléncia do diabetes deveria ter como parametro a medida da glicemia em
jejum ou a prova de tolerancia a glicose. Entretanto, dados os altos custos e a
complexidade de inquéritos com medidas laboratoriais, a sua determinacdo pode
basear-se no relato de diagnostico prévio de diabetes, pelo entrevistado. Essa
metodologia de pesquisa também foi utilizada por outras pesquisas epidemioldgicas
populacionais brasileiras (FERREIRA et al., 2009; BRASIL, 2010).

A prevaléncia de diabetes mellitus na amostra pesquisada (10,5%) foi
semelhante aquela encontrada na populacdo de Curitiba (11,0%). Da mesma
maneira, a sua prevaléncia foi cerca de duas vezes maior na populacdo com idade
igual ou superior a 60 anos em comparacao aquela com idade entre 40 e 59 anos,
tendéncia similar a referida para a populagéo curitibana. Estratificada para a raca, a
ocorréncia de diabetes mellitus, em nossa pesquisa, foi equivalente entre os
participantes das racas branca e preta, similar ao demonstrado na populagao
residente na regido Sul do Brasil.

Apesar de o diabetes mellitus estar associado a potencial reducdo na taxa
de deteccdo de céancer de prostata em diversos estudos, os resultados desta
pesquisa mostraram risco similar de cancer de préstata entre diabéticos e nao
diabéticos. Fatores de confusdo como dieta, peso corporal e atividade fisica (viés de

confundimento), imprecisdes no diagndstico de diabetes (viés de afericdo) e falhas
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na determinacdo do intervalo de tempo entre o diagnostico de diabetes e o
rastreamento de cancer (vies de suscetibilidade) podem ter limitado esses
resultados.

Ademais, o risco estratificado de cancer de prostata em homens diabéticos
com idades iguais ou superiores a 60 anos mostrou-se reduzido, ainda que nao
significativamente, em comparacao aos participantes com mais de 60 anos sem o
diagnéstico de diabetes (andlise estratificada, RR 0,88, IC 95% 0,38-2,03). Nessa
faixa etaria, os individuos supostamente apresentam maior tempo de diagndéstico de
diabetes em comparacéo aqueles com menos de 60 anos. Esses resultados podem
potencialmente apoiar a associacdo inversa entre cancer de préstata e diabetes
mellitus de longa data.

E importante que novos estudos investiguem se diferencas no intervalo de
tempo entre o diagnostico de diabetes e de cancer prostatico, assim como a
influéncia do viés de diagnostico e do risco competitivo, podem ser responsaveis
pelas discrepancias nas taxas de deteccdo de cancer de préstata entre individuos

diabéticos e nao diabéticos.

5.12 URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

A prevaléncia de ISTs € amplamente variavel de acordo com a metodologia
epidemiologica utilizada. Utilizando o autorrelato de doenca prévia como método de
pesquisa, a propor¢cdo de homens com uretrites, definidas pelo histérico prévio de
gonorreia, clamidia, ou sintomas irritativos miccionais associados a presenca de
corrimento uretral, foi maior em nossa amostra (33,0%) em comparagdo aquela da
populacdo masculina brasileira em geral (13,6%), mas aproximou-se daquela
relatada para a populacdo de homens estratificada por faixa etéria (31,2% entre o0s
40 e 59 anos [nesta pesquisa] versus 26,1% entre os 35 e 65 anos [para a

populacao gerall]).
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A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas, nesta pesquisa, foi semelhante
entre os participantes com e sem histéria pregressa de uretrites, em geral, mas foi
maior nos participantes com historico de uretrites e idades inferiores a 60 anos,
comparada aqueles sem historia prévia de uretrites e idades menores do que 60
anos (analise estratificada, RR 1,52, IC 95% 1,05-2,19). Para as taxas de deteccéo
de céancer de préstata, ndo houve diferenca entre o histérico pessoal positivo e
negativo para uretrites, independentemente da estratificacdo para a faixa etaria ou a
raca.

Uma hipétese para esses resultados € a de que o historico de uretrites pode
estar associado ao aumento dos niveis séricos de PSA ou da consisténcia prostatica
em individuos mais jovens, pela sua maior associacdo com prostatite crénica, que
resultaria em taxas mais elevadas de indicacdo de bidpsias prostaticas, mas nao
necessariamente de cancer de préstata.

Todavia, diversos fatores limitantes devem ser considerados na
interpretacdo desses resultados. A metodologia utilizada para coleta do histérico de
ISTs, através do autorrelato do entrevistado, é potencial fonte de viés de aferi¢édo
devido a impossibilidade de se reconhecer surtos assintomaticos ou ao
desconhecimento do diagnostico prévio da doenca (viés de subnotificacdo);
imputacao de outras doencas uroldgicas, como balanopostites ou infeccbes do trato
urinario inferior, equivocadamente, como positivas para o histérico prévio de uretrites
(vies de supernotificacdo); relutdncia em admitir a ocorréncia de condigbes
estigmatizantes (viés de constrangimento); e esquecimento de ter tido a infeccdo
(viés de memoria). O autorrelato do historico pessoal de ISTs também pode estar
sujeito a viés de conveniéncia social, ou seja, os individuos podem estar inclinados a
responder o que eles acreditam ser mais aceitavel socialmente para as outras
pessoas que estiverem presentes na entrevista (PATEL et al.,, 2005; TAYLOR,;
MAINOUS; WELLS, 2005).

Além disso, ndo foram coletados dados sobre o nimero de episodios prévios

de uretrites, nem o tempo decorrido entre a Ultima infeccdo e o rastreamento do
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cancer de préstata, além de né&o ter sido abordado o histérico pessoal de outras
ISTs, como sifilis, herpes genital, HPV (papilomavirus humano [Human
Papillomavirus]) e HIV/AIDS (virus da imunodeficiéncia humana [Human
Immunodeficiency Virus]/ sindrome da imunodeficiéncia adquirida [Acquired Immune
Deficiency Syndrome]), frequentemente pesquisadas em associacdo ao cancer
prostatico (DENNIS; DAWSON, 2002; TAYLOR; MAINOUS; WELLS, 2005;
GRULICH et al., 2007; DENNIS et al., 2009; SHIELS et al., 2009; CHENG et al.,

2010). Essas limitacbes devem ser exploradas em pesquisas futuras.

5.13 TABAGISMO

A prevaléncia de fumantes (21,0%), ex-fumantes (42,4%) e ndo fumantes
(36,6%) na amostra estudada nesta pesquisa foi semelhante aquela estimada para a
populacdo do sexo masculino com idades entre 45 e 64 anos nas capitais brasileiras
e Distrito Federal (20,4%, 43,6% e 36,0%, respectivamente).

Os efeitos entre o habito de fumar e as taxas de indicacdo de bidpsias e
deteccdo de cancer de prostata sdo complexos e dificeis de interpretar. Na analise
nao ajustada do tabagismo como fator de risco para a indicacdo de bidpsias
prostaticas, fumantes ativos e ex-fumantes apresentaram resultados similares aos
de ndo fumantes (andlises ndo ajustadas, RR 0,75, IC 95% 0,55-1,04 e RR 0,89, IC
95% 0,70-1,14, respectivamente), independentemente da estratificagdo para a faixa
etaria ou para a raca.

Avaliada simultaneamente com outros fatores de risco, no entanto, a taxa de
indicacao de bidpsias prostéaticas foi menor para individuos ex-fumantes do que para
nao fumantes (analise ajustada, RR 0,59, IC 95% 0,39-0,89), semelhante a taxa de
indicacdo de biopsias estratificada para o intervalo de tempo entre a interrup¢do do
tabagismo e o rastreamento, que foi menor em participantes ex-fumantes que
pararam de fumar ha menos de 10 anos, em comparacdo aquela de participantes

ndo fumantes (analise estratificada, RR 0,61, IC 95% 0,39-0,95).
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N&o houve correlacdo entre o habito de fumar e as taxas de deteccdo de
cancer de proéstata nesta pesquisa, independentemente da estratificacdo para idade,
raca, numero de cigarros fumados por dia ou intervalo de tempo entre a interrupgao
do habito de fumar e o rastreamento do cancer de prostata.

Entretanto, alguns detalhes merecem ser discutidos. Em geral, fumantes
ativos sdo mais jovens do que ex-fumantes e ndo fumantes. Ao contrario, ex-
fumantes sdo mais velhos do que fumantes e ndo fumantes, e o intervalo de tempo
apos a interrupcdo do tabagismo aumenta paralelamente com o envelhecimento.
Portanto, a idade pode agir como fator de confusédo na associacao entre o habito de
fumar e o cancer prostatico.

Apesar de ndo significantes, as taxas de deteccdo de cancer de prostata,
neste estudo, aumentaram de maneira diretamente proporcional com o numero de
cigarros fumados por dia, similar ao demonstrado em metanalise conduzida por
Huncharek et al. (2010). Isso sugere que a quantidade de cigarros fumados pode
influenciar a incidéncia de cancer prostatico entre tabagistas.

Novos estudos devem ser realizados para avaliar a potencial correlacéo

entre tabagismo e cancer de prostata.

5.14 LIMITACOES

Apesar das consultas uroldgicas terem sido agendadas aleatoriamente para
qualguer um dos quatro médicos do Servico de Urologia do ICS, um ndamero
indeterminado de participantes diagnosticados com céncer de pristata foram
posteriormente reencaminhados para avaliacdo pelo autor desta tese, o que pode ter
ocasionado viés de sele¢do e viés de diagndstico.

Embora o nimero total participantes desta pesquisa ndo seja pequeno, em
comparacdo a outros estudos similares, o menor numero de casos de cancer de

prostata em nossa amostra, decorrente da idade média relativamente baixa dos
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participantes, pode ter limitado o poder estatistico do estudo, principalmente apos
estratificacdo para alguns fatores.

Outra potencial limitacdo desta pesquisa € que todos os participantes foram
avaliados pelo mesmo examinador, conhecedor dos objetivos do estudo, que pode
ter avaliado mais criteriosamente os individuos portadores de fatores de risco do que
agueles sem os fatores estudados (viés de avaliacdo).

Ainda que menos de 15% dos individuos da amostra inicial foram excluidos
do estudo por ndo terem retornado para acompanhamento, distorcbes nos
resultados de nossa pesquisa podem ter ocorrido devido a viés de perda de
seguimento. Esse viés pode ter ocorrido principalmente na avaliacdo das taxas de
deteccado de cancer de prostata, visto que 25,7% dos participantes com indicacao de
bidpsias prostaticas ndo a realizaram e foram excluidos da analise.

Outras potenciais limitagdes, descritas mais oportunamente na discussao de
cada fator de risco, incluiram viés de acessibilidade aos servicos de saude, viés de
afericdo, viés de confundimento, viés de constrangimento, viés de conveniéncia
social, viés de memoria, viés de ndo participacao, viés de perfil (ou de opinido), viés
de risco competitivo, viés de subnotificacdo, viés de supernotificacdo e viés de

suscetibilidade.

5.15 PERSPECTIVAS

Caso os fatores de risco para cancer de prostata demonstrados no presente
estudo sejam validados por novas pesquisas ou metanalises, podem-se fornecer
informagdes mais apropriadas, de maneira individualizada, para os sujeitos que
desejarem receber informacdes sobre o rastreamento do céncer de prostata no
Brasil.

Portadores de determinados fatores de risco podem ser orientados a iniciar o

rastreamento mais precocemente e/ou realizd-lo mais frequentemente, com o
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objetivo de detectar o cancer de prostata em estadio precoce, confinado a glandula
prostatica.

