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RESUMO

Introducido: O cancer de pénis constitui neoplasia rara em paises desenvolvidos,
contrariamente ao que ocorre em regides de baixo padrdo socioecondmico.
Objetivos: Determinar o perfil sociodemografico e clinico, associando ao
estadiamento clinico e analisar a sobrevida dos pacientes com céancer de pénis em um
servigo de referéncia. Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo, de pacientes
com diagndstico de cancer de pénis, cadastrados no banco de dados do SIS-RHC do
Hospital Santa Rita de Cassia/Associagdo Feminina de Educagdo e Combate ao
Cancer, Vitéria/ES, no periodo de 2000 a 2011. Analisou-se 18 variaveis quanto ao
perfil sociodemografico e clinico. Analisou-se os dados através do Pacote Estatistico
para Ciéncias Sociais (SPSS), versdo 18.0. Para as varidveis que apresentaram
significancia estatistica, calculou-se o odds ratio bruto e ajustado pelo modelo de
regressdo logistica multivariada. Para estimar-se a sobrevida, utilizou-se o0 método de
Kaplan-Meier ¢ comparagdo das curvas de sobrevida aplicou-se o teste de Log-Rank.
Resultados: Dos 108 pacientes, predominou a faixa etaria até 60 anos (58,38%). A
raca/cor parda mostrou-se a mais comum com 64% dos casos. 43 (54%) homens eram
trabalhadores rurais e 64 (59%) do interior do Espirito Santo. Ocupag¢do nado rural
apresentaram sobrevida média de 42,14 meses (p = 0,036). Provenientes da Grande
Vitoria (36) com sobrevida média de 26,03 meses (p = 0,004). Presenca de linfonodo
(37) possuiram sobrevida média de 30,59 meses (p = 0,001). Apds andlise
multivariada, apenas a variavel metastase manteve-se estatisticamente significante
(HR = 5,18, IC 95%: 2,42 - 11,09). Conclusao: Devem ser reconhecidos aqueles mais
susceptiveis, com maior mortalidade e menor sobrevida, para que haja abordagem
mais especifica. As varidveis que caracterizam esses pacientes devem ser
determinadas desde o inicio do atendimento, de forma a garantir um melhor acesso ao

servigo de saude e um tratamento eficiente.

Palavras Chave: Cancer de Pénis, Analise de Sobrevida, Sautde do Homem, Politicas

Publicas, Mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: Cancer of the penis is a rare malignant tumor in developed countries,
contrary to what occurs in areas of low socioeconomic standard. Objectives:
Determine the sociodemographic and clinical profile, associating clinical staging and
analyze the survival of patients with penile cancer in a referral service. Methodology:
This is a retrospective study of patients diagnosed with penile cancer who were
registered in the Hospital Cancer Registry of the Santa Rita de Cassia
Hospital/Education Association Against Cancer, in the city of Vitoria, ES, Brazil
during the period from 2000 to 2011. Was analyzed 18 variables as sociodemographic
and clinical profile. We analyzed the data using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 18.0. For variables that showed statistical significance, we
calculated the crude odds ratio and adjusted by multivariate logistic regression model.
For estimating survival, we used the Kaplan-Meier method and comparison of
survival curves was applied to the log-rank test. Results: Of 108 patients,
predominant age group up to 60 years (58.38%). The race / mulatto proved the most
common with 64% of cases. 43 (54%) were men and 64 rural workers (59%) of the
interior of the Holy Spirit. Not rural occupation showed median survival of 42.14
months (p = 0.036). From region metropolitan of the Vitoria (36) with a mean
survival of 26.03 months (p = 0.004). Presence of lymph node (37) patients had a
mean survival of 30.59 months (p = 0.001). After multivariate analysis, metastasis
variable remained statistically significant (HR = 5.18, 95% CI. 2.42 to 11.09).
Conclusion: Should be recognized those more likely with higher mortality and lower
survival, so there is more specific approach. The variables that characterize these
patients should be determined from the beginning of the service, to ensure better

access to health care and effective treatment.

Keywords: Penile Cancer, Survival Analysis, Men's Health, Public Policy, Mortality.
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1- INTRODUCAO



O cancer de pénis constitui neoplasia rara em paises desenvolvidos, contrariamente ao
que ocorre em regides de baixo padrdo socioeconomico. Apresenta incidéncia de 0,1 a
0,9/100 mil individuos na Europa (MICALI, 2006) e de 0,5 a 0,8/100 mil individuos
nos Estados Unidos (SOLSANO, 2004; BARNHOLTZ-SLOAN, 2007). No Brasil,
nas regides Norte e Nordeste representavam, na década de 1980, 16% dos tumores
malignos em homens adultos e era a terceira neoplasia mais frequente do trato
urindrio, superada apenas pela neoplasia da bexiga e da prdostata. Embora esses indices
tenham diminuido expressivamente, sua ocorréncia ainda ¢ significativamente maior
do que nos paises desenvolvidos (BRUNINI, 1982; POMPEO, 1993; POMPEO;
MENDONCA, 2005).

No Brasil, a doenga representa menos de 2% de todas as neoplasias malignas em
homens. No entanto, casos graves aumentam 10% ao ano, segundo dados do
Ministério da Satde. E mais frequente nas regides Norte e Nordeste, representando o
quarto tipo de cancer mais comum, com taxas de 5,7 e 5,3 % respectivamente. Na
regido Centro-Oeste representa o oitavo tumor mais frequente, mas ndo esta entre as

dez neoplasias malignas mais comuns nas regides Sul e Sudeste (BARROS, 2009).

A etiologia do cancer de pénis ¢ desconhecida. Estudos epidemiologicos mostraram
que os principais fatores de risco para seu desenvolvimento incluem a presenca de
fimose, tabagismo, processos inflamatorios cronicos, baixas condigdes

socioecondmicas ¢ higiene inadequada (MICALI, 2006).

A presenga da fimose esta associada de 7 a 10 vezes maior chance de ter cancer de
pénis (DALING, 2005; ZEQUI, 2012). Entretanto o esmegma, embora demonstrado
ser carcinogénico em modelos animais, ndo estd claro tratar-se de um agente
cancerigeno em humanos ou um fator de risco independente para o cancer de pénis

(VAN HOWE, 2006).

Em relagdo ao Virus Papiloma Humano (HPV), esse provavelmente representa uma
via distinta para carcinogénese peniana (HERNANDEZ, 2014), podendo ser
identificado em 30 a 50% dos canceres de pénis (BEZERRA, 2001; CDC, 2012).
Sendo os tipos virais 16, 18, 31 e 33 os de maior risco oncogénico (BOSHART, 1984
GROSS, 1993; GIL, 2001; ORNELLAS, 2004), estando o HPV 16 mais comumente



associado ao cancer de pénis (SCHEINER, 2008; HERNANDEZ, 2014). Sua
presenga varia de acordo com o tipo histologico do tumor, estando presente em 35%

no carcinoma escamoso convencional, 47.4% no carcinoma basaldide ¢ 100% no

carcinoma “in situ” (GROSS, 1993).

Existem ainda outros fatores que estdo associados ao aparecimento desta neoplasia no
pénis, que sdo as lesdes pré malignas, divididas em: lesdes esporadicamente
associadas ao carcinoma escamoso de pénis (corno cutdneo do pénis, papulose
bowendide do pénis), lesdes de risco intermediario (balanite xerotica obliterante ou
liquen escleroatrofico), lesdes com alto risco de desenvolvimento de carcinoma
peniano, sendo que mais de um terco se transforma em carcinoma invasivo (neoplasia
intra-epitelial peniana ou carcinoma “in situ”, eritroplasia de Queyrat e doenca de

Bowen) (PIZZOCARO, 2010).

O tipo histologico mais comum € o carcinoma epidermoide, correspondendo 93% dos
casos em uma revisdo de 6.539 pacientes com cancer de pénis (GOODMAN, 2007).
Podendo ser classificados ainda como basaloide; verrucoso e suas variantes:
carcinoma verrucoso (condilomatoso), carcinoma papilar, carcinoma verrucoso
hibrido e carcinoma misto (verrucoso basaloide, carcinoma adenobasaloide);

sarcomatoide e adenoescamoso (SOLSONA, 2004).

Microscopicamente os carcinomas epidermdides sdo constituidos de células
escamosas, formando tumoragdes exofidicas ou ulcerados que infiltram em diferentes
profundidades os tecidos vizinhos. A graduacdo histologica é estabelecida de acordo
com o grau de atipia celular, o numero relato de mitoses e a presenca de “pontes”
intercelulares, agregados queratinicos e necrose tecidual. Com base nesse principio
essa neoplasia € classificada em trés grupos: bem diferenciados, grau I;
moderadamente diferenciados, grau II; mal diferenciado, grau III. A probabilidade de
metastase linfonodais aumenta com o grau de indiferenciagdo celular (25% - grau I;
50% - grau II; 80% - grau I1I) (CUBILLA, 2001; SOLSONA, 2004).

O paciente pode apresentar lesdo peniana com mau aspecto e odor, lesdo endurecida,
plana, superficial, infiltrativa ou exofidica. Dor e sintomas sistémicos sdo sintomas

incomuns na apresentacgdo inicial, sendo encontrados 70 a 80% de doenga restrita ao



pénis (POMPEO, 2005; LYNCH, 2002). Sendo que 48% acometem a glande; 21% o
prepucio; 9% a glande e prepucio; 6% sulco coronal e 2% o corpo do pénis (LIMA,
2008). O envolvimento de linfonodos inguinais ¢ visto em 10 a 30%, e somente em 1
a 3% a apresentacdo se acompanha de metastases viscerais para os pulmdes, figado ou
0sso0s. O diagnoéstico deve ser confirmado por bidpsia da lesdo. O diagndstico
diferencial se faz com outras lesdes penianas com comportamento bioldgico distinto

(LYNCH, 2002; POMPEO, 2005).

O estadiamento tumoral, além de orientar o tratamento, fornece informag¢des quanto a
probabilidade de cura e ao progndstico. O exame fisico criterioso pode levantar
suspeita sobre infiltracdo tumoral e metastase inguinal. O achado de linfadenopatia a
inspe¢do e palpagdo ndo € conclusivo, visto que na metade dos casos ndo tem
comprometimento tumoral. Por outro lado, 10 a 20% dos que ndo apresentam
linfadenopatia tém doenga microscopica linfonodal (POMPEO, 1993; LONT, 2003).

Com intuito de estabelecer um padrdo no estadio clinico e patoldgico, onde possam
ser comparados os resultados, a classificagdo do céncer de pénis segue a
recomendacdo do estadiamento TNM indicado pela American Joint Committee on
Cancer (AJCC):

T referente ao tumor primario:

TO: Nao ha evidéncia de tumor primario;

Tis: Carcinoma “in situ”;

Ta: Carcinoma verrucoso ndo invasivo;

T1: Tumor que invade o tecido conjuntivo subepitelial;
T2: Tumor que invade corpo esponjoso ou cavernoso;
T3: Tumor que invade uretra ou prostata;

T4: Tumor que invade outras estruturas adjacentes;

N referente a nodulos regionais de linfonodos:

Nx: Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados;
NO: auséncia de metastase em linfonodos regionais;
N1: Metastase em um tnico linfonodo inguinal;

N2: Metastase em linfonodos inguinais superficiais multiplos ou



bilaterais;
N3: Metastase linfonodo (s) inguinal (ais) profundo (s) ou pélvico (s)

uni/ou bilateral (ais);

M referente a metastases a distancia:
Mx: A presenga de metastase a distancia ndo pode ser avaliada;
MO: Auséncia de metastase a distancia;

M1: Metastase a distancia;

Estadio

Estadio 0: Tis, NO, MO; Ta, NO, MO;

Estadio I: T1, NO, MO;

Estadio II: T1, N1, MO; T2, NO ou N1, MO;

Estadio III: T1 ou T2, N2, MO; T3, NO ou N1 ou N2, MO;

Estadio I'V: T4, Qualquer N, MO; Qualquer T, N3, MO; Qualquer T e N, M1.

O tratamento do céncer de pénis deve ser individualizado, baseando-se nas
caracteristicas da lesd@o primaria e no estadiamento. Em casos bem selecionados (Tis,
Ta, T1 bem diferenciado) ou nos casos de pacientes que recusam a penectomia,
podem-se usar tratamentos mais conservadores, como radioterapia local, laser (gas

carbdnico, argonio e YAG laser) microcirurgia de Mohs e crioterapia (LIMA, 2008).

A cirurgia padrdo-ouro para o cancer de pénis ¢ a amputacdo. Quando esta ¢ total,
provoca alteragdes fisicas e emocionais importantes para o paciente. As amputacdes
parciais resultam em um excelente controle local das lesdes, com baixas taxas de
recorréncia e manutencdo aceitavel das fungdes miccionais e sexual (KORETS,
2007). Emasculagdo pode ser necessaria em casos de tumores muito volumosos, com

extensdo para o escroto (POMPEO, 2007).

