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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Devido ao caráter assintomático do câncer de próstata em estágios iniciais, a procura por assistência em 

saúde frequentemente ocorre apenas quando o quadro se encontra avançado. A taxa de mortalidade pela doença tende a 

aumentar com o envelhecimento populacional e tem diminuído em países desenvolvidos, porém apresenta aumento contínuo 

em países com menor desenvolvimento. METODOLOGIA: estudo transversal, descritivo e quantitativo, que incluiu 76.360 

óbitos por neoplasia de próstata no Brasil, entre 2015 e 2019. Os registros e os dados epidemiológicos brasileiros foram 

coletados do SIM e os dados demográficos populacionais foram retirados do IBGE. Os dados demográficos e de mortalidade 

dos países Canadá, Itália, Austrália, Japão e Estados Unidos foram obtidos de seus respectivos bancos de dados em saúde. 

Os testes de ANOVA de Welch, qui-quadrado e Kruskal-Wallis foram aplicados para comparação dos dados. RESULTADO: 

o Brasil apresentou a maior Mortalidade Padronizada pela Idade (MPI) em 2019, 21,71, e a menor em 2017, 12,93. No 

período, o Brasil apresentou uma MPI média de 16,26 (DP = ±3,11); Canadá, 8,84 (DP = ±0,17); Japão, 4,28 (DP = ±0,06); 

Austrália, 6,03 (DP = ±0,22); Itália, 4,94 (DP = ±0,05); e EUA, 8,33 (DP = ±0,11). DISCUSSÃO: múltiplos fatores podem 

justificar variações de incidência e mortalidade pela doença entre os países analisados, como divergências no método de 

rastreio, eficácia diagnóstica e fatores de risco populacionais. Além disso, diferenças socioeconômicas e culturais também 

possuem impacto epidemiológico. CONCLUSÃO: no Brasil, a mortalidade pela neoplasia predomina em homens brancos e 

negros, a partir de 60 anos. Ademais, o Brasil possui uma MPI média significativamente maior entre os países analisados. 

O rastreamento influencia significativamente na mortalidade do câncer e estudos futuros são necessários para identificar o 

impacto da cultura na mortalidade pelo câncer de próstata dentre os países. 

PALAVRAS-CHAVE: câncer de próstata; mortalidade; Brasil; Japão; EUA.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: due to the asymptomatic nature of early stage prostate cancer, the search for medical treatment often 

occurs only when the condition is advanced. The mortality rate of the disease tends to increase with population aging and 

has decreased in developed countries, but it has continued to increase in least developed countries. METHODOLOGY: cross-

sectional, descriptive and quantitative study, which included 76,360 deaths from prostate cancer in Brazil between 2015 and 

2019. The Brazilian epidemiological data were collected from SIM, and population demographic data were taken from IBGE. 

Demographic and mortality data from Canada, Italy, Australia, Japan and the United States were obtained from their respec-

tive health databases. Welch's ANOVA, chi-square and Kruskal-Wallis tests were performed for data comparison. RESULTS: 

Brazil had the highest Age-Standardized Mortality (ASM) in 2019, 21.71, and the lowest in 2017, 12.93.  Over this period, 

Brazil has showed an average MPI of 16.26 (SD = 3.11); Canada, 8.84 (SD = 0.17); Japan, 4.28 (SD = 0.06); Australia, 6.03 

(SD = 0.22); Italy, 4.94 (SD = 0.05); and USA, 8.33 (SD = 0.11). DISCUSSION: multiple factors may justify variations in 

incidence and mortality from the disease between the countries analyzed, such as divergences in the screening method, 

diagnostic efficacy and population risk factors. In addition, socioeconomic and cultural differences also have an epidemiolog-

ical impact. CONCLUSION: in Brazil, mortality from cancer predominates in white and black men aged over 60 years. Fur-

thermore, Brazil has a significantly higher average MPI among the countries analyzed. Screening significantly influences 

cancer mortality and further studies are needed to identify the impact of culture on prostate cancer mortality across countries. 

