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RESUMO 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera o câncer de próstata como 

um problema de saúde pública, e segundo dados do INCA somente em 2022, 

foram registrados 15.841 mil óbitos no Brasil.E segundo estimativas do INCA, 

oNordeste ocupa o segundo lugar em ranking de casos, com 73,28 casos a 

cada 100 mil habitantes (INCA 2023). No estado de Pernambuco apenas no 

ano de 2023 estimou-se 2.930 novos casos por 100 mil habitantes, destes, 550 

novos casos para a cidade do Recife (INCA, 2023). Contudo, as informações 

sobre prevalência a nível regional desta doença são escassas e precisam ser 

mais bem estudadas. O presente estudo teve como objetivo estimar a 

prevalência de câncer de próstata em homens atendidos no ambulatório do 

Laboratório Municipal de Saúde Pública da Secretaria de Saúde do Recife no 

período de 2015 a 2022. O estudo teve embasamento retrospectivo com 

apuração e levantamento de dados de prontuários de biopsiasrealizadas no 

Laboratório Municipal de Saúde Pública no período de 2015 a 2022.  Foram 

analisados 15.506prontuários, destes 1.808 foram relacionados com biópsias 

de próstata,correspondendo a11,66% dos prontuários totais.Alémdisso,821 

prontuários foram diagnosticados como positivos, correspondendo a 45,4% dos 

prontuários. Em relação a variável epidemiológica idade, observou-se que a 

maior parte deles estavam na faixa etária entre 60 e 79 anos.Além 

disso,verificamos uma maior recorrência na região terço média direita do 

adenocarcinoma na zona periférica do tecido prostático.Desta forma, o 

presente estudo verificou aprevalência de câncer de próstata no Laboratório 

Municipal de Saúde Pública, do Recife nos últimos seteanos, e os dados 

encontrados podemajudar na adoção de medidas de intervenção mais eficazes 

para população masculina regional, assim como, ajudar no rastreio de câncer 

de próstata em determinadas zonas prostáticas auxiliando assim no tipo de 

tratamento para o paciente acometido. 

 

Palavras-chave: Adenocarcinoma;Epidemiologia; Prevalência; Próstata. 
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ABSTRACT 

The World Health Organization (WHO) considersprostatecancer a 

publichealthproblem, andaccordingto data from INCA, in 2022 alone, 15,841 

thousand deaths wererecorded in Brazil. Accordingto INCA estimates, 

theNortheastoccupiesthesecondplace in the ranking of cases, 73.28 cases per 

100 thousandinhabitants (INCA 2023). In thestateof Pernambuco alone, in 2023 

alone, 2,930 new cases per 100 thousandinhabitantswereestimated, ofwhich 

550 new cases were in thecityof Recife (INCA, 2023). However, 

informationontheincidenceofthisdiseaseatthe regional levelisscarce. 

Thisstudyaimedtoestimatetheprevalenceofprostatecancer in 

mentreatedattheoutpatientclinicofthe Municipal Public Health Laboratoryofthe 

Recife Health Departmentfrom 2015 to 2022. The 

studywasretrospectiveandcollected data from diagnoses madethrough biopsies 

ofmenperformedatthe Municipal Public Health Laboratoryfrom 2015 to 2022. A 

total of 15,506 medical recordswereanalyzed, ofwhich 1,808 

wererelatedtoprostate biopsies, correspondingto 11.66% ofthe total medical 

records. In addition, 821 medical recordswerediagnosed as positive, 

correspondingto 45.4% ofthe medical records. 

Regardingtheepidemiologicalvariable age, it wasobservedthatmostofthemwere 

in the age groupbetween 60 and 79 years. Regardingthelocationof 

adenocarcinoma in theperipheral zone oftheprostatetissue, 

wefoundthattherewas a higherrecurrence in therightmiddlethird region. Thus, 

thepresentstudyverifiedtheprevalenceofprostatecancer in the Municipal Public 

Health Laboratoryof Recife in thelastsevenyears, andthe data foundcan help in 

theadoptionof more effectiveinterventionmeasures for the regional male 

population, as well as help in thescreeningofprostatecancer in certainprostate 

zones, thusassisting in thetypeoftreatment for theaffectedpatient. 

 

Keywords: Adenocarcinoma; Epidemiology; Prevalence; Prostate. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No atual cenário do Brasil o câncer de próstata ocupa a segunda 

posição entre as neoplasias que acometem pessoas do sexo masculino, 

ficando atrás apenas do câncer de pele não melanoma (CPMN). Segundo o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA), no Brasil estima-se 71.730 novos casos 

de câncer para os anos de 2023 a 2025.Segundo dados de estimativa do 

INCA,onordeste ocupa o segundo lugar em ranking de casos, 73,28 casos a 

cada 100 mil habitantes (INCA 2023). No estado de Pernambuco apenas no 

ano de 2023 estimou-se 2.930 novos casos por 100 mil habitantes, deles, 550 

novos casos para a cidade do Recife, (INCA, 2023). A incidência de câncer de 

próstata é maior em países desenvolvidos quando se compara com países em 

desenvolvimento. Entre as causas de morte entre os homens ela ocupa o lugar 

de segunda causadora de óbitos, (INCA, 2023). 

Com o aumento da expectativa de vida da população, é provável que o 

número de novos casos de pessoas com câncer aumente. A idade é o principal 

fator de risco para o câncer de próstata, sendo mais incidente em pessoas do 

sexo masculino a partir da sexta década de vida, com isso, 62% dos casos 

diagnosticados ocorrem em homens com 65 anos ou mais. Outro fator de risco 

é o histórico familiar de câncer de próstata, antes dos 60 anos de idade, 

levando em consideração nesse caso o fator genético, isso significa que um 

parente de primeiro grau que tem a doença, o risco é de duas vezes maior para 

o indivíduodesenvolver câncer de próstata (INCA, 2023). 

