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RESUMO

INTRODUCAO: A neoplasia maligna da préstata é uma doenca que afeta
milhares de individuos em todo o mundo, possuindo uma epidemiologia relevante em
territério brasileiro. Nesse contexto, mortalidade pela doenca se torna um problema
na saude publica devido a alta incidéncia da neoplasia. Dessa forma, € necessaria
uma maior atencdo a mortalidade por essa neoplasia tdo prevalente que atinge
principalmente a populagéo mais idosa. OBJETIVOS: Descrever a evolugao da taxa
de mortalidade por neoplasia maligna da prostata nas regides de Brasil no periodo de
2012 a 2021. Caracterizando os Obitos por variaveis biologicas e sociodemogréficas,
além de estimar o coeficiente de mortalidade por ano e regido de residéncia.
METODOS: Foi realizado um estudo descritivo e transversal de série temporal. Os
dados secundérios foram coletados a partir da plataforma DATASUS do Ministério da
Saude e do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM). A populacéo selecionada
foram pacientes com mais de 40 anos que foram a 6Obito tendo como causa basica a
neoplasia maligna da prostata em regides e capitais do Brasil de 2012 a 2021. Foram
selecionadas as seguintes variaveis: faixa etaria, cor/raca, escolaridade, estado civil,
ano do obito, regido, 6bitos e foi calculada a taxa de mortalidade. RESULTADOS: O
namero de Obitos por neoplasia maligna da préstata foi maior em pacientes com 80
anos ou mais, na regido Sudeste e em pessoas com escolaridade entre 1 e 3 anos.
Em relagéo a taxa de mortalidade, ela apresentou um aumento linear, sendo menor
em 2012 e maior em 2021, além de ser superior na regido Sul. CONCLUSAO: A
neoplasia maligna da prostata € uma patologia que acomete, principalmente,
pacientes em idade avancada, impactando em uma maior mortalidade. Esse estudo,
evidenciou o aumento anual da taxa de mortalidade, demonstrando a grande
necessidade de atencao para a prevencao e tratamento da neoplasia.

Palavras-chave: Préstata. Mortalidade. Neoplasia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Malignant neoplasia of the prostate is a disease that affects
thousands of individuals worldwide, with significant epidemiology in Brazilian territory.
In this context, mortality from the disease becomes a public health issue due to the
high incidence of neoplasia. Thus, grater attention to mortality from this prevalent
neoplasia, which mainly affects the elderly population, is necessary. OBJECTIVES:
To describe the evolution of mortality rates from malignant prostate in Brazilian regions
from 2012 to 2021. Characterizing deaths by biological and sociodemographic
variables, as well as estimating the mortality coefficient per year and region of
residence. METHODS: A descriptive and cross-sectional time series study was
conducted. Secondary data were collected from the DATASUS platform of the Ministry
of Health and the Mortality Information System (SIM). The selected population
consisted of patients over 40 years of age who died due to malignant prostate
neoplasia in Brazilian regions and capitals from 2012 to 2021. The following variables
were selected: age group, race/ethnicity, education level, marital status, year of death,
region, deaths, and mortality rate were calculated. RESULTS: The number of deaths
from malignant prostate neoplasia was higher in patients aged 80 years and older, in
the Southeast region, and in individuals with 1 to 3 years of education. Regarding the
mortality rate, it showed a linear increase, being lower in 2012 and higher in 2021, and
higher in the South region. CONCLUSION: Malignant prostate neoplasia is a
pathology that mainly affects elderly patients, leading to increased mortality. This study
highlighted the annual increase in the mortality rate, demonstrating the significant need
for attention to the prevention and treatment of neoplasia.

Keywords: Prostate. Mortality. Neoplasia.
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1. INTRODUCAO

A glandula prostatica é uma parte do sistema reprodutivo masculino, localizada
proxima ao reto e logo abaixo da bexiga urinaria. Sua principal funcao é
produzir um liquido que se mistura ao esperma, auxiliando no processo de
fertilizacdo®. O cancer de préstata é amplamente reconhecido como um
importante problema de saude global, especialmente devido a sua alta
incidéncia em individuos mais velhos, e estd associado a uma significativa
morbimortalidade masculina2. E o segundo tipo de cancer mais diagnosticado
em homens e a quinta causa mais comum de morte3. No Brasil, o cancer de
prostata tornou-se o cancer mais prevalente entre os homens, de acordo com
informacdes fornecidas pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA)4. Em termos
de mortalidade, é a segunda principal causa de 6bitos relacionados ao cancer?.
O avanco da idade é um dos principais fatores de risco amplamente
reconhecidos para o desenvolvimento do cancer de prostata. Cerca de 50%
dos homens com mais de 50 anos ou 80% dos que tém mais de 80 anos
apresentam algum grau de neoplasia prostatica, seja com ou sem sintomas®.
Além disso, existem outros fatores de risco, como antecedentes familiares de
primeiro grau e pertencer a etnia negra®. No entanto, é importante destacar que
a associacao com a etnia negra pode ser influenciada pelas diferengcas nos
estilos de vida das populacbes, uma vez que certos habitos alimentares
também podem estar relacionados a riscos aumentados ou protecdo contra a
doenca’.

A taxa de mortalidade por cancer de préstata nos Estados Unidos aumentou
lentamente entre 1973 e 1990, possivelmente devido ao aumento gradual de
casos biologicamente letais ou a diminuicdo da eficacia dos tratamentos
disponiveis. No inicio dos anos 1990, houve um aumento abrupto na
mortalidade devido a atribuicdo errdbnea de mortes por outros fatores como
sendo causadas pelo cancer de préstata. No entanto, desde 1991, tem havido
declinios continuos na mortalidade por cancer de prostata, com uma taxa
média de reducéo de 4,1% ao ano. Esses declinios sdo considerados reais e
clinicamente significativos, superando em magnitude o aumento causado pela

atribuicdo errénea de causa de morte em 19918



A diminuicdo observada na taxa de mortalidade por cancer de prostata desde
1991 pode ser atribuida a diversos fatores. Esses incluem a deteccdo precoce
da doenca e a identificagdo em estagios iniciais por meio do rastreamento com
o teste de PSA, o aumento no uso e na eficacia dos tratamentos curativos,
mudancas na forma como as causas de morte sao registradas, avangos nas
terapias para o tratamento de casos avancados e a possibilidade de um menor
risco de morte por outras causas entre os homens em tratamento. O declinio
inicial na mortalidade ocorreu de maneira rapida logo apés a introducdo do
teste de PSA, sugerindo que o tratamento mais agressivo adotado a partir da
década de 1980 pode ter desempenhado um papel importante. Modelos
estatisticos indicam que o rastreamento e o tratamento podem explicar uma
parte significativa, entre 45% e 70% e 22% a 33% respectivamente, da redugéo

na taxa de mortalidade por cancer de préstata desde 19918
Assim, apesar dos avancos significativos no diagnostico e tratamento, ainda
permanecem lacunas sobre a mortalidade relacionados a essa doenga. O
presente estudo pretende contribuir para aprofundar o conhecimento acerca da
mortalidade referentes ao cancer de prostata no Brasil. A descricdo desse
fenbmeno e seus determinantes pode contribuir para orientar politicas de
salde, estratégias de prevencéao e alocacédo de recursos adequados para 0 seu
enfrentamento e adocdo de acbBes de saude direcionadas, campanhas de
conscientizac&o e programas de rastreamento mais efetivos.