KEYWORDS: prostate cancer; mortality; Brazil; Japan; EUA. 

 

 

INTRODUÇÃO 

O termo câncer consiste em uma doença causada por mudan-

ças nos genes de controle funcional da célula, sobretudo no 

tocante ao crescimento e à divisão celular. Tais alterações po-

dem induzir à proliferação desordenada de células e à forma-

ção de tumores malignos, que podem migrar para outras par-

tes do organismo, resultando em metástase1. 

O câncer de próstata é uma doença na qual espera-se que se 

torne mais prevalente com o envelhecimento da população2. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a expecta-

tiva de vida global do homem cresceu de 64.4 anos em 2000 

a 70.8 anos em 20193. Dentro desse cenário, vale ressaltar 

que a taxa de mortalidade por câncer de próstata aumenta de 

acordo com a idade, e que, em 2018, quase 55% de todas as 

mortes ocorreram após os 65 anos de idade a nível global4. 

Geralmente, o câncer de próstata evolui silenciosamente em 

fases iniciais, mas pode ocasionar micção frequente, hematú-

ria, oligúria e noctúria em estágios mais avançados: sintomas 

que mimetizam o crescimento benigno da próstata5. Em sua 

fase avançada, pode resultar em infecção generalizada e insu-

ficiência renal5. Quanto à morfopatologia, em aproximada-

mente 70% dos casos há o comprometimento da zona perifé-

rica da glândula prostática, em localização posterior, frequen-

temente palpável ao exame retal6. Devido ao caráter assinto-

mático, quando há procura por assistência dos profissionais de 

saúde, o câncer já se encontra em estágio limite, o que tam-

bém dificulta o tratamento adequado7. 

A doença está relacionada a fatores de risco específicos, como 

herança genética, idade a partir de 50 anos, etnia negra e ex-

posição a aminas aromáticas, arsênio e outros produtos deri-

vados de petróleo de uso comum em indústrias químicas e me-

cânicas5,8. Existem evidências de que fatores hormonais (an-

drógenos e IGF-1), inflamação (prostatite)9 e obesidade se re-

lacionam ao desenvolvimento da doença10. É importante des-

tacar que questões sociais, como a masculinidade do homem, 

associada à baixa escolaridade e à dificuldade de acesso ao 

serviço de saúde são também agravantes e refletores dos altos 

índices de câncer de próstata no cenário brasileiro11. 

O Exame Digital Retal (EDR) e o Exame de Sangue Antígeno 

Prostático Específico (PSA) são os principais meios de garantir 

a detecção precoce da doença5,12. O ultrassom via abdominal 

é o exame de primeira escolha para avaliação prostática. Já o 

ultrassom transretal acaba sendo realizado apenas na neces-

sidade de biópsias. Vale ressaltar que o diagnóstico confirma-

tório da doença ocorre a partir da biópsia guiada pelo ultras-

som transretal cujo laudo é expresso na Graduação Histoló-

gica do Sistema de Gleason – a qual avalia a possibilidade de 

metástase9. 

Evidências apontam que países com maior intervenção mé-

dica e acesso a cuidados de saúde possuem taxas mais altas 

de tumores de próstata em estágio inicial13. A detecção pre-

coce da doença impacta diretamente a mortalidade por câncer 

de próstata, em grande parte devido à triagem de PSA ser ca-

paz de indicar a introdução precoce da terapia hormonal adju-

vante, prevenindo formas metastáticas7. A Sociedade Brasi-

leira de Análises Clínicas recomenda que todos os homens 

acima de 50 anos façam o EDR, o qual, associado ao PSA, 
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possibilita a detecção de cerca de 90% dos casos de neoplasia 

prostática14. 