Na América do Norte e no Caribe, há maior incidência em 

afrodescendente, associação essa ainda não bem estabelecida em outros 

países (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020). Mas ainda assim, pode se 

considerar outro fator de risco que está associada diretamente a uma maior 

pré-disposição, indivíduos que possuem a cor da pele negra (Tao, Shi, Wang, 

& Zhang, 2015).  
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Em relação à mortalidade no Brasil, em 2020, ocorreram 15.841 óbitos 

por câncer de próstata, equivalente a 15,30 mortes a cada 100 mil homens 

(Instituto Nacional do Câncer Jose Alencar Gomes da Silva, 2020). 

 Com relação às altas taxas de incidência e mortalidade relacionada à 

neoplasia prostática, a Organização Mundial de saúde tem se mostrado 

bastante atenciosa ao desenvolvimento de políticas públicas de saúde, que 

priorizam o diagnóstico precoce e formas de tratamento importantes, para isso, 

ela conta com serviços de saúde, principalmente para os que são relacionados 

à Atenção primária a saúde (APS), tendo em vista atender a população 

tornando possível e eficaz um diagnóstico e rastreamento do câncer de 

próstata, ressaltando que o câncer de próstata é considerado um problema de 

saúde pública (Organização Mundial de Saúde, 2023). 

Neste âmbito, o presente estudo visou estimar a prevalência de casos 

de câncer de próstata noLaboratórioMunicipal de Saúde Pública do município 

de Recife, tendo em vista que os estudos responsáveis por avaliar esses dados 

são muitas vezes antigos, não abordando a atual realidade do câncer de 

próstata. Assim novas medidas preventivas podem ser estabelecidas para 

direcionar a população em geral, para diminuir a prevalência e até mesmo a 

incidência desta doença na população, visto que é um problema de saúde 

pública. 
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1. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1- Próstata: Anatomia e Fisiologia. 

De acordo com o Ministério da Saúde, a próstata é uma glândula 

presente em pessoas do sexo masculino localizada na frente do reto, abaixo da 

bexiga, envolvendo a parte superior da uretra. Sua principal função é produzir 

um líquido que compõe o sêmen, que nutre e protege os espermatozoides. 

 

 

Figura 1: Anatomia da Próstata. Fonte: Material informativo da Comissão de 

Educação Continuada da Sociedade Brasileira de Urologia. 

 

Além disso é um órgão complexo que reúne elementos acinares, 

musculares e estroma (Smith, 1992), o tecido epitelial é constituído por 

glândulas e o estroma aparece situado entre as glândulas. O epitélio prostático 

é constituído principalmente por três tipos celulares: secretórias, basais e 

neuroendócrinas (SignorettiandLoda, 2007; Joshua et al, 2008). As células 

secretórias formam as glândulas e ductos prostáticos e são responsáveis pelas 

secreções fisiológicas da glândula que produz um número amplo de compostos 

tais como fosfatase acida, desidrogenase, PSA (antígeno específico da 

próstata, do inglês: prostatic specific antigen), prostaglandinas, espermina, 

fibrogenase, amino peptidase, zinco, citrato, pepsinogênio II e lactoferrina 

(Mandarolaet al.,2004). As células basais são muito menos abundantes, 
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repousam na parte basal das células secretórias e atuam como células 

reservas, diferenciando-se em células epiteliais secretoras (SignorettiandLoda, 

2007). Sua ausência é um importante indicador de câncer de próstata (Joshua 

et al., 2008). As células neuroendócrinas estão espalhadas pela glândula e 

acredita-se estarem envolvidas na regulação da atividade secretóriaprostática e 

induzir a proliferação de células adjacentes moduladas por secreção parácrina 

(Van Leendersand Schalken, 2001; Joshua et al., 2008). 

Na década de 1960, J.E Mcnealdefini a subdivisão anatômica da 

próstata em três zonas diferentes: periférica, transicional e central, ainda aceita 

atualmente (Marandolaet. Al. 2004) com uma quarta zona chamada de 

periuretral. Os tipos de lesão proliferativa são distintos em cada região. 

Enquanto a HBP (Hiperplasia benigna prostática) ocorre quase exclusivamente 

na zona transicional, a maioria dos adenocarcinomas ocorre na zona periférica 

e apenas 30% na zona transicional (Joshua, 2008). 

 

Figura 2: Divisão anatômica da próstata. Fonte: Robbins e Contram, 2005. 

2.2 -Câncer de Próstata (CaP) ou Adenocarcinoma Acinar Usual 

da Próstata 

Para Corrêa e colaboradores (2003) e Dini e Koff (2006), como todos os 

tecidos e órgãos do corpo, a próstata é composta por células, que normalmente 

se dividem e se reproduzem de forma ordenada e controlada, contudo, quando 

ocorre uma disfunção celular que altere este processo de divisão, produz-se 
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um excesso de tecido, que dá origem ao tumor, podendo ser classificado como 

benigno ou maligno. Segundo Srougi e Simon (1996), a próstata pode ser sede 

desses dois processos: o crescimento benigno, chamado de hiperplasia 

prostática benigna (HPB), e o maligno, denominado câncer de próstata (CP), 

podendo este último surgir associado ou não ao crescimento benigno. 