A linfadenectomia inguinal ¢ indicada a pacientes com linfadenopatia inguinal
palpavel, que persista depois do tratamento da lesdo primaria, seguida de um curso de
antibioticoterapia que dura de quatro a seis semanas e em tumores de alto grau (T2 ou

superior) (LIMA, 2008). A cura dos pacientes com infiltragdo de linfonodos regionais



esta significativamente comprometida. Reconhece-se que a extensdo do envolvimento
linfonodal constitui o fator preditivo mais importante para a sobrevida destes
pacientes. Embora exista tendéncia ao tratamento cirurgico ou mesmo radioterapico
dos linfonodos apos a excisdo da lesdo primaria, este tema ainda permanece
controverso pela dificuldade em se avaliar clinicamente o envolvimento dos mesmos

de maneira ndo invasiva (POMPEQ, 2007).

Em relacdo a sobrevida, dados do Surveillance and Epidemiology End Results
apontaram taxa de sobrevida de 85% em mais de 1.000 homens analisados, entre 1988
e 2001, com cancer confinado ao pénis (estagio I e II). Quando o tumor envolvia
tecidos préoximos ou ganglios linfaticos (estagio III e alguns estagio 1V), passou-se
para cerca de 59%. Aqueles com metastase a distdncia a sobrevida foi de 11%
(CANCER.ORG, 2014).



2-OBJETIVOS



2.1 -OBJETIVO 1

Determinar o perfil sociodemografico e clinico associando com o estadiamento inicial
dos pacientes com diagnostico de cancer de pénis atendidos no Hospital Santa Rita de
Cassia, em Vitéria-ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de
2011.

2.2 - OBJETIVO 2

Determinar sobrevida dos pacientes com cancer de pénis atendidos no Hospital Santa
Rita de Cassia, em Vitoria-ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro
de 2011.



3 - METODOLOGIA



Trata-se de um estudo retrospectivo, onde analisou-se dados secundarios, dos
pacientes com diagnostico de cancer de pénis cadastrados no Registro Hospitalar de
Cancer (RHC) do Hospital Santa Rita de Céssia (HSRC), cuja a mantenedora ¢ a
Associacdo Feminina de Educag¢do e Combate ao Céancer (AFECC), durante o periodo
de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011.

O primeiro estudo trata-se de um estudo observacional, descritivo de natureza
transversal, descrevendo de maneira pontual a distribuicdo das caracteristicas dos
pacientes estudados. O segundo estudo trata-se de um estudo de analise de sobrevida,

com utiliza¢do de dados secundarios.

3.1 - LOCAL DO ESTUDO

Realizou-se o estudo no Hospital Santa Rita de Céssia, um hospital de carater geral,
particular e filantropico para o atendimento oncologico; o qual se constitui de um
Centro de Atendimento de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), conforme
estabelecido pela portaria niimero 741 de 19 de dezembro de 2005 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

3.2 - POPULACAO DO ESTUDO

Pacientes com diagnostico de cancer de pénis no periodo de 01 de janeiro de 2000 a

31 de dezembro de 2011 e que foram atendidos no Hospital Santa Rita de Céssia.

3.2 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Incluiu-se no estudo os casos de homens com cancer de pénis, comprovado por
histopatologico, que tenham recebido atendimento no Hospital e incluidos no Sistema
de Informagdo em Saude — Registro Hospitalar de Cancer (SIS-RHC) no periodo de
01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011.



3.3 - FONTE DE DADOS

Utilizou-se a Ficha de Registro de Tumor e o prontuario médico dos homens com
diagnostico de cancer de pénis atendidos no HRSC no periodo de 01 de janeiro de
2000 a 31 de dezembro de 2011 registrados no SIS-RHC do HSRC/AFECC. Obteve-
se os dados sobre a mortalidade e sua causa basica a partir do Sistema de Informacdo
sobre Mortalidade (SIM).

3.4 - COLETA DE DADOS

Adquiriu-se do banco de dados do Sistema de Informag¢do em Saude do Registro de
Cancer (SIS-RHC) do HSRC/AFECC. Os casos de neoplasia maligna sdo cadastrados
no sistema hospitalar por meio de Fichas de Registro de Tumor que contemplam
dados provenientes dos prontudrios e declaragdes de obitos. As Fichas do ano de 2000
a 2009 possuem 44 variaveis e as de 2010 em diante 54 variaveis (ANEXO A e B).
Consultou-se os prontuarios com o objetivo de coletar dados ndo contemplados na
Ficha de Registro de Tumor ou que possam ser anotados apos o registro do caso no
sistema hospitalar, situacdo que ocorre anualmente quando completa-se um ano ou
mais de seguimento. Para tal utilizou-se uma ficha propria de coleta de dados
(APENDICE).

Utilizou-se o Sistema de Informagao sobre Mortalidade do Espirito Santo, dos anos de
2000 a 2012, com o objetivo de identificar os casos com desfecho (6bito). A base de
dados compde-se pelas declaragdes de obitos coletadas pela Secretaria Estadual de
Saude, com o objetivo de oferecer aos gestores de saude, pesquisadores e entidades da
sociedade informagdes da maior relevancia para a definicdo de prioridades nos

programas de prevengdo e controle de doencas (BRASIL, 2011).

Considerou-se atribuidas ao cancer de pénis as situagdes nas quais tenha sido
especificada a causa basica de morte como C60, segundo a 10* edigdo da
Classificacdo Internacional de Doengas, aprovada no ano de 1989 e tendo a sua Ultima
atualizag¢do no ano de 2008, mantendo o CID C60 correspondente ao cancer de pénis

(BRASIL, 2011).



Para a verificagdo dos obitos, relacionou-se o banco de dados do RHC do
HSRC/AFECC dos pacientes tratados no Hospital e observados neste trabalho com o
banco de dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade de forma manual dos
anos de 2000 a 2011.

A andlise dos prontuarios e coleta dos dados foi feita pelo pesquisador, que participou
do Curso de Registrador Hospitalar de Cancer, ministrado pela propria institui¢do
(HSRC/AFECC), em junho de 2011.

3.5 - VARIAVEIS

Analisou-se 18 variaveis que estdo descritas no Quadro 1. As variaveis
sociodemograficas: faixa etaria, raga/cor da pele, grau de instrucdo, estado conjugal,
procedéncia, profissdo e origem do encaminhamento. As variaveis relacionadas ao
diagnostico e tratamento: estadiamento clinico e patologico, diagndstico e tratamentos
anteriores, localiza¢do do tumor, tipo histologico, presenca de metastases, tratamentos
e associacdes de modalidades. As variaveis temporais e defecho: tempo entre o
diagnostico e o tratamento, tempo entre diagnostico e desfecho, ano da primeira

consulta e o desfecho.



Quadro 1 — Categorizagdo das varidveis utilizadas no estudo (continua).

Grupos

Variavel

Categoria

Fatores
sociodemo
graficos

Faixa etaria

Menos de 31 anos
31 a 40 anos

41 a 50 anos

51 a 60 anos

61 a 70 anos

71 anos ou mais

Raga/cor da pele

Branca

Preta

Amarela

Parda

Indigena

Sem informag&o

Grau de instrug¢do

Analfabeto

Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior
Sem informagdo

Estado conjugal

Casado

Solteiro
Divorciado
Viavo

Sem informagdo

Procedéncia

Grande Vitoria
Interior do ES
Outros estados

Profissdo

Metalurgico,

Trabalhador rural

Motorista

Porteiro

Comerciante

Pescador

Trabalhador da construgao civil
Mecanico

Origem do
encaminhamento

SUS
N3ao SUS

Variaveis
relacionad

Estadiamento clinico

II




as ao 11

diagnostic IV
oe I
tratamento I
Estadiamento patologico I
IV

Sem diagnostico e sem tratamento
Com diagnostico e sem tratamento

Diagnostico e tratamentos .
Com diagnostico e com tratamento

anteriores Outros
Sem informagdo
Glande
Localizag¢do do tumor Prepucio

Nao especificado

. , Codigo Classificacdo Internacional de Doencas
Localizagdo das metastases & ¢ ¢

Carcinoma de células escamosas

Tipo Histologico :
Carcinoma verrucoso

Nenhum

Postectomia

Penectomia parcial

Penectomia total

Emasculagdo

Radioterapia

Quimioterapia

Linfadenectomia Superficial a Direita
Linfadenectomia Superficial a Esquerda
Linfadenectomia Superficial Bilateral
Linfadenectomia Profunda Bilateral

Tipo de tratamento

Outro
Tempo entre o diagnostico Meses
€ o tratamento
- Tempo entre o diagnostico Meses
Variaveis e o desfecho
temporais Ano da 1" consulta 2000 a 2011
e de Obito por cancer de pénis
desfecho Desfecho Obito por outras causas

N3o obito




Abaixo, seguem as descri¢des das variavelis:

3.5.1 - Faixa Etaria

As categorias etarias estabeleceram-se conforme a idade do paciente no momento do
diagnostico. Calculou-se pela diferenca entre a data do nascimento e a data do

diagnostico

3.5.2 - Raca/Cor da Pele

Utilizou-se a categorizag¢do estabelecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), por se constituir a classificagdo empregada nas pesquisas

nacionais sobre a populacéo.

3.5.3 - Grau de Instrucao

As categorias adotadas pelo INCA dividem-se em: analfabeto, 1° grau incompleto, 1°
grau completo, 2° grau completo, nivel superior, sem informagdo. Neste estudo,
optou-se por adaptar as categorias citadas aa classificag@o estabelecida pela Lei 9.394,
de 20 de dezembro de 1996, que estabelece as diretrizes e bases da educagdo nacional
(BRASIL, 1996). Desta forma, utilizou-se a seguinte divisdo: analfabeto, nivel
fundamental incompleto, nivel fundamental completo, nivel médio completo, nivel

superior e sem informagao.

3.5.4 - Estado Conjugal

Indica, no momento do diagnostico, a situa¢do do paciente em relagdo ao matrimonio

ou sociedade conjugal: solteiro, casado, divorciado ou viavo. (IBGE, 2014).

3.5.5 - Procedéncia

Refere-se ao enderego permanente e respeita o Codigo de localidades do IBGE.
Mesmo em pacientes provenientes de outras cidades que se encontram instaladas na

cidade onde se localiza o hospital, deve-se informar o endere¢o de origem, visto a



possibilidade de a instituicdo necessitar contatar o paciente para seu acompanhamento

(segmento).

3.5.6 - Profissao

Classificou-se as 08 profissdes mais comuns no momento do diagnostico: trabalhador
rural, metalurgico, motorista, porteiro, comerciante, pescador, construcdo civil,

mecanico.

3.5.7 - Origem do encaminhamento

Refere-se a origem do encaminhamento dos pacientes, entrando no servico vindo do

SUS ou da rede privada.

3.5.8 - Estadiamento Clinico

O preenchimento desta variavel ¢ proveniente da Ficha de Registro de Tumores e
seguird o Sistema TNM de classificagdo de tumores. Classificou-se a partir da revisdo
de todos os prontudrios pelo pesquisador, baseado nos resultados dos exames iniciais
disponiveis como o exame fisico, radiografias de torax, do esqueleto axial e
apendicular, cintilografias ¢sseas, ultrassonografias abdominais e da regido inguinal

bilateral, tomografias computadorizadas e ressonancia magnética de abdome e pelve.

3.5.9 - Estadiamento Patologico

Analisou-se através do resultado do histopatoldgico, para os casos que possuiam,
seguindo o Sistema TNM de classificagdo de tumores, junto com a revisdo de todos os
prontuarios pelo pesquisador, baseado nos resultados dos exames como radiografias
de torax, do esqueleto axial e apendicular, cintilografias dsseas, ultrassonografias
abdominais e da regido inguinal bilateral, tomografias computadorizadas e

ressonancia magnética de abdome e pelve.



3.5.10 - Diagnéstico e Tratamentos anteriores

Esta variavel permitiu avaliar a situacdo do hospital no que diz respeito ao seu

funcionamento como centro de referéncia ou unidade de diagnostico.

3.5.11 - Localiza¢ao do Tumor

Relaciona-se a localizagdo primdria do tumor no pénis, podendo ser encontrado na

glande, no preptcio, no sulco coronal e no corpo do pénis (LIMA, 2008).

3.5.12 - Localizacdo das Metastases

Classificou-se em: inexistente, existente em uma localidade e existente em duas ou

mais localidades.

3.5.13 - Tipo Histopatolégico

Caracteriza-se pelo resultado do laudo de histopatolégico encontrado apds andlise em

laboratdrio de patologia por exame macroscopico € microscopico.

