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RESUMO

Este estudo caso-controle teve como objetivo identificar os fatores que modificam o risco de
cancer de prdstata em pacientes de um hospital pablico da Paraiba. Dados de 91 pacientes e 91
controles saudaveis pareados por idade (+ 5 anos) foram obtidos de prontuarios médicos e
entrevistas pessoais. A razéo de chance e os intervalos de confianga foram determinados por meio
de analise de regresséo. Pacientes e controles tinham em média 69,56 (DP = 8,31) e 68,32 (DP =
7,68) anos (p = 0,297). Afrodescendentes e homens que ja fumaram, tiveram um risco 4,150 e
3,939 vezes maior (p <0,001; p <0,001). A histéria familiar aumentou o risco 6,967 vezes (p
<0,001). Ascendéncia africana, tabagismo e histdria familiar aumentaram o risco de cancer de
préstata. As recomendagdes das autoridades de salde em relagdo ao rastreamento do cancer de
prostata poderiam se concentrar mais nos homens com esses fatores de risco.

Palavras-chave: Cancer de prostata. Fator de risco. Afrodescendente. Tabagismo. Historia médica
familiar.

ABSTRACT

This case-control study aimed on the identification of factors that modified prostate cancer risk of
patients in a public hospital of Paraiba. Data from 91 patients with prostate cancer and 91 age-
matched (£5 years) healthy controls were obtained from medical records and personal interviews.
Odds ratios (ORs) and confidence intervals (Cls) were determined using regression analysis.
Patients and controls were on average 69.56 (SD= 8.31) and 68.32 (SD= 7.68) years old (p =
0.297). In a model of multiple regression analysis, Afrodescendants and men who ever smoked
had a 4.150 and 3.939 times increased risk (p < 0.001; p < 0.001). Family history of first- degree
relatives was associated with a 6.967 (p < 0.001) increased risk of prostate cancer. African
ancestry, smoking and family history increased the risk of prostate cancer. Recommendations of
health authorities regarding prostate cancer screening could stronger focus on men with these risk
factors.

Keywords: Prostate cancer. Risk factors. African continental ancestry group. Tobacco use
disorder. Family health history.
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INTRODUCAO novos casos de cancer de prostata (CP) em
todo 0 mundo?. Isso corresponde a 7.1% de

De acordo com a Agéncia todos os canceres em homens®. No Brasil,
Internacional de Pesquisa sobre o Cancer, para cada um dos anos de 2021 e 2022,
em 2018, foram registrados 1.276.106 estavam previstos 65.840 novos casos de
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CP2. A incidéncia aumentou entre 2005 e
2020, de 51.00 para 62.95 novos casos por
100.000 homens®3. A regido norte do
Brasil, abrangendo principalmente a
Amazonia, é caracterizada por uma baixa
incidéncia, que aumentou de 20.00 para
29.39 casos por 100.000 homens no mesmo
periodo??. Isso esta em nitido contraste com
0 Nordeste brasileiro, que mudou de uma
regido de baixa para alta incidéncia: Em
2005, a incidéncia de 34.00 casos por
100.000 homens era menor do que nas
regides do sul do pais®. Em 2020, a previsio
de 72.35 casos por 100.000 homens, em
contraste, era maior do que para todas as
outras regides brasileiras?.

O ganho da expectativa de vida no
Nordeste do Brasil pode ser um fator
importante para explicar o aumento da
incidéncia da doenca’. No entanto, a
expectativa de vida e a idade média dos
homens adultos sdo quase idénticas entre as
populacdes do Norte e Nordeste do Brasil,
indicando a existéncia de fatores adicionais
gue aumentam o risco de CP entre os
homens nesta ultima populacio®. Um fator
pode ser a ancestralidade: O Nordeste do
Brasil tem um alto nivel de mistura entre
colonos europeus, americanos nativos e
africanos escravizados®. A contribuicdo da
ancestralidade Africana é mais forte do que
em outras regides brasileiras* A incidéncia
de CP varia fortemente entre as populagdes
humanas e nos paises ocidentais é maior
entre individuos de  ancestralidade
africana®®.