A nível global, dados do Global Cancer Observatory (GLOBO-

CAN) estimam que o câncer da próstata alcança a segunda 

posição quanto à incidência (13,5%) e a quinta posição quanto 

à mortalidade (6,7%) na população masculina, dentre os 10 

casos mais comuns de câncer em 201815. No mesmo ano, o 

câncer de próstata foi o mais diagnosticado entre os homens 

em 106 países do Globo, ao passo que foi estimado como a 

principal causa de óbitos por câncer em 46 países, localizados 

na África Subsaariana e na América Latina16. 

Mais especificamente, as maiores taxas de mortalidade foram 

registradas na América Central, seguida pela Austrália e Nova 

Zelândia, seguidas pela Europa Ocidental. Já as mais baixas 

foram relatadas nos países da Ásia e Norte da África4. Vale 

ressaltar que as taxas de mortalidade continuam a diminuir em 

vários países com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

elevado desde a década de 1990. Em contrapartida, percebeu-

se um aumento continuado em vários países de menor IDH e 

em países da antiga República da União Soviética no mesmo 

período16. 

Sabe-se que o câncer de próstata se tornou um problema de 

saúde pública e, atualmente, os casos de mortalidade por tu-

mor da próstata apresentam taxas crescentes, tanto de morta-

lidade quanto de incidência. Portanto, perante seu impacto na 

sociedade e sua grande ocorrência, é necessário mensurar a 

incidência de óbitos por câncer de próstata e analisar o perfil 

étnico e etário de suas vítimas no Brasil. Adicionalmente, é vá-

lido comparar a taxa de mortalidade do cenário brasileiro com 

a de outros países, a fim de verificar se os padrões brasileiros 

estão em consonância com o panorama internacional. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, de cunho descritivo e quan-

titativo, cujo objetivo é descrever o perfil epidemiológico da 

mortalidade por câncer de próstata no Brasil e comparar a taxa 

de mortalidade brasileira com outros países, no período de 

2015 a 2019. Os países selecionados para comparação neste 

estudo foram: Canadá, Austrália, Itália, Japão e EUA. Para 

análise do perfil epidemiológico brasileiro foram incluídos 

76.360 óbitos por neoplasia de próstata no Brasil. 

Os registros e os dados epidemiológicos do Brasil foram cole-

tados a partir do Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM), enquanto os dados demográficos populacionais foram 

retirados da projeção da população do Brasil por sexo e idade, 

fornecida pela “Projeção da População do Brasil por sexo e 

idade simples: 2000-2060” do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE)17. 

Os dados demográficos canadenses e os referentes ao nú-

mero de mortos por faixa etária foram retirados do Statistics 

Canada, respectivamente, da publicação “Population estima-

tes on July 1st, by age and sex”18 e “Deaths, by cause, Chapter 

II: Neoplasms (C00 to D48)”19. Em relação aos demais países, 

os dados da Itália foram retirados do site do Istituto Nazionale 

di Statistica20; os da Austrália, do Australian Institute of Health 

and Welfare21;  os do Japão, do Centro Nacional de Câncer do 

Governo japonês22; e os do Estados Unidos, do US. Census 

Bureau23 e do National Center for Health Statistics24. 

Para o cálculo da mortalidade padronizada pela idade (MPI), 

foram considerados os dados publicados pela Public Health 

Scotland25. Porém, em razão das limitações informacionais 

exibidas pelo SIM, as categorias de “80 a 84 anos” e “85 anos 

ou mais” foram condensadas em uma única categoria com 

uma proporção populacional de 1%. A seguinte fórmula foi uti-

lizada para o cálculo de MPI: 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-

wilk e a homogeneidade, pelo teste de Levene. Para avaliar 

possíveis diferenças estatísticas significativas entre diferentes 

grupos de comparação, foram utilizados os seguintes métodos 

estatísticos analíticos:  i) ANOVA de Welch para diferenças de 

mortalidade entre as faixa-etárias no Brasil, no período seleci-

onado, e a diferença das médias de MPIs dos países selecio-

nados. Nesse cálculo, pontos fora da curva, identificados pela 

regra do intervalo interquartil por 1,5, foram excluídos do teste; 

ii) análise post-hoc de Games-Howell diferentes faixa-etárias 

ou MPIs; iii) qui-quadrado de aderência para o número de óbi-

tos entre as raças/etnias. A base de comparação (n esperado) 

foi calculada a partir da proporção por raça de 2019, fornecida 

pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – IBGE26. 