3.5.14 - Tipo de Tratamento

Consultou-se nos prontudrios as modalidades de tratamento realizadas nos pacientes
no hospital ou em outra instituicio. As modalidades foram categorizadas em:
postectomia, penectomia parcial, penectomia total, emasculagdo, radioterapia,
quimioterapia, linfadenectomia superficial bilateral, linfadenectomia profunda
bilateral, nenhum e outro tratamento.

3.5.15 - Tempo entre o Diagnéstico e o Tratamento

Tempo decorrido entre a data do diagnostico do tumor e o inicio do tratamento.



3.5.16 - Tempo entre o Diagnostico e o Desfecho

Tempo decorrido entre a data do diagndstico do tumor e o desfecho, que ¢
considerado como 6bito ou a ultima data de consulta do paciente, 31 de dezembro de
2012.

3.5.17 - Ano do Diagnéstico

Refere-se ao ano em que o paciente recebeu a confirmacdo histopatolégica do

diagnostico de cancer de pénis.

3.5.18 - Desfecho

Refere-se a situacdo do paciente apos dois anos de segmento, a contar da data do
diagnostico. As categorias sdo: obito por cancer de pénis, obito por outras causas e

ndo obito (vivos).

As variaveis que correlacionaram ao fator de protecdo: postectomia e aos fatores de
riscos: fimose, tabagismo, balanopostite cronica, higiene inadequada, infec¢do pelo
virus do papiloma humano (HPV), liquen escleroatréfico, corno cutineo, balanite
ceratotica, balanite xerdtica obliterante (liquen escleroso) e leucoplaquia, ndo foram

utilizadas devido a sua baixissima ndo completude.

3.6 - ASPECTOS ETICOS

Encaminhou-se previamente o projeto ao Centro de Ensino e Pesquisa do Hospital
Santa Rita de Cassia sendo aprovado (ANEXO C). Posteriormente o projeto foi, via
Plataforma Brasil, submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, conforme a
Resolugé@o do Conselho Nacional de Saude n® 466 de 12 de dezembro de 2012, sob o
n® 25962513.3.0000.5060 em 28 de maio de 2014 (ANEXO D).



3.7 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

3.7.1 - Artigo 1

Organizou-se os dados no programa Microsoft Olffice Excell 2007 for Windows e
analisou-se através do Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS), versdo 18.0.
Analisou-se os dados através de calculos de frequéncia, média, mediana e desvio
padrdo. Realizou-se uma analise descritiva univariada da totalidade dos dados obtidos
para conhecer o padrdo de distribuicdo dos homens atendidos com céncer de pénis no

HSRC/AFECC.

Aplicou-se testes qui-quadrado de associagdo do estadiamento com as seguintes
variavels: idade, cor da pele, grau de instru¢do, estado conjugal, procedéncia,
profissdo, renda, postectomia, fimose, tabagismo, balanopostite cronica, higiene
inadequada, infeccdo pelo virus do papiloma humano (HPV), liquen escleroatrofico,
corno cutaneo, balanite ceratotica, balanite xerdtica obliterante (liquen escleroso),
leucoplaquia, origem do encaminhamento, diagndstico, tratamentos anteriores.
Calculou-se os odds ratios brutos e ajustados pelo modelo de regressdo logistica para

todas as variaveis que apresentaram p-valor menor que 5%.

3.7.2 - Artigo 2

Classificou-se os pacientes em Obito e ndo dbito, subdividindo a variavel dbito em
obito por cancer de pénis e Obito por outras causas, avaliando-se a mortalidade e
calculando-se os percentuais das varidveis qualitativas nos grupos considerados.
Utilizou-se o teste qui-quadrado de associagdo. Para as variaveis quantitativas, foram
calculadas as médias, medianas e desvios-padrdo. Para as variaveis do estudo que
apresentaram significancia estatistica, considerando o nivel de significancia de 0,05,
sendo calculado o odds ratio bruto e ajustado pelo modelo de regressdo logistica

multivariada.

Para calcular a sobrevida empregou-se o método de Kaplan-Meier (ARMITAGE,
1987), no qual foram estimadas curvas agrupando os pacientes segundo as variaveis

escolhidas para o estudo. Neste modelo, as probabilidades de obito e sobrevida sdo



calculadas no tempo especifico em que ocorre o obito, fornecendo propor¢des de
sobrevida exatas (TRAPP, 2001).

Para a comparagdo das curvas de sobrevida, utilizou-se o teste de Log Rank, com
significancia de 5%. Neste método, compara-se o numero de Obitos observados em
cada grupo com o nimero de mortes esperadas com base no niumero de dbito dos dois
grupos combinados (TRAPP, 2001).

Calculou-se a influéncia das varidveis pela regressdo multipla de Cox. Esse modelo
examina o tempo decorrido desde o primeiro evento do individuo e as observagdes
sobre as variaveis dependentes (TRAPP, 2001). Para analise estatistica utilizou-se o

SPSS — Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais — 18.0.



4 — RESULTADOS



4.1 - PROPOSTA DO ARTIGO 1

Perfil sociodemografico, clinico de pacientes com ciancer de pénis e sua
associacio com o estadiamento clinico.

4.1.1 - Resumo

Introducdo: O cancer de pénis € uma doenca agressiva e as vezes mutilante, que
pode trazer transtornos psicologicos graves aos pacientes, acarretando consequéncias
em sua masculinidade. Ocorre com mais frequéncia em individuos ndo circuncisados,
portadores de fimose e com condi¢des de higiene e nutri¢do inadequada. Objetivo:
Determinar o perfil sociodemografico e clinico associando com o estadiamento
clinico dos pacientes com diagnostico de cancer de pénis atendidos em um hospital de
referéncia estadual, em Vitéria/ES. Metodologia: Trata-se de um estudo analitico de
dados secundarios, descritivo de natureza transversal em 108 pacientes com cancer de
pénis, cadastrados no Registro Hospitalar de Céancer, do Hospital Santa Rita de
Cassia, Associagdo Feminina de Educagdo e Combate ao Cancer, situado em
Vitoria/ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011. Utilizou-
se a Ficha de Registro de Tumor, o prontudrio médico e o Sistema de Informagdo
sobre Mortalidade do Espirito Santo, dos anos de 2000 a 2012, com o objetivo de
identificar os casos com desfecho (0bito). Resultados: O cancer de pénis foi mais
observada nos pacientes trabalhadores rurais (54%) e naqueles que ndo possuiam
nenhum grau de instrugd@o (19%) ou possuiam ensino fundamental incompleto (49%).
Encontrou-se associagdo entre as varidveis faixa etdria e desfecho com o
estadiamento. Dos pacientes que apresentavam estadiamento precoce, 58,38%
apresentaram até 60 anos. Para aqueles com estadiamento tardio 4,38% possuiam 60
anos ou mais de idade. Para varidvel obito 91% dos pacientes com estadiamento
tardio foram a obito. Conclusdo: Apds analise do banco de dados do Registro
Hospitalar de Cancer de um hospital de referéncia em oncologia, encontrou-se que o
perfil dos pacientes desta referida institui¢do eram de trabalhadores da area rural, com
baixa escolaridade. Observou-se ainda que na populacdo estudada aquela que
apresentou o maior risco de estadiamento tardio foi a com idade até 60 anos, cabendo
principalmente nesse grupo de pacientes politicas publicas eficazes para prevencdo e
tratamento do cancer de pénis.

Descritores: Cancer de pénis. Epidemiologia. Estadiamento.



4.1.2 - Introducio

O cancer de pénis ¢ uma doenga agressiva e as vezes mutilante, que pode trazer
transtornos psicoldgicos graves aos pacientes, acarretando consequéncias em sua
masculinidade. Esse tipo de neoplasia acomete principalmente pessoas com baixo
poder economico, sendo rara em paises desenvolvidos, como Estados Unidos, paises
da Europa e outros paises industrializados. Entretanto ¢ observado com mais
frequéncia naqueles que ainda estio em desenvolvimento, tais como paises da Africa,
Asia e América do Sul, podendo representar entre 10% a 20% de todos os tumores
malignos em homens'. No Brasil representa 2% dos tumores malignos no sexo

masculino®.

Existe uma maior prevaléncia naqueles com mais idade’, sendo a idade mais comum
aos 60 anos, apesar de ser observado em individuos com menos de 40 anos**. Estudos
epidemiologicos mostram que esse tumor ocorre com mais frequéncia em individuos
ndo circuncisados, portadores de fimose e com condicdes de higiene e nutri¢do

inadequada®’.

Contasta-se que associado a esses fatores de risco, grande parte dos pacientes
procuram o servigo de saude em estadio avangado®, justificando a alta mortalidade
dessa doenca. O tempo entre o inicio dos sintomas e a procura de assisténcia médica é

variavel, em média de 8§ meses, podendo chegar a 12 meses ou mais’.

A neoplasia maligna do pénis desenvolve-se sob a forma de lesdo exofidica ou
ulcerada que pode tornar-se invasiva. A disseminagdo se faz predominantemente por
via linfatica para os linfonodos inguinais, pélvicos e para-aorticos. O
comprometimento visceral ¢ raro, assim como metastase por via hematogénica®. A
progressdo da lesdo € lenta e os pacientes ndo tratados morrem em geral por
complicagdes regionais, como infec¢do inguinal, sepse, necrose e hemorragia

secundaria a erosio de vasos femorais'*'2.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi determinar o perfil sociodemografico e
clinico associando com o estadiamento inicial dos homens com céancer de pénis

atendidos em um hospital de referéncia estadual.



4.1.3 - Metodologia

Trata-se de um estudo analitico de dados secundarios, composta por 108 pacientes
com cancer de pénis, cadastrados no Registro Hospitalar de Cancer, do Hospital Santa
Rita de Cassia, Associacdo Feminina de Educagdo e Combate ao Cancer, situado em
Vitoria/ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011.

Adotou-se como critérios de inclusdo no estudo, homens diagnosticados com cancer
de pénis, comprovado apds anatomopatologico, que tenham sido atendidos no hospital
e incluidos no Sistema de Informagdo em Saude — Registro Hospitalar de Cancer

(SIS-RHC) no referido periodo.

A obtencdo dos dados ocorreu através da Ficha de Registro de Tumor e o prontuério
médico dos homens com diagnostico de cancer de pénis atendidos no HRSC/AFECC
e registrados no SIS-RHC. Analisou-se as varidveis faixa etdria, raga/cor da pele, grau
de instrucdo, estado conjugal, procedéncia, profissdo, origem do encaminhamento,
estadiamento clinico e patoldgico, diagndstico e tratamentos anteriores, localizagdo do
tumor primario, presenca de metastases, tipos histologicos, tratamentos e associagdes
de modalidades de tratamento, tempo entre o diagnostico e o tratamento, tempo entre

diagnostico e o desfecho, ano da 1? consulta e desfecho.

Atribui-se ao cancer de pénis as situagdes nas quais tenha sido especificada a causa
basica de morte como C60, segundo a 10* edicdo da Classificacdo Internacional de
Doengas (CID), aprovada no ano de 1989 e tendo a sua ultima atualizagdo no ano de

2008, mantendo o CID C60 correspondente ao cancer de pénis".

Variaveis que correlacionam ao fator de prote¢do: postectomia e aos fatores de riscos:
fimose, balanopostite cronica, higiene inadequada, infec¢do pelo virus do papiloma
humano (HPV), liquen escleroatrofico, corno cutaneo, balanite ceratdtica, balanite
xerotica obliterante (liquen escleroso) e leucoplaquia, ndo foram utilizadas devido ao
baixissimo percentual de ndo completude, menos que 5%. A varidvel fator de risco

tabagismo apresentou completude 37%, também ndo sendo utilizada.



Os dados foram incluidos numa planilha do programa Microsoft Office Excell 2007
for Windows e posteriormente analisadas no Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais
(SPSS), versdo 18.0. Calculou-se o percentual das variaveis qualitativas, estudou-se a
concordancia entre os estadiamento clinico e patologico pelo teste Kappa e McNemar
e mediu-se a associagdo entre as varidveis sociodemograficas e clinicas e o
estadiamento clinico pelo teste qui-quadrado. O nivel de significancia adotado foi de
5%.

Submeteu-se e foi aprovada a pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, conforme a Resolugdo
do Conselho Nacional de Saude n® 466 de 12 de dezembro de 2012, sob o n°
25962513.3.0000.5060 em 28 de maio de 2014.



4.1.4 - Resultados

A amostra foi composta por 108 pacientes com cancer de pénis atendidos no periodo
de 2000 a 2011 no HSRC/AFECC.