Inicialmente, as células cancerosas são confinadas à próstata. Esse 

estágio raramente é sintomático, e, quando ocorre, os sintomas são 

inespecíficos como dificuldade e urgência para urinar, jato urinário fraco e 

sensação de esvaziamento incompleto da bexiga (Campos et al., 2011; Castro 

et al., 2011; Gonçalves; Padovani; Popim, 2008; Rous, 2010). Conforme 

progride, o tumor pode invadir tecidos extra prostáticos e comprometer as 

vesículas seminais, bexiga e uretra, podendo gerar sintomas como hematúria e 

disúria (Campos et al., 2011; Rhoden; Averbeck, 2010; Srougi et al., 2008; 

Tonon; Schoffen, 2009; Vieira; Araújo; Vargas, 2012). 

2.3 -Hiperplasia ProstáticaBenigna (HPB) 

A hiperplasia Prostática Benigna é definida como aumento da glândula 

prostática a partir da hiperplasia progressiva das células prostáticas 

glandulares e estromais resultando na formação de nódulos grandes, 

relativamente nítidos, na região periuretral da próstata (Nickel, 2007). 

Essa condição prostática não maligna se origina quase exclusivamente 

no aspecto interno da glândula prostática, na zona de transição, o crescimento 

da glândula em tamanho e/ou aumento da quantidade de tecido muscular que 

se contrai por ação de um hormônio (noradrenalina), agrava o efeito 

compressor da próstata sobre a uretra, que seu caminho pelo centro da 

próstata, impedindo o fluxo de urina da bexiga até sua eliminação (Webber, 

2004; Nickel, 2007). Os mecanismos de causa são pouco evidentes, porém a 

obstrução no esvaziamento da bexiga é um fator importante pelo fato de levar 

retenção urinária e a necessidade frequente de urinar (Webber, 2004). 
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Por tanto, a hiperplasia é uma doença progressiva caracterizada 

principalmente, por sintomas no trato urinário baixo cada vez mais prevalente 

em homens de idade avançada e que se apresentada de forma severa pode 

levar a complicações como retenção urinaria aguda e cirurgia HBP-relacionada, 

que afetam sua vida cotidiana (Weber 2004; Emberton, 2006). 

 

Figura 3: Fases do crescimento celular anormal. Corrêa e colaboradores (2003) 

e Dini e Koff (2006). 

2.4- Fatores de Risco 

Fatores de risco se referem a algo que afeta sua chance de contrair a 

doença.Diferentes tipos de câncer oferecemfatores de riscos diferentes, 

contudo muitas pessoas que possuem a enfermidade o fator de risco não pode 

estar necessariamente atrelado a ela, por isso torna-se muito difícil saber o 

quantoo fator de risco pode ter facilitado para o desenvolvimento da doença. 

(INCA, 2023). 

2.4.1- Idade 

De acordo com o Ministério da Saúde o risco aumenta com o avançar da 

idade,no Brasil, a cada dez homens diagnosticados com câncer de próstata, 

nove têm mais de 55 anos (Ministério da Saúde,2022). 

2.4.2 -Obesidade 

A obesidade parece ter relação tanto com a mortalidade quanto com o 

aparecimento do câncer de próstata. No entanto, o que é mais comprovado 
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através dos estudos clínicos é o maior potencial de fatalidade nesse grupo de 

risco. Isso parece se dar principalmente por um hormônio chamado de Leptina, 

encontrado em altas concentrações nos obesos (Mandair et al, 2014); 

2.4.3- Histórico Familiar 

Dados do Ministério da Saúde mostram que pessoas que têm histórico 

familiar de câncer de próstata têm grandes chances de desenvolvê-lo também. 

Quando um parente de primeiro grau possui esse histórico, o indivíduo tem 

duas vezes mais chances de evoluir com a neoplasia. (Ministério da Saúde, 

2023) 

2.4.4- Cor da pele 

Diferentes etnias têm incidência diferente do câncer de próstata. Isso 

obviamente não tem relação apenas genética, mas também com vários outros 

fatores como meioambiente, estilo de vida e dieta. Negros têm maiores 

chances de desenvolver câncer de próstata, seguido pelos brancos, latinos, 

asiáticos e por último, os indígenas. Em comparação com os indivíduos 

brancos, negros têm 1,6 vezes mais chances de ter câncer de próstata e 2,4 

vezes mais chances de morrer por esse tipo de câncer (Abouassaly et al, 2012; 

Cooperberg et al, 2013 &Darves-Bornoz et al, 2014). 

2.4.5 -Genética 

Mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 mostraram ser risco 

independente para o desenvolvimento do câncer de próstata com chances 

aumentadas em duas e sete vezes, respectivamente. Além disso, nesses 

pacientes a agressividade tumoral se mostrou bem superior. Mutações em 

outra região do DNA, na região 8q24 também mostraram os mesmos 

resultados (Aboassaly et al, 2012; Cooperberg et al, 2013 &Darvesbornoz et al, 

2014); 

2.4.6- Tabagismo 
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Sabe-se que o tabagismo é fator de risco para inúmeros tipos de câncer 

e isso não é diferente com o de próstata. O ato de fumar está envolvido 

principalmente na agressividade tumoral: tabagistas têm, em média, 30% mais 

chances de morrer por câncer de próstata que um não-fumante (Abouassaly et 

al, 2012; Cooperberg et al, 2013 & Darves-Bornoz et al, 2014); 

2.5- Diagnostico 

Para diagnóstico definitivo é necessária a biópsia transretal (USTR) ou 

transperianal com agulha guiada por ultrassom. Ocasionalmente o CP é 

diagnosticado incidentalmente no tecido removido durante a cirurgia para a 

hiperplasia benigna prostática (HPB). Mas, é indicada caso o exame de toque 

retal sofra alguma alteração. Em alguns casos é detectado por triagem com 

concentrações do antígeno prostático específico (PSA).  A maior parte dessa 

neoplasia maligna envolve tumores de origem epitelial e carcinomas; mais 

raramente encontram-se os de linhagem mesenquimal (como os sarcomas) e 

os de linhagem hematolinfoides (linfomas). A técnica é realizada com exame 

microscópico e os fragmentos retirados são coradas com hematoxilina e 

eosina. Nesta mesma avaliação podem ser detectados marcadores específicos 

na imuno-histoquímica (em que são detectados anticorpos contra a membrana 

basal), o que auxilia na identificação se trata-se de um tumor primário do órgão 

ou de uma metástase, como também auxilia na terapêutica que será proposta 

(Humphrey et al, 2017). 