Futuramente, tais fatores de risco podem ainda ser utilizados para programar
estratégias de reducdo ativa no risco de céancer de prostata atraves de certas

medicacfes, como inibidores da 5-alfa-redutase, ou outros métodos.
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6 CONCLUSOES

Baseado nos resultados obtidos neste estudo, pode-se concluir que:

1) As taxas de indicacdo de bidpsias prostaticas e de deteccao de cancer de
préstata, estratificadas por faixa etaria, sdo progressivamente maiores em homens
com idades entre 50-59 anos, 60-69 anos e 70-79 anos, em comparacao as taxas de
indicacdo de biopsias e deteccdo de cancer prostatico em homens com 40-49 anos
de idade.

2) As taxas de indicacdo de biopsias prostaticas e de deteccdo de cancer de
préstata, estratificadas pela raca do individuo, sdo semelhantes entre homens com
raca parda ou com raca preta, comparadas as taxas de indicacdo de bidpsias e
deteccado de cancer de prostata em homens com raca branca.

3) A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas, estratificada pela etnia do
individuo, & semelhante entre individuos afrodescendentes e ndo afrodescendentes.
A taxa de deteccdo de cancer de proOstata, estratificada pela etnia, € maior em
individuos afrodescendentes do que em nédo afrodescendentes.

4) A taxa de indicacao de bidpsias prostaticas, estratificada pelo histérico de
cancer de proéstata na familia, € maior nos homens com histéria familiar positiva do
gue naqueles com historia familiar negativa. A taxa de deteccdo de céancer de
prostata € semelhante entre homens com e sem historico familiar de cancer
prostatico.

5) As taxas de indicacéo de bidpsias prostaticas e de deteccdo de cancer de
préstata, estratificadas pelo nivel de escolaridade, sdo semelhantes entre individuos
com ensino fundamental incompleto ou menor e aqueles com ensino fundamental
completo ou maior.

6) As taxas de indicagdo de biopsias prostaticas e de deteccdo de cancer de
préstata, estratificadas pelo histérico de vasectomia, sdo semelhantes em homens

com e sem histéria prévia de vasectomia.
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7) A taxa de indicacdo de biopsias prostaticas, estratificada pelo historico de
hipertensdo arterial, € maior nos homens portadores de hipertensdo do que
naqueles sem historico de hipertensdo. A taxa de deteccdo de cancer de prostata é
semelhante entre homens com e sem historico de hipertenséo arterial.

8) As taxas de indicacao de biopsias prostaticas e de deteccédo de cancer de
préstata, estratificadas pelo histérico de diabetes mellitus, sdo semelhantes entre os
homens com histérico de diabetes e aqueles sem histérico de diabetes.

9) As taxas de indicacao de biopsias prostaticas e de deteccédo de cancer de
préstata, estratificadas pelo histérico de uretrites sexualmente transmissiveis, sao
semelhantes em homens com historico de uretrites, em comparacao aqueles sem
histdria prévia de uretrites.

10) A taxa de indicacdo de bidpsias prostaticas, estratificada pelo historico
de tabagismo, € semelhante em homens fumantes ativos e menor em ex-fumantes,
em comparacdo a taxa de indicacdo de biopsias em ndo fumantes. A taxa de
deteccdo de cancer de prostata € semelhante entre homens fumantes ativos ou ex-

fumantes, comparada aquela de ndo fumantes.
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Formulério de coleta dos dados (histoéria clinica)

IDENTIFICACAO
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NOME:

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:
RACA ETNIA

o Branco o Europeu

o Pardo o Amerindio

o Amarelo o Oriental

o Preto o Africano

ESCOLARIDADE

o Analfabeto

o Ensino fundamental incompleto
o Ensino fundamental completo
o Ensino médio completo

o Ensino superior completo

HISTORIA CLINICA ATUAL

HISTORIA CLINICA PREGRESSA
VASECTOMIA

o Nao

o Sim Data:

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
o Nao
o Sim

DIABETES MELLITUS
o Nao
o Sim

URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
o Nao
o Sim

TABAGISMO

o Nunca

o Sim o Menos de 20 o Entre 20 e 39 o 40 ou mais
o Interrompeu o Menos de 10 o Entre 10 e 19 o 20 ou mais

HISTORIA FAMILIAR DE CANCER DE PROSTATA
o Nao
o Sim o Pai o Irméo o Outros:

cigarros/dia
anos
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Formulario de coleta dos dados (exame fisico e exames complementares)

IDENTIFICACAO
NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA:

TOQUE RETAL
PSA
BIOPSIA PROSTATICA

DATA:

TOQUE RETAL
PSA
BIOPSIA PROSTATICA

DATA:

TOQUE RETAL
PSA
BIOPSIA PROSTATICA

DATA:

TOQUE RETAL
PSA
BIOPSIA PROSTATICA

DATA:

TOQUE RETAL
PSA
BIOPSIA PROSTATICA

CANCER DE PROSTATA
o Nao
o Sim Data:

o Normal
o 0,0 - 3,9 ng/mL
Indicada: o Sim

Realizada: o Sim

o Normal
o 0,0 — 3,9 ng/mL
Indicada: o Sim

Realizada: o Sim

o Normal
o 0,0 - 3,9 ng/mL
Indicada: o Sim

Realizada: o Sim

o Normal
00,0 — 3,9 ng/mL
Indicada: o Sim

Realizada: o Sim

o Normal
00,0 — 3,9 ng/mL
Indicada: o Sim

Realizada: o Sim

IDADE:

o Alterado:

o maior ou igual a 4,0 ng/mL

o Nao
o Nao Data:

o Alterado:

o maior ou igual a 4,0 ng/mL

o Nao
o Nao Data:

o Alterado:

o maior ou igual a 4,0 ng/mL

o Nao
o Ndo Data:

o Alterado:

o maior ou igual a 4,0 ng/mL

o Nao
o Nao Data:

o Alterado:

o maior ou igual a 4,0 ng/mL

o Nao
o Nao Data:
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APENDICE C

Resultados do Programa de Rastreamento de Cancer de Prostata

\

Numero de avaliacdes
EUma Duas ®Trés MQuatro  Cinco

FIGURA C1 — NUMERO DE AVALIACOES CLINICAS REALIZADAS POR CADA PARTICIPANTE
DURANTE O ESTUDO (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)

Indicacédo de bidpsias prostaticas
B TR suspeito M PSA > 4,0 ng/ml TR e PSA alterados

FIGURA C2 — INDICACAO PARA BIOPSIAS DE PROSTATA (N. 269)
FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: PSA = Antigeno prostatico especifico

TR = Toque retal

= = Maior ou igual a
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140 1,

Numero de indicagfes de bidpsias

H Uma Duas Trés M Quatro

FIGURA C3 - NUMERO DE INDIQAQOES DE BIOPSIAS PROSTATICAS PARA CADA
PARTICIPANTE COM ALTERAGCAO DE TOQUE RETAL E/OU PSA DURANTE O ESTUDO (N. 269)
FONTE: O AUTOR (2012)

Biopsia de prostata
M Realizada M N3o realizada

FIGURA C4 — TAXA DE REALIZACAO EFETIVA DA BIOPSIA DE PROSTATA (T. 269)
FONTE: O AUTOR (2012)



Biopsia de préstata Céancer de préstata
B Sem indicacdo ou ndo realizada Realizada B Sim Nao

FIGURA C5 — TAXA DE DETECGCAO DE CANCER DE PROSTATA (N. 59) EM RELACAO AO
NUMERO TOTAL DE PARTICIPANTES (N. 2.086) E EM RELACAO AO NUMERO DE BIOPSIAS
EFETIVAMENTE REALIZADAS (N. 200)

FONTE: O AUTOR (2012)
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APENDICE D

Distribuicdo demografica dos participantes

Idade
W 40-49 anos MW 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos

FIGURA D1 — DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA (N.
2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)

Raca

W Brancos Pardos M Pretos Informacgdo ausente

FIGURA D2 — DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A RACA, EM BRANCOS,
PARDOS OU PRETOS (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)
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Idade <60 anos
40,0%

Idadeg 60-anos

Raca Raca

M Brancos Pardos M Pretos M Brancos Pardos M Pretos

FIGURA D3 - ESTRATIFICACAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A RACA COMO
BRANCOS, PARDOS OU PRETOS, NOS INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N.
1.204) OU IDADES ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 303)

FONTE: O AUTOR (2012)

Europeus + Amerindios + Afrodescendentes

B Afrodescendentes B Afrodescendentes + Amerindios
Amerindios B Amerindios + Europeus
M Europeus B Europeus + Afrodescendentes

FIGURA D4 — ESTRATIFICAQAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A SUA
DESCENDENCIA ETNICA (N. 1.499)
FONTE: O AUTOR (2012)
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Etnia Etnia

H Afrodescendentes M N3o afrodescendentes B Afrodescendentes M Ndo afrodescendentes

FIGURA D5 — ESTRATIFICACAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A ETNIA
(AFRODESCENDENTES OU NAO AFRODESCENDENTES), NOS INDIVIDUOS COM IDADES
ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 1.199) OU IDADES ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 300)

FONTE: O AUTOR (2012)

)
! 40,8% } 69,2% ’

Etnia Etnia

Amerindios M Europeus M Afrodescendentes Amerindios M Europeus M Afrodescendentes

Etnia

Amerindios M Europeus M Afrodescendentes

FIGURA D6 — CORRELA(;AQ ENTRE AS CLASSIFICACOES RACIAL (BRANCOS, PARDOS OU
PRETOS) E ETNICA (AMERINDIOS, EUROPEUS OU AFRODESCENDENTES) (N. 1.520)
FONTE: O AUTOR (2012)
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Historia familiar para cancer de prostata

ESim ™ Nao Desconhecida Informacdo ausente

FIGURA D7 — DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A HISTORIA FAMILIAR
PARA CANCER DE PROSTATA (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)

Historia familiar para cancer de préstata Histéria familiar para cancer de prostata
HSim mN3o HSim mN3o

FIGURA D8 — ESTRATIFICAGCAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A HISTORIA
FAMILIAR PARA CANCER DE PROSTATA NOS INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS
(N. 1.613) OU IDADES ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 461)

FONTE: O AUTOR (2012)

S T

Histéria familiar para cancer de prostata Histéria familiar para cancer de préostata

HSim ®N3o HSim EN3o

FIGURA D9 — ESTRATIFICACAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A HISTORIA
FAMILIAR PARA CANCER DE PROSTATA NOS INDIVIDUOS COM RAGA BRANCA (N. 771) OU
RACA PRETA (N. 171)

FONTE: O AUTOR (2012)
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Escolaridade

ANALF EFI EFC mEMC mESC

Informacdo ausente

FIGURA D10 — DISTRIBUICAO DEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM O SEU

NIVEL DE ESCOLARIDADE (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: ANALF = Analfabetos
EFI = Ensino fundamental incompleto
EFC = Ensino fundamental completo
EMC = Ensino médio completo
ESC = Ensino superior completo

Ida

Escolaridade Escolaridade
M Ensino fundamental incompleto ou menor M Ensino fundamental incompleto ou menor
M Ensino fundamental completo ou maior M Ensino fundamental completo ou maior

FIGURA D11 - PROPORCAO DE PARTICIPANTES COM NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO OU MENOR E NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO OU MAIOR, EM
INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 1.504) E NAQUELES COM IDADES ENTRE

60 E 79 ANOS (N. 402)

FONTE: O AUTOR (2012)

Escolaridade Escolaridade

M Ensino fundamental incompleto ou menor M Ensino fundamental incompleto ou menor
M Ensino fundamental completo ou maior M Ensino fundamental completo ou maior

FIGURA D12 — PROPORCAO DE PARTICIPANTES COM NiVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO OU MENOR E NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO OU MAIOR, EM

INDIVIDUOS COM RACA BRANCA (N. 748) OU PRETA (N. 167)
FONTE: O AUTOR (2012)
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Vasectomia

HSim ENao

FIGURA D13 - DISTRIBUIGAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A HISTORIA PREVIA DE
VASECTOMIA (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)

Vasectomia Vasectomia
HSim mN3o HSim ®N3o

FIGURA D14 — PROPORGCAO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE VASECTOMIA NOS
INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 1.622) E NAQUELES COM IDADES ENTRE
60 E 79 ANOS (N. 464)

