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RESUMO

GOULART, D. M. M. Qualidade de vida em pacientes submetidos a
prostatectomia radical. 2012. 112 f. Disserta¢do (Mestrado em Atencg&o a Saude) -
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2012.

Introduc&o: O cancer de prostata (CaP) é entre os homens o segundo tumor
maligno mais prevalente e a segunda neoplasia em causa de morte. Duas
caracteristicas sdo peculiares: a incidéncia aumenta com a idade e o caréater
indolente na maioria dos casos. Estudos sobre o CaP sdo relevantes frente a
elevada incidéncia e as altas taxas de cura quando h& o diagnodstico em fases
iniciais. A prostatectomia radical (PR) é o padrdo ouro em tumores localizados.
Como complicag®es cirurgicas destacam-se, a disfuncao erétil (DE) e a incontinéncia
urinaria (IU) que eventualmente comprometem a autoestima (AE), o desempenho
sexual e a qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar a QV dos pacientes submetidos
a PR nos ultimos cinco anos. Como objetivos especificos: caracterizar os pacientes
e relacionar a QV com a faixa etaria, tempo pos-operatério, DE, IU, AE e
desempenho sexual. Procedimentos metodologicos: Trata-se de um estudo
observacional, correlacional de delineamento transversal do qual participaram 81
pacientes. Foram utilizados instrumentos para caracterizagdo sociodemogréfica,
clinico-cirurgica e variaveis de interesse. Por meio do aplicativo SPSS, foi realizada
analise descritiva, teste de Qui-quadrado de Pearson e os testes ndo-paramétricos
de Mann-Whitney, Pearson e Spearman, de acordo com o teste de normalidade de
Shapiro Wilk. A consisténcia interna das escalas foi verificada pelo alfa de Cronbach.
Resultados: A média etéria foi de 65,7 (D.P.=8,4). Obteve-se maior percentual de
pacientes com 60 anos ou mais (77,8%), cor de pele branca (63%),
casados/amasiados (80,3%), vivendo com um ou dois dependentes (54,3%),
primeiro grau incompleto (84%), aposentados (75,3%) e renda mensal de um salario
(54,3%). Referiram ex-tabagismo (49,4%), hipertensdo arterial (53,1%), diabetes
mellitus (17,8%) e cardiopatias (27,2%). Ao todo, 51,9% tinham IMC saudéavel e
85,2% procuraram o servico de urologia, assintomaticos (85,2%). Prevaleceu o
estadiamento T2c a T3 (74,1%), Gleason <6 (63%), PSA pré-operatorio de 4,1 a 10
ng/ml (59,3%) e risco alto (76,6%). A média do tempo pés-operatorio foi de 25,9

meses (6 a 48,4) com maioria realizada ha mais de um ano (76,5%). A DE estava



presente em 90,1% e a IU em 33,3%. A associagéo entre DE e grupo etério revelou
que os idosos apresentaram maior DE quando comparados aos adultos (p=0,01). A
AE teve média de 5,38. O QS-M revelou que 70,4% tinham desempenho de nulo a
ruim. Foi observada pior AE (p=0,019) e pior desempenho sexual (p<0,001)
naqueles pacientes com DE. A QV apresentou-se boa com altos indices nas escalas
funcionais e na escala global de saulde, e baixos na sintomatologia. Verificou-se
melhor QV nos idosos em relagdo aos adultos nos itens: fungéo emocional (p=0,03),
dificuldade financeira (p=0,03) e EGS (p=0,02) e naqueles com mais de um ano de
cirurgia nos itens: funcéo cognitiva e fadiga (p=0,03). Observou-se piora da insonia
nos pacientes com IU (p=0,04). A correlagdo entre QV e AE mostrou-se forte nos
itens: funcdo social e escala global de saude. Concluséo: As possiveis sequelas da
PR podem alterar a sexualidade masculina embora ndo tenha sido observado

grandes impactos na QV.

Palavras-chaves: Qualidade de Vida. Prostatectomia. Disfungdo Erétil.

Incontinéncia Urinaria. Auto-lmagem.



ABSTRACT

GOULART, D. M. M. Quality of life of patients undergoing radical
prostatectomy. 2012. 112 f. Dissertation (Master degree on Health Care) — Federal
University of the Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2012.

Introduction: Prostate cancer (CaP) is among men the second malignant tumor and
the second most prevalent cause of death in cancer. Two features are peculiar: the
incidence increases with age and the indolent character in most cases. Studies about
CaP are relevant due to the high incidence and high cure rates when diagnosed in
early stages. Radical prostatectomy (RP) is the gold standard for localized tumors.
As surgical complications include erectile dysfunction (ED) and urinary incontinence
(Ul) that eventually compromise the self-esteem (SE), sexual performance and
quality of life (QoL). Objective: To evaluate the QoL of patients undergoing RP in the
last five years. Specific objectives: to characterize patients and relate QoL to age,
postoperative period, ED, Ul, SE and sexual performance. Methodology: This was
an observational, cross-sectional correlational study with 81 patients. Instruments
were used to characterize socio-demographical, clinical- surgical and variables of
interest. Through the SPSS software it was performed a descriptive analysis, Chi-
square test of Pearson and the nonparametric tests of Mann-Whitney test, Pearson
and Spearman, according to Shapiro Wilk normality test. The internal consistency of
the scales was assessed by Cronbach's alpha. Results: Average age was 65.7 (D.P.
=8.4). It was obtained a higher percentage of patients aged 60 years or more
(77.8%), Caucasian (63%), married / cohabiting (80.3%), living with one or two
dependents (54.3%) , incomplete elementary education (84%), retired (75.3%) and
monthly income of a minimum wage (54.3%). Reported former smoking (49.4%),
hypertension (53.1%), diabetes mellitus (17.8%) and heart disease (27.2%). 51.9%
had a healthy BMI. Asymptomatic searched the urology service (85.2%). Staging
prevailed T2c to T3 (74.1%), Gleason < 6 (63%), preoperative PSA 4.1 to 10 ng / ml
(59.3%) and high risk (76.6%). The average postoperative period was 25.9 months (6
to 48.4) with most held for more than one year (76.5%). ED was present in 90.1%
and 33.3% in the Ul. The association between ED and age revealed that older adults
had higher ED when compared to adults (p=0.01). The SE had a mean of 5.38. QS-

M revealed that 70.4% had zero to bad performance. SE was observed to be worse



(p=0.019) and worse sexual performance (p<0.001) in patients with ED. QoL showed
to be good with high rates on functional scales and on global health scale, and low in
symptomatology. It turned out better QoL in the elderly compared to adults in items:
emotional function (p=0.03), financial difficulties (p=0.03) and EGS (p=0.02) and
those with more than one year of surgery in items: cognitive function and fatigue
(p=0.03). A worsening of insomnia in patients with urinary incontinence (p =0.04) was
observed. The correlation between QoL and SE showed to be strong in items: social
function and global health scale. Conclusion: The possible sequels of RP can

change male sexuality although major impact on QoL has not been observed.

Key-words: Quality of Life. Prostatectomy. Erectile Dysfunction. Urinary

Incontinence. Self Concept.



RESUMEN

GOULART, D. M. M. Calidad de vida de los pacientes sometidos a
prostatectomia radical. 2012. 112 f. Disertacion (Maestria en Atencién a la Salud) -
Universidad Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2012.

Introduccion: El cancer de prostata (CaP) es la segunda entre tumor maligno entre
los hombres y la segunda causa mas frecuente de muerte en el cancer. Dos
caracteristicas son peculiares: la incidencia aumenta con la edad y el caréacter
indolente en la mayoria de los casos. Los estudios sobre la tapa delantera son
relevantes a la alta incidencia y las tasas elevadas de curacion si se diagnostica en
etapas tempranas. La prostatectomia radical (PR) es el estandar de oro para los
tumores localizados. Como complicaciones quirdrgicas incluyen la disfuncion eréctil
(DE) y la incontinencia urinaria (IU) que eventualmente comprometer la autoestima
(AE), el rendimiento sexual y la calidad de vida (CV). Objetivo: Evaluar la calidad de
vida de los pacientes sometidos a PR en los Ultimos cinco afios. Objetivos
especificos: caracterizar a los pacientes y la calidad de vida se relacionan con la
edad, el tiempo postoperatorio, DE, 1U, AE y el rendimiento sexual. Metodologia: Se
realiz6 un estudio observacional, transversal, correlacional, participaron 81
pacientes. Instrumentos para las variables sociodemogréaficas, clinicas y quirargicas
de interés. A través del software SPSS se realizd6 un andlisis descriptivo, prueba de
Chi-cuadrado y la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, Pearson y Spearman,
segun la prueba de normalidad de Shapiro Wilk. La consistencia interna de las
escalas se evalué mediante el alfa de Cronbach. Resultados: La edad media fue de
65,7 (SD=8,4). Se obtiene un mayor porcentaje de pacientes de 60 afios 0 mas
(77,8%), el color de piel blanca (63%), casados / convivientes (80,3%), que viven
con una o dos personas a cargo (54,3%), educacion primaria incompleta (84%),
jubilados (75,3%) y el ingreso mensual de un salario (54,3%). Reportado ex
fumadores (49,4%), hipertension (53,1%), diabetes mellitus (17,8%) y las
enfermedades del corazén (27,2%). El 51,9% tenia un IMC saludable. Asintomaticos
busquedas en el servicio de urologia, (85,2%). Prevalecio la estadificacion T2c y T3
(74,1%), Gleason < 6 (63%), el PSA preoperatorio 4,1y 10 ng / ml (59,3%) y alto
riesgo (76,6%). El tiempo postoperatorio promedio fue de 25,9 meses (6 a 48,4) con

mas mantuvo durante mas de un afio (76,5%). DE estaba presente en el 90,1% y el



33,3% en la interfaz de usuario. La asociacion entre la disfuncion eréctil y la edad
revelé que los adultos mayores tuvieron mayor en comparacion con los adultos
(p=0,01). La AE tuvieron una media de 5,38. El QS-M revel6 que el 70,4% tenian de
cero a un mal desempefio. AE se observo peor rendimiento (p=0,019) y peor sexual
(p<0,001) en los pacientes con disfuncion eréctil. CV se presenté bien con altas
escalas funcionales y la salud mundial y la baja en la sintomatologia. Resulté mejor
calidad de vida en las personas mayores en comparacion con los adultos de
articulos: la funcion emocional (p=0,03), dificultades financieras (p=0,03) y BSA (p=
0,02) y los que tienen méas de un afio cirugia en los articulos: la funcidén cognitiva 'y la
fatiga (p=0,03). Un empeoramiento del insomnio en pacientes con incontinencia
urinaria (p=0,04). La correlacion entre la calidad de vida y la EA se presentaron
fuertes en los puntos: la funcion social y la salud global. Conclusién: La secuela
posible de relaciones publicas puede cambiar la sexualidad masculina, aunque no se

observé impacto importante en la calidad de vida.

Palabras clave: Calidad de Vida. Prostatectomia. Disfuncién Eréctil. Incontinencia

Urinaria. Autoimagen.
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1 INTRODUCAO

O processo global de industrializagéo determinou modificagdes nos padroes
de saulde-doenca no mundo. Tal modificacdo, conhecida como transicdo
epidemioldgica, foi caracterizada pela mudanca do perfil de mortalidade, com
diminuicdo de taxas de doencgas infecciosas e aumento de doencas cronico-
degenerativas, como o cancer (GUERRA; GALLO; MENDONGCA, 2005). Essa
tendéncia tem como principal fator o envelhecimento populacional, resultante da
intensa urbanizacdo e das acdes de promocdo e recuperacdo da salde (INCA,
2012a).

Atualmente, o cancer € uma das principais causas de morte no mundo,
sendo considerado um problema de saude publica em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (GONCALVES; PADOVANI; POPIM, 2008). A Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) estimou que, no ano 2030, podem-se esperar 27 milhdes
de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes por cancer e 75 milhdes de
pessoas vivas, anualmente, com céancer. A Ultima estimativa mundial apontou o
cancer da préstata (CaP) como sendo o segundo tipo de cancer mais frequente em
homens, cerca de 915 mil casos novos no ano de 2008 (INCA, 2012a).

Nos EUA, a estimativa para 2012 é de 1.638.910 casos novos de cancer e
578 mil mortes por cancer (SIEGEL; NAISHADHAM; JEMAL, 2012) sendo cerca de
242 mil novos casos de CaP e, possivelmente, de 29 mil ébitos relacionados a essa
neoplasia, segunda em causa de morte, no sexo masculino, de acordo com a
American Cancer Society (ACS) (BRAWLEY, 2012).

Aproximadamente 75% dos casos diagnosticados no mundo ocorrem em
paises desenvolvidos. A taxa de incidéncia mundial cresceu cerca de 25 vezes,
sendo as mais altas observadas na Austrélia, Nova Zelandia, Europa Ocidental e
América do Norte. Parte desse aumento pode ser reflexo das préaticas de
rastreamento (INCA, 2012a).