Dessa forma, foi considerado que a população brasileira era 

composta por 42,7% brancos, 46,8% pardos, 9,4% pretos e 

1,1% amarelos e indígenas no período de 2015 a 2019. Assim, 

foi seguida a fórmula: 

Para identificar a incidência de óbitos por câncer de próstata 

entre as categorias, considerou-se resíduos padrão ajustados 

maiores que 2. Dados ignorados foram desprezados no cál-

culo. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para verificar a va-

riação da MPI por câncer de próstata no Brasil, no período se-

lecionado. 

RESULTADOS 

Entre os anos de 2015 e 2019, foram registrados 76.360 óbitos 

por neoplasia maligna de próstata no Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) do Brasil. O menor número de mortos 

foi registrado em 2015 e o maior em 2019, respectivamente, 

14.484 e 15.983 óbitos. De forma semelhante, a maior MPI re-

gistrada foi no ano de 2019, contabilizando 21,71 pontos, po-

rém a menor pertence ao ano de 2017, com 12,93 pontos. O 

teste de Kruskal-Wallis não identificou diferença significativa 

da mortalidade no período observado, X2(4) = 4; p = 0,406 

(gráfico 1). 
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No referente à incidência de óbitos por idade, o teste de 

ANOVA de Welch mostra uma diferença significativa da mor-

talidade por câncer de próstata entre as faixa-etárias [F(5, 

9,699) = 1884,108; p < 0,001]. O post-hoc de Games-Howell 

indica que há diferença significativa de todas as faixas etárias 

entre si, sendo que os grupos “75 anos ou mais” e “60 a 74 

anos” apresentaram as maiores médias de mortalidade, res-

pectivamente, 433,34 (DP = ±79,90) e 48,64 (DP = ±11,52) óbi-

tos por 100.000 homens (gráfico 2). É importante citar que a 

média da mortalidade na faixa-etária “45 a 59 anos”, 4 óbitos 

por 100.000 homens (DP = ±0,82), foi 6,8 vezes maior que a 

média de mortalidade da faixa-etária “0 a 44 anos”, 0,584 (DP 

= ±0,007). 

Nota-se a incidência importante da mortalidade entre as etnias 

(tabela 1). De acordo com o teste do qui-quadrado, e pela aná-

lise do Resíduo Padronizado Ajustado (RPA), houve maior nú-

mero de óbitos por câncer de próstata entre brancos e pretos  

do que amarelos, indígenas e pardos [X2 (3) = 3451,8; p < 

0,001; V de Cramer = 0,125]. 

Analisando a mortalidade internacional, identificou-se as se-

guintes médias de MPIs de acordo com o gráfico 3, o Brasil 

apresentou uma mortalidade média de 16,26 (DP = ±3,11); Ca-

nadá, 8,84 (DP = ±0,17); Japão, 4,28 (DP = ±0,06); Austrália, 

6,03 (DP = ±0,22); Itália, 4,94 (DP = ±0,05); e EUA, 8,33 (DP 

= ±0,11). O teste de ANOVA de Welch demonstrou que há di-

ferença significativa entre as MPIs entre os países seleciona-

dos no período abordado [F(4, 8,957) = 3630,313; p < 0,001], 

demonstradas no gráfico 3. 

O post-hoc de Games-Howell mostrou que o Brasil apresentou 

maior média de MPI que o Japão, a Austrália, os Estados Uni-

dos, o Canadá e a Itália. Para o teste, foram excluídos do cál-

culo as mortalidades referentes aos anos de 2019 e 2016 dos 

Estados Unidos, e de 2018 da Austrália, por se tratarem de 

pontos fora da curva, identificados pela regra do intervalo in-

terquartil por 1,5. Até a data de produção deste estudo, a Itália 

não disponibilizou seus números de mortes por câncer de 

próstata de 2019. 