As condições patológicas e a classificação das lesões glandulares se 

caracterizam pelo seu tipo de rearranjo celular. Uma condição que acomete o 

tecido prostático é a Neoplasia Intraepitelial Prostática (NIP), conhecida pela 

sua condição pré-neoplásica (Amin; Ro; Ayala, 1993). A NIP é classificada em 

dois tipos: baixo grau e alto grau (Bostwick, 1989). A NIP de alto grau, 

amplamente estudada pela sua condição pré-neoplásica (Amin et al., 1993), 

pode se apresentar em quatro diferentes padrões de lesões que são utilizados 

apenas para fim de diagnóstico: papilar (que apresenta arranjos alongados), 

cribriforme (também chamado de forma de peneira), achatada e em tufos 

(Bostwick, et al. 2004). O arranjo estrutural presente em NIP de baixo grau é 
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apresentado por proliferação de células epiteliais com espaçamento irregular 

entre as células (Goeman et al., 2003). 

Joniau e colaboradores (2005) observaram que homens mais jovens são 

acometidos por lesões de baixo grau de NIP, enquanto há uma maior 

incidência de lesões de alto grau em homens mais velhos (Patel e Parsons, 

2014), sugerindo, dessa maneira, que existe um desenvolvimento da doença 

com o passar da idade. Da mesma forma, lesões de alto grau de NIP têm sido 

consideradas precursoras pré-malignas de adenocarcinoma prostático por 

quatro principais motivos: I. Ambas as lesões são vistas em associação 

(McNeal e Bostwick, 1986); II. A prevalência de alto grau de NIP e 

adenocarcinoma prostático aumenta com a idade (Sakr et al., 2000); III. 

Ocorrerem principalmente na zona periférica da próstata (De La Torre et al., 

1993) e IV. Tanto o alto grau de NIP quanto o adenocarcinoma de próstata 

apresentam características similares de proliferação celular, aneuploidia e 

angiogênese (Bostwick; Pacelli; Lopez-Beltran, 1996). 

Outra condição que acomete os tecidos prostáticosé a proliferação 

atípica de pequenos ácinos (ASAP), foi   primeiramente   usado   por   

Iczkowski et al.  (1997) para descrever o achado de glândulas atípicas cujos 

critérios morfológicos são insuficientes para um diagnóstico definitivo de 

carcinoma. Esta não é uma entidade distinta, mas provavelmente um tumor 

que foi biopsiado na margem   ou   umas   das   muitas   condições   que   

simulam   câncer   da   próstata,como   adenose (Leite et al., 2005; Flury et al., 

2007). 

Além disso como resultado histopatológico, dependendo das 

modificações celulares que compõe a próstata pode ser detectada a Atrofia 

Prostática (AP), uma lesão benigna que se presenta morfologicamenteduas 

expressões distintas; uma denominada Atrofia Difusa (AD) e a outra 

denominada Atrofia Focal (AF), que a nível histológico poderá simular um 

adenocarcinoma (Wang, G., Zhao, D., Spring, D. J., & De Pinho, R. A., 2018). 

A atrofia Acinar se destaca por apresentar ácinos prostáticos com 

hiperproliferação epitelial, perdida da capa basal, decomposição da membrana 
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basal, infiltração de células imunes, assim como a presença de células 

acinares com visíveis núcleos hiper crômicos, escasso citoplasma, e 

arquitetura monoestratificada (Ruska KM, Sauvageot J, Epstein JI, 1998). 

Por isso, o rastreamento precoce torna-se decisivo na redução das taxas 

de mortalidade, além de ser fundamental para o controle da progressão do 

câncer, que ao originar metástases, é considerado incurável (ElBarouki, 2012; 

Gabriotti et al., 2011; Nascimento; Florindo; Chubaci, 2010; Paiva; Motta; Griep, 

2011; Rous, 2010; Tonon; Schoffen, 2009). 

2.6-Estadiamento e Graduação 

O tipo histológico mais comum, o adenocarcinoma, é atualmente, 

classificado pelo escore de Gleason, originalmente proposto em 1966 por 

Donald Gleason, sofrendo relevantes modificações nas últimas 2 décadas 

como a realizada em 2014 pela Sociedade Internacional de Urologia Patológica 

(ISUP) e tem como finalidade graduar o CaP com base na arquitetura dos 

ácinos. (Cambruzzi et al., 2010). O escore é contabilizado da seguinte maneira: 

o padrão mais comum aparece primeiramente e o segundo padrão mais 

frequente (caso esteja presente) aparece em segundo lugar, ou seja, se 

apenas um padrão estiver presente, este aparecerá duas vezes. As 

numerações ocorrem de 1 a 5, aumentando progressivamente de acordo com 

sua agressividade, portanto o somatório da escala varia de 2 a 10. Nela, são 

analisados 3 pontos principais: a arquitetura glandular, a perda de células 

basais e as características nucleares do revestimento glandular e com isso, 5 

grupos são formados. A classificação ISUP mostra: no grupo 1 (Gleason< 6) 