No Brasil as estimativas para o ano de 2012, validas também para o ano de
2013, reforcam a magnitude do problema. S&o esperados aproximadamente
518.510 casos novos, sendo 60.180 de CaP, o que corresponde a um risco
estimado de 62 casos novos a cada 100 mil homens. O CaP continua sendo a
segunda neoplasia mais comum entre os homens. O aumento da expectativa de

vida, a melhoria e a evolugdo dos métodos diagnosticos e da qualidade dos
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sistemas de informag&o do pais podem explicar o aumento das taxas de incidéncia
ao longo dos anos (INCA, 2012a).

Semelhante ao que ocorre no mundo, no Brasil, as maiores incidéncias séo
verificadas nas regibes com maior desenvolvimento socioecondmico: sudeste
(78/200 mil), centro-oeste (75/100 mil), sul (68/100 mil), nordeste (43/100 mil) e norte
(30/200 mil). Em Minas Gerais, sao esperados 6.820 novos casos (INCA, 2012a).

Apesar dessas estimativas, Bertan e Castro (2009) sugerem que ainda s&o
observados poucos estudos em relagdo a saude do homem com céncer, mesmo
naqueles de alta incidéncia como é caso CaP. E ainda, preocupacdo em estudos
sobre qualidade de vida (QV) e cancer em mulheres, porém, grande descaso em
relacdo aos homens.

A literatura retrata que os principais fatores de predisposi¢éo para a doenga,
s&o: a idade avancada, historia familiar de CaP e algumas etnias. E provavel que a
etiologia da doenca esteja numa conjugacdo de fatores genéticos e ambientais
(GONCALVES; PADOVANI; POPIM, 2008).

Um dos maiores desafios no tocante & deteccdo precoce do CaP é a falta
de conhecimentos sobre sua histéria natural. Estudos demonstram que o CaP é
histologicamente evidenciado em 30% das necropsias em homens com idade igual e
superior a 50 anos, sugerindo um curso latente prolongado, ou seja, em um grande
contingente de homens a doenca jamais evoluira (INCA, 2011c).

A maioria dos diagnésticos esta sendo feita em pacientes em estagios
iniciais da doenca e sem sintomas. Um dos objetivos € encontrar maneiras de
distinguir tumores clinicamente irrelevantes daqueles com capacidade de metastisar.
Atualmente, 30% dos tumores removidos por prostatectomia radical (PR) séo
considerados clinicamente insignificantes ao anatomopatolégico e ndo exigiriam
tratamento radical. A maioria dos casos diagnosticados tem forma latente e néo-
agressiva, sendo assim importante evitar o overtreatment (WRIGHT; LANGE, 2007).

A deteccao precoce de um cancer compreende duas diferentes estratégias:
aquela destinada ao diagndstico em pessoas que apresentam sinais iniciais da
doenga (diagnostico precoce) e aquela voltada para pessoas assintomaticas e
aparentemente saudaveis (rastreamento) (INCA, 2011b).

Encontra-se, em curso, dois grandes estudos internacionais que investigam
o impacto do rastreamento do CaP na mortalidade, porém ainda ndo apresentaram

conclusdes definitivas. O European Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC)
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e o Prostate, Lung, Colorectal and Ovary (PLCO) tém constatado excesso de
diagnésticos de CaP nos grupos rastreados e maior probabilidade de deteccdo de
tumores com melhor prognéstico. Ambos mencionam a necessidade de novos
estudos que avaliem a relagdo entre o rastreamento do CaP, tratamento e QV. Os
resultados divulgados tém reiterado que é preciso um maior tempo de seguimento
para demonstrar se haverd ou ndo reducdo da mortalidade do CaP com o
rastreamento (ECKERSBERGER et al., 2009; INCA, 2011b).

J& o The United States Preventive Services Task Force (USPSTF) emitiu
recentemente recomendacgdes contra o rastreamento do CaP. Independentemente
da idade, homens sem sintomas ndo devem rotineiramente realizar a dosagem do
Prostatic Specific Antigen (PSA) para detectar o CaP (MOYER, 2012). Essa
recomendacgéo difere de muitos outros grupos de peritos, incluindo a American
Cancer Society que recomenda decisdes individuais sobre o rastreio do CaP com
base nas preferéncias do paciente previamente informado sobre os potenciais riscos
e beneficios do exame (ACS, 2012).

Achados no exame clinico combinados com o resultado da dosagem sérica
do PSA podem sugerir a existéncia da doenga. Nos casos suspeitos, € indicada
bibpsia  prostatica guiada por ultrassonografia transretal. O relatorio
anatomopatoldgico fornece a graduacgdo histolégica do sistema de Gleason, cujo
objetivo € informar sobre a provavel taxa de crescimento do tumor e sua tendéncia a
disseminacdo, além de ajudar na determinacdo do melhor tratamento para o
paciente (INCA, 2011a).

Apesar da sua importancia e aplicacdo clinica, o PSA tem apresentado
limitagdes significativas na especificidade e sensibilidade (ZHAO et al., 2011). Dessa
maneira, ha necessidade de melhores ferramentas para identificar os homens com
CaP e para reconhecer aqueles com potencial doenga letal que se beneficiariam
com a intervencéo (WRIGHT; LANGE, 2007).

Com o uso generalizado do PSA nos Ultimos anos, quase 50% dos
pacientes diagnosticados com CaP apresentam tumores de pequeno volume e em
grupo de risco baixo. A sobrevida cancer-especifica para esses casos é
extremamente alta. Estima-se que de 30% a 70% deles possam ter tumores
clinicamente indolentes (LU-YAO et al., 2009; STATTIN et al., 2010).

Hoje, existe uma probabilidade de 18% de um homem ser diagnosticado

com CaP durante toda a vida, mas somente 2,8% de mortalidade pela doenca. Além
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disso, as principais modalidades terapéuticas curativas para esse tumor, a
prostatectomia radical (PR) e radioterapia, promovem efeitos colaterais que podem
afetar diretamente a QV dos pacientes (ALBERTSEN, 2010).

Estudos assinalam desinformagdo na populagdo sobre o CaP, o que é
agravado pelo fato da doenca ser assintomatica quando em fase inicial. O CaP
ainda é associado pelos homens a perda da virilidade e da identidade masculina o
que gera sofrimento emocional e familiar, dificuldades para manter relacionamento
afetivo e sexual, vida profissional e outras atividades cotidianas. Poucos tém
informacgdes sobre os recursos para tratar a doenca e danos do préprio tratamento,
como eventuais problemas, como a disfungéo erétil (DE) e incontinéncia urinaria (1U)
(VIEIRA, 2010).

Em pacientes com CaP, a QV altera-se desde o momento do diagnostico e
tais mudancas relacionam-se com questdes do género masculino, por isso a QV é
um dos aspectos relevantes nas estratégias para detecgdo do CaP. Marcada pela
subjetividade e envolvendo componentes essenciais da condicdo humana, fisico,
psicoldgico, social, cultural e espiritual, a QV deve estar presente na sobrevida
desses pacientes. Manter-se sexual e socialmente ativo esta associado a saude
fisica e mental (VIEIRA; POMPEO, 2005).

O presente estudo é motivado pelo panorama de envelhecimento da
populagdo, que projeta o crescimento exponencial de idosos, com possivel aumento
na prevaléncia do cancer. Assim, é preciso imenso esfor¢co para ofertar atencédo
adequada aos doentes por parte dos gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) e
por parte da equipe multidisciplinar, identificando as necessidades individuais e

subjetivas de cada paciente.

1.1 CANCER DE PROSTATA

Nos Ultimos anos, a tecnologia revolucionou o conhecimento sobre
diagndstico precoce, tratamento e assisténcia ao portador de CaP. Porém, taxas de
mortalidade pela doenca no Brasil sdo crescentes. Ainda ndo h& respostas
definitivas para essa neoplasia, frente a persisténcia de duvidas sobre suas causas
e a melhor abordagem para a sua deteccao precoce e tratamento (PAIVA; MOTTA;
GRIEP, 2011). Longo periodo assintomatico e lenta taxa de crescimento do tumor
dificultam estudos sobre as hipéteses etioldgicas (SANTOS-FILHO et al., 2008).
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A evolucao dos pacientes com CaP é relativamente imprevisivel, com casos
de rapida disseminacdo antes mesmo de surgirem sintomas locais e casos de
evolugdo lenta e indolente, com lesGes que permanecem estacionarias. Quando ha
acompanhamento sem tratamento por periodos longos (vigilancia ativa), alguns
acabam necessitando de intervengao por sinais de progresséo da doenga. Contudo,
entre 26% e 57% dos casos mantém-se com quadro inicial estavel e permanecem
livres de tratamento até sete anos apés o diagnostico (SROUGI et al., 2008).

Com epidemiologia complexa e multifatorial, diversos mecanismos estao
envolvidos no aparecimento e evolugdo da doenga. Embora os principais fatores de
risco sejam a idade avancada, determinadas etnias e predisposi¢éo familiar, outros
fatores como hébitos alimentares e horménios masculinos sdo descritos na literatura
(GONCALVES; PADOVANI; POPIM, 2008). Alguns resultados sugerem que
prostatites e doencas sexualmente transmissiveis podem estar envolvidas na
sensibilizagéo para CaP (KRYSTYNA et al., 2011).

Sua incidéncia e mortalidade aumentam progressivamente com a idade,
sendo que, provavelmente, nenhum homem que viver até 100 anos sera poupado
(SROUGI et al., 2008). Dos carcinomas da prostata, 95% s&o diagnosticados em
homens entre 45 e 89 anos, dos quais 50% desenvolvem metastases. A prevaléncia
na sexta década de vida é de 15%, na sétima, de 30%, na oitava, 40% e, na nona, €
de 50% (VIEIRA et al., 2008).

A incidéncia do CaP difere substancialmente entre os grupos étnicos. E
cerca de 70% maior em negros e 70% menor em orientais e indios, quando
comparada com a frequéncia em brancos (SROUGI et al., 2008). Parentes de
primeiro grau de pacientes com CaP apresentam risco aumentado de duas a trés
vezes, quando comparado a homens na populacdo geral (GONGCALVES;
PADOVANI; POPIM, 2008).

Quando h& sintomatologia, os sintomas mais comuns sdo a disfuncdo
miccional, hematlria e hemospermia. A dor 6ssea, fraturas 6sseas patolégicas,
edema de membros inferiores e da genitalia externa, anemia e emagrecimento, sao
manifesta¢cdes decorrentes do comprometimento metastético (VIEIRA, 2010).

A deteccdo do CaP é feita pelo exame digital retal da glandula, medidas
séricas de PSA e bidpsia prostatica guiada por ultrassonografia transretal quando
indicada (INCA, 2011a).
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O exame digital avalia o volume glandular e a presenca de nodulos
suspeitos mesmo quando ndo ha elevacdo de PSA (15%-20% dos pacientes)
(D’AMICO et al., 2001). O PSA é marcador tecidual, porém ndo tumor especifico e
suas sensibilidade e especificidade ndo admitem sua utilizagdo como método
isolado. A aplicacéo clinica do PSA permitiu aumento de diagnésticos precoces e de
tumores bem ou moderadamente diferenciados, ndo palpaveis ao exame digital
(KVALE et al., 2004; STATTIN et al., 2008).

Os valores séricos de PSA elevam-se progressivamente & medida que
aumenta a extensdo e o estagio de neoplasia (SROUGI et al., 2008). A literatura traz
que, sob o ponto de vista prético, taxas de PSA inferiores a 2,5 ng/ml, em pacientes
com exame digital normal, acompanham-se de riscos despreziveis de presenca de
CaP, o que permite que esses casos sejam apenas seguidos clinicamente
(THOMPSON et al., 2004). Porém, utilizando o ponto de corte recomendado para
realizacéo de bidpsia (4,0 ng/ml) o PSA conta com sensibilidade aproximada de 20%
e especificidade de 94%, e ainda, valor preditivo positivo de apenas 37% e valor
preditivo negativo de 91%, ou seja, existe uma probabilidade de 25% de haver CaP
em pacientes com valores entre 4 e 10ng/ml (BUNTING, 2002). Thompson et al. (
2006) observaram que presenca de CaP né&o é rara em pacientes com PSA abaixo
de 4 ng/ml. Assim, esse marcador representa valiosa ferramenta na avaliacdo do
risco de cada paciente, devendo ser utilizada em conjunto com outros parametros
para a definicdo quanto ao melhor momento para realizagcdo da biopsia (ULMERT et
al., 2008).