 

 

GRÁFICO 1. Mortalidade padronizada pela idade (MPI) por câncer de próstata                     
no Brasil entre 2015 e 2019. 

 
MPI: Mortalidade Padronizada pela Idade. Fonte: autoria dos pesquisadores. 
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próstata

14484 14926 15391 15576 15983

MPI por 100.000 homens 14,94 14,20 12,93 17,52 21,71

13500

14000

14500

15000

15500

16000

16500

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

N
ú
m

e
ro

 d
e

 ó
b

it
o

s

M
P

I 
p
o

r 
1
0

5
h
o

o
m

e
n

s



DOI: 10.53843/bms.v8i11.371 

 



 

 

GRÁFICO 2. Mortalidade por câncer de próstata no Brasil entre                                   
faixa-etárias nos anos de 2015 a 2019. 

 

Fonte: Autoria dos pesquisadores. 

 

 

 

TABELA 1. Mortalidade por neoplasia maligna de próstata por faixa etária e etnia no                                 
Brasil entre os anos de 2015 e 2019 

 Categoria n n esperado RPA* P valor 

 Branca 38677 31566 52,8744  

 

 

<0,001 
 Preta 7777 6949 10,4360 

Etnia Amarela ou indígena 596 739 -5,2952 

 Parda 26875 34597 -56,9180 

 Ignorada 2435   

*RPA: Resíduo Padronizado Ajustado. Fonte: autoria dos pesquisadores. 

 

 

 

 

 

2015 2016 2017 2018 2019

75 anos ou mais 424,574 359,617 358,514 479,985 544,043

60 a 74 anos 57,324 33,927 57,966 55,568 38,441

45 a 59 anos 4,089 3,992 4,080 3,923 3,917

30 a 44 anos 0,157 0,142 0,115 0,086 0,117

15 a 29 anos 0,035 0,062 0,050 0,054 0,039

0 a 14 anos 0,008 0,000 0,004 0,000 0,004
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GRÁFICO 3. Mortalidade por câncer de próstata no Brasil entre                                                       

faixa-etárias nos anos de 2015 a 2019. 

 

Fonte: Autoria dos pesquisadores. 

 

DISCUSSÃO 

Observando as taxas de mortalidade brasileiras, verifica-se 

uma variação não significativa na MPI. Entretanto, as taxas na-

cionais ainda são as mais elevadas em comparação aos de-

mais países selecionados neste estudo. A Itália e o Japão de-

têm as menores taxas de mortalidade, o que pode estar relaci-

onado a variedades de tratamento da doença, como a radiote-

rapia, a quimioterapia hormonal e a prostatectomia radical27. 

Ademais, a Europa e a América do Norte são os continentes 

com as menores taxas de mortalidade, o que provavelmente 

se deve ao amplo rastreamento da doença27.  

Muitos fatores podem explicar as variações de incidência e 

mortalidade entre os países, como diferentes metodologias de 

rastreamento, eficácia diagnóstica e fatores de risco da popu-

lação residente27,28. O uso crescente do PSA provavelmente 

reflete o aumento da incidência de câncer da próstata de mui-

tos países, incluindo o Brasil, devido à maior chance de diag-

nóstico efetivo. Assim, afetam-se também as taxas de mortali-

dade, que tendem a cair, pois há maior probabilidade de iden-

tificar a neoplasia em estágio inicial e possibilitar um trata-

mento precoce27. 

Entretanto, o uso do PSA como rastreamento pode aumentar 

artificialmente a taxa de incidência ao identificar neoplasias la-

tentes, benignas e que não se tornariam sintomáticas28. Nesse 

sentido, estudos argumentam que o amplo uso do PSA traz 

mais malefícios que benefícios à comunidade, em razão do so-

brediagnóstico, sobretratamento e possíveis complicações das 

biópsias realizadas29. Assim, o PSA pode impactar 

consideravelmente nas taxas de mortalidade e incidência entre 

os países28. 