Portanto, este estudo tem como objetivo realizar uma analise abrangente dos
dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do DATASUS, a fim de
fornecer uma visdo detalhada sobre o nimero de 6bitos e a taxa de mortalidade
referentes ao cancer de prostata no Brasil. Ao examinar e compreender essas
informacdes, sera possivel identificar padrdes epidemiolégicos, fatores de risco

associados a possiveis disparidades regionais, a faixa etaria e a cor da pele.



2. OBJETIVO
2.1. OBJETIVOS GERAIS

Descrever a evolucdo da taxa de mortalidade por Neoplasia Maligna da

Prostata nas regifes do Brasil no periodo de 2012 a 2021.
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os 6bitos por varidveis biolégicas e sociodemogréficas.
Estimar o coeficiente de mortalidade por ano e regido de residéncia.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. INTRODUCAO

Nos estégios iniciais, 0 cancer de prostata geralmente ndo causa sintomas
perceptiveis, pois se localiza na periferia do tecido prostatico, distante da
uretra. Quando surgem sintomas urinarios em pacientes com neoplasia em
estagios iniciais, € mais provavel que sejam causados por uma condi¢do
benigna conhecida como hiperplasia prostatica benigna, que resulta na
compressdo da uretra e perturbagcbes no processo de miccdo®. Em
contrapartida, o cancer de prostata avancado esta associado a uma
deterioragdo geral da qualidade de vida do paciente. Nessa fase, podem
ocorrer sintomas do trato urinario inferior, tais como necessidade frequente de
urinar durante a noite (nocturia), jato urinario fraco, miccao frequente,
gotejamento pds-miccional, presenca de sangue na urina ou no sémen,
disfuncao erétil, fraqueza nas pernas ou nos pés, além de dores na regido do
quadril, costas, coxas, ombros ou nos 0ssos em casos de metastase?’°.

Dessa maneira, é de extrema importancia realizar o diagndstico precoce do
cancer de préstata, a fim de evitar estagios avancados da doenca que possam
ser incuraveis e proporcionar um tratamento mais eficaz, minimizando sequelas
e complicacdes. A Sociedade Brasileira de Urologia recomenda o rastreamento
utilizando métodos como o teste do antigeno prostatico especifico (PSA) e o
exame de toque retal. Essas medidas de triagem séo indicadas para todos os
homens entre 50 e 75 anos, e a partir dos 45 anos para homens de etnia hegra
ou com histérico familiar de primeiro grau da doenca®.

O rastreamento por meio do teste de PSA como forma de detectar
precocemente o cancer de prostata esta associado a uma reducéo na taxa de
mortalidade, especialmente em individuos mais velhos. Além disso, tem havido
um aumento na deteccao de tumores restritos apenas a prostata, ou seja, que
nao se espalharam para outras partes do corpo, 0 que resulta em melhores
prognosticos para os pacientes!. Quando o PSA e o exame de toque retal
apresentam resultados anormais, a confirmacdo diagndstica do céncer é

realizada por meio de uma bidpsia prostatica. A analise histopatologica do



tecido prostatico obtido na bidpsia permite utilizar a escala de Gleason, que
auxilia na avaliacédo do grau de agressividade do tumor em questdo??.

O tratamento do cancer de préstata varia de acordo com o estagio de risco do
paciente. Pacientes com cancer de risco muito baixo geralmente sao
submetidos a vigilancia ativa, onde nao é realizado um tratamento definitivo
imediato. Para pacientes de baixo risco, as opcdes de tratamento incluem
prostatectomia, radioterapia ou vigilancia ativa, dependendo da situacao
especifica. Para pacientes com risco intermediario, a terapia hormonal é
frequentemente a primeira escolha. Ja para pacientes com alto risco, a
prostatectomia e a radioterapia sdo geralmente as principais op¢des de
tratamento, a menos que haja impedimentos médicos, nesses casos a terapia

hormonal pode ser utilizada®!*.

3.2. EPIDEMIOLOGIA

O cancer de prostata é a neoplasia maligna mais comum em homens nos
Estados Unidos, representando 27% de todas as neoplasias. Estima-se que 1
em cada 7 homens sera diagnosticado com cancer de préstata e 1 em cada 38
homens morrera devido a essa doenca. Os afro-americanos apresentam taxas
de incidéncia 59% mais altas do que os brancos. A introducdo do teste de
antigeno prostatico especifico (PSA) para rastreamento do cancer de préstata
em 1992 teve um impacto significativo na incidéncia da doenca, com um
aumento inicial seguido por uma queda abrupta e, posteriormente, flutuacdes
anuais. Em 2015, foram diagnosticados 220.800 novos casos de cancer de
préstata nos Estados Unidos, com uma taxa de incidéncia ajustada por idade
de 152,0 por 100.000 homens por ano®.



Incidéncia e Mortalidade do Cancer de Préstata por Racga/Etnia, Estados
Unidos, 2006-2010

INCIDENCIA® MORTALIDADE'
Brancos 138,6 21,3
Afro-americanos 220 50,9
Hispanicos/Latinos 1242 19,2
Asiatico-Americanos e Ilhéus do Pacifico 75 10,1
Indios Americanos e Nativos do Alasca 104,1 20,7

Dados de Siegel R, Ma J, Zou Z, et al. Cancer statistics, 2014. CA Cancer J Clin 2014; 64:9-29.
Fonte: Campbell — Walsh Urologia, Volume 1 e 2

No Brasil, o cancer de préstata (CaP) ocupa a segunda posi¢cdo em termos
de incidéncia entre os homens, ficando atras apenas do cancer de pele ndo
melanoma. Globalmente, ele é o sexto tipo mais comum de cancer,
representando aproximadamente 10% de todos os casos. Vale ressaltar que
a taxa de incidéncia do CaP nos paises desenvolvidos é cerca de seis vezes

maior do que em outras regides*.