O uso do PSA ajustado a idade objetiva aumentar a sensibilidade da
deteccédo do CaP nas camadas mais jovens e aumentar a especificidade nas mais
idosas. Porém, a maioria dos autores concorda que a redugéo da sensibilidade nas
faixas etarias acima de 60 anos é problematica e recomenda a manutencdo do uso
do limite de 4,0 ng/ml entre os mais idosos. Aplicando retrospectivamente estes
critérios, 47% dos tumores localizados nao teriam sido diagnosticados em homens
com mais de 70 anos. Assim, quando utilizado o PSA ajustado a idade, seria
possivel reduzir o nimero de bidpsias negativas a custa de ndo serem feitos
diagnésticos em quase metade dos pacientes (CATALONA et al., 1994; PARTIN;
OESTERLING, 1995). No Quadrol, estdo apresentados os valores atribuidos ao

PSA em quatro faixas etaria distintas.
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Quadro 1 - Valores normais de PSA (ng/ml) de acordo com a idade

IDADE (ANOS) VALOR MEDIO DO PSA VALOR MAXIMO DO PSA
40 - 50 0,7 2,5
50 - 60 1,0 3,5
60 - 70 1,4 4,5
70 - 80 2,0 6,5

Fonte: Reis; Cassini, 2010, p. 192.

O PSA é instrumento na monitorizacdo do tratamento. Valores detectaveis
de PSA apods PR geralmente estdo associados com recorréncia da doenga, sendo
que o intervalo médio até a morte por CaP situa-se entre cinco e 12 anos,
dependendo do escore de Gleason (DHAM et al., 2008).

A extensdo da doenca e a agressividade relacionam-se com a porcentagem
de fragmentos positivos na bidpsia. Pacientes com mais de 50% dos fragmentos
positivos apresentam chances elevadas de portar extensdo extra-prostatica da
neoplasia e, portanto, doenca mais grave (BILLIS et al., 2008; SROUGI et al., 2008).

A diferenciacdo glandular é fator prognostico e esti relacionada com o
comportamento bioldgico do tumor e a sobrevida. Na pratica, o sistema de
graduacdo histolégico mais utilizado é o proposto por Gleason, que valoriza o
padrdo glandular e a relacéo entre as glandulas e o estroma prostatico (GLEASON;
MELLINGER, 1974). Nele, os tumores s&o classificados em cinco graus,
denominando-se grau 1, as lesbes mais diferenciadas, e grau 5 as mais
indiferenciadas. Como os adenocarcinomas da préstata apresentam mais de um
padrdo histolégico, o diagnostico final na escala de Gleason é dado pela soma dos
graus do padr@o priméario (predominante) e do padrdo secundério (segunda maior
area representada), o que faz com que as neoplasias mais diferenciadas sejam
classificadas como escore 2 (1+1) e as mais anaplasicas sejam caracterizadas por
escore 10 (5+5) (GLEASON, 1977). A presenca de padrdo de Gleason 4 ou 5 é
praticamente preditivo de pior evolugdo (SCALE JR; DAHM et al., 2008).

A extensdo anatdomica do tumor é o fator de prognostico mais importante e
mais amplamente utilizado. A classificagdo TNM - Classification of Malignant
Tumours, proposta pela Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) e American
Joint Cancer Committe (AJCC) € aceita internacionalmente para descrever e
comparar padroes de apresentacdo da doenca, impacto do rastreamento e acesso
ao tratamento, criando linguagem universal e padronizando a indicacdo do
tratamento (THOMPSON et al., 2007; WU et al., 2008).
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E utilizada para descrever a extensdo anatdmica da doenca e tem por base
a avaliacdo de trés componentes: T - a extens&o do tumor primario, N - a auséncia
ou presenca / extensao de metastase em linfonodos regionais, e M - a auséncia ou

presenca de metastase a distancia (INCA, 2004). O Quadro 2 mostra a classificag&o.

Quadro 2 - Classificacao Tumor Linfonodos Metastases (TNM) do cancer de prostata

T Tumor primario
TX - Tumor primario ndo pode ser avaliado
TO - Sem evidéncia de tumor primario
T1 - Tumor clinicamente nao aparente, ndo palpavel ou ndo visibilizado em estudos de imagem
T1la - Achado histolégico incidental de tumor em < 5% de tecido ressecado
T1b - Achado histolégico incidental em > 5% de tecido ressecado
T1c - Tumor identificado por bidpsia com agulha (devido a PSA elevado)
T2 - Tumor confinado ao interior da prostata®
T2a - Tumor envolve metade de um lobo ou menos
T2b - Tumor envolve mais da metade do lobo, porém néo os dois lobos
T2c - Tumor envolve ambos os lobos
T3 - Tumor estende-se além da capsula da prostata
T3a - Extensédo extracapsular (unilateral ou bilateral)
T3b - Tumor invade a vesicula seminal (uma ou ambas)
T4 - Tumor esta fixado ou invade estruturas adjacentes outras além das vesiculas seminais: esfincter
externo, reto, musculos elevador do anus eu parede pélvica

N Linfonodos regionais®

NX - Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO - Auséncia de metéastases em linfonodos regionais
N1 - Metastases em linfonodos regionais

M Metastases a distancia
MX - Metéastase a distancia ndo avaliadas
MO - Auséncia de metastases a distancia
M1 - Metastases a distancia
M1a - Linfonodo(s) ndo regionais
M1b - Osso(s)
M1c - Outros locais®

! Tumor encontrado em um ou ambos os lobos nas bidpsias por agulha, porém n&o palpavel ou visivel
em exames de imagem, é classificado como T1c.

% Os linfonodos regionais sdo os linfonodos da pelve verdadeira, que essencialmente incluem os
linfonodos abaixo da bifurcacéo das artérias iliacas comuns. A lateralidade ndo afeta a classificacao
N.

¥ Quando h& metastases presentes em mais de um local, deve ser utilizada a categoria mais
avancada.

Fonte: Heidenreich et al., 2011.

Os objetivos principais no estadiamento do CaP s&o predizer o progndstico e
facilitar a escolha da terapia. Baseia-se na extensdo da doenca, sendo o
estadiamento, PSA e escore de Gleason parametros fundamentais (PARTIN et al.,
2001).

Exames complementares como, a cintilografia 6ssea, ultrassonografia

transretal, estudo de ressonancia magnética da pelve e do retroperitdnio, tomografia
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computadorizada por emissdo de positrons (PET-CT) e linfadenectomia iliaca, estao
relacionadas com a deteccdo de metdstases d6sseas e com o planejamento
terapéutico (SROUGI et al., 2008).

O CaP é uma doenca heterogénea com diferentes caracteristicas de
comportamento e, por isso, define subgrupos com alto risco de recorréncia apos
tratamento local. O potencial dessa analise pré-tratamento consiste em definir a
estratégia mais apropriada para cada paciente. A fim de simplificar a interpretacdo
dos dados antes do tratamento e prever a resposta a terapéutica das modalidades
empregadas, D’Amico prop0s a estratificagdo de grupos de risco em categorias,
como mostra o Quadro 3, atualmente a mais utilizada (DALL'OGLIO; CRIPPA, 2010;
D’AMICO et al., 2002).

Quadro 3 - Grupos de risco do cancer de préstata conforme D'Amico

GRUPOS DE RISCO
PARAMETROS BAIXO INTERMEDIARIO ALTO
PSA <10 ng/ml 10 a 20 ng/ml > 20 ng/ml
Escore de Gleason <6 7 >8
Estadiamento T1-T2a T2b T2c¢c-T3

Fonte: Dall'oglio; Crippa, 2010, p. 216.

Quando precocemente diagnosticada a doenca é curdvel através de
procedimentos cirdrgicos, radioterapia e outros métodos. Devido sua alta incidéncia
esforgos sdo justificados na busca do aperfeicoamento de métodos de deteccéo
precoce e de marcadores progndsticos, com a consequente melhora no
planejamento terapéutico. Apesar da expansédo dos conhecimentos epidemiologicos
e biomoleculares do CaP, ndo se pode predizer quais pacientes irdo desenvolver
doenca clinicamente significativa e quais permanecerdo com tumor confinado ao
orgéo (KLEIN et al., 2008; NEAL, 2008; SIMONE et al., 2008).

Os pacientes com CaP devem ser tratados em fungéo do estagio da doenca
e neste sentido, a PR é considerada padrédo ouro para o tratamento do CaP nos
casos de tumores restritos a préstata (BADANI; KAUL; MENON, 2007; VIEIRA,
2010) . A PR proporciona ainda, excelentes indices de sobrevida (FROTA et al.,
2008).
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1.2 PROSTATECTOMIA RADICAL

Realizada pela primeira vez em 1905 por Young, a prostatovesiculectomia
radical, comumente chamada de prostatectomia radical, consiste na excisao
completa da préstata, vesiculas seminais e ductos ejaculatorios. Seu objetivo é
proporcionar melhor controle do céancer, mantendo a integridade das estruturas
anatébmicas dedicada as fun¢des de continéncia urinéria e poténcia sexual (SANDA
et al., 2008).

Com relacdo aos outros tratamentos, a cirurgia apresenta como vantagem a
capacidade de erradicar, de maneira imediata, populacdes de células tumorais,
mesmo as radiorresistentes. Atualmente, a PR € o Unico tratamento para o CaP
localizado que mostrou beneficio na sobrevida cancer-especifica quando comparada
a conduta conservadora (vigilancia ativa) (BILL-AXELSON et al., 2008; WILT et al.,
2008). Estudo recente mostrou que pacientes com CaP de alto risco apresentaram
menor risco de progressdo metastatica ou morte cancer especifica quando
submetidos & PR (BOORJIAN et al., 2011).

A PR oferece um resultado efetivo e duravel. As taxas de sobrevida livre de
doenca variam entre 77% e 97% aos cinco anos, 54% e 85% aos dez anos e entre
66% e 85% apds 15 anos, com sobrevida cancer especifica apos 15 anos entre 82%
e 97% (ISBARN et al., 2010).

Atualmente existem quatro modalidades cirargicas para a PR: perineal,
retropubica (PRR), laparoscopica e robotica. A PRR, preconizada por Walsh,
encontra-se amplamente difundida sendo a preferida pela maioria dos urologistas,
em virtude da sua familiaridade com a anatomia, baixo risco de lesdo retal e
incontinéncia fecal, além de permitir linfadenectomia pélvica e preservacdo dos
feixes neurovasculares (ZEQUI; CAMPOS, 2010). A PRR, primeiramente relatada
em 1947 por Millin é historicamente padrdo ouro para o tratamento cirtrgico de CaP
qguando comparada a qualquer outra via de acesso. Apresenta baixa mortalidade e
resultados oncolégicos e funcionais muito bem documentados, com periodos de
seguimento bastante amplos (HERRELL; SMITH, 2005).

Uma grande controvérsia envolve o tratamento dos pacientes com CaP
localizado em relacdo a PR e a radioterapia. De acordo com os dados recentes,

entre 89% e 93% dos pacientes submetidos a PR e entre 60% e 86% dos casos
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tratados com radioterapia externa ou braquiterapia estdo curados apds 10 anos de
acompanhamento (BERGLUND et al., 2006).

Todas as modalidades terapéuticas apresentam risco significativo e efeitos
colaterais, alterando com impacto negativo a QV dos pacientes. No caso da PR as
principais complicagbes relacionam-se com estenose uretral, |lU e DE. Estudos
apontam esses dois Ultimos como os principais fatores comprometedores da QV
apés a PR (VIEIRA, 2010). Os resultados funcionais ap6s PR também dependem
diretamente da experiéncia do cirurgido (VICKERS et al., 2004) e do volume
cirdrgico hospitalar (NASSIF et al., 2009).

Incontinéncia urinaria é definida pela International Continence Society (ICS)
como toda e qualquer perda involuntaria de urina. O controle sobre a retencéo
urinaria é dada pelo colo vesical, prostata e esfincter externo. Com a PR, o paciente
perde os dois primeiros mecanismos, e o esfincter, misculo que envolve a uretra e
estid muito proximo do apice prostatico, € o Unico dispositivo para a contencao
urinaria. Em alguns pacientes ele, embora integro, ndo consegue manter a
continéncia, talvez por deficiéncia desde o pré-operatorio. A IU provoca alteracdes
graves na vida de pacientes, tornando-se estressante e debilitante, além de gerar
alta morbidade por afetar o aspecto psicoldgico, ocupacional, doméstico, fisico e
sexual (TAMANINI et al., 2004).

A IU de esforgco é observada em mais de 20% dos pacientes nos primeiros
meses, regredindo gradualmente até um ano de seguimento. Apds esse periodo,
10% dos pacientes podem ter algum grau de incontinéncia (PENSON et al., 2005)
sendo moderada ou grave de 3% a 5% (SROUGI et al., 2008). A idade do paciente e
a experiéncia do cirurgido sdo determinantes da continéncia urinaria (PENSON et
al., 2005). A maioria dos estudos considera ainda que uma avaliacdo definitiva da
funcdo urindria deva se estender até 12 meses depois da PR, considerando a
funcdo antes da cirurgia e a clinica do paciente (STANFORD et al., 2000).