Conforme dados do GLOBOCAN de 2012, estima-se cresci-

mento da incidência de câncer de próstata por faixa etária na 

Ásia e no mundo. No entanto, há uma possível associação 

desse aumento com a crescente expectativa de vida, que pode 

ter influenciado o aumento da incidência na Ásia nas últimas 

décadas30. 

A Ásia apresenta um crescimento pronunciado das curvas de 

mortalidade em um número considerável de países – com ex-

ceção do Japão, onde houve diminuição na mortalidade desde 

a década de 199030. Essa informação corrobora os dados co-

letados neste estudo, os quais apresentam o Japão como de-

tentor da menor média de mortalidade em comparação aos ou-

tros países no período. 

Atualmente, existe uma tendência mundial de estabilidade ou 

redução na taxa de mortalidade pelo câncer de próstata, des-

tacando países como Brasil, Áustria, França e Itália. Tal pano-

rama é oriundo de melhorias tanto no tratamento quanto no 

seu acesso, sobretudo em países de alto desenvolvimento hu-

mano16. 

Diferenças socioeconômicas e culturais também podem im-

pactar a mortalidade por câncer de próstata. Um estudo de 

2019 na Austrália identificou que o estigma da população so-

bre câncer de próstata é um fator que leva os homens a não 

procurar orientação médica. Existem relatos de medo em pro-

curar por profissionais de saúde devido a experiências 

2015 2016 2017 2018 2019

Brasil 14,944 14,196 12,935 17,520 21,713

Canadá 8,938 9,064 8,921 8,604 8,687

Japão 4,300 4,385 4,297 4,207 4,228

Austrália 6,196 6,302 5,988 5,655 6,033

Itália 4,918 5,024 4,925 4,891

EUA 8,310 8,522 8,323 8,351 8,163

0,000

5,000

10,000

15,000
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negativas vivenciadas, como histórico familiar; e relatos de re-

sistência à realização de exames confirmatórios por uma ques-

tão de “masculinidade”31. 

Nesse sentido, é possível que tais questões prejudiquem a efi-

ciência dos métodos de diagnóstico precoce, aumentando a 

probabilidade de sua identificação em estágios tardios, com 

pior prognóstico. Desse modo, a taxa de mortalidade da popu-

lação tende a subir32. 

Assumindo essa hipótese como verdadeira, a maneira como a 

população de um país identifica o câncer de próstata impacta 

nas taxas de mortalidade, o que influencia sua variação entre 

os países33. Entretanto, novos estudos devem ser conduzidos 

para verificar a plausibilidade dessa afirmação. 

Além disso, há pessoas que acreditam autoperceber altera-

ções no seu organismo; a falta de vínculo na relação médico-

paciente também é um entrave; pessoas mais pobres e com 

menos instrução parecem estar menos dispostas a procurar o 

programa de saúde masculina quando necessário; a masculi-

nidade do cidadão australiano pode interferir negativamente na 

adesão aos cuidados de saúde31. 

Nota-se uma maior incidência da mortalidade entre pretos e 

brancos em comparação a amarelos, indígenas e pardos – 

condição esta também relatada em outro trabalho de 20176.  

Estudos concordam que negros têm maiores chances de de-

senvolver câncer de próstata, seguidos pelos brancos, latinos, 

asiáticos e, por último, os indígenas. Pessoas negras, quando 

comparadas com indivíduos brancos, apresentam 1,6 vez mais 

chance de ter câncer de próstata e 2,4 vezes mais chances de 

morrer pela doença9. 