Historia familiar e estatura mais
elevada séo outros fatores de risco nao-

modificaveis para o cancer de prostata’-°,
Dentre os fatores de risco modificaveis,
obesidade e ganho de peso associaram-se
positivamente ao CP'2, Em estudos
prospectivos, circunferéncia da cintura mais
larga também aumentou o risco de CP*12,
Poucos estudos de coorte indicaram um
risco aumentado de cancer de proéstata
devido ao tabagismo, mas sem mostrar uma
relacdo dose-respostat®'4. Esses estudos
também revelaram que os fumantes atuais,
que tém CP, dobraram o risco de morrer da
doenca'®!*. Além disso, meta-analises
anteriores indicaram que o consumo de
alcool aumentava o risco da doenca®'*?, Ao
contrario, atividade fisica e varios fatores
dietéticos, como o consumo de peixe, café,
tomate e seus produtos, podem ter uma
funcéo protetoral*2,

Prévios estudos  transversais
brasileiros caracterizaram variaveis clinicas
e socio-demogréficas de pacientes com CP
de forma descritiva®®8, Um estudo em
banco de dados indicou aumento da taxa de
mortalidade por cancer de prostata em
regibes geogréaficas do Brasil com maior
consumo de bebidas alcoodlicas, e
respectivamente producdo de soja e
milho'®. Autores argumentaram que isso
pode indicar uma associacdo entre 0 risco
de CP e 0 uso de pesticidas*®. Os dois (inicos
estudos de caso-controle brasileiros
realizados nos estados da Bahia e Santa
Catarina abordaram a ancestralidade
associada ao risco e a historia familiar de
CP20’21.

Até onde sabemos, ndo existem, até
0 momento, estudos de caso-controle
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brasileiros que objetivassem a identificacao
de medidas antropomeétricas e fatores de
risco relacionados aos estilos de vida, alem
do consumo de alcool. Taxas crescentes da
doenca no Nordeste do Brasil e estudos
ausentes reforcam a necessidade de se
entender melhor os fatores de risco do CP
nesta populacdo. Aqui nés realizamos um
estudo caso-controle no Nordeste do Brasil,
com base na admissdo hospitalar de
pacientes com CP nos anos de 2019 e 2020.
Medidas antropométricas, fatores de risco
relacionados ao estilo de vida tabagismo e
consumo de alcool, ancestralidade, histéria
familiar e varidveis socioeconémicas,
foram comparados entre casos e controles.

METODOLOGIA
POPULACAO DO ESTUDO

O protocolo de amostragem de
dados foi revisado e aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE
plataforma Brasil: 18518819.4.0000.5187).
Consentimento informado por escrito foi
obtido de todos os participantes. O
consentimento para publicar os dados de
forma anbénima foi obtido de cada
participante do grupo controle. Pacientes de
CP e controles saudaveis foram recrutados
no centro de referéncia em tratamento
oncoldgico, “Fundagdo Assistencial da
Paraiba” Hospital da (FAP), em Campina
Grande, Estado da Paraiba, Nordeste do
Brasil. Campina fica situada no interior, a
cerca de 120 km de Jodo Pessoa, capital do
estado na costa Atlantica. Com cerca de

400.000 habitantes, € o segundo maior
centro urbano da Paraiba.

AMOSTRAGEM DE DADOS

A amostragem foi realizada entre
janeiro e marco de 2020, e respectivamente,
setembro de 2020 e fevereiro de 2021.
Apenas pacientes com CP com admissao
hospitalar nos anos de 2019 e 2020 foram
incluidos no estudo. Todos os dados dos
pacientes com CP foram obtidos nos
prontuérios do arquivo médico do hospital
da FAP. Os dados dos pacientes com CP
foram registrados antes do inicio do
tratamento pela equipe médica durante a
admissdo hospitalar. Os dados de controles
saudaveis pareados por idade (x5 anos)
foram obtidos em entrevistas face a face.
Todas as entrevistas foram realizadas por
um dos autores através de um questionario,
ao qual, os participantes responderam
verbalmente. As entrevistas com 0s
controles foram realizadas na sala de
convivio do hospital. Os controles
saudaveis eram visitantes de pacientes nao-
oncologicos no hospital da FAP e
convidados diretamente a participar do
estudo. Os homens eram elegiveis como
controles se tivessem >40 anos e néo
tivessem nenhum tipo de doenca cronica
diagnosticada.

