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RESUMO

SOARES, I. C. Qualidade de vida de homens com cancer de préstata. 2012. 79f.
Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, Uberaba (MG), 2012.

Introducdo: no Brasil ha poucos estudos que abordam a qualidade de vida
relacionada a saude de homens com céncer de préstata. Constitui a principal
neoplasia no sexo masculino e ainda néo existe um exame definido para deteccao
precoce, e, isso pode impactar negativamente a qualidade de vida desses homens
caso o diagnéstico seja feito em estagios avancados da doenca. Objetivo: analisar
os sintomas de fadiga, depressdo, sono e qualidade de vida de pacientes com
cancer de prostata submetidos a hormonioterapia anterior ou posteriormente em
relacdo a prostatectomia radical e/ou radioterapia. Metodologia: Trata-se de um
estudo transversal com abordagem quantitativa. Utilizou-se para a coleta de dados
cinco instrumentos: o primeiro instrumento com dados sociais e clinicos do paciente,
0 segundo instrumento com dados o Inventario de Depressao de Beck, o terceiro a
Escala de Fadiga de Piper, o quarto o indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
(PSQI-BR), o quinto o European Organization for Researchand Treatment of Cancer
Quialityof Life Questionnaire “Core” 30 itens. (EORTC-QLQ-C30). Resultados: A
populacdo estudada era composta por 50 homens de cor branca, idade entre 60-79
anos, casados, com formacgao escolar entre um e quatro anos, como fonte de renda
atual a aposentadoria, e, renda individual mensal de até dois salarios minimos. Nos
prontuarios analisados, mais da metade se encontrava com o tumor nos estagios Ill
ou IV e, a maioria tinha feito ou estava fazendo radioterapia. Em relacdo a
hormonioterapia, a qual todos os homens eram submetidos, a maioria encontrava-se
no primeiro ano de uso do medicamento, usando-o mensalmente e a
hormonioterapia mais usual foi goserrelina. A presenca de fadiga leve foi relatada
pela maioria dos homens, ja a depressdao nao foi observada pelo inventario de
depressao de Beck. A pontuacdo global do PSQI foi indicativo de ma qualidade de
sono. Em relacdo a qualidade de vida relacionada a saude as dimensfes do
EORTC-QLQ-C30 que apresentaram pior qualidade de vida foram a funcéo fisica e
a fadiga. Observou-se que as correlacbes entre a pontuacao global do PSQI e os
escores de fadiga e escore de depressao apresentaram-se forte e estatisticamente

significante no escore de depresséo, e apontaram que quanto pior a qualidade de



sono, maiores sdo as chances de depressdo. Além disto, foi visto que as
correlacdes entre as dimensbes do EORTC-QLQ-C30 e os escores de fadiga,
depressdo e sono mostraram-se na funcdo funcional, de forte a moderado e
estatisticamente significante na maioria das correlagdes e na funcdo de sintomas as
correlagbes apresentaram-se de fortes a moderadas também em muitos dos
escores. Conclusao: O uso dos instrumentos mostrou-se Util na investigacdo de
fadiga, depresséo e disturbios de sono que alteram a qualidade de vida relacionada
a saude e a utilizacdo dos mesmos na pratica clinica do enfermeiro podem propiciar

beneficios para tratamento dos homens com essa neoplasia.

Descritores: Neoplasias da préstata. Fadiga. Depressao. Transtornos do Sono.

Qualidade de vida. Enfermagem.



ABSTRACT

SOARES, I. C. Quality of life in men with prostate cancer. 2012. 79f. Dissertation
(Master in Health Care) — Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba (MG),
2012.

Introduction: There are few studies in Brazil which approach the quality of life
related to the health of men with prostate cancer. It is the most common neoplasy
among men and there is not a definite exam for premature prevention yet, and this
can negatively impact these men’s quality of life in case the diagnosis is done in most
advanced stages of the disease. Objective: Analyze the symptoms of fatigue,
depression, sleep and quality of life of patients with prostate cancer submitted to
previous or subsequently hormone therapy related to radical prostatectomy and/or
radiotherapy. Methodology: This is a cross-sectional study with quantitative
approach. Five tools were used for data collection: the first tool with social and
clinical data of the patient, the second one with data from the Beck Depression
Inventory, the third one the Piper Fatigue scale, the fourth The Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI-BR), the fifth The European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire “Core” 30 items. (EORTC-QLQ-
C30). Results: Population studied was constituted by fifty (50) white men, aged 60-
79, married, school education between one and four years, retirement as their
current income, and individual monthly income up to two minimum wages. In the
medical patient’s records analyzed more than the half had tumor in stages Il or IV
and the majority of them had had or were undergoing radiotherapy. Related to
hormone therapy, to which every man was submitted, the majority was in the first
year of the medication, using it monthly, and the most usual hormone therapy was
goserelin. The presence of mild fatigue was reported by the majority of the men, yet
depression was not observed by the Beck Depression Inventory. Overall scores of
PSQI evidenced bad quality of sleep. With respect to the quality of life related to
health the dimensions of EORTC-QLQ-C30 which presented worse quality of life
were the physical function and fatigue. It was observed that the correlations among
the overall scores of PSQI and fatigue scores and depression scores presented
themselves severe and statistically significant in the depression score, and pointed
out that the worst the sleep the higher the chances of depression. Moreover, it was

seen that the correlations among the dimensions of EORTC-QLQ-C30 and fatigue,



depression and sleep scores showed themselves in the functional function, from
severe to mild and statistically significant in the majority of the correlations, and in the
function of the symptoms correlations also were from severe to mild in many of the
scores. Conclusion: Use of tools showed useful in fatigue, depression and sleep
disorders investigation, which change the quality of life related to health and the use
of them in nurse’s clinical practice can provide benefits for the treatment of men with

this neoplasy.

Descriptors: Prostate neoplasy. Fatigue.Depression. Sleep disorders.Life

quality.Nursing.



RESUMEN

SOARES, I. C. Calidad de vida de hombres con cancer de prostata. 2012. 79f,
Disertacion (Maestria en Atencion a la Salud) — Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, Uberaba (MG), 2012.

Introduccion: en el Brasil hay pocos estudios que abordan la calidad de vida
relacionada a la salud de hombres con cancer de prostata. Constituye la principal
neoplasia en el sexo masculino y ain no existe un examen definido para deteccion
precoces, y, eso puede impactar negativamente la calidad de vida de eses hombres
caso el diagnéstico sea hecho en estajos avanzados de la enfermedad. Objetivo:
analizar los sintomas de fatiga, depresion, suefio y calidad de vida de pacientes con
cancer de préstata sometidos a la hormonoterapia anterior 0o posteriormente en
relacion a prostatectomia radical y/o radioterapia. Metodologia: se trata de un
estudio transversal con abordaje cuantitativa. Se utilizO para la colecta de datos
cinco instrumentos: el primero instrumento con datos sociales y clinicos del paciente,
el segundo instrumento con datos del Inventario de Depresion de Beck, el tercero la
Escala de Fatiga de Piper, el cuarto el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh
(PSQI-BR), el quinto el European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire “Core” 30 items. (EORTC-QLQ-C30).
Resultados: La poblacidon estudiada era compuesta por 50 hombres de color blanca,
edad entre 60-79 afios, casados, con formacion escolar entre un y cuatro afnos,
como fuente de rienda actual la jubilacion, y, rienda individual mensual de hasta dos
sueldos minimos.En los prontuarios analizados, mas de la mitad se encontraba con
el tumor en los estajos Ill o IV y, la mayoria tenia hecho o estaba haciendo
radioterapia. En relacion a la hormonoterapia, a la cual todos los hombres eran
sometidos, la mayoria se encontraba en el primero afio de uso del medicamento,
usandolo mensualmente y la hormonoterapia mas usual fue goserreline. La
presencia de fatiga liviana fue relatada por la mayoria de los hombres, ya la
depresion no fue observada por el inventario de depresion de Beck. La puntuacion
global del PSQI fue indicativa de mala calidad de suefio. En relacién a la calidad de
vida relacionada a la salud las dimensiones del EORTC-QLQ-C30 que presentaron
peor calidad de vida fueron la funcién fisica y la fatiga. Se observo que las
correlaciones entre la puntuacion global del PSQI y los escores de fatiga y escore de

depresion se presentaron fuerte y estadisticamente significante en el escore de



depresion, y apuntaron que cuanto peor la calidad del suefio, mayores son las
chances de depresion. Ademds de esto, fue visto que las correlaciones entre las
dimensiones del EORTC-QLQ-C30 y los escores de fatiga, depresién y suefio se
mostraron en la funcién funcional, de fuerte a moderado e estadisticamente
significante en la mayoria de las correlaciones y en la funciébn de sintomas las
correlaciones se presentaron de fuertes a moderadas también en muchos de los
escores. Conclusion: el uso de los instrumentos se mostro Gtil en la investigacion
de fatiga, depresion y disturbios del suefio que alteran la calidad de vida relacionada
a la salud y la utilizacion de los mismos en la practica clinica del enfermero pueden

propiciar beneficios para tratamiento de los hombres con esa neoplasia.

Descriptores: Neoplasias de la Préstata. Fatiga. Depresion. Trastornos del Suefio.

Calidad de Vida. Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, seguindo a tendéncia mundial, passou por uma transicao
epidemioldgica no perfil das enfermidades que acometem as pessoas. Desde o0s
anos de 1960, as doencgas infecciosas e parasitarias deixaram de ser a principal
causa de morte, sendo substituidas pelas doencas do aparelho circulatério e as
neoplasias. Seu progressivo aumento de incidéncia e mortalidade por doencas
cronico-degenerativas tem no envelhecimento da populagdo como seu principal
fator, que é resultante das acdes de promoc¢do e recuperacao da saude (BRASIL,
2011a).

Todavia, a exposicdo das pessoas aos diversos fatores de risco como
consumo de alcool, tabaco, inatividade fisica e alimentacdo rica em carboidratos e
gorduras, contribuiu para o0 desenvolvimento das doencas cronicas nao
transmissiveis como hipertensdo arterial, diabetes, obesidade, dislipidemias e as
neoplasias, 0 que repercute de maneira negativa na vida das pessoas, mais
principalmente na vida dos homens que, morrem mais cedo que as mulheres
(BRASIL, 2008).

Assim, dentre as doencas cronico-degenerativas o cancer, conhecido ha
muitos séculos, ja foi considerado uma doenca dos paises desenvolvidos e com
grandes recursos financeiros, porém o perfil esta se transformando e um aumento
pode ser observado em paises em desenvolvimento, principalmente aqueles com
poucos e meédios recursos (BRASIL, 2011a).

Diante isso, 0 Ministério da Saude do Brasil, como uma forma de promover
estratégias de enfrentamento das doencas e agravos que mais acometem 0sS
homens, iniciou a Politica de Atencéo Integral a Saude do Homem e em especial as
neoplasias, que sdo a segunda causa de morte masculina no pais (BRASIL, 2008).

Dessa maneira, uma das medidas de enfrentamento € baseada em medidas
preventivas com uma dieta pobre em carne vermelha, embutidos e célcio; e rica em
vegetais, vitaminas D e E, licopeno e Omega-3, manutencdo do peso adequado, e
atividade fisica (BRASIL, 2011a).

Todavia, no Brasil a incidéncia de neoplasias previstas para o ano 2012, no
sexo masculino, desconsiderando o cancer de pele ndo-melanoma, € o cancer de

préstata com cerca de 60.180 mil casos novos (BRASIL, 2011a).
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Ainda segundo estimativa vélida para 2012, em Minas Gerais e,
desconsiderando o cancer em outras localizagbes, a estimativa de cancer de
préstata € alta, de 6.820 casos novos, seguido do cancer de traqueia, brénquio e no
pulméo com 1.380 casos novos por 100.000 (BRASIL, 2011a).

Em vista disso, Minas Gerais, baseado no Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), os 6bitos por esse tipo de cancer entre os anos de 2003 a 2007
passaram de 702 para 872 casos e aumentou 0 numero nas faixas etarias apos os
50 anos (BRASIL, 2009).

No entanto, uma vez instalada essa neoplasia, os cuidados de enfermagem a
esses pacientes quando individualizado, poderdo oferecer oportunidade de
reconhecer aspectos que alteram a qualidade de vida relacionada a saude, ao
investigar dificuldades e limitadores da rotina de vida e tantos outros fatores, como:
incertezas e medos, que poderdo gerar ansiedades, fadiga, depressédo e insbnia
(PETERSON; CARVALHO, 2011; SCHLOSSER, 2011).

Uma vez que, esses sinais e sintomas podem passar despercebidos a equipe
de enfermagem, principalmente em homens com neoplasia, leva-se em
consideracdo que 0 @género masculino culturalmente tende a expor menos
sentimentos e impressdes sobre si, 0 que dificultaria seu processo de sobrevivéncia
contra o cancer. A equipe de enfermagem torna-se fundamental, por estar mais
presente no cuidado ao paciente, pois, cria um vinculo favoravel para a abertura do
mesmo, que podera colaborar com o tratamento (GOMES, 2003).

