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RESUMO

OBJETIVO: Realizar análise clínica e epidemiológica de pa-
cientes com câncer de próstata. MÉTODOS: Estudo retrospec-
tivo, descritivo de 607 prontuários de pacientes com câncer de 
próstata, atendidos entre 2012 a 2014. As variáveis analisadas 
foram: procedência, faixa etária, antígeno prostático específico 
(PSA) total, escore de Gleason da biópsia e da peça cirúrgica. 
A análise estatística foi realizada com software SPSS, versão 
19.0. RESULTADOS: A maioria dos pacientes (57%) era de 
Ipatinga (MG) e arredores. A faixa etária mais frequente foi de 
61 a 80 anos (76,6%). Valores de PSA entre 4,1 a 10ng/mL 
foram mais frequentes. O escore de Gleason da biópsia revelou 
que 321 pacientes apresentavam tumor intermediário. Apenas 
203 pacientes realizaram a prostectomina, e 61,5% das peças 
cirúrgicas também apresentaram tumor intermediário. Houve 
correlação significativa entre as faixas etárias e os níveis de PSA 
(R2=0,9319), e também entre o nível de PSA e os valores de es-
core Gleason da biópsia (p<0,05). Houve concordância entre os 
valores de escore de Gleason da biópsia com os da peça cirúrgica 
em 72,9% dos casos. CONCLUSÃO: Em nosso conhecimento, 
este foi o primeiro estudo epidemiológico de câncer de próstata 
na região do Vale do Aço. As informações fornecidas neste tra-
balho podem contribuir com programas para desenvolver ações 
de controle do câncer de próstata nesta região. 

Descritores: Neoplasias da próstata/epidemiologia; Neoplasias 
da próstata/patologia; Adenocarcinoma; Antígeno prostático 
específico

ABSTRACT

OBJECTIVE: To conduct a clinical and epidemiological 
analysis of patients with Prostate Cancer. METHODS: This is 

aretrospective and descriptive study of 605 medical records of 
patients diagnosed with prostate cancer, seen from 2012 to 2014. 
The variables analyzed were: origin, age, total prostate specific 
antigen, Gleason score of the biopsy and surgical sample. Data 
were analyzed using SPSS software, version 19.0. RESULTS: 
Most patients (57%) were from the city of Ipatinga (state of 
Minas Gerais) and surrounding areas. The most frequent age 
group was 61 to 80 years (76.6%). PSA values between 4.1 and 
10ng/mL were more frequent. Biopsy Gleason score revealed 
that 321 patients had an intermediate tumor. Only 203 patients 
underwent prostatectomy and 61.5% of the surgical specimens 
presented an intermediate tumor. There was a significant 
correlation (R2=0.9319) between the age groups and patients’ 
PSA levels, and an association between PSA level and Gleason 
biopsy values (p<0.05). There was concordance between the 
values of Gleason biopsy with those of the surgical specimen 
in 72.9% of the patients. CONCLUSION: To the best of our 
knowledge, this was the first epidemiological study of prostate 
cancer in the region of Vale do Aço. The associations found here 
may contribute with programs to develop actions to control 
prostate cancer in this region.

Keywords: Prostatic neoplasms/epidemiology; Prostatic neoplasms/
pathology; Adenocarcinoma; Prostate-specific antigen

INTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CaP) representa 9,7% das neoplasias 
malignas, sendo 15,3% em países desenvolvidos e 4,3% em paí
ses em desenvolvimento. É a mais prevalente e a segunda causa 
de morte em homens adultos.(1)

A idade é um fator de risco importante para o CaP, uma vez 
que tanto a incidência, como a mortalidade aumentam, signifi-
cativamente, após os 50 anos. Cerca de três quartos dos casos no 
mundo ocorrem nos homens a partir dos 65 anos. É, por isto, 
considerado o câncer da terceira idade.(1-3)

No Brasil, o CaP é o segundo mais comum entre os homens, 
atrás apenas do câncer de pele não melanoma. É o sexto tipo 
mais comum no mundo, representando cerca de 10% do total 
de cânceres. Sua taxa de incidência é cerca de seis vezes maior 
nos países desenvolvidos.(1)

A estimativa do Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o 
biênio 2016 e 2017 é de 61.200 novos casos e de 13.772 óbitos. 
Em Minas Gerais, esta estimativa é de 5.920 novos casos por 
100 mil habitantes valor.(1) Em Belo Horizonte, capital do Estado, 
são esperados 880 novos casos para o biênio citado. 

Nos estágios iniciais, esta neoplasia, raramente produz sin-
tomas. Entretanto, nos estágios avançados, o paciente se queixa 
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de dificuldade para urinar, jato urinário fraco e sensação de não 
esvaziamento completo da bexiga.(4)

Quando a doença é detectada precocemente, por exames 
clínicos e laboratoriais de rotina, como, por exemplo, o toque 
retal e a dosagem do antígeno prostático específico (PSA), a 
patologia é curável em 80% dos casos. Entretanto, o diagnós-
tico da doença, muitas vezes, acontece quando o câncer já se 
disseminou para outros órgãos, o que dificulta seu tratamento.(5)

Segundo Rodrigues e Sales,(6) a etiologia do CaP é indeter
minada, mas sabe-se que alguns fatores influenciam em seu de-
senvolvimento. São vários os fatores postulados para sua pro-
moção e seu início, sendo a idade um fator de risco tanto para 
a incidência, quanto para a mortalidade. Outro fator de risco 
relevante é o histórico familiar. Verificou-se um aumento de 1,5 
vez do risco da doença quando um parente de primeiro grau é 
acometido pelo câncer, e de cinco vezes quando dois ou mais 
foram afetados. Nestas situações, o tumor aparece de forma pre-
coce, em alguns casos até em idades inferiores a 50 anos.(7,8)

A propedêutica para investigação de CaP inclui a dosagem 
do PSA sérico e a biópsia guiada por ultrassonografia transretal 
(USTR).(9)

O PSA é o marcador tumoral mais utilizado no rastreio da 
neoplasia prostática, com impacto significativo nos quesitos 
morbidade e mortalidade. Atualmente, são considerados altera-
dos os valores de PSA acima de 2,5ng/mL. É válido ressaltar que 
o exame possui alta sensibilidade e baixa especificidade, pois ou-
tras causas podem elevar os valores do antígeno, como prostatite 
e hiperplasia prostática benigna, além da neoplasia prostática.(10) 

O PSA, isoladamente, não tem valor diagnóstico, e 80% 
dos casos são diagnosticados e posteriormente confirmados pelo 
anatomopatológico quando se associa o toque retal.(11)

Por meio do exame anatomopatológico do material obtido 
pela biópsia, é possível determinar o escore de Gleason, sendo este 
um dos critérios mais importantes para se estabelecer o estadia-
mento, o prognóstico da doença e também auxiliar na escolha 
da terapia mais adequada. É importante ressaltar que quanto 
mais indiferenciado o tumor, mais agressivo é seu comporta-
mento. O escore de Gleason classifica os tumores como bem di-
ferenciado (Gleason 2-4), moderadamente diferenciado (Gleason 
5-6) e indiferenciado (8-10).(12) 

Além dos exames já citados, a ressonância magnética (RM) 
e a tomografia computadorizada (TC) também podem ser utili
zados na abordagem propedêutica e diagnóstica do CaP, mas eles 
possuem acurácia limitada, se comparados à biópsia.(13)

O estadiamento do tumor, a classificação histológica, a pre-
ferência e acessibilidade do paciente são fatores que determinam 
a escolha terapêutica.(14)

O objetivo deste estudo foi realizar análise clínica e epide-
miológica de pacientes com CaP. 

MÉTODOS

Estudo retrospectivo, descritivo, realizado com dados de pron
tuários de pacientes com diagnóstico de CaP, atendidos no pe
ríodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2014. Foram inclusos 
os prontuários com código C61 (neoplasia maligna de próstata) 

de acordo com a Classificação Internacional de Doenças. O estu-
do foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro Universitário do Leste de Minas Gerais, sob o proto-
colo 1.058.420. 

As variáveis de interesse foram procedência, faixa etária, PSA 
total ao diagnóstico, escore de Gleason da biópsia, escore de 
Gleason da biópsia por categoria de risco, escore de Gleason da 
peça cirúrgica.

A variável procedência foi estratificada em cinco grupos: 
Ipatinga; Arredores de Ipatinga; Coronel Fabriciano; Timóteo; e 
outros. A variável faixa etária foi estratificada em quatro grupos: 
41 a 50 anos; 51 a 60 anos; 61 a 70 anos; 71 a 80 anos. A variá
vel PSA foi estratificada em cinco grupos: 0 a 4; 4,1 a 10; 10,1 
a 20; 20,1 a 50; >50ng/mL. Finalmente, a variável escore de 
Gleason foi classificada em quatro grupos: 3 a 4 se tumor bem 
diferenciado; 5 a 6 se tumor intermediário; 7 se tumor de mo-
derado a fracamente diferenciado; 8 a 10 se tumor de alto grau.

A análise estatística foi realizada pelo Statistical Package for 
Social Science (SPSS), versão 19.0. Para verificar a correlação en-
tre as variáveis, foram aplicados o teste de Pearson e o teste qui 
quadrado de independência. O nível de significância adotado 
foi de 5%, sendo considerado significativo valor de p≤0,05.

RESULTADOS

Os dados obtidos da análise dos 607 prontuários estão apre
sentados na tabela 1. Quanto à procedência, a maioria dos pa-
cientes era das microrregiões de saúde compostas pelas cidades 
de Ipatinga e arredores (43,0% e 24,0%, respectivamente), Co
ronel Fabriciano (10%) e Timóteo (9,1%), municípios estes 
considerados mais populosos da região do Vale do Aço. O grupo 
estudado foi composto por pacientes entre 41 a 80 anos, dos 
quais 76,6% tinham entre 61 a 80 anos. Com relação ao PSA, 
que variou de 3,1ng/mL a 840,7ng/mL, e 50% dos pacientes 
apresentaram valores entre 4,1 a 10ng/mL. A análise do escore 
de Gleason da biópsia revelou que 321 pacientes, ou seja, me-
tade da população estudada, apresentaram tumor intermediário. 
Finalmente, apenas 203 pacientes realizaram a prostectomina. 
Desta população, observou-se que 61,58% apresentaram também 
um escore de Gleason entre 5 a 6, ou seja, tumor intermediário. 

Realizou-se, inicialmente, a avaliação da correlação entre as 
faixas etárias e os níveis de PSA sérico total dos pacientes. A 
figura 1 apresenta o resultado desta análise, aplicando-se o teste 
de correlação de Pearson. Observou-se a existência de correlação 
significativa e positiva (R2=0,9319).

Para verificação da associação entre o nível de PSA sérico 
total e os valores de Gleason da biópsia, aplicou-se o teste não 
paramétrico qui quadrado, e encontrou-se uma associação signi-
ficativa (p<0,05) (Tabela 2).

O escore de Gleason mais frequente, tanto na biópsia, quan-
to na peça cirúrgica, foi 6. Os dados da tabela 3 e 4 mostram a 
concordância entre os valores de escore de Gleason da biópsia 
com o da peça cirúrgica em 148 pacientes (72,9%). Dentre os 
valores discordantes, em 33 pacientes (16,3%) houve subgrada-
ção e, em 22 (10,8%), supergradação.
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DISCUSSÃO

Estudos epidemiológicos brasileiros são escassos, especialmen-
te em regiões distantes dos grandes centros. Neste estudo, que 
envolveu pacientes atendidos em uma unidade de oncologia do 
Hospital Marcio Cunha, em Ipatinga (MG), as maiores inci-
dências de casos foram provenientes das cidades mais populosas, 
como Ipatinga. Jain et al.,(15) em estudo epidemiológico de CaP 
na Índia, também encontraram maior número de casos nas ci-
dades mais populosas daquele país. Corroborando este achado, 
no Brasil, no Estado do Maranhão, Ribeiro et al.(8) encontraram 
maior incidência de CaP nas cidades mais populosas. Os auto-
res atribuíram este fato ao maior número de pessoas residentes 
nessas áreas e, claramente, à existência de centros de oncologia 
nestas áreas.

Analisando-se a faixa etária, encontramos prevalência maior 
entre 61 e 80 anos. O envelhecimento é o fator de risco mais 
importante para CaP. Em homens com idade superior a 50 anos, 
a incidência deste tipo de câncer é de 30%, tendo aumento 
progressivo e significativo de 80% até os 80 anos.(4,8,16) Fernàn-
dez et al.(17) observaram perfil muito semelhante de incidência do 
CaP. Dini e Koff(18) encontraram aumento na incidência de 
CaP em indivíduos acima de 70 anos. 

O diagnóstico do CaP é por meio de exames como toque retal 
e dosagem sérica do PSA. O toque retal apresenta limitações, e 
a dosagem sérica de PSA é o marcador tumoral mais frequente-
mente utilizado.(19)

Neste estudo, a maioria dos pacientes (52,2%) apresentou 
níveis de PSA entre 4,1 e 10ng/mL. Os trabalhos de Ribeiro et 
al.(8) e de Castro et al.(10) concordam com estes achados. Estudos 
mais antigos, como o de Colberg et al.(20) e Krumholtz et al.,(21) 
também corroboram nossos resultados.

Evidenciou-se, pelo teste de Pearson, alta associação positiva 
entre idade e nível de PSA total no diagnóstico. Isto porque, 
com o aumento da idade, há elevação do nível de PSA. Este 
achado é corroborado pelos trabalhos de Dini e Koff,(18) no sul do 
país, e por Ribeiro et al.,(8) no Nordeste brasileiro. 

Ao avaliarmos a distribuição do estadiamento do material 
obtido por biópsia da próstata, verificamos que a maioria delas 
apresentava escores de Gleason de 6 e 7. Tal achado foi corro-
borado por Barayan et al.,(22) Ribeiro et al.(8) e Martin et al.(14). 

A análise de associação entre os escores de Gleason, obtidos da 
biópsia, e os níveis de PSA total revelou significância (p≤0,05), 
ou seja, o grau de indiferenciação do CaP pode ser correlacionado 
com níveis séricos de PSA.(8)

Tabela 1. Variáveis analisadas
Variável n (%)
Faixa etária

41-50 15 (2,5)
51-60 127 (20,9)
61-70 236 (38,9)
71-80 229 (37,7)

Procedência
Ipatinga 261 (43,0)
Arredores de Ipatinga 146 (24,0)
Corornel Fabriciano 61 (10,0)
Timóteo 55 (9,1)
Outros 84 (13,8)

PSA (ng/mL)
4,1-10 317 (52,2)
10,1-20 93 (15,3)
20,1-50 52 (8,6)
>50 61 (10,1)

Escore de Gleason da biópsia
3-4 3 (0,5)
5-6 321 (52,9)
7 188 (31,0)
8-10 95 (15,5)

Escore de Gleason da peça cirúrgica
3-4 0 
5-6 126 (62,0)
7 70 (34,5)
8-10 7 (3,50)

Na variável “procedência, arredores de Ipatinga”, os municípios são: Açucena, 
Belo Oriente, Braúnas, Bugre, Dom Cavati, Iapu, Ipaba, Joanésia, Mesquita, 
Naque, Periquito, Santana do Paraíso e São João do Oriente. Os municí-
pios com menor representatividade, intitulados Outros, são: Antônio Dias, 
Córrego Novo, Dionísio Marliéria e Prego D’água. PSA: antígeno prostático 
específico.

Figura 1. Correlação de Pearson entre as faixas etárias e nível de 
antígeno prostático específico (PSA) (n=607).

Tabela 2. Teste de qui quadrado de independência das variáveis escore 
de Gleason da biópsia e nível de PSA total (p<0,05)

Escore de Gleason 
da biópsia

PSA (ng/mL)
0-4 4,1-10 10,1-20 20,1-50 >50

3-4 0 2 1 1 0
5-6 60 192 47 17 2
7 17 102 28 21 21
8-10 7 17 13 37 37
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Tabela 3. Escore de Gleason da biópsia e escore de Gleason da peça cirúrgica (n=203 pacientes)

Gleason da peça*
Tumor bem 
diferenciado 

n (%)

Tumor 
intermediário 

n (%)

Tumor de moderado a 
fracamente diferenciado 

n (%)

Tumor de  
alto grau  

n (%)
Tumor bem diferenciado 0 0 0 0
Tumor intermediário 0 107 (85,6) 30 (42,8) 1 (14,3)
Tumor de moderado a fracamente diferenciado 0 18 (14,4) 37 (11,4) 2 (28,5)
Tumor de alto grau 0 0 (0,0) 4 (5,7) 4 (57,1)
*Escores de Gleason: 3 a 4 se tumor bem diferenciado; 5 a 6 se tumor intermediário; 7 se tumor de moderado a fracamente diferenciado; 8 a 10 se tumor de alto grau.

Tabela 4. Concordância entre o escore de Gleason da biópsia e o da 
peça cirúrgica (n=203 pacientes)
Resultado n (%)
Concordância 148 (72,9)
Subgradação 33 (16,3)
Supergradação 22 (10,8)

A comparação dos escores de Gleason da biópsia com os da 
peça cirúrgica mostrou alta concordância em 72,9% pacientes. 
Ribeiro et al.(8) e Moreira et al.(23) encontraram valores seme-
lhantes. Por outro lado, Thickman et al.(24) e Rajinikanth et al.(25) 
não encontraram tal nível de associação. 

CONCLUSÃO

Em nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo epide-
miológico de CaP na região do Vale do Aço. Foram encontradas 
associações entre níveis séricos de PSA e idade dos pacientes e 
escores da biópsia, além de concordância significativa entre os 
valores de escore de Gleason da biópsia com o da peça cirúr-
gica. As dados e associações descritos podem contribuir com pro-
gramas para o desenvolvimento de ações de controle do CaP na 
microrregião do Vale do Aço.
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