O nivel de educagdo bésica foi
definido como < 8 anos de escolaridade
bésica. Os niveis de escolaridade médio e
alto foram definidos como entre 8-12 anos
e acima de 12 anos, respectivamente. O
salario minimo e seus mdltiplos foram
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usados para definir a renda. Este é um
método popular e conhecido utilizado para
definir o nivel econdmico entre 0s sujeitos
das classes baixa e média. A renda inferior
a um salario minimo foi definida como
renda “basica”, enquanto a renda
equivalente a um e dois salarios minimos
foi definida como renda “média”. Mais de
dois salarios minimos foi definido como
renda “alta”. O salario minimo em 2020 era
de R$1045.00/més (US$201.34/més; 31 de
dezembro de 2020). A historia familiar era
declarada com a informacdo de algum
parente em primeiro grau com CP. A
ancestralidade autodeclarada foi obtida de
controles e pacientes com CP em
entrevistas e registros medicos. As
informacdes sobre tabagismo referiram-se a
questdo se o participante fumava ou ja
fumou. Ancestralidade foi autorrelatada
pelos  participantes.
ancestralidade africana se o participante
informou ancestralidade africana ou mista
europeia-africana. Trabalho com esforgo
fisico referido no trabalho dos participantes:
Agricultores e artesdos trabalharam com
esforco fisico.

Referimo-nos a

ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises estatisticas foram
realizadas com o software SPSS
STATISTICS™ (SPPS; IBM company;
version 24). O teste t foi aplicado para
comparar variaveis continuas. O teste exato

de Fisher e o teste do qui-quadrado () de
Pearson foram usados para analisar as
variaveis categoricas. Para quantificar as
associacOes entre as variaveis e o risco de
CP, foi aplicada a andlise de regressdo
logistica nominal. Os resultados foram
apresentados como odds ratio (OR)
ajustadas, intervalo de confianca (IC) de
95% e valor de p dos testes de razdo de
verossimilhanca. Varidveis de analise de
regressdo univariada significativas foram
usadas para modelagem de regressdo com
multiplas variaveis ajustadas. Variaveis
com niveis de significadncia menores que 0,2
na andlise univariada foram incluidas no
modelo. Em seguida, as variaveis com nivel
de significdncia menor que 0,05 foram
mantidas no modelo. A selecdo de variaveis
usando o método backward foi usada
quando varidveis significativas foram
selecionadas. O modelo final foi testado
para adequacdo usando o teste da razdo de
verossimilhanca.

RESULTADOS

Os dados clinico-histopatolégicos
dos 91 pacientes com CP foram resumidos
na Tabela 1. Todos os pacientes com CP
apresentavam tumores em estagio I, 1l ou
I1l, enquanto que o estagio IV estava
ausente (Tabela 1). Gleason de nove e PSA
>20 sO foi detectado em pacientes em
estagio 111 avancado da doenca (p =0,001; p
<0,001; Tabela 1).
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Tabela 1. Dados clinico-histopatoldgicos e tratamento dos pacientes com CP (N=91)

TNM TOTAL | 1 111
N (%) N (%) N (%) N (%) P-valor
48 (52,75%) 14 (15,38%) 29 (31,87%)
TNM?! lell 111
Gleason
<6 21 (23,08%) 16 (25,81%) 5 (17,24%) 0,001
7 30 (32,97%) 24 (38,71) 6 (20,69%)
8 33 (36,26%) 22 (35,48) 11 (37,93%)
9 7 (7,69%) 7 (24,14%)
PSA
<10 49 (53,85%) 47 (75,81%) 2 (6,90%) <0,001
10-19,99 15 (16,48%) 15 (24,19%)
20-49,99 13 (14,29%) 13 (44,83%)
50-99,99 4 (4,39%) 4 (13,79%)
>100 10 (10,99%) 10 (34,48%)
Tratamento
Prostatectomia 7 7 (11,29%) 0,401
HT 23 10 (16,13%) 13 (44,83%)
RT 24 18 (29,03%) 6 (20,68)
HT e RT 15 8 (12,90) 7 (24,14%)
Vigilancia ativa 1 1(1,61%)
Ausentes 21 18 (29,03%) 3 (10,35%)

Estagio inicial (I e I1) versus tardio (111); Abreviagfes: HT= Terapia hormonal; RT= Radioterapia.

Fonte: Dados da pesquisa.