Desde os relatos iniciais sobre a técnica cirargica, um nimero crescente de
estudos tem constatado no pos-operatorio taxas satisfatorias de continéncia urinaria,
enquanto que a preservacdo da fungdo erétil continua sendo um desafio, o que
justifica um progressivo interesse na elucidacdo da fisiopatologia da DE no pos-
operatério (MICHL et al., 2006; SANDA et al., 2008).

A DE é a incapacidade persistente ou recorrente de obter e/ou manter uma

erecdo adequada até a conclusdo da atividade sexual, o que causa acentuado
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sofrimento e dificuldades interpessoais (ABDO, 2006). As taxas de DE oscilam entre
9% e 89% (PENSON et al., 2005). Surge em 95% dos casos operados com mais de
70 anos, em 50% dos individuos entre 55 e 65 anos e de 15% a 20% naqueles com
menos de 55 anos (SROUGI et al., 2008). Além da idade, a fungéo erétil apds a PR
depende de fatores perioperatérios, possibilidade de preservacdo dos feixes
neurovasculares e funcdo sexual prévia (PENSON et al., 2005). Em um estudo
sobre a poténcia sexual, de acordo com International Index of Erectile Function
(IEF), antes da cirurgia apenas 43% tinham funcéo erétil normal (DUBBELMAN;
DOHLE; SCHROUDER, 2006).

As comorbidades como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doenca
isquémica do coracdo e dislipidemia ou histéria de tabagismo identificados no
momento da avaliagcdo pré-operatdria do paciente também devem ser considerados
como um potencial fator preditivo negativo de poténcia antes e depois da cirurgia.
Esses parecem afetar a recuperagdo de erecdes espontaneas no pos-operatorio,
porque tais condicbes podem ter impacto na hemodindmica peniana. H&
necessidade de selecionar adequadamente os pacientes e gerencia-los apds a
cirurgia, para que a taxa de recuperacdo da funcao erétil ideal seja alta (MICHL et
al., 2006).

A fisiopatologia da DE ap6s a PR inclui dano tecidual induzido pela
deficiéncia na oxigenacdo do corpo cavernoso. O uso profilatico de vasodilatadores
tem sido proposto para promover oxigenagdo adequada e prevenir a fibrose apds a
cirurgia. Tratamento farmacoldgico tem sido utilizado para melhorar os resultados na
recuperacdo da funcdo sexual ap6és PR e tem se mostrado mais efetivo em
pacientes jovens que tiveram preservacao bilateral. Dentre as drogas usadas estéo
principalmente os inibidores da fosfodiesterase-5 (PDE5-I), cuja agdo implica no
aumento de O6xido nitrico nas células musculares lisas do corpo cavernoso e a
administragéo intracavernosa ou intrauretral de alprostadil (BRIGANTI et al., 2007).

Estima-se que 10% dos pacientes submetidos a PR apresentam recidiva
bioquimica. Seu risco relativo depende de fatores pré-operatorios e patolégicos.
Analises multivariadas apontam como principais fatores progndsticos o valor do PSA
pré-operatorio e estadiamento (patoldgico e o escore de Gleason). Ap6s a PR,
espera-se que de duas a quatro semanas o valor do PSA esteja abaixo de 0,1ng/ml

sendo considerado indetectavel. Porém, tal situagdo néo significa cura, visto que
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cerca de 40% dos pacientes podem progredir durante o seguimento (FONSECA et
al., 2007).

N&o existe consenso sobre o valor de corte para o diagndstico de recidiva
bioquimica. Séries da literatura utilizam 0,2ng/ml e 0,4ng/ml. Aproximadamente 53%
dos pacientes que atingem valores de PSA iguais a 0,2ng/ml podem desenvolver
recorréncia clinica e quando se utiliza um valor de 0,4ng/ml observa-se que,
aproximadamente, 80% dos pacientes evoluem para recidiva clinica (ZHOU et al.,
2005).

Dados indicam que maioria das recidivas é manifestacdo de doenca
metastatica, aproximadamente um tergo dos pacientes apresenta doenca localizada
e dois tercos doenga metastatica, acompanhada ou ndo de recorréncia local. A
incidéncia de recidiva local isolada é baixa variando de 10% a 25% (FONSECA et
al., 2007).

O risco de morte por CaP apds a recidiva (tanto apés PR quanto
radioterapia) esté relacionado ao tempo de duplicacéo do PSA e ao Gleason (ZHOU
et al., 2005). Assim, 0 manejo dos pacientes com recorréncia bioquimica do CaP é
um desafio para oncologistas, urologistas e radioterapeutas (FONSECA et al., 2007).

Os fatores determinantes do sucesso pos-cirdrgico sdo: auséncia de
margens cirdargicas comprometidas, auséncia de infiltracdo das vesiculas seminais,
auséncia de infiltracdo linfodonal e nivel sérico de PSA indetectavel apds cirurgia
(VIEIRA, 2010).

1.3 O HOMEM E O CANCER DE PROSTATA

A deteccdo precoce e tratamento do CaP devem considerar aspectos
emocionais envolvidos, visto que muitos adiam ou recusam participar de programas
preventivos. Ainda hoje, € presente o mito que associa virilidade sexual a
masculinidade, e doencas prostiticas & DE. A resisténcia ao tratamento é
sustentada por desinformagdes e fantasias conflitivas associadas aos exames
clinicos e a préstata (GOMES, 2008).

Em 2008, o Ministério da Saude langou a “Politica Nacional de Atencédo a
Saude do Homem” e ao estabelecer seus principios e diretrizes, reconheceu que
homens morrem mais precocemente que mulheres e sdo mais vulneraveis as

doengas, especialmente as cronicas. Os homens ndo buscam servi¢cos de atencao



32

priméria, inserindo ao sistema de salde pela atencdo ambulatorial e hospitalar de
média e alta complexidade. Dentre as razdes elencadas para a resisténcia as acdes
de saude, destacam-se as variaveis culturais e fatores associados ao que eles
entendem como género masculino em contextos culturais e socioecondmicos
(BRASIL, 2008).

Alguns autores conceituam género como 0 sentimento social ou psiquico de
identidade sexual, j& o sexo define a organizacdo anatdmica da diferenga entre o
macho e a fémea (TOFANI; VAZ, 2007). Desse ponto de vista, 0 género € entidade
construida, a masculinidade, por exemplo, ndo € algo dado, mas algo que se
procura conquistar. As representagdes do masculino sdo fundamentais para a
compreensdo das questbes que emergem quando o homem adoece e dos seus
comportamentos ante procedimentos clinicos e cirdrgicos envolvendo o diagndstico
e tratamentos do CaP, propulsores de profundas mudancgas na sua vida (VIEIRA,
2010).

Em relagcdo ao contexto socioecondmico, o CaP pode ser influenciado por
aspectos desde o estilo de vida e exposicdo a fatores de risco ambientais até o
acesso e utilizacdo dos servicos de saude. Estudos longitudinais mostram que,
apesar da adocgéo generalizada do teste de PSA, o diagnostico precoce de CaP néo
tem atingido em grande espectro os homens com pior condigdo socioecondmica.
Melhorar testes diagndsticos e métodos cirdrgicos tem extrema importancia para a
gestdo de saude publica, porém, frente & desigualdade de acesso aos servigos de
saude nas diferentes camadas socioecondmicas da populagdo, ha necessidade de
se planejar novas estratégias em campanhas de CaP para informar e conscientizar a
populacdo sobre a doenga (SROUGI et al., 2011).

A PR e a possibilidade de sequelas incrementam e facilitam a emergéncia
de fantasias relacionadas a impoténcia, perdas e morte. A deteccdo precoce e 0
tratamento devem considerar 0s aspectos emocionais envolvidos, afinal, esses
propiciam a emergéncia de conflitos sexuais e constituem-se uma ameaca a
integridade e a identidade masculina (VIEIRA, 2010).

As doencas prostaticas, especificamente o CaP, relaciona-se ao
envelhecimento, porém, cada individuo reage a esse processo natural de acordo
com sua personalidade. Embora com o avanco da idade o homem sofra e perceba
alteragdes nas potencialidades corporais, 0 surgimento de uma doenga constitui-se

um fator ameacador. Mesmo que o sujeito mantenha-se ativo e socialmente util, as
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limitagdes impostas por perdas funcionais e a consciéncia de finitude geram reagdes
de ansiedade e depressdo que interferem negativamente noS processos
relacionados a criatividade, participacdo social, autonomia e independéncia (VIEIRA,
2010).

O sentimento de impoténcia causa repercussoes na vida dos pacientes com
CaP. Embora a medicina tenha evoluido em termos de possibilidades de tratamento,
observa-se que, por se tratar de um 6rgdo que afeta a sensibilidade sexual
masculina, o sentimento de impoténcia esta presente mesmo naqueles com
impoténcia transitoria. Alteracbes emocionais, como depresséo, afetam sensacgfes
sexuais que modificam a fisiologia da erecdo. Uma falha erétil pode antecipar o
fracasso e produzir ou aumentar a ansiedade (RODRIGUES; RODRIGUES, 2007).

Alteragbes de comportamento podem influenciar de forma decisiva a QV, a
evolugdo da doenca e o prognostico (MOSCOVICI, 2003). E fundamental que o
diagnéstico médico seja associado a um exame psicodiagnostico para adequado
tratamento, inclusive quanto a aceitacdo da doenca e como lidar com os sentimentos
gue emergem neste momento (RODRIGUES; RODRIGUES, 2007).

Nesse contexto, torna-se uma ferramenta fundamental a compreensao sobre
0 constructo tedrico de representagdo social, uma vez que o CaP suscita uma série
de associagdes e representacdes que remetem a dor e a sexualidade masculina
(VIEIRA, 2010).

As representacfes sociais visam minimizar a angustia existencial através da
organizagdo das experiéncias emocionais do individuo. Frente a uma realidade na
qual ndo é conseguido manter contato direto, o individuo utiliza-se das
representacdes para facilitar a elaboracdo e producéo de sentidos a suas angustias.
A representacdo € um processo dindmico que mobiliza e confere um sentido, uma
producéo de comportamentos e de relagbes com o meio ambiente, de uma agao que
modifica com uma reacao a um dado estimulo exterior (ADIYAT et al., 2010).

Percebe-se que os tumores urogenitais acarretam implicagdes psicolégicas
adicionais, principalmente por parte dos homens. Além de importantes
consequéncias emocionais trazidas pelas questdes sobre cura e morte, ndo raro o
diagnéstico e o tratamento envolvem perda da masculinidade, queda da autoestima
(AE) (MOSCOVICI, 2003), confronto com a perspectiva de mudangas em sua vida,
imagem corporal, relagées pessoais (MORENO et al., 2006) e sofrimento que afeta o
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bem-estar fisico e emocional, comprometendo a QV em geral (RODRIGUES;
RODRIGUES, 2007).

1.4 CANCER DE PROSTATA E QUALIDADE DE VIDA

A OMS define satde como um completo estado de bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas auséncia de doenca. Porém, politicas de salude sempre
priorizaram o controle de morbidade e mortalidade. Atualmente, observa-se
crescente preocupagdo com a frequéncia e a gravidade das doengas, e com
medidas de percepcao de saude e de disfuncéo/status funcional (VIEIRA, 2010).

O objetivo da acdo pela saude é fazer com que, sob condigBes favoraveis,
possa se promover a saude. As propostas de promogé&o da salde, apresentadas na
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocé&o da Saulde, realizada em Ottawa,
1986, colocava a saude como elemento importante no conjunto de condi¢Bes
indispensaveis a QV. Nesse momento superava-se 0 conceito estatico de saude,
exclusivamente sanitario e de auséncia de enfermidade. As estratégias de promogao
voltam-se para estilos de vida, condigbes sociais, econdmicas e ambientais que
determinam a saude e, de forma mais ampla, a QV (SOUZA; CARVALHO, 2003).

QV e padrdo de vida foram objetos de estudo, inicialmente de cientistas
sociais, filosofos e politicos (FLECK et al., 1999). Para a ampliagdo do conceito
foram agregados aspectos objetivos e subjetivos, tais como o desenvolvimento
socioecon6mico, a percepc¢édo individual e valorizacdo da opinido do individuo com
relagdo a sua vida (PASCHOAL, 2000).

A OMS define QV como percepgéo do individuo sobre sua posi¢éo na vida,
no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes. Multifatorial, engloba fatores
como: saude fisica, psicoldgica, nivel de independéncia (em aspectos de mobilidade,
atividades diarias, dependéncia de medicamentos e cuidados médicos, e
capacidade laboral), relagdes sociais e meio ambiente (WHO, 1996).