Assim, o enfermeiro que estd mais perto do paciente e da familia, quando
estabelece uma relacdo enfermeiro-paciente harmoniosa, reconhece as possiveis
alteracdes que geram impacto na vida dessas pessoas e contribui para um cuidado
bem sucedido (LEAL et al., 2008; PETERSON; CARVALHO, 2011).

1.1 CANCER DE PROSTATA

O cancer de prostata geralmente apresenta evolucdo muito lenta, e quando
diagnosticado e tratado precocemente existe grandes chances de sobrevida do
individuo (BRASIL, 2008).

Os fatores de risco associados ao cancer de préstata sdo: historia familiar da

doenca, raga/etnia, sendo mais comum em homens negros do que em brancos,
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dieta rica em carne vermelha, embutidos e célcio; e obesidade, em especial para
aquelas neoplasias de comportamento mais agressivo (BRASIL, 2011a).

Outro fator de risco apontado recentemente, € a sindrome metabdlica,
caracterizada pela resisténcia ao hormodnio insulina, presente em homens com
diabetes mellitus tipo 2. Esses individuos apresentam em sua maioria deficiéncia
com relacdo ao horménio testosterona, e sua reposicdo € apontada em pesquisas
recentes para inversdo de alguns aspectos da sindrome metabdlica, porém ainda
sem resposta sobre o surgimento do cancer de préstata (BRASIL, 2011a).

A utilizacdo da dosagem do antigeno prostatico especifico (PSA), em
individuos assintomaticos ap6s os 50 anos, associada ao toque retal, promovem o
diagnostico precoce, e estd relacionada as maiores chances de cura, além de
possibilitar um tratamento menos agressivo e mutilante. Entretanto, até o0 momento,
0s métodos de rastreamentos atuais, como 0 PSA, ndo mostraram sucesso na
reducdo da mortalidade, ndo s6 no Brasil como também em outros paises (BRASIL,
2002; BRASIL, 2011a; FRANCA; VIEIRA; PENNA, 2008).

Contudo, os métodos propostos para prever a evolucdo do cancer de prostata
sdo: escala de Gleason da biopsia e o estadio T patolégico (BRASIL, 2002;
FONSECA et al., 2007).

A escala de Gleason, cujo escore varia de 2 a 10, é uma graduacao
histolégica, fornecida do anatomopatologico, tem objetivo de informar sobre a
provavel taxa de crescimento do tumor e sua tendéncia a disseminagcdo. Quanto
mais baixo € o resultado de Gleason, melhor sera o prognostico do paciente. O
escore de Gleason de 2-4 mostra células bem diferenciadas e provavelmente terao
um crescimento lento e as de 7-10 mostram lesdes indiferenciadas, de crescimento
muito rapido e sdo geralmente agressivos e respondem com dificuldade as opcdes
de tratamento (BRASIL, 2002; FONSECA et al., 2007).

O estadiamento do cancer € dado pelo sistema TNM representado por: T - a
extensdo do tumor primario; N - a auséncia ou presenca de linfonodos
comprometidos e; M — a auséncia ou presenca de metastase a distancia. A adicédo
de numeros indica a extensdo da doenca e as subdivisdes realizadas ddo maior
precisao ao estado da doenca (BRASIL, 2004) (QUADRO 1).
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Quadro 1 - Resumo esquemético da classificagdo TNM para cancer de prostata em
2004.

Prostata
T1 Nao palpéavel ou visivel
Tla < 5% do tecido ressecado
Tib > 5% do tecido ressecado
Tlc Biopsia por agulha
T2 Tumor confinado a préstata
T2a < metade de um lobo
T2b > metade de um lobo
T2c Ambos os lobos
T3 Através da capsula prostatica
T3a Extracapsular
T3b Vesicula(s) seminal(ais)
T4 Fixo ou invade estruturas adjacentes: colo vesical, esfincter externo, reto,
musculos elevadores do anus, parede pélvica
N1 Linfonodo(s) regional(nais)
Mla Linfonodo(s) néo regional(ais)
M1b Osso(s)
Mlc Outra(s) localizacéo(Ges)

Fonte: Brasil (2004).

Por fim, em relacdo a recidiva bioquimica e progressdo da doenca, uma
opcado para analise dos parametros clinicos para definicdo do cuidado mais
apropriado para cada individuo, consiste em estabelecer classificagbes como: risco
baixo de cancer de prostata com valores de PSA < 10ng/ml, Gleason < 6, estadio
T1c-T2a, risco intermediario PSA entre 10 a 20ng/ml, Gleason 7, estadio T2b; e,
risco alto PSA > 20ng/ml, Gleason = 8, estadio T2c (D’AMICO et al., 2002;
FONSECA et al., 2007).

1.2 TRATAMENTO DA NEOPLASIA DA PROSTATA

A individualizacdo do cuidado é necesséaria por causa de diversos fatores
como: idade avancada e comorbidades somam-se a natureza variavel dessa doenca
(CURY; SOUHAMI, 2004). Assim, sdo empregadas diversas modalidades de
tratamento para o cancer de prostata que pode se apresentar localizado, localmente
avancado e metastatico (BRASIL, 2002; POMPEO et al., 2005).
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No cancer de proéstata localizado sdo utilizadas observacdo vigilante
prostatectomia radical, radioterapia e hormonioterapia (BRASIL, 2002; FARIA, 2010;
POMPEQO et al., 2005).

A observacao vigilante fundamenta-se em observar 0 paciente e intervir
somente em casos de sintomatologia ou progressdo da doenca. Essa conduta é
empregada para aqueles homens com idade acima de 75 anos, com expectativa de
vida limitada e tumores de baixo grau histolégico. Essa situacdo pode gerar
estresse, ansiedade, sintomas urinarios associados a progressdo da doenca
(ALBAUGH; HACKER, 2008; BRASIL, 2002).

O tratamento cirdrgico € denominado prostatectomia radical, que consiste na
retirada da glandula, vesiculas seminais e ampolas do ducto deferente. Pode ser
feita por via retropubica, perineal ou laparoscopica. Dentre os fatores determinantes
do sucesso cirurgico esta o nivel sérico de PSA, ndo detectavel apds trés meses.
Porém, apresenta algumas complicacdes poOs-operatorias, dentre elas, estenose de
uretra, incontinéncia urinaria, disfuncdo erétil (BRASIL, 2002; FONSECA et al.,
2007). Tais complicacdes impactam a qualidade de vida desses homens, que sO
apresentaram melhora desses sintomas em longo prazo (ZERATI FILHO;
NARDOZZA JUNIOR; REIS, 2010).

A radioterapia comecou a ser usada na década de 60 e para pacientes com
cancer de prostata nos anos 70 e 80, demonstraram ser efetiva no tratamento
depois do estudo de seus beneficios (CURY; SOUHAMI, 2004). Pode ser divida em
externa e intersticial (braquiterapia), sendo utilizada como tratamento em doencas
localizadas (BRASIL, 2002). Dentre as implicacGes para a qualidade de vida, esses
pacientes podem ter mais desconforto irritativo vesical e retal em longo prazo, cerca
de trés anos depois, as funcdes sexuais e urinarias tendem a decair (ZERATI
FILHO; NARDOZZA JUNIOR; REIS, 2010).

A radioterapia externa é empregada nos campos antero-posteriores e latero-
laterais ou campos rotatorios. A dose minima deve ser de 72 Cy, respeitando a
tolerancia dos tecidos normais adjacentes (BRASIL, 2002; POMPEO et al., 2005). A
braquiterapia intersticial consiste em uma técnica de implante homogéneo via
perineal guiada por US transretal, de sementes radioativas de iodo 125 ou palladim
103 (POMPEDO et al., 2005). Dentre as complicacdes possiveis estdo a incontinéncia

urinéria, disfuncéo e estenose de uretra ou colovesical (BRASIL, 2002).
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A hormonioterapia, mesmo ndo sendo curativa pode ser empregada com o
objetivo de controle sintomético da neoplasia de prostata para pacientes em que o
tratamento definitivo com a cirurgia ou radioterapia ndo sao possiveis, ou ndo sao
aceitos (FARIA, 2010). Entre as complicacbes estdo “flare tumoral”’, disfungéo
sexual, fogachos, perda déssea, bifosfonatos, anemia, entre outras (ALBAUGH;
HACKER, 2008; CURY; SOUHAMI, 2004; POMPEO et al., 2005; STEWART et al.,
2005).

No céncer localmente avancado, onde ha a invasdo de metade de um dos
lobos ou ambos e/ou extensao extracapsular e vesiculas seminais, o tratamento é
multimodal. Entre as opc¢des destaca-se, combinacdo de bloqueio hormonal e
cirurgia radical ou radioterapia, ou cirurgia radical seguida de radioterapia (BRASIL,
2002; POMPEO et al., 2005).

Por ultimo, o tratamento cancer de prostata metastatico estd baseado na
hormonioterapia (supressédo androgénica) (BRASIL, 2002; POMPEO et al., 2005).

No cancer de préstata em estudos internacionais tem utilizados de
instrumentos para avaliar a qualidade de vida, depresséo, fadiga e sono e, dentre os
instrumentos utilizados existem: o Inventario de Depressdo de Beck; Escala de
Fadiga de Piper; indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR); European
Organization for Research and Treatment of Cancer Qualityof Life Questionnaire
“Core” 30 itens. (EORTC-QLQ-C30); SF-36, indice de severidade de ins6énia (IS);
Centro de estudos epidemioldgicos escala de depressdo (CES-D); Escala de
Impacto de Eventos (IES). Os instrumentos que traduzidos e validados para o
portugués s&o: Inventario de Depressdo de Beck; Escala de Fadiga de Piper; indice
de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR) e European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire “Core” 30 itens
(EORTC-QLQ-C30) (BERTOLAZI et al.,, 2011; GORENSTEIN; ANDRADE, 1996;
MOTA, 2008; SCHROETER, 2011).

1.2.1 Hormonioterapia
A hormonioterapia é o tratamento que visa melhorar a sobrevida e a

gualidade de vida de pacientes com cancer de prOstata e esta presente como opc¢ao
de cuidado em todas as fases da doenca (POMPEO et al., 2005).
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O tratamento de primeira manipulagdo hormonal € constituido de analogos
GH-RH: goserrelina, triptorelina e leuprolida. E indicado para todos os pacientes e
constitui tratamento de primeira linha. Nesse tratamento sado esperados; relato de
dor 6ssea por causa da osteoporose, ginecomastia, ondas de calor e impoténcia,
fadiga e diminuicdo da qualidade de vida (POMPEO et al., 2005; ZERATI FILHO;
NARDOZZA JUNIOR; REIS, 2010).

Os blogueadores de receptor periférico nao-hormonal, bicalutamida,
flutamida, nilutamida sdo utilizados em pacientes com funcdo sexual preservada
(monoterapia) como associacdo em casos de escape a terapéutica de primeira linha.
Neste, ha menos efeitos colaterais sistémicos da deficiéncia de testosterona, com
melhora dos escores de qualidade de vida (POMPEO et al.,, 2005; ZERATI
FILHO;NARDOZZA JUNIOR; REIS, 2010).

Esse tratamento é iniciado apos a falha da manipulagédo hormonal (POMPEO
et al., 2005; ZERATI FILHO; NARDOZZA JUNIOR; REIS, 2010).

A terapia indicada no escape hormonal inclui o uso de glicocorticoides,
cetoconazol, e quimioterapia com mitoxantrona e taxanes (BRASIL, 2002).

Além de efeitos colaterais da hormonioterapia como fadiga e depressao,
outros efeitos como ganho de peso, alteracdo de humor, onda de calor também séo
relatados (ALBAUGH; HACKER, 2008; PIRL et al., 2008; STEVES et al., 2006). Na
literatura a depressdo e a fadiga sdo estudadas simultaneamente para limitar
confusdes, bem como para elucidar sua relacdo (PIRL et al., 2008).

Foi realizada uma pesquisa na literatura nacional e internacional em bases
indexadas sobre a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo em disturbios do sono,
depressao, fadiga em homens com cancer de prostata com uso de hormonioterapia,

porém, nao foi localizado.

1.3 FADIGA

A fadiga é conceituada como uma desagradavel sensacdo subjetiva, com
sintomas fisicos, psiquicos e emocionais. Sua duracéo e intensidade sao variaveis e
diminui em diferentes graus, a capacidade funcional diaria dos pacientes (CAMPOS
et al., 2011; MOTA; PIMENTA, 2006).
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Esse sintoma era estudado isoladamente e com o0 aumento de pesquisas
notou-se sua relevancia em oncologia e novas pesquisas comecaram a buscar os
fatores que poderiam predizer a fadiga e sua intensidade (DALETE, 2008).