FONTE: O AUTOR (2012)

T T

Vasectomia Vasectomia

HSim EN3o HSim EN3o

FIGURA D15 — PROPORGAO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE VASECTOMIA, EM
INDIVIDUOS COM RACA BRANCA (N. 774) OU PRETA (N. 171)
FONTE: O AUTOR (2012)
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Hipertensao arterial
ESim HNao

FIGURA D16 — DISTRIBUIGAO DOS PARTICIPANTES COM HISTORICO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)

Hipertenséo arterial Hipertenséo arterial
HSim mNao HSim ®Nao

FIGURA D17 — PROPORCAO DE PARTICIPANTES COM OU SEM HIPERTENSAO ARTERIAL NOS
INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 1.622) E NAQUELES COM IDADES ENTRE
60 E 79 ANOS (N. 464)

FONTE: O AUTOR (2012)

QP &P

Hipertenséo arterial Hipertens&o arterial

HSim HN3o ESim ®N3o

FIGURA D18 — PROPQRC}AO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL NOS INDIVIDUOS COM RACA BRANCA (N. 774) OU PRETA (N. 171)
FONTE: O AUTOR (2012)
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Diabetes mellitus

HSim HNao

FIGURA D19 — PROPORGAO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE DIABETES MELLITUS
(N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)

Diabetes mellitus Diabetes mellitus

mSim mNao mSim mNao

FIGURA D20 — PROPORCAO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE DIABETES MELLITUS
NOS INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 1.622) E NAQUELES COM IDADES
ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 464)

FONTE: O AUTOR (2012)

I T

Diabetes mellitus Diabetes mellitus

HSim ®N3o HSim ®N3o

FIGURA D21 — PROPORCAO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE DIABETES MELLITUS
NOS INDIVIDUOS COM RACA BRANCA (N. 774) E PRETA (N. 171)
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D22 — DISTRIBUICAO DE PARTICIPANTES COM HISTORICO DE URETRITES

QP

SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (N. 2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D23 — PREVALENCIA DE PARTICIPANTES COM OU SEM HISTORIA PREVIA DE
URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS NOS INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59
ANOS (N. 1.449) E NAQUELES COM IDADES ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 369)

FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D24 — PROPORCAO DE PARTICIPANTES COM OU SEM HISTORIA DE URETRITES
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS NOS INDIVIDUOS COM RACA BRANCA (N. 761) OU PRETA
(N. 170)

FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D25 — DISTRIBUIGAO DE PARTICIPANTES DE ACORDO COM O HABITO DE FUMAR (N.
2.086)
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D26 — PREVALENCIA DE PARTICIPANTES DE ACORDO COM O HABITO DE FUMAR
NOS INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 1.613) E NAQUELES COM IDADES
ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 462)

FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D27 — PREVALENCIA DE PARTICIPANTES DE ACORDO COM O HABITO DE FUMAR
NOS INDIVIDUOS COM RAGA BRANCA (N. 771) OU PRETA (N. 169)
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D28 — DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES TABAGISTAS ATIVOS DE ACORDO COM O
NUMERO DE CIGARROS FUMADOS POR DIA (N. 436)
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D29 — PREVALENCIA DE FUMANTES ATIVOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N.
347) E COM IDADES ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 58), DE ACORDO COM O NUMERO DE
CIGARROS FUMADOS POR DIA

FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D30 — PREVALENCIA DE FUMANTES ATIVOS COM RACA BRANCA (N. 153) E COM
RACA PRETA (N. 31), DE ACORDO COM O NUMERO DE CIGARROS FUMADOS POR DIA
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D31 — DISTRIBUICAO DOS~PARTICIPANTES EX-TABAGISTAS DE ACORDOACOM (@]
INTERVALO ENTRE A INTERRUPCAO DO TABAGISMO E O RASTREAMENTO DE CANCER DE
PROSTATA (N. 879)
FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D32 — PREVALENCIA DE EX-FUMANTES COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS (N. 631) E
COM IDADES ENTRE 60 E 79 ANOS (N. 245), DE ACORDO COM O INTERVALO DE TEMPO
ENTRE A INTERRUPCAO DO HABITO DE FUMAR E O RASTREAMENTO DE CANCER DE
PROSTATA

FONTE: O AUTOR (2012)
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FIGURA D33 — PREVALENCIA DE EX-FUMANTES COM RACA BRANCA (N. 318) E COM RACA
PRETA (N. 73), DE ACORDO COM O INTERVALO DE TEMPO ENTRE A INTERRUPCAO DO
HABITO DE FUMAR E O RASTREAMENTO DE CANCER DE PROSTATA

FONTE: O AUTOR (2012)
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TABELA E1 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA A
FAIXA ETARIA DOS PARTICIPANTES

Taxa de

indicacdo de bidpsias

valor de p¥ RR IC 95%
prostaticas
n. /t. (%)

Faixa etéria

40-49 anos 36/774 (4,7) - 1,00 -
50-59 anos 88/848 (10,4) <0,001 2,23 1,53-3,25
60-69 anos 104/354 (29,4) < 0,001 6,32 4,42-9,03
70-79 anos 41/110 (37,3) < 0,001 8,01 5,37-11,96

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de indicacdes de biopsias prostaticas estratificadas por faixa etaria

t. = NUmero total de participantes estratificados por faixa etéria

% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relagdo ao nimero total de participantes
estratificados por faixa etaria
RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E2 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS EM PARTICIPANTES DE RACA
PARDA OU PRETA, EM COMPARAGAO COM A RAGA BRANCA, ESTRATIFICADA PARA A FAIXA
ETARIA

Taxa de
indicagdo de biépsias
prostéaticas
valor de p® RR IC 95%
Raca
Parda Branca
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 26/481 (5,4) 53/588 (9,0) 0,025 0,60 0,38-0,94
= 60 anos 31/81 (38,3) 53/186 (28,5) 0,114 1,34 0,94-1,92
Total 57/562 (10,1) | 106/774 (13,7) 0,050 0,74 0,55-1,00
Taxa de
indicacao de bidpsias
prostéaticas
valor de p® RR IC 95%
Raca
Preta Branca
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 15/135 (11,1) 53/588 (9,0) 0,451 1,23 0,72-2,12
=60 anos 15/36 (41,7) 53/186 (28,5) 0,117 1,46 0,93-2,29
Total 30/171 (17,5) 106/774 (13,7) 0,194 1,28 0,88-1,85

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas, estratificadas por raca

t. = Nimero total de participantes estratificados por raca

% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relacdo ao nimero total de participantes
estratificados por raca

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E3 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS EM PARTICIPANTES
AFRODESCENDENTES, EM COMPARAGAO AOS NAO AFRODESCENDENTES, ESTRATIFICADA
PARA A FAIXA ETARIA

Taxa de
indicacdo de bidpsias
prostaticas
Etnia Valor de p® RR IC 95%
Nao
Afrodescendentes
afrodescendentes
n./t. (%)
n./t. (%)
Faixa etaria
< 60 anos 10/68 (14,7) 81/1131 (7,2) 0,023 2,05 1,12-3,78
260 anos 6/13 (46,2) 90/287 (31,4) 0,124 1,47 0,80-2,71
Total 16/81 (19,8) 171/1418 (12,1) 0,042 1,64 1,03-2,60

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas, estratificadas por etnia

t. = NUmero total de participantes estratificados por etnia

% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relagdo ao nimero total de participantes
estratificados por etnia

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E4 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO FAMILIAR DE CANCER DE PROSTATA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de

indicacao de biopsias

prostaticas
valor de p® RR IC 95%
Histéria familiar para cancer
Sim Néo

n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 17/121 (14,0) | 106/1491 (7,1) 0,006 1,98 1,23-3,19
> 60 anos 13/33 (39,4) 131/428 (30,6) 0,294 1,29 0,82-2,01
Raca
Brancos 16/61 (26,2) 89/710 (12,5) 0,003 2,09 1,32-3,33
Pretos 3/19 (15,8) 27/152 (17,8) 0,251 0,88 0,30-2,65
Total 30/154 (19,5) | 237/1920 (12,3) 0,011 1,58 1,12-2,22

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
histérico familiar de cancer de préstata
t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico familiar de cancer de préstata
% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo histérico familiar de cancer de préstata
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E5 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA A

ESCOLARIDADE DOS PARTICIPANTES E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de

indicacao de biopsias

prostaticas

Escolaridade

Ensino Ensino Valor de p® RR IC 95%
fundamental fundamental
incompleto ou completo ou
menor maior
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 16/272 (5,9) 99/1232 (8,0) 0,226 0,73 0,44-1,22
= 60 anos 64/166 (38,6) 65/236 (27,5) 0,020 1,40 1,06-1,86
Raca
Brancos 27/155 (17,4) 73/593 (12,3) 0,096 1,42 0,94-2,12
Pretos 13/54 (24,1) 17/113 (15,0) 0,155 1,60 0,84-3,05
Total 80/438 (18,3) | 164/1468 (11,2) < 0,001 1,63 1,28-2,09

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo nivel

de escolaridade
t. = NUmero total de participantes estratificados pelo nivel de escolaridade

% = Taxa de indicacao de biopsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo nivel de escolaridade
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E6 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE VASECTOMIA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de

indicacao de biopsias

prostaticas
valor de p® RR IC 95%
Historia prévia de vasectomia
Sim Néo
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéria

< 60 anos 17/229 (7,4) 107/1393 (7,7) 0,892 0,97 0,59-1,58
= 60 anos 7/24 (29,2) 138/440 (31,4) 0,177 0,93 0,49-1,76
Raca

Brancos 8/107 (7,5) 98/667 (14,7) 0,015 0,51 0,25-1,02
Pretos 4/22 (18,2) 26/149 (17,5) 0,231 1,04 0,40-2,70
Total 24/253 (9,5) 245/1833 (13,4) 0,084 0,71 0,48-1,06

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
historico de vasectomia

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de vasectomia

% = Taxa de indicacao de biodpsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo histérico de vasectomia
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E7 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de

indicacao de biopsias

prostaticas
valor de p® RR IC 95%
Hipertenséo arterial
Sim N&o
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéria

< 60 anos 40/451 (8,9) 84/1171 (7,2) 0,249 1,24 0,86-1,77
= 60 anos 84/252 (33,3) 61/212 (28,8) 0,291 1,16 0,88-1,52
Raca

Brancos 42/266 (15,8) 64/508 (12,6) 0,220 1,25 0,87-1,80
Pretos 17/55 (30,9) 13/116 (11,2) 0,002 2,76 1,44-5,27
Total 124/703 (17,6) | 145/1383 (10,5) < 0,001 1,68 1,35-2,10

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
histérico de hipertensao arterial
t. = Nimero total de participantes estratificados pelo histérico de hipertensao arterial
% = Taxa de indicacao de biodpsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo histérico de hipertenséo arterial
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E8 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA O

HISTORICO DE DIABETES MELLITUS E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de

indicacao de biopsias

prostaticas
valor de p® RR IC 95%
Diabetes mellitus
Sim Néo
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéria

< 60 anos 10/132 (7,6) 114/1490 (7,7) 0,975 0,99 0,53-1,84
> 60 anos 26/88 (29,5) 119/376 (31,6) 0,700 0,93 0,65-1,33
Raca

Brancos 13/76 (17,1) 93/698 (13,3) 0,363 1,28 0,76-2,18
Pretos 6/20 (30,0) 24/151 (15,9) 0,073 1,89 0,88-4,05
Total 36/220 (16,4) | 223/1866 (12,0) 0,060 1,37 0,99-1,89

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
histérico de diabetes mellitus

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de diabetes mellitus

% = Taxa de indicacao de biodpsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo histérico de diabetes mellitus
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E9 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E PARA A FAIXA ETARIA OU