Existe ainda a expressdo QV relacionada a saude (QVRS), definida como o
valor atribuido & vida ponderado pelas deterioracdes funcionais, percepgcdes e
condi¢des sociais induzidas pela doenga, agravos e tratamentos, e a organizagao
politica e econémica do sistema assistencial. A verséo inglesa do conceito, health-

related quality of life (HRQL), é similar: valor atribuido & durag&o da vida quando
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modificada pela percep¢do de limitagdes fisicas, psicoldgicas, fungbes sociais e
oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos, tornando-se
o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de intervencdes
(GIANCHELLO, 1996).

Percebe-se que o conceito de QV, refere-se a um movimento dentro das
ciéncias humanas e biolégicas no sentido de valorizar pardmetros mais amplos que
0 controle de sintomas, diminuicdo da mortalidade ou aumento da expectativa de
vida (QUEK; PENSON, 2005).

Fleck et al. (1999) apontam a oncologia como a especialidade que, por
exceléncia, se viu confrontada com a necessidade de avaliar as condi¢gbes de vida
dos pacientes que tinham sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos
realizados, ja que, muitas vezes, na busca de acrescentar anos a vida, era deixada
de lado a necessidade de acrescentar vida aos anos.

A fim de otimizar recursos disponiveis para melhorar os diferentes aspectos
da QV no sistema de salde, a relacdo entre QV e pacientes com cancer tem sido
estudada abrangendo diferentes temas, tratamentos para a doencga, controle de
problemas, de sintomas e comorbidades. Outro interesse esta diretamente ligado as
praticas assistenciais dos servicos de saude que tem a QV como indicador nos
julgamentos clinicos de doencas especificas, nas decises de condutas terapéuticas
das equipes de saude, além da avaliagdo do impacto fisico e psicossocial (BERTAN;
CASTRO, 2009).

E frequente aparecimento de transtornos psicolégicos apds o diagndstico de
doengas graves como o cancer. Para que os pacientes consigam obter bom indice
de QV é importante que seu estado emocional, embora abalado, se mantenha
saudavel (VIEIRA, 2010).

No caso do CaP, avaliar a QV apds o diagnéstico e tratamento deve
considerar as repercussfes psicologicas, a forma como o sujeito se adapta as
funcdes urinarias e sexual que, eventualmente sdo comprometidas pelo tratamento,
mudancas na percep¢ao de si mesmo, potencialidades, persisténcia de incertezas
sobre seu cancer e sua escolha terapéutica (KORFAGE et al., 2006).

O risco para o surgimento de transtornos nos homens se deve a diferentes
fatores, tais como estigma da doenca e dificuldade para enfrentar o tratamento e se

adaptar com seus efeitos. Os problemas psicolégicos mais vivenciados sdo a
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depresséo e a ansiedade, que se iniciam desde o periodo pré-diagnostico, seguindo
durante e apo6s o tratamento (BERTAN; CASTRO, 2009).

Os pacientes com céancer apresentam incidéncia de depressao maior do que
a populagao geral traduzida pela dificuldade de atitude de aceitagdo (TOFANI; VAZ,
2007). Em homens com CaP, a literatura mostra prevaléncia de sofrimento psiquico
grave entre os que buscam apoio psicoldgico (KORFAGE et al., 2006). Frente ao
choque emocional provocado pelo diagndstico, pesquisas sobre o risco de suicidio
nesses pacientes tem sido desenvolvidas. Explicagdes sobre a doenga, tratamento
e prognostico, aconselhamento psicolégico ao iniciar o rastreamento do CaP em
homens assintomaticos e monitoramento da saude psicolégica de novos casos
diagnosticados em pacientes sintomaticos sdo atitudes essenciais para identificar
aqueles que possuem risco aumentado de suicidio. Fatores associados como
doengcas mentais, dependéncia de drogas e aspectos socioecondmicos devem ser
identificados pela equipe multidisciplinar (LEEUWE; FRITZ, 2010).

Pouco se conhece sobre a salde mental ou bem-estar emocional apos o
diagnéstico e tratamento do CaP assim como sua relacdo a longo prazo com a
ansiedade e sentimentos de depressdo. E importante que cada individuo em risco
de prolongado sofrimento psicolégico seja identificado logo apds o diagndstico pela
equipe. Nesse sentido, vérios instrumentos tém sido desenvolvidos a fim de
identificar pacientes que possam ter necessidade de apoio psicolégico (KORFAGE
et al., 2006). Assim torna-se possivel criar estratégias para aumentar as condi¢des
de enfrentamento das angustias vivenciadas nesse periodo (TOFANI; VAZ, 2007).

Diante das dificuldades emocionais destes pacientes, diferentes profissionais
da saude devem pesquisar sobre esse tema a fim de oferecer uma atengé&o integral
ao paciente e a familia. Para tanto, € imprescindivel a atuacdo de equipes multi e
interdisciplinar j& que nenhuma ciéncia € capaz sozinha de abranger todo o
conhecimento necesséario sobre um tema tdo complexo como é a QV e céancer
(BERTAN; CASTRO, 2009).

Os pacientes submetidos a PR, frequentemente deixam o hospital com
davidas e expectativas, sobretudo em relagdo ao funcionamento do aparelho urinario
e reprodutor e, ainda, com lacunas nos ambito social e emocional. A abordagem
realizada pela equipe de enfermagem ndo pode prescindir de conhecimento

especifico e deve contemplar informagfes, ensino do autocuidado e apoio
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emocional. O enfermeiro desempenha importante papel no preparo para alta
hospitalar (MATA; NAPOLEAO, 2010).

O aumento do tempo de sobrevivéncia que ndo vem acompanhado de um
desfrute da vida acarretaria mais sofrimento do que beneficios para esses pacientes,
0 que justifica pesquisas que envolvam QV e aspectos psicolégicos nesses
pacientes (BERTAN; CASTRO, 2009).

Percebe-se assim, que diante da significativa incidéncia do CaP e suas
repercussdes na QV € necessario que as decisOes terapéuticas considerem o0s
riscos e beneficios dos tratamentos invasivos. Nesse sentido, a ciéncia tem se
esforcado na busca de melhor compreenséo sobre o comportamento da doenca.

Aliada as descobertas progndsticas e diagnosticas, a equipe de saude
precisa conhecer o perfil desses pacientes e as mudangas com as quais precisarao
se adaptar no pos-operatorio. Talvez, por se acreditar que complicagdes operatorias
sejam esperadas ou comuns, alguns profissionais de saude oferecem menor
atencao a essas questoes.

Frente aos efeitos do diagnéstico e do tratamento cirdrgico, esse estudo
propde avaliar alteragfes fisicas, psicoldgicas e sexuais, e relaciona-las com a QV
apés PR em pacientes com CaP localizado nos cinco primeiros anos do pos-
operatorio.

A partir dessa descricdo sera possivel contribuir na verificagcdo da eficacia
deste tratamento, nortear condutas terapéuticas e melhorar informacdes aos
pacientes que necessitam escolher e conviver com as implicagbes da opgao por
tratamento cirdrgico.

Os beneficios serdo de ordem local quanto ao esclarecimento do perfil dos
pacientes no pds-operatério e de ordem geral como amostragem da necessidade da
adequacdo na assisténcia com consequente impacto na saude publica, haja vista a
caracteristica cronico-degenerativa das neoplasias.

A relevancia do estudo esta associada a necessidade de subsidios sobre a
populagdo masculina acometida pelo CaP em nosso pais. E preciso mudangas no
perfil assistencial através de treinamento e educacéo continuada da equipe, a fim de
oferecer qualidade das informag@es, auxilio psicolégico, formacdo de grupos de
apoio e outras medidas, considerando que a sobrevida que ndo é acompanhada de

QV pode nao ser a melhor opgéo para o paciente, causando mais sofrimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem por objetivo avaliar a QV de pacientes com CaP

submetidos a PR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Caracterizar a populacdo quanto ao perfil sociodemografico, clinico-
cirdrgico, presenca de complicacdes cirurgicas (DE e IU), autoestima e satisfacdo
sexual;

2- Associar a DE e IU com grupo etério e tempo pds-operatorio;

3- Descrever a QV;,

4- Comparar as medidas de autoestima, de satisfacdo sexual e de QV
segundo a presenca de DE e U, grupo etario e tempo pds-operatorio;

5- Correlacionar as medidas de QV com as de AE e satisfacdo sexual.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional e correlacional, tipo corte transversal.
O estudo correlacional foi escolhido para examinar a relagdo entre duas ou mais
variaveis. Nesse caso 0 pesquisador ndo testa se uma varidvel causa a outra, ou
quao diferente é uma da outra, mas sim se elas variam conjuntamente, ou seja, a
medida que uma variavel muda, se ocorre uma mudanga relacionada na outra
variavel (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2004).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital Dr. Hélio Angotti (HHA) é considerado referéncia no Brasil em
assisténcia a populacdo na area oncoldgica, sendo uma entidade de utilidade
publica sem fins lucrativos mantido pela Associacdo de Combate ao Cancer do
Brasil Central. O hospital soma 106 leitos instalados, possui uma circulagdo de 11
mil pacientes por més e conta com médias anuais de 4 mil internacdes, 2.900
cirurgias, 8 mil quimioterapias e aproximadamente 90 mil procedimentos.

Foi autorizado o desenvolvimento da pesquisa no HHA conforme

autorizacéo da diregao hospitalar (Anexol).

3.3 POPULACAO

A populacgdo foi constituida 187 pacientes submetidos a PR nos ultimos

cinco anos (setembro de 2006 até setembro de 2011) no HHA.

Com base na literatura, esse periodo permite estudar grande parte dos
pacientes sem recidiva bioguimica e que, portanto permanecem livres de
terapias adjuvantes (FONSECA et al., 2007; MIGOWSKI; AZEVEDO E SILVA,
2010).

Participaram do estudo 81 pacientes que atenderam aos seguintes critérios
de incluséo:

e Residir em Uberaba;

¢ Possuir diagnostico de CaP localizado ou localmente avancado;
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e Ter sido submetidos a PR retropubica com ou sem linfadenectomia;
o Apresentar condigdes cognitivas para compreender as questoes;

e Ter periodo minimo de trés meses de cirurgia.

Os critérios de exclusdo foram:

e Ter diagnoéstico psiquidtrico de esquizofrenia ou transtorno bipolar,
deméncia ou rebaixamento de consciéncia e aqueles que utilizarem
medicamentos com efeitos no sistema nervoso central;

e Ter sido submetido & PR de resgate ou ter sido realizada terapia
adjuvante (tratamento hormonal, Dbraquiterapia, radioterapia e
quimioterapia);

¢ N&o possuir informacao sobre o estadio cirrgico do tumor no prontuério.

3.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Antes da coleta de dados foi realizado teste piloto, sem reposi¢do. Por meio
do arquivo médico do HAA, obteve-se a relacdo dos pacientes que se incluiam no
periodo. Mediante aleatoriedade simples, foram sorteados cinco individuos. O
objetivo do teste foi avaliar a viabilidade metodologica, aplicabilidade do
instrumento de coleta de dados, tempo de preenchimento, nimero de convocacdes
por encontro e adequagéo do local de coleta.

A coleta de dados foi iniciada ap6s conclusdo do teste. Os pesquisadores,
por meio de contato telefonico, convidaram o0s pacientes a comparecerem ao
servico em dia e local combinado, para a aplicagdo dos instrumentos. Nessa
ocasido foram explicados os objetivos e importancia da pesquisa, o direito de nao
participagdo sem qualquer prejuizo ao tratamento, o anonimato, sigilo e
privacidade.

A primeira parte da coleta de dados foi realizada em uma sala ambulatorial
do HHA previamente reservada e fora do horéario de funcionamento dos
ambulatorios de rotina. Tal estratégia visou garantir privacidade e conseguir, em
tempo hébil, o retorno de um maior nimero de pacientes.

Os formularios foram aplicados por um profissional de saude, masculino,

responsavel pelo acompanhamento clinico do paciente. As perguntas foram
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realizadas em encontro Unico e em situacdo de privacidade apds a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

A segunda parte da coleta foi desenvolvida junto ao servico de arquivo
médico do hospital com consulta ao prontuario a fim de obter informagdes sobre a

histoéria clinica e cirdrgica dos pacientes.

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para caracterizacdo sociodemografica e clinico-cirdrgica foram preenchidos
dois instrumentos:

O primeiro (Apéndice B) foi composto pelos seguintes itens: codigo de
identificacdo, data de nascimento, condi¢cdo educacional, estado civil, cor da pele,
ndmero de dependentes, vinculo de trabalho e renda mensal (salarios minimos).

Os itens do segundo (Apéndice C) trouxeram informacdes sobre: tabagismo,
hipertenséo arterial, diabetes, problemas cardiol6gicos, motivo para ter procurado o
servico médico, data da cirurgia, estadiamento cirdrgico, PSA (ng/ml) no pré-
operatorio, escore de Gleason, altura e peso.