Entretanto, a fadiga € um sintoma complexo multidimensional e subjetivo;
torna-se um desafio tanto a identificacdo dos fatores preditivos, quanto aos
pacientes fadigados. Como caracteristicas definidoras incluem sinais e sintomas
referentes ao controle de energia corporal, dificuldade na execucéo das atividades
habituais diarias, verbalizacdo de cansaco extremo, além de falta de concentracéo,
desinteresse, déficit de libido e sentimento de culpa pelo ndo cumprimento do papel
social esperado (DALETE, 2008; MENEZES; CAMARGO, 2006).

Um estudo de prevaléncia com pacientes cancer de préstata mostrou que
aqueles que receberam como tratamento a radioterapia a fadiga foi reportada por
24% e; os que realizaram prostatectomia radical foi de 13% (HERVOUET et al.,
2005).

Noutro estudo, de segmento com pacientes com cancer de prOstata em
tratamento com radioterapia, onde o nivel de fadiga foi avaliado antes e durante o
procedimento, ficou evidenciado que seu risco aumenta ao anoitecer e pela manha

(MIASKOWSKI et al., 2008).

1.4 DEPRESSAO

A depressdo é o transtorno psiquiatrico mais comum em pessoas com
neoplasia e sua variabilidade esta associada aos sitios do tumor, estagio clinico, dor,
funcionamento limitado, e existéncia de suporte social. Sua instalacdo associa-se a
um pior prognostico e aumento da mortalidade pelo cancer (BOTTINO; FRAGUAS;
GATTAZ, 2009).

E caracterizada por humor deprimido persistente, baixa energia, perda de
interesse generalizado, inibicdo psicomotora, falta de esperanca, ideacdo de
autoexterminio. Pode ser classificado como leve, moderado e grave (BRASIL, 2006).

Como sindrome, a depressdo inclui mudancas do humor ou sintomas
psiquicos, bem como o0 aumento da laténcia entre perguntas e respostas, déficit de
atencdo e concentracdo, fadiga, culpa; sentimento de baixa autoestima e
insuficiéncia; além de delirios e alucinagbes. Muitas vezes por ser uma

consequéncia das terapias antineoplasicas, faz-se necessario a identificagdo dos
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individuos mais vulneraveis, com rastreamento de sintomas depressivos, ansiosos e
histérico de depressdo (BOTTINO; FRAGUAS; GATTAZ, 2009; JUVER; VERCOSA,
2008).

Os sintomas de depressdo em homens com cancer de prostata foi relatado
em vérios estudos (HERVOUET et al., 2005; PIRL et al., 2002; PIRL et al., 2008). No
mesmo estudo sobre fadiga em pacientes com cancer de préstata Hervouetet
al.(2005) encontraram uma elevada proporcdo de depressao entre tratados com
radioterapia 21% quando comparados com os individuos submetidos a
prostatectomia radical 12%.

Em um estudo de prevaléncia de depressdo maior e seus fatores de risco
associados em 45 homens com cancer de préstata avancado ou recorrente,
mostrou-se uma significativa taxa de homens com depressdo 12,8%, risco de
recorréncia particular para aqueles que precisam fazer uso do tratamento de terapia
hormonal (PIRL et al., 2008).

O impacto maior da depressdo em pacientes com cancer reforca a
importancia de sua deteccdo e de seu tratamento, pois uma vez instalada afeta a
adesao ao tratamento, bem como influencia a evolugcédo do cancer e a qualidade de
vida. O uso de instrumentos simples, com perguntas especificas sobre depressao,
utilizados pelo profissional enfermeiro rotineiramente na avaliacdo de pacientes
acometidos com cancer, otimiza a deteccéo e a intervencdo nos casos de depresséo
e amplia a qualidade da assisténcia prestada (CANGUSSU et al., 2010; FANGER et
al., 2010).

1.5 SONO

O sono € um estado fisioldgico que ocorre de maneira ciclica em que as
pessoas permanecem imoveis ou apresentam movimentos limitados, que sédo de
natureza involuntaria e automatica. A reacao a estimulos auditivos, visuais, tateis e
dolorosos é reduzida ou praticamente abolida, sendo necessario aumento da
intensidade do estimulo para trazer a pessoa a vigilia (FERNANDES, 2006).

Os padrdes fundamentais do sono sao dois: NREM sem movimentos oculares
rapidos, composto por quatro estagios I, IlI, Ill e IV, nessa fase ha relaxamento
muscular, mantém-se, no entanto, tonicidade basal. No estagio REM onde ha

movimentos oculares rapidos, caracterizado por sonhos € onde a atividade
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metabdlica encontra-se aumentada em comparacao ao estado de vigilia. Como é um
ciclo, um individuo saudavel passara por todos os estagios de cinco a seis ciclos de
sono durante uma noite de oito horas de sono (FERNANDES, 2006).

Os distarbios do sono séo vistos como alteracdes dos ritmos evidenciados por
avancgo ou atraso das fases do sono. Fatores externos Como COmpromissos sociais
também podem levar aos desajustes dos ritmos circadianos ao longo da semana.
Assim, um estado de sono inadequado contribui para inimeras modificacdes
moleculares, imunoldgicas e neurais, que desempenham papel no desenvolvimento
de doencas, independente de desordens priméarias do sono (FURLANI; CEOLIM,
2006; LUYSTER et al., 2012).

O céancer pode alterar a qualidade do sono de pessoas com essa patologia e
tem sido mostrado em artigos nacionais e internacionais. No Brasil, um deles teve
como objetivo avaliar a qualidade do sono entre 46 pacientes cirurgicos das
especialidades cabeca e pescoco e urologia e apontou como principais disturbios do
sono a demora em dormir e a descontinuidade do sono (BARICHELLO et al., 2009).

Na literatura internacional foram encontrados estudos entre cancer de
préstata e sono, e mostram que 0os homens tiveram uma expressiva ma qualidade
de sono segundo um estudo, e outro ressalta que, metade dos pacientes com essa
neoplasia apresentou insénia que implicou na qualidade de vida desses (DIRKSEN;
EPSTEIN; HOYT, 2009; GARRETT et al., 2011).

Portanto, conhecer a maneira como o ciclo sono vigilia se processa em
algumas situacdes da vida, como no cancer, pode promover a busca por meios para
intervencdo precoce de mecanismos especificos, que podera impedir a
desorganizacao do sono habitual necesséario (FURLANI; CEOLIM, 2006).

1.6 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Qualidade de vida segundo a organizacdo mundial da saude é: o
entendimento do ser humano sobre sua posicdo na vida, tanto diante de sua cultura
e sistema de valores onde vive quanto em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes (WHOQOL GROUP, 1994).

Esse conceito engloba a qualidade de vida em todos os seus aspectos. No
individuo com céncer, no entanto, a cura ou controle da doenga podem ndo ser

acompanhados pela restauracdo da saude. Por isso, o “termo” qualidade de vida
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relacionada a saude, de sobreviventes de neoplasias tem surgido para levar em
conta a complexidade de fatores que afetam a saude desses individuos (SANTOS;
SAWADA; SANTOS, 2011).

O estudo da qualidade de vida de individuos com cancer tem sido bastante
discutido na literatura (ALBAUGH; HACKER, 2008; GORE et al., 2009; KAMEO,
2006; ZAVALA et al., 2009). O conhecimento dos fatores que alteram a qualidade
de vida é fundamental para sua identificacdo, entendimento para desenvolvimento
de estratégias de intervencdo para prevenir o declinio dos dominios da qualidade de
vida (MONGA et al., 2005).

Monga et al. (2007) realizaram um estudo experimental com pacientes com
cancer de préstata em tratamento radioterapico. Os resultados apontaram os
beneficios de um programa de exercicios cardiovasculares, a diminuicao da fadiga e
significativa melhora da qualidade de vida.

Assim, a qualidade de vida de homens com neoplasia da prostata precisa ser
o foco central, quando € necessaria a tomada de decisdo pelo tratamento, pelo
potencial de impacto que cada tratamento exerce na vida do individuo (ALBAUGH,;
HACKER, 2008).

Em relacdo a hormonioterapia em homens com neoplasia de prostata, foi
encontrado na literatura os instrumentos EORTC-QLQ-C30 e o Medical Outcomes
Study Short Form Health Survey (SF-36) (KATTAN, 2006).

Neste contexto, homens com cancer de préstata em tratamento
hormonioterapico teriam qual intensidade de fadiga e depresséo e disturbios do sono
e como isso se relaciona com a qualidade de vida?

Assim, espera-se encontrar individuos com presenca sugestiva de depressao
e fadiga e disturbios de sono e consequentemente pior qualidade de vida.

Estudos nacionais indexados analisaram aspectos bioquimicos do cancer de
préstata relacionados, ou ao proprio cancer de préstata e sua evolucdo, porém nao
foi encontrado nenhum estudo que abordou a qualidade de vida, fadiga, sono e
depressdo durante o tratamento hormonioterapico de homens com cancer de
prostata (CALVETE et al., 2003; CURY; SOUHAMI, 2004; FARIA, 2010; FONSECA
et al., 2007; FRANCA; VIEIRA; PENNA, 2008; MIGOWSKI; SILVA, 2010; STEVES et
al., 2006).

No contexto internacional houve ampla producédo cientifica de estudos que

abordavam qualidade de vida, fadiga, sono e depressdo de homens com cancer de
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préstata, porém, assim como ocorreu na literatura nacional, ndo foram encontrados
estudos durante o tratamento hormonioterapico (BILL-AXELSON et al., 2011,
CHERRIER; AUBIN; HIGANO, 2009; FLETCHER et al.,, 2009; GREEN; WELLS,;
LAAKSO, 2011; MALISKI et al., 2008; MEHNERT et al., 2010; MIASKOWSKI et al.,
2008; MONGA et al., 2007; NELSON; BALK; ROTH, 2010; PIRL et al., 2002; PIRL et
al., 2008; SHARPLEY; BITSIKA; CHRISTIE, 2010).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os sintomas de fadiga, depressao, sono e qualidade de vida dos

pacientes com cancer de prostata que foram submetidos a hormonioterapia anterior

ou posterior em relacao a cirurgia prostatectomia radical e/ou radioterapia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

b)

d)

Identificar as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes
com cancer de prostata em hormonioterapia anterior ou posteriormente,
em relacao a cirurgia prostatectomia radical e/ou radioterapia;

Identificar a presenca de fadiga, depressdo e sono entre 0s pacientes
com cancer de prostata em hormonioterapia anterior ou posteriormente,
em relacao a cirurgia prostatectomia radical e/ou radioterapia;

Avaliar a fadiga, depressdo, sono e qualidade de vida de pacientes
portadores de cancer de prostata em hormonioterapia, anterior ou
posteriormente, em relacdo a cirurgia prostatectomia radical e/ou
radioterapia.

Correlacionar a influéncia da fadiga, sono e depressao na qualidade de
vida dos pacientes com cancer de prostata em hormonioterapia anterior
ou posteriormente em relacdo a cirurgia prostatectomia radical e/ou

radioterapia.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal com abordagem quantitativa.

3.2 SELECAO DOS SUJEITOS E CASUISTICA

O estudo foi desenvolvido no ambulatério de oncologia do Hospital Dr. Helio
Angotti especializado no tratamento do céncer, localizado na cidade de Uberaba-
MG.

O hospital atende varias especialidades, tratamentos (quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia, medicina nuclear) e internagéo.

O setor de hormonioterapia e quimioterapia acontecem no mesmo espaco e
atendem pacientes das diversas especialidades de segunda a sexta-feira no horario
de 7h as 16h30mim, com uma média de 900 atendimentos por més. Os retornos
para a consulta e/ou tratamento de hormonioterapia sdo agendados de preferéncia
no mesmo dia, para otimizar o atendimento para o paciente.

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro a maio de 2012, num
total de trés meses.

No banco de dados da Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade
APAC/oncologia APAC foram encontrados 155 pacientes do sexo masculino com
diagndstico de cancer de prostata submetidos a hormonioterapia.

Apoés andlise, foi feita uma selecdo dos sujeitos pela pesquisadora, onde se
utilizou a APAC/oncologia, e seguiu-se o critério: homens portadores de cancer de
préstata em tratamento hormonioterapico no periodo anterior ou posteriormente em
relacdo a prostatectomia radical e/ou radioterapia nos ultimos trés anos. Apds essa

selecdo chegou-se a um numero de 58 homens pelo sistema APAC/oncologia.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.3.1 Critérios de incluséo

Pacientes com diagnéstico de neoplasia de prostata em tratamento
hormonioterapico no periodo anterior ou posteriormente em relacdo a prostatectomia

radical, e/ou radioterapia, e maiores de 18 anos.
3.3.2 Critérios de excluséao

Pacientes acamados em domicilio, em pds-operatério recente (até 30 dias);
gue apresentam condi¢cOes clinicas referente a radioterapia (como dor intensa,

dispneia, nauseas, vomitos).