PARA A RACA
Taxa de
indicagdo de biépsias
prostéaticas
valor de p® RR IC 95%
Uretrites
Sim Nao
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 44/452 (9,7) 64/997 (6,4) 0,026 1,52 1,05-2,19
= 60 anos 40/148 (27,0) 75/221 (33,9) 0,160 0,80 0,58-1,10
Raca
Brancos 38/260 (14,6) 63/501 (12,6) 0,431 1,16 0,80-1,69
Pretos 14/54 (25,9) 16/116 (13,8) 0,053 1,88 0,99-3,57
Total 84/600 (14,0) | 139/1218 (11,4) 0,114 1,23 0,95-1,58

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
historico de uretrites

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de uretrites

% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relagdo ao nimero total de participantes
estratificados pelo histérico de uretrites
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E10 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PARA O

HISTORICO DE TABAGISMO E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de

indicacao de biopsias

prostaticas
Tabagismo Valor de p® RR IC 95%
Fumantes
. N&o fumantes
ativos
n./t. (%)
n./t. (%)
Faixa etéaria
< 60 anos 30/372 (8,1) 52/608 (8,6) 0,789 0,94 0,61-1,45
> 60 anos 17/64 (26,6) 57/152 (37,5) 0,122 0,71 0,45-1,12
Raca
Brancos 25/165 (15,2) 46/286 (16,1) 0,793 0,94 0,60-1,47
Pretos 3/33(9,1) 12/63 (19,0) 0,111 0,48 0,14-1,57
Total 47/436 (10,8) 109/760 (14,3) 0,078 0,75 0,55-1,04
Taxa de
indicagdo de bidpsias
prostaticas
valor de p® RR IC 95%
Tabagismo
Ex-fumantes N&o fumantes
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéria
< 60 anos 42/633 (6,6) 52/608 (8,6) 0,208 0,78 0,52-1,15
= 60 anos 70/246 (28,5) 57/152 (37,5) 0,060 0,76 0,57-1,01
Raca
Brancos 35/320 (10,9) 46/286 (16,1) 0,063 0,68 0,45-1,02
Pretos 15/73 (20,5) 12/63 (19,0) 0,827 1,08 0,55-2,13
Total 112/879 (12,7) 109/760 (14,3) 0,344 0,89 0,70-1,14

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
historico de tabagismo

t. = Numero total de participantes estratificados pelo historico de tabagismo

% = Taxa de indicacao de biopsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo histérico de tabagismo
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E11 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PELO

NUMERO DE CIGARROS FUMADOS POR DIA

Taxa de
indicacao de

biopsias valor de p® RR IC 95%
Numero de cigarros prostaticas
fumados por dia n. /t. (%)
Néao fumantes 109/760 (14,3) - 1,00 -
< 20 cigarros/dia 25/219 (11,4) 0,267 0,80 0,53-1,20
20-39 cigarros/dia 14/164 (8,5) 0,047 0,60 0,35-1,01
> 40 cigarros/dia 3/22 (13,6) 0,024 0,95 0,33-2,76

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas estratificadas pelo nUmero de cigarros

fumados por dia

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo niimero de cigarros fumados por dia
% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo niumero de cigarros fumados por dia

RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA E12 — TAXA DE INDICAGAO DE BIOPSIAS PROSTATICAS, ESTRATIFICADA PELO
INTERVALO DE TEMPO ENTRE A INTERRUPGCAO DO TABAGISMO E O RASTREAMENTO DE

CANCER DE PROSTATA

Taxa de
indicacdo de
biépsias valor de p® RR IC 95%
prostéticas

Intervalo de tempo n. /t. (%)
Nenhum (nédo fumantes) 109/760 (14,3) - 1,00 -
<10 anos 21/240 (8,8) 0,025 0,61 0,39-0,95
10-19 anos 36/276 (13,0) 0,594 0,91 0,64-1,29
> 20 anos 54/360 (15,0) 0,771 1,05 0,77-1,41

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de indicacdes de bidpsias prostaticas estratificadas pelo intervalo de tempo

entre a interrupcao do tabagismo e o rastreamento de cancer de prostata

t. = Numero total de participantes estratificados pelo intervalo de tempo entre a interrupgao
do tabagismo e o rastreamento de cancer de prostata a

% = Taxa de indicacao de bidpsias prostaticas em relagdo ao numero total de participantes
estratificados pelo intervalo de tempo entre a interrupgdo do tabagismo e o rastreamento de cancer

de préstata
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA F1 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM A FAIXA
ETARIA DOS PARTICIPANTES

Taxa de bidpsias

nao realizadas Valor de p¥ RR IC 95%
n. It. (%)
Faixa etéria
40-49 anos 11/36 (30,6) - 1,00 -
50-59 anos 19/88 (21,6) 0,290 0,71 0,38-1,33
60-69 anos 20/104 (19,2) 0,158 0,63 0,33-1,18
70-79 anos 19/41 (46,3) 0,156 1,51 0,84-2,74

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de bidpsias prostaticas ndo realizadas, estratificadas por faixa etaria
t. = Numero total de indicagBes de bidpsias prostéticas estratificadas por faixa etaria
% = Taxa de participantes que néo realizaram a biépsia em relagdo ao numero total de
indicacdes de bidpsias prostéticas estratificadas por faixa etéria

RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA F2 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS EM PARTICIPANTES DE

RACA PARDA OU PRETA, EM COMPARACAO COM A RACA BRANCA

Taxa de biopsias

nao realizadas

Raca

Parda Branca

n.Jt. (%) n./t. (%)

valor de p®

RR

IC 95%

Total

9/57 (15,8) 22/106 (20,8)

0,127

0,76

0,38-1,54

Taxa de biopsias

nao realizadas

Raca

Preta

n./t. (%)

Branca

n.Jt. (%)

Valor de p

RR

IC 95%

Total 7130 (23,3)

22/106 (20,8)

0,186

1,12

0,53-2,37

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de biépsias prostéticas néo realizadas, estratificadas por raca
t. = Numero total de indicagBes de bidpsias prostéticas, estratificadas por raca

% = Taxa de participantes que néo realizaram a biépsia em relagdo ao numero total de
indicagfes de bidpsias prostéticas estratificadas por raga

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA F3 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS EM PARTICIPANTES
AFRODESCENDENTES, EM COMPARACAO COM PARTICIPANTES NAO AFRODESCENDENTES

Taxa de bidpsias
nao realizadas
Etnia
Valor de p® RR IC 95%
Nao
Afrodescendentes
afrodescendentes
n./t. (%)
n./t. (%)
Total 5/16 (31,3) 32/171 (18,7) 0,118 1,67 0,76-3,68

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de biépsias prostaticas nado realizadas, estratificadas por etnia

t. = Numero total de indicag8es de bidpsias prostéticas, estratificadas por etnia

% = Taxa de participantes que néo realizaram a bidpsia em relagcdo ao nimero total de
indicag8es de bidpsias prostaticas estratificadas por etnia

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson

TABELA F4 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM O
HISTORICO FAMILIAR DE CANCER DE PROSTATA

Taxa de bidpsias
ndo realizadas
Historia familiar para cancer valor de p® RR IC 95%
Sim N&o
n.t. (%) n.t. (%)
Total 5/30 (16,7) 63/237 (26,6) 0,095 0,63 0,27-1,43

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de biépsias prostaticas néo realizadas em participantes estratificados pelo
historico familiar de cancer de prostata

t. = Numero total de indicagBes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
historico familiar de cancer de prostata
% = Taxa de participantes que ndo realizaram a bidpsia em relagdo ao nimero total de

indicag6es de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo historico familiar de cancer de
préstata

RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA F5 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM A
ESCOLARIDADE

Taxa de biopsias
nao realizadas
Escolaridade
Ensi Ensi
nsino nsino Valor de p® RR IC 95%
fundamental fundamental
incompleto ou completo ou
menor maior
n./t. (%) n./t. (%)
Total 16/80 (20,0) 42/164 (25,6) 0,334 0,78 0,47-1,30

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de bidpsias prostéticas ndo realizadas em participantes estratificados pelo nivel
de escolaridade

t. = Namero total de indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
nivel de escolaridade

% = Taxa de participantes que néo realizaram a bidpsia em relacdo ao nimero total de
indicag8es de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo nivel de escolaridade

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson

TABELA F6 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM O
HISTORICO DE VASECTOMIA

Taxa de biopsias

ndo realizadas

Historia prévia de vasectomia valor de p® RR IC 95%
Sim Né&o

n./t. (%) n./t. (%)

Total 7124 (29,2) 62/245 (25,3) 0,171 1,15 0,60-2,23

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = NUumero de bidpsias prostaticas ndo realizadas em participantes estratificados pelo
histérico de vasectomia

t. = Nimero total indicac8es de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
histérico de vasectomia

% = Taxa de participantes que nao realizaram a biépsia em relagdo ao niumero total de
indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo histérico de vasectomia

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson



190

TABELA F7 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM O
HISTORICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Taxa de biopsias

nao realizadas

Hipertens3o arterial valor de p® RR IC 95%
Sim N&o

n.Jt. (%) n.Jt. (%)

Total 33/124 (26,6) | 36/145 (24,8) 0,738 1,07 0,71-1,61

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de bidpsias prostaticas ndo realizadas em participantes estratificados pelo
histérico de hipertensao arterial

t. = Numero total indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
histérico de hipertensao arterial

% = Taxa de participantes que néo realizaram a biépsia em relagdo ao numero total de
indicag8es de bidpsias prostéticas em participantes estratificados pelo historico de hipertenséo arterial

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson

TABELA F8 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM O
HISTORICO DE DIABETES MELLITUS

Taxa de bidpsias

nao realizadas

Diabetes mellitus valor de p® RR IC 95%
Sim N&o

n.Jt. (%) n./t. (%)

Total 13/36 (36,1) 56/223 (25,1) 0,166 1,44 0,88-2,35

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de biépsias prostaticas néo realizadas em participantes estratificados pelo
histérico de diabetes mellitus

t. = Numero total indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo
histérico de diabetes mellitus

% = Taxa de participantes que nao realizaram a biépsia em relagdo ao numero total de
indicag@es de bidpsias prostéticas em participantes estratificados pelo historico de diabetes mellitus

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA F9 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM O
HISTORICO DE URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Taxa de biopsias
néo realizadas
Uretrites valor de p® RR IC 95%
Sim Néo
n./t. (%) n./t. (%)
Total 19/84 (22,6) 33/139 (23,7) 0,848 0,95 0,58-1,56

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de bidpsias prostaticas ndo realizadas em participantes estratificados pelo

histérico de uretrites

t. = Numero total indicacdes de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo

histérico de uretrites

% = Taxa de participantes que néo realizaram a biépsia em relagdo ao numero total de

indicag8es de bidpsias prostaticas em participantes estratificados pelo histérico de uretrites

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA F10 — TAXA DE BIOPSIAS PROSTATICAS NAO REALIZADAS DE ACORDO COM O

HISTORICO DE TABAGISMO

Taxa de bidpsias

nao realizadas

Tabagismo
valor de p® RR IC 95%
Fumantes
N&o fumantes
ativos
n./t. (%)
n./t. (%)
Total 10/47 (21,3) 28/109 (25,7) 0,556 0,83 0,44-1,56
Taxa de bidpsias
nao realizadas
Tabagismo valor de p® RR IC 95%
Ex-fumantes N&o fumantes
n./t. (%) n./t. (%)
Total 30/112 (26,8) 28/109 (25,7) 0,853 1,04 0,67-1,62

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: n. = Numero de biépsias prostaticas nao realizadas, estratificadas pelo histérico de

tabagismo

t. = Numero total de indicagbes de bidpsias prostaticas estratificadas pelo historico de

tabagismo

% = Taxa de participantes que nao realizaram a bidpsia em relacdo ao numero total de

indicacdes de bidpsias prostéticas estratificadas pelo histérico de tabagismo

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G1 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA A FAIXA
ETARIA DOS PARTICIPANTES