Pacientes e controles tinham idade
média de 69,56 (DP= 8,31) e 68,32 (DP=
7,68) anos (p = 0,297). As medidas
antropomeétricas de peso, altura e IMC néo
diferiram significativamente entre os casos
e controles do estudo (Tabela 2). Se
questionados sobre sua ancestralidade, 67
(73,60%) pacientes com CP e 41 (45,10%)
controles  informaram  ancestralidade
africana ou mista (p <0,001; Tabela 2).
Histéria familiar de CP foi uma
caracteristica de 26 (28,90%) pacientes e 6

(6,60%) controles (p <0,001; Tabela 2). De
todos pacientes com CP e controles, 53
(58,24%) e 22 (24,20%) ja fumaram (p
<0,001; Tabela 2). Ao todo, 41 (45,60%)
pacientes com CP, e 26 (28,60%) controles
informaram consumir alcool (p =0,021;
Tabela 2). De todos os pacientes com CP,
42 (62,70%) trabalhavam com esforgo
fisico em comparacdo com 31 (34,10%) do
grupo controle (p <0.001; Tabela 2). Em
relagcdo ao emprego, 29 (31,9%) e 8 (8,8%)
de todos os casos e controles trabalhavam
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na agricultura (p <0,001). Entre os estado civil ndo foram significativamente
pacientes com CP e controles, 23 (25,27%), diferentes entre os dois grupos (p =0,587; p
respectivamente, 9  (9,89%) eram =1,00).

analfabetos (p <0,001; Tabela 2). Renda e

Tabela 2. Caracteristicas basicas dos pacientes com CP e controles do grupo de estudo

Caso (N=91) Controle (N=91) P-valor
Peso médio (kg) 74,44(DP=13,15) 76,51(DP=12,82) 0,285
Altura média (cm) 167 (DP=0,071) 168 (DP=0,061) 0,504
IMC médio 26,61 (DP=4,28) 27,20 (DP=4,46) 0,364
N (%) N (%)
Ancestralidade
Caucasiana 24 (26,40%) 50 (54,90%) <0,001
Africana 67 (73,60%) 41 (45,10%)
Historia familiar
Sim 26 (28,90%) 6 (6,60%) <0,001
Néo 64 (71,10%) 85 (93,40%)
Ausente 1
Tabagismo
Sim 53 (58,24%) 22 (24,20%) <0,001
Né&o 38 (41,76%) 69 (75,80%)
Consumo de alcool
Sim 41 (45,60%) 26 (28,60%) 0,021
Néo 49 (54,40%) 65 (71,40%)
Ausente 1
Trabalho com esforco fisico
Sim 42 (62,70%) 31 (34,10%) <0,001
Né&o 25 (37,30%) 60 (65,90%)
Ausente 24
Nivel educacional
Analfabeto 23 (25,27%) 9 (9,89%) <0,001
Bésico 53 (58,24%) 39 (42,86%)
Médio 9 (9,89%) 30 (32,97%)
Alto 6 (6,59%) 13 (14,28%)

Fonte: Dados da pesquisa
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A analise de regressdo de variaveis
Unicas indicou que os pacientes com CP
tiveram uma chance 3,404 (IC 95%: 1,83-
6,35) vezes maior de ancestralidade
africana e uma chance 5,755 (IC 95%: 2,23-
14,80) vezes maior de histdria familiar em
comparacdo com os controles (p <0,001; p
<0,001; Tabela 3). A chance de pacientes
com CP trabalharem com esforgo fisico,
fumar e consumir alcool foi de 3,252 (IC
95%: 1,68-6,27), 4,374 (IC 95%: 2,31-
8,25), respectivamente, 2,092 (IC 95%:
1,13-3,87) vezes aumentadas em relagdao
aos controles (p <0,001; p <0.001; p
=0.019; Tabela 3). Pacientes de CP tiveram

chance 5,537 (IC 95%: 1,6-19,07) vezes
maior de serem analfabetos (p <0,001;
Tabela 3).

Para identificar as varidveis
independentes, a modelagem de regressao
foi realizada. No modelo final, os pacientes
com CP tiveram uma chance aumentada de
4,150 (IC 95%: 2,02-8,51) de ascendéncia
africana e uma chance de 6,967 (2,43-
19,97) vezes aumentada de historia familiar
(p <0,001; p <0,001; Tabela 3). Se
comparados aos controles, os pacientes com
CP tiveram uma chance 3,939 (1,96-7,93)
maior de fumar (p <0,001; Tabela 3).

Tabela 3. Odds ratios (OR) e intervalos de confianga (IC 95%) séo apresentados para variaveis Gnicas

(ORcrupE), € um modelo, de variaveis ajustadas (ORapsusTeD)

Caso Controle
(N=91)  (N=91)
ORCcRrube ORADJUSTED
[0) [0)
N (%) N (%0) (95% CI) PLRT (95% CI)! PLRT
. . 13 0 1,625 (0,45- 0,272
Categorias de idade <60 (14.28%) 9 (9,89%) 5.82)
60-69 31 43 0,811 (0,28-
(34,07%)  (47,25%) 2,33)
70-79 39 30 1,463 (0,50-
(42,86%)  (32,97%) 4,24)
>80 8(8,79%) 9 (9,89%) Ref.
; . 24 50 3,404* (1,83- <0,001  4,150* (2,02- <0,001
Ancestralidade Africana (26,40%) (54,.90%) 6,35) 8,51)
. 67 41
Europeia (73.60%) (45,10%) Ref. Ref.
s - . 26 0 5,755* (2,23- <0,001  6,967* (2,43- <0,001
Historia familiar Sim (28.57%) 6 (6,60%) 14,80) 19,97)
~ 64 85
Nao (70.33%) (93.40%) Ref. Ref.
Tabagismo sim 53 22 4.374* (2,31- <0,001  3,939*(1,96- <0,001
9 (58,24%)  (24,20%) 8,25) 7,93)
N 38 69
Né&o (41,76%) (75.80%) Ref. Ref.
Consumo de alcool Sim 4l 26 2,092 (1,13 0,019
(45,60%)  (28,60%) 3,87)
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) 49 65
Nao (54,40%)  (71,40%) Ref.

Trabalho com esforgo sim 42 31 3,252* (1,68-  <0,001
fisico (46,15%)  (34,10%) 6,27)
x 25 60
Nao 27.47%)  (65,90%) Ref.
Nivel educacional 23 0 55637*(1,6-  <0,001
Analfabeto (25.27%) 9 (9,89%) 19,07)
Basico 53 39 2,944 (1,02-
(58,24%)  (42,86%) 8,43)
- 30 0,650 (0,19-
Médio 9 (9,89%) (32.97%) 2.20)
Alto 6 (6,59%) 13 Ref
: (14,28%) :

As variaveis no modelo foram ajustadas entre si e para a idade; *p <0,001.

Fonte: Dados da pesquisa.

DISCUSSAO

Apesar da selecdo aleatdria dos
controles saudaveis no centro de referéncia,
algumas de suas caracteristicas
socioecondmicas eram  marcadamente
diferentes em comparacdo com 0S
pacientes. Os pacientes tinham mais
frequentemente um nivel educacional mais
baixo e trabalharam mais frequentemente
com esforco fisico. De todos os pacientes
com CP, cerca de 32% estavam empregados
na agricultura. Os dados indicaram que
homens com niveis socioecondmicos mais
baixos, respectivamente, homens que
trabalnam na agricultura, eram mais
vulnerdveis a doenca e isso levanta a
questdo das causas subjacentes.

Os pacientes com CP informaram
com mais frequéncia a ancestralidade
africana ou mista, enquanto os controles
informaram  mais  frequentemente a
ancestralidade  europeia. Os  dados
indicaram que, na populagédo de estudo, o
risco de CP foi positivamente associado a

ancestralidade africana. Esse achado esta de
acordo com a literatura sobre associagdes
entre a incidéncia de CP e a ancestralidade
dos pacientes'2, Nos Estados Unidos, 0s
homens afro-americanos tém a maior
incidéncia e taxa de mortalidade por cancer
de préstata>?2. A associa¢do positiva entre
risco aumentado de CP e ancestralidade
africana também se reflete em dados
obtidos de homens africanos na Europa e no
Caribe?. A associagdo positiva entre
ancestralidade africana e risco de CP tem
um  forte  componente  genéticolti2,
Interessantemente, um recente estudo de
associacdo ampla do genoma de uma
populacdo latina miscigenada identificou
variantes de risco genéticos que estavam
significativamente associadas a
ancestralidade africana®. Entretanto, o fato
de que as taxas de incidéncia de CP em
populagdes subsaarianas sdo muito menos
altas em comparacdo com homens afro-
americanos, indica fatores de risco
adicionais relacionados ao estilo de vida
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que podem diferir entre populacdes de
ancestralidade africana®.

No presente estudo, 0s pacientes
com CP informaram com mais frequéncia
historia familiar de CP do que os controles.
A associacao entre historia familiar e risco
de CP no presente estudo esta de acordo
com o conhecimento estabelecido sobre a
doenca. Na literatura, a historia familiar
representa  um fator de risco bem
estabelecido para o CP#%2, Em um grande
estudo de banco de dados sueco, homens
com pai ou irmdo com diagndstico de CP
tiveram um risco da doenca duas a trés
vezes maior, e em ambos, o risco era cerca
de nove vezes maior’. Em um estudo
prospectivo recente com 37.000 homens, a
historia familiar de CP foi associada a um
risco aumentado de incidéncia de 68% e um
risco aumentado de 72% de letalidade? .

O tabagismo foi positivamente
associado ao aumento do risco de CP entre
0s homens do grupo de estudo brasileiro. O
tabagismo pode ter efeito sobre o risco de
CP por seu potencial carcinogénico e
aumento dos niveis de hormonios sexuais
entre fumantes’?2. No entanto, poucos
estudos indicaram um risco 2 a 3 vezes
maior de CP entre fumantes'>!4. Estudos que
associaram a incidéncia de CP ao tabagismo
ndo indicaram efeito dose-resposta, nem
incluiram dados sobre dieta'?. A associa¢do
entre tabagismo e incidéncia de CP
permanece incerta. A associagdo positiva
entre o tabagismo atual de pacientes com
CP e o risco de mortalidade, em contraste,
estd bem estabelecida*?, Pacientes
fumantes dobraram o risco de morrer pela

doenca*?, Além disso, o0 risco de
mortalidade respondeu a dose durante o
intervalo de tempo de 10 anos antes do
diagnostico de CP.

De todos os pacientes com CP, mais
de um terco trabalhava na agricultura. Um
estudo prévio de banco de dados brasileiro
associou o0 aumento do risco de CP ao
trabalho na agricultura e especulou sobre
uma possivel ligacdo entre o uso de
agrotoxicos e a doenca®. No entanto, este
estudo ndo mostrou associagdo direta entre
0 uso de agrotdxicos e o risco de CP*. Além
disso, no estudo de Silva e colaboradores
(2015)*, fatores de risco importantes como
tabagismo e habitos alimentares ndo foram
incluidos. A alta incidéncia de CP entre os
homens que trabalham na agricultura
também pode ser explicada pelo acimulo
de tais fatores de risco relacionados ao
estilo de vida.

O presente estudo teve varias
limitacGes importantes: No presente estudo
ndo incluimos dados sobre os intervalos de
tempo para tabagismo e a quantidade de
cigarros fumados. O baixo ndmero de
pacientes incluidos no estudo e a falta de
dados sobre nutricdo foi uma limitacédo
grave. Como a nutricdo também pode ter
diferido entre casos e controles, pode ter
obscurecido os resultados da amostra do
presente estudo. As informacgdes sobre
ancestralidade  foram  baseadas em
informacbes  subjetivas  sobre  os
participantes de uma populagdo com um
alto grau extremamente alto de
miscigenacdo. As informag0es subjetivas
eram uma fonte de incerteza que pode ter
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obscurecido a possivel associacdo entre
risco de CP e ancestralidade. O
recrutamento de controles foi estocastico,
mas a possibilidade de viés de selecdo nao
pode ser eliminada.

CONCLUSAO

Ancestralidade africana, histéria
familiar e tabagismo aumentaram o risco de
CP entre os homens da Paraiba, Nordeste do
Brasil. As autoridades de salde podem
recomendas, preferencialmente, a triagem
de CP para homens que apresentam um, ou
combinacgbes desses fatores de risco. Essas
caracteristicas promotoras da doenca foram
mais frequentemente identificadas entre
homens com niveis socioecondbmicos mais
baixos, que trabalham com esforco fisico na
agricultura. As autoridades de salde que
promovem programas de prevenc¢do de CP
devem ter um foco mais forte nesses
homens.

Para elucidar o efeito da
detalhes,
marcadores moleculares de ancestralidade

ancestralidade em mais

devem ser incluidos em futuros estudos
desta populacdo altamente miscigenada.
Para detectar possiveis efeitos dose-
resposta do tabagismo, dados de intervalos
de tempo de tabagismo, e respectivamente,
a quantidade de cigarros fumados deve ser
analisada. Além disso, futuros estudos de
caso-controle também devem incluir
informac0des detalhadas sobre dieta e fatores
nutricionais. Em geral, estudos maiores,
incluindo mais pacientes e controles séo
necessarios  para  identificar  mais

detalhadamente os fatores de risco do CP
em homens dessa populacao.
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