3.3. DIFERENCAS RACIAIS ASSOCIADAS A EPIDEMIOLOGIA

As diferencas étnicas na incidéncia e na mortalidade do cancer de préstata
nos Estados Unidos ndo sdo necessariamente baseadas em diferencas
biologicas, mas sim em fatores sociais, politicos e culturais. Afro-americanos
e jamaicanos de ascendéncia africana apresentam a maior taxa de incidéncia
de cancer de prostata no mundo, sendo que os afro-americanos tém taxas de
mortalidade 2,4 vezes maiores em comparacdo com 0S caucasianos.
Observa-se uma disparidade no tratamento, com os afro-americanos
recebendo menos tratamento agressivo em todas as fases da doenca,
mesmo em sistemas de saude com acesso igualitario a todos os tratamentos
disponiveis. No entanto, quando o0 acesso a saude € equitativo, a taxa de
mortalidade por cancer de préstata entre afro-americanos e caucasianos se
torna semelhante. Existem diversas teorias bioldgicas, ambientais e sociais
gue tentam explicar essas diferencas, mas ainda néo ha evidéncias
conclusivas. Grupos étnicos como asiaticos tém uma menor incidéncia de

cancer de préstata em relacdo a caucasianos e afro-americanos nos Estados
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Unidos, porém, maior do que em seus paises de origem, 0 que sugere a

influéncia de fatores externos como dieta, estilo de vida e ambiente®

3.4. DIFERENCA NO NUMERO DE INCIDENCIA E MORTALIDADE AO
REDOR DO MUNDO

A incidéncia e a mortalidade do cancer de préstata variam em todo o mundo,
principalmente devido a diferencas nas praticas de detec¢cdo da doenca e ao
estilo de vida ocidentalizado. Em areas com maior renda, como América do
Norte, Caribe, Australia, Nova Zelandia, Europa Ocidental e Escandinavia, as
taxas de incidéncia sdo mais altas, enquanto na Asia e no norte da Africa sdo
menores. Ao longo das Ultimas décadas, a incidéncia aumentou em muitos
paises, mas permaneceu estavel em na¢cdes como Estados Unidos, Canada e
Australia devido a um rastreamento precoce utilizando o exame de PSA.

As taxas de mortalidade também apresentam variacao significativa ao redor
do mundo, sendo mais altas no Caribe, na Africa Subsaariana e na América
do Sul, e mais baixas na Asia. Nas Ultimas duas décadas, a mortalidade por
cancer de prostata diminuiu em paises de alta renda, mas aumentou em
nacdes de baixa renda. Essa reducédo na mortalidade esta relacionada
principalmente a melhorias no tratamento e na detecgéo precoce em locais
como Estados Unidos, Canadd, Europa Ocidental, Australia e Nova Zelandia.
O cancer de prostata é especialmente comum entre africanos subsaarianos,
apresentando uma taxa de mortalidade mais alta do que afro-americanos. De
maneira curiosa, tanto a incidéncia quanto a mortalidade tém aumentado na
China e na Coreia do Sul. A sobrevida em cinco anos varia
consideravelmente entre os paises, indicando a influéncia de fatores locais na
deteccgédo e no tratamento da doenca®*2.

3.5. RELACAO IDADE/DIAGNOSTICO

O céancer de prostata € pouco comum em homens com menos de 50 anos,
representando apenas 2% dos casos. Antes do uso do exame de PSA, a
idade média de diagnostico era de 70 anos, mas diminuiu para 67 anos na
ultima década, com a maioria dos casos sendo diagnosticados ap0s os 65
anos. Desde a introducdo do exame de PSA, houve um aumento no
diagnostico em uma populacdo mais jovem, o que tem impacto nas decisées

sobre o tratamento necessario®. A proporcdo de homens que recebem
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tratamento curativo tem se mantido relativamente estavel, sendo cerca de
75% para aqueles com menos de 70 anos, de 50% a 60% para os de 70 a 79
anos e de 20% para os com 80 anos ou mais. Atualmente, as taxas de
diagndstico de cancer de préstata variam de acordo com a faixa etaria, com a
maior proporcao de casos sendo diagnosticados em homens entre 65 e 74
anos®12, Embora as taxas de incidéncia diminuam apés os 70 anos, o risco de
mortalidade por cancer de préstata aumenta ao longo da vida. A idade média
de falecimento por essa doenca é de 77 anos e tem se mantido estavel nas

Gltimas trés décadas!?.

3.6. RELACAO PSA/DIAGNOSTICO

O rastreamento do cancer de préstata com o exame de PSA teve um impacto
significativo na incidéncia da doenca. O risco de desenvolver cancer de
prostata duplicou nos Estados Unidos desde a introdugdo do rastreamento,
enguanto o risco de morte por essa doenca diminuiu ligeiramente. Estudos
clinicos mostraram resultados conflitantes em relacéo a eficacia do
rastreamento na reducédo da mortalidade. Apesar das recomendacdes
contrarias de alguns especialistas, muitos médicos continuam a realizar o
exame de PSA como parte do rastreamento, e a adeséo as recomendacdes
varia entre os profissionais de saude. O impacto futuro dessas
recomendacdes e 0 seu efeito sobre as taxas de incidéncia ainda sao
incertos®?.

Antes da implementacdo do PSA, a maioria dos diagndsticos de cancer de
préstata (CP) ocorria com base nos sintomas apresentados, representando
cerca de 70 a 80% dos casos. Nessa situacao, os pacientes geralmente ja
estavam em estagios avancados da doenca, manifestando sintomas
relacionados a fungéo urinaria, dores na regido pélvica e obstrucdo do fluxo
urinario, além de metastases que causavam dor, anemia, perda de peso,
fraqueza geral, fraturas 0sseas patoldgicas e compressao da medula
espinhal, entre outros sintomas*3.

Com a adocgao do PSA como marcador e o aumento da conscientizacao
sobre o diagnéstico precoce nos paises desenvolvidos, aproximadamente

80% dos casos de CP sao agora diagnosticados em estagios iniciais, antes
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mesmo do aparecimento de sintomas perceptiveis, o que € chamado de
estagio T1lc. Essa abordagem favorece significativamente as chances de cura
e possibilita o uso de terapias menos invasivas, cComo monoterapias, ou
mesmo a adog¢ao de um acompanhamento ativo em casos selecionados,

onde a intervencgédo imediata pode ndo ser necessarials.

3.7. HISTORICO FAMILIAR

O cancer de prostata possui um componente familiar evidente, conforme
indicado por evidéncias epidemioldgicas e estudos genéticos. Desde meados
do século XX, relatos de grupos familiares afetados sugerem um maior risco
de desenvolver a doenga em individuos com parentes de primeiro grau
afetados. Estudos posteriores confirmaram essa observacdo em casos-
controle e estudos de coorte, enquanto pesquisas com gémeos revelaram
que mais de 40% do risco de cancer de préstata é atribuido a fatores
hereditarios, o que é substancialmente maior em comparacdo com outros
tipos comuns de cancer. O risco relativo aumenta com o namero de familiares
afetados, o grau de parentesco e a idade em que a doenca se manifesta.
Estima-se que aproximadamente 15% de todos os casos de cancer de

préstata sejam causados por mutacdes nas células germinativas®.

Histéria Familiar e Risco de Cancer de Préstata

INTERVALO DE
RISCO CONFIANCA DE

HISTORIA FAMILIAR RELATIVO 95%

Nao 1

Pai afetado 2,17 1,90 -2,49

Irméao afetado 3,37 2,97 -3,83

Membro familiar de primeiro grau afetado, 3,34 2,64 -4,23

idade < 65 anos no momento do diagnostico
> 2 parentes de primeiro grau afetados 5,08 3,31-7,79
Parente de segundo grau afetado 1,68 1,07 - 2,64

Dados derivados de uma metanalise que avaliou o risco de cancer de préstata para parentes de pacientes com carcinoma de préstata (Zeegers
2003)

Fonte: Campbell — Walsh Urology, Volume 1 e 2
3.8. ANATOMIA

A préstata € uma estrutura acessoria do sistema genital masculino localizada
na cavidade pélvica. Ela envolve a uretra e esta posicionada abaixo da bexiga
urinaria, atras da sinfise pubica e a frente do reto. A forma da prostata €
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semelhante a um cone invertido, com uma base maior que se conecta ao colo
da bexiga urinaria e um apice mais estreito localizado no soalho pélvico. As
superficies infero-laterais da prostata estdo em contato com os musculos
levantadores do anus, que formam uma base de suporte para a préstatal®.

A préstata se desenvolve a partir de 30 a 40 micro-glandulas complexas que
crescem a partir do epitélio uretral, proximo a parede da uretra. Essas
glandulas ampliam a parede da uretra, formando a glandula prostética. Cada
glandula possui seus proprios dutos que drenam de forma independente nos
seios prostaticos, localizados na face posterior da luz da uretra. As secrecfes
prostaticas, juntamente com as secrec¢des das glandulas seminais,
contribuem para a formacéo do sémen durante a ejaculacédo. Os ductos
ejaculatorios passam verticalmente na face posterior da prostata,
direcionando-se para a parte prostatica da uretra, onde se abrem e permitem
a drenagem**.

De modo geral, as medidas da prostata sdo aproximadamente 3 cm de
comprimento, 4 cm de largura e 2 cm de profundidade na diregéo anterior-
posterior. Essas dimensdes sdo frequentemente comparadas ao tamanho de
uma "noz". Em média, aos 20 anos de idade, a prostata tem um peso de
cerca de 20 gramas. A partir dos 30 anos, ocorre um aumento de

aproximadamente 0,4 gramas por ano no peso da prostatal416.

3.9. RASTREIO (PSA + TOQUE RETAL)

Atualmente, diversas campanhas nacionais promovidas por hospitais,
sociedades médicas e outras organiza¢des tém incentivado a triagem do
cancer de préstata, alinhadas com iniciativas internacionais conhecidas como
"Novembro Azul". Essas campanhas recomendam a combinacdo do exame
de toque retal com a medicdo do antigeno prostatico especifico (PSA) em
faixas etarias especificas. O objetivo € identificar precocemente a doenca,
reduzindo sua taxa de mortalidade e os impactos e complicacdes
relacionados ao tratamento. No entanto, existe uma ampla controvérsia em
relacdo a utilizagdo do PSA para triagem, pois a maioria dos tumores
detectados dessa maneira possui crescimento lento e ndo afetaria

significativamente a sobrevida ou a qualidade de vida do paciente. Muitas
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instituicdes estrangeiras ndo recomendam a triagem em toda a populacgéo e,
no Brasil, o Instituto Nacional de Cancer também nao apoia programas de

triagem desse tipo. O artigo discute os riscos e beneficios associados a essa
estratégia e enfatiza a preocupacgédo com o uso inadequado e indiscriminado

da triagem para o cancer de préstata®®.

3.10. QUADRO CLINICO

O Ca de prostata em seu estagio € assintomatico, na maioria das vezes,
sendo importante, nesse sentindo, realizar exames de rastreios para detecta-
lo precocemente!®, A medida que a doenca avanca, podem surgir sintomas
como sintomas do trato urinario inferior (LUTS), como polaciuria, jato fraco,
jato intermitente, urgéncia miccional, sensacdo de esvaziamento incompleto
da bexiga, hematuria, hemospermia, disfuncéo erétil e dor na regido lombar,

pélvica ou nos 0ssos, 0 que pode sugerir neste caso uma metastase 6ssea’®.

3.11. DIAGNOSTICO

Para confirmar o diagndstico de cancer de prostata, € realizada uma biopsia
orientada por ultrassom transretal®. Durante o procedimento, sdo retirados 12
fragmentos da préstata para analise. Um médico patologista examina o tecido
contendo as células e determina se é considerado normal, benigno ou
canceroso. No caso de cancer, o patologista utiliza o Sistema de Gleason
para classificar a gravidade histol6gica. Simplificadamente, ele avalia as duas
areas mais comuns do tumor e atribui um nimero de 1 a 5 a cada uma delas,
sendo 1 o menos agressivo e 5 0 mais agressivo. Esses nimeros sao
somados para gerar a pontuagao de Gleason, variando de 2 a 10. Com base
na pontuacao de Gleason, podemos inferir a probabilidade de chance de
chance de o tumor se espalhar para fora da préstata ao longo dos anos,
afetando a sobrevida?’.

Gleason de 2 a 4: cerca de 25% de chance

Gleason de 5 a 7: cerca de 50% de chance;

Gleason de 8 a 10: cerca de 75% de chance.
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Essa pontuacédo de Gleason é um indicador importante para avaliar a

agressividade do cancer de préstata e orientar as opgées de tratamento?l’.

3.12. DOENCA LOCALIZADA X DOENCA METASTATICA (TRATAMENTO)

E crucial fazer uma distingdo entre o cancer de prostata em estagio inicial,
conhecido como doenca localizada, e o cancer em estagio avancado,
denominado doenca metastatica. A doenca localizada € caracterizada pelo
confinamento das células cancerigenas dentro da préstata, sem
disseminacgdo para outras partes do corpo. Geralmente, é detectada por meio
de exames de rotina, como o teste do PSA e o exame retal. O tratamento
para a doenca localizada pode envolver diferentes abordagens, como cirurgia
(Prostatectomia Radical/Parcial), radioterapia ou acompanhamento ativo,
sendo selecionado com base no score de risco do paciente?®,

Por outro lado, a fase metastatica ocorre quando as células malignas se
espalham para além da prostata, infiltrando areas como os linfonodos, 0ssos,
figado ou pulmdes. Esse estagio é considerado avancado no cancer de
préstata e possui um pior prognéstico. A identificacdo da metéstase é feita por
meio de exames de imagem, como tomografia computadorizada, ressonancia
magnética ou cintilografia 6ssea. O tratamento consiste em terapia hormonal,
guimioterapia ou radioterapia direcionada a areas especificas.

A diferenciacdo entre doencga localizada e metastatica desempenha um papel
crucial na determinagéo da abordagem terapéutica mais adequada e na
estimativa do prognostico do paciente. E essencial que o paciente mantenha
consultas médicas regulares e realize exames de rastreamento para
monitorar a progressao do cancer de prostata e detectar qualquer sinal de

disseminacédo metastatica'®®,
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1. DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo de série temporal com dados secundarios
do Ministério da Salde acessiveis a partir da plataforma DATASUS do
Departamento de Informatica do SUS, utilizando o Sistema de Informacéo
Sobre Mortalidade (SIM).

4.2. SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM)

O Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIM) é um sistema de vigilancia
epidemioldgica nacional que reune dados sobre os ébitos ocorridos no pais a
fim de fornecer informagdes obre mortalidade para todas as instancias do
sistema de saude, proporcionando a producao de estatisticas de mortalidade e

a construcao dos principais indicadores de saude.

4.3. BASES DE DADOS

Os pesquisadores utilizaram de dados publicos coletados e salvos através do
portal do DataSUS. A coleta realizada dos dados sobre os 06bitos registrados
através da plataforma do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) foi realizada seguindo as abas: “Informag¢des de Saude
(TABNET)”, “Estatisticas Vitais”, “Mortalidade — desde 1966 pela CID-10",
“‘Mortalidade Geral”, com abrangéncia geografica de “Brasil por Regido e
Unidade da Federacao”, selecionados os anos de 2012 a 2021, restrito a
“‘Causa — CID-BR-10" a “Neoplasia Maligna da Préstata” correspondente ao
CID C61. Para o calculo taxa de mortalidade foi utilizado a estimativa contina
nas abas: “Demograficas e Socioecon6micas”, “Populagcdo Residente” e
“Projecao da Populagao das Unidades da Federacao por sexo, idade simples e
grupos de idade”. Foram utilizadas as variaveis: faixa etaria, cor/racga,
escolaridade, estado civil, ano do 6bito, regido (quando estiver em “Brasil por
Regido e Unidade da Federagéo”), obitos e foi calculada a taxa de mortalidade.

Portanto, serda um estudo que abordara, de modo epidemiolégico, as regides
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do Brasil de 2012 a 2021. Ademais, para a confeccao das tabelas de resultados,

serdo utilizados os instrumentos da plataforma Word e Excel.
4.4. POPULACAO DO ESTUDO

Foram selecionados os dados obtidos de pacientes que foram a 6bito tendo
como causa basica a Neoplasia Maligna da Prostata (CID C61) em regides e

capitais do Brasil.

4.5. VARIAVEIS

Para obtencdo dos dados nas bases indicados foram selecionadas as

seguintes variaveis:

Escolaridade (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e 12 anos e mais),
estado civil (solteiro, casado, vilvo e separado judicialmente), faixa etéria (40
a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais), cor/raca
(branca, preta, amarela, parda e indigena), ano do ébito (2012 até 2021), regido

de residéncia (norte, nordeste, centro-oeste, sul e sudeste).

4.6. PLANO DE ANALISE

Os dados foram armazenados no Microsoft Office Excel. As informacfes
guantitativas foram avaliadas por analise descritiva simples, as variaveis foram
expressas através de frequéncias simples e relativas através do calculo de
proporcdes e onde elaborou-se os graficos e tabelas. Além disso, foi calculado
o coeficiente de mortalidade através da férmula: (nimero de 6bitos/polulacéo

local) x 10°.

4.7. ASPECTOS ETICOS

Este estudo envolveu apenas o levantamento de informacgdes originadas de
banco de dados de uso e acesso publico através do portal do DataSUS do
Ministério da Saude, o que justifica a auséncia da apreciacdo de um Comité de
Etica, em conformidade com a Resolu¢gdes CNS n° 466/2012 e 510/2016 do
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Conselho Nacional de Saude. Ressaltando que néo se faz necessario registrar
no Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos aqueles estudos que
utilizam dados de acesso publico, dominio publico e/ou que estejam em banco
de dados sem possibilidade de identificagao individual.
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5. RESULTADOS

Quanto a anélise do numero total de 6bitos por Neoplasia Maligna da Préstata,
foram considerados dados extraidos de janeiro de 2012 até dezembro de 2021,
na faixa etaria acima de 40 anos. Nesse sentindo, foram registrados um total
de 113.509 (N=113509) Obitos no periodo investigado. Nota-se que
comparando o numero de 6bitos nas regides 0 ano que anotou o0 maior niamero
foi 2021, com 12.854 6bitos, enquanto o menor numero foi em 2012, com 9.605.
Uma comparacéo entre as regides tem-se que a regido sudeste teve o maior
namero de 6bitos, com 47.985 (42,27%) e a regido norte o0 menor, com 6.656
(5,86%) (Tabela 1).

Tabela 1: Numero absoluto de 6bitos por Neoplasia Maligna da Prostata em maiores de 40

anos por ano e nas Regides de residéncia. Brasil, 2012-2021.

AC';\I;)itc:) 0 Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste  Total
2012 549 5.72% 2.469 25.71% 4.095 42.63% 1.819 18.94% 673 7.01%  9.605
2013 554 5.58% 2.577 25.95% 4.114 41.42% 1.928 19.41% 759 7.64%  9.932
2014 6.35% 2.728 26.19% 4.257 40.87% 1.945 18.67% 824 7.91% 10.415
2015 679 6.29% 2.891 26.78% 4.505 41.72% 1.932 17.89% 790 7.32% 10.797
2016 637 5.71% 2.981 26.71% 4.758 42.63% 1.916 17.17% 869 7.79% 11.161
2017 736  6.24% 3.171 26.90% 4.950 41.98% 2.057 17.45% 876 7.43% 11.790
2018 707 5.88% 3.198 26.60% 5.127 42.65% 2.083 17.33% 907 7.54% 12.022
2019 718 5.72% 3.371 26.86% 5.437 43.32% 2.104 16.76% 921  7.34%  12.551
2020 700 5.65% 3.406 27.51% 5.200 42.00% 2.142 17.30% 934 7.54% 12.382
2021 715 5.56% 3.421 26.61% 5.542 43.11% 2.258 17.57% 918 7.14% 12.854

TOTAL 6.656 5.86% 30.213 26.62% 47.985 42.27% 20.184 17.78% 8.471 7.46% 113.509

Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Em relagdo a analise sobre a faixa etaria foram considerados individuos
acima dos 40 anos. Diante dos dados obtidos de 6bitos por faixa etaria entre
as regides brasileiras dos anos de 2012 até 2021, observa-se que 0 maior
namero de Obitos foi anotado em pessoas acima de 80 anos, com 50.111
casos, e 0 menor em pessoas entre 40 e 49 anos, com 565 (0,50%) casos.
Ainda nessa perspectiva, comparando os numero de 0bitos no quesito 80 anos

OouU mais entre as regioes, percebe-se que a regido Sudeste foi a que apresentou
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0S maiores numeros, com 20.490 (40,89%) oObitos e a regido norte os menores
nameros, com 2.853 (5,86%) 6bitos (Tabela 2).

Tabela 2: NiUmero de o6bitos por faixa etaria em maiores de 40 anos, em cada regido de

residéncia em decorréncia de Neoplasia de Préstata. Brasil, 2012-2021.

Faixa

. . Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total

Etaria

40 a 49 . . . ] .

0249 49 B67% 140 2478% 252 44.60% 87  15.40% 37  6.55% 565  0.50%
50 a 59 . . . . .

0259 265 S.67% 1203 25.76% 2137 45.76% 728 15.59% 337 7.2% 4670 411%
62:029 1131 5.81% 4.643 23.84% 8.735 44.85% 3.482 17.88% 1.483 7.62% 19.474 17.16%
70a79 o o o o o

0279 2358 6.09% 9.887 25.56% 16.371 42.31% 7.471 18.53% 2902 7.50% 38.689 34.08%
80 anos o o o o o .
0aN0S ) 853 5.69% 14.340 28.62% 20.490 40.89% B8.716 17.39% 3712 7.41% 50111  44.15%
TOTAL | 6.656 5.86% 30.213 26.62% 47.985 42.27% 20.184 17.78% 8.471 7.46% 113.509 100.00%

Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Analisando os dados em relacdo a cor/raca e 6ébitos por neoplasia maligna da

préstata, tem-se que a cor/raca Branca foi a que apresentou 0 maior niumero

de 6bitos dentre as cores/racas analisadas, com 60.747 (53,52%), e a indigena

foi a que apresentou o menor nimero, com 178 (0,16%) (Tabela 3).
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Tabela 3: Nimero de Obitos anuais em decorréncia de Neoplasia de Préstata em maiores de 40
anos, por etnias. Brasil, 2012-2021.

A(;\tc:. 93 Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

ito

2012 5.468  56.93% 916 9.54% 74 0.77%  3.136 32.65% 11 0.11%  9.605

2013 5.646  56.85% 975 9.82% 68 0.68%  3.229 32.51% 14 0.14%  9.932

2014 5.719  54.91% 1.007  9.67% 65 0.62%  3.606 34.62% 18 0.17% 10.415

2015 5.894 54.59% 1.084 10.04% 65 0.60%  3.740 34.64% 14 0.13% 10.797
2016 5.977 53.55% 1.095 9.81% 76 0.68%  4.001 35.85% 12 0.11% 11.161

2017 6.125 51.95% 1.222 10.36% 86 0.73% 4.341 36.82% 16 0.14% 11.790
2018 6.350 52.82% 1.303 10.84% 75 0.62%  4.276 35.57% 18 0.15% 12.022

2019 6.541 52.12% 1.344 10.71% 90 0.72%  4.554 36.28% 22 0.18% 12.551

2020 6.368  51.43% 1.412 11.40% 66 0.53% 4.504 36.38% 32 0.26% 12.382
2021 6.659  51.80% 1.462 11.37% 84 0.65%  4.628 36.00% 21 0.16% 12.854
TOTAL 60.747 53.52% 11.820 10.41% 749 0.66% 40.015 35.25% 178 0.16% 113.509

Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Ao observar a distribuicdo de &bitos por cor/raca em relacdo as regides

brasileiras, nota-se com esses dados que a regido sudeste foi a que apresentou

0 maior numero de Obitos pela cor/raca branca, com 29.443 (48,47%). Todavia,

a regido nordeste foi a que apresentou 0 maior numero de Obitos para a

cor/raca parda com 18.029 (45,06%) casos no periodo (Tabela 4).

Tabela 4: NUumero de 6bitos em decorréncia da Neoplasia de Prostata em maiores de 40 anos, por
cor/raca, nas Regibes de residéncia. Brasil, 2012-2021.

Cor/raca Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
Branca 1.549 2.55% 8.778 14.45% 29.443 48.47% 17.150 28.23% 3.827 6.30%  60.747
Preta 517  4.37% 3.241 27.42% 6.056 51.24% 1.145 9.69% 861 7.28%  11.820
Amarela 25 3.34% 103  13.75% 491  65.55% 82 10.95% 48 6.41% 749

Parda 4.516 11.29% 18.029 45.06% 11.967 29.91% 1.792 4.48% 3.711 9.27%  40.015
Indigena 49  27.53% 62 34.83% 28 15.73% 15 8.43% 24 13.48% 178

TOTAL 6.656 5.86% 30.213 26.62% 47.985 42.27% 20.184 17.78% 8.471 7.46% 113.509

Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Em relacdo ao numero de o6bitos por escolaridade em relacdo as regides

brasileiras, a regido sudeste apresentou o0 maior numero de Obitos para

individuos com escolaridade entre 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e 12
anos e mais, com 16.799 (45,12%), 11.718 (44,45%), 8.244 (52,36%), 4.845
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(59,86%) obitos, respectivamente. Entretanto, a regido nordeste apresentou o
maior nimero de Obitos para individuos sem nenhuma escolaridade, com
12.311 (47,22%) casos (Tabela 5).

Tabela 5: Nimero de 6bitos em decorréncia da Neoplasia de Prostata em maiores de 40 anos, por
escolaridade, nas Regifes de residéncia. Brasil, 2012-2021.

Escolaridade Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total

Nenhuma @ 2.259 8.66% 12.311 47.22% 6.379 24.47% 2.837 10.88% 2.287 8.77% 26.073 22.97%
1a3anos 2.007 5.39% 9.141 24.55% 16.799 45.12% 6.734 18.09% 2.550 6.85% 37.231 32.80%
4a7anos 1.382 5.24% 4.666 17.70% 11.718 44.45% 6.544 24.82% 2.055 7.79% 26.365 23.23%
8a11anos 780 4.95% 2.889 18.35% 8.244 52.36% 2.778 17.64% 1.055 6.70% 15.746 13.87%

12 anos e
mais

TOTAL 6.656 5.86% 30.213 26.62% 47.985 42.27% 20.184 17.78% 8.471 7.46% 113.509 100.00%

228 2.82% 1.206 14.90% 4.845 59.86% 1.291 15.95% 524 6.47% 8.094 7.13%

Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Em relacdo ao numero de Obitos por estado civil nas regides brasileiras,
individuos casados apresentaram o maior nimero de Obitos, com 67.428
casos. Enquanto, individuos separados judicialmente apresentaram a menor
guantidade, com 7.453 6Obitos (Tabela 6)

Tabela 6: Numero de ébitos em decorréncia da Neoplasia de Préstata em maiores de 40 anos,

por estado civil, nas Regides de residéncia. Brasil, 2012-2021.

Estado civil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total

Solteiro 1.233 8.70% 4.620 32.59% 5.346 37.72% 1.734 12.23% 1.241 8.76% 14.174
Casado 3.775 5.60% 17.887 26.53% 28.812 42.73% 12.316 18.27% 4.638 6.88% 67.428
Viavo 1.325 5.42% 6.497 26.57% 10.075 41.20% 4.730 19.34% 1.827 7.47% 24.454

Separado

L 323 4.33% 1.209 16.22% 3.752 50.34% 1.404 18.84% 765 10.26% 7.453
judicialmente

TOTAL 6.656 5.86% 30.213 26.62% 47.985 42.27% 20.184 17.78% 8.471 7.46% 113.509
Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Analisando a taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) por neoplasia
maligna da préstata por ano, percebe-se que o ano de 2012 foi o que

apresentou a menor taxa de mortalidade com 4,84 6bitos a cada 100 mil
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habitantes. Enquanto o ano de 2021 apresentou a maior taxa, com 6,03 mortes

a cada 100 mil habitantes (Grafico 1).

Gréfico 1. Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) em decorréncia da Neoplasia de

Préstata em maiores de 40 anos. Brasil, 2012-2021.

GRAFICO 1. TAXA DE MORTALIDADE (10°) POR
NEOPLASIA MALIGNA DE PROSTATA EM MAIORES DE

40 ANOS POR ANO. BRASIL, 2012 - 2021.
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Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Sobre ataxa de mortalidade na regido norte, o ano de 2017 apresentou a maior

taxa, com 4,10 mortes a cada 100 mil habitantes. Enquanto, o ano de 2013
apresentou a menor taxa, com 3,26 Obitos a cada 100 mil habitantes (Gréfico
2).

Grafico 2: Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) da regido norte em decorréncia da

Neoplasia de Préstata em maiores de 40 anos. Brasil, 2012-2021.
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GRAFICO 2. TAXA DE MORTALIDADE (105) POR NEOPLASIA
MALIGNA DE PROSTATA EM MAIORES DE 40 ANOS NA REGIAO
NORTE, 2012-2021.
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Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

J& sobre a taxa de mortalidade na regido nordeste, observa-se que o ano de
2020 apresentou a maior taxa de mortalidade, com 5,94 ébitos a cada 100 mil
habitantes. Por outro lado, o ano de 2012 apresentou a menor taxa, com 4,50

mortes para cada 100 mil habitantes (Grafico 3).

Graéfico 3: Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) da regido nordeste em decorréncia da
Neoplasia de Préstata em maiores de 40 anos. Brasil, 2012-2021.

GRAFICO 3. TAXA DE MORTALIDADE (10%) POR NEOPLASIA MALIGNA
DE PROSTATA EM MAIORES DE 40 ANOS NA REGIAO NORDESTE,
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Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Em relacdo a taxa de mortalidade na regido sudeste, pode-se observar que 0

ano de 2019 apresentou a maior taxa, com 6,15 mortes a cada 100 mil
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habitantes, enquanto a menor taxa foi de 4,88 6bitos a cada 100 mil habitantes
no ano de 2013 (Gréfico 4).

Gréfico 4: Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) da regido sudeste em decorréncia da

Neoplasia de Préstata em maiores de 40 anos. Brasil, 2012-2021.

GRAFICO 4. TAXA DE MORTALIDADE (10°) POR NEOPLASIA MALIGNA
DE PROSTATA EM MAIORES DE 40 ANOS NA REGIAO SUDESTE, 2012-

2021.
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Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Por outro lado, em relacéo a taxa de mortalidade na regido sul, o ano de 2012
apresentou a menor taxa de mortalidade, com 6,41 Obitos a cada 100 mil
habitantes, j& a maior taxa foi de 7,43 mortes a cada 100 mil habitantes no ano
de 2021 (Grafico 5).

Gréfico 5: Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) da regido sul em decorréncia da

Neoplasia de Préstata em maiores de 40 anos. Brasil, 2012-2021.
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GRAFICO 5. TAXA DE MORTALIDADE (105) POR NEOPLASIA MALIGNA
DE PROSTATA EM MAIORES DE 40 ANOS NA REGIAO SUL, 2012-2021.
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Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

Em relagdo a taxa de mortalidade na regido centro-oeste, o ano de 2012
apresentou a menor taxa de mortalidade, com 4,55 6bitos a cada 100 mil
habitantes. Enquanto, o ano de 2020 apresentou a maior taxa, com 5,66 mortes
a cada 100 mil habitantes (Grafico 6).

Gréfico 6: Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) da regido centro-oeste em decorréncia

da Neoplasia de Préstata em maiores de 40 anos. Brasil, 2012-2021.

GRAFICO 6. TAXA DE MORTALIDADE (10°) POR NEOPLASIA MALIGNA
DE PROSTATA EM MAIORES DE 40 ANOS NA REGIAO CENTRO-OESTE,
2012-2021.
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Fonte: Ministério da Saude - Mortalidade — 2012 até 2021 pela CID-10

23



6. DISCUSSAO

Esse estudo visou analisar a mortalidade por neoplasia maligna da préstata
por regido no Brasil em 10 anos, no periodo de 2012 a 2021. Analisando os
resultados obtidos, fica evidenciado uma maior mortalidade na faixa etaria de
idosos com 80 anos ou mais, seguido pelos grupos de idosos entre 70 e 79
anos e idosos com 60 a 69 anos, demonstrando a correlacdo direta entre a
neoplasia maligna da préstata e aumento da idade. Cenério que reforca a
tendéncia de que a incidéncia e mortalidade por neoplasia maligna da préstata
€ maior em individuos de idade mais avancada e possui a maior incidéncia em
individuos acima dos 65 anos®1°.

Nesse contexto, o estudo evidenciou que apenas 0,5% dos pacientes estavam
na faixa etéria de 40 a 49 anos e que apenas 4,11% estavam na faixa etéria de
50 a 59 anos. Dessa forma, ressalta-se a importancia do diagndstico e
deteccdo precoces da neoplasia maligna da prostata, com o objetivo de
melhorar o seu tratamento e diminuir a mortalidade*2.

Em relacdo a mortalidade por raca/cor, o estudo evidenciou que os individuos
brancos possuem a maior proporcéo de obitos (53,52%), seguido pelos pardos
com 35,25% e os pretos com 10,41%. Esses dados sao conflitantes com a
literatura, que aponta que os individuos pretos possuem um maior risco relativo
para neoplasia maligna da préstata em relacdo aos brancos, enquanto os
brancos e pardos possuem riscos relativos similares?. Entretanto, analisando
o censo do IBGE de 2010 ¢é possivel interpretar melhor os dados, uma vez que
a populacdo autodeclarada branca correspondia a cerca de 47,51% da
populacao brasileira, enquanto a autodeclarada preta correspondia a cerca de
7,52%. Assim, é possivel concluir que ndo se deve analisar a frequéncia de
casos de neoplasia maligna da prostata em funcdo da raca/cor devido as
diferencas entre os tamanhos dos grupos na populacéo.

Por outro lado, a escolaridade também se apresentou como um dos fatores
determinantes para mortalidade por neoplasia maligna da prostata, com
32,80% das mortes acontecendo em pessoas com 1 a 3 anos de escolaridade
e 22,97% em pessoas sem escolaridade, enquanto, apenas 7,13% das mortes
aconteceram em pacientes com escolaridade acima de 12 anos ou mais. Nesse
aspecto, os resultados desse estudo estdo de acordo com um estudo brasileiro

sobre o impacto da escolaridade na expectativa de vida que evidenciou que
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homens com o0 ensino superior completo possuem uma expectativa de vida
4,37 anos maior que a média da populacédo masculina e 6,27 anos maior que a
populacdo masculina com escolaridade menor que o ensino fundamental
completo??,

Em relacéo a taxa de mortalidade a cada 100.000 habitantes, observou-se, no
periodo estudado, um aumento linear, partindo de 4,84 em 2012 e atingindo
6,03/100.000hab, em 2021. Desse modo, o Brasil, devido a ndo ser um pais
desenvolvido esta seguindo uma tendéncia contraria a dos paises
desenvolvidos, onde j4 se observa diminuicdo da mortalidade por neoplasia
maligna da préstata?2. Por outro lado, com o aumento da divulgacéo sobre a
importancia do rastreamento para cancer de prostata e da melhoria dos
métodos de diagnostico e rastreio, a incidéncia de neoplasia maligna da
préstata deve aumentar. Entretanto, com o diagnostico precoce, € possivel
aumentar as taxas de sucesso do tratamento e reduzir a mortalidade?3.
Analisando a taxa de mortalidade por regido no ano de 2021, a regido Norte
apresentava a menor taxa, com 3,78 6bitos/100.000hab, enquanto a regiao Sul
apresentou a maior taxa, com 7,43 0bitos/100.000hab, seguida pela regido
Sudeste com 6,18 0bitos/100.000hab, regido Nordeste com 5,93
0bitos/100.000hab, e regido centro-oeste com 5,49 6bitos/100.000hab. Desse
modo, devido aos piores indicadores de socioecondmicos e maiores
dificuldades de acesso aos servicos de saude da regido norte quando
comparada a regido sul, é possivel que muitos pacientes com cancer de
préstata na regido Norte ndo estejam sendo devidamente diagnosticados
contribuindo para a diferenca do indicador?*.

Em relacdo as limitacbes do estudo, os dados fornecidos pelo Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade e acessados através do portal do DATASUS
relatam a neoplasia maligna da préstata como causa basica dos oObitos, mas
nao fornecem informacdes sobre outras doengas ou comorbidades associadas,
dificultando a interpretacéo de quando a neoplasia foi o principal fator que levou
0 paciente a evoluir para o Obito. Portanto, em relagcdo aos possiveis vieses do
estudo, € necessario chamar atencao para o fato de que o presente estudo se
configura com base em dados secundarios e, por conta disso, frequentemente,
nao se pode assegurar a qualidade do preenchimento dos instrumentos de

alimentacdo do sistema que neste caso é a Declaracdo de Obito. Além disto,
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ocorrem falta de informacdes que, muitas vezes, seriam de extrema valia para
uma analise mais robusta sobre o tema.

Portanto, salienta-se que os resultados desse estudo trazem um perfil muito
proximo da realidade sobre a mortalidade por neoplasia de préstata no Brasil
pois se utilizou dados populacionais e os resultados alcancados podem
subsidiar as acdes de planejamento para organizacédo do sistema de saude a
fim de permitir o diagndstico e tratamento precoces e, assim, reduzir a
mortalidade.

Por fim, com base nos resultados encontrados, fica clara a necessidade de
combater a mortalidade por neoplasia maligna da prostata, por meio de
melhorias na educacéo e implementacdo de novos projetos na area da saude.
Assim, sugere-se a realizagcdo de novos estudos com metodologias mais
robustas, tendo em vista a implementacdo dos projetos e politicas publicas
visando melhorar a saude e diminuir as mortes por neoplasia maligna da

prostata.
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7. CONCLUSAO

Esse estudo analisou o cenario epidemiolégico da mortalidade da neoplasia
maligna da prostata por regido no Brasil em 10 anos, nos anos de 2012 a 2021.
Constatando a relacdo entre idade avancada e mortalidade, além de definir a
regiao sul, a baixa escolaridade (1 a 3 anos) e a raga/cor branca como a mais
acometida. Além disso, observou-se o aumento anual da taxa de mortalidade
a cada 100.000 habitantes, evidenciando maior necessidade de atencao ao
tratamento e prevencéo da neoplasia.

Por fim, conclui-se que a neoplasia maligna da prostata é uma doenca que
acomete pacientes com idade avancada, prejudicando a qualidade de vida e
impactando em uma maior mortalidade. Dessa forma, o diagnostico e
tratamento precoce favorecerd de forma crucial o prognéstico do paciente.
Além disso, fica evidente a concentracdo regional de servicos, bem como a

necessidade de melhorar o acesso a educacao.
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