Taxa de deteccao de

cancer de préstata valor de p¥ RR IC 95%
n. t. (%)
Faixa etéria
40-49 anos 6/763 (0,8) - 1,00 -
50-59 anos 17/829 (2,1) 0,018 2,61 1,03-6,58
60-69 anos 27/334 (8,1) <0,001 10,28 4,28-24.67
70-79 anos 9/91 (9,9) <0,001 12,58 4,58-34,53

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados por faixa

etaria

t. = Nimero total de participantes estratificados por faixa etaria, excluindo-se aqueles que

recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
numero total de participantes estratificados por faixa etaria
RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G2 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROTATA EM PARTICIPANTES DE RACA
PARDA OU PRETA, EM COMPARACAO COM A RACA BRANCA, ESTRATIFICADA PARA A FAIXA

ETARIA
Taxa de deteccao de
cancer de prostata
Raca valor de p® RR IC 95%
Parda Branca
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 6/476 (1,3) 11/578 (1,9) 0,142 0,66 0,25-1,78
> 60 anos 9/77 (11,7) 16/174 (9,2) 0,145 1,26 0,58-2,74
Total 15/553 (2,7) 27/752 (3,6) 0,375 0,75 0,41-1,41
Taxa de deteccao de
cancer de prostata
valor de p® RR IC 95%
Preta Branca
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 3/131 (2,3) 11/578 (1,9) 0,245 1,20 0,34-4,25
= 60 anos 6/33 (18,2) 16/174 (9,2) 0,073 1,98 0,84-4,68
Total 9/164 (5,5) 271752 (3,6) 0,087 1,52 0,73-3,19

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados por raca
t. = NUmero total de participantes estratificados por raca, excluindo-se aqueles que
recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao

namero total de participantes estratificados por raca

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G3 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROTATA EM PARTICIPANTES
AFRODESCENDENTES, EM COMPARAGAO AOS NAO AFRODESCENDENTES, ESTRATIFICADA
PARA A FAIXA ETARIA

Taxa de deteccao de
cancer de prostata
Etnia
Valor de p® RR IC 95%
N&ao
Afrodescendentes
afrodescendentes
n./t. (%)
n./t. (%)
Faixa etéria
< 60 anos 3/64 (4,7) 16/1117 (1,4) 0,063 3,27 0,98-10,94
= 60 anos 2/12 (16,7) 27/269 (10,0) 0,242 1,66 0,45-6,18
Total 5/76 (6,6) 43/1386 (3,1) 0,065 2,12 0,86-5,20

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados por etnia
t. = NUmero total de participantes de determinada etnia, excluindo-se aqueles que
recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
namero total de participantes estratificados por etnia
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G4 — TAXA DE DETECCAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA O

HISTORICO FAMILIAR DA DOENCA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de deteccao de

cancer de préstata

Histoéria familiar para cancer Valor de p(l) RR IC 95%
Sim Néo
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etaria

< 60 anos 2/117 (1,7) 21/1467 (1,4) 0,278 1,19 0,28-5,03
> 60 anos 6/32 (18,8) 29/390 (7,4) 0,028 2,52 1,13-5,62
Raca

Brancos 5/60 (8,3) 22/690 (3,2) 0,041 2,61 1,03-6,65
Pretos 0/18 (0,0) 9/146 (6,2) 0,341 0,00 0,00-NaN
Total 8/149 (5,4) 50/1857 (2,7) 0,037 1,99 0,96-4,13

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
historico familiar da doenca

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico familiar de cancer de préstata,

excluindo-se aqueles que recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
namero total de participantes estratificados pelo histérico familiar da doenca
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
NaN = Nao é um nimero valido (Not a Number [NaN])

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G5 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA A

ESCOLARIDADE DOS PARTICIPANTES E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de deteccao de

cancer de préstata

Escolaridade

Ensino Ensino Valor de p RR IC 95%
fundamental fundamental
incompleto ou completo ou
menor maior
n./t. (%) n./t. (%)
Faixa etaria
< 60 anos 2/271 (0,7) 20/1207 (1,7) 0,135 0,45 0,10-1,89
= 60 anos 19/151 (12,6) 14/219 (6,4) 0,040 1,97 1,02-3,80
Raca
Brancos 8/149 (5,4) 17/581 (2,9) 0,066 1,83 0,81-4,17
Pretos 5/52 (9,6) 4/108 (3,7) 0,092 2,60 0,73-9,27
Total 21/422 (5,0) 34/1426 (2,4) 0,006 2,09 1,22-3,56

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
nivel de escolaridade
t. = NUmero total de participantes estratificados pelo nivel de escolaridade, excluindo-se
agueles que recusaram ou nao realizaram a bhiépsia prostatica
% = Porcentagem de participantes com diagndstico de cancer de préstata em relagédo ao

namero total de participantes estratificados pelo nivel de escolaridade

RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G6 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE VASECTOMIA E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de deteccao de
cancer de préstata
Histéria prévia de vasectomia Valor de p(l) RR IC 95%
Sim Néo
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéria
< 60 anos 1/225 (0,4) 22/1367 (1,6) 0,113 0,28 0,04-2,04
= 60 anos 1/21 (4,8) 35/404 (8,7) 0,305 0,55 0,08-3,82
Raca
Brancos 1/106 (0,9) 26/646 (4,0) 0,071 0,23 0,03-1,71
Pretos 0/20 (0,0) 9/144 (6,3) 0,301 0,00 0,00-NaN
Total 2/246 (0,8) 57/1771 (3,2) 0,014 0,25 0,06-1,03

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
historico de vasectomia

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de vasectomia, excluindo-se
agueles que recusaram ou nao realizaram a biépsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
namero total de participantes estratificados pelo histérico de vasectomia

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

NaN = Nao é um nimero valido (Not a Number [NaN])

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G7 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de deteccao de

cancer de préstata

Hipertensao arterial Valor de p(l) RR IC 95%
Sim Néo
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etaria

< 60 anos 8/443 (1,8) 15/1149 (1,3) 0,133 1,38 0,59-3,24
> 60 anos 19/227 (8,4) 17/198 (8,6) 0,936 0,97 0,52-1,82
Raca

Brancos 12/259 (4,6) 15/493 (3,0) 0,265 1,52 0,72-3,20
Pretos 6/51 (11,8) 3/113 (2,7) 0,022 4,43 1,15-17,02
Total 271670 (4,0) 32/1347 (2,4) 0,038 1,70 1,03-2,81

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de prostata, estratificados pelo
histérico de hipertensao arterial

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de hipertensao arterial,

excluindo-se aqueles que recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
namero total de participantes estratificados pelo histérico de hipertenséo arterial
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G8 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA O

HISTORICO DE DIABETES MELLITUS E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de deteccao de

cancer de préstata

Diabetes mellitus valor de p® RR IC 95%
Sim N&ao
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etaria

< 60 anos 3/128 (2,3) 20/1464 (1,4) 0,173 1,72 0,51-5,70
> 60 anos 6/79 (7,6) 30/346 (8,7) 0,174 0,88 0,38-2,03
Raca

Brancos 5/73 (6,8) 22/679 (3,2) 0,073 2,11 0,83-5,41
Pretos 2/17 (11,8) 7/147 (4,8) 0,183 2,47 0,56-10,95
Total 9/207 (4,3) 50/1810 (2,8) 0,070 1,57 0,79-3,15

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
histérico de diabetes mellitus

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de diabetes mellitus,

excluindo-se aqueles que recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
numero total de participantes estratificados pelo histérico de diabetes mellitus
RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G9 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E PARA A FAIXA ETARIA OU
PARA A RACA

Taxa de deteccao de
cancer de préstata
Uretrites Valor de p(l) RR IC 95%
Sim Nao
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéria
< 60 anos 9/444 (2,0) 13/982 (1,3) 0,107 1,53 0,66-3,56
= 60 anos 8/137 (5,8) 19/203 (9,4) 0,084 0,62 0,28-1,38
Raca
Brancos 7/251 (2,8) 16/488 (3,3) 0,169 0,85 0,35-2,04
Pretos 4/50 (8,0) 5/113 (4,4) 0,181 1,81 0,51-6,45
Total 17/581 (2,9) 32/1185 (2,7) 0,786 1,08 0,61-1,93

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
historico de uretrites

t. = NUmero total de participantes estratificados pelo histérico de uretrites, excluindo-se
aqueles que recusaram ou nao realizaram a biépsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnostico de cancer de préstata em relacdo ao
namero total de participantes estratificados pelo histérico de uretrites

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G10 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROTATA, ESTRATIFICADA PARA O
HISTORICO DE TABAGISMO E PARA A FAIXA ETARIA OU PARA A RACA

Taxa de deteccao de

cancer de préstata

Tabagismo
valor de p® RR IC 95%
Fumantes
N&o fumantes
ativos
n./t. (%)
n./t. (%)

Faixa etéaria

< 60 anos 7/365 (1,9) 8/594 (1,3) 0,162 1,42 0,52-3,89
= 60 anos 4/61 (6,6) 15/138 (10,9) 0,141 0,60 0,21-1,74
Raca

Brancos 6/161 (3,7) 11/277 (4,0) 0,201 0,94 0,35-2,49
Pretos 1/33 (3,0) 2/59 (3,4) 0,450 0,89 0,08-9,49
Total 11/426 (2,6) 23/732 (3,1) 0,586 0,82 0,40-1,67

Taxa de deteccéo de
cancer de prostata
Tabagismo valor de p® RR IC 95%
Ex-fumantes N&o fumantes
n./t. (%) n./t. (%)

Faixa etéaria

< 60 anos 8/624 (1,3) 8/594 (1,3) 0,197 0,95 0,36-2,52
= 60 anos 17/225 (7,6) 15/138 (10,9) 0,280 0,70 0,36-1,35
Raca

Brancos 10/311 (3,2) 11/277 (4,0) 0,622 0,79 0,28-2,24
Pretos 6/70 (8,6) 2/59 (3,4) 0,143 0,81 0,35-1,88
Total 25/849 (2,9) 23/732 (3,1) 0,820 0,94 0,54-1,64

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
histérico de tabagismo
t. = Numero total de participantes estratificados pelo histérico de tabagismo, excluindo-se
aqueles que recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica
% = Porcentagem de participantes com diagnéstico de cancer de prostata em relagao ao

namero total de participantes estratificados pelo histérico de tabagismo

RR = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA G11 — TAXA DE DETECGAO DE CANCER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA PELO

NUMERO DE CIGARROS FUMADOS POR DIA

Taxa de bidpsias
Namero de cigarros nao realizadas valor de p® RR IC 95%
fumados por dia n. /t. (%)
N&o fumantes 23/732 (3,1) - 1,00 -
< 20 cigarros/dia 3/213 (1,4) 0,082 0,45 0,14-1,48
20-39 cigarros/dia 5/162 (3,1) 0,196 0,98 0,38-2,55
> 40 cigarros/dia 2122 (9,1) 0,130 2,89 0,73-11,52

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = NUumero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
namero de cigarros fumados por dia

t. = NUmero total participantes estratificados pelo nimero de cigarros fumados por dia,
excluindo-se aqueles que recusaram ou nao realizaram a bidpsia prostatica

% = Porcentagem de participantes com diagnéstico de cancer de prostata em relagcao ao
namero total de participantes estratificados pelo nimero de cigarros fumados por dia

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson

TABELA G12 — TAXA DE DETECCAO DE CANC~ER DE PROSTATA, ESTRATIFICADA PELO
INTERVALO DE TEMPO ENTRE A INTERRUPCAO DO TABAGISMO E O RASTREAMENTO DE
CANCER DE PROSTATA

Taxa de bi6psias
nao realizadas valor de p® RR IC 95%
Intervalo de tempo n. /t. (%)
Nenhum (n&o fumantes) 23/732 (3,1) - 1,00 -
<10 anos 5/237 (2,1) 0,136 0,67 0,26-1,75
10-19 anos 6/262 (2,3) 0,141 0,73 0,30-1,77
> 20 anos 14/347 (4,0) 0,452 1,28 0,67-2,46