encontram-se apenas discretas glândulas bem formadas; no grupo 2: (3 + 4 = 

7) é encontrado predominantemente glândulas bem formadas e menos 

componentes de glândulas cribriformes/fusionadas/ malformadas.No grupo 3 

(Gleason 4 +3 = 7) é encontrado predominantemente as glândulas 

predominantemente malformadas / fundidas / cribriformes com menor 

componente (0,5%) de glândulas bem formadas. No grupo 4 (Gleason: 4 + 4 = 

8; 3 + 5 = 8; 5 +3 = 8): em que há glândulas mal formadas / 

fundidas/cribriformes/ ou glândulas, em sua predominância, bem formadas mas 

também há com um componente menor sem glândulas/ ou glândulas 
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predominantemente ausentes e em menor componente de glândulas bem 

formadas e, por último, grupo 5 (Gleason 9 a 10) em que há ausência de 

formação de glândulas – seja com ou sem necrose; e com ou sem a presença 

das glândulas mal formadas/ fundidas ou cribriformes, falta formação de 

glândulas (ou com necrose) com ou sem glândulas mal formadas / fundidas / 

cribriformes (Epstein et al, 2016 ; Humprey et al, 2017; Acs, 2019). Na figura 4, 

é notável esse rearranjo celular nos tecidos prostáticos. 

 

Figura 4: Graus histopatológicos do carcinoma de próstata. Fonte: 

www.eumedicoresidente.com.br/post/cancer-de-prostata 

2.7 -Tratamento 

2.7.1- Vigilância Ativa (VA) 

A VA também denominada como Active Surveillance, é uma opção cuja 

finalidade é reduzir a taxa de tratamentos além do necessário em pacientes 

com câncer de próstata clinicamente localizados e de baixo risco. A VA 

constitui uma opção terapêutica conservadora frente aos métodos invasivos, 

indicada para pacientes que não apresentam condições clínicas para serem 

submetidos a um tratamento agressivo no momento do diagnóstico, como por 

exemplo, níveis de PSA inferiores a 10 mg/dl, e escore de Gleason 6 (3+3), no 

máximo dois fragmentos da biópsia com até 50% de extensão de 

comprometimento tumoral (Yamamoto et al. 2016). 
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2.7.2- Radioterapia (RXT) 

A RXT é considerada uma excelente opção para o tratamento quando a 

doença está localizada, bem como, é possível administrá-lá em pacientes que 

tenham contraindicação ao tratamento cirúrgico. Assim a RXT constitui em 

método não cirúrgico, com uso de radiação ionizante gerada e aplicada por 

equipamento específico, realizada por meio das modalidades: braquiterapia, 

tele terapia e a radiocirurgia. Essa modalidade terapêutica pode ser 

administrada associada ou não ao uso de terapias de privação hormonal 

adjuvantes, de acordo com gravidade da doença. É uma terapia segura, com 

tratamento de duração prolongada por quatro a sete semanas, com aplicações 

diárias. No entanto, é adequada aos pacientes com expectativa de vida que 

não excedam dez anos (Bolla et al. 2009; INCA, 2019; Kalbasi et al. 2015). 

 

2.7.3-Prostatovesiculectomia Radical (PR) 

A PR é um importante método de tratamento cirúrgico para o câncer de 

próstata em seus estágios iniciais, portanto, representa a principal forma de 

tratamento curativa do câncer de próstata não-metastático. É frequentemente 

uma opção oferecida a pacientes com câncer de próstata localizado (estágio ≤ 

T2), sobretudo com expectativa de vida superior a 10 anos. A PR apresenta 

resultados oncológicos mais robustos, no longo prazo, quando comparados a 

outros métodos de tratamento como a radioterapia e a hormonioterapia. Não 

obstante, tal procedimento não está isento de complicações e sequelas 

funcionais decorrentes de seu emprego (Albertsen et al. 2011; Bill-Axelson et 

al., 2011; Hamdy et al. 2016; Walz et al. 2007). Na prática médica, existem 

variações que guardam diferenças quanto à morbidade do procedimento e à 

recuperação funcional, não comportando diferenças nos resultados 

oncológicos. A PR envolve a remoção da próstata, dos tecidos circundantes e 

das vesículas seminais, seguido de reconstrução por meio de uma anastomose 

entre a uretra e o colo da bexiga. Dentre as variações técnicas existentes na 

prática médica, ressalta-se a prostatectomia radical retro púbico (ou cirurgia 

aberta); a prostatectomia radical laparoscópica, também denominada de 
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prostatovesiculectomia radical ou cirurgia radical da próstata; e a 

prostatectomia radical assistida por robótica (Bill- Axelson et al. 2014; 

Robertson et al. 2013; Yaxley et al. 2016). 

2.7.4-Tratamento da Metástase Disseminada 

Nesse estágio da doença a cura é improvável, no entanto, o tratamento 

compreende na supressão androgênica, e o procedimento considerado padrão 

ouro é a orquiectomia bilateral, além da supressão dos hormônios liberadores 

do hormônio luteinizante (LHRH), hormônios estrógenos, antiandrógenos puros 

ou mistos (ciproterona, bicalutamida, nilutamida e flutamida (Klein, 2021). 

2.8- Prevenção 

Segundo a Sociedade Brasileira   de Urologia, é fundamental que 

homens acima de 40 anos realizem os exames de prevenção pelo menos uma 

vez ao ano, caso haja um histórico da doença na família.  No que se refere a 

homens que não possuem casos de câncer de próstata na família, é 

necessário que sejam realizados exames a partir dos 50 anos (Sociedade 

Brasileira de Urologia, 2023). 