Homens afro-americanos nos Estados Unidos e no Caribe 

apresentam as taxas de incidência de câncer de próstata e 

mortalidade mais altas8,13. Reflexo desse cenário são três paí-

ses caribenhos (Barbados, Trinidad e Tobago) cujas altas ta-

xas de mortalidade pela neoplasia prostática são atribuídas à 

alta proporção populacional de ascendência africana, corrobo-

rando a maior carga genética e biológica tumoral desse grupo 

étnico16. Dados do GLOBOCAN revelam que as taxas de mor-

talidade elevadas, em 2018, ocorreram nas regiões da África 

Subsaariana – Benin, África do Sul, Zâmbia e Zimbábue15. 

Tal evento pode ser explicado por fatores ambientais, de estilo 

de vida e de dieta, os quais variam entre as raças9,34. Similar-

mente, existe a possibilidade de que a etiologia genética do 

câncer de próstata difira entre os grupos raciais, devido à vari-

abilidade da frequência dos alelos de risco em diferentes po-

pulações – além de presumir que efeitos genéticos sejam de-

pendentes de exposições não genéticas, ou seja, do contexto 

ambiental13,30. Assim, pode-se relacionar a alta taxa de morta-

lidade brasileira em comparação a outros países com o fator 

étnico. Isso porque a população brasileira é composta majori-

tariamente por pardos e pretos26. 

Outrossim, o padrão da dieta ocidental, com rico aporte de gor-

dura, mostra-se uma variável com importância epidemioló-

gica35. Existem indícios na literatura que associam a ingestão 

de carne vermelha e laticínios ao risco de desenvolver câncer 

de próstata, assim como o alto consumo de gordura parece se 

relacionar à agressividade dessa neoplasia. Logo, o aumento 

do consumo de carne e gordura animal nas populações chi-

nesa, coreana e japonesa pode estar associado à recente alta 

da incidência de câncer de próstata nos países asiáticos30. 

De maneira análoga, uma pesquisa realizada no Japão con-

cluiu que pacientes obesos estavam mais suscetíveis ao cân-

cer de próstata10. A obesidade atrela-se ao elevado risco de 

mortalidade e recidiva da doença, porém sua associação ao 

risco de desenvolvimento do câncer de próstata permanece 

apenas quando se considera o estágio e o grau no momento 

do diagnóstico. Assim, indivíduos obesos são mais propensos 

ao estágio avançado e a piores desfechos8. 

Observou-se grande diferença da mortalidade por câncer de 

próstata entre as faixas etárias, porém houve uma pequena 

discrepância em comparação a outras análises. Enquanto este 

estudo detectou maior mortalidade em homens a partir de 45 

anos, acima de 1 óbito por 105 homens, outros apontam maior 

mortalidade em homens a partir de 50 anos12,36. É possível que 

isso ocorra em razão das distintas formas de agrupar as idades 

em faixa-etárias, ou seja, não estabelece um quadro de discor-

dância significativo. 

Em geral, estudos concordam haver maior mortalidade por ne-

oplasia maligna de próstata entre pessoas mais idosas12,36,37. 

Especificamente, apenas 2% dos diagnósticos ocorrem em ho-

mens abaixo de 50 anos, sendo 68 anos a média de idade dos 

pacientes acometidos por essa doença9. 

CONCLUSÃO 

Observou-se uma incidência epidemiologicamente relevante 

de mortalidade por câncer de próstata em negros e brancos e 

em homens a partir de 60 anos. Não houve uma variação sig-

nificativa da mortalidade brasileira no período, o que concorda 

com a tendência de estabilização no âmbito internacional. En-

tretanto, o Brasil ainda possui médias maiores de MPI que pa-

íses desenvolvidos – como Japão, Itália, Canadá, Austrália e 

Estados Unidos. 

Novos estudos são necessários para identificar o verdadeiro 

impacto da cultura, etnia e dieta sobre o câncer de próstata e 

suas influências na mortalidade entre os países. Por fim, é in-

teressante reforçar que os métodos de rastreio possuem in-

fluência significativa nesses indicadores de mortalidade. 
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