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: n. = Numero de participantes com diagndstico de cancer de préstata, estratificados pelo
intervalo de tempo entre a interrupgao do tabagismo e o rastreamento de cancer de prostata

t. = NUmero total participantes estratificados pelo intervalo de tempo entre a interrupgao do
tabagismo e o rastreamento de cancer de préstata, excluindo-se aqueles que recusaram ou ndo
realizaram a biépsia prostética

% = Porcentagem de participantes com diagndstico de cancer de préstata em relagédo ao
numero total de participantes estratificados pelo intervalo de tempo entre a interrup¢éo do tabagismo
e o rastreamento de cancer de préstata

RR = Risco relativo

IC 95% = Intervalo de confianca de 95%

(1) = Teste exato de Fisher ou teste qui-quadrado de Pearson
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APENDICE H

Resultados de regresséo logistica

TABELA H1 — ANALISE DE REQRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA A ETNIA
(AFRODESCENDENTES OU NAO AFRODESCENDENTES), COMO FATOR DE RISCO PARA
INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Etnia Valor de B valor de p¥ Exp (B) IC 95%

Afrodescendentes® 0,370 > 0,20 1,45 0,69-3,05

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes ndo afrodescendentes

TABELA H2 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BJNARIA PARA A RACA (BRANCA, PARDA
OU PRETA), COMO FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regresséo logistica binaria
Raca Valor de B valor de p¥ Exp (B) IC 95%
Parda® -0,283 >0,20 0,75 0,36-1,56
Preta® 0,446 >0,20 1,56 0,64-3,82

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes com racga branca
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TABELA H3 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O HISTORICO FAMILIAR DE
CANCER DE PROSTATA, COMO FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE

PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Historia familiar Valor de B Valor de p¥ Exp (B) IC 95%
para cancer
Sim® 0,441 > 0,20 1,55 0,58-4,14

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: 3 = Coeficiente de regressao

Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacao ao grupo de participantes com histéria familiar negativa de cancer de

préstata

TABELA H4 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINNARIA PARA O HISTORICQ DE
VASECTOMIA, COMO FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Historia prévia de Valor de B Valor de pt* Exp (B) IC 95%
vasectomia
Sim® -0,143 > 0,20 0,87 0,46-1,64

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: B = Coeficiente de regressao

Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histéria prévia de vasectomia

TABELA H5 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O HISTORICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, COMO FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE

PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Hipertenséo Valor de 3 Valor de p(l) Exp (B) IC 95%
arterial
Sim®@ 0,152 > 0,20 1,16 0,61-2,23

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: B = Coeficiente de regresséo

Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histéria de hipertensao arterial
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TABELA H6 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O HISTORICO DE
DIABETES MELLITUS, COMO FATOR DE RISCO PARA INDICACAO DE BIOPSIAS DE PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Diabetes mellitus Valor de B Valor de p¥ Exp (B) IC 95%

Sim® -0,151 > 0,20 0,86 0,48-1,55

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regressao
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histéria de diabetes mellitus

TABELA H7 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O H|§TOR|CO DE
DIABETES MELLITUS, COMO FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Diabetes mellitus Valor de B Valor de p¥ Exp (B) IC 95%

Sim® 0,327 >0,20 1,39 0,57-3,34

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histéria de diabetes mellitus

TABELA H8 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O HISTORICO DE B
URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, COMO FATOR DE RISCO PARA INDICAGAO DE
BIOPSIAS DE PROSTATA

Regresséo logistica binaria

Uretrites Valor de B Valor de p* Exp (B) IC 95%

Sim® 0,282 > 0,20 1,33 0,91-1,93

FONTE: O AUTOR (2012)
NOTAS: B = Coeficiente de regresséo
Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald
(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histérico de uretrites



TABELA H9 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O HISTORICO DE
URETRITES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, COMO FATOR DE RISCO PARA DETECGAO DE
CANCER DE PROSTATA
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Uretrites

Regresséo logistica binaria

Valor de 3

Valor de p¥

Exp (B)

IC 95%

Sim®

-0,120

>0,20

0,99

0,50-1,94

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: B = Coeficiente de regressao

Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacao ao grupo de participantes sem histérico de uretrites

TABELA H10 — ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA PARA O HISTORICO DE
TABAGISMO, COMO FATOR DE RISCO PARA DETECCAO DE CANCER DE PROSTATA

Regressao logistica binaria

Tabagismo Valor de B valor de p® Exp (B) IC 95%
Fumantes ativos® -0,103 > 0,05 0,90 0,39-2,09
Ex-fumantes® -0,361 > 0,20 0,70 0,34-1,42

FONTE: O AUTOR (2012)

NOTAS: B = Coeficiente de regresséo

Exp (B) = Risco relativo
IC 95% = Intervalo de confianca de 95%
(1) = Teste qui-quadrado de Wald

(2) = Em comparacéo ao grupo de participantes ndo fumantes
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ANEXO A

VariacOes temporais nas taxas de incidéncia de cancer de préstata
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FIGURA A1l — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), EM DIVERSOS PAISES NO MUNDO
FONTES: AUSTRALIA (AIHW, 1982-2008)

BRASIL (BRASIL, 1997-2009; INCA, 2011)

ESTADOS UNIDOS (SEER, 1975-2009)

INDIA (YEOLE, 2008)

JAPAO (MATSUDA et al., 2012)

REINO UNIDO (CANCER RESEARCH UK, 1975-2008)

QUADRO A1l — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA

(POR 100.000 HABITANTES), EM DIVERSOS PAISES NO MUNDO continua
Estados )
Ano Australia Brasil Unidos India Japao Reino Unido
1975/76 - - 98,0 - 4,5 33,5
1977/78 - - 99,4 - 5,8 33,2
1979/80 - - 106,0 - 6,8 37,2
1981/82 79,7 - 108,2 6,0 7,5 38,7
1983/84 79,8 - 111,7 6,1 91 40,5
1985/86 83,0 - 119,1 6,2 10,4 43,2
1987/88 85,8 - 137,6 6,3 11,1 46,2
1989/90 103,0 - 171,0 6,4 12,9 49,8
1991/92 124,4 - 237,4 6,5 16,1 57,2
1993/94 184,4 - 180,2 6,6 19,3 69,1
1995/96 138,0 - 169,3 6,7 22,8 72,3
1997/98 128,4 20,2 170,8 6,9 26,3 71,8
1999/00 129,9 18,5 182,7 7,0 31,9 84,5
2001/02 135,7 29,8 181,9 7,1 47,1 95,3
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QUADRO Al - VARIAGAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA

(POR 100.000 HABITANTES), EM DIVERSOS PAISES NO MUNDO concluséo
2003/04 166,0 40,5 165,1 - 63,1 102,8
2005/06 172,3 51,1 170,2 - 68,2 101,6
2007/08 189,5 52,0 155,5 - - 97,7
2009/10 - 53,8 151,9 - - -
2011/12 62,5 - - - -

FONTES: AUSTRALIA (AIHW, 1982-2008)
BRASIL (BRASIL, 1997-2009; INCA, 2011)
ESTADOS UNIDOS (SEER, 1975-2009)
iNDIA (YEOLE, 2008)
JAPAO (MATSUDA et al., 2012)
REINO UNIDO (CANCER RESEARCH UK, 1975-2008)
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FIGURA A2 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA (POR 100.000 HABITANTES),
DAS NEOPLASIAS VISCERAIS MAIS FREQUENTES NO SEXO MASCULINO, NO BRASIL
FONTES: BRASIL (1997-2009)

INCA (2011)

QUADRO A2 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA (POR 100.000 HABITANTES),
DAS NEOPLASIAS VISCERAIS MAIS FREQUENTES NO SEXO MASCULINO, NO BRASIL

Ano Préstata Pulméo Estbmago Coélon e reto
1997/98 20,2 20,7 18,7 12,8
1999/00 18,5 18,9 17,3 11,7
2001/02 29,8 17,5 16,1 11,0
2003/04 40,5 17,4 15,7 11,0
2005/06 51,1 18,9 16,7 13,7
2007/08 52,0 19,0 15,0 13,0
2009/10 53,8 18,0 14,0 14,0
2011/12 62,5 17,9 13,2 14,8

FONTES: BRASIL (1997-2009)
INCA (2011)
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FIGURA A3 — VARIAGCAO TEMPORAL NA TAXA DE INSIIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), EM DIFERENTES REGIOES GEOGRAFICAS BRASILEIRAS

FONTES: BRASIL (1997-2009)

INCA (2011)

QUADRO A3 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE Il)ICIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), EM DIFERENTES REGIOES GEOGRAFICAS BRASILEIRAS

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
1997/98 10,4 15,1 20,2 33,4 23,3
1999/00 9,8 14,0 18,4 30,4 21,9
2001/02 4,7 16,7 43,4 27,8 31,7
2003/04 5,8 17,7 62,2 38,7 43,4
2005/06 20,0 34,0 63,0 69,0 46,0
2007/08 22,0 38,0 63,2 68,7 46,7
2009/10 23,7 43,8 62,4 69,4 48,3
2011/12 30,0 43,0 78,0 68,0 75,0

FONTES: BRASIL (1997-2009)

INCA (2011)
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FIGURA A4 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), NO BRASIL, ESTIMADA PELO MINISTERIO DA SAUDE E
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (MS/INCA) E PELA AGENCIA INTERNACIONAL DE
PESQUISA SOBRE O CANCER DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS/AIPC)
FONTES: MS/INCA (BRASIL, 2001-2008)

OMS/AIPC (IARC; GLOBOCAN, 2002, 2008)

QUADRO A4 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), NO BRASIL, ESTIMADA PELO MINISTERIO DA SAUDE E
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (MS/INCA) E PELA AGENCIA INTERNACIONAL DE
PESQUISA SOBRE O CANCER DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS/AIPC)

Ano MS/INCA OMS/AIPC
2001/02 29,8 53,2
2003/04 40,5 -
2005/06 51,1 -
2007/08 52,0 50,3

FONTES: MS/INCA (BRASIL, 2001-2008)
OMS/AIPC (IARC; GLOBOCAN, 2002, 2008)
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FIGURA A5 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), NOS PAISES DA AMERICA DO SUL, EM COMPARACAO A PAISES
COM TAXAS ELEVADAS (ESTADOS UNIDOS, POR EXEMPLO) E BAIXAS (INDIA, POR
EXEMPLO) DE CANCER DE PROSTATA

FONTES: IARC (GLOBOCAN, 2002, 2008)

QUADRO A5 — VARIACAO TEMPORAL NA TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), NOS PAISES DA AMERICA DO SUL, EM COMPARACAO A PAISES
COM TAXAS ELEVADAS (ESTADOS UNIDOS, POR EXEMPLO) E BAIXAS (iNDIA, POR
EXEMPLO) DE CANCER DE PROSTATA

Paises 2002 2008
Estados Unidos 124,8 83,8
Brasil 53,2 50,3
Argentina 36,8 58,8
Bolivia 36,4 24,7
Chile 40,6 57,4
Colémbia 48,3 40,0
Equador 35,9 43,8
Guiana 51,0 59,8
Paraguai 30,2 51,5
Peru 46,0 37,1
Uruguai 46,6 102,8
Venezuela 42,4 52,1
india 4.6 3,7

FONTES: IARC (GLOBOCAN, 2002, 2008)
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FIGURA A6 — VARIACAO TEMPORAL NAS TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), EM HOMENS BRANCOS E PRETOS, NOS ESTADOS UNIDOS

FONTES: SEER (1975-2009)

QUADRO A6 — VARIACAO TEMPORAL NAS TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA
(POR 100.000 HABITANTES), EM HOMENS BRANCOS E PRETOS, NOS ESTADOS UNIDOS

