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RESUMO
Contexto e objetivo: O objetivo é investigar as associações das características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais de pacientes 
com câncer de próstata admitidos nos serviços de referência em Montes Claros, Minas Gerais. Tipo de estudo e local: Estudo transversal 
e analítico realizado em Montes Claros, norte de Minas Gerais, entre 1o de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2012. Métodos: Foram 
coletadas, de 395 prontuários clínicos, características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais dos pacientes e realizados análise descritiva, 
teste de qui-quadrado e regressão logística binária. Resultados: Houve maior prevalência de câncer de próstata nos pacientes com 55 a 
69 anos (52,5%), com ensino fundamental incompleto (79%), residentes em cidades de baixo Índice de Desenvolvimento Humano (76,2%). 
A maioria foi procedente de serviços privados (85,1%). Pacientes com história familiar de câncer (59,1%), sintomáticos, foram prevalentes 
(62,2%). A maioria (78,4%) foi diagnosticada em estágios precoces e nunca havia se submetido ao exame de toque retal (81%). A dosagem 
do antígeno prostático específico (PSA) recente acima de 10 ng/ml foi detectada em (57,9%) dos pacientes. Foi encontrada uma associação 
entre escore de Gleason ≥ 7 (odds ratio, OR: 2,21 intervalo de confiança, IC 95% 1,12-4,35), dosagem de PSA elevada (OR 2,36 IC 95% 
1,12 - 4,94), e a não realização do toque retal (OR 4,80 IC 95% 1,06-21,66), bem como a presença de sintomas (OR 3,25 IC 95% 1,56-6,75) 
em câncer de próstata em estágio avançado. Conclusão: Este estudo demonstrou que os homens com câncer de próstata no norte de Mi-
nas Gerais, em sua maioria, procuraram o serviço quando já havia presença de sintomas, e que não haviam realizado exames preventivos.
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INTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CaP) constitui hoje um problema de 
saúde pública mundial, tendo aumentado sua incidência des-
de a década de 60. Atualmente, corresponde ao segundo cân-
cer em incidência e o quinto em mortalidade entre homens 
em todo o mundo, sendo responsável por cerca de 6,6% das 
causas de morte por câncer.1 As maiores taxas de incidência 
de câncer são encontradas em países desenvolvidos, e dos 1,1 
milhões de casos diagnosticados em 2012, 341.000 foram nos 
países em desenvolvimento.1 A incidência de CaP varia mais 
de 25 vezes em todo o mundo e múltiplos fatores podem con-
tribuir para essas variações, incluindo diferença entre etnias, 
diferenças na prática médica, como a adoção do antígeno 
prostático específico (PSA) como meio de diagnóstico, além 
de fatores ambientais e aderência aos métodos de rastreio e 
o acesso à saúde.2

No Brasil, o perfil de morbimortalidade por CaP também 
tem se alterado nas últimas décadas. Segundo o Instituto 
Nacional do Câncer (INCA), o número de novos casos diag-
nosticados em 2014 foi de 60.000, valor que corresponde 
a um risco médio de 70,42 novos casos a cada 100 mil ho-
mens.3 Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o 
CaP é o mais incidente entre os homens em todas as regiões 
do país, com 91,24/100 mil no Sul, 88,06/100 mil no Sudeste, 
62,55/100 mil no Centro-Oeste, 47,46/100 mil no Nordeste e 
30,16/100 mil no Norte.3

Embora a etiologia ainda não esteja completamente eluci-
dada, numerosos fatores epigenéticos e mutações somáticas 
promovem o desenvolvimento do CaP.4 Idade,5,6 história fa-
miliar da doença,7 localização geográfica,2,8 raça/etnia,9 bem 
como os fatores ambientais e de estilo de vida, como hábitos 
alimentares e obesidade10 estão descritos como fatores de ris-
co para o CaP.11,12 Como meio de rastreamento, a realização 
anual do toque retal, a dosagem de PSA (antígeno prostático 
específico) e a confirmação com biópsia da próstata guiada 
por ultrassom são recomendações da Sociedade Brasileira de 
Urologia para os pacientes após os 45 anos de idade e nos 
casos com histórico familiar de CaP após os 40 anos.3,13

A falta de acesso aos serviços de saúde, a não realização de 
exames de triagem e diagnóstico para câncer de próstata têm 
contribuído para o diagnóstico tardio da doença em várias 
regiões do país.14-16 Estimativas da incidência de câncer de 
próstata foram encontradas apenas a nível nacional e regio-
nais no Brasil. Para a região norte de Minas Gerais, não foram 
identificados estudos que caracterizam o perfil da doença.17 

Neste contexto, o monitoramento e controle das tendên-
cias na incidência de CaP, assim como estudos das variações 
geográficas nos padrões desta doença são de interesse para o 
seu melhor entendimento. 