Para a obtencdo dos dados referentes aos demais objetivos, foram utilizados
0S seguintes instrumentos: European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire "Core" 30 Items (EORTC-QLQ-C30),
International Index of Erectile Function (IIEF-5), International Consultation on
Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF), Escala de Autoestima de
Rosenberg (EAR) e Quociente de Sexual-Masculino (QS-M).

- European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire "Core" 30 Items (EORTC-QLQ-C30)

Concebido pela European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC), o instrumento EORTC-QLQ-30 versdo 3.0 em portugués, foi
criado pela EORTC em 1986 e foi denominado de QLQ-C30, sendo disponivel em
trés versdes. A primeira versdo contendo 36 questdes € de 1987, a segunda é de
1993 e a terceira, contendo 30 questbes, € de 2000 (AARONSON et al., 1993)
(Anexo 2).
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A importancia de utilizar instrumentos previamente validados em nossa
cultura para obtengéo de dados fidedignos fez com que fosse escolhido o EORTC
QLC-30, validado e adaptado para a lingua portuguesa por Barbo (2006).

O EORTC QLQ-C30, inclui:

a) Cinco escalas funcionais: funcdo fisica, cognitiva, emocional, social e
desempenho de papéis;

b) Trés escalas de sintomas: fadiga, dor e, nauseas e vomitos;

¢) Uma escala de qualidade de vida e saude global - Escala Global de Saude (EGS);

d) Seis outros itens que avaliam sintomas comumente relatados por pacientes com
cancer: dispneia, falta de apetite (anorexia), insdnia, constipacao e diarreia,;

e) Uma escala de impacto financeiro do tratamento e da doenga.

A pontuacdo das escalas e itens é calculada através de uma formula
proposta pelo manual especifico do QLQ-C30 da EORTC. As subescalas e os itens
simples séo transformados em valores, numa escala de 0 a 100. Um resultado
elevado para a escala funcional representa um nivel elevado de funcionamento e
boa capacidade funcional; uma pontuacéo elevada para a EGS representa um nivel
elevado de QV global. Pontuacdes elevadas para a escala de sintomas e itens

isolados representam um nivel elevado de sintomatologia (FAYERS et al., 2001).

Para determinar os escores das escalas foi estabelecido um escore bruto
(EB) de cada escala, que é formado pelo somatério do valor das alternativas
assinaladas em cada questao/item que compde a escala, e dividido pelo numero de
respostas. O valor das alternativas varia de 1 a 4, da questdo 1 a 28 ede 1 a 7 nas

questdes 29 e 30.
EB= (q1+q2+q3+...+qn)/N,
onde N é o numero total dos itens que comp6e a escala e o n € o item individual.
Posteriormente é realizada a transformacao linear (escore entre 0 a 100),
atraveés dos seguintes passos:
-Calculo para as Escalas Funcionais:
Escore= [1-(EB-1)/range] x 100

-Calculo para a Escala Global de Saude (EGS/QV):
Escore= [(EB-1)/range] x 100

-Calculo para as Escalas de Sintomas:
Escore= [(EB-1)/range] x 100
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Nessa equacgdo, o range (amplitude) € a diferenga entre 0 maximo e o
minimo de respostas possiveis nos itens individuais; sendo que a maioria dos itens
tem os valores de respostas que variam de 1 a 4 (range=3). O Quadro 4 apresenta
as escalas e itens do EORTC QLQ-C30, numero de itens, range, questbes

correspondentes e questdes referentes a escala funcional.

Quadro 4 - Estrutura do EORTC QLQ-C30

ESCALAS Numero Range Questdes Escalaf, de
de itens funcéo
Escala Global de Saude/QV (EGS) 2 6 29e 30
Escala Funcional
Funcao Fisica 5 3 lab F
Desempenho de papéis 2 3 6e7 F
Funcao Emocional 4 3 21az4 F
Funcao Cognitiva 2 3 20e 25 F
Funcao Social 2 3 26 e 27 F
Escala de Sintomas
Fadiga 3 3 10,12 e 18
Nausea e vomito 2 3 14e15
Dor 2 3 9e 19
Sintomas (itens) 3
Dispnéia 1 3 8
Ins6nia 1 3 11
Perda de apetite 1 3 13
Constipacdo 1 3 16
Diarréia 1 3 17
Dificuldade Financeira 1 3 28

Fonte: Fayers, et al., 2001.

- International Index of Erectile Function (lIEF-5)

E um questionario com 15 itens, validado e traduzido para o portugués por
Ferraz e Ciconelli (1998) como uma escala autoaplicavel para avaliar a fungéo
sexual. E vélido do ponto de vista psicométrico e de facil aplicacdo em pesquisas de
ambiente clinico. Cinco fatores séo identificados: fungéo erétil, funcdo orgasmica,
desejo sexual, satisfagdo na relagdo sexual e satisfacdo global. De acordo com as
respostas, a disfungéo erétil pode ser classificada de grave a ausente (PECHORRO
et al., 2011; ROSEN et al., 1999) (Anexo 3).
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Considerando os objetivos desse estudo, foi avaliada apenas a funcao erétil
(questbes de 1 a 5) e questéo 15.

Cada questdo apresentada é seguida de escores numéricos de zero a cinco,
0S quais apenas uma alternativa deve ser escolhida. Posteriormente é feita a
somatéria das opgbes assinaladas e gerado um escore que varia de 0 a 30,

classificando-se conforme abaixo:

Pontuacéao Classificagao da DE
0-6 Grave
7-12 Moderada
13-18 Moderada a leve
19-24 Leve
25-30 Sem disfuncgéo erétil

- International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-
SF)

O ICIQ-SF, validado e traduzido para o portugués por Tamanini et al. (2004),
apresenta propriedades psicométricas como validade, confiabilidade e
responsividade para ambos 0s sexos.

E composto por seis questdes, sendo que as duas primeiras s&o
relacionadas a identificagdo do participante (data de nascimento e sexo), as
proximas trés questdes relacionadas a frequéncia, gravidade da perda urinaria e seu
impacto na QV e uma ultima questdo, com oito itens, que possibilita avaliar as
causas ou situacdes de perda urinaria.

Nesse estudo foram desconsideradas as duas primeiras questoes,
permanecendo as trés questdes que compdem o escore, e a Ultima, de caréter
descritivo (Anexo 4).

O ICIQ Escore (ICIQ E) é a soma dos escores das questdes um, dois e trés
e varia de 0 a 21 (TAMANINI et al., 2005). Foram considerados incontinentes todos
0s homens que tiveram uma soma maior do que trés.

Esse questionario € altamente recomendado pela Sociedade Internacional
de Continéncia (ICS) para uso em pesquisas e na prética clinica por apresentar

confiabilidade, validade e responsividade satisfatérias (STASKIN, et al., 2009).
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- Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR)

A escala de AE elaborada por Rosenberg (1965) € um instrumento
unidimensional que avalia a autoestima pessoal (Anexo 5). Trata-se de uma escala
do tipo likert de quatro pontos (concordo plenamente, concordo, discordo, discordo
plenamente), traduzida para a lingua portuguesa, adaptada ao contexto cultural
brasileiro e validada por Dini (2001). A EAR apresentou boa consisténcia interna no
estudo de validagao original com coeficiente alfa de Cronbach de 0,92 (SBICIGO;
BANDEIRA; DELL'AGLIO, 2010).

De acordo com Dini, Quaresma, Ferreira (2004), do total de dez itens que
compdem a escala, cinco (1, 3, 4, 7 e 10) avaliam sentimentos positivos do individuo
sobre si mesmo, os quais sdo apresentados a seguir: De forma geral (apesar de
tudo), estou satisfeito comigo mesmo; Eu sinto que eu tenho um tanto (um namero)
de boas qualidades; Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das
outras pessoas (desde que me ensinadas); Eu sinto que sou uma pessoa de valor,
pelo menos num plano igual (num mesmo nivel) as outras pessoas; Eu tenho uma
atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em relagdo a mim
mesmo.

Os cinco itens restantes (2, 5, 6, 8 e 9) avaliam sentimentos negativos: As
vezes, eu acho que eu nédo sirvo para nada (desqualificado ou inferior em relagao
aos outros); Nao sinto satisfagdo nas coisas que realizei. Eu sinto que eu ndo tenho
muito do que me orgulhar; As vezes, eu realmente me sinto indtil (incapaz de fazer
as coisas); Ndo me dou o devido valor, gostaria de ter mais respeito por mim
mesmo; Quase sempre eu estou inclinado a achar que sou um fracassado.

De acordo com Rosenberg (1965), o escore varia de 0 a 30, com altos
valores indicando elevada AE. Dini, Quaresma e Ferreira (2004) também
descreveram o intervalo de 0 a 30, no entanto, com baixos valores indicando uma
elevada AE, pois a pontuacdo na escala é invertida, diferentemente da escala de
Rosenberg (1965). A inversédo da escala ndo altera o significado, ou seja, a leitura
final da AE.

No presente estudo foi realizada inversdo dos valores referentes as
guestbes negativas (2, 5, 6, 8 e 9). Dessa forma, quanto maior o escore obtido na
escala, pior a autoestima do individuo, de acordo com Dini, Quaresma e Ferreira
(2004).
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- Quociente Sexual - Masculino (QS-M)

E um questionario elaborado e validado por Abdo (2006) que contempla
componentes fisicos e emocionais da fun¢éo sexual. Por meio de dez questdes, o
QS-M avalia as etapas do ciclo sexual, contemplando desejo (questdol),
autoconfianga (2), qualidade da erecdo (5 a 7), controle da ejaculagdo (8),
capacidade de atingir o orgasmo (9) e satisfacdo geral do individuo (3, 4 e 10) e de
sua parceira (3 e 10) com as preliminares e o intercurso. Seus resultados sugerem
que o escore total obtido pelo QS-M pode distinguir claramente individuos com e
sem disfuncéo sexual (Anexo 6).

As opgodes de resposta variam de nunca (zero) a sempre (cinco). Para obter
o escore final e obter a classificagcdo proposta pela escala € necessario realizar o
somatorio de todas as questdes e multiplica-lo por dois, conforme abaixo:
2xQ1+Q2+Q3+Q4+Q5+Q6+Q7+Q8+Q9+Q10), onde Q sdo as

guestodes.

Pontuacéao Padréo de Desempenho Sexual
0-20 Nulo a ruim
22-40 Ruim a desfavoravel
42-60 Desfavoréavel a regular
62-80 Regular a bom
82-100 Bom a excelente

Foi realizado contato com a autora da escala por meio de correspondéncia
eletrbnica para verificar a questdo ndmero oito: Vocé consegue controlar a
ejaculacdo para que seu ato sexual se prolongue o quanto vocé desejar?
Considerando que a populagdo do estudo é de homens submetidos a PR,
consequentemente ha impossibilidade de ejaculagcdo, uma vez que durante o
procedimento sdo retiradas as vesiculas seminais. Foi questionado se a palavra
ejaculacdo poderia ser substituida pela palavra orgasmo. Em resposta, a autora
orientou a aplicagdo dessa mudancga e a ndo exclusao do item, com objetivo de nédo
alterar os parametros de confiabilidade, validade e consisténcia da escala
(Apéndice D).
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3.6 VARIAVEIS

Varidveis sociodemograficas: data de nascimento (dia, més e ano); cor da pele
(branca, parda, negra, amarela ou outra); condi¢do educacional (1° grau incompleto,
ou completo, 2° grau incompleto ou completo, 3° grau incompleto ou completo e pds-
graduacdo); estado civil (solteiro, casado/amasiado, separado/ divorciado e viuvo);
ndamero de dependentes (de nenhum & cinco ou mais); vinculos de emprego ( um,
dois, aposentado ou desempregado) e renda mensal em saléarios minimos ( ndo se

aplica, 1 salario,de2 a 3,de 4 a 5, de 6 a 7 e de 8 ou mais salarios) (Apéndice B).

Variaveis clinicas: tabagismo (sim, ndo e ex-tabagista); presenca de hipertensdo

arterial sistémica, diabetes mellitus e doencas cardiacas (Apéndice C).