3.4 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este estudo integra um projeto de pesquisa, intitulado: “Qualidade de vida em
pacientes com cancer gastrointestinal e de préstata”. O projeto foi avaliado e
aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) do hospital em quest&o
(ANEXO A) e também pelo CEP da Universidade Federal do Triangulo Mineiro e foi
aprovado pelo parecer de n. 2015 (ANEXO B).

Os aspectos éticos foram baseados na Resolucdo 196/96 sobre a pesquisa
gue envolve seres humanos.

Para a entrevista, foi solicitada aos sujeitos a anuéncia para participacdo no
estudo, apo6s terem sido esclarecidos sobre o tema, objetivo e finalidade do trabalho,
bem como sobre a garantia do anonimato, sigilo e privacidade. Foi solicitado aos
gue concordaram; a assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXOC).
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3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

3.5.1 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados cinco instrumentos de coleta de dados: o primeiro
instrumento com dados sociodemogréficos e clinicos do paciente; o segundo
instrumento com dados o Inventario de Depressao de Beck; o terceiro foi a Escala
de Fadiga de Piper; o quarto foi 0 é o indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
(PSQI-BR) e o quinto foi o European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of life Questionnaire “Core” 30 itens (EORTC-QLQ-C30).

A) Dados sociodemograficos e clinicos

Foi elaborado um questionario para se obter as caracteristicas

sociodemograficos e clinicas dos sujeitos (APENDICE A).

B) Escala de Fadiga de Piper

A Escala de Fadiga de Piper € um instrumento multidimensional composto por
22 itens onde a pontuacdo das questbes varia de 0 a 10. Ainda possui cinco
guestdes abertas, que ndo sdo usadas para calculo do escore do instrumento, mas
sdo dados para investigacdo adicional, e, que nado foram usados neste estudo. O
instrumento foi validado para o Brasil por Mota, Pimenta e Piper (2009).

O escore total é calculado pela média de todos os itens do questionario e os
escores das dimensfes separados séo calculados pela média dos itens contidos em
cada dimensao. O escore total e das dimensdes variam de 0 a 10, e quanto maior o
resultado maior a fadiga (MOTA, 2008) (ANEXO D).

C) Inventario de depresséao de Beck
O Inventario de Depressdo de Beck (IDB) € composto por 21 itens com

gradacdo de 0 a 3, e permite a especificacdo da intensidade do sintoma. Instrumento
foi validado para o Brasil por Gorenstein e Andrade (1996), (ANEXO E).
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Os pontos de corte sdo: auséncia de depressao escore < 15, disforia escore
entre 16 a 20 e compativel para depressao escore > 21 (GORENSTEIN; ANDRADE,
1996).

D) indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

O indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh foi validado no Brasil por
Bertolazi (2011). O instrumento avalia a qualidade do sono referente ao més anterior
a aplicacdo do questionario, que pode ser autoadministrado ou por meio de
entrevista. O mesmo € composto por 19 questbes sobre o individuo e cinco
guestbes relativas ao companheiro de quarto, se houver. Essas Ultimas sé&o
utiizadas para informagdo adicional e ndo foram utilizadas nessa pesquisa
(BERTOLAZI et al., 2011).

As 19 questdes sao pontuadas, agrupadas em sete componentes e
distribuidas de 0 a 3. O componente 1 — qualidade subjetiva do sono; componente 2
— laténcia para o sono; componente 3 — duracdo do sono; componente 4 — eficiéncia
habitual do sono; componente 5 - transtorno do sono; componente 6 — uso de
medicamentos para dormir; componente 7 — disfuncdo diurna. Para produzirem um
escore global as pontuacfes desses componentes sdo somadas, e quanto maior a
pontuacao, pior a qualidade do sono. A medida de corte do escore global do PSQI &
cinco pontos, escores maiores que cinco indicam ma qualidade de sono e valores
menores que cinco indicam boa qualidade do sono (BERTOLAZI et al., 2011),
(ANEXO F)

E) EORTC

Para abordar a qualidade de vida em pacientes com cancer de proéstata foi
utilizado o instrumento EORTC QLQ-C30. Este é composto por 30 questdes com
uma escala que varia de 0 a 100 (SCHROETER, 2011), (ANEXO G). O instrumento
foi validado para o Brasil, com seus respectivos complementos para neoplasia de
pulméo e neoplasia de ovario, por Brabo (2006) e Schroeter (2011).

O instrumento é divido em trés subescalas: Escala de Saude Global (ESG)-
aspectos da saude e qualidade de vida gerais (questdes 29 e 30); Escala Funcional

(EF)— que aborda os dominios fisico, emocional, cognitivo, funcional e social
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(questbes 1 a 7 e 20 a 27); e Escala de Sintomas (ES)- fadiga, dor, insbnia, enjoo e
outros sintomas (8 a 19 e 28).

Os escores sao calculados separadamente para cada escala, todos variam de
0 a 100. Nas escalas de saude global e EF, quanto maior a pontuacao, melhor a
qualidade de vida. J4 na ES, quanto maior a pontuacdo, maior a quantidade de
sintomas, e pior é a qualidade de vida. Para o célculo de cada escala é feita a média
de pontuacdo para cada uma delas. Nesse caso, utiliza-se a férmula padrdo se pelo
menos metade das questdes for preenchida (SCHROETER, 2011).

3.5.2 Variaveis do estudo

3.5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

a) Municipio de residéncia;

b) Raca/cor de pele (branca e nédo branca);

c) Crencal/ religido (sim, ndo);

d) Estado conjugal (sem companheiro e com companheiro);

e) Anos completos de estudo;

f) Data de nascimento e idade;

g) Numero de filhos;

h) Situacdo de trabalho atual (aposentado, empregado, trabalha por conta
prépria desempregado);

i) Renda mensal individual;

j) Renda mensal familiar;

K) Mora atualmente (sozinho, coénjuge ou companheiro, filhos, netos,

familiares, instituic&o).

3.5.2.2 Caracteristicas clinicas

a) Patologias associadas (hipertensao arterial, diabetes mellitus, outros);
b) Medicamentos em uso;

c¢) Historico de consumo de bebidas alcodlicas (nunca, ex-alcoolista, sim);
d) Historico de consumo de tabaco (nunca, ex-tabagista, sim);

e) Historico de cancer de préstata na familia (sim, ndo, outra neoplasia);



f) Data do diagnéstico cancer;

g) Data do inicio do tratamento;

h) Estadiamento TNM;

1) Tratamento anterior (nenhum, radioterapia, cirurgia);

J) Hormonio utilizado no tratamento;

k) Numero de sessdes de hormonioterapia realizadas;

) Tratamento associado (sim, ndo; radioterapia, quimioterapia);
m) Presenca de metastase (sim, ndo).

3.5.2.3 Escala de Fadiga de Piper

a) Comportamental;
b) Afetiva;

c) Sensorial/psicolégica.

3.5.2.4 Inventario de Depresséo de Beck (IDB)

a) Tristeza;

b) Pessimismo;

c) Sensacéo de fracasso;
d) Falta de satisfacéo;

e) Sensacéo de culpa;

f) Autodepreciacao;

g) Sensacéo de punicao;
h) Autoacusacoes;

i) Ideias suicidas;

j) Choro;

K) Irritabilidade;

l) Distor¢cédo da imagem corporal,
m) Indeciséo;

n) Disturbio do sono;

0) Inibicéo para o trabalho;
p) Fadiga;

q) Perda de apetite;

37
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r) Perda de peso;
s) Preocupacao somética
t) Diminuicao de libido.

3.5.2.5 indice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR)

a) Qualidade subjetiva do sono;

b) Laténcia para o sono;

¢) Duracgé&o do sono;

d) Eficiéncia habitual do sono;

e) Transtorno do sono;

f) Uso de medicamentos para dormir;

g) Disfungéo diurna.

3.5.2.6 European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC — QLQ —C30)

a) Saude Global,;
b) Funcional,

c) Sintomas.

3.5.3 Coleta de dados

Apbés a pré-selecdo pela APAC, foi verificada a data e horarios dos
agendamentos com o0s oncologistas ou para recebimento do hormonioterapico
desses homens pelo mesmo sistema. Foi feito contato telefébnico, onde foram
prestadas informacdes iniciais sobre a pesquisa, 0s objetivos e a entrevista. Foi
observada a opcao do paciente de encontra-lo antes da consulta ou apds a consulta.
A coleta de dados e entrevistas foram realizadas pela pesquisadora no Ambulatorio
de Oncologia.

Antes da consulta e/ou antes da aplicacdo do hormonioterapico, os homens
foram convidados a participarem do estudo, respeitando os critérios de inclusédo e
exclusdo. Apds consentimento na participacdo do estudo e apos a leitura do TCLE, o

mesmo foi assinado pelo participante ou responsavel. Depois, foram aplicados os
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qguestionérios na forma de entrevista e quando houve necessidade a questdo foi
relida de maneira pausada para nao interferir na escolha das repostas do
entrevistado. A mesma teve uma média de duracdo de 30 a 50 minutos.

Inicialmente o grupo de sujeitos foi formado por 58 pacientes selecionados,
entre os anos (de 2008 a 2011). Desses, 50 foram entrevistados: visto que: dois
haviam falecido, um estava acamado em domicilio e a familia buscava o
hormonioterapico; um residia em outro municipio e a familia optou pela prefeitura do
municipio buscar o hormonioterapico; um recebeu alta do hormonioterapico; e trés

nao foram localizados apos trés tentativas.

3.6 CONTROLE DE QUALIDADE DOS DADOS

Para garantir que os dados obtidos fossem registrados de forma fidedigna
foram seguidos os seguintes procedimentos:

A completude dos dados foi certificada pela pesquisadora, antes do término
da entrevista, onde ela conferia se todas as perguntas tinham sido respondidas.

A digitacéo dos dados foi feita duas vezes pela pesquisadora em uma planilha
de dados eletrbnica, programa Excel XP® da Microsoft®, com intervalo para se
evitar vicio de digitacdo. Em seguida foi validada, e, posteriormente corrigido os

erros de digitacao.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram codificados e digitados na planilha de dados eletrénico,
programa Excel XP® da Microsoft®, foram transportados para o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows XP® para analise.

Na andlise estatistica para as varidveis qualitativas foram empregadas
medidas de frequéncia e tabelas de contingéncia para analise bivariada. Para as
variaveis quantitativas foram utilizadas medidas de posicao e variabilidade.

Na analise bivariada, os escores de fadiga, depresséo, sono e qualidade de
vida para os grupos definidos por variaveis categéricas foram comparados e utilizou-

se o Teste t de Student.
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A relacdo entre esses escores e variaveis quantitativas foi realizada e,
utilizou-se a correlagdo de Pearson. Os dados foram apresentados em tabelas e
figuras.

O teste de confiabilidade foi feito na validacdo das escalas que séo validadas,
neste estudo para consisténcia interna das escalas se obteve o coeficiente de alfa
de Cronbach.
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4 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados se iniciard pela descricdo das caracteristicas
sociodemograficas; saude e estilo de vida; e, condi¢des clinicas. Logo em seguida,
serdo expostos o0s resultados e suas respectivas correlagdes sobre: fadiga,

depressao, sono e qualidade de vida.

4.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

A populacdo masculina estudada caracterizou-se por predominio da cor
branca 72%, 35 (70%) estavam na faixa etaria entre 60-79 anos, 30 (60%) eram
casados, e, 33 (66%) tinham de um a cinco filhos. Além disso, 25 (50%) estudaram
de um a quatro anos, e, a situacado atual de renda apresentada por 86% foi a
aposentadoria, e a renda individual e mensal foi de até dois salarios minimos para
90% e 54% dos participantes respectivamente.

Os aspectos sociodemograficos estdo apresentados em detalhe na tabela 1.



42

Tabela 1 - Distribuicdo dos homens segundo caracteristicas sociodemograficas
(n=50). Uberaba-MG, 2012.

Variaveis N %
Municipio de residéncia Uberaba 25 50
Outro 25 50
Cor da pele Branco 36 72,0
N&o branco 14 28,0
Idade Até 59 anos 6 12,0
60 — 79 anos 35 70,0
80+ anos 9 18,0
Estado conjugal Sem companheiro 20 40,0
Com companheiro 30 60,0
Numero de filhos Nenhum 8 16,0
lab 33 66,0
6+ 9 18,0
Anos completos de estudo Zero 16 32,0
1 a4 anos 25 50,0
5 a 8 anos 5 10,0
9 oumais 4 8,0
Situacao de trabalho atual Aposentado 43 86,0
Afastado com remuneracgao 1 2,0
Empregado com carteira de trabalho 1 2,0
assinada
Empregado sem carteira de trabalho 1 2,0
assinada
Trabalha por conta prépria 4 8,0
Renda mensal individual (SM)* Nenhuma 1 2,0
Até 2 SM 45 90,0
2-4 SM 3 6,0
Mais que 4 SM 1 2,0
Renda mensal familiar (SM) Até 2 SM 27 54,0
2-4 SM 12 24,0
Mais que 4 SM 1 2,0
N&o se aplica 10 20,0
Mora atualmente** Sozinho 8 16,0
Cbnjuge ou companheiro 26 52,0
Filhos 22 44,0
Netos 8 16,0
Outros familiars 6 12,0

Instituicao 2 4,0
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Crencga/religido N&o 1 2,0
Sim 49 98,0

*SM: salédrio-minimo vigente a partir de 1 de janeiro de 2012 (R$ 622,00). Brasil (2011b). **As
categorias ndo sdo mutuamente exclusivas. Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

Na tabela 2 verificou-se que dos homens que participaram da pesquisa 33
(66%) relataram hipertenséo arterial, 28 (56%) eram ex-alcoolistas, 23 (46%) ex-
tabagistas, e 12 (24%) disseram que tinham histérico de cancer de préstata na

familia.