O Ministério da Saúde (MS) desenvolveu a Política Nacional de 

Prevenção e Controle do Câncer, e isso ocorreu por conta do aumento da 

incidência das neoplasias.  Essa política tem por intenção diminuir a 

morbimortalidade e é estimulada a conscientização da população, alertando 

sobre riscos, detecção precoce e rastreamento. Na Lei n.º 10.289, é indagado 

acerca do programa nacional para o controle do câncer   de   próstata, a   

realização   de   campanhas   com   o objetivo consenso entre os especialistas 

da área. Essa lei tem parcerias entre as secretarias municipais e estaduais de 

saúde.O rastreamento do câncer de próstata é importante para a prevenção e 

detecção precoce da doença, desta forma, possibilitando   uma   menor   

incidência   dos   casos (Ministério da Saúde, 2023). 
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2. OBJETIVOS 

 

3.1-Geral 

Avaliar a prevalência do câncer de próstata no Município de Recife, 

Pernambuco, no período de 2015 a 2022. 

 

3.2-Específicos  

1. Coletar dados dos receituários médicos de pacientes atendidos no 

ambulatório do Laboratório Municipal de Saúde Pública da Secretaria 

de Saúde do Recife, Pernambuco, no período de 2015 a 2022; 

2. Alinhar os dados baseado em variáveis epidemiológicas como a 

idade. 

3. Avaliar a frequência que o câncer se estabelece nos tecidos da 

próstata, baseado no exame realizado no paciente. 
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4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho do Estudo 

Foi realizado um estudo do tipo observacional, retrospectivo, descritivo-

analítico de fonte secundária (análise de prontuários do Laboratório Municipal de 

Saúde Pública do Recife). O estudo compreendeu todos os casos de pacientes 

diagnosticados com câncer de próstata, no período de 2015 a 2022.  

A pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da Declaração de Helsinque e do 

Código de Nuremberg e foram respeitadas as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saúde, com aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal Rural de Pernambuco (CEPE-

UFRPE) em 14 demarçode 2023 (CAAE 67150623.1.0000.9547, e parecer nº 

5.942.336). 

O protocolo de pesquisa utilizado visou levantar dados epidemiológicos dos 

pacientes.Foram também analisados: o tipo histológico e a diferenciação tumoral das 

lesões nas suas respectivas zonas prostáticas, sendo possível através da biopsia 

guiada por ultrassonografia. As informações coletadas foram utilizadas para a 

caracterização epidemiológica e clínico-cirúrgica da população estudada. 

4.2 Coleta de Dados 

4.2.1 Seleção dos Dados 

Os prontuários foram selecionados de forma minuciosa pelo fato deles estarem 

em conjunto com outros prontuários de câncer de mama, ovário, pele, estômago e 

vesícula. Diante desse fator, foi necessário selecionar os prontuários de câncer de 

próstata de forma meticulosa. Para a seleção dos dados foi necessário estabelecer 

critérios mais precisos acerca das informações sobre dados de câncer de próstata 

para tornar representativo o número de informações para o estudo do tempo 

determinado.Para cada prontuário selecionado, foram registradas apenas uma 

informação demográfica do paciente. Isso inclui a idade, porém isso tornou possível 

analisar a prevalência do câncer de próstata, tendo em vista que o laboratório e onde 
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acontece um acompanhamento de pacientes, ou seja, foi observado que 

continhaprontuários de anos diferentes, contudo sendo do mesmo paciente. 

4.2.2-Detalhes dos prontuários 

 Foi feita uma coleta dos diagnósticos relacionados às biópsias da próstata 

presentes nos prontuários. Isso inclui a presença ou ausência do câncer em zonas da 

próstata, sendo elas: Zona Periférica Base Direita, Zona Periférica Terço Média 

Direita, Zona Periférica Ápice Direita, Zona Periférica Base Esquerda, Zona Periférica 

Terço Médio Esquerda e Zona Periférica Ápice Esquerda. Além disso, na maioria 

deles havia o fornecimento da idade e em alguns deles era disponibilizado o número 

do SUS (Sistema Único de Saúde). 

4.2.3 Questões Éticas 

Para garantir a confidencialidade dos pacientes, teve uma rigorosa anonimização dos 

dados. Todos os identificadores pessoais foram removidos dos prontuários, como 

nomes, números de registro, endereço e quaisquer outros dados que possam 

identificar individualmente os pacientes. 

4.3-Análise de Dados  

4.3.1 -Cálculo da Taxa de Prevalência: Os dados coletados para calcular a taxa de 

prevalência do câncer de próstata, envolveram a determinação da proporção de 

casos positivos com a presença do adenocarcinoma acinar usual em relação ao 

número total de exames do tipo biopsia realizadas anualmente, assim como, durante 

o período de 7 anos que compreende de 2015 a 2022.A contagem foi realizada de 

forma presencial observando os prontuários um a um para não estar suscetível a 

erros de coleta, como misturar exames de diferentes tipos de câncer.Além disso, foi 

feita o cálculo de prevalência entre idades, estabelecendo a proporção entre número 

de prontuários para uma idade específicae o seu total anual. 

4.3.2 – Análise da recorrência do adenocarcinoma nas zonas prostáticas: foi 

possível observar e quantificar com querecorrência o câncer de próstata estava 

presente em um tecido de uma determinada zona prostática, pois o prontuário do 

paciente fornecia essa informação tornando possível a quantificação. 
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4.3.3-Exploração de Fatores de Risco: Os fatores de risco conhecidos foram 

analisados, a fim de entender as possíveis contribuições para a prevalênciaestudada. 

Sua quantificação e analise se deu pela contagem do número de 

prontuáriosanalisando a idade entre décadas por ano afim de tornar uma 

quantificação eficiente para posterior disposição dos dados no gráfico. 
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5. RESULTADOS 

Um total de 15.506 prontuários do Laboratório Municipal de Saúde foram 

analisados referentes aos atendimentos realizados em7 anos (2015 a 2022). Destes, 

1.808 (11,66%) foram relacionados a biópsias do tecido prostático. Os laudos 

mostraram Adenocarcinoma Acinar Usual positivo em 45,4% (821) das biópsias, 

atipias glandulares em 40,15% (726), e negativos para lesões ou câncer de próstata 

em 14,4% (261) dos casos (Gráfico 01). 

 

Gráfico 1: Número de diagnósticos anual de biópsias de Próstata realizados no 

Laboratório Municipal de Saúde Pública do Recife entre 2015 e 2022. 

Fonte: O Autor. 

 

Em 2015, foram realizadas 95 biópsias de próstata, destas, 64 foram positivas 

para o Adenocarcinoma Acinar Usual, 30 apresentaram algum tipo de lesão como 

neoplasia prostática (Atrofia Acinar, hiperplasia prostática, ou até mesmo proliferação 

de pequenos ácinos), e apenas 01 apresentou laudo negativo, descrito como tecido 

com ausência de malignidade. Já em 2017, foram realizados 225 exames de biopsia 

de próstata, sendo destes 108 positivos para adenocarcinoma de próstata, 99 com 

atipias celulares e 18 foram negativas (ausência de malignidade) (Gráfico 02). 
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No ano de 2018, foram analisadas 494 biopsias de próstata, 200 foram 

positivas para câncer de próstata, 251 apresentaram tecido prostático lesionado e 43 

tiveram resultado negativo para o adenocarcinoma acinar usual. Em 2019, foram 

realizados 401 diagnósticos, sendo 206 positivos para o adenocarcinoma acinar 

usual, 64 apresentaram tecido prostático com lesão, 131 foram negativos e apenas 1 

não apresentou resultado, pois a amostra histológica estava inexistente no prontuário. 

Em 2020, encontramos apenas 149 prontuários de biópsias de próstata, destas 74 

foram positivas para câncer de próstata, 59 diagnosticados com o tecido prostático 

lesionado e apenas 16 com laudo negativo. Eem 2021, foram realizados 286 exames, 

e destes 149 foram positivos para o adenocarcinoma, 109 apresentaram tecido 

prostático com lesões e 28 prontuários com resultado negativo. (Tabela 1; gráfico 2). 

No ano de 2022, foram realizados apenas 62 exames de biopsia de próstata, 

dentre eles apenas 1 diagnosticado com a presença do adenocarcinoma acinar usual, 

45 diagnosticados com lesão no tecido prostático e 16 tiveram diagnostico negativo. 

Na tabela 1, e gráfico 2 estão sumarizados os dados para melhor visualização.  

Tabela 1: Levantamento de resultados positivos para câncer de próstata em 

biopsias realizadas entre os anos de 2015 e 2022, no Laboratório Municipal de 

Saúde Pública do Recife-PE. 

Ano Número 

anualdeBiópsias 

de Próstata 

Positivos para 

Adenocarcinoma Acinar 

Usual 

Prevalência anual 

2015 95 64 0,67 

2016 96 19 0,20 

2017 225 108 0,48 

2018 494 200 0,40 

2019 401 206 0,51 

2020 149 74 0,50 

2021 286 149 0,52 
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2022 62 1 0,016 

Total 1.808 821 0,45 

Fonte: O autor. 

 

 

Gráfico 2: Representação gráfica dos resultados das biópsias de próstata realizadas 

no Laboratório Municipal de Saúde Pública do Recife-PE, no período 2015 

a 2022.Fonte: O autor. 

 

Na tabela 2 e gráfico 3 é mostrada a relação do adenocarcinoma por faixa 

etária dos pacientes, possibilitando uma melhor compreensão e visualização acerca 

da variação existente entre as idades, sendo assim podendo observar em que faixa 

etária o câncer de próstata se torna prevalente (Tabela 3; gráfico 3). 

 Além disso no gráfico 4éexposto a relação entre média e desvio padrão 

presentes nos prontuáriosacerca da faixa etária nos anos de observação estudados, a 

fim de se visualizar as variações anuais existente entre as idades dos prontuários 

positivos para o adenocarcinoma acinar usual (2015-2022) (Gráfico4). 

Tabela 2: Número de casos e prevalência do adenocarcinoma acinar usual de acordo 

com a faixa etária dos pacientes atendidos no Laboratório Municipal de Saúde Pública 

do Recife, no período de 2015 a 2022. 
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PV= prevalência; M= Média; DP= Desvio Padrão 

 

Gráfico 3: Frequência dos resultados das biópsias de acordo com a faixa etária (40-99 

anos) dos pacientes atendidos no Laboratório Municipal de Saúde Pública do Recife-

PE no período entre 2015 e 2022. 
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Gráfico 4: Grau de variação (desvio padrão e média) entre o número de prontuários 

positivos para o adenocarcinoma acinar usual e as idades entre 40 anos e 99 anos 

dos pacientes do Laboratório Municipal de Saúde Pública do Recife dos anos de 2015 

a 2022. 

No presente estudo, foi possível observar e analisar o número de vezes em que o 

câncer de próstata estava presente em determinado tecido prostático, com isso, em 

relação as zonas, a  incidência das lesões prostáticas foi constatado que a Zona B 

(Zona Periférica Terço Médio Direita) foi a mais recorrente com a presença do 

Adenocarcinoma Acinar Usual entre os pacientes com câncer de próstata, na tabela 4 

encontra-se o número de vezes seguido da soma avaliado de forma  anual em que o 

adenocarcinoma estava presente na zona prostática(Tabela 3).  

 

Tabela 3: Valores referentes ao número de recorrência do 

adenocarcinoma acinar usual nas zonas prostáticas em pacientes do 

Laboratório Municipal de Saúde Pública do Recife-PE, no período de 2015 

a 2022. 

Zonas 

Prostáticas 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

A 31 10 56 116 125 35 76 0 449 
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B 32 12 52 127 124 42 92 0 481 

C 27 11 41 116 116 39 83 0 433 

D 37 9 59 115 120 39 69 1 449 

E 40 6 57 119 121 38 82 0 463 

F 37 7 48 117 118 39 77 1 444 

Fonte: O autor. 
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6. DISCUSSÃO 

Segundo Santos (2018), a diferença entre as  dos tipos de câncer nas diferentes 

regiões brasileiras reflete as desigualdades regionais no Brasil que abrange desde as 

diferenças na expectativa de vida, condições socioeconômicas, e o acesso aos 

serviços de saúde para diagnóstico oportuno e tratamento adequado. 

De acordo como Ministério daSaúde, ocâncerdepróstataé otipo mais comum entre os 

homens, sendo responsável pela morte de 28,6% da população masculina no mundo. 

Somente no ano de 2022, foram registrados 15.841 óbitos por câncer de próstata 

(Brasil, INCA, 2022). Além disso, dadosdo INCA em 2023, mostraram que este tipo de 

câncer ocupa o segundo lugar entre as causas de morte no sexo masculino por 

câncer (Brasil, INCA, 2023). 

No nosso estudo, ao analisarmos um período 07 anos (2015 a 2022) a taxa de 

prevalência doCaPfoide ~9%. Dados do INCA (2023)mostraram uma estimativa da 

prevalência de 10,2% para o câncer de próstata na região Nordeste do País. Apesar 

de o estudo ter sido realizado numa população específica em um único laboratório 

especializado no diagnóstico do câncer de próstata de Recife, os dados locais 

refletiram a prevalência estadual para a doença. 

Quando avaliado, observada a prevalência anual, notavelmente houve variação entre 

os resultados, principalmente quando observados os anos de 2018 e 2019. Observa-

se que nos anos de 2015, 2016 e 2022 houve uma redução no número de 

diagnósticos realizados. Esta variação pode ser explicada devido ao receio dos 

homens no diagnóstico precoce do câncer de próstata devido ao estigma criado com 

o rastreamento, através do toque retal, que pode causar inibição, medo e vergonha no 

homem que irá realizar os exames, o que pode acarretar um aumento do número de 

casos devido a esse receio que remete nos homens (Belineloet al., 2014). Além disso, 

uma possível explicação para o baixo número de diagnósticos realizados no ano de 

2020 pode ser atribuído à pandemia do COVID-19. 
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Em termos globais, o câncer de próstata é o quarto mais prevalenteentre todos 

os casos de neoplasias. Em 2020, estimou-se 1,4 milhão de novos casos, 

correspondendo a 15,2% de todos os tipos de câncer entre os homens (Ferlay 

et al., 2020). Costa, Lima e Dantas (2020) mostraram que 75% dos casos de 

CaP no mundo ocorrem a partir dos 65 anos. Oliveira et al (2020) analisando 

288 pacientes, a faixa etária que teve maior prevalência de realização do 

exame foi entre 61 a 70 anos, com destaque para 62 anos. Nossos achados 

corroboram com os dados da literatura, uma vez que mostrou uma maior 

prevalência em indivíduos entre 60 e 79 anos. Estes dados podem ser reflexos 

do aumento da expectativa de vida da população, aprimoramento nos métodos 

diagnósticos. 

A glândula prostática é dividida em 3 zonas: zona central, zona de transição e 

zona periférica, que se distinguem por diferentes aspectos anatômicos, 

histológicos, funcionais e pela predisposição a desenvolver eventos 

patológicos. O câncer de próstata apresenta maior susceptibilidade de 

surgimento na zona periférica, em um valor que corresponde a cerca de 70% 

dos casos diagnosticados (Lee; Akin-Olugbade; Kirschenbaum, 2011; Hoffet 

al., 2013). Com relação à presença do adenocarcinoma nos tecidos prostáticos, 

no nosso estudo, houve maior recorrência na Zona B (Zona Periférica Terço 

Médio Direita) em relação as outras zonas para o período de 07 anos 

avaliados. 

É importante ressaltar que nos laudos analisados alguns pacientes possuíam 

todos as zonas prostáticas comprometidas com o câncer, enquanto outros 

apresentaram apenas algumas das zonas comprometidas. Para o melhor do 

nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a realizar avaliaçãoda 

recorrência do câncer de próstata por zonas periféricas da próstata. 
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7.CONCLUSÃO 

 

A partir deste estudo foi possível verificar a prevalência de ~ 9% docâncer de 

próstata em indivíduos atendidosno Laboratório Municipal de Saúde Pública do 

Recife, entre os anos de 2015 e 2022. Observou-se uma maior prevalência da 

doença em pacientes na faixa etária entre 60 e 79 anos e a zona prostática B 

foi a mais frequente entre as zonas analisadas. 
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APÊNDICES 

 

 

Figura 5: Adenocarcinoma presente em paciente do Laboratório Municipal de 

SaúdePública de Recife- PE. Corte histológico observado da Zona E (zona 

periférica terço médio esquerdo). Presença de hipercromasia e alteração de 

contorno nuclear e núcleos alongados. 
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Figura 6: Tecido prostático sem particularidades. Zona B (zona periférica terço 

médio direito). Lâmina histológica de paciente do Laboratório Municipal de 

Saúde Pública do Recife. Ausência de células com potencial maligno. 

 

Figura 7: Prontuário de exame do tipo biopsia depacientes doLaboratório 

Municipal de Saúde Pública do Recife. 