A neoplasia maligna do pénis foi mais observada no grupo de pacientes com a faixa
etdria até 60 anos, sendo 65 pacientes (60,19%) e 43 pacientes comm 61 anos ou
mais (39,81%). A idade minima foi de 23 anos e a idade maxima de 86 anos, tendo
como idade média 56,4 anos (desvio padrdo 15,9). A raga/cor parda mostrou-se a mais
comum com 68 casos (63%), seguida de 32 casos (30%) pela raga/cor branca, 4 casos

(4%) pela raca/cor preta e 2 casos (3%) pelos indigenas.

Referente a educacdo escolar 20 pacientes (19%) ndo possuiam nenhum grau de
instrucdo, 53 pacientes (49%) possuiam ensino fundamental incompleto, 15 pacientes
(14%) com  fundamental completo e 9 pacientes (8%) com nivel médio.
Considerando-se o estado conjugal destes homens 62% eram casados, sendo 25%

solteiros e 12% separados/viuvos.

Percebeu-se que 43 homens do estudo eram trabalhadores rurais compondo 54% da
amostra. A segunda ocupagdo foi a de profissionais da construgdo civil com 16%,

seguida pelos motoristas com 9%.

Quanto a procedéncia, 64 pacientes eram do interior do Estado, representando 59% da
amostra, 39 pacientes eram da Grande Vitéria e 6 pacientes eram de outros estados. A
grande maioria da origem do encaminhamento foi via SUS, com 77% dos casos,

conforme descrito na Tabela 1.



Tabela 1: Perfil sociodemografico dos pacientes com céncer de pénis atendidos no HSRC de 2000 a

2011
Variavel Categoria N %
Faixa etiria Até 60 anos 65 60,19%
61 ou mais 43 39.81%
Branca 32 30%
Preta 4 4%
Raga/cor de pele Parda 68 63%
Indigena 2 2%
Sem informagéo 2 2%
Nenhuma 20 19%
Fundamental incompleto 53 49%
Grau de instrugdo Fundamental completo 15 14%
Nivel médio 9 8%
Sem informagéo 11 10%
Solteiro 27  25%
, Casado 67 62%
Estado conjugal iy
Separado, viuvo 13 12%
Sem informagéo 1 1%
Trabalhador rural 43 54%
Trabalhador da construgéo civil 13 16%
Motorista 7 9%
, Comerciante 6 8%
Profisséo ,
Porteiro 5 6%
Pescador 2 3%
Mecanico 2 3%
Metalurgico 1 1%
Grande vitoria 39 36%
Procedéncia Interior do Estado 64  58%
Outros estados 6 6%
Sus 77 1%
Origem do encaminhamento Nao sus 22 20%
Sem informagéo 9 8




O estadio clinico na fase inicial constatou-se como o mais encontrado, ao diagndstico,
com 70 (65%) individuos no estadio clinico I, 27 (25%) individuos no estadio II, 4
(4%) individuos no estadio Il e 7 (6%) individuos no estadio IV. O estadio
patologico na fase inicial também averiguou-se como o mais encontrado, porém com
uma diminuic¢do no estadio I para 47 (47%) individuos; aumento do estadio II para 28
(26%) individuos e estadio III para 10 (9%) individuos; e diminui¢do do estadio IV
para 4 (4%) individuos. Dois pacientes apresentaram estadio 0, devido ao achado no

histopatologico de carcinoma “in situ”.

Referente a entrada destes pacientes no servigo do HSRC, 52 pacientes apresentavam-
se com diagnostico e sem tratamento, correspondendo a 48% dos casos avaliados.
Aqueles sem diagndstico e sem tratamento apareceram 31% das vezes e os homens

com diagnostico e com tratamento 21%.

Para localizagdo do tumor 75% nado foram especificados, seguido de 18% localizado

na glande, 4% no prepucio.

Observou-se que 98% dos casos eram carcinoma de células escamosas e 2%
carcinoma verrucoso. Para as metastase as mais comuns foram as para linfonodos
com 36 casos (33%), acompanhadas com 6 casos (6%) para escroto, 4 (4%) para
pulmao e 1 (1%) para pelve, conforme encontrado na Tabela 2. observou-se também,

em relacdo ao desfecho, 56 (51,9%) dbitos por causa do cancer de pénis.



Tabela 2: Perfil clinico dos pacientes com céancer de pénis atendidos no HSRC de 2000 a 2011

Variavel Categoria N %
I 70 65%
Estadio 1I 27 25%
clinico 111 4 4%
v 7 6%
0 2 2%
I 47 44%
Estadio II 28 26%
patolégico 111 10 9%
v 4 4%
Sem informagao 17 16%
S SEM diagnostico e SEM tratamento 33 31%
S;ﬁgﬁ?f COM diagnostico e SEM tratamento 52 48%
COM diagnostico e COM tratamento 23 21%
Tipo Carcinoma verrucoso 2 2%
histoléogico  Carcinoma de células escamosas 106 98%
C60.0 - Neoplasia maligna do prepucio 4 4%
, C60.1 - Neoplasia maligna da glande 20 19%
Localizaga . . .
0 primaria C60.2 - Neoplas?a mal%gna do corpo do pénis 1 1%
do tumor C60.8 - Neoplasia maligna do pénis com lesdo 5 2%
invasiva

C60.9 - Neoplasia maligna do pénis, ndo especificado 81 75%




Realizou-se concordéancia do estadiamento clinico com o estadiamento patologico, em
91 pacientes da amostra, posto que 17 pacientes ndo apresentavam histopatologico.
Observou-se que 60 pacientes possuiam estadio clinico I, apds o estadiamento
patologico 45 pacientes permaneceram com estadio I, 13 pacientes passaram para
estadio II e 2 pacientes para estadio 0. Em relagdo ao estadio II, 15 pacientes
apresentavam o mesmo estadio clinico e patologico, entretanto 6 pacientes passaram
para o estadio III e 2 para o estadio I. Para os estadio III e IV ambos tiveram 04
pacientes que ndo diferenciaram apos estadiamento patoldgico, conforme demostrado
Tabela 3. O coeficiente Kappa foi igual a 0,5624; p = 0,001, que indica a
concordancia moderada entre os dois critérios de estadiamento. O teste do McNemar
indica para os pacientes com estadiamento clinico e patologico diferentes, que o
estadiamento patoldgico é estatisticamente mais avan¢ado que o estadiamento clinico

(p=0,001).

Tabela 3: Concordéncia entre o estadiamento clinico e patoldgico dos pacientes com céncer de pénis atendidos
no HSRC de 2000 a 2011

Estadio Estadio patolégico

clinico 0 1 i 11 v Total

0 0 0 0 0 0 0

I 2 45 13 0 0 60

0| 0 2 15 6 0 23

10| 0 0 0 4 0 4

v 0 0 0 0 4 4

Total 2 47 28 10 4 91

Kappa =0,5624; p=10,001
McNemar, p=10,001

O tempo médio em meses entre a data do diagnostico e a data do primeiro tratamento
foi de 2,5 meses, com desvio padrdo de 3,1 meses. O tempo minimo foi de 0 meses,
onde 25 pacientes (24,5%) foram tratados no més do diagndstico e o tempo maximo
foi de 21 meses. O tempo mediano foi de 2 meses (50% dos pacientes foram tratados

ate o segundo més). 90,2% da amostra foi tratada antes de 6 meses do diagnostico.

A maioria dos pacientes realizaram o primeiro tratamento pela Urologia (65%), sendo
também a especialidade mais comum de entrada (69%) no servico do HSRC. E ainda

69% dos pacientes se submeteram a algum tipo de tratamento cirurgico. Em relagdo



ao tipo de tratamento submetido a Penectomia parcial foi o procedimento cirurgico

mais realizado (63%).

Realizou-se associacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas com o
estadiamento precoce e tardio, o que observa-se na tabela 4. Nao encontrou-se
associacdo entre essas variaveis e os estadiamentos, exceto para a variavel faixa etaria
(p=0,028) e desfecho (p=0,006). Dos pacientes que apresentavam estadiamento
precoce, 58,38% apresentaram até 60 anos. Para aqueles com estadiamento tardio
4,38% possuiam 61 anos ou mais. Para variavel obito 91% dos pacientes com

estadiamento tardio foram a obito.



Tabela 4: Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas com o estadiamento
precoce e tardio nos pacientes com cancer de pénis atendidos no HSRC de 2000 a 2011.

Precoce (1e2) Tardio (3e4)
Variavel Categoria N % N % p
até 60 anos 55 ;{j 38 10 6,62% 3’02
Faixa etaria
61 anos e 47 38,62 1 4.38%
mais %
0,15
v 0 >
Raga/cor de pele branca 27 28% 5 50% 5
ndo branca 69 72% 5 50%
0 a7 anos 66 750, 7 78% 0,85
N de estudo 4
Instrugdo 8 anos e
) 22 25% 2 22%
mais
0,68
0 0 >
Profissiio rural 38 39% 5 45% 7
ndo rural 59 61% 6 55%
grande o 0 0,60
Vitria 34 35% 5 45% 5
Procedéncia g;er‘or do o 50% 6 55%
outros 6 6% 0 0%
estados
solteiro 24 25% 3 30% 2’92
Estado conjugal casado 61 63% 6 60%
separado, 12 2% 1 10%
viavo
Origem do sus 69 77% 8 89% 0,4
encaminhamento .o\ 21 23% 1 1%
SEM
diagnostico o 0 0,70
e SEM 29 30% 4 36% 7
tratamento
COM
Diagnostico diagndstico o 0
anterior e SEM 48 49% 4 36%
tratamento
COM
diagndstico o 0
e COM 20 21% 3 27%
tratamento
. 0,00
A 0 0 bt
Desfecho obito 46 47% 10 91% 6
ndo obito 51 53% 1 9%




4.1.5 - Discussio

O cancer de pénis ¢ uma neoplasia maligna considerada rara, entretanto o Brasil
apresenta uma das maiores casuisticas no senario mundial, 2,9 - 6,8/100.000
habitantes', com nimero de mortos de 363 em 2010°, podendo essa estatistica estar
subnotificada. Ocorre ainda uma variacdo entre as regides do pais, sendo 5,7% das
neoplasias malignas no Nordeste; 5,3% no Norte; 3,8% no Centro-Oeste; 1,4% no
Sudeste e 1,2% no Sul®. Diante de tal frequéncia o presente estudo faz uma analise
dos pacientes com cancer de pénis, tragando o seu perfil epidemiolégico junto ao
estadiamento clinico. Onde se observa, diferenca da literatura, cuja faixa etaria mais

comum de acometimento € acima dos 70 anos®!*'>16.

O baixo grau de escolaridade encontrado nos pacientes deste estudo reforca o
argumento de que este fator contribui como risco'”'®. Entre as profissdes mencionadas
pelos pacientes neste estudo foram os trabalhadores rurais a mais encontrada, sendo o
mesmo observado em um estudo no estado da Bahia'. Ressalta-se que também foram
declaradas as profissdes da constru¢do civil, motorista, porteiro, comerciante,

pescadores, mecéanicos e metalurgico.

No ultimo censo do IBGE de 2010 a populagdo de pessoas pardas no Espirito Santo
foi de 48,6%, representando a maioria da populagdo, seguido de 42.2% de brancos e
8,4% de negros”. No estudo também foi observado uma maioria de individuos com
raca/cor da pele ndo branca. Diferente deste, um estudo epidemiologico realizado no
Brasil, apontou que o maior nimero de casos eram em individuos da raca/cor da pele
branca”. Nos Estados Unidos um estudo apontou uma maior incidéncia em individuos
de raga hispanica (6,58 por milhdo), seguido de negros (4,02 por milhdo), apds
observagdo de 6.539 casos®. Por conseguinte existem dados limitados na literatura
cientifica que possa preponderar entre as varias racas, sugerindo ndo ser um fator de

risco™.

No presente estudo percebeu-se que a maioria dos homens eram casados ou possuiam
unido consensual estavel, assim como em outro estudo observou-se que a maioria dos
obitos ocorreram em pacientes casados’®. Chamando a atengdo para esse grupo de

pacientes que podem esta apresentando uma falsa impressdo que ndo possuem



doengas sexualmente transmissiveis ou algum outro fator de risco, ja que sdo casados.

Outro fator importante observado foi que a maioria dos individuos entraram no
servigo de satide do HSRC via SUS (Sistema Unico de Satde), possivelmente devido
ao fato que esses pacientes s@o de baixa renda e ndo possuem plano de saude. Vale
ressaltar ainda que a maior incidéncia apresentada por este estudo, assim como outros
estudos'", foi observada naqueles procedentes do interior, podendo esta relacionado
a maior exposi¢do aos fatores de risco (fimose, tabaco, DST, higiene inadequada) e

menor acesso a informacdo sobre medidas de prevencao.

