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RESUMO 

Este estudo caso-controle teve como objetivo identificar os fatores que modificam o risco de 

câncer de próstata em pacientes de um hospital público da Paraíba. Dados de 91 pacientes e 91 

controles saudáveis pareados por idade (± 5 anos) foram obtidos de prontuários médicos e 

entrevistas pessoais. A razão de chance e os intervalos de confiança foram determinados por meio 

de análise de regressão. 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 já fumaram, tiveram um risco 4,150 e 

3,939 vezes maior (p <0,001; p <0,001). A história familiar aumentou o risco 6,967 vezes (p 

<0,001). Ascendência africana, tabagismo e história familiar aumentaram o risco de câncer de 

próstata. As recomendações das autoridades de saúde em relação ao rastreamento do câncer de 

próstata poderiam se concentrar mais nos homens com esses fatores de risco. 

 

Palavras-chave: Câncer de próstata. Fator de risco. Afrodescendente. Tabagismo. História 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 Paraíba. 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 (CIs) 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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INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Agência 

Internacional de Pesquisa sobre o Câncer, 

em 2018, foram registrados 1.276.106 

novos casos de câncer de próstata (CP) em 

todo o mundo1. Isso corresponde a 7.1% de 

todos os cânceres em homens1. No Brasil, 

para cada um dos anos de 2021 e 2022, 

estavam previstos 65.840 novos casos de 
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CP2. A incidência aumentou entre 2005 e 

2020, de 51.00 para 62.95 novos casos por 

100.000 homens2,3. A região norte do 

Brasil, abrangendo principalmente a 

Amazônia, é caracterizada por uma baixa 

incidência, que aumentou de 20.00 para 

29.39 casos por 100.000 homens no mesmo 

período2,3. Isso está em nítido contraste com 

o Nordeste brasileiro, que mudou de uma 

região de baixa para alta incidência:  Em 

2005, a incidência de 34.00 casos por 

100.000 homens era menor do que nas 

regiões do sul do país3. Em 2020, a previsão 

de 72.35 casos por 100.000 homens, em 

contraste, era maior do que para todas as 

outras regiões brasileiras2. 

O ganho da expectativa de vida no 

Nordeste do Brasil pode ser um fator 

importante para explicar o aumento da 

incidência da doença2. No entanto, a 

expectativa de vida e a idade média dos 

homens adultos são quase idênticas entre as 

populações do Norte e Nordeste do Brasil, 

indicando a existência de fatores adicionais 

que aumentam o risco de CP entre os 

homens nesta última população2. Um fator 

pode ser a ancestralidade: O Nordeste do 

Brasil tem um alto nível de mistura entre 

colonos europeus, americanos nativos e 

africanos escravizados4. A contribuição da 

ancestralidade Africana é mais forte do que 

em outras regiões brasileiras4. A incidência 

de CP varia fortemente entre as populações 

humanas e nos países ocidentais é maior 

entre indivíduos de ancestralidade 

africana5,6. 

História familiar e estatura mais 

elevada são outros fatores de risco não-

modificáveis para o câncer de próstata7-10. 

Dentre os fatores de risco modificáveis, 

obesidade e ganho de peso associaram-se 

positivamente ao CP11,12. Em estudos 

prospectivos, circunferência da cintura mais 

larga também aumentou o risco de CP11,12. 

Poucos estudos de coorte indicaram um 

risco aumentado de câncer de próstata 

devido ao tabagismo, mas sem mostrar uma 

relação dose-resposta13,14. Esses estudos 

também revelaram que os fumantes atuais, 

que têm CP, dobraram o risco de morrer da 

doença13,14. Além disso, meta-análises 

anteriores indicaram que o consumo de 

álcool aumentava o risco da doença11,12. Ao 

contrário, atividade física e vários fatores 

dietéticos, como o consumo de peixe, café, 

tomate e seus produtos, podem ter uma 

função protetora11,12. 

Prévios estudos transversais 

brasileiros caracterizaram variáveis clínicas 

e socio-demográficas de pacientes com CP 

de forma descritiva15-18. Um estudo em 

banco de dados indicou aumento da taxa de 

mortalidade por câncer de próstata em 

regiões geográficas do Brasil com maior 

consumo de bebidas alcoólicas, e 

respectivamente produção de soja e 

milho19. Autores argumentaram que isso 

pode indicar uma associação entre o risco 

de CP e o uso de pesticidas19. Os dois únicos 

estudos de caso-controle brasileiros 

realizados nos estados da Bahia e Santa 

Catarina abordaram a ancestralidade 

associada ao risco e a história familiar de 

CP20,21. 

Até onde sabemos, não existem, até 

o momento, estudos de caso-controle 
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brasileiros que objetivassem a identificação 

de medidas antropométricas e fatores de 

risco relacionados aos estilos de vida, além 

do consumo de álcool. Taxas crescentes da 

doença no Nordeste do Brasil e estudos 

ausentes reforçam a necessidade de se 

entender melhor os fatores de risco do CP 

nesta população. Aqui nós realizamos um 

estudo caso-controle no Nordeste do Brasil, 

com base na admissão 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 álcool, ancestralidade, história 

familiar e variáveis socioeconômicas, 

foram comparados entre casos e controles. 

 

METODOLOGIA 

 

POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

O protocolo de amostragem de 

dados foi revisado e aprovado pelo Comitê 

Nacional de Ética 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 anônima foi obtido de cada 

participante do grupo controle. Pacientes de 

CP e controles saudáveis foram recrutados 

no centro de referência em tratamento 

oncológico, “Fundação Assistencial da 

Paraíba” Hospital da (FAP), em Campina 

Grande, Estado da Paraíba, Nordeste do 

Brasil. Campina fica situada no interior, a 

cerca de 120 km de João Pessoa, capital do 

estado na costa Atlântica. Com cerca de 

400.000 habitantes, é o segundo maior 

centro urbano da Paraíba. 

 

AMOSTRAGEM DE DADOS 

 

A amostragem foi realizada entre 

janeiro e março de 2020, e respectivamente, 

setembro de 2020 e fevereiro de 2021. 

Apenas pacientes com CP com admissão 

hospitalar nos anos de 2019 e 2020 foram 

incluídos no estudo. Todos os dados dos 

pacientes com CP foram obtidos nos 

prontuários do arquivo médico do hospital 

da FAP. Os dados dos pacientes com CP 

foram registrados antes do início do 

tratamento pela equipe médica durante a 

admissão hospitalar. Os dados de controles 

saudáveis pareados por idade (±5 anos) 

foram obtidos em entrevistas face a face. 

Todas as entrevistas foram realizadas por 

um dos autores através de um questionário, 

ao qual, os participantes responderam 

verbalmente. As entrevistas com os 

controles foram realizadas na sala de 

convívio do hospital. Os controles 

saudáveis eram visitantes de pacientes não-

oncológicos no hospital da FAP e 

convidados diretamente a participar do 

estudo. Os homens eram elegíveis como 

controles se tivessem ≥40 anos e não 

tivessem nenhum tipo de doença crônica 

diagnosticada. 

O nível de educação básica foi 

definido como ≤ 8 anos de escolaridade 

básica. Os níveis de escolaridade médio e 

alto foram definidos como entre 8-12 anos 

e acima de 12 anos, respectivamente. O 

salário mínimo e seus múltiplos foram 
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usados para definir a renda. Este é um 

método popular e conhecido utilizado para 

definir o nível econômico entre os sujeitos 

das classes baixa e média. A renda inferior 

a um salário mínimo foi definida como 

renda “básica”, enquanto a renda 

equivalente a um e dois salários mínimos 

foi definida como renda “média”. Mais de 

dois salários mínimos foi definido como 

renda “alta”. O salário mínimo em 2020 era 

de R$1045.00/mês (US$201.34/mês; 31 de 

dezembro de 2020). A história familiar era 

declarada com a informação de algum 

parente em primeiro grau com CP. A 

ancestralidade autodeclarada foi obtida de 

controles e pacientes com CP em 

entrevistas e registros médicos. As 

informações sobre tabagismo referiram-se à 

questão se o participante fumava ou já 

fumou. Ancestralidade foi autorrelatada 

pelos participantes. Referimo-nos à 

ancestralidade africana se o participante 

informou ancestralidade africana ou mista 

europeia-africana. Trabalho com esforço 

físico referido no trabalho dos participantes: 

Agricultores e artesãos trabalharam com 

esforço físico. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Todas as análises estatísticas foram 

realizadas com o software SPSS 

STATISTICS™ (SPPS; IBM company; 

version 24). O teste t foi aplicado para 

comparar variáveis contínuas. O teste exato 

de Fisher e o teste do qui-quadrado (χ2) de 

Pearson foram usados para analisar as 

variáveis categóricas. Para quantificar as 

associações entre as variáveis e o risco de 

CP, foi aplicada a análise de regressão 

logística nominal. Os resultados foram 

apresentados como odds ratio (OR) 

ajustadas, intervalo de confiança (IC) de 

95% e valor de p dos testes de razão de 

verossimilhança. Variáveis de análise de 

regressão univariada significativas foram 

usadas para modelagem de regressão com 

múltiplas variáveis ajustadas. Variáveis 

com níveis de significância menores que 0,2 

na análise univariada foram incluídas no 

modelo. Em seguida, as variáveis com nível 

de significância menor que 0,05 foram 

mantidas no modelo. A seleção de variáveis 

usando o método backward foi usada 

quando variáveis significativas foram 

selecionadas. O modelo final foi testado 

para adequação usando o teste da razão de 

verossimilhança. 

 

RESULTADOS 

 

Os dados clínico-histopatológicos 

dos 91 pacientes com CP foram resumidos 

na Tabela 1. Todos os pacientes com CP 

apresentavam tumores em estágio I, II ou 

III, enquanto que o estágio IV estava 

ausente (Tabela 1). Gleason de nove e PSA 

≥20 só foi detectado em pacientes em 

estágio III avançado da doença (p =0,001; p 

<0,001; Tabela 1).  
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Tabela 1. Dados clínico-histopatológicos e tratamento dos pacientes com CP (N= 91) 

TNM TOTAL I II III  

 N (%) N (%) N (%) N (%) P-valor 

  48 (52,75%) 14 (15,38%) 29 (31,87%)  

TNM1  I e II III  

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%) 

Vigilância ativa 1 1 (1,61%) - 

Ausentes 21 18 (29,03%) 3 (10,35%)  

1Estágio inicial (I e II) versus tardio (III); Abreviações: 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 

antropométricas de peso, altura e IMC não 

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). 

História familiar de CP foi uma 

característica 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%) já fumaram (p 

<0,001; Tabela 2). Ao todo, 41 (45,60%) 

pacientes com CP, e 26 (28,60%) controles 

informaram consumir álcool (p =0,021; 

Tabela 2). De todos os pacientes com CP, 

42 (62,70%) trabalhavam com esforço 

físico em comparação com 31 (34,10%) do 

grupo controle (p <0.001; Tabela 2). Em 

relação 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 

pacientes com CP e controles, 23 (25,27%), 

respectivamente, 9 (9,89%) eram 

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

estado civil não foram significativamente 

diferentes entre os dois grupos (p =0,587; p 

=1,00). 

 
Tabela 2. Características básicas 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%) 

História familiar 

Sim 26 (28,90%) 6 (6,60%) <0,001 

Não 64 (71,10%) 85 (93,40%) 

Ausente 1   

Tabagismo 

Sim 53 (58,24%) 22 (24,20%) <0,001 

Não 38 (41,76%) 69 (75,80%) 

Consumo de álcool 

Sim 41 (45,60%) 26 (28,60%) 0,021 

Não 49 (54,40%) 65 (71,40%) 

Ausente 1   

Trabalho com esforço físico 

Sim 42 (62,70%) 31 (34,10%) <0,001 

Não 25 (37,30%) 60 (65,90%) 

Ausente 24   

Nível educacional 

Analfabeto 23 (25,27%) 9 (9,89%) <0,001 

Básico 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 análise de regressão de variáveis 

únicas 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 história familiar em 

comparação com os controles (p <0,001; p 

<0,001; Tabela 3). A chance de pacientes 

com CP trabalharem com esforço físico, 

fumar e consumir álcool 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 relação 

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 variáveis 

independentes, a modelagem de regressão 

foi realizada. No modelo final, os pacientes 

com CP tiveram uma chance aumentada de 

4,150 (IC 95%: 2,02-8,51) de ascendência 

africana e uma chance de 6,967 (2,43-

19,97) vezes aumentada de história 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 confiança (IC 95%) são apresentados para variáveis únicas 

(ORCRUDE), e um modelo, de variáveis ajustadas (ORADJUSTED) 

  Caso 

(N = 91) 

Controle 

(N =91) 

 

  
N (%) N (%) 

ORCRUDE 

(95% CI) 
pLRT 

ORADJUSTED 

(95% CI)1 
pLRT 

Categorias de idade <60 
13 

(14,28%) 
9 (9,89%) 

1,625 (0,45-

5,82) 

0,272   

 60-69 
31 

(34,07%) 

43 

(47,25%) 

0,811 (0,28-

2,33) 

  

 70-79 
39 

(42,86%) 

30 

(32,97%) 

1,463 (0,50-

4,24) 

  

 ≥ 80 8 (8,79%) 9 (9,89%) Ref.   

Ancestralidade Africana 
24 

(26,40%) 

50 

(54,90%) 

3,404* (1,83-

6,35) 

<0,001 4,150* (2,02-

8,51) 

<0,001 

 Europeia 
67 

(73,60%) 

41 

(45,10%) 
Ref. Ref. 

História familiar Sim 
26 

(28,57%) 
6 (6,60%) 

5,755* (2,23-

14,80) 

<0,001 6,967* (2,43-

19,97) 

<0,001 

 Não 
64 

(70,33%) 

85 

(93,40%) 
Ref. Ref. 

Tabagismo Sim 
53 

(58,24%) 

22 

(24,20%) 

4.374* (2,31-

8,25) 

<0,001 3,939* (1,96-

7,93) 

<0,001 

 Não 
38 

(41,76%) 

69 

(75,80%) 
Ref. Ref. 

Consumo de álcool  Sim 
41 

(45,60%) 

26 

(28,60%) 

2,092 (1,13-

3,87) 

0,019   
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Não 

49 

(54,40%) 

65 

(71,40%) 
Ref. 

   

Trabalho com esforço 

físico 
Sim 

42 

(46,15%) 

31 

(34,10%) 

3,252* (1,68-

6,27) 

<0,001   

 
Não 

25 

(27,47%) 

60 

(65,90%) 
Ref. 

  

Nível educacional 
Analfabeto 

23 

(25,27%) 
9 (9,89%) 

5,537* (1,6-

19,07) 

<0,001   

 
Básico 

53 

(58,24%) 

39 

(42,86%) 

2,944 (1,02-

8,43) 

  

 
Médio 9 (9,89%) 

30 

(32,97%) 

0,650 (0,19-

2,20) 

  

 
Alto 6 (6,59%) 

13 

(14,28%) 
Ref. 

  

1As variáveis no modelo foram ajustadas entre si e para a idade; *p <0,001. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

DISCUSSÃO 

 

Apesar da seleção aleatória dos 

controles saudáveis no centro de referência, 

algumas de suas características 

socioeconômicas eram marcadamente 

diferentes em comparação com os 

pacientes. Os pacientes tinham mais 

frequentemente um nível educacional mais 

baixo e trabalharam mais frequentemente 

com esforço físico. De todos os pacientes 

com CP, cerca de 32% estavam empregados 

na agricultura. Os dados indicaram que 

homens com níveis socioeconômicos mais 

baixos, respectivamente, homens que 

trabalham na agricultura, eram mais 

vulneráveis à doença e isso levanta a 

questão das causas subjacentes.  

Os pacientes com CP informaram 

com mais frequência a ancestralidade 

africana ou mista, enquanto os controles 

informaram mais frequentemente a 

ancestralidade europeia. Os dados 

indicaram que, na população de estudo, o 

risco de CP foi positivamente associado à 

ancestralidade africana. Esse achado está de 

acordo com a literatura sobre associações 

entre a incidência de CP e a ancestralidade 

dos pacientes11,12. Nos Estados Unidos, os 

homens afro-americanos têm a maior 

incidência e taxa de mortalidade por câncer 

de próstata5,22. A associação positiva entre 

risco aumentado de CP e ancestralidade 

africana também se reflete em dados 

obtidos de homens africanos na Europa e no 

Caribe12. A associação positiva entre 

ancestralidade africana e risco de CP tem 

um forte componente genético11,12. 

Interessantemente, um recente estudo de 

associação ampla do genoma de uma 

população latina miscigenada identificou 

variantes de risco genéticos que estavam 

significativamente associadas à 

ancestralidade africana23. Entretanto, o fato 

de que as taxas de incidência de CP em 

populações subsaarianas são muito menos 

altas em comparação com homens afro-

americanos, indica fatores de risco 

adicionais relacionados ao estilo de vida 
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que podem diferir entre populações de 

ancestralidade africana24. 

No presente estudo, os pacientes 

com CP informaram com mais frequência 

história familiar de CP do que os controles. 

A associação entre história familiar e risco 

de CP no presente estudo está de acordo 

com o conhecimento estabelecido sobre a 

doença. Na literatura, a história familiar 

representa um fator de risco bem 

estabelecido para o CP8,25,26. Em um grande 

estudo de banco de dados sueco, homens 

com pai ou irmão com diagnóstico de CP 

tiveram um risco da doença duas a três 

vezes maior, e em ambos, o risco era cerca 

de nove vezes maior7. Em um estudo 

prospectivo recente com 37.000 homens, a 

história familiar de CP foi associada a um 

risco aumentado de incidência de 68% e um 

risco aumentado de 72% de letalidade27.  

O tabagismo foi positivamente 

associado ao aumento do risco de CP entre 

os homens do grupo de estudo brasileiro. O 

tabagismo pode ter efeito sobre o risco de 

CP por seu potencial carcinogênico e 

aumento dos níveis de hormônios sexuais 

entre fumantes12. No entanto, poucos 

estudos indicaram um risco 2 a 3 vezes 

maior de CP entre fumantes13,14. Estudos que 

associaram a incidência de CP ao tabagismo 

não indicaram efeito dose-resposta, nem 

incluíram dados sobre dieta12. A associação 

entre tabagismo e incidência de CP 

permanece incerta. A associação positiva 

entre o tabagismo atual de pacientes com 

CP e o risco de mortalidade, em contraste, 

está bem estabelecida13,28,29. Pacientes 

fumantes dobraram o risco de morrer pela 

doença11,12. Além disso, o risco de 

mortalidade respondeu à dose durante o 

intervalo de tempo de 10 anos antes do 

diagnóstico de CP29.  

De todos os pacientes com CP, mais 

de um terço trabalhava na agricultura. Um 

estudo prévio de banco de dados brasileiro 

associou o aumento do risco de CP ao 

trabalho na agricultura e especulou sobre 

uma possível ligação entre o uso de 

agrotóxicos e a doença19. No entanto, este 

estudo não mostrou associação direta entre 

o uso de agrotóxicos e o risco de CP19. Além 

disso, no estudo de Silva e colaboradores 

(2015)19, fatores de risco importantes como 

tabagismo e hábitos alimentares não foram 

incluídos. A alta incidência de CP entre os 

homens que trabalham na agricultura 

também pode ser explicada pelo acúmulo 

de tais fatores de risco relacionados ao 

estilo de vida.  

O presente estudo teve várias 

limitações importantes: No presente estudo 

não incluímos dados sobre os intervalos de 

tempo para tabagismo e a quantidade de 

cigarros fumados. O baixo número de 

pacientes incluídos no estudo e a falta de 

dados sobre nutrição foi uma limitação 

grave. Como a nutrição também pode ter 

diferido entre casos e controles, pode ter 

obscurecido os resultados da amostra do 

presente estudo. As informações sobre 

ancestralidade foram baseadas em 

informações subjetivas sobre os 

participantes de uma população com um 

alto grau extremamente alto de 

miscigenação. As informações subjetivas 

eram uma fonte de incerteza que pode ter 
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obscurecido a possível associação entre 

risco de CP e ancestralidade. O 

recrutamento de controles foi estocástico, 

mas a possibilidade de viés de seleção não 

pode ser eliminada. 

 

CONCLUSÃO 

 

Ancestralidade africana, história 

familiar e tabagismo aumentaram o risco de 

CP entre os homens da Paraíba, Nordeste do 

Brasil. As autoridades de saúde podem 

recomendas, preferencialmente, a triagem 

de CP para homens que apresentam um, ou 

combinações desses fatores de risco. Essas 

características promotoras da doença foram 

mais frequentemente identificadas entre 

homens com níveis socioeconômicos mais 

baixos, que trabalham com esforço físico na 

agricultura. As autoridades de saúde que 

promovem programas de prevenção de CP 

devem ter um foco mais forte nesses 

homens.  

Para elucidar o efeito da 

ancestralidade em mais detalhes, 

marcadores moleculares de ancestralidade 

devem ser incluídos em futuros estudos 

desta população altamente miscigenada. 

Para detectar possíveis 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 

informações detalhadas sobre dieta e fatores 

nutricionais. Em geral, estudos maiores, 

incluindo mais pacientes e controles são 

necessários para identificar mais 

detalhadamente os fatores de risco do CP 

em homens dessa população. 
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