Tabela 2 - Distribuicdo dos homens segundo caracteristicas de saude e estilo de
vida (n=50). Uberaba-MG, 2012.

Variaveis N %
Hipertenséo Arterial Néo 17 34,0
Sim 33 66,0
Diabetes N&o 48 96,0
Sim 2 4,0
Outra doenca crdnica N&o 44 88,0
Sim 6 12,0
Historico de consumo de bebidas alcodlicas Nunca 10 20,0
Ex-alcoolista 28 56,0
Sim 12 24,0
Historico de consumo de tabaco Nunca 15 30,0
Ex-tabagista 23 46,0
Sim 12 24,0
Historico de cancer na familia Nao 31 62,0
Prostata 12 24,0
Outro cancer 7 14,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

Na analise de prontuarios encontrou-se 28 (56%) que estavam com o
estadiamento do tumor nos estagios Il ou IV. Dos participantes, 92% tinham feito ou
estavam fazendo radioterapia e oito (16%) foram submetidos a cirurgia de
prostatectomia radical. Em relagdo a hormonioterapia, a qual todos os homens eram
submetidos, a maioria 68% encontrava-se no primeiro ano do medicamento, 86%

faziam o uso mensalmente e o hormonioterapia mais usual foi goserrelina com 36
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(72%) e, 20 (40%) com metastase Ossea, faziam uso de Clodronato. Resultados

serdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo dos homens segundo dados clinicos retirados do prontuario
(n=50). Uberaba-MG, 2012.

Variaveis N %
Estadiamento do tumor Estagio | ou ll 22 440
Estagio Ill ou IV 28 56,0
Radioterapia atual ou pregressa N&o 4 8,0
Sim 46 92,0
Cirurgia Néo 42 84,0
Sim 8 16,0
Tempo em uso do hormonioterapico Até 12 meses 34 68,0
12< tempo < 24 10 20,0
meses
24 + meses 6 12,0
Frequéncia da sessdo de hormonioterapia Diaria 7 14,0
Mensal 43 86,0
Classes de hormonioterapia em uso Flutamida 8 16,0
Goserrelina 36 72,0
Bicalutamide 5 10,0
Ciproterona 1 2,0
Metastase Nao 30 60,0
Sim 20 40,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

4.2 FADIGA

A presenca de fadiga leve foi relatada por 39 (78%) dos homens e seis (12%)

referiram fadiga moderada, como mostra a tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo da média da intensidade da fadiga avaliada pela escala de
fadiga de Piper (n=50). Uberaba-MG, 2012.

Escala de Fadiga de Piper N %
auséncia de fadiga (0) 4 8,0
fadiga leve (1<4) 39 78,0
fadiga moderada (4<6) 6 12,0
fadiga intensa (6-10) 1 2,0
Total 50 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

A consisténcia interna da Escala de Fadiga de Piper foi significativa tanto em
seu escore total como para todas as dimensdes sendo que o coeficiente alfa de
Cronbach variou de 0,93 a 0,96. Observou-se que o dominio com maior escore,
indicativo de pior fadiga, foi a dimensao sensorial/psicolégica com média 2,28
enquanto que a dimensado afetiva obteve o menor escore com média 1,74. Os
resultados das medidas de posicéo, variabilidade e consisténcia interna da Escala

de Fadiga de Piper estao apresentados na tabela 5.

Tabela 5 - Medidas de posicdo, variabilidade e consisténcia interna (alfa de

Cronbach) para os escores de fadiga. Uberaba-MG, 2012.

Escala de Fadiga de Min.  Max. Média Mediana Desvio Padréo Alfade
Piper Cronbach
Dimensdo comportamental 0,00 8,33 2,24 2,00 2,30 0,94
Dimenséo afetiva 0,00 7,00 1,74 1,00 1,98 0,98
Dimensao sensorial/ 0,00 6,63 2,28 2,04 1,70 0,93
psicoldgica
Escore total de fadiga 0,00 6,72 2,15 1,81 1,72 0,96

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

Nas correlacdes entre os escores de fadiga, tanto das dimensdes quanto do
escore total; os tempos de diagndstico, radioterapia, cirurgia e hormonioterapia,
foram em sua maioria negativas, ou seja, a medida que o tempo passa a fadiga
diminui em todas as dimensdes. Isso ficou evidenciado entre a dimenséo afetiva e o
tempo de diagndstico, que se mostrou estatisticamente significativo e indicou que, a
medida que aumenta o tempo de diagndstico, a fadiga diminui. Os resultados estéo

apresentados na tabela 6.
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Tabela 6 - Correlacdo entre fadiga e tempos de diagndstico, radioterapia, cirurgia e

hormonioterapia. Uberaba-MG, 2012.

Escala de Piper Tempo Tempo Tempo Tempo
Diagnéstico Radioterapia Cirurgia hormonioterapia
r* p** r p r p r p

Dimensdocomportamental -0,05 0,717 -0,11 0,48 -0,24 0,56 0,03 0,85

Dimensaoafetiva -0,27 0,05 -028 0,06 0,01 0,99 -0,16 0,26

Dimensao 0,04 0,79 -0,17 0,25 0,03 0,95 0,11 0,44

sensorial/psicologica

Escore total de fadiga -0,07 0,62 -0,20 0,19 -0,07 0,86 0,02 0,88

* r magnitude do coeficiente de correlacdo (- 1e 1) . ** p: estatisticamente significativo quando menor
ou igual a 0,05. Teste de Correlacdo de Pearson. Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

4.3 DEPRESSAO

Os homens apresentaram auséncia de depressédo em sua maioria 47 (94%) e

dois (4%) tinham compatibilidade com depressao (TABELA 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos homens segundo a intensidade da depressao avaliada
pelo IDB (n=50). Uberaba-MG, 2012.

Escala de depresséo de Beck N %
Auséncia de depresséo (0-15) a7 94,0
Disforia (16-20) 1 2,0
Compatibilidade com depressao (=21) 2 4,0
Total 50 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

Observou-se consisténcia interna satisfatoria para o IDB, onde se obteve 0,85
para o coeficiente de alfa de Cronbach.

As medidas de posicdo e variabilidade para os escores de depressdo do
Escore Total do IDB foram minimo 0,00; maximo de 32; média 7,06, mediana 5,00 e
o desvio padréo 6,66.

As correlacdes entre o escore do IDB e os escores de fadiga foram fortes, e,0
maior foi expresso entre o IDB e a dimensdo comportamental, e evidenciou que se

aumentar a depressao aumenta também a fadiga (TABELA 8).
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Tabela 8 - Correlacao entre depressao e fadiga. Uberaba-MG, 2012.

) Escore Total IDB
Escala de Piper

r* p**
Dimensédo comportamental 0,55” 0,00
Dimenséao afetiva 0,34 0,01
Dimensao sensorial/psicologica 0,50” 0,00
Escore total de fadiga 0,54” 0,00

*r magnitude do coeficiente de correlacdo (- 1e 1) . **p: estatisticamente significativo quando menor
ou igual a 0,05. Teste de Correlagdo de Pearson. Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

4.4 SONO

Observou-se consisténcia interna adequada para o PSQI, onde se obteve o
0,64 para o coeficiente de alfa de Cronbach. A pontuacdo global do PSQI foi o
escore com maior média 8,76 que € indicativo de ma qualidade de sono. Entre os
dominios o que apresentou pior qualidade foi a eficiéncia habitual do sono com
média 2,18 e o dominio que apresentou menor escore foi 0 uso de medicamentos
para dormir com média 0,38 (TABELA 9).

Tabela 9 - Medidas de posicdo e variabilidade para os componentes do sono.
Uberaba-MG, 2012.

PSQI Min.  Max. Média Mediana Desvio Padrao
Qualidade subjetiva do sono 1 3 1,28 1,00 0,54
Laténcia para o sono 0 3 1,00 1,00 1,05
Duragéo do sono 0 3 1,72 2,00 0,97
Eficiéncia habitual do sono 0 3 2,18 3,00 1,08
Transtornos do sono 0 2 1,42 1,00 0,54
Uso de medicamentos para dormir 0 3 0,38 0,00 0,99
Disfun¢éo diurna 0 3 0,78 1,00 0,81
Pontuacéo Global do PSQI 2 18 8,76 9,00 3,13

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

As correlacdes entre a pontuacédo global do PSQI, os escores de fadiga e
escore de depressdo, apresentaram-se fortes e estatisticamente significantes no
escore de depressédo, e apontou que quanto pior a qualidade de sono, maiores sao
as chances de depresséo (TABELA 10).
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Tabela 10 - Correlacdo entre sono e tempo de diagnéstico, fadiga e depresséo.
Uberaba, MG, 2012.

Pontuacéo Global do PSQI

P p™
Tempo de diagnostico -0,04 0,77
Dimensédo comportamental 0,19 0,19
Dimenséo afetiva 0,09 0,55
Dimensao sensorial/psicologica 0,22 0,12
Escore total 0,20 0,17
Escore IDB 0,40° 0,00

*r magnitude do coeficiente de correlacéo (- 1e 1) . **p estatisticamente significativo quando menor ou
igual a 0,05. Teste de Correlagédo de Pearson. Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

4.5 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A consisténcia interna para o0 EORTC-QLQ-C30 foi satisfatoria, obteve-se
0,87 para o coeficiente de alfa de Cronbach.

O escore do EORTC-QLQ-C30 com maior escore na funcédo funcional
apresentou-se com meédia de 78, 20 no dominio social, ou seja, dominio que
apresenta melhor qualidade de vida e o dominio que apresentou pior qualidade de
vida foi a funcéo fisica com média de 58,95. No entanto, na funcdo de sintomas do
EORTC-QLQ-C30 o dominio em que apresentou pior qualidade de vida foi a fadiga
com média de 36,00 e o sintoma que nao impactou negativamente a qualidade de
vida dos homens foi a diarreia com média 9,24, seguida de nauseas e vomitos com
média 9,33 (TABELA 11).
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Tabela 11 - Medidas de posicao e variabilidade para os dominios da qualidade de
vida. Uberaba-MG, 2012.

EORTC-QLQ-C30 Min. Max. Média Mediana Desvio Padrao
Estado Geral de Salde (EGS) 25 100 60,33 66,66 17,62
Funcéo Fisica (FF) 0 100 58,95 60,00 28,00
Desempenho de papel (DP) 0 100 62,48 67,00 34,56
Func&o Emocional (FE) 0 100 65,74 75,00 30,51
Funcé&o Cognitiva (FC) 0 100 68,92 67,00 28,57
Funcgéo Social (FS) 0 100 78,20 92,00 28,35
Fadiga (FAD) 0 100 36,00 22,22 30,33
Nauseas e vomitos (NAV) 0 100 9,33 0,00 21,60
DOR 0 100 33,65 33,33 3,58
Dispnéia (DIS) 0 100 12,56 0,00 24,92
Insbnia (INS) 0 100 31,78 33,00 35,45
Perda de Apetite (PAP) 0 100 21,24 0,00 36,63
Constipagéo (CON) 0 100 23,80 0,00 29,95
Diarréia (DIA) 0 66 9,24 0,00 17,69
Dificuldades financeiras (DIF) 0 100 27,82 0,00 35,71

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

As correlacdes entre as dimensdes do EORTC-QLQ-C30 e os escores de
fadiga, depressao e sono mostraram-se na funcéao funcional de forte a moderado e
estatisticamente significante na maioria das correlacdes e mostrou que quanto mais
aumenta os escores de fadiga, depressédo e sono, menores sdo as funcbes com
déficit na qualidade de vida. Na funcéo de sintomas as correlacdes apresentaram-se
de fortes a moderada em muitos dos escores, o0 que nessas situacdes significam que
guanto mais aumenta os escores de fadiga, depresséao e pior qualidade de sono,

maiores sao os sintomas de pior qualidade de vida (TABELA 12).



Tabela 12 - Correlacao entre qualidade de vida e fadiga depresséo, sono. Uberaba-MG, 2012.
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EORTC- Dimensé&o Dimensé&o afetiva Dimensé&o Escore total EscorelDB Escore Psqi
QLQ-C30 comportamental sensorial/psicoldgica
T **p r p r p r p r p r p

EGS -0,40” < 0,001 -0,33 0,02 -0,39” 0,01 -0,42” < 0,001 -0,42” < 0,001 -0,34 0,02
FF -0,43” < 0,001 -0,56” < 0,001 -0,48” < 0,001 -0,54” < 0,001 -0,38” 0,01 -0,08 0,56
DP -0,50” < 0,001 -0,49” < 0,001 -0,60” < 0,001 -0,60” < 0,001 -0,46” < 0,001 -0,21 0,14
FE -0,40” < 0,001 -0,31’ 0,03 -0,52” < 0,001 -0,48” < 0,001 -0,61 < 0,001 -0,50” < 0,001
FC -0,31’ 0,03 -0,18 0,20 -0,563” < 0,001 -0,43” < 0,001 -0,45” < 0,001 -0,23 0,10
FS -0,36’ 0,01 -0,17 0,24 -0,54” < 0,001 -0,44” < 0,001 -0,55” < 0,001 -0,24 0,09
FAD 0,73” < 0,001 0,60” < 0,001 0,73” < 0,001 0,78” < 0,001 0,62” < 0,001 0,25 0,07
NAV 0,40” 0,00 0,38” 0,01 0,37” 0,01 0,43” < 0,001 0,24 0,09 0,06 0,66
DOR 0,35 0,01 0,20 0,15 0,26 0,06 0,31” 0,03 0,26 0,07 -0,10 0,48
DIS 0,49” < 0,001 0,57” < 0,001 0,48” < 0,001 0,56” < 0,001 0,29 0,40 0,17 0,24
INS 0,12 0,42 -0,04 0,80 0,02 0,88 0,04 0,76 0,17 0,25 0,38” '0,01
PAP 0,41 < 0,001 0,18 0,21 0,30’ 0,04 0,34’ 0,01 0,32’ 0,22 0,20 0,17
CON 0,10 0,49 0,20 0,16 0,19 0,17 0,19 0,20 < 0,00 10,97 0,07 0,63
DIA 0,39” < 0,001 0,21 0,13 0,20 0,17 0,30’ 0,04 0,45 < 0,001 0,26 0,07
DIF 0,32’ 0,02 0,33 0,02 0,52” < 0,001 0,46” < 0,001 0,44” < 0,001 0,58” 0,01

* r magnitude do coeficiente de correlagéo (- le 1)
Fonte: Dados coletados pela autora (2012).

. ** p: estatisticamente significativo quando menor ou igual a 0,05. Teste de Correlagdo de Pearson.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZACAO DO GRUPO DE SUJEITOS

A idade é ainda o fator de risco mais delimitado para o desenvolvimento do
cancer de prostata. No mundo 62% sao diagnosticados em homens com 65 anos ou
mais (BRASIL, 2011a). Assim como os homens deste estudo apresentaram idade
entre 60-79 anos 70%. Em estudos internacionais que reportam sobre homens com
neoplasia de prostata a média de idade ficou também acima dos 60 anos (BILL-
AXELSON et al.,, 2011; CHERRIER; AUBIN; HIGANO, 2009; FLETCHER et al.,
2009; GREEN; WELLS; LAAKSO, 2011; MALISKI et al., 2008; MEHNERT et al.,
2010; MIASKOWSKI et al., 2008; MONGA et al., 2007; NELSON; BALK; ROTH,
2010; PIRL et al., 2002; PIRL et al., 2008; SHARPLEY; BITSIKA; CHRISTIE, 2010).

Os homens de cor branca predominaram 72% nesta pesquisa. Outras
pesquisas norte-americanas que envolveram homens com esse tipo de cancer
também mostraram a prevaléncia de brancos em relacao aos negros (FLETCHER et
al., 2009; MIASKOWSKI et al.,, 2008; PIRL et al., 2002; PIRL et al., 2008;
SHARPLEY; BITSIKA; CHRISTIE, 2010). Entretanto, as estatisticas afirmaram que o
cancer de prostata é aproximadamente 1,6 vezes mais comum em homens negros
do que em homens brancos, e atribuiu a susceptibilidade genética ao afirmar que os
americanos jamaicanos e caribenhos com descendéncia africana apresentaram as
mais altas taxas de incidéncia desse cancer no mundo (BRASIL, 2011a).

Destacaram-se em relacdo ao estado civil os casados 60%, que em outros
estudos nacionais abordaram outras neoplasias e ambos os sexos, também se
observou a prevaléncia de casados (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009;
SCHLOSSER, 2011; SONOBE; BUETTO; ZAGO, 2011). Estudos em outros paises
gue abordaram a neoplasia de prostata apontaram também para a prevaléncia de
casados (FLETCHER et al., 2009; LOVE et al.,, 2008; MEHNERT et al., 2010;
MIASKOWSKI et al., 2008; SHARPLEY; BITSIKA; CHRISTIE, 2010).

O estadiamento do tumor pode estar entre os niveis |, Il, lll, IV, e quanto mais
cedo diagnosticado, ou seja, nos primeiros niveis, maiores as chances de
sobrevivéncia e de um tratamento mais conservador. Neste estudo 56% ja se
encontravam com o0 estadiamento do tumor nos estagios Il ou IV, ou seja,

encontrava-se em um nivel avangcado da doenca. Nas pesquisas internacionais o
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tempo de descoberta variou. Gore et al. (2009) em seu estudo com 475 homens com
cancer de prostata distribuidos em tratamentos de radioterapia, braquiterapia e
cirurgia prostatectomia, 216 homens estavam no estagio |. Contudo, em outra
pesquisa realizada no Canada que avaliou 861 homens submetidos aos mesmos
tratamentos, 99 homens tiveram diagnéstico nos estagios Il e 319 homens no |l
(HERVOUET et al., 2005).

“Programa se controle da doenca séo aplicaveis para a reducdo da
mortalidade, todavia, os métodos de rastreamentos atuais, como o PSA, nédo
mostraram, até o momento, sucesso na redugdo da mortalidade” (BRASIL, 2011a, p.
35).

5.2 FADIGA

Nos resultados dos questionarios verificou-se que a fadiga leve foi apontada
39 (78%) dos entrevistados e seis (12%) como sendo fadiga moderada.

Estudos mostraram que a fadiga relacionada a neoplasia € um dos sintomas
mais prevalentes que impactam na qualidade de vida de forma severa além de
diminuir a capacidade funcional diaria dos pacientes (CAMPOS et al., 2011).

Autores nacionais mostraram em seus estudos que a fadiga prevalece nos
pacientes com cancer de diversas localizagcbes, em uso de tratamentos como:
guimioterapia, radioterapia; cirurgia e hormonioterapia (LAMINO; MOTA; PIMENTA,
2011; SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009; SHLOSSER, 2011).

Nos resultados de pesquisas que abordaram o cancer de prostata e presenca
de fadiga foram encontrados na literatura internacional em pesquisas longitudinais, a
presenca de fadiga foi significativa desde o inicio da aplicacéo até o final, sendo que
do ponto de medida inicial ao longo do periodo teve variagdo mesmo que pequena
(CHERRIER; AUBIN; HIGANO, 2009; MONGA et al., 2005; PIRL et al., 2008).

Um deles, por exemplo, avaliou pacientes com neoplasia de prostata no
tratamento com bloqueio androgénico e flutamida, que ao longo dos 12 meses do
desenvolvimento da pesquisa, foi observado no nono més, aumento da fadiga média
de 54,75 pontos, e essa voltou a diminuir aos 12 meses (CHERRIER; AUBIN;
HIGANO, 2009).

A consisténcia interna da Escala de Fadiga de Piper foi significativa tanto em

seu escore total quanto para todas as dimensdes que variaram de 0,93 a 0,96, e
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mostrou-se semelhante a outros estudos nacionais (MOTA, 2008; SHLOSSER,
2011).

5.3 DEPRESSAO

Os homens apresentaram auséncia de depresséo 94% em sua maioria.

Estudos internacionais que utilizaram o IDB em homens com neoplasia de
préstata mostraram que, os homens relataram menos sintomas de depressdo. Além
disso, o nimero de estudos que tenham como foco o homem na investigacao de
depressédo ainda é reduzido (BENNETT; BADGER, 2005; MEHNERT et al., 2010;
MONGA et al., 2005; PIRL et al., 2002).

Entretanto, as correlagbes entre o escore do IDB e os escores de fadiga
mostraram-se fortes, positivas e significativas estatisticamente; o que ficou
evidenciado também em outro estudo nacional que abordava outra neoplasia e um
internacional que abordava a neoplasia de prostata (MONGA et al., 2005; MOTA,
PIMENTA,; FITCH, 2009).

Por fim, sintomas depressivos sdo frequentes em pacientes com cancer e
precisam ser investigados para reduzir o impacto dos demais tratamentos na vida
dessas pessoas e garantir uma melhor assisténcia (CHERRIER; AUBIN; HIGANO,
2009; DINIZ et al., 2006; SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

5.4 SONO

A pontuacao global do PSQI neste estudo foi a média 8,76 pontos que é
indicativo de ma qualidade de sono. O sono é essencial a vida das pessoas e em
pacientes com cancer ja foram identificados estudos em que os distirbios do sono
impactam a vida das pessoas com neoplasia (BARICHELLO et al., 2009;
BERTOLAZI et al., 2011; FURLANI; CEOLIM, 2006; SCHLOSSER, 2011).

Entre os estudos nacionais, uma pesquisa com 140 idosos com cancer em
localizacbdes como aparelho digestivo, mama e ginecoldgico, mostrou que 62% dos
idosos apresentam disturbios de sono (SCHLOSSER, 2011).

Hanisch al. (2011) em seu estudo que avaliou 60 homens com neoplasia de
préstata em uso de hormonioterapia e verificou que os mesmos tiveram problemas

tanto para iniciar o sono quanto durante o sono, com média 2,7 pontos de
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despertares noturnos. Além desse, outros trabalhos internacionais com homens com
cancer de préstata mostraram como resultado a mé qualidade do sono dos mesmos
(GARRETT et al., 2011; MIASKOWSKI et al., 2011).

As correlacdes entre a pontuacdo global do PSQI, os escores de fadiga, e 0
escore de depressado, apresentaram-se fortes e, estatisticamente, significantes no
escore de depressado, e apontaram que quanto pior a qualidade de sono, maiores
séo as chances de depressao.

Um estudo internacional com 82 pacientes submetidos a radioterapia como
tratamento primario ou adjuvante de cancer de prdstata, mostrou os homens jovens
com distarbios de sono tem maiores niveis de sintomas depressivos (MIASKOW SKI
et al., 2011).

5.5 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

O escore do EORTC-QLQ-C30 com dominio que apresentou pior qualidade
de vida nesta pesquisa foi a funcdo fisica.com média de 58,95. Outro estudo
nacional, com pacientes com cancer hematopoiético avaliou 30 pacientes em trés
momentos distintos e ao longo das avaliacdes. Verificou-se que, apesar de algumas
funcdes apresentarem prejudicadas como a funcéo fisica, que no pré-operatorio teve
média de 18,3 pontos e depois de 180 dias a média foi de 20 pontos; a qualidade de
vida alcancou melhora. Isso mostrou que o uso do instrumento € importante para
implementar medidas de cuidados a saude em individuos com neoplasia (SANTOS;
SAWADA; SANTOS, 2011).

Em uma pesquisa de corte transversal onde 96 sujeitos foram divididos em
guatro grupos, com o objetivo foi avaliar a qualidade de vida de homens com cancer
de préstata em tratamento hormonioterapico, no qual o grupolera composto por
pacientes com cancer que ndo estavam em tratamento de hormonioterapia; grupo 2
com menos de seis meses de tratamento; grupo 3 com mais de seis meses e no
grupo 4 homens que ndo apresentavam cancer de préstata. Os resultados
mostraram que 0s grupos dois e trés apresentaram um resultado pior no estado
geral de saude em relacdo aos grupos 1 e 4 (DACAL; SEREIRA; GREENSPAN,
2006).

As correlacdes entre as dimensdes do EORTC-QLQ-C30 e os escores de

fadiga, depressao e sono neste estudo, mostraram-se na funcéo funcional de fortes
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para moderadas e estatisticamente significante na maioria das correlacdes.
Mostraram, ainda, que em todas as correlagdes, quanto mais aumenta 0s escores
de fadiga, depressao e sono maiores sdo os déficits na qualidade de vida.

Na funcdo de sintomas, as correlacdes apresentaram-se de fortes para
moderadas em muitos dos escores, que nessas situagbes significam que quanto
mais aumentam os escores de fadiga, depressao e sono de ma qualidade, maior séo
0s sintomas de pior qualidade de vida.

Em um estudo internacional que avaliou fadiga, depresséo, distlrbios de sono
e qualidade de vida com 861 homens com cancer de prostata submetidos aos
tratamentos como radioterapia (Tele e/ou braquiterapia) ou cirurgia de
prostatectomia radical, mostrou que aqueles que inicialmente receberam
radioterapia tiveram niveis mais elevados de depresséo, fadiga e pior qualidade de
vida (HERVOUET et al., 2005).
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6 CONCLUSAO

Este estudo permitiu conhecer as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
dos homens com céncer de prostata submetidos & hormonioterapia e analisar o0s
sintomas de fadiga, depresséo, sono e qualidade de vida durante esse tratamento.

A avaliacao do grupo de sujeitos do estudo composto por 50 homens permitiu,
concluir que a populacédo masculina estudada caracterizou-se por predominio da cor
branca, idade entre 60-79 anos, casados e com um a cinco filhos; estudaram de 1 a
4 anos, como situacdo de ocupacao atual para 43 (86%) a aposentadoria, e a
renda mensal individual de 45 (90%) de até dois salarios minimos e a mensal
familiar de 27 (54%) também de até dois saléarios minimos. Na andlise dos dados
clinicos mais da metade estavam com o estadiamento do tumor nos estagios Ill ou
IV, a maioria encontra-se no primeiro ano do hormonioterapico e faziam uso
mensalmente e, o mais usual foi goserrelina.

Ao analisar a escala de fadiga, 39 homens (78%) apresentaram fadiga leve. A
média do dominio com maior escore foi a dimensao sensorial/psicolégica com média
(2,28) pontos. O alfa de Cronbach variou de 0,93 a 0,96. A correlacdo mostrou-se
estatisticamente significativa entre dimensao afetiva e o tempo de diagnostico (p=
0,05), e indicou que a medida que aumenta o tempo de diagndstico, a fadiga diminui.

Com relacdo a depressdo os homens apresentaram auséncia de depressao
em sua maioria, com média de 7,06 pontos e alfa de Cronbach 0,85. Entretanto, as
correlacbes entre o escore do IDB e os escores de fadiga foram fortes e
expressivos entre o IDB e a dimensdo comportamental, evidenciou que ao aumentar
a depressao aumenta também a fadiga.

No que diz respeito ao sono, a pontuacado global do PSQI foi o escore com
maior média 8,76 que é indicativo de ma qualidade de sono. O alfa de Cronbach
0,64. Quando analisada as correlacbes entre a pontuacdo global do PSQI e os
escores de fadiga e escore de depressdo, apresentou-se forte e estatisticamente
significante no escore de depressdo, e apontou, que quanto pior a qualidade de
sono, maiores sdo as chances de depressao.

Por fim, em relacdo a qualidade de vida relacionada a saude, na funcéao
funcional o dominio que apresentou pior qualidade de vida foi a funcdo fisica com
média 58,95 pontos e na fungdo de sintomas pior qualidade de vida foi a fadiga com

média 36,00 pontos. O coeficiente de alfa de Cronbach 0,87. As correlacdes entre
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as dimensbes do EORTC-QLQ-C30 e os escores de fadiga, depressédo e sono
mostraram-se na funcdo funcional de forte a moderado e estatisticamente
significante na maioria das correlagées. Mostrou que quanto mais aumentam 0sS
escores de fadiga, depresséo e sono de ma qualidade, menor é a qualidade de vida.
Na funcédo de sintomas as correlacées apresentaram-se de fortes para moderadas
em muitos dos escores, onde quanto mais aumenta os escores de fadiga, depressao

e sono de méa qualidade, maiores séo os sintomas com pior qualidade de vida.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve recorte transversal, o que limitou a avaliagcdo da evolucao da
qualidade de vida relacionada a saude ao longo do tempo. Entretanto, o uso dos
instrumentos mostrou-se Util na investigacao de fadiga, depressao e distarbios de
sono que alteram a qualidade de vida relacionada a saude dos homens. E, sua
utilizacdo na pratica clinica pode propiciar beneficios para o tratamento dos homens
com essa neoplasia.

Até o momento ndo foram encontrados estudos indexados nas bases de
dados nacionais sobre investigacao de fadiga, depressao e distirbios do sono e sua
associacao com a qualidade de vida de homens em uso de hormonioterapico.

Trata-se, entdo, do primeiro estudo brasileiro com resultados de qualidade de
vida relacionado a saude de homens com cancer de prostata em tratamento de
hormonioterapia, e, destina-se a contribuir para que o planejamento da assisténcia
de enfermagem volte sua atencdo a qualidade de vida dos homens e para que
futuras pesquisas abordem essa tematica em diferentes contextos no Brasil.

Para a enfermagem, a possibilidade do uso dos instrumentos para
investigacao fadiga, depresséao e disturbios de sono que alteram a qualidade de vida
levard a um tratamento precoce dos sintomas quando algum distarbio for
identificado. Além disso, lacunas que ficaram neste estudo poderdo ser investigadas
pela enfermagem e proporcionardo ainda mais qualidade de atendimento aos

pacientes.
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APENDICES

APENDICE A - QUESTIONARIO CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E
CLINICA

Data da entrevista / / Pront. Iniciais

| - DADOS DE IDENTIFICACAO:

1. Municipio de Residéncia:

3. Cor da pele (auto declarada): (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indigena

4.Data de Nascimento / / Idade: ....ccocoee..

5. Estado conjugal:(1)solteiro(a) (2) casado (3) separado ou divorciado (4) vilvo

6. NUmero de Filhos:

7. Anos de estudo completos:

8. Situacao de trabalho atual

(1) Aposentado/pensionista

(2) Afastado com remuneracao

(3) Empregado com carteira de trabalho assinada
(4) Empregado sem carteira de trabalho assinada
(5) Trabalha por conta prépria

(6) Afazeres domésticos/ do lar

(7) Desempregado

9. Renda Mensal individual (em salario minimos —SM)
(1) nenhuma (2) até 2 SM (3) 2-4 SM (4) mais que 4 SM

10. Renda Mensal familiar (em salario minimos —SM)
(1) nenhuma (2) até 2 SM (3) 2-4 SM (4) mais que 4 SM

11. Mora atualmente
(1) Sozinho (2) cdnjuge ou companheiro (3) filhos (4) netos (5) outros familiares (6) instituicdo (7) outros -

12. Tenha alguma crenca/religido
(1) ndo (2) sim

Il SAUDE E ESTILO DE VIDA

13. O Sr(a) possui presséao alta?
(1) ndo (2) sim

14. O Sr(a) possui diabetes mellitus?
(1) ndo (2) sim

15. O Sr(a) possui alguma outra doenga cronica
(1) ndo (2) sim



16. Medicamentos em uso: (1) n&o (2) sim
Quais

17. Histérico de consumo de bebidas alcodlicas
(1) nunca(2) ex-consumidor (3) sim

18. Histérico de Consumo de tabaco
(1) nunca(2) ex-consumidor (3) sim

19. Historico de:

- cancer de préstata na Familia

(1) Nao (2) Sim

- cancer gastrointestinal na Familia
(1) Nao (2) Sim

[l DADOS OBTIDOS NO PRONTUARIO

20. Tipo de neoplasia/diagnostico:

66

21. Critério TNM

22. Data do diagnéstico: / /

23. Faz/ fez outro tratamento além da quimioterapia/hormonioterapia
Radioterapia (0) ndo (1) atual (2) pregresso / /

Cirurgia (0) ndo (1) atual (2) pregresso / /

Outros (0) ndo (1) atual (2) pregresso / /

Quais

24 Cirurgia programada
Cirurgia realizada

25. Possui colostomia
(1) Nao (2) Sim

26- Possui lleostomia
(1) Nao (2) Sim

27. Ciclo da quiomioterapia/ sesséo de hormonioterapia:

28. Frequéncia do ciclo/ ou da sesséo de hormonioterapia:

29. Quimioterapicos/hormioterapicos em uso

30. Outros farmacos utilizados na sessao de

quiomioterapia/hormonioterapia:

31. Metéastase
(1) Nao (2) Sim
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ANEXO B - PARECER DO CEP UFTM

UETR
_\_"_!.4_| iy :
MINISTERIO DA EDUCACAQ
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — U beraba (MG)

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Frei Pauling, 30 (Ceniro Educacional @ Adwinlstraive da UFTM) — 2* anndar — Bairva Mossa Senhora di A baclia
FAO23- 180 - Ubaraba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854

E-muail: cepiffipesopg, ) m.elu_lr

_ IDENTIFICAGAD i
TITULG DO PROJETO: DISTURBIOS DO SONG EM PACIENTES COM CANGER GASTROINTESTINAL |
PESQJISAQDR (A} RESPONSAVEL: ELIZABETH BARICHELLD

INSTITUIGAD ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM

DATA DE ENTRADA NO CEPIUFTIM: 21/06/2011

| PROTOCOLO CEPIUFTM: 2015

PARECER

e acordo com as disposicdes da Resolugdo CNES 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocola de pesquisa aprovade, na forma (redagiio & metedalogia) como foi
apresentado ao Comils,

Conforme a Resolugio 196/9, o pesquisador responsdvel pelo protocolo deverd manser
sob sug guarda, pelo prazo de no minime cinco ands, toda a documentacio referente ao protocola
(formulario do CEP, anexos, relatdrios efou Termes de Consentimento Livie e Esclarecidos -
TCLE assinados, quande for o case]) para atendimento ao CEP e/ou & Comissio Macional de Etica
em Pesquisa — COMNEP,

Tode e qualquer alteragio a ser realizada no protocolo deverd ser encaminhada ao CEP,
para andlise & aprovegio,

O relatério anual ou final deverd ser encaminhade um ang apds o inicio da realizagio do
projeto,

Liheraba, 26 de outubro de 2011,

Prof® Ana I"::’Ipﬂ ires dos Santos
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uliersba-MG
CURSO DE CRADUACAQ DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA HOSPITALAR

Mem. 676/11/DEAH/CGE
Uberaba, 14 de Dezembro de 2011

Prof* Ana Palmira Soares dos Santos
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da UFTM

No projeto “Distirbios do sono em pacientes com cincer gastrointestinal™
aprovado por este Comité sob o Parccer n® 2015, apds o Exame de Qualificacio da Pés-
Gradvacio Stricto Sensu — Mestrado em Alencao a Sande e por sugestdes da
orientadora, foram superidas algumas modificagdes.

Desta forma vimos por meio deste, solicitar & Vossa Senhoria a inclusao de:

- Escala de Fadiga de Piper ¢ Depressio de Beck (ambas validadas para a cultura
brasileira) em anexo

- Acrescentar o clincer de prostata

- Nos objetivos acrescentar o cincer de préstata juntamente com o cincer
gastroinlestinal

- Novo madelo do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) em anexo

O acréscimo da cincer de prostata se deve ao fato de sua alta incidéncia dentie
0s lipos de cincer no Brasil ¢ no mundo,

Dessa forma o titulo do trabalho sers: “Qualidade de vida em pacientes com
cneer gastrointestinal e de prostata”,

Salientamos quc as questdes €ticas serdo mantidas conforme o projeto inicial e
0d0 haverd nenhuma modificagao qQuanto a colela ¢ anilise dos dados dos sujeitos,

Colocamo-nos a disposigao para quaisquer esclarecimentos,

Alenciosamente,

lld fo LI,

Prof* Dra. Elizabeth Barichello

Pesquisadora responséavel
quisadora responsav \_/afk, - Nv/f Z/.&)”

? PR alnikniSonres dos Jantos
Coar CEP ga UFTM
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Qualidade de vida em pacientes com cancer gastrointestinal e de
prostata”

Nome dos pesquisadores: Elizabeth Barichello / 1zabel Cristina Soares

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do estudo “Qualidade de vida em
pacientes com cancer gastrointestinal e de prostata”. Os avangos na area da saude
ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. O
objetivo deste estudo é analisar os sintomas de fadiga, depressdo e os padrdes de
SOno em pacientes com cancer gastrointestinal e de prostata e relaciona-las com as
dimensdes de qualidade de vida. Nao sera feito nenhum procedimento que lhe traga

gualquer desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera obter todas as informacdes que quiser e podera nao participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacédo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um

ndmero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
Titulo do Projeto: “Qualidade de vida em pacientes com cancer gastrointestinal e de

prostata”

Nome dos pesquisadores: Elizabeth Barichello / 1zabel Cristina Soares

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima e

compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar
minha decisdo e que isso nao afetara meu tratamento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que nao terei despesas e nao receberei dinheiro por participar do estudo.

Eu concordo em patrticipar do estudo.

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Documento de identidade

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores:
Elizabeth Barichello — 34 3318-5703
Izabel Cristina Soares — 34 9116-6053

Em caso de divida em relagéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica

em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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ANEXO D - ESCALA DE FADIGA DE PIPER — REVISADA

Instrucdes: Para cada questéo a seguir, circule o nimero que melhor descreve a fadiga que vocé esta
sentindo AGORA. Por favor esforce-se para responder cada questdo da melhor maneira possivel.
Muito obrigada.