A maioria dos pacientes apresentaram carcinoma de células escamosas e estadiamento
clinico I ou II, sendo 0 mesmo observado em outro estudo®. Contudo apos andlise do
histopatologico dos pacientes com estadio clinico I, alguns destes migraram para
estadio patologico II, demonstrando um dado subestimado pelo estadiamento clinico.
Este aspecto implica diretamente no evoluir da doenga, ja que no estadio II ocorre
uma invasao aos corpos cavernosos € esponjosos pelo tumor, sendo considerado fator

importante ao desenvolvimento de metastase linfonodais em 61% a 75% dos casos*'*.

A invasdo linfatica € o principal fator progndstico no carcinoma do pénis***, o que
ocorreu em alguns casos deste estudo, confirmado por histopatoldgico. Aqueles casos
de pacientes com linfonodos palpaveis e ndo examinados histologicamente ndo foram
considerados. Semelhantemente foi encontrado em outro estudo onde 20% a 30% dos
casos de cancer de pénis apresentam metastase linfonodais®*. Esta bem estabelecido
que estadio avancado esta fortemente correlacionado com grau de invasdo e da
probabilidade de metastases regionais e sistémicos, sugerindo pior prognostico para

esses pacientes'.

Notou-se que dos pacientes encaminhados ao HSRC, a maioria tinham o primeiro
atendimento realizado pelo servico de urologia, seguido por numero menor pelo
servigo de radiologia e oncologia clinica, o que pode justificar apenas a presenga no
prontudrio da bidpsia incisional em alguns casos. J& que para realiza¢do de tratamento

radioterapico e/ou quimioterapico € necessario apenas o diagndstico patologico.

O tratamento do cancer de pénis consiste na abordagem da lesdo primaria e quando



necessario das regides inguinais, sendo o padrdo-ouro a amputag¢do, quando esta ¢
parcial resulta em um excelente controle local das lesdes”. Apos levantamento dos
dados foram observado que a maioria dos pacientes foram submetidos a Penectomia,
porcentagem proxima ao encontrado em outro estudo com 86,6% dos casos'. Outra
intervengdo realizada foi a linfadenectomia, sendo indicado um menor numero de
casos em relagdo ao observado em um estudo com 230 pacientes com cancer de pénis
realizado no Rio de Janeiro, onde 67,4% dos pacientes foram submetidos ao
procedimento bilateralmente®. A literatura mostra que o emprego de linfadenectomia
inguinais e pélvicas apresentam inimeras controvérsias relacionadas a sua indicacdo,
extensdo e momento oportuno da sua realizacdo®*. Esses dados podem corresponder
a um atraso no diagnostico e tratamento, provavelmente devido as condigdes

socloecondmicas nesses pacientes.



4.1.6 - Conclusio

A importancia de ter uma atengdo sobre os pacientes com cancer de pénis € notoria,
pois ocorre principalmente em uma parcela carente da populagdo. Além de poder
levar a alteragdes fisicas e psicologicas irreparaveis, causando impacto direto em sua
qualidade de vida. Essa parte da popula¢do vive uma iniquidade que se faz presente
rotineiramente, sem politicas publicas eficazes, capazes de prevenir o aparecimento de
uma moléstia tdo agressiva. A necessidade da compreensdo do perfil dos pacientes

com cancer de pénis possibilita um melhor planejamento de agdes em saude.

Para ajudar no maior conhecimento desse perfil este estudo analisou o banco de dados
do Registro Hospitalar de Cancer de um hospital referéncia em oncologia, concluindo
que o perfil dos pacientes desta referida instituicdo eram de trabalhadores da area
rural e com baixa escolaridade. Observou-se ainda que na populagdo estudada aquela
que apresentava o maior risco de estadiamento tardio era a com idade até 60 anos,
cabendo principalmente nesse grupo de pacientes medidas preventivas, como o uso de

preservativos, a higiene adequada e a possibilidade de circunciséo.

Os achados corroboram para uma necessidade de estratégias mais contundentes, onde
possa educar, principalmente essa populagdo exposta. Devendo ser criada ainda uma
estrutura no SUS que possa absorver de forma efetiva aqueles com diagnostico desse
tumor. Diretrizes na Politica de Atengdo a Saude do Homem mais concretas devem
ser estimuladas para o tema, afim de proporcionar uma melhor qualidade na saude do

homem.



4.1.7 - Referéncias

1 — Ornellas AA. Management of penile cancer. J Surg Oncol. 2008 Mar
1,97(3):199-200.

2 — Brasil. Instituto Nacional do Cancer.

http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/penis

3 - Brenda Y. Hernandez, Jill Barnholtz-Sloan, Robert R. German, Anna Giuliano,
Marc T. Goodman, Jessica B. King, Serban Negoita, Jose M. Villalon-Gomez. Burden

of Invasive Squamous Cell Carcinoma of the Penis in the United States, 1998-2003.
Cancer. 2008 November 15; 113 (10 Suppl): 2883-2891.

4 - Association of Urology guidelines. BJU International 2006, 98: 526-531.

5 - Luciano A. Favorito, Aguinaldo C. Nardi, Mario Ronalsa, Stenio C. Zequi,
Francisco J. B. Sampaio, Sidney Glina. Epidemiologic study on penile cancer in

Brazil. Int Braz J Urol. 2008 Oct; 34(5): 587-593.

6 - Pompeo AC, et al. Carcinoma epidermoide do pénis. Algoritmos em Uro-

oncologia. 2007;225.

7 - Micali G, Nasca MR, Innocenzi D, Schwartz RA. Penile cancer. ] Am Acad
Dermatol. 2006;54:369-91.

8 - Neveu RC, et al. Experiencia de 10 afios em el manejo Del céncer de pene,
Instituto Nacional Del Cancer (1997-2006). Rev. Chilena de Cirugia, v.60, n.2, p.103-
107, 2008.

9 - Narayama AS, et al. Carcinoma of the penis, analysis of 219 cases. Cancer, v.15,
n.10, may, p. 2185-2191. 1982.

10 - CoBEU (Comité Brasileiro de Estudos em Uro-oncologia). Carcinoma do Pénis.

2007. Cap 8;299.



11 - Lynch BF, et al. Tumor of the penis. In: Walsh PC, et al. Campbell's Urology.
8th ed. Philadelphia, Saunders, 2002:2945-82.

12 - Horenblas S, et al. Squamous cell carcinoma of the penis. IIl. Treatment of
regional lymph nodes. J Urol. 1993;149(3):492-7.

13 - Brasil. Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Realcionados a Saude. Disponivel em:

http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm

14 - Glina S, et al. Epidemiologic Study on Penile Cancer in Brazil. International Braz
J Urol Vol. 34 (5): 587-593, September - October, 2008

15 - Fonseca AG, et al. Estudo epidemiologico do cancer de pénis no Estado do Parad,

Brasil. Rev. Pan-Amaz. Saude, v.1, n.2, p.85-90, 2010.

16 -Mosconi AM, et al. Cancer de penis. Criticals Rewies In Oncology/Hematology,
vol. 53, n.2, feb, p. 165-177. 2005.

17 - Barbosa Junior AA, et al. Cancer de pénis: estudo da sua patologia geografica no
Estado da Bahia, Brasil. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo, vol. 8, n. 6, 1984.

18 - Barros EN, et al. Cancer de pénis: perfil sociodemografico e respostas
emocionais a penectomia em pacientes atendidos no Servico de Psicologia do

Hospital de Cancer de Pernambuco. Rev. SBPH v. 12 n. 1 Rio de Janeiro jun. 2009

19 - Favorito LA, et al. Epidemiologic Study on Penile Cancer in Brazil. Int Braz.
J.Urol., v. 34, p.587-593, 2008.

20 - Goodman MT, et al. Demographic and pathologic Differences in the incidence of
invasive penile cancer in the Uinited States, 1995-2003. Cancer Epidemiology

Biomarkers Prev. September 2007, 16;1833.



21 - Solsona E, Algaba F, Horenblas S, Pizzocaro G, Windahl T. EAU Guidelines on
Penile Cancer. Eur Urol 2004:46(1):1-8.

22 - McDougal WS. Carcinoma of the penis: improved survival by early regional
lymphadenectomy based on the histological grade and depth of invasion of primary
lesions. J Urol 1995; 154(4): 1364-6.

23 - Ornellas AA, et al. Surgical treatment of invasive squamous cell carcinoma of the
penis: Brazilian National Cancer Institute long-term experience. J Surg Oncol. 2008
May 1; 97(6): 487-495

24 - Pandey D, et al. Prognostic factors in node-positive carcinoma of the penis. J
Surg Oncol. 2006 February 1; 93(2): 133-138.

25 - Marconnet L, et al. Long-term followup of penile carcinoma with high risk for
lymph node invasion treated with inguinal lymphadenectomy.
J Urol. 2010 June; 183(6): 2227-2232.

26 - Pompeo AC, et al. Extended linphadenectomy in penile cancer. Cn J Urol
2005;12(Suppl 1):30-6.

27 - Hassan E, Carvalhal GF. Cancer de Pénis. In: Rhoden EL, et al. Urologia no
consultorio. Sdo Paulo, Ed. Artmed. 2009. P 651-662.

28 - Machado T, et al. Video endoscopic inguinal linphadenectomy (VEIL): initial
case report and comparison with open radical procedure. Arch Esp Urol.
2006;59:849-52.

29 - Brasil. IBGE 2010:
http://gazetaonline.globo.com/ conteudo/2011/11/a gazeta/minuto a minuto/102838

8-diminui-0-numero-de-pessoas-brancas-no-espirito-santo.html




30 - Koifman L, Vides JA, Koifman N, Carvalho JP, Ornellas AA. Epidemiological
aspects of penile cancer in Rio de Janeiro: evaluation of 230 cases. Interntional Braz J

Urol 2011, vol. 37 (2) 231-243.



4.2 - PROPOSTA DO ARTIGO 2

Andlise da sobrevida dos pacientes com cincer de pénis em um hospital de
referéncia em oncologia.

4.2.1 - Resumo

Introducdo: O Cancer de pénis ¢ uma neoplasia rara em paises desenvolvidos,
entretanto aparece com maior frequéncia em paises em desenvolvimento. Objetivo:
Determinar a sobrevida dos pacientes com cancer de pénis atendidos em um hospital
de referéncia estadual em oncologia. Metodologia: Trata-se de um estudo de andlise
de sobrevida, com dados secundarios, de 108 casos de pacientes com cancer de pénis
que receberam tratamento no Hospital Santa Rita de Cassia - HSRC/Associagdo
Feminina de Educa¢do e Combate ao Cancer - Afecc, Vitoria/ES, no periodo de 2000
a2011. Utilizou-se como fonte de dados a Ficha de Registro de Tumor e o prontuario.
Usou-se o método de Kaplan-Meier para calculo de sobrevida. Para a comparagédo das
curvas de sobrevida, empregou-se o teste de Log Rank. Aplicou-se o modelo Forward
Stepwise (Likelihood Ratio) para entrada das varidveis no modelo de Regressdao de
Cox. Resultados: Os pacientes com ocupacdo rural (39) apresentaram sobrevida
média de 75,02 meses, superior ao grupo com ocupacdo ndo rural (61) de 42,14 meses
(p = 0,036). Provenientes da Grande Vitdria (36) com sobrevida média de 26,03
meses e aqueles vindo do interior do Estado do Espirito Santo/outros Estados com
71,41 meses (p = 0,004). Presenca de linfonodo (37) possuiram sobrevida média de
30,59 meses e auséncia de linfonodo comprometido 75,83 meses (p = 0,001). Apds
analise multivariada, apenas a variavel metdstase manteve-se estatisticamente
significante (HR = 5,18, IC 95%: 2,42 - 11,09). Discussao: O resultado da sobrevida
neste estudo ¢ compativel com a sobrevida dos casos mais avangado encontrado na

literatura. Apos andlise de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier e aplicacdo do

teste de Log-Rank as variaveis que apresentaram significancia estatistica foram

ocupacdo, procedéncia, presenga de linfonodo e metastase. Verificou-se apds analise
multivariada, que apenas a varidvel metdstase manteve-se estatisticamente
significante (HR = 5,18; IC 95%: 2,42 - 11,09). Conclusao: Portanto este estudo
mostra sobrevida pior em trabalhadores ndo rurais, proveniente da Grande Vitoria,
com presenca de linfonodo acometido e metastase. Torna-se necessario campanhas
educativas, diagndstico precoce e tratamento na fase inicial eficiente em individuos

com essas caracteristicas a fim de aumentar a sobrevida.



Descritores: Cancer de pénis. Analise de sobrevida. Politicas de saude.