Ano Estados Unidos (Brancos) Estados Unidos (Pretos)
1975/76 97,3 140,9
1977/78 97,7 148,1
1979/80 105,0 161,1
1981/82 107,4 167,6
1983/84 110,1 178,8
1985/86 119,0 168,6
1987/88 138,8 190,0
1989/90 172,7 222,4
1991/92 238,3 328,6
1993/94 174,1 314,0
1995/96 164,9 283,4
1997/98 167,2 287,4
1999/00 179,0 291,7
2001/02 179,3 288,7
2003/04 161,3 256,1
2005/06 165,5 250,6
2007/08 149,3 248,3
2009/10 145,3 239,0

FONTES: SEER (1975-2009)



ANEXO B

Risco de ser diagnosticado com cancer de préstata

QUADRO B1 - RISCO DE SER DIAGNOSTICADO COM CANCER DE PROSTATA,
ESTRATIFICADO POR IDADE

214

Idade Populacéo geral
45 anos Um em 2.500 (0,04%)
50 anos Um em 476 (0,21%)
55 anos Um em 120 (0,83%)
60 anos Um em 43 (2,33%)
65 anos Um em 21 (4,76%)
70 anos Um em 13 (7,69%)
75 anos Umem 9 (11,11%)

FONTE: CDC (2010)

QUADRO B2 — RISCO DE SER DIAGNOSTICADO COM CANCER DE PROSTATA,
ESTRATIFICADO POR IDADE E RACA

Idade Populacéo geral Raca preta
45 anos Um em 2.500 (0,04%) Umem 1.111 (0,09%)
50 anos Um em 476 (0,21%) Um em 204 (0,49%)
55 anos Um em 120 (0,83%) Um em 66 (1,52%)
60 anos Um em 43 (2,33%) Um em 26 (3,85%)
65 anos Um em 21 (4,76%) Um em 13 (7,69%)
70 anos Um em 13 (7,69%) Umem 9 (11,11%)
75 anos Umem 9 (11,11%) Um em 7 (14,29%)

FONTES: CDC (2003, 2010)
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ANEXO C
Taxas de incidéncia de cancer de prostata ajustadas para a faixa etéaria da

populacao
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FIGURA C1 - TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA (POR 100.000 HABITANTES),
AJUSTADA PARA A FAIXA ETARIA DA POPULACAO

FONTES: AUSTRALIA (AIHW, 1982-2008)

BRASIL (IARC; BRAZIL, SAO PAULO, 1998-2002)
ESTADOS UNIDOS (SEER, 1992-2009)
iNDIA (IARC; INDIA, 2002)

JAPAO (IARC; JAPAN, 2002)

REINO UNIDO (CANCER RESEARCH UK, 2005)

QUADRO C1 — TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA (POR 100.000 HABITANTES),

AJUSTADA PARA A FAIXA ETARIA DA POPULACAO continua
Estados Brasil (Séao )

Faixa etaria Austrélia Unidos Reino Unido Paulo) India Japéo
0-4 anos 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
5-9 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
10-14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-19 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20-24 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
25-29 anos 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,2
30-34 anos 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0
35-39 anos 11 0,7 0,3 0,6 0,1 0,0
40-44 anos 9,3 7,5 1,7 3,4 0,3 0,0
45-49 anos 50,7 36,7 10,3 14,9 0,0 1,3
50-54 anos 156,0 1313 43,8 53,1 2,0 4,5
55-59 anos 389,7 320,4 143,2 151,6 10,5 16,9
60-64 anos 675,4 585,5 287,6 320,5 16,9 43,5
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QUADRO C1 — TAXA DE INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA (POR 100.000 HABITANTES),

AJUSTADA PARA A FAIXA ETARIA DA POPULACAO concluséo
65-69 anos 1000,5 913,2 493,1 581,1 29,0 94,0
70-74 anos 1021,2 1077,2 621,4 848,9 63,7 176,5
75-79 anos 1049,4 1054,6 717,2 1104,7 85,8 246,8
80-84 anos 968.,4 898,6 755,4 - - 314,3
>85 anos 917,7 788,1 782,3 - - 398,8

FONTES: AUSTRALIA (AIHW, 1982-2008)
BRASIL (IARC; BRAZIL, SAO PAULO, 1998-2002)

ESTADOS UNIDOS (SEER, 1992-2009)
INDIA (IARC; INDIA, 2002)

JAPAO (IARC; JAPAN, 2002)
REINO UNIDO (CANCER RESEARCH UK, 2005)
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ANEXO D

Distribuicdo demogréafica da populacao
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FIGURA D1 - PROPORCAO DA POF:ULACAO DO SEXO MASCULINO DE ACORDO COM A
RACA, PARA CADA GRANDE REGIAO BRASILEIRA
FONTE: IBGE (2010)

QUADRO D1 — NUMERO DE HABITANTES DO SEXO MASCULINO DE ACORDO COM A RACA,
PARA CADA GRANDE REGIAO BRASILEIRA

Raca Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Branca 1.810.766 7.404.669 21.144.628 10.434.608 2.857.814
Parda 5.363.825 15.508.272 14.231.789 2.305.692 3.452.285
Preta 593.691 2.617.284 3.235.332 568.522 511.786
Amarela 79.133 275.168 414.657 89.949 92.497

FONTE: IBGE (2010)
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FIGURA D2 - DISTRIBUICAO DA POPULACAO DO SEXO MASCULINO DE ACORDO COM A

RACA, NA CIDADE DE CURITIBA

FONTE: IGBE (2010)

QUADRO D2 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES DO SEXO MASCULINO DE
ACORDO COM A RACA, NA CIDADE DE CURITIBA
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Raca Numero Porcentagem
Branca 648.116 77,7
Parda 148.257 17,8
Preta 26.283 3,2
Amarela 11.172 1,3
Total 833.828 100,0

FONTE: IGBE (2010)
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FIGURA D3 - DISTRIBUICAO DEMOGRAFICA DA POPULAGCAO DO SEXO MASCULINO COM 40
ANOS DE IDADE OU MAIS, DE ACORDO COM O SEU NIVEL DE ESCOLARIDADE, NA CIDADE

DE CURITIBA
FONTE: IBGE (2000a)
NOTAS: ANALF = Analfabetos

EFI = Ensino fundamental incompleto

EFC = Ensino fundamental completo
EMC = Ensino médio completo
ESC = Ensino superior completo

QUADRO D3 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES DO SEXO MASCULINO COM 40
ANOS DE IDADE OU MAIS, DE ACORDO COM O SEU NIVEL DE ESCOLARIDADE, NA CIDADE

DE CURITIBA

Escolaridade Numero Porcentagem
Analfabetos 11.838 5,7
Ensino fundamental incompleto 83.664 40,0
Ensino fundamental completo 27.751 13,3
Ensino médio completo 44.573 213
Ensino superior completo 41.479 19,8
Total 209.305 100,0

FONTE: IBGE (2000a)
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Escolaridade

M Ensino fundamental incompleto

M Ensino fundamental completo ou maior

FIGURA D4 — PROPORCAO DA POPULAGCAO COM NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO OU MENOR E NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO OU MAIOR, EM
INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS E NAQUELES COM
IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 60 ANOS, NA CIDADE DE CURITIBA

FONTE: IBGE (2000b)

QUADRO D4 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM NIVEL DE ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO OU MENOR E NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO
OU MAIOR, EM INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS E
NAQUELES COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 60 ANOS, NA CIDADE DE CURITIBA

Idades entre 40 e 59 anos Idades = 60 anos
Escolaridade NUmero Porcentagem NUamero Porcentagem
Ensino
fundamental 62.033 40,1 33.469 61,4
incompleto ou
menor
Ensino
fundamental 92.741 59,9 21.062 38,6
completo ou maior
Total 154.774 100,0 54,531 100,0

FONTE: IBGE (2000b)
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Escolaridade Escolaridade
M Ensino fundamental incompleto M Ensino fundamental incompleto

M Ensino fundamental completo ou maior M Ensino fundamental completo ou maior

FIGURA D5 — PROPORCAO DA POPULACAO COM NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO OU MENOR E NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO OU MAIOR, EM
INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM RACA BRANCA E NAQUELES COM RACA PRETA, NA
CIDADE DE CURITIBA

FONTE: IBGE (2000b)

QUADRO D5 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM NIVEL DE ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO OU MENOR E NIVEL DE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO
OU MAIOR, EM INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM RAGA BRANCA E NAQUELES COM
RACA PRETA, NA CIDADE DE CURITIBA

Brancos Pretos

Escolaridade Numero Porcentagem NUmero Porcentagem

Ensino
fundamental 274.227 37,0 13.672 58,6
incompleto ou
menor

Ensino

fundamental 466.328 63,0 9.653 41,4
completo ou maior
Total 740.555 100,0 23.325 100,0

FONTE: IBGE (2000b)
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Hipertensao arterial
HSim HN3o

FIGURA D6 — DISTRIBUIGAO DA POPULAQL&O COM 40 ANOS DE IDADE OU MAIS, DE ACORDO
COM A HISTORIA CLINICA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, NA CIDADE DE CURITIBA

FONTE: BRASIL (2004)

QUADRO D6 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM 40 ANOS DE IDADE OU
MAIS, DE ACORDO COM A HISTORIA CLINICA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, NA CIDADE DE

CURITIBA

Hipertenséo arterial Numero Porcentagem
Sim 326 36,0
N&o 580 64,0
Total 906 100,0

FONTE: BRASIL (2004)
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Q-

Hipertenséo arterial

Hipertenséo arterial

HSim ENao HSim ENao

FIGURA D7 - PROPORGCAO DA POPULAGAO COM HIPERTENSAO ARTERIAL, EM INDIVIDUOS
COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS E NAQUELES COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 60
ANOS, NA CIDADE DE CURITIBA

FONTE: BRASIL (2004)

QUADRO D7 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM HISTORICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, EM INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS E NAQUELES
COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 60 ANOS, NA CIDADE DE CURITIBA

Idades entre 40 e 59 anos Idades = 60 anos
Hipertenséao
arterial Numero Porcentagem NUmero Porcentagem
Sim 202 30,1 124 52,5
N&o 468 69,9 112 47,5
Total 670 100,0 236 100,0

FONTE: BRASIL (2004)

VD P

Hipertenséo arterial

HSim EN3o

Hipertenséo arterial
HSim HN3o

FIGURA D8 — PROPORCAO DA POPULACAO COM HIPERTENSAO ARTERIAL, EM INDIVIDUOS
DO SEXO MASCULINO COM RACA BRANCA E NAQUELES COM RACA PRETA, NAS CAPITAIS
BRASILEIRAS E DISTRITO FEDERAL
FONTE: FERREIRA et al. (2009)

QUADRO D8 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM HISTORICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, EM INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM RACA BRANCA E
NAQUELES COM RACA PRETA, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS E DISTRITO FEDERAL

Brancos Pretos
Hipertenséo
arterial Nimero Porcentagem Numero Porcentagem
Sim 1.933 19,0 464 24,0
N&o 8.243 81,0 1.470 76,0
Total 10.176 100,0 1.934 100,0

FONTE: FERREIRA et al. (2009)
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Diabetes mellitus

ESim mNao

FIGURA D9 - DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO COM 40 ANOS DE IDADE OU MAIS, DE ACORDO
COM A HISTORIA CLINICA DE DIABETES MELLITUS, NA CIDADE DE CURITIBA

FONTE: BRASIL (2004)

QUADRO D9 - NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM 40 ANOS DE IDADE OU
MAIS, DE ACORDO COM A HISTORIA CLINICA DE DIABETES MELLITUS, NA CIDADE DE

CURITIBA
Diabetes mellitus Numero Porcentagem
Sim 89 11,0
Nao 721 89,0
Total 810 100,0

FONTE: BRASIL (2004)
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Diabetes mellitus