1. Ha quanto tempo vocé esta sentindo fadiga? (assinale somente uma resposta)
Dias Semanas Meses Horas Minutos Outro(favor descreva):

2. Quanto estresse a fadiga que vocé sente agora causa?
Nenhum estresse Muito estresse
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Quanto afadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou
escolares?

Nada Muito

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Quanto afadigainterfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus amigos?
Nada Muito

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Quanto afadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual?
Nada Muito

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de atividade
gue vocé gosta?

Nada Muito

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Como vocé descreveria a intensidade ou a magnitude da fadiga que vocé esta sentindo
agora?
Leve Intensa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Como vocé descreveria a fadiga que vocé esta sentindo agora?

Agradavel Desagradavel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Aceitavel Inaceitavel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. Protetora Destruidora

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11. Positiva Negativa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Normal Anormal

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Quanto vocé esta se sentindo....
Forte Fraco

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14. Quanto vocé esta se sentindo...
Acordado Sonolento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. Quanto vocé esté se sentindo...
Com vida Apatico
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



16. Quanto vocé estéa se sentindo...

Com vigor Cansado

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17. Quanto vocé estéa se sentindo...
Com energia Sem energia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18. Quanto vocé estéa se sentindo...
Paciente Impaciente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19. Quanto vocé estéa se sentindo...
Relaxado Tenso

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Quanto vocé esta se sentindo...
Extremamente feliz Deprimido

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de se concentrar Incapaz de se concentrar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
22. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de se lembrar Incapaz de se lembrar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
23. Quanto vocé esta se sentindo...
Capaz de pensar com clareza Incapaz de pensar com clareza

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa sua fadiga?

25. De modo geral, 0 gue mais alivia a sua fadiga é:

26. Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga?

27.Vocé esta sentindo qualquer outro sintoma agora?
( ) Nao ( )Sim. Por favor descreva
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ANEXO E - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Neste questionario ha 21 grupos com afirmativas. Por favor, leia cada uma com

cuidado. Escolha a uUnica afirmagdo em cada grupo que melhor descreva o modo
como voceé esteve se sentindo na SEMANA PASSADA, INCLUSIVE HOJE! Circule o

namero do lado da afirmacdo que vocé escolheu. Se varias afirmacdes no grupo

parecem aplicar-se igualmente bem, circule cada uma.

LEIA todas as afirmacdes em CADA grupo ANTES de fazer a sua escolha

1- Eu ndo me sinto triste. 0 | 12 - Eu nao perdi o interesse pelas outras pessoas. 0
Eu me sinto triste. 1 Eu estou menos interessado nas outras pessoas do que 1
Eu me sinto triste o tempo todo e ndo consigo sair disso. 2 | costumava estar.

Eu estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar 3 Eu perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas. 2
Eu perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas. 3
- Eu ndo estou particularmente desencorajado em relagédo ao 0 |13 - Eu tomo decisdes mais ou menos tdo bem quanto eu sempre | 0
uturo. consegui. 1
Eu me sinto desencorajado em relagdo ao futuro. 1 Eu adio tomar decisdes mais do que costumava adiar. 2
Eu sinto que n&o tenho nada porque esperar. 2 Eu tenho maior dificuldade para tomar decisGes do que antes. 3
Eu sinto que o futuro ndo tem esperancas e que as coisas nao Eu n&o consigo mais tomar decisdo alguma.
podem melhorar 3

3 - Eu ndo me sinto um fracasso. 0 | 14 - Eu ndo sinto que minha aparéncia esteja pior do que era. 0
Eu sinto que falhei mais do que a média das pessoas 1 Eu estou preocupado que esteja parecendo velho ou ndo 1
Quando olho para tras em minha vida, tudo o que consigo ver é | 2 | atraente.

um monte de fracassos. Eu sinto que ha mudancas permanentes na minha aparéncia | 2
Eu sinto que sou um fracasso completo como pessoa. 3 que me fazem parecer néo atraente.

Eu acredito que pareco feio. 3

4 - Eu obtenho tanta satisfagdo com as coisas como costumava ter. | 0 15 - Eu consigo trabalhar aproximadamente tdo bem quanto 0
Eu n&o gosto das coisas do modo como costumava gostar. 1 antes. 1
Eu n&o obtenho satisfagéo real de mais nada. 2 E necessario um esforgo extra para comegar qualquer coisa. 2
Eu estou insatisfeito ou entediado com tudo. 3 Eu tenho que me forcar muito para fazer qualquer coisa. 3

Eu ndo consigo mais fazer trabalho algum.

5 - Eu ndo me sinto particularmente culpado. 0 | 16 - Eu consigo dormir tdo bem quanto o habitual. 0
Eu me sinto culpado durante uma boa parte do tempo. 1 Eu ndo durmo tdo bem quanto costumava dormir. 1
Eu me sinto bastante culpa do durante a maior parte do tempo. 2 Eu acordo 1 a 2 horas mais cedo do que o habitual e acho dificil
Eu me sinto culpado o tempo todo 3 voltar a dormir. 2

Eu acordo varias horas mais cedo do que costumava e nao
consigo voltar a dormir 3

6 - Eu ndo sinto que estou sendo punido. 0 |17 - Eu n&o fico mais cansado que o habitual. 0
Eu sinto que posso ser punido. 1 Eu fico cansado mais facilmente do que costumava ficar. 1
Eu espero ser punido. 2 Eu fico cansado ao fazer quase qualquer coisa. 2
Eu sinto que estou sendo punido. 3 Eu estou cansado demais para fazer qualquer coisa 3

7 - Eu ndo me sinto decepcionado comigo. 0 | 18 - Meu apetite ndo esta pior do que o habitual. 0
Eu estou decepcionado comigo. 1 Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava ser. 1
Eu estou aborrecido comigo. 2 Meu apetite esta muito pior agora. 2
Eu me odeio 3 Nao tenho mais nenhum apetite. 3

8 - Eu néo sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa. 0 | 19 - Eu perdi pouco ou nenhum peso ultimamente. 0
Eu me critico pelas minhas fraquezas ou erros. 1 Eu perdi mais de 2,5 Kg. 1
Eu me incrimino o tempo todo pelas minhas falhas. 2 Eu perdi mais de 5 Kg. 2
Eu me incrimino por tudo de ruim que acontece. 3 Eu perdi mais de 7,5 Kg. 3

Eu estou propositalmente tentando perder peso, comendo
menos: SIM(_ )NAO ()

9 - Eu ndo tenho pensamento nenhum de me matar. 0 | 20 - Eu n&do estou mais preocupado sobre a minha satde do que o
Eu tenho pensamentos de me matar, mas n&o os colocaria em habitual. 0

préatica. 1 Eu estou preocupado com problemas fisicos como mal-estares e
Eu gostaria de me matar. 2 dores ou desconforto estomacal; ou constipagao. 1
Eu me mataria se tivesse uma oportunidade. 3 Eu estou muito preocupado com meus problemas fisicos e é

dificil pensar em outras coisas. 2
Eu estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que néo
consigo pensar em mais nada. 3
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10 - Eu ndo choro mais do que o habitual. 0 | 21 - Eu nao percebi nenhuma mudanga recente em meu interesse
Eu choro mais agora do que costumava chorar. 1 por sexo 0
Eu choro o tempo inteiro agora. 2 | Eu estou menos interessado em sexo do que costumava estar. Eu 1
Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo estou muito menos interessado em sexo agora 2
chorar mesmo que queira. 3 Eu perdi completamente o interesse por sexo. 3
11 - Eu ndo estou mais irritado agora do que sempre estou. 0
Eu fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava ficar. 1
Eu me sinto irritado o tempo inteiro agora. 2
Eu nao fico nem um pouco irritado por coisas que costumavam
me irritar. 3
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ANEXO F - INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH VERSAO EM
PORTUGUES NO BRASIL (PSQI BR)

10 1 =TT

Instrucdes: As seguintes perguntas sao relativas aos seus habitos usuais de sono durante o ultimo
més somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites
no ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1- Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para cama a noite?

2- Durante o dltimo més, quando tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a
noite?
NUmMero de MiNULOS.........cceeeeviiveeeeescieee e e,

3- Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?
Hora usual de levantar ...........ccccoeovevvvvevennnnnn.

4- Durante o Gltimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite?
Horas de sono por NOite ..........cccccvvvveveeeeeennnns

Para cada uma das questdesrestantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a
todas as questodes.

5- Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque vocé...

(&) Nao consegui adormecer em até 30 minutos
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( ) 1ou2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana

(b) Acordou no meio da noite ou de manh& muito cedo:
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( ) 1ou2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( ) 1ou2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana

(d) N&o conseguiu respirar confortavelmente
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( ) 1ou2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana

(e) Tossiu ou roncou forte
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( )1 ou2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana

(f) Sentiu muito frio
1( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( )1 ou 2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana

(g) Sentiu muito calor
1( ) nenhuma no Ultimo més 2( ) menos de 1 vez/ semana
3( )1 ou 2vezes por semana 4( ) 3 ou mais vezes/semana



s

(h) Teve sonhos ruins

1( ) nenhuma no ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana

3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana
(i) Teve dor

1( ) nenhuma no Ultimo més 2 ( ) menos de 1 vez/ semana

3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

(1) outra(s) razdes, POr fAVOr HESCIEVA .......ciieeiieiiiieiieieeeeeee s ettt eree e e e e s e e st eraeeae e s s e aens
Com que frequéncia, no Ultimo més, vocé teve dificuldades para dormir devido a esta razao?
1( ) nenhuma no Ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana
3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

6- Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira
geral?

1 ( ) Muito boa 2( )Boa

3 ( ) Ruim 4 (' )Muito ruim

7- Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé tomoualgummedicamento (prescrito ou por
“conta propria”) para lhe ajudar a dormir?

1( ) nenhuma no Ultimo més 2 ( ) menos de 1 vez/ semana

3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

8- No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade deficar acordadoenquanto dirigia,
comia ou participava de atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?

1( ) nenhuma no Ultimo més 2 ( ) menos de 1 vez/ semana

3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

9- Duranteo ultimo més, qudo problematico foi paravocé manter entusiasmo (adnimo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?

1 ( ) nenhuma dificuldade 2 () um problema muito leve

3 () um problema razoéavel 4 () um problema muito grande

10- Vocé tem algum(a) parceiro/esposo(a) ou colega de quarto?
1( )nao 2 () parceiro ou colega, em outro quarto...
3 () parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama 4 ( ) parceiro ha mesma cama

Se vocé tem um parceiro(a) ou colega de quarto, pergunte a ela (a) com que frequéncia no Ultimo
més voceé teve.....
(a) Ronco forte

1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana

3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

(b) Longas paradas na respiracdo enquanto dormia
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana
3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

(c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
1 ( ) nenhuma no Ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana
3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

(d) Episodios de desorientacdo ou confusdo durante o sono
1( ) nenhuma no Ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana
3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana

(e) Outras alteragBes (inquietagdes) enquanto vocé dorme, por favor, descreva
1( ) nenhuma no Ultimo més 2 () menos de 1 vez/ semana
3 ( ) 1ou2vezes por semana 4 () 3 ou mais vezes/semana
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ANEXO G - EORTC-QLQ-C30 (versao 3.0)

NOs estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua saude . Responda, por favor, a todas
as perguntas fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. Nao ha respostas certas ou
erradas. A informacédo que vocé fornecer permanecera estritamente confidencial.

Ndo Pouco Moderadamente Muito
1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgcos, por 1 2 3 4
exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala?

2. Vocé tem qualquer dificuldade, quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 4
3. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada forade 1 2 3 4
casa?
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar o 1 2 3 4
banheiro?

Ndo Pouco Moderadamente Muito
6. Tem sido dificil fazer suas atividades diarias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4
8. Vocé teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apetite? 1 2 3 4
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15. Vocé tem vomitado? 1 2 3 4
16. Vocé tem tido priséo de ventre? 1 2 3 4
17. Vocé tem tido diarréia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar em coisas, como ler 1 2 3 4
jornal ou ver televisdo?
21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Vocé esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24. Vocé se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Vocé tem tido dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condigéo fisica ou o tratamento médico tem interferido em 1 2 3 4
sua vida familiar?
27. A sua condigéo fisica ou o tratamento médico tem interferido em 1 2 3 4

suas atividades sociais?
28. A sua condi¢do fisica ou o tratamento médico tem lhe trazido 1 2 3 4
dificuldades financeiras?
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Durante a Ultima semana:

Para as seguintes perguntas, por favor, faga um circulo em volta do nimero entre 1 e 7 que
melhor se aplica a vocé.

29- Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a Ultima semana?

0 1 2 3 4 5 6 ) 7
Péssima Otima

30- Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a Ultima semana?

0 1 2 3 4 5 6 ) 7
Péssima Otima