4.2.2 - Introducao

O cancer de pénis possui uma incidéncia diversificada pelo mundo, constituindo uma
neoplasia rara em paises desenvolvidos, menos de 1% dos canceres em homens'?.
Contudo em paises em desenvolvimento aparece com maior frequéncia'?*,
apresentando relagdo de 3,32/100.000 habitantes na India* e 2,9 a 6,8/100.000
habitantes no Brasil’, principalmente em regides com poder socioeconOmico
desfavorecido, como no Norte ¢ Nordeste do Brasil, onde € cinco vezes mais

prevalente, que o resto do pais®.

A referida neoplasia possui também alta mortalidade’, variando entre 26,7 a 41%*.
Esse indice ¢ elevado devido a demora pela procura do tratamento, que ocorre em
média um ano apos os primeiros sintomas™'®'' A sua progressdo em pacientes ndo
tratados leva ao dbito na maioria dos casos em dois anos'?, por complicag¢des locais
decorrentes do crescimento tumoral nas areas de disseminacdo linfatica, como

necrose, sepse, caquexia ¢ hemorragia por erosdo dos vasos femorais”.

Essa disseminagdo linfatica ¢ o principal fator progndstico no cancer de pénis',
embora existam outros fatores que influenciam na sobrevida dessa doenga, como
estadio local avangado, invasdo perineural, localizagdo e tamanho do tumor, padrdo de
crescimento e alto grau histoldgico. A sobrevida em cinco anos para pacientes sem
metastase linfonodal ¢ de 65 a 90%. Para aqueles com comprometimento de
linfonodos inguinal, isso diminui para 30 a 50% e quando ha invasdo de linfonodos

iliacos chega menos de 20%'°.

Diante do exposto sentiu-se a necessidade de se realizar um estudo com objetivo de
determinar a sobrevida dos pacientes com cancer de pénis atendidos em um hospital

de referéncia estadual em oncologia.



4.2.3 - Metodologia

Trata-se de um estudo de andlise de sobrevida, com utilizagdo de dados secundarios.
A populacdo do estudo foi composta de 108 casos de pacientes com diagnostico de
cancer de pénis que receberam tratamento no Hospital Santa Rita de Cassia -
HSRC/Associa¢do Feminina de Educag¢do e Combate ao Céancer - Afecc, situado em
Vitoria/ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011.
Excluiram-se do estudo oito homens, por terem menos de seis meses de

acompanhamento, totalizando 100 casos.

Coletou-se os dados da pesquisa no setor de Registro Hospitalar de Cancer do
HSRC/Afecc, institui¢do de referéncia no tratamento de cancer, sendo um Centro de
Alta Complexidade em Oncologia (CACON), instituido pela Portaria do Ministério da
Saude nuimero 741, de 19 de dezembro de 2005.

Utilizou-se como fonte de dados a Ficha de Registro de Tumor e o prontuario dos
homens com diagnostico de cancer de pénis atendidos no HSRC, registrados no
Sistema de Informag¢do em Saude, SIS-RHC do hospital. A partir desses dados
puderam-se definir as variaveis sociodemograficas e clinicas (faixa etaria, raga/cor da
pele, grau de instru¢do, ocupacdo, procedéncia, estado conjugal, origem do
encaminhamento, diagndstico anterior, estadiamento, presenga de invasdo de

linfonodo e metéstase).

Outras variaveis relacionadas aos fatores de riscos (fimose, tabagismo, balanopostite
cronica, higiene inadequada, infec¢do pelo HPV, liquen escleroatréfico, corno
cutaneo, balanite ceratdtica, balanite xerdtica obliterante, leucoplaquia)*'’” ndo foram

utilizadas no estudo, devido a baixissima completude dos dados.

Identificou-se os casos com desfecho (6bito) e sua causa basica a partir do SIM do
Espirito Santo dos anos de 2000 a 2012. Sendo definido como causa basica de obito
por cancer de pénis aqueles com CID C60, conforme a 10? edi¢do da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID), aprovada no ano de 1989 e atualizada em 2008,

mantendo-se o CID C60.



Verificou-se os obitos, relacionou-se o banco de dados dos pacientes tratados no
hospital e observados neste estudo com o banco de dados do SIM dos anos de 2000 a
2012. Utilizou-se as varidaveis nome do paciente, data de nascimento e nome da mae

para a comparagdo entre os bancos.

Calculou-se o tempo de sobrevida em meses, iniciando na data do diagndstico por
meio de histopatoldgico até o dbito por causa bdsica de cancer de pénis, como o
evento de interesse, ou Obito por outras causas, considerado como censura. Para os
ndo dbitos, utilizou-se como data final a ultima consulta registrada no prontuario ou

de algum procedimento realizado no hospital.

Organizou-se 0s dados no programa Microsoft Office Excell 2007 for Windows. Para
se estimar a sobrevida, aplicou-se o método do produto de Kaplan-Meier. Para a
comparagdo das curvas de sobrevida, empregou-se o teste de Log Rank, com
significancia de 5%. Utilizou-se como evento de interesse a morte por cancer de
pénis. Calculou-se a influéncia das variaveis pela regressdo multipla de Cox. Para

analise estatistica utilizou-se o Social Package Statistical Science (SPSS) versao 18.0.

Aplicou-se o modelo Forward Stepwise (Likelihood Ratio) para a escolha das
variaveis apos testar outros métodos de entrada de variaveis no modelo de Regressdo
de Cox, sendo este o que apresentou os melhores resultados. O método Forward
Stepwise consiste na entrada de cada variavel individualmente no modelo,
observando-se a significancia e descartando-se as variaveis ndo significantes. O nivel
de significancia para as variaveis entrarem na regressao de Cox foi de 20% e o nivel

de significancia final, de 5%.

Esta pesquisa encontra-se em consondncia com as determinagdes éticas previstas na
Resolugdo n.°466/12 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sendo
submetida e aprovada, via Plataforma Brasil, pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade  Federal do  Espirito Santo (UFES), sob o numero

25962513.3.0000.5060.



4.2.4 - Resultados

A amostra constituiu-se por 100 casos de homens com diagnostico de cancer de pénis,
admitidos durante o periodo de 11 anos. Ao término do estudo 39 (39%) pacientes
evoluiram para 6bito por cancer de pénis, 17 (17%) pacientes faleceram de outras
causas e 44 (44%) pacientes encontravam-se vivos. O tempo de sobrevida mediano
foi de 49 meses, o que significa dbito de 50% da amostra nesse periodo. A Figura 1
apresenta a curva de sobrevida acumulada, calculada pelo método de Kaplan-Meier
para o desfecho obito por cancer de pénis. Onde observa-se na linha das abscissas a
sobrevida acumulada e na linha das ordenadas o tempo entre o diagndstico e o
desfecho (meses). O tempo médio de sobrevida foi de 57,79 meses (IC 95%: 46,3 -
69,29).
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Figura 1 - Funcdo de sobrevida acumulada: evento obito por céncer de pénis atendidos no HSRC,
Vitoria-ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011.

A Tabela 1 apresenta descricdo do tempo de sobrevida de acordo com as varidveis
independentes de interesse. As Figuras 2A, 2B, 2C, 2D demonstram as curvas de
Kaplan-Meier, observando-se o tempo médio de sobrevida entre as categorias das
variaveis que apresentaram resultados com significancia estatistica da Tabela 1,

(ocupagdo, procedéncia, presenca de linfonodo e metastase).



O grupo de 39 pacientes com ocupagdo rural apresentaram tempo médio de sobrevida
de 75,02 meses, superior ao grupo de 61 pacientes com ocupacdo ndo rural onde

observou-se 42,14 meses (p = 0,036) (Figura 2A).

Constatou-se para varidvel procedéncia consideravel diferenga na sobrevida, sendo
aqueles provenientes da Grande Vitoria (36 pacientes) com sobrevida de 26,031
meses e aqueles vindo do interior do Estado do Espirito Santo e outros Estados 71,418
meses (p = 0,004) (Figura 2B).

Em relacdo a invasdo linfonodal, 37 pacientes apresentaram comprometimento de
linfonodo com sobrevida de 30,59 meses e os 63 sem presenga de linfonodo
possuiram sobrevida de 75,83 meses (p = 0,001) (Figura 2C). Em 41 pacientes com
presenca de metdstase a sobrevida foi de 28,77 meses e naqueles com presenca de

metastase a sobrevida for de 83,07 meses (p = 0,001) (Figura 2D).

Os resultados do teste Log-Rank mostraram que as variaveis raga/cor da pele, grau de
instrugdo, estado conjugal, origem do encaminhamento e diagnostico anterior ndo

apresentaram significancia estatistica.



Tabela 1: Andlise da sobrevida (Kaplan-Meier e teste Log-Rank) em homens com céncer de pénis atendidos no

Hospital Santa Rita de Céssia, Vitoria-ES, no periodo 2000 a 2011.

Tempo sobrevida log-
(meses) rank
. : Obito Médi LI LS
Variavel Categoria N S a 95% 95% p
Total o3 s 463 w929 -
Até 40 anos 18 12 40,12 19,52 60,71 0,066
Faixa etaria 41 até 60 anos 42 18 5491 392 70,62
61 anos ou mais 40 9 5943 41,08 77,77
Branca 29 12 31,75 23221 4029 0,385
Raga/cor da pele
Na&o branca 69 26 61,8 48,63 74,96
Grau de 0 a 7 anos de estudo 67 24 58,86 4444 7328 0,805
instrugéo 8 anos ou mais 23 11 52,32 3261 72,03
Rural 39 10 75,02 5853 91,51 0,036
Ocupacgdo
Naéo rural 61 29 42,14 30,59 53,69
Grande Vitoria 36 21 26,03 193 32,76 0,004
Procedéncia )
Interior do ES e outros 64 18 71,42 5758 8525
Solteiro 25 11 47,62 27,16 68,08 0,278
Estado conjugal  Casado, unido estavel 62 25 58,44 4457 7232
Separado, viuvo 12 3 4829 36,15 60,42
Origem do sSuUs 70 30 5293 40,64 65,22 0,165
encaminhament
o Nao SUS 21 5 76,62 5406 99,18
SEM diagnostico ¢ SEM 551 5738 389 7587 049
tratamento
Dlagpostlco COM diagnostico e SEM 48 18 63.19 4809 783
anterior tratamento
COM diagndstico e COM 7 10 36,65 1445 58.84
tratamento
_ Estadio I ou II 89 32 61,11 4891 73,32 0,084
Estadiamento .
Estadio IIT ou IV 117 21,96 12,82 31,09
Sim 37 24 30,59 2098 402 0,001
Linfonodo
Nao 63 15 75,83 6241 8925
Sim 41 28 28,77 20,21 3732 0,001
Metastase
Nao 59 11 83,07 70,44 957
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Figura 2: Curvas de sobrevida dos homens com cancer de pénis atendidos no HSRC no periodo entre
01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011, segundo as variaveis estatisticamente significantes:

ocupagdo (2A), procedéncia(2B), presenga de linfonodo (2C) e metastase (2D).

A Tabela 2 apresenta os valores dos Hazards Ratios (HR) bruto e ajustado pelo
modelo de Regressdo de Cox. Considerou-se referéncia as categorias de variaveis que
apresentaram valor igual a 1. Verificou-se apds analise multivariada, que apenas a
variavel metastase manteve-se estatisticamente significante (HR = 5,18; IC 95%:

2,42 - 11,09).



Tabela 2: Andlise multivariada da sobrevida (Hazard Ratio bruto e ajustado pelo modelo de Regresséo de
Cox) para desfecho morte por cancer de pénis em homens atendidos no Hospital Santa Rita de Cassia,

Vitéria-ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro 2011.

Hazard ratio bruto

Hazart ratio ajustado

Cox(a)
Varisvel 2(‘Iategorl ;stlmatlv LI LS ;stlmatlv LI LS
Até 40 0,02 1,1 63 |0,21
anos 6 2,68 2 8 1
Fa’n;a 41 até 60 | 0,27 1.57 0.7 34 (044
etaria anos 3 9 1
61 anos 1
ou mais
Rural 1
Ocupacgdo
~ 0,04 1,0 473
Nao rural 5 2,11 3 5 0,1
Gya’nde 0,00 2.49 13 47 10,05
R Vitéria 6 5 2
Procedén- ;
cia Interior
doESe 1
outros
) 0,17 0,7 49 (0,74
Origem do SUS 6 1,92 5 7 )
encaminha
-mento Nao SUS 1
Estadio I/ 1
Estadia- II
mento Estadio 0,09 0,8 4,6
mv |4 2% o g |%3
Sim 0.00 38 L6 58 159
: | | 8
Linfonodo
Naéo 1
Sim 0,00 412 2.0 $3 0,00 5.18 2.4 11,
) 1 5 1 2 09
Metastase
Naéo 1 1

Utilizou-se 91% dos dados na analise
(a) Método Forward Stepwise (Likelihood Ratio) para escolha das variaveis.



4.2.5 - Discussio

Este estudo apresenta dados referentes a sobrevida dos pacientes com cancer de pénis,
notando-se um numero escasso de estudos sobre o tema, apos revisdo de literatura
levantada. N@o sendo observado estudo que correlacionasse cancer de pénis e

ocupacdo ou procedéncia.

Apesar de ser considerado um céncer raro, observou-se um numero consideravel de
pacientes acometidos, com sobrevida global da amostra em estudo compativel com a
sobrevida dos casos mais avanc¢ados encontrados na literatura'"” Outro estudo
também apontou uma mortalidade semelhante (38%) e uma baixa taxa de sobrevida
global (38 meses)*. Nota-se que a maioria dos pacientes deste estudo eram de estadio
I e 11, diagnosticados em uma fase ndo tardia da doenga, 0 que mostra um bom acesso

dos pacientes nesses estadio ao HSRC.

A disseminagdo do cancer de pénis ocorre principalmente por via linfatica, para
linfonodos superficiais e posteriormente para linfonodos profundos. A disseminagdo
para linfonodos pélvicos e a distidncia ocorre mais em casos avanc¢ados, assim como a
disseminagdo hematogénica*. Na amostra do presente estudo encontrou-se um
Hazard Ratio (HR) bruto para desfecho 6bito por cancer de pénis aumentado para
aqueles com invasdo linfonodal. Outros estudos encontraram HR ajustado aumentado
para pacientes com linfonodo positivo de 2,45 (p = 0,001)2 e 3,0 (p < 0,01)".
Corroborando portanto que pacientes com linfonodos positivos possuem pior

progndstico'”.

Observou-se apds analise multivariada de sobrevida que a variavel metastase foi a
unica que manteve-se estatisticamente significante na amostra em estudo. Em analise
semelhante um estudo Holandés também apresentou metastase como fator de risco
para obito, sendo identificado HR de 2,6 (p = 0,01; IC 95%: 1,3 - 5,4)".

Destaca-se assim como a faixa etdria, as variaveis raga/cor da pele, grau de instrugao,
estado conjugal, origem do encaminhamento e diagnostico anterior, ndo apresentaram
significancia estatistica, podendo esta relacionado ao numero de casos da amostra.

Observa-se ainda uma limitagdo do presente estudo sobre estimativas de sobrevida



para cancer de pénis, assim como a maioria dos estudos publicados, pois baseiam-se
em um pequeno numero de casos de registros hospitalares, que podem ser afetados

por viés de sele¢do devido a padrdes de tratamento e encaminhamento®#.

Apo6s andlise dos dados do Registro Hospitalar de Cancer do HSRC/Afecc e dos
prontudrios clinicos, observou-se diversas variaveis relacionadas ao cancer de pénis
pouco mencionadas, ou at¢ mesmo ndo relatadas, como fimose, tabagismo ¢ HPV,
entre outras. Chama atencdo para a ndo valorizacdo de fatores de riscos importantes,

que ajudariam no maior conhecimento da amostra em estudo.

O maior entendimento daqueles com o acometimento dessa doenca ajudaria no
direcionamento das politicas publicas eficazes no combate ao céncer de pénis. A
proposta para execu¢do da Politica Nacional de Atengédo Integral a Satde do Homem
¢ trazer uma melhora na qualidade da saide do homem, com conjunto de ag¢des de
promogdo, prevengdo, assisténcia e recuperacdo da saude, executado nos diferentes
niveis de aten¢do®. Orientando a populagdo com cuidados na higiene intima, na
transmissdo de doengas sexualmente transmissiveis, na vacinagdo para o virus HPV,
desestimulando o tabagismo, disponibilizando a postectomia para aqueles com
fimose, o ensinamento para percep¢do de lesdo suspeita e possibilitando atendimento
médico especializado de acordo com a demanda. Evitando assim o aparecimento de
uma doenga cujo sequelas psicologicas podem ser irreparaveis, proporcionando um

tratamento o mais precoce possivel e eficiente.



4.2.6 - Conclusao

O cancer de pénis no Brasil atinge mais comumente pessoas de baixa condi¢do
socioecondmicas e baixo grau de escolaridade®. Tornando necessario campanhas
educativas e preventivas direcionadas a essa populacdo. Contudo devido aos
resultados deste estudo que mostram sobrevida pior em trabalhadores ndo rurais,
proveniente da Grande Vitoria, com presenga de linfonodo acometido e metastase,
acreditamos ser necessario também diagnostico precoce e tratamento na fase inicial
afim de aumentar a sobrevida. Devendo-se ainda estimular a melhor completude dos

dados para entendimento da populagdo atendida com essa neoplasia.
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5- CONCLUSAO DO ESTUDO



O cancer de pénis frequentemente ocorre em uma parcela carente da populacdo, com
baixa condicdo socioecondmica e baixa escolaridade. Tornando-se portanto uma
questdo de saude publica. Devendo ser reconhecidos aqueles mais susceptiveis, com
maior mortalidade e menor sobrevida, para que haja abordagem mais especifica. As
variaveis que caracterizam esses pacientes devem ser determinadas desde o inicio do
atendimento, de forma a garantir um acesso ao servigo de saude com equidade e um

tratamento eficiente.

Observa-se um menor numero de trabalhos cientificos nessa area, principalmente
tratando-se de epidemiologia. Isso ocorre, possivelmente, por ser uma doenga que
aparece principalmente em pessoas de baixa renda, em paises em desenvolvimento. A
necessidade da realizagdo de pesquisa, para melhor entendimento das caracteristicas
dessa doenca e acdes voltadas para realidade masculina esta baseada na Politica
Nacional de Atenc¢do Integral a Saude do Homem. A qual coloca uma promogao de
saude com a intencdo de proporcionar possibilidades que aumentem a expectativa de
vida e a redugdo dos indices de morbimortalidade por causas evitaveis e passiveis de
preven¢do. Direcionando estratégias preventivas apds o conhecimento dos locais mais

acometidos.

Acgdes concretas devem ser realizadas nas escolas, locais de trabalho ¢ na midia, com
ensinamentos didaticos para o conhecimento desta doenca e suas consequéncias.
Mostrando quais s@o os fatores de riscos que influenciam no surgimento do cancer de

pénis, também possivelmente traria uma diminui¢do em sua incidéncia.

Sdo necessarios estudos para ajudar no entendimento dos sistema de saude estadual,
buscando determinar os principais fatores de riscos e o entendimento da relagdo do
virus HPV com céncer de pénis. Associado a isso, campanhas que reforcem uma
maior conscientizagdo dos médicos para que registrem em prontudrio as informagdes
sobre os pacientes, ajudara no direcionamento de investimentos e estratégias de cunho

educacional e curativas.
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APENDICE



APENDICE: FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome:
~ Nome da Mée:
IDENTIFICACAO Prontuario: MV:
Data de Nascimento:  / /
Tipo Sim Nao
1 - Fimose
2 - Tabagismo
3 - Balanopostite Cronica
4 - Higiene inadequada
FATOR DE RISCO 5 - Infecgdo pelo HPV
6 - Liquen escleroatrofico
7 - Corno cutianeo
8 - Balanite ceratotica
9 - Balanite xerdtica obliterante
10 - Leucoplaquia
ESTADIO CLINICO T N M EC
ESTADIO PATOLOGICO T N M EP () ndo se aplica— casos sem tto cirurgico
Tipo de Tratamento Data Margem Cirtrgica*
1-( )Nenhum ()]
2 - (_ ) Postectomia (/1)
3 - () Penectomia parcial /1)
4 - () Penectomia total C /1)
5—( ) Emasculagdo /1 1 )
TRATAMENTO 6 - (_ ) Radioterapia ( /1 )
7 -( ) Quimioterapia (/1)
8 - () Linfadenect Sup a Direita ()
9 -( ) Linfadenect Sup a Esquerda ()
10 - () Linfadenect Sup Bilat ()|
11 - () Linfadenect Prof Bilat . /1)
12-( ) Outro (. / /)
1-( )Pulmio C /1 )
2 -( )Figado C /1)
3-( )Ossos ()]
METASTASE 4-( ) Cérebro ( / /)
5-( ) Linfonodos . /1)
6 - () Escroto/perineo ( /1 )
7-( ) pelve/abdome ( / /)
l- s/ evidéncia de doenca ou
pro(gres)séo (estavel) ; (S —
3-( )recidiva local /1 )
DESFECHO 4 -( ) metastase ()|
6-( )obito (_/ [ HCIDbs:. [ [/
7 -( )em tratamento ( /1 )
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ANEXO A

r

vorstens WP FICHA DE REGISTRO DE TUMOR
SantaRita

)
01. N° DO PRONTUARIO: |02.N"DE REGISTRO RHC: ICASOANALITICO:( )1.8IM ( )2 NAO
) IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
oo i R Pl SRS W 5 O T N T N O oy Y o O T T N TR T
Lol bbb bbb bbb bbb L L | |o4SEXO: ( )1.MASCULINO ( )2.FEMININO ( )3.IGNORADO
ENDEREGO: RUA/ N°/ GOMPLEMENTO:
| BAIRRO:
CIDADE: [uF: [TELEFONE: [ cep:
05. IDADE: | 06. DATA DE NASCIMENTO: s L | 07. LOCAL DE NASCIMENTO: e |
08. RAGA/COR: 09. GRAU DE INSTRucAo
{ )1.BRANCA  ( )3. RELA ( ) 5. INDIGENA () 1.ANALFABETO ( )3.1° GRAU COMP. ( ) 5. NIVEL SUPERIOR
() 2. NEGRA ( )4. PARDA ( ) 9. SEM INFORMAGCAQ ( }2.1°GRAUINCOMP.  { )4.2° GRAU COMP. ( ) 9. SEM INFORMAGAO
10. OCUPAGAQ: 3 11. PROCEDENCIA:
12. CLINICA DE ENTRADA: 13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO:

j: REGISTRO DE IDENTIFICAGAO CIVIL CPF/CARTAQ posus: | | | s M !_| =

INFORMAGOES SOBRE: A DOENGA, TRATAMENTO, OBITO E REGISTRO HOSPITALAR

15. DATA DA CONSULTA:: 7 17. DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS ANTERIORES
( ) 1. SEM DIAG. / SEM TRAT. ( ) 3.COM DIAG. / COM TRAT. 5. SEM INFORMAGAO
16. DATA DO DIAGNOSTICO: it / ()2 COM DIAG. / SEM TRAT. ( ;4. OUTROS $ X

18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO

() 1. EXAME CLINICO E/OU PATOLOGIA CLINICA ( ) 4. CIRURGIA EXPLORADORA/NECROPSIA ( )7. HISTOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO
() 2. EXAMES POR IMAGEM ( )5. CITOLOGIA OU HEMATOLOGIA ( ) 8. SEM INFORMAGAQ
( ) 3. ENDOSCOPIA ( ) 6. HISTOLOGIA DA METASTASE
19. LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIO: 20. TIPO HISTOLOGICO:
21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO: ( ) 1.NAD ( )2.SIM ( )3.DUVIDOSO | 22a. ESTADIAMENTO:
22b. OUTRO ESTADIAMENTO (PARA < 18 ANOS): 23. TNM: | 24. ;TM:
25. LOCALIZAGAO DE METASTASEADISTANCIA: | | | | - | [ | | - | | | R L A
26. DATA DO INICIO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL: 2 /
27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAGAO DO 28. PRIMEIRO TRATAMENTO 29. ESTADO DA DOENGAAO FINAL DO 1°
1° TRATAMENTO NO HOSPITAL RECEBIDO NO HOSPITAL TRATAMENTO NO HOSPITAL
) 1. RECUSA DO TRATAMENTO ) 1. NENHUM

) 2. DOENGAS AVANGADAS, FALTA DE CONDIGOES CLINICAS
) 3. OUTRAS DOENGAS ASSOCIADAS

) 4. ABANDONO DE TRATAMENTO

)5, gg#gucaccms DO TRATAMENTO

) 2. CIRURGIA

) 3. RADIOTERAPIA

) 4. QUIMIOTERAPIA

) 5. HORMONIOTERAPIA

) 2. REMISSAQ PARCIAL
) 3. DOENGA ESTAVEL
) 4. DOENGA EM PROGRESSAQ

) 5. FORA DE POSSIBILIDADE TERAPEUTICA
) 6. TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA ITO

S
o o o o o

) 1. S/ EVIDENCIA DA DOENGA (REMISSAO COMPLETA)

6.

A ; o LT

)9. SEM INFORMAcAo ) 9. SEM INFORMAGAO
30.DATADO GBITO:  /  / [31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE: 32. CAUSA BASICA DA MORTE:
33. SEGUIMENTO: () 1. SIM ( )2 NAC|34. CODIGO DO REGISTRADOR: |35. DATA DO PREENGHIMENTO DA FICHA: g
ITENS OPCIONAIS
36. ESTADO CONJUGALATUAL: ( )1.CASADO ( )2 SOLTEIRO ( )3. DESQUITADO/SEPARADO/DIVORCIADO ( )4 VIUVO ( )5. SEM INFORMAGAO
37. DATA DA TRIAGEM: / 7 Jaa. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER: ( )1.SIM ( )2.NAQ ( )9. SEMINFORMAGAQ
30. ALCOOLISMO: ( )1.SIM ( )2.NAO ( )8.NAOSEAPLICA ( )9.SEM INFORMAGAQ
40. TABAGISMO: ( )1.SIM ( )2.NAO ( )8 NAOSEAPLICA ( )9. SEM INFORMAGAO

INFORMAGOES SOBRE DOENGA

41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO: ( )1.SUS ( )2 NAOSUS ( )3.VEIO POR CONTAPROPRIA ( )9. SEM INFORMAGAO

42. EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR:

( ) 1. EXAME CLINICO E PATOLOGIA CLINICA ( )3. ENDOSCOPIA E CIRURGIA EXPLORADORA ( )9. SEM INFORMAGAO
( )2 EXAMES POR IMAGEM () 4. ANATOMIA PATOLOGICA

43. LOCALIZAGAO PRIMARIA PROVAVEL:

44. LATERALIDADE: ( )1.DIREITA ( )2 ESQUERDA ( )3.BILATERAL ( )8 NAOSEAPLICA ( )9 SEMINFORMACAO




ANEXO B

Hospital G;]
FICHA DE REGISTRO DE TUMOR Santal{lta

@ FORM. 001 RC
\

/ =]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
03 -TIPO DE DOCUMENTO

01 -NUMERO DO PROI 0:
1-NUMERO DO PRONTUARY [1- Cartéo sUS [ 5-pis/paser
Ca-cer [CJé- certidao de nascimento
02 -NUMERO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO CIVIL: 13- Identidade (RG) 17- outro
[a-Titulo de eleitor [J9- seminformagao
04 -NOME COMPLETO DO PACIENTE
05 - NOME COMPLETO DA MAE:
06 -SEXO 09-LOCAL DENASCIMENTO 11 -ESCOLARIDADE NA EPOCA 12- OCUPACAO PRINCIPAL
D 1- Masculino DZ- Feminino DA MATRICULA
D 1-Nenhuma
07-DATA DO NASCIMENTO 10-RAGA/ COR DA PELE [J2- Fundamental incompleto
LTI T T []1-sranca [L]3-Fundamental completo 13- PROCEDENCIA (CODIGO DO IBGE)
2-preta []4- Nivel medio
08 - IDADE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA ] -
D 3-Amarela 5- Nivel superior incompleto
4-Parda 6- Nivel superior completo
5-Indigena 9-Sem informacao

9- Sem informagao

ITENS DE LOCALIZACAO DO PACIENTE

14 - ENDEREGCO PERMANENTE ; 18 - TELEFONE DE REFERENCIA:

19 - CEP DA RESIDENCIA:

15 - BAIRRO DA RESIDENCIA..

20 - CORREIO ELETRONICO PARA CONTATO :

16 - CIDADE DA RESIDENCIA:.

17 -UNIDADE DA FEDERAGAO DA RESIDENCIA:

ITENS DE CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO

21 -DATA DA 12 CONSULTA NO HOSPITAL: 23 - DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES 24 - BASE MAIS IMPORTANTE PARA O DIAGNOSTICO DOTUMOR
1- Sem diag./Sem trat. [J1-Clinica
[ /A J2-com diag./Sem trat. [P Pesquisa clinica
[J3-com diag./Com trat. 13- exame porimagem
4-outros []4- Marcadores tumorais

22 - DATA DO PRIMEIRO DIAGNOSTICO DO TUMOR do-sem informacdo Os- Citologia

Ce- Histologia da metastase
D 7- Histologia do tumor primario
9- Sem informagao

ITENS DE CARACTERIZACAO DO TUMOR

A

25 - LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO . " 26-TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO: /
27-TNMi— 28a-ESTADIAMENTOCLINICODOTUMOR(TNM): —— 29-pTNM:
28.b - OUTRO ESTADIAMENTO (DIFERENTE DO 30 -LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA

TNM E IDADE ATE 18 ANOS)

- J

REV.01 15/06/2011




-

31 - CLINICA DO INICIO DE TRATAMENTO
NO HOSPITAL

L]

32 - DATA DO INICIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO
ESPECIFICO PARA O TUMOR, NO HOSPITAL

33 - PRINCIPAL RAZAO PARA A NAO REALIZACAO DO
TRATAMENTO ANTINEOPLASICO NO HOSPITAL

D 1-Recusa do tratamento
D 2-Tratamento realizado fora

D 3- Doenga avancada, falta de condigdes clinicas ou
outras doencas associadas

4-Abandono do tratamento
5-Complicacdes de tratamento
6- Obito

D 7-Outras razdes

D 8-Néo se aplica

D 9-Sem informagao

38-CASOANALITICO  []1-Sim

[J2-Néo

40 - CODIGO DE IDENTIFICAGAO DO REGISTRADOR

41 -ESTADO CONJUGAL ATUAL

D 1- Solteiro

|:| 2- Casado

[]3- viavo

D 4- Separado judicialmente
D 5 - Unigo consensual

D 9- Sem informacao

42 - DATA DATRIAGEM

/

43 - HISTORICO FAMILIAR DE CANCER
[Jr-sim
[J2-Nao

[ 9- sem informacao

44 - HISTORICO DE CONSUMO DE BEBIDA
ALCOOLICA

D 1-Nunca

D 2- Ex-consumidor
[ 3-sim

D 4-Nao avaliado
D 8-Nao se aplica
D 9- Sem informacao

/

34 - PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO
HOSPITAL

] 1-Nenhum

[ 2-Cirurgia

D 3-Radioterapia

D 4-Quimioterapia

D 5- Hormonioterapia

D 6-Transplante de medula 6ssea
7- Imunoterapia

D 8-Outras

D 9- Sem informagao

45 - HISTORICO DE CONSUMO DETABACO
D 1-Nunca

D 2- Ex-consumidor

D 3-Sim

D 4- Nao avaliado

D 8- Nao se aplica

D 9- Sem informacao

46 - ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
[h-sus

[ 2-Néosus

D 3-Veio por conta propria

D 8- Néo se aplica

D 9- Sem informacao

47 - CLINICA DE ENTRADA DO PACIENTE NO HOSPITAL

48 - EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO
DATERAPEUTICA DO TUMOR

D 1- Exame clinico e patologia clinica
D 2- Exames por imagem

D 3- Endoscopia e cirurgia exploradora
|:| 4- Anatomia patologica

[ 5- Marcadores tumorais

D 8-Nao se aplica

D 9- Sem informacao

49- LOCALIZACAO PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO

ITENS DE CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAME

35 -ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO PRIMEIRO
TRATAMENTO NO HOSPITAL

D 1- Sem evidéncia da doenga (remissao completa)
D 2- Remissao parcial

D 3-Doenga estavel

D 4- Doenga em progressao

D 5- Suporte terapéutico oncolégico

- obito

D 8- Nao se aplica

D 9- Sem informagao

36 - DATA DO OBITO DO PACIENTE

/A

37 - OBITO POR CANCER
1-Sim

[ 2-Nao

D 9-Ignorado

ITENS DE CARACTERIZAGCAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

39- INDICACAO DE REALIZAGAO DE SEGUIMENTO

O1-sim [J2-Néo

ITEM DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR

ITENS OPCIONAIS

50 - LATERALIDADE DOTUMOR
[ 1- Direita

D 2-Esquerda

[ 3- Bilateral

D 8-Nao se aplica

D 9- Sem informagao

51-OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
[J1-Nso
D 2-Sim

D 3-Duvidoso

52 - CUSTEIO DO DIAGNOSTICO DO TUMOR NO HOSPITAL
[11-Pablico (SUS) []4-outros

D 2-Plano de saude DB- Naéo se aplica
13- Particular [J9- sem informagao

53 - CUSTEIO DO TRATAMENTO DO TUMOR NO HOSPITAL
[[11-Pablico (sus)

D 2-Plano de satide

D 3- Particular

D 4-Outros

D 8-Nao se aplica

D 9- Sem informagao

54 - CAUSA BASICA DA MORTE DO PACIENTE

~




ANEXO C

Ga
CCC

mﬂumnﬂu

Houplt ul

San Rt,

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o projeto de pesquisa intitulado: “Estudo
epidemiolégico dos pacientes com cancer de pénis atendidos em um servigo
de referéncia do Espirito Santo”, do mestrando Marco Anténio Comper de Souza,
sob a orientagao da Prof®. Dr*. Maria Helena Costa Amorim do Programa de Pos-
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Margo 2014, apés aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa.
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ANEXO D

CENTRO DE CIENCIAS DA &) Plataforma
SAUDE/UFES ‘ng:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A EPIDEMIOLOGIA DOS PACIENTES COM CANCER DE PENIS ATENDIDOS EM
UM SERVICO DE REFERENCIA DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador: Marco Anténio Comper de Souza

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 25962513.3.0000.5060

Instituicéo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 665.505
Data da Relatoria: 30/04/2014

Apresentacao do Projeto:

Projeto de Mestrado de Sadde Coletiva

Autor: Marco Antonio Comper de Souza
Orientadora: Prof®. Dr®. Maria Helena Costa Amorim
Co-Orientadora: Prof. Dr*. Eliana Zandonade

O céncer de pénis constitui neoplasia rara em paises desenvolvidos, contrariamente ao que ocorre em
regibes de baixo padrédo socioecondmico. No Brasil, a doenga representa menos de 2% de todas as
neoplasias malignas em homens, no entanto, casos graves aumentam 10% ao ano. O presente projeto tem
como objetivo determinar o perfil epidemiolégico, a mortalidade e a sobrevida dos pacientes com céncer de
pénis em um servigo de referéncia. Serdo analisados, restrospectivamente, os dados dos pacientes com
diagnéstico de cancer de pénis, cadastrados no banco de dados do Sistema de Informagdo em Saude do
Registro Hospitalar de Cancer do Hospital Santa Rita de Céssia, durante o periodo de 01 de janeiro de 2000
a 31 de dezembro de 2011. Serdo analisados 25 variaveis para avaliar o perfil epidemiolégico. Os dados
serd@o organizados no

programa Microsoft Office Excell 2007 for Windows e serdo analisados através do Pacote

Enderego: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com ; cep@ccs.ufes.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA &3 Plabaforma
SAUDE/UFES %’M

Continuagio do Parecer: 665.505

Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS), versdo 18.0. Os resultados serdo analisados através de célculos
de frequéncia, média, mediana e desvio padrdo. Sera utilizado o teste qui-quadrado de associacdo. Para as
variaveis quantitativas, sera calculada as médias, medianas e desvios-padrdo. Para as variaveis do estudo
que apresentam significancia estatistica, considerando o nivel de significancia de 0,10, sendo calculado os
Odds ratio brutos e ajustados pelo modelo de regressao logistica multivariada, uma vez que foram utilizadas
as trés categorias de variaveis acima definidas. Para estimar-se a sobrevida, sera utilizado o método de
Kaplan-Meier.

Objetivo da Pesquisa:
Descrever a epidemiologia do céncer de pénis em pacientes atendidos no Hospital Santa Rita de Cassia, em
Vitéria-ES, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Existe um risco minimo, segundo a Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Satde, pela identificagdo do
individuo e sua patologia. por isso foi

anexado o termo de confiabilidade e sigilo que expressa a manutencéo do sigilo e privacidade das
informagdes dos dados contidos nos bancos.

Beneficios:

Ao término do estudo, propde-se melhor entendimento do cancer de pénis em paciente atendidos em um
hospital de referéncia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto de pesquisa potencialmente relevante, com beneficios prevalecendo sobre os riscos.
Foram corrigidas as consideragbes feitas pelo parecer do CEP

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Folha de rosto: adequada

Projeto: adequado

TCLE: dispensado pelo uso de dados secundarios

Termo de dispensa do TCLE: adequado

Carta de anuéncia da Instituicdo: adequado

Termo de confidencialidade e sigilo: adequado
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CENTRO DE CIENCIAS DA Plaboforma
SAUDE/UFES %oﬂ

Continuagao do Parecer: 665.505

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto aprovado

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
N&ao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

VITORIA, 28 de Maio de 2014

Assinado por:
Cinthia Furst Leroy Gomes Bueloni

(Coordenador)
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