Variaveis cirurgicas: data da cirurgia; estadiamento cirirgico (de T1la a T3c), valor
do PSA pré-operatério (ng/ml), escore de Gleason total, peso (kg) e altura (m). A
classificagéo de risco seguiu os critérios de D’Amico. O célculo do IMC (indice de
Massa Corpoérea) foi realizado pela relagcdo massa corporal (kg) dividida pela
estatura (m) ao quadrado. Os valores referentes as medidas de massa corporal e
estatura foram auto-referidos. A classificacdo antropométrica a partir do IMC seguiu
a recomendacao da WHO (1998): <18,5 - baixo peso; de 19,6 a 24,9, peso saudavel;
de 25 a 29,9, sobrepeso e = 30 - obesidade (Apéndice C);

Variavel qualidade de vida: mensurada por meio dos dominios do EORTC-QLQ-
C30. Escala funcional, escala de sintomas, sintomas (itens), dificuldade financeira e
estado global de saude (Anexo2);

Variavel funcéo erétil: mensurada pelo instrumento IIEF-5 (Anexo 3);

Variavel funcdo urinaria: mensurada pelo instrumento ICIQ-SF (Anexo 4);

Variavel autoestima: mensurada pelo instrumento EAR (Anexo 5);

Variavel satisfacdo sexual masculina: mensurada pelo instrumento QS-M (Anexo
6);
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3.7 GERENCIAMENTO DOS DADOS

Foi construida uma planilha eletrénica para armazenamento dos dados por
meio do programa Microsoft® Office Excel® 2007. Os dados coletados foram
digitados em dupla entrada para posterior verificagdo da consisténcia e

consolidagéo.
3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados armazenados e validados no programa Microsoft® Office Excel®
2007 foram importados para o aplicativo Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) verséao 16.0.

Para os objetivos 1 e 3 foram utilizadas medidas descritivas, ou seja, foi
realizada a distribuicdo de frequéncias para as variaveis categoricas e medidas de
centralidade (média e mediana) e de dispersdo (desvio padréo, valores minimo e
MAximo) para as variadveis numéricas.

Para o objetivo 1 foi realizada categorizacdo da idade em faixas etérias
(< 40, 40 } 50, 50 |60, 60 | 70, 70 | 80 e = 80) e das variaveis cirdrgicas
estadio(T1 a T2a, T2b, e T2 a T3), escore de Gleason (< 6, igual a 7 e =2 8) e
PSA (£ 4, 4,1 |— 10, 10 |— 20 e = 20) tornando-as categoricas ordinais. O tempo
pés-operatorio (varidvel quantitativa), obtido a partir da data de cirurgia, foi
dicotomizado (até um ano de cirurgia e mais de um ano).

Para o objetivo 2 houve recategorizagéo dos escores de DE e IU, tornando-
as dicotdbmicas (presenca e auséncia) e da idade em dois grupos etarios ( adulto e
idoso). Para a associacao entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste de Qui-
quadrado de Pearson com razao de prevaléncia (RP).

Para o objetivo 4 foi realizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney e
para o objetivo 5 foi aplicada a correlagéo de Pearson e Spearman. Todos os testes
foram utilizados de acordo com os resultados do teste de normalidade de Shapiro
Wilk. O nivel de significancia adotado foi a=0,05.

Para a andlise da forca de correlagdo entre as variaveis foi utilizada a
classificagédo proposta por Cohen (1988) na qual os valores do coeficiente de
correlacao (r) sdo assim distribuidos: valores de 0,10 a 0,29 - correlagdo fraca; de

0,3 a 0,49 — correlagdo moderada, e de 0,5 a 1,0 — correlacéao forte.
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A consisténcia interna dos instrumentos (EORTC QLQ-C30, IIEF-5, ICIQ-
SF, EAR e QS-M) foi verificada através do Coeficiente de alfa de Cronbach, no qual
cada item de uma escala é testado simultaneamente com os outros. Os valores
para o coeficiente de confiabilidade variam de 0 a 1, isto €, quanto mais proximo de
1 é o coeficiente, mais consistente é o instrumento, sendo 0,7 considerado um valor
de confiabilidade adequado (CRONBACH, 1951).

3.9 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFTM e, ap0s sua aprovagdo pelo parecer consubstanciado sob
protocolo namero 2.099/2011 (Anexo 7), iniciou-se o teste piloto com posterior coleta
dos dados.

Os aspectos éticos foram baseados na Resolucdo 196/96 sobre pesquisa

envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Participaram do estudo 81 pacientes submetidos & PR. Os resultados
descritos a seguir representam as caracteristicas sociodemograficas, quanto a faixa
etaria, cor da pele, estado conjugal, nUmero de dependentes, condicdo educacional,

vinculos de emprego e renda mensal (Tabela 1).

TABELA 1 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

Variaveis (n=81) f %
Faixa Etaria
<40 1 1,2
40 +50 2 2,5
50 60 15 18,5
60 70 37 45,7
70 +80 25 30,9
>80 1 1,2
Cor dapele
Branca 51 63,0
Parda 20 247
Negra 10 12,3
Estado Conjugal
Casado/ Amasiado 65 80,3
Separado/ Divorciado 9 11,1
Solteiro 6 7.4
Vilvo 1 1,2
Dependentes
Nenhum 18 22,2
De um a dois 44 543
De trés a quatro 13 16,0
Mais de cinco 6 7.4

Condicao Educacional
1° grau incompleto 68 84,0
1° grau completo 5 6,2
2° grau incompleto 4 49
2° grau completo 3 3,7
3° grau incompleto 1 1,2

Vinculos de emprego

um 16 19,8
Dois 1 1,2
Aposentado 61 75,3
Desempregado 3 3,7
Renda mensal
N&o se aplica 3 3,7
1 salério 44 543
De 2 a 3 salarios 29 35,8
De 4 a 5 salarios 5 6,2

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
Nota: f= frequéncia em nimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.
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A idade variou de 37 a 81 anos, sendo a média de 65,5 anos (D.P.=8,4),
com 77,8% acima de 60 anos. Segundo o INCA (2012a), o Unico fator de risco bem
estabelecido para o desenvolvimento do CaP é a idade e, aproximadamente 62%
dos casos diagnosticados no mundo acometem homens com 65 anos ou mais.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos. Em uma
coorte hospitalar composta por pacientes com CaP localizado, a média foi de 66
anos (50 |- 87), sendo 63 anos a média para aqueles que foram submetidos a PR
(MIGOWSKI; AZEVEDO E SILVA, 2010). Outro estudo a partir de espécimes
cirirgicos apresentou uma média de 64 anos (47 |— 85) (CAMBRUZZ] et al., 2010).
Vieira (2010) mostrou um valor de 66 anos (43 |—77) com 81% acima de 60 anos.

Dois estudos de coorte com mais de cinco mil homens submetidos a PR
(sem terapia neoadjuvante) encontraram médias ligeiramente inferiores,
respectivamente, 57 e 58 anos (MAKAROV et al., 2007; PARTIN et al., 2001).

O CaP é considerado um céncer da terceira idade uma vez que trés quartos
dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos (INCA, 2012b). De acordo com
Srougi (2008) a incidéncia do CaP aumenta com a idade, atingindo quase 50% dos
individuos com 80 anos, e assinala que esse tumor, provavelmente, ndo poupara
nenhum homem que viver até 100 anos.

Embora a literatura apresente que o CaP é mais comum em negros do que
em brancos, no presente estudo houve uma maior porcentagem de homens brancos
(63%) em relacdo aos negros (12,3%). Esse resultado pode estar associado ao fato
de néo ter sido avaliada a histéria familiar dos pacientes, que somada a idade e a
raca/etnia, também ¢é considerada importante fator de risco para esse tipo de
neoplasia (INCA, 2012a).

Apresentaram frequéncia maior os pacientes amasiados/casados (80,3%)
seguidos pelos divorciados/separados (11,1%), semelhante relagéo de outro estudo
(86,5%; 5,8%) (VIEIRA, 2010). Foi observado que 54,3% tinham de uma a duas
pessoas como dependentes.

A escolaridade com primeiro grau incompleto (84%) e a renda mensal de um
salério (54,3%) foram os que apresentaram maior porcentagem. Baixa escolaridade
e baixa renda podem ser um indicativo de que esses pacientes vivem em condi¢cdes
precarias, decorrentes da baixa escolaridade e reduzida qualificagdo ocupacional,

tendo acesso limitado aos servicos publicos, como educacdo e saude
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(BARICHELLO, 2008). Esses resultados podem estar relacionados ao local do
estudo.

Quanto ao vinculo empregaticio, a maioria era aposentada (75,3%), o que
ndo excluia na populacédo outra fonte de renda, geralmente o exercicio de atividades
autdonomas. Esse resultado foi similar ao estudo de Vieira (2010), em que mais da
metade da amostra apresentava atividade profissional mesmo quando os individuos

eram aposentados.
4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

A Tabela 2 apresenta os resultados segundo as variaveis clinicas:
tabagismo, hipertenséo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), cardiopatias

e IMC.

TABELA 2 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas clinicas dos pacientes
submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

Variaveis (n=81) f %

Tabagismo

Ex-tabagista 40 49,4

Nao 33 40,7

Sim 8 9,9
Hipertens&o Arterial Sistémica 43 53,1
Diabetes mellitus 14 17,3
Cardiopatias 22 27,2
IMC

Baixo peso 15 18,5

Peso saudavel 42 51,9

Sobrepeso 23 28,4

Obesidade 1 1,2

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
Nota: f= frequéncia em nimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.

Através da analise da Tabela 2, a maior proporcdo dos homens eram ex-
tabagistas (49,4%). O tabagismo é considerado pela OMS a principal causa de
morte evitavel em todo o mundo e estima-se que um ter¢co da populagcdo mundial
adulta seja fumante. Pesquisas comprovam que aproximadamente 47% da
populacdo masculina no mundo fumam (INCA, 2012b). Esse dado corrobora com a
elevada porcentagem de homens que fumaram em algum periodo da vida nesse

estudo.
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Em relacdo as comorbidades, 53,1% referiram ter HAS; 17,3% DM e 27,2%
algum tipo de cardiopatia. Entretanto, 51,9% deles estavam com peso saudavel e
28,4% com sobrepeso.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) existe relagéo
direta e linear da presséo arterial com a idade, sendo a prevaléncia de HAS superior
a 60% na populacdo acima de 65 anos. Assim, o elevado indice de hipertensos
nesse estudo pode estar relacionado com a frequéncia de idosos e ainda com o
hébito tabagista, fator de risco para a HAS.

Em relacdo a etiologia do CaP, sdo ressaltados os fatores de risco
relacionados a idade e hereditariedade, contudo, alguns fatores exégenos como a
alimentacdo, fatores virais e inflamatérios, podem ter importante papel no
desenvolvimento do CaP (SBU, 2011) e impacto no risco de progressao do cancer
latente para a sua forma clinica (RHODEN, 2010). Esses fatores, geralmente se
associam com condic¢des clinicas tais como HAS, DM e cardiopatias que podem
ainda funcionar como potenciais complicadores no pdés-operatério. Assim, 0s
resultados das variaveis clinicas desse estudo sdo dados importantes que
possivelmente se associam com a etiologia ou com as complicacdes cirurgicas (DE
e 1U).

Os pacientes foram questionados sobre o motivo que os levaram a procurar
0 servico de urologia. A maioria procurou avaliagdo prostatica de rotina (85,2%),
enquanto apenas 14,8% apresentavam sintomas urinarios.

Uma das peculiaridades do CaP é justamente a capacidade de ser
encontrada em um nimero elevado de individuos sem causar qualquer mal. Srougi
(1995) em um estudo da prostata por meio de necropsias de homens com idade
entre 61 e 70 anos que faleceram sem doenga prostatica aparente, revelou focos
neoplasicos em 24% deles. Contudo, apenas 11% dos individuos dessa faixa etaria
apresentam, em vida, manifestacfes clinicas relacionadas com o cancer. Assim,
13% dos tumores nesse grupo etario tém carater indolente, sdo assintomaticos e
seus portadores morrem por outros motivos, com o0 cancer, mas nao pelo cancer
(SROUGI, 2008). As manifestacbes clinicas geralmente ocorrem, quando a
neoplasia atinge a capsula prostatica, ou seja, quando a doenca j4 se apresenta
relativamente avancada. As manifestacdes mais comuns nesses casos Sao

urinarias: disfun¢do miccional e hematuria (VIEIRA, 2010).
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4.3 CARACTERISTICAS CIRURGICAS

Muitos tumores clinicamente classificados como localizados nédo o séo de
fato, levando a indicagOes terapéuticas curativas ndo efetivas. Por outro lado,
pacientes com CaP sem significancia clinica séo tratados desnecessariamente em
funcdo da limitacdo atual da classificacdo prognédstica pré-tratamento do CaP
localizado. Essa imprecisé@o torna-se um grave problema de saude publica e justifica
os estudos em desenvolvimento sobre novos fatores que possam nortear a escolha
da melhor opgéo terapéutica para cada paciente (ANDREN et al., 2006; MIGOWSKI;
AZEVEDO E SILVA, 2010).

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo de fatores progndsticos utilizados
atualmente (estadio cirdrgico, PSA pré-operatério e escore de Gleason), a
classificagé@o de risco proposta por D’Amico e o tempo transcorrido entre a entrevista

e a realizagéo da cirurgia.

TABELA 3 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas cirirgicas dos pacientes
submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

Variaveis (n=81) f %

Estadiamento Cirlrgico

TlaT2a 20 24,7

T2b 1 1,2

T2caT3 60 74,1
Escore de Gleason

<6 (lesbes bem diferenciadas) 51 63,0

=7 26 32,1

28 (lesbes indiferenciadas) 4 49
PSA (ng/ml)

<4 10 12,3

4,1 }10 48 59,3

10 } 20 21 25,9

=20 2 2,5
Classificagéo de risco (D’Amico)

Baixo 12 14,8

Intermediario 7 8,6

Alto 62 76,6
Tempo pOs-operatorio

<1ano 19 23,5

> 1 ano 62 76,5

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
Nota: f= frequéncia em nimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.



55

De acordo com anterior (Tabela 3), a maioria obteve escore de Gleason < 6
(63%) seguido daqueles com escore igual a 7 (32,1%). O estadiamento cirurgico
mais frequente foi de T2c a T3 (74,1%). Outros estudos mostraram proporgdes
semelhantes tanto para o Gleason como para o estadiamento (72%; 26% e 70%)
(NASSIF et al., 2009) e (55%; 35% e 56,2%) (CAMBRUZZI et al., 2010). Os estudos
de Partin et al. (2001) e Makarov et al. (2007) também apresentaram maioria com
Gleason < 6 (75%, 76%) porém o estadio mais frequente foi o T1c (60% e 77%).

O escore de Gleason relaciona-se com a extensdo da doenca,
particularmente com o risco de acometimento extraprostatico, assumindo valor
prognéstico independente (BILLIS et al., 2008). Considera-se que, tumores com
escore igual ou maior que sete sdo biologicamente agressivos, com escore de cinco
ou seis sdo tumores com agressividade intermediaria e os situados entre dois e
quatro, agressividade biologicamente menor (NAM; JEWETT; KRAHN, 1998). A
graduagéao no sistema Gleason baseia-se na diferenciagéo glandular e no padréo de
crescimento em relagdo ao estroma (BILLIS et al., 2008; GLEASON; MELLINGER,
1974). Nesse sistema ndo sdo consideradas as atipias nucleares e, até hoje, néo foi
demonstrado superioridade da avaliagdo nuclear em relagéo ao padrao glandular no
adenocarcinoma da prostata (NASSIF et al., 2009; STAMEY et al., 1999).

Apesar de importantes, tanto a classificagédo de Gleason quanto o PSA total
ndo definem perfeitamente o progndstico dos pacientes com CaP localizado. Foi
observado que mesmo com uma pontuacéo < 6 na classificacdo de Gleason, apenas
70% dos pacientes tém a confirmagdo de doenga localizada no estadiamento
patolégico, enquanto que mesmo com uma pontuacdo =7 este percentual diminui
para 34% (MIGOWSKI; AZEVEDO E SILVA, 2010).

A média do PSA foi de 8,4 ng/ml, com variacdo de 1,2 a 27,8. O intervalo
mais frequente foi o de 4,1 |—9,9 ng/ml, conhecida como “zona cinza” de diagndstico
(59,3%), seguida pelo intervalo de 10 |—20 ng/ml (25,9%).

Um estudo longitudinal em pacientes submetidos & PR obteve resultados
semelhantes, com uma média de 7,8 (2,3 |—24,0) contemplando 70% dos pacientes
na zona cinza (NASSIF et al., 2009). Estudos de Partin et al. (2001) e Markarov et al.
(2007) também obtiveram maior percentual de PSA inferior a 10ng/ml (2,5 |—
10ng/ml), respectivamente 70% e 80%.

O PSA ¢ marcador tecidual, porém n&do tumor especifico. E uma

glicoproteina excretada pelos ductos prostaticos para luz uretral como parte do
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plasma seminal. Apresenta sensibilidade e especificidade que n&o permitem sua
utilizagdo como método isolado (MIGOWSKI; AZEVEDO E SILVA, 2010). Estima-se
que a sensibilidade do PSA para detectar doenga restrita ao 6rgdo, com uma
especificidade de 100%, seja de apenas 14% (HAESE et al., 2000). Com sua
aplicagdo na clinica, houve um aumento no diagnostico de tumores bem ou
moderadamente diferenciados, ndo palpaveis ao toque retal. O PSA permitiu ainda o
diagnéstico mais precoce, um maior indice de cura, ou mesmo colocar 0s pacientes
em vigilancia clinica (KVALE et al., 2007; STATTIN et al., 2008).

O CaP é uma doenca heterogénea com diferentes caracteristicas de
comportamento e por isso define subgrupos com alto risco de recorréncia apos
tratamento local. Nesse estudo, de acordo com a classificagdo de D’Amico, 0 grupo
de alto risco foi o mais frequente (76,5%), seguido pelo grupo de baixo risco
(14,8%). Tal classificagéao trata-se de uma tentativa de antecipar o comportamento
do CaP (DALL'OGLIO; CRIPPA, 2010).

O tempo médio de pds-operatorio foi de 25,9 meses com variacdo de 6 a
48,4 meses (D.P.=1,3). A maioria tinha realizado a PR h& mais de um ano (76,5%).

Mesmo com as limitagbes que tangenciam a classificacdo do CaP
localizado, varios estudos respaldam a utilidade clinica dos marcadores prognosticos
disponiveis atualmente: valores de PSA pré-tratamento, estadiamento e grau de
diferenciac@o histolégica conforme classificacdo de Gleason (JOHANSSON et al.,
2004; MIGOWSKI; AZEVEDO E SILVA, 2010).

A decisdo do uso do rastreamento como estratégia de saude publica deve se
basear em evidéncias cientificas de qualidade. No momento, ndo existem evidéncias
de que o rastreamento para o CaP identifique homens que precisem de tratamento
ou de que esta pratica reduza a mortalidade pela doenga (INCA, 2011a).

Apesar do grupo USPSTF ter emitido parecer contra o rastreamento,
frequentemente nota-se pacientes com CaP em estadiamento acima de T2b e
totalmente assintomaticos; certamente tais pacientes perderiam a chance de
receberem um tratamento curativo se ndo fosse o rastreamento. Essa afirmacgao
corrobora com os achados do presente trabalho onde a maioria ndo apresentava
quaisquer sintomas, tinha estadios de T2c a T3 e tumores de alto risco.

Nesse contexto, a grande questdo ndo se resumiria em fazer ou nédo o
rastreamento e sim em encontrar meios de distinguir os tumores indolentes daqueles

dignos de tratamento.
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A Tabela 4 apresenta uma estratificacdo das faixas etérias e as relacionam
com o PSA.

TABELA 4 - Distribuicdo dos valores de PSA segundo a faixa etaria dos pacientes
submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

PSA
Faixa Etaria (n=81) Média Desvio Padrdo  Mediana Minimo Maximo
<40 5,6 0 5,6 5,6 5,6
40 | 50 3,6 0,9 3,6 3,0 4,2
50 |60 6,4 2,6 7,2 1,2 10,8
60 |70 8,9 5.4 6,9 2,7 27,8
70 | 80 9,1 55 7.3 2,10 23,2
2 80 11,0 0 11,0 11,0 11,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.

De acordo com os dados que configuram a Tabela 4, observa-se uma
relagdo diretamente proporcional entre a idade e o PSA, ou seja, médias maiores de
PSA foram obtidas na medida em que se aumentava a idade.

Esses resultados sdo coerentes uma vez que o volume prostatico aumenta
com a idade e, portanto, os valores do PSA tendem a aumentar paralelamente.
Assim, ajustar os valores de corte do PSA com a idade aumenta a sensibilidade do
teste nas faixas etarias acima de 60 anos (REIS; CASSINI, 2010).

Todas as médias obtidas foram superiores as médias e aos valores maximos
preconizados. Isso pode ser explicado porque os parametros estabelecidos tém
como alvo uma populacdo geral. Nesse estudo todos os pacientes ja tinham o

diagnéstico confirmado de CaP.

4.4 COMPLICACOES CIRURGICAS

4.4.1 Disfuncdo erétil

O IIEF-5 apresentou média de 6,9 (D.P.=10,2) nas respostas, com variacao
de escore de 1 a 30 pontos. O alfa de Cronbach de 0,99 indicou elevada
consisténcia interna e homogeneidade dos itens.

A frequéncia das respostas para cada questdo do IIEF-5 é apresentada na
Tabela 5.
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TABELA 5 - Frequéncia das respostas para o IIEF-5 dos pacientes submetidos a
prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

Questdes do IIEF-5 Valor Respostas f %
Quantas vezes vocé foi capaz de ter 0 Nao houve atividade sexual 60 74,1
erecdo durante a atividade sexual? 1 Quase nunca /Nunca 1 1.2
2 Poucas vezes (< da metade) 1 1,2
3 As vezes (metade das vezes) 3 3,7
4 Muitas vezes (> da metade) 10 12,3
5 Quase sempre/Sempre 6 7,4
Quando vocé teve erec¢des com estimulo 0 Nao houve atividade sexual 60 74,1
sexual, com que frequéncia foram rigidas 1 Quase nunca /Nunca 1 1,2
o suficiente para permitir penetracéo? 2 Poucas vezes (< da metade) 1 1.2
3 As vezes (metade das vezes) 3 3,7
4 Muitas vezes (> da metade) 9 11,1
5 Quase sempre/Sempre 7 8,6
Quando vocé tentou penetracdo, com que 0 N&o tentei penetracao 61 75,3
frequéncia vocé conseguiu? 1 Quase nunca /Nunca 0 0
2 Poucas vezes (< da metade) 1 1,2
3 As vezes (metade das vezes) 4 4,9
4 Muitas vezes (> da metade) 8 9,9
5 Quase sempre/Sempre 7 8,6
Durante a penetracao, com frequéncia 0 N&o tentei ter penetracdo 61 753
vocé foi capaz de manter sua erecao até 1 Quase nunca /Nunca 1 1.2
o fim? 2 Poucas vezes (< da metade) 1 1,2
3 As vezes (metade das vezes) 1 1,2
4 Muitas vezes (> da metade) 8 9,9
5 Quase sempre/Sempre 9 11,1
Durante a penetracéo, qual a dificuldade 0 Nao tentei ter relagéo 61 75,3
em manter sua erecao até o fim? 1 Extremamente dificil 1 1,2
2 Muito dificil 0 0
3 Dificil 3 3,7
4 Pouco dificil 8 9,9
5 Sem dificuldade 8 9,9
Como vocé classificou a sua confianca em 1 Muito baixa 56 69,1
obter e manter uma ere¢éo? 2 Baixa 2 2,5
3 Moderada 11 13,6
4 Alta 10 12,3
5 Muito alta 2 2,5

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.

Nota: f= frequéncia em nimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.

Através da Tabela 5 é possivel observar que, apés a cirurgia, a maioria dos

pacientes ndo teve atividade sexual (74,1%), ndo tentou penetragéo (75,3%) e ainda

apresentou muito baixa confianga em relacdo a erecéo (69,1%).
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A Tabela 6 apresenta a classificacdo da disfung&o erétil segundo o IIEF-5 nos
pacientes submetidos & prostatectomia radical.

TABELA 6 - Classificacdo da disfungéo erétil nos pacientes submetidos a prostatectomia
radical segundo o IIEF-5. Uberaba (MG), 2012.

Classificagcéo DE f %
Ausente 8 9,9
Leve 10 12,3
Leve a moderada 2 2,5
Moderada a grave 0 0
Grave 61 75,3

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
Nota: f= frequéncia em nimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.

De acordo com a Tabela 6, a maioria apresentou algum grau de disfungéo
erétil (90,1%), sendo 75,3% grave.

Esses dados coincidem com os da literatura, na qual as taxas de impoténcia
relatadas sdo discrepantes e altas, variando de 60 a 90% (MULHALL, 2008;
STEINECK et al., 2002; THOMPSON et al., 2007; WU et al., 2008). Reis et al. (2004)
observaram que 84,8%dos pacientes apresentavam algum grau de disfungéo erétil
apos PR.

A Tabela 7 mostra a associagdo da DE com o tempo pds-operatério e com

grupo etario.

TABELA 7 - Associacdo da disfungéo erétil com o tempo pés-operatorio e o grupo etario
dos pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

DISFUNCAO ERETIL

SIM NAO
f % f % RP (IC) p*
Tempo poOs-operatério
<1 ano 16 21,9 3 37,5 0,92 (0,74-1,12) 0,38
> 1 ano 57 78,1 5 62,5
Grupo etario

Adulto 13 17,8 5 62,5 1,32 (0,99-1,77) 0,01
Idosos 60 82,2 3 37,5

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
Nota: f= frequéncia em nimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.
*Valor de p obtido pelo teste de Qui-quadrado.

No estudo foi observado que dos 73 pacientes com DE, a maioria tinha feito
cirurgia ha mais de um ano (78,1%) e eram idosos (82,2%). A associacao evidenciou

que a DE foi significativamente maