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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a probabilidade de sobrevida especifica e os fatores associados ao risco de
6bito dos pacientes com céncer de prdstata, que receberam tratamento oncoldgico ambulatorial
no SUS, Brasil.

METODOS: Estudo de coorte retrospectivo utilizando a Base Nacional em Oncologia,
desenvolvida por meio de pareamento deterministico-probabilistico dos sistemas de informagéo
de satde: ambulatorial (SIA), hospitalar (SIH) e de mortalidade (SIM). A probabilidade de
sobrevida global e especifica foi estimada pelo tempo decorrido entre a data do primeiro
tratamento ambulatorial, entre 2002 e 2003, até o dbito dos pacientes ou fim do estudo. O modelo
de regressdo de riscos competitivos de Fine e Gray foi ajustado segundo as varidveis: idade ao
diagndstico, regido de residéncia, estadiamento clinico do tumor, tipo de tratamento oncoldgico
ambulatorial e internagéo na avaliagéo dos fatores associados ao risco de dbito dos pacientes.

RESULTADOS: Dos 16.280 pacientes estudados, a idade média foi de 70 anos, cerca de
25% foi a 6bito devido ao cancer de préstata e 20% por outras causas. A probabilidade de
sobrevida global foi de 0,50 (IC95% 0,49-0,52) e a especifica 0,70 (IC95% 0,69-0,71) . Os fatores
associados ao risco de ébito dos pacientes foram: estadio III (HR = 1,66; 1C95% 1,39-1,99)
e estdgio IV (HR = 3,49, 1C95% 2,91-4,18), tratamento quimioterdpico (HR =2,34;1C95% 1,76-3,11)
e internagéo (HR = 1,6; IC95% 1,55-1,79).

CONCLUSOES: O diagndstico tardio do tumor, tratamentos nédo curativos e pior condi¢édo
clinica foram fatores relacionados a pior sobrevida e ao maior risco de 6bito dos pacientes com
cancer prostata no Brasil.

DESCRITORES: Neoplasias da Préstata. Mortalidade. Fatores de Risco. Sobrevida. Saude do
Homenm. Sistema Unico de Satide.
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INTRODUCAO

Estima-se que, em 2012, o cancer de préstata causou mais de 300 mil mortes, sendo o
segundo tipo de cancer mais incidente entre os homens, com mais de um milhéo de casos
novos no mundo®

No Brasil, foram estimados aproximadamente 70.000 casos novos de cancer de préstata
para 2015. Essa é a neoplasia mais incidente em todas as regides, excluindo-se tumores
de pele ndo melanoma com maiores taxas nas regides Sul e Sudeste. Acompanhando a
tendéncia mundial, o incremento das taxas de incidéncia no Pais deveu-se ao aumento da
expectativa de vida, a melhoria dos métodos diagnoésticos e dos sistemas de notificagéo,
e a disseminacédo do antigeno prostatico especifico (PSA) e do toque retal no diagnéstico
da neoplasia®. A taxa de mortalidade ajustada por idade apresenta uma curva ascendente
semelhante a incidéncia, mas em menor magnitude, passando de 7,44/100 mil homens em
1980 para 14,06/100 mil homens em 2013¢.

Alguns dos importantes fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de préstata
sdo: idade, pois esse cancer geralmente acomete homens com mais de 50 anos e o risco de
adoecer aumenta com o avango da idade; histérico familiar de cancer de prdstata, dado
que individuos que tém parentes de primeiro grau com o cancer possuem quase o dobro
dorisco de desenvolver essa neoplasia comparado & populacéo geral; e cor da pele, pois sdo
observadas maiores taxas de incidéncia e tumores mais agressivos entre negros**.

Em termos gerais, avangos no diagndstico e nos tratamentos resultaram em uma maior
proporgédo de pacientes curados ou sobrevivendo mais tempo com o cancer, tornando
a sobrevida uma questdo de saide publica relevante. Além disso, a sobrevida pode ser
utilizada como um indicador para avaliar resultados na utilizagdo de servigos de satide na
area oncoldgica, considerando que as taxas de sobrevida podem contribuir para estimar a
capacidade do sistema em prover uma atencéo de qualidade aos pacientes®

Como o cancer de préstata acomete mais idosos, em geral, esses individuos ja apresentam
comorbidades no momento do diagndstico. Com isso, o risco de morrer por essa neoplasia pode
ser dificil de ser observado devido a presenca de outro evento (morrer por outras causas)®'*'%.
O evento que dificulta ou modifica a possibilidade de observar o evento de interesse € denominado
risco competitivo. O emprego de técnicas especificas para a andlise dos riscos competitivos
assegura que os resultados néo estejam enviesados e podem ser interpretados corretamente’.

Este estudo tem como objetivo analisar a probabilidade especifica de sobrevida e os fatores
associados ao risco de 6bito dos pacientes com cancer de prdstata, que receberam tratamento
oncolégico ambulatorial no Sistema Unico de Satide (SUS).

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo cuja fonte de dados foi a Base Nacional em
Oncologia (Base Onco), construida no projeto intitulado “Avaliacdo Econémico-epidemioldgica
do Tratamento Oncoldgico no Sistema Unico de Satide (SUS) entre 2000-2006 no Brasil”,
realizado pelo Grupo de Economia da Satide da Universidade Federal de Minas Gerais. Essa
base foi desenvolvida por meio da técnica de relacionamento deterministico-probabilistico
entre os dados dos sistemas de informacdes: Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (APAC-Oncologia), Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM)
e Sistema de Informagcoes Hospitalares do SUS (SIH), com o objetivo de habilitar o seguimento
da coorte'. O procedimento metodoldgico foi o mesmo utilizado para a construgéo e avaliagéo
da qualidade do relacionamento de dados da Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva
(Base TRS), como descrito em Cherchiglia et al.®

Dos pacientes com cancer de préstata identificados na Base Onco, foram incluidos nesta
andlise aqueles com: (i) data do primeiro tratamento oncolégico ambulatorial registrada na
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primeira APAC entre 1/1/2002 e 31/12/2003, pois no pareamento das bases foi utilizada a
base do SIM de 2002 a 2008 com o intuito de completar o seguimento dos pacientes; (i) idade
entre 20 e 100 anos, dado que para os mais jovens o protocolo de tratamento costuma ser
diferenciado, inclusive quanto a autorizagido dos procedimentos pelo SUSY e (iii) estadio
clinico de I alV, pois tumores em estadio 0 (in situ) frequentemente séo de dificil diferenciagio
histolégica e classificados como benignos ou incertos se benignos ou malignos®.

Foi estudado o tempo decorrido entre a data do primeiro procedimento oncolégico ambulatorial
e adata do dbito por cancer de prdstata ou por outras causas ou a data do fim do seguimento
(31/12/2008). Os fatores associados avaliados foram: faixa etdria no inicio do seguimento,
regido de residéncia no primeiro registro, estadiamento clinico do tumor no momento do
diagnéstico, tipo de tratamento (radioterapia ou quimioterapia) e internagéo no SUS.

O perfil dos pacientes incluidos no estudo foi descrito com auxilio de propor¢des e medidas
de posicéo e dispersdo. Para a andlise de sobrevida global foi considerado como evento
de interesse o dbito independentemente da causa e foram censurados os pacientes ndo
encontrados na base do SIM até 31/12/2008 (censuras nio informativas). Para a andlise
de sobrevida especifica foi considerado como evento de interesse o 6bito cujo CID-10 foi
cancer de prostata (C61) e que deveria constar em uma das linhas que descrevem a causa
de 6bito na declaragédo de ébito: causa basica, linha A, linha B ou linha C. Como evento
competitivo foi considerado o ébito por causas néo relacionados ao céncer de prostata,
também descritos nas linhas: causa basica, linha A, linha B e linha C. Foram censurados
os pacientes ndo encontrados na base do SIM até 31/12/2008 (que ndo experimentaram o
evento de interesse ou o evento competitivo — censuras informativas).

Para estimar a probabilidade de sobrevida global pelo periodo minimo de cinco anos, foi aplicado
o método de Kaplan-Meier. As fungoes de sobrevida especificas foram estimadas utilizando-se o
modelo de riscos competitivos de Fine e Gray®, que relaciona as covariaveis a fungéo de incidéncia
acumulada levando em conta o evento principal (6bito por cancer de préstata) e o evento
competitivo (6bito por outras causas). O teste de Gray® foi utilizado paraverificar a igualdade
das incidéncias acumuladas entre as categorias dos fatores avaliados na presenca de riscos
competitivos. Os fatores cujo valor de p associado & medida de risco foi menor que 0,10 foram
incluidos no modelo muiltiplo. O modelo de regresséo de riscos competitivos de Fine e Gray foi
utilizado na avaliagdo dos fatores associados & sobrevida especifica dos pacientes diagnosticados
com céncer de préstata. Os procedimentos estatisticos foram executados no software livre R,
versdo 3.1.3, utilizando as bibliotecas survival, foreign, chron, cmprsk e risk Regression®.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (Parecer ETIC 072/09, de 29 de abril de 2009).

RESULTADOS

Dos 651.328 pacientes da Base Onco, que abrange o periodo 2000 a 2006, 19.700 foram
diagnosticados com céancer de préstata e entraram em tratamento oncoldgico ambulatorial
no SUS entre 2002 e 2003. Desses, por representarem inconsisténcia de dados, foram excluidos:
532 pacientes por néo apresentarem data de nascimento; nove pacientes registrados como do
sexo feminino; um paciente com procedimento oncolégico incompativel com tratamento para
o cancer de prdstata; 1.871 pacientes com data de tratamento anterior a 2002; 290 pacientes
com data de tratamento anterior & data de diagndstico e 66 pacientes com data do 6bito
anterior & data do diagnéstico. Apds esse processo permaneceram no banco 16.931 pacientes.

De acordo com os critérios de incluséo estabelecidos para este estudo, foram excluidos seis
pacientes menores de 20 anos, trés maiores de 100 anos e 642 com tumores de estadio 0.
Ao final dos procedimentos de selegdo foram analisados os dados de 16.280 individuos em
tratamento oncolégico ambulatorial para o cancer de prdstata no SUS, entre 2002 e 2003
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no Brasil. Desse total, foram observadas 8.914 censuras, 4.037 ébitos por cancer de prostata
(evento de interesse) e 3.329 6bitos por outras causas (evento competitivo).

Aidade média dos pacientes foi de 70,5 anos com desvio padrdo (DP) de 8,7 anos e mediana
de 71 anos. Observa-se que mais de 75% dos pacientes tinham entre 60 e 79 anos no inicio do
tratamento ambulatorial e, quanto a regido de residéncia, destacou-se a pequena proporc¢éo
de residentes na regido Norte. Cerca de 60% dos pacientes foram diagnosticados nos estadios
mais avancados da doenca (estadios Ill e IV), realizaram quimioterapia (62%) e mais de 80%
nao foram internados no SUS (Tabela 1).

O tempo entre o diagnostico do céncer de préstata e a entrada em tratamento oncoldgico
ambulatorial teve média de cinco meses e mediana de trés meses, com DP elevado
(6,0 meses). Os pacientes foram acompanhados por até 83 meses, sendo o tempo médio
de acompanhamento de 51 meses (DP = 25,6 meses) (dados néo apresentados em tabela).

A probabilidade de sobrevida em até 83 meses dos pacientes por cancer de prostata foi
estimada em 0,50 (IC95% 0,49-0,52) para a sobrevida global e em 0,70 (IC95% 0,69-0,71) para
asobrevida especifica. As probabilidades de sobrevida diminuiram a medida que aumentou a

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e de tratamento dos pacientes diagnosticados com
cancer de proéstata entre 2002-2003 no SUS, Brasil.

Caracteristicas estudadas n %
Total 16.280 100
Faixa etaria no inicio do seguimento (anos)
20-59 1.739 10,7
60-69 5.121 31,5
70-79 7.148 43,9
>80 2.272 14,0
Regido de residéncia
Sudeste 8.711 53,5
Sul 2.677 16,4
Centro-Oeste 763 4,7
Norte 439 2,7
Nordeste 3.690 22,7
Estadiamento clinico
Estadio | 1.194 7,3
Estadio Il 5.705 35,1
Estadio 11l 4.149 25,5
Estadio IV 5.232 32,1
Primeiro tratamento ambulatorial
Radioterapia 6.175 37,9
Hormonioterapia — 1% linha 7.298 44,8
Hormonioterapia — 2* linha 2.666 16,4
Quimioterapia resistente a castragao 141 0,9
Foi internado no SUS
Nao 13.124 80,6
Sim 3.156 19,4
Nudmero de internagoes
0 13.124 80,6
1 1.919 11,8
2 687 4,2
3 256 1,6
>4 294 1,8
Obito durante o periodo do estudo
Nao 8.914 54,8
Sim, por cancer de préstata 4.037 24,8
Sim, por outras causas 3.329 20,5

Fonte: Base Onco, 2006.
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idade dos pacientes, mas a sobrevida especifica dos menores de 60 anos foi inferior & dos mais
idosos. A regido Sul apresentou as menores probabilidades de sobrevida global e especifica.
A sobrevida global no estddio IV é 45% menor que no estddio 1. Os pacientes tratados por
quimioterapia tiveram pior sobrevida global e especifica comparados aos tratados por
radioterapia. Os pacientes que foram internados apresentaram pior progndstico (Tabela 2).

As fungdes de incidéncia acumulada mostraram que, ao utilizar o modelo de riscos competitivos
de Fine e Gray, a probabilidade de 6bito por outras causas foi inferior a probabilidade de
obito por cancer de préstata, durante todo o seguimento. J4 a probabilidade de 6bito global,
utilizando Kaplan-Meier sem a contabilizacéo de eventos competitivos, se aproximou
bastante da probabilidade de ébito por cancer de préstata (Figura).

A andlise das razbes de risco de dbito por cancer de préstata indicou que, ajustado para os
demais fatores no modelo final, os pacientes na faixa etdria de 60 a 80 anos ou mais tém
menor risco de 6bito quando comparados aos mais jovens; pacientes no estddio IV tém um
risco de morrer 3,49 vezes maior comparado aos pacientes do estadio I; hormonioterapia
conferiu razdes de riscos semelhantes independentemente da linha de tratamento. J4 os
pacientes que realizaram quimioterapia resistente a castracdo hormonal tiveram um risco
de 6bito 2,34 vezes maior do que aqueles que fizeram radioterapia. Ser internado aumentou
o risco de dbito por cancer de prostata (Tabela 3).

Tabela 2. Probabilidade de sobrevida (PS) em até 83 meses dos pacientes diagnosticados com cancer
de prostata e tratados entre 2002-2003 no SUS, Brasil.

Probabilidade de sobrevida

Caracteristicas estudadas Global Especifica
PS 1C95 % PS 1C95 %
Total 0,50 0,49-0,52 0,70 0,69-0,71
Faixa etdria no inicio do seguimento (anos)
20-59 0,56 0,50-0,62 0,65 0,58-0,72
60-69 0,56 0,54-0,58 0,71 0,69-0,73
70-79 0,50 0,49-0,52 0,72 0,71-0,74
>80 0,34 0,31-0,38 0,63 0,60-0,66
Regido de residéncia
Sudeste 0,51 0,50-0,53 0,72 0,71-0,73
Sul 0,45 0,42-0,49 0,62 0,58-0,67
Centro-Oeste 0,53 0,49-0,57 0,68 0,64-0,71
Norte 0,53 0,47-0,59 0,71 0,65-0,77
Nordeste 0,51 0,48-0,54 0,71 0,69-0,73
Estadiamento clinico
Estadio | 0,65 0,61-0,68 0,85 0,82-0,88
Estadio Il 0,62 0,60-0,63 0,82 0,80-0,84
Estadio Il 0,51 0,48-0,54 0,72 0,70-0,75
Estddio IV 0,35 0,33-0,37 0,51 0,49-0,53
Primeiro tratamento ambulatorial
Radioterapia 0,62 0,60-0,64 0,80 0,78-0,82
Hormonioterapia — 1% linha 0,45 0,43-0,46 0,64 0,63-0,66
Hormonioterapia — 22 linha 0,42 0,39-0,46 0,64 0,61-0,67
Quimioterapia resistente a castracao 0,24 0,17-0,32 0,46 0,38-0,56
Foi internado no SUS
Nao 0,53 0,52-0,55 0,73 0,72-0,74
Sim 0,38 0,36-0,40 0,57 0,55-0,59
Niamero de internagcoes
0 0,53 0,52-0,55 0,73 0,72-0,74
1 0,44 0,41-0,47 0,63 0,60-0,66
2 0,35 0,29-0,41 0,54 0,50-0,58
3 0,29 0,23-0,35 0,46 0,40-0,54
>4 0,14 0,10-0,19 0,30 0,24-0,37

Fonte: Base Onco, 2006.
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Figura. Funcgao de incidéncia acumulada para pacientes diagnosticados com cancer de préstata entre
2002 e 2003 no SUS.

Tabela 3. Estimativas brutas e ajustadas do risco de 6bito dos pacientes diagnosticados com cancer de
préstata e tratados entre 2002-2003 no SUS, Brasil.

Caracteristicas estudadas HR bruto HR ajustado
(IC95%)? (1C95%)*»
Faixa etdria no inicio do seguimento (anos)~¢
20-59 1,00 1,00
60-69 0,81 (0,73-0,90) 0,85 (0,77-0,94)
70-79 0,77 (0,69-0,85) 0,82 (0,74-0,91)
>80 0,98 (0,88-1,11) 0,96 (0,85-1,08)
Regido de residéncia®
Sudeste 1,00 1,00
Sul 1,42 (1,30-1,54) 1,12 (1,03-1,22)

Centro-Oeste
Norte
Nordeste
Estadiamento clinico?
Estadio |
Estadio Il
Estadio 11l
Estadio IV
Primeiro tratamento ambulatorial*?
Radioterapia
Hormonioterapia — 1% linha
Hormonioterapia — 22 linha
Quimioterapia resistente a castracao
Foi internado no SUS<¢
Nao

Sim

1,26 (1,09-1,45)
1,00 (0,82-1,23)
0,99 (0,92-1,08)

1,00
1,20 (1,00-1,43)
1,90 (1,59-2,26)
4,42 (3,73-5,23)

1,00
2,04 (1,89-2,20)
1,95 (1,78-2,15)
4,21 (3,21-5,52)

1,00
1,88 (1,76-2,01)

0,93 (0,80-1,07)
1,02 (0,83-1,25)
0,99 (0,91-1,08)

1,00
1,15 (0,96-1,37)
1,66 (1,39-1,99)
3,49 (2,91-4,18)

1,00
1,28 (1,17-1,40)
1,39 (1,25-1,55)
2,34 (1,76-3,11)

1,00
1,67 (1,55-1,79)

Fonte: Base Onco, 2006.
2 HR = hazard ratio ou razao de risco.

bValores ajustados por faixa etaria no inicio do seguimento, regido de residéncia, estadiamento clinico, primeiro
tratamento ambulatorial e foi internado no SUS.

<Valor de p do teste de Gray menor que 0,10 para a andlise bruta.

4Valor de p do teste de Gray menor que 0,05 para a andlise ajustada.
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DISCUSSAO

Este estudo utilizou a Base Onco, constituida por meio do relacionamento de dados dos
principais sistemas de informacdes sobre satide no Brasil, possibilitando o conhecimento
do perfil e da sobrevida especifica dos pacientes com céncer de préstata diagnosticados e
tratados no SUS, entre 2002 e 2003.

Os resultados mostraram que o cancer de préstata atingiu principalmente os homens com
idade entre 70 e 79 anos, diagnosticados em estédio clinico tardio (estadios Il e IV) e, apds
o diagndstico, aguardaram cerca de cinco meses para iniciar o tratamento oncolégico,
que foi preferencialmente a quimioterapia. Além disso, 25% dos pacientes foram a ébito
em decorréncia do préprio cincer e 20%, por outras causas. Estes resultados tém apoio na
literatura, pois diversos estudos mostram que o céncer de prdstata afeta individuos mais
idosos, que convivem com outras doencgas além do tumor, o que impacta na sobrevida
desses pacientes®'*5.

Em relacéo a probabilidade de sobrevida, os resultados mostraram que a probabilidade
de sobrevida global e especifica dos pacientes em quase sete anos foi de 0,50 e 0,70,
respectivamente. Migowski e Silva'® estudaram uma coorte hospitalar, no Instituto Nacional
do Céancer (INCA) no Rio de Janeiro, composta por 258 pacientes entre 1990 e 1999, e
encontraram uma probabilidade de sobrevida especifica de 0,88 em cinco anos e 0,71
em 10 anos. Outro estudo, desenvolvido por Pirajd et al.” (Teresina, PI) e avaliando uma
coorte hospitalar de 71 pacientes, encontrou uma probabilidade de sobrevida especifica
de 0,78 em cinco anos. No estudo de Migowski e Silva'®, os pacientes elegiveis estavam em
estadios I eIl, diante disso, apresentaram melhor probabilidade de sobrevida que a dos
pacientes desta investigacdo. Ja no estudo de Pirajd et al.”’, os pacientes elegiveis estavam
em estdadios de I a IV, similares aos dos pacientes deste estudo, porém, apresentaram
melhor sobrevida.

A menor probabilidade de sobrevida especifica encontrada neste trabalho em relacéo
aos estudos de base hospitalar pode ser decorrente do perfil da populacédo atendida, bem
como dos contextos das institui¢cdes hospitalares do pais e da capacidade de produzirem
resultados em satide que sdo bastante especificos a populacio estudada e que ndo permitem
generalizacdo para a populagdo em geral’. Os estudos que utilizam registros de sistemas
de informacéo de satde se referem a totalidade dos casos de cancer identificados em uma
populacéo e distribuidos geograficamente, podendo inclusive refletir a qualidade dos servigos
de saide no tratamento dos pacientes!'®'>!318,

Nguyen-Nielsen et al.’® investigaram a sobrevida global em cinco anos de pacientes com
cancer de préstata na Dinamarca de 2000 a 2011, que variou de 0,43 2 0,65. Os autores afirmam
que a probabilidade de sobrevida melhorou significativamente nos periodos estudados, mas
que o cancer de prdstata é muitas vezes complicado por comorbidades ou outras doencgas
preexistentes, como doencas cardiovasculares, doenca cerebrovascular, diabetes e outros
canceres primadrios relacionados a idade, que acabam por competir em relagéo as causas
de ébito com o préprio cancer.

Nesta investigacéo, ao serem estimadas as probabilidades de sobrevida em até 83 meses
de acordo com as categorias de andlises estudadas, os resultados encontrados mostraram
que ocorreu redugdo na sobrevida global e especifica a medida que o estadiamento clinico
avanca, quando realizaram tratamento quimioterapico e internagdo por uma ou mais vezes.
Isso reforca a necessidade de o sistema de satde, em todos os nives de atencéo, oferecer aos
individuos o diagnédstico e tratamento tempestivo da doenga, principalmente para pacientes
com sintomas urindrios, evitando tratamentos mais agressivos e piora progndstica da doenca’.
Chama atencgéo que, em relagéo a idade, a sobrevida especifica dos pacientes foi menor nas
faixas etdrias mais jovens do que nas mais velhas (com excec¢éo dos muito idosos). Alguns
estudos tém se debrugado sobre o pior prognéstico da doenca em individuos mais jovens,
como possivel resultado do diagndstico em estadios mais graves®.
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Em anélises de sobrevida, a probabilidade de os pacientes experimentarem o evento de
interesse em determinado tempo é o foco primario. Quando os dados consistem de pacientes
que experimentam o evento de interesse e os outros sdo censurados (censura ndo informativa),
os eventos sdo independentes. Outras vezes, o paciente pode experimentar outro evento,
diferente do evento de interesse, sendo considerados eventos de riscos competitivos
(dependentes, e as censuras sdo consideradas como informativas)''**!. No presente
estudo, ao investigar as outras causas de 6bito, constatou-se que os principais grupos de
doengas descritos foram doencas infecciosas (urinérias e pulmonares), doengas metabdlicas
(diabetes mellitus), doengas do aparelho circulatério (hipertenséio arterial e acidente vascular
cerebral) e doencas do aparelho respiratério (asma e doenga pulmonar obstrutiva cronica),
que séo préprias do envelhecimento. Esse cenario provavelmente influenciou as estimativas
quanto a probabilidade de sobrevida especifica encontrada, dado que cerca de 90% dos
pacientes estudados apresentaram idade acima de 60 anos.

Entre os fatores associados ao risco de morte dos pacientes diagnosticados com céncer de
préstata no Brasil, as faixas etdrias mais altas apresentaram menor risco de 6bito do que
as faixas mais jovens. Migowski e Silva'® consideram a existéncia, no passado, de viés de
diagnostico entre jovens, quando apenas casos sintomdticos eram diagnosticados, o que
aumentava o risco de detec¢io de tumores mais agressivos. Todavia, o estudo de Lin et al.”?,
utilizando registros do Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) realizado nos EUA
entre 1988 e 2003, mostrou que a sobrevida global dos pacientes diminui com o avanc¢o da
idade. Entretanto, os autores também mostraram que os homens mais jovens tiveram maior
risco de 6bito por causa especifica (cAncer de préstata), tendo particularmente um pior
progndstico quanto a doenca quando comparado aos pacientes mais idosos.

Neste estudo, os pacientes no estadio IV apresentaram o risco de dbito muito aumentado
em relacédo aos estadios mais precoces. O estadio ao diagndstico é um fator progndstico
classico em oncologia'*. Estudo longitudinal'® conduzido em duas cidades da China avaliou
a tendéncia de mortalidade, incidéncia e sobrevida dos pacientes com cancer de prostata
entre 2000 e 2009 e mostrou que um dos fatores que mais influenciaram a probabilidade de
sobrevida foi o estadio ao diagnéstico — os pacientes nos estadios III e IV tiveram o risco
de 6bito triplicado em relagdo ao estadio I. Entretanto, um estudo de Muralidhar et al."”
avaliando 66.817 pacientes com cancer de prdstata no estadio IV entre 1973 e 2011, usando
dados do SEER, mostrou que a sobrevida especifica de 5, 10 e 15 anos melhorou ao longo
do tempo. Segundo os autores'’, cabe aos médicos fornecer a esses pacientes, mesmo nesse
estadio, acompanhamento adequado, visando ao melhor prognéstico ao longo do tempo.

Quanto ao tratamento, observou-se maior risco de 6bito para pacientes cujos esquemas
terapéuticos envolviam a quimioterapia. A radioterapia e a cirurgia sdo os tratamentos
para o cncer nos estadios iniciais da doenga, a hormonioterapia para os pacientes que ndo
apresentam metastases locorregionais avancadas, e a quimioterapia resistente a castragéo,
para a doenga avangada com metdstases a distancia® DiBlasio et al.’ analisaram a sobrevida
global e especifica em homens tratados com terapia hormonal de primeira e segunda
linhas durante 20 anos nos Estados Unidos e mostraram que os tratamentos prolongaram
a sobrevida dos pacientes, mas os riscos competitivos provocados por outras doengas ou
comorbidades contribuiram para a redugdo da sobrevida em ambos os grupos de tratamento.
O estudo de Hoffman et al.’ investigou a sobrevida especifica em pacientes idosos com
o cancer nos estadios III e IV comparando os que receberam somente braquiterapia e
aqueles que receberam o tratamento combinado (terapia hormonal, radioterapia externa,
braquiterapia). Os autores encontraram menor risco de 6bito para os que receberam o
tratamento combinado e mostraram que os pacientes, mesmo sendo idosos, podem se
beneficiar de tratamentos mais agressivos, no entanto, depende se sdo saudaveis ou se
apresentam outras comorbidades que coexistem com o tumor.

Os pacientes internados apresentaram maior risco de ébito pelo cancer, provavelmente por
apresentarem maior nimero de complicacdes, comorbidades ou condigdes clinicas piores,
sobretudo por serem mais idosos. Estudo desenvolvido na Franca em 2014 por Tuppin et al.%,
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utilizando o National Health Insurance Information System (SNIIRAM), investigou os resultados
em saude, apds o diagndstico do cincer de prostata em termos de taxas de mortalidade,
tratamentos e seus efeitos adversos em homens de 50 a 69 anos. Os autores relatam altas taxas
de sobrevida em dois anos, mas uma alta frequéncia de efeitos adversos relacionados com
os tratamentos. As complicagbes encontradas decorrem de desordens urinarias e disfuncéo
erétil, dependendo do tipo de tratamento realizado, e sdo definidas com base em pelo menos
uma internacdo e na presenca de procedimentos cirtirgicos para tratar tais complicagoes.

Limita¢Oes quanto a utilizacdo de um banco de dados de origem administrativa devem ser
mencionadas, como aidentificacdo de lacunas de informacéo clinica, dificuldade de codificacio
dos procedimentos, cardter de faturamento das bases, auséncia de variaveis socioeconémicas
e demograficas que caracterizam o individuo e também quanto a utilizacdo da declaragéo
de 6bito como fonte para descri¢do da causa de ébito. Além disso, trabalhando com bases
de dados administrativos ndo é possivel incluir os pacientes que realizaram cirurgia isolada
como tratamento, pois o pareamento com SIH foi realizado a partir dos pacientes que se
encontravam em tratamento oncolégico ambulatorial no SUS.

A avaliagdo da sobrevida especifica e dos fatores associados ao risco de ébito realizada nesta
investigacdo permitiu expor que os individuos estdo sendo diagnosticados tardiamente e
longo periodo para entrar em tratamento apés o diagndstico. Consequentemente, recebem
mais tratamento paliativo que curativo. Isso pode refletir dificuldades na utilizacdo dos
servigos de sauide para a realizagdo dos exames preventivos do cancer (PSA e toque retal),
bem como para o acesso a assisténcia oncoldgica e tratamento oportuno. Além disso, por se
tratar de um cancer que afeta em maior proporg¢éo os idosos, estes devem ser monitorados
ndo apenas quanto ao cancer, mas também por outras doengas que podem comprometer
um progndstico mais favordvel da doenga, e, consequentemente, a probabilidade de
sobrevida desses individuos.
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