HSim mNado

Diabetes mellitus

HSim ®mNado

FIGURA D10 - PROPORCAO DA POPULAGCAO COM DIABETES MELLITUS, EM INDIVIDUOS
COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS E NAQUELES COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 60

ANOS, NA CIDADE DE CURITIBA
FONTE: BRASIL (2004)

QUADRO D10 - NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM HISTORICO DE DIABETES
MELLITUS, EM INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 40 E 59 ANOS E NAQUELES COM IDADES
IGUAIS OU SUPERIORES A 60 ANOS, NA CIDADE DE CURITIBA

Idades entre 40 e 59 anos

Idades = 60 anos

Diabetes mellitus Numero Porcentagem Numero Porcentagem
Sim 48 8,1 41 19,1
Nao 547 91,9 174 80,9
Total 595 100,0 215 100,0

FONTE: BRASIL (2004)
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Diabetes mellitus
HSim mN3o

Diabetes mellitus
HSim mN3o

FIGURA D11 - PROPORCAO DA POPULACAO COM DIABETES MELLITUS, EM INDIViD!:JOS
COM 60 ANOS OU MAIS DE IDADE, DE RACA BRANCA OU DE RACA PRETA, NA REGIAO SUL

DO BRASIL

FONTE: BRASIL (2010)

QUADRO D11 - NUM!ERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM HISTORICO DE DIABETES
MELLITUS, EM INDIVIDUOS COM 60 ANOS OU MAIS DE IDADE, DE RACA BRANCA OU DE
RACA PRETA, NA REGIAO SUL DO BRASIL

Brancos Pretos
Diabetes mellitus Numero Porcentagem Numero Porcentagem
Sim 427 15,7 20 17,7
N&o 2.291 84,3 93 82,3
Total 2.718 100,0 113 100,0

FONTE: BRASIL (2010)
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B Corrimento uretral Ulceras genitais Verrugas genitais B Nao

FIGURA D12 —- PROPORCAO DA POPULAGAO DO SEXO MASCULINO COM IDADES ENTRE 16 E
65 ANOS, DE ACORDO COM A HISTORIA AUTORREFERIDA DE INFECCOES SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS, NAS GRANDES REGIOES URBANAS DO BRASIL

FONTE: BASTOS et al. (2008)

Historico pessoal de ISTs
HSim mN3o HSim ®Nao

Histérico pessoal de ISTs

FIGURA D13 — PROPORCAO DA POPULACAO COM HISTORICO DE INFECCOES
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, EM INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES
ENTRE 16 E 34 ANOS E NAQUELES COM IDADES ENTRE 35 E 65 ANOS, NAS GRANDES
REGIOES URBANAS DO BRASIL

FONTE: BASTOS et al. (2008)

QUADRO D13 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES COM HISTORICO DE
INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS, EM INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM
IDADES ENTRE 16 E 34 ANOS E NAQUELES COM IDADES ENTRE 35 E 65 ANOS, NAS
GRANDES REGIOES URBANAS DO BRASIL

InfeccGes Idades entre 16 e 34 anos Idades entre 35 e 65 anos
sexualmente

transmissiveis Numero Porcentagem Numero Porcentagem
Sim 110 10,2 294 26,1
N&o 970 89,8 834 73,9
Total 1.080 100,0 1.128 100,0

FONTE: BASTOS et al. (2008)
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QUADRO D14 - PREVALEI\[CIA DE INFECGOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS EM HOMENS
TRABALHADORES DE INDUSTRIAS E NAQUELES QUE PROCURARAM ATENDIMENTO EM

CLINICAS ESPECIALIZADAS

Sifilis Gonorreia Clamidia HIV HPV
n./t. (%) n./t. (%) n./t. (%) n./t. (%) n./t. (%)
Trabalhadores de 53/2.751 20/2.329 79/2.329
indUstrias 1,9 (0,9) (3,4) - -
Pacientes de 29/874 142/766 101/769 13/751 305/936
clinicas de IST (3,3) (18,5) (13,1) (1,7) (32,6)

FONTE: BRASIL (2008)

NOTAS: n. = Numero de casos de determinada IST
t. = Namero total de individuos investigados para determinada IST

% = Porcentagem

IST = Infec¢do sexualmente transmissivel
HIV = Virus da imunodeficiéncia humana

HPV = Papilomavirus humano

Tabagismo

B Fumantes ativos

Ex-fumantes

H N3o fumantes

FIGURA D15 — DISTRIBUICAO DA POPULACAO DO SEXO MASCULINO COM 18 ANOS DE
IDADE OU MAIS, DE ACORDO COM O HISTORICO DE TABAGISMO, NA CIDADE DE CURITIBA

FONTE: BRASIL (2011)

QUADRO D15 — NUMERO E PORCENTAGEM DE HABITANTES DO SEXO MASCULINO COM 18
ANOS DE IDADE OU MAIS, DE ACORDO COM O HISTORICO DE TABAGISMO, NA CIDADE DE

CURITIBA
Tabagismo NUmero Porcentagem
Fumantes ativos 144 18,9
Ex-fumantes 225 29,6
Nao fumantes 392 51,5
Total 761 100,0

FONTE: BRASIL (2011)
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FIGURA D16 — PERCENTUAL DE FUMANTES E EX-FUMANTES NOS INDIVIDUOS DO SEXO
MASCULINO COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 18 ANOS, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

E DISTRITO FEDERAL
FONTE: BRASIL (2011)

QUADRO D16 — PERCENTUAL DE FUMANTES E EX-FUMANTES NOS INDIVIDUOS DO SEXO
MASCULINO COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 18 ANOS, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

E DISTRITO FEDERAL

Faixa etaria Fumantes ativos Ex-fumantes
18-24 anos 12,7% 13,3%
25-34 anos 23,4% 16,8%
35-44 anos 16,6% 23,0%
45-54 anos 20,5% 38,0%
55-64 anos 20,3% 49,1%
> 65 anos 10,6% 56,7%

FONTE: BRASIL (2011)
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38,0%

Tabagismo Tabagismo

B Fumantes ativos Ex-fumantes M N&o fumantes B Fumantes ativos Ex-fumantes M N&o fumantes

FIGURA D17 - PROPORCAO DA POPULAGAO DO SEXO MASCULINO, DE ACORDO COM O
HISTORICO DE TABAGISMO, EM INDIVIDUOS COM IDADES ENTRE 45 E 54 ANOS E
NAQUELES COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 65 ANOS, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS E
DISTRITO FEDERAL

FONTE: BRASIL (2011)

QUADRO D17 — PORCENTAGEM DE HABITANTES DO SEXO MASCULINO COM IDADES IGUAIS
OU SUPERIORES A 18 ANOS, DE ACORDO COM O HISTORICO DE TABAGISMO, NAS CAPITAIS
BRASILEIRAS E DISTRITO FEDERAL

Faixa etéaria Fumantes ativos Ex-fumantes Nao fumantes
18-24 anos 12,7% 13,3% 74,0%
25-34 anos 23,4% 16,8% 59,8%
35-44 anos 16,6% 23,0% 60,4%
45-54 anos 20,5% 38,0% 41,5%
55-64 anos 20,3% 49,1% 30,6%
> 65 anos 10,6% 56,7% 32,7%

FONTE: BRASIL (2011)

15,0
10,0 /
5,0 — \\
0,0 . . . . . .

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 265 anos

FIGURA D18 — PERCENTUAL DE INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES IGUAIS OU
SUPERIORES A 18 ANOS QUE FUMAM 20 OU MAIS CIGARROS POR DIA, NAS CAPITAIS
BRASILEIRAS E DISTRITO FEDERAL

FONTE: BRASIL (2011)

QUADRO D18 — PERCENTUAL DE INDIVIDUOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES IGUAIS OU
SUPERIORES A 18 ANOS QUE FUMAM 20 OU MAIS CIGARROS POR DIA, NAS CAPITAIS
BRASILEIRAS E DISTRITO FEDERAL

Faixa etaria Fumantes de 20 cigarros ou mais por dia
18-24 anos 3,0%
25-34 anos 5,3%
35-44 anos 5,6%
45-54 anos 8,0%
55-64 anos 10,7%
= 65 anos 3,7%

FONTE: BRASIL (2011)
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Idade entre 45 e 54 anos Idade 2.65 anos

61,0% e ’

Numero de cigarros fumados por dia Numero de cigarros fumados por dia

<20cigarros/dia W2 20 cigarros/dia <20cigarros/dia W2 20 cigarros/dia

FIGURA D19 — PROPORGAO DE FUMANTES ATIVOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES
ENTRE 45 E 54 ANOS E COM IDADES IGUAIS OU SUPERIORES A 65 ANOS, DE ACORDO COM
O NUMERO DE CIGARROS FUMADOS POR DIA, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS E DISTRITO
FEDERAL

FONTE: BRASIL (2011)

QUADRO D19 - PERCENTUAL DE FUMANTES ATIVOS DO SEXO MASCULINO COM IDADES
IGUAIS OU SUPERIORES A 18 ANOS, DE ACORDO COM O NUMERO DE CIGARROS FUMADOS
POR DIA, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS E DISTRITO FEDERAL

Faixa etaria Menos de 20 cigarros/dia = 20 cigarros/dia
18-24 anos 76,4% 23,6%
25-34 anos 77,4% 22,6%
35-44 anos 66,3% 33,7%
45-54 anos 61,0% 39,0%
55-64 anos 47,3% 52,7%
= 65 anos 65,1% 34,9%

FONTE: BRASIL (2011)




ANEXO E

Aprovacao do Nucleo de Atencéo a Saude do Instituto Curitiba de Saude

curitiba, 17 de junho de 2010.

Ao Xicleo de Arenc3o a Saude
Instituto Curitiba de Sagde_(ICS) .
Dr. Fermando Cesar de Oliveira Junior

Solicito a vossa Senhoria permissdo para utilizar os dados coletados
durante o Programa Preventivo de Cancer de Préstata promovido pelo Nicleo de A
tenc3o a Sauce do ICS em parceria com a Secretaria de Recursos Humanos da Pre-
feitura wunicipal de Curitiba sob coordenacdo e supervisdo de v.sa. para elabo
rac3o ca dissaertacio a ser apresentada ao Programa de pés-Graduacdo em Clinica
Cirirgica da UFPR como requisito parcial a obtencdo do grau de boutor. =

0 projeto sera entitulado "Etiologia, epidemiologia e "d1agnost1co
precoce do cancer de prostata em servidores municipais de Curitiba” e, se auto
rizacce. vai ser submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do wospital de Clinicas da UFPR. 2 o 3

Obviamente, o reconhecimento pela elaboracao, part1c1ﬁacao e colabo-
racio de todos os envolvidos no Programa sera creditada e detalhada, tanto na
dissertacdo guanto em literatura publicada posteriormente.

0 projeto de pesquisa e CV resumido do autor estdao anexos.

Atenciosamente,

10 o 13 L\w 0! @Qﬁb()@
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—

Frederfico Ramalho Romero
rologista

CRM 18051
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ANEXO F
Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de

Clinicas da Universidade Federal do Parana

§ : HOSPITAL DE CLINICAS
¥ UMIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA R

Curitiba, 30 de junho de 2010.

limo (a) Sr. (a)
Frederico Ramalho Romero
Neste

Prezado Pesquisador:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “ETIOLOGIA,
EPIDEMIOLOGIA E DIAGNOSTICO PRECOCE DO CANCER DE PROSTATA EM
SERVIDORES MUNICIPAIS DE CURITIBA”, foi analisado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reuniao realizada no dia 29 de junho
de 2010. O referido projeto atende aos aspectos das Resolugées CNS 196/96, e
demais. sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0143.0.208.000-10
Registro CEP: 2253.147/2010-06

Conforme a Resolucdao 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagodes
relativas as modificagées do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatorio: 30 de dezembro de 2010.

Atenciosamente, ¢ jw"”
T,
G ng" fawfs%&
g
Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR