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo investigar as associações das 
características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais com 
estadiamento do câncer de próstata, em pacientes admitidos 
nos serviços de referência em Montes Claros, Minas Gerais.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo transversal e analítico cuja popula-
ção envolveu 3.890 pacientes assistidos no período de janei-
ro de 2007 a dezembro de 2012 nos serviços de oncologia do 
Hospital Dilson Godinho e Santa Casa de Misericórdia, que 
representam os Centros de Alta Complexidade em Oncologia 
(CACON) da região do norte de Minas Gerais. Os dados foram 
obtidos através de prontuários clínicos no período de 1o de ja-
neiro de 2007 a 31 de dezembro de 2012, após autorização das 
comissões hospitalares internas que regulam o acesso aos 
dados no serviço de arquivo médico para pesquisa. Os pron-
tuários foram eletrônicos e possuíam como anexo as Fichas 
dos Registros Hospitalares de Câncer (RHC). O estudo foi 
conduzido com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual de Montes Claros (Processo no 
911.375/2014), Minas Gerais, Brasil.

Foi realizado cálculo amostral, do tipo probabilístico, em 
que se considerou uma prevalência estimada de 50% de câncer 
de próstata, nível de confiança de 95% e margem de erro de 5% 
e um aumento 13% para a taxa de não resposta. A amostra foi 
determinada em 395 pacientes com diagnóstico histopatológi-
co de câncer de próstata independentemente do subtipo. 

Foram analisadas as características sociodemográficas, 
clínicas e laboratoriais dos pacientes. Foram considerados os 
seguintes dados: idade ao diagnóstico, cor de pele, grau de 
instrução, tabagismo e alcoolismo, condições clínicas asso-
ciadas (hipertensão e diabetes), estado civil, história familiar 
de câncer, procedência e natureza do serviço. Foram inves-
tigadas ainda as seguintes variáveis: realização de rastrea-
mento com toque retal, estadiamento clínico do tumor, grau 
histológico com o escore de Gleason, presença de metástases, 
valor do PSA dosado no início do diagnóstico e após o trata-
mento instituído. 

Os pacientes foram classificados como portadores de cân-
cer de próstata precoce ou tardio. Doença precoce (pacientes 
nos estádios clínicos I e II) inclui os tumores classificados como 
T1 ou T2, com escore de Gleason ≤ 6, PSA abaixo de 10 ng/mL. 
Doença tardia (pacientes nos estádios clínicos III e IV), incluía 
tumores classificados como T3 ou T4, escore de Gleason ≥ 7, e 
níveis de PSA maior que 10 ng/ml e menor que 20 ng/ml.18

A construção do banco de dados foi realizada utilizando 
o programa estatístico SPSS 20.0 ( for Windows, Inc., IBM, 
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Estados Unidos) e a análise descritiva das características so-
ciodemográficas, clínicas e laboratoriais foi determinada por 
distribuição de frequências. As taxas de prevalências relacio-
nadas aos fatores associados à doença foram estabelecidas a 
partir de alternativas de respostas de cada questionamento 
do instrumento, acompanhadas pelos respectivos intervalos 
de confiança (IC) de 95%. 

Inicialmente, foram realizadas análises bivariadas por meio 
do teste qui-quadrado para identificar possíveis associações 
entre as variáveis independentes e o diagnóstico da doença 
(precoce e tardia) ajustados ao nível de P < 0,25. Para estabele-
cer a extensão dos indicadores gerais, clínicos e laboratoriais e 
sua relação aos comportamentos de risco à saúde, recorreu-se 
aos cálculos dos valores de odds ratio (OR) e IC, estabelecidos 
com a utilização do modelo de regressão logística binária, ajus-
tado e assumindo IC de 95%. Em todas as comparações, P ≤ 0,05 
foi indicativo de diferença estatisticamente significante.

RESULTADOS

Entre os 395 homens com câncer de próstata, 206 
(52,5%) tinham até 69 anos de idade, 289 (75,9%) eram 
da cor não branca, 292 (74,7%) eram casados e 312 
(79%) tinham ensino fundamental incompleto ou abaixo 
(Tabela 1). A maior parte dos pacientes foi procedente de 
serviços privados (85,1%), mesmo morando em cidades as-
sistidas por equipes da Estratégia Saúde de Família, e 81% 
dos pacientes nunca haviam se submetido ao exame de to-
que retal (Tabela 1). 

Quanto ao estágio da doença, 78,4% foram diagnosticados 
em estágios iniciais. A dosagem de PSA recente acima de 10 
ng/ml foi detectada em 57,9% dos pacientes (Tabela 2). 

A análise bivariada identificou risco aumentado de câncer 
de próstata nos pacientes diagnosticados em estágio tardio 
em comparação aos pacientes diagnosticados em estágio 
precoce que não realizaram o exame de toque retal prévio 
(OR 3,77 IC 95% 1,12-12,73). A dosagem de PSA ≥ 10 ng/ml 
(OR 3,01 IC 95% 1,57-5,80) e escore de Gleason ≥ 7 (OR 3,27 IC 
95% 1,78-5,99) também foram observados nos pacientes com 
diagnóstico em estágio tardio em relação aos diagnosticados 
em estágio precoce (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra a regressão logística binária, na qual 
se compararam os fatores associados à doença diagnosticada 
em estágio tardio com a diagnosticada em estágio precoce. 
Escore de Gleason ≥ 7 (OR 2,21 IC 95% 1,12-4,35), dosagem de 
PSA elevada (OR 2,36 IC 95% 1,12-4,94), presença de sintomas 
(OR 3,25 IC 95% 1,56-6,75) bem como a não realização do to-
que retal (OR 4,80 IC 95% 1,06-21,66) são fatores associados a 
doença tardia nos pacientes com câncer de próstata do norte 
de Minas Gerais.

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos 
pacientes com câncer de próstata assistidos nos serviços 
de referência em Montes Claros (MG), entre os anos de 
2007 a 2012

Características  
sociodemográficas e clínicas

n %

Idade (anos)
55-69 206 52,2
≥ 70 189 47,8

Estado civil
Tem uma parceira 292 74,7
Não tem uma parceira 99 25,3

Escolaridade
Fundamental completo ou acima 83 21,0
Fundamental incompleto ou abaixo 312 79,0

Moradia
IDH elevado (0,700 a 0,799) 94 23,8
IDH baixo (0,500 a 0,599) 301 76,2

Cor da pele
Branca 92 24,1
Não branca 289 75,9

Natureza do serviço de origem
Privado 325 85,1
Público 57 14,9

História familiar de câncer
Não 212 59,1
Sim 147 40,9

Tabagismo
Não tabagista 158 43,1
Ex-tabagista 46 12,5
Tabagista 163 44,4

Consumo de álcool
Não alcoólatra 161 45,0
Ex-alcoólatra 36 10,1
Alcoólatra 161 45,0

Hipertensão
Não hipertenso 189 52,1
Hipertenso 174 47,9

Diabetes mellitus
Não diabético 326 91,8
Diabético 29 8,2

IDH = Índice de Desenvolvimento Humano.

DISCUSSÃO

O diagnóstico precoce de CaP está diretamente associado 
ao aumento da chance de cura, mas, por falta de cuidados 
preventivos, o perfil de morbimortalidade por câncer de prós-
tata ainda é elevado em todo o mundo.2,19-21 Esse diagnóstico 
vem sendo obtido com o advento e a introdução na prática 
clínica da dosagem de PSA, em conjunto com o exame de to-
que retal, os quais trouxeram a possibilidade de diagnosticar 
lesões malignas precocemente, permitindo em muitos casos 
o tratamento curativo.22 
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Tabela 2. Características clínicas e laboratoriais dos 
pacientes com câncer de próstata assistidos nos serviços 
de referência em Montes Claros (MG), entre os anos de 
2007 a 2012

Variáveis n %
Doença ao diagnóstico

Precoce 214 78,4
Tardia 59 21,6

Toque retal
Já realizou toque 75 19,0
Nunca realizou toque 320 81,0

Escore de Gleason
≤ 6 224 56,7
≥ 7 171 43,3

Metástase
Inexistente 316 91,1
1 ou mais 31 8,9

Exame de PSA recente
≤ 10 ng/ml 166 42,1
≥ 10 ng/ml 228 57,9

Cirurgia
Sim 72 18,3
Não 322 81,7

Radioterapia
Sim 288 73,1
Não 106 26,9

Quimioterapia
Sim 24 6,1
Não 370 93,9

Hormonioterapia
Sim 161 40,9
Não 233 59,1

Sintomatologia
Não 146 37,4
Sim 244 62,6

PSA = antígeno prostático específico.

Apesar de suas limitações, o toque retal é o teste mais uti-
lizado para avaliar a próstata e se realizado em associação à 
dosagem do PSA, sua sensibilidade pode chegar a 95%.23 O pre-
sente estudo mostrou que mais de 80% dos pacientes não 
realizaram o exame de toque retal e a não realização foi asso-
ciada ao diagnóstico da doença em estágio tardio (P = 0,041). 
Somado a este dado, a elevada dosagem de PSA foi encontrada 
em aproximadamente 58% dos pacientes e associada à doença 
avançada (P = 0,023). A dosagem de PSA, além de auxiliar no 
diagnóstico, é um dos indicativos de prognóstico da doença.24 

Além do toque retal e dosagem de PSA, o escore de Gleason 
também foi associado ao diagnóstico da doença em estágio 
tardio (P = 0,022). O sistema de graduação de Gleason é uni-
versalmente aceito para o CaP e consiste na avaliação da ar-
quitetura da neoplasia obtida por cirurgia ou biópsia,25 1 é bem 
diferenciado e 5 é pobremente diferenciado. O escore final é 

definido pela soma de dois padrões celulares mais prevalentes. 
O escore de Gleason com valores de 8 a 10 têm mais chance 
de recorrência após tratamento primário, assim como maior 
letalidade pelo câncer do que valores de 2 a 6.26

Neste estudo, pôde-se evidenciar que apenas 37,4% dos pa-
cientes foram diagnosticados em exame de rotina, sem apre-
sentar sintomatologia. Os demais apresentavam algum tipo 
de sintoma, revelando que a busca do serviço foi em função 
da doença sintomática e destacando a dificuldade de acesso 
aos serviços públicos de saúde por grande parte dos pacien-
tes previamente ao diagnóstico. Nessa população, a sintoma-
tologia foi significativamente associada (P = 0,002) à doença 
tardia. Nos estágios iniciais, o CaP é assintomático.26 No en-
tanto, com a evolução tumoral podem surgir dificuldade mic-
cional, oligúria, polaciúria, hematúria e disúria.16,27,28 

A maioria dos pacientes avaliados foi proveniente de servi-
ços privados, apesar de haver na região equipes de Estratégia 
de Saúde da Família. Adicionalmente à ausência do toque 
retal, ao escore de Gleason ≥ 7 e à dosagem de PSA elevada, 
a presença de sintomatologia ao diagnóstico demonstrados 
em parcela dessa população confirmam o pouco acesso ou 
baixa procura pelos serviços. Esse resultado pode indicar a 
falta de hábito em buscar serviços de saúde, preconceito com 
as condutas preventivas, além do baixo nível de educação da 
população inerente à prevenção.29 Zillmer e cols.30 destacam 
que entre 70% a 90% dos pacientes são curados quando o 
diagnóstico é estabelecido no início, isto é, quando o tumor 
ainda se encontra localizado no interior da próstata.30 

Os homens com CaP do presente estudo foram predomi-
nantemente casados, residiam em regiões de baixo IDH e 
tinham baixa escolaridade. Essas características são seme-
lhantes às dos resultados em outros estados brasileiros.16,31 

Outros dados adicionais observados na população avalia-
da foram a idade elevada e a presença de histórico familiar de 
câncer de próstata. A grande maioria dos casos de CaP ocor-
re em homens com idade superior a 50 anos e naqueles com 
história de pai ou irmão com câncer de próstata.3,32 O CaP é a 
neoplasia que aumenta em prevalência rapidamente com 
a idade. Embora não tenha sido disponibilizado se a história 
familiar referia-se a CaP nesta população, a literatura aponta 
que os riscos aumentam de 2,2 vezes quando um parente de 
primeiro grau (pai ou irmão) é acometido por CaP de 4,9 ve-
zes quando dois parentes de primeiro grau são portadores do 
tumor e de 10,9 vezes quando três parentes de primeiro grau 
têm a doença.33

Este estudo demonstrou que a maioria dos homens com 
câncer de próstata na região é de indivíduos com mais de 
55 anos, que não haviam realizado toque retal previamente 
ao diagnóstico, não procuraram pelo serviço público para 
exames preventivos e a procura por atendimento ocorreu 
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Tabela 3. Análise bivariada das variáveis dos homens com câncer de próstata assistidos nos serviços de referência em Montes 
Claros (MG), entre os anos de 2007 a 2012

Variáveis
Doença precoce Doença tardia

OR (IC95%) Valor de P
n % n %

Escolaridade
Fundamental completo ou acima 37 18,4 19 66,1 1,0

0,012
Fundamental incompleto ou abaixo 177 81,6 40 33,9 0,44 (0,23-0,84)

Toque retal
Realizou 36 92,3 3 7,7 1,0

0,023
Nunca realizou 178 76,1 56 23,9 3,77 (1,12-12,73)

Escore de Gleason
≤ 6 134 87,0 20 13,0 1,0

0,000
≥ 7 80 67,2 39 32,8 3,27 (1,78-5,99)

Metástases
Inexistente 213 86,9 32 13,1 1,0

0,000
1 ou mais 0 0,0 27 100,0 0,13 (0,09-0,18)

PSA inicial
≤ 10 ng/mL 103 88,0 14 12,0 1,0

0,001
>10 ng/mL 110 71,0 45 29,0 3,01 (1,57-5,80)

Natureza do serviço
Privado 176 78,9 47 21,1 1,0

0,213
Público 28 70,0 12 30,0 1,60 (0,76-3,39)

Cirurgia
Realizada 27 69,2 12 30,8 1,0

0,120
Não realizada 187 80,3 46 19,7 0,55 (0,26-1,17)

Radioterapia
Realizada 178 84,4 33 15,6 1,0

0,000
Não realizada 36 59,0 25 41,0 3,74 (1,99-7,04)

Quimioterapia
Realizada 9 60,0 6 40,0 1,0

0,069
Não realizada 205 79,8 52 20,2 0,38 (0,13-0,49)

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

0,072
Não realizada 117 83,0 24 17,0 0,58 (0,32-1,05)

Sintomatologia
Assintomático 104 88,1 14 11,9 1,0

0,001
Sintomático 109 71,2 44 28,8 2,99 (1,55-5,79)

PSA = antígeno prostático específico; OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confiança de 95%.

Tabela 4. Fatores associados à doença tardia em homens com câncer de próstata admitidos em serviços de referência em Montes 
Claros (MG), entre os anos de 2007 a 2012

Fatores associados 
OR bruta IC 95% Valor de P OR ajustada IC 95% Valor de P

Referência
Escore de Gleason

≥ 7 3,27 1,78-5,99 0,000 2,21 1,12-4,35 0,022
≤ 6 1 1 1 1 1 1

PSA inicial
≥ 10 ng/mL 3,01 1,57-5,80 0,001 2,36 1,12-4,94 0,023
< 10 ng/mL 1 1 1 1 1 1

Toque retal
Nunca realizou 3,77 1,12-12,73 0,023 4,80 1,06-21,66 0,041
Realizou

Sintomatologia
Sintomático 2,99 1,55-5,79 0,001 3,25 1,56-6,75 0,002
Assintomático 1 1 1 1 1

Modelo logístico ajustado; Análise bivariada = variáveis independentes associadas a variável desfecho ao nível de 0,25; OR bruta = razão de chance bruta (odds ratio); 
OR ajustada = razão de chance ajustada (adjusted odds ratio); IC 95% = intervalo de confiança de 95%; Valor de P = nível descritivo < 0,05.
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geralmente na presença de sintomas. A alta dosagem do PSA, 
escore de Gleason ≥ 7, a não realização do toque retal bem 
como a presença de sintomas foram associados à doença 
avançada na amostra avaliada. Em função do contexto apre-
sentado, destaca-se a importância das atividades de preven-
ção primária, realização do exame de toque retal e a dosagem 
de PSA para o diagnóstico precoce de câncer de próstata no 
norte de Minas Gerais, Brasil. 

Em relação às limitações deste estudo, uma das mais im-
portantes é o fato de a informação sobre a realização dos exa-
mes preventivos para o câncer de próstata ter sido obtida por 
meio de prontuários, causando viés de confusão, além disso, 
o desenho transversal da pesquisa limita a possibilidade de 
interpretar as relações causa-efeito.

A concretização de outros estudos de base populacional 
sobre esta temática faz-se importante, a fim de avaliar se os 

homens têm conhecimento sobre os exames de rastreamento 
para o câncer de próstata e, além disso, se estão sendo sufi-
cientemente informados, pelos serviços de saúde e por seus 
médicos, sobre os benefícios e riscos relacionados à realização 
destes exames e sob que circunstâncias estão sendo realizados.

CONCLUSÃO

Este estudo demonstrou que os homens com câncer de 
próstata no norte de Minas Gerais, em sua maioria, procu-
raram o serviço quando já havia presença de sintomas e não 
haviam realizado exames preventivos. Isso sinaliza para a di-
ficuldade de acesso ao serviço público para esta população. 
Além disso, a alta dosagem do PSA, a não realização do toque 
retal bem como a presença de sintomatologia foram associa-
dos à doença tardia na população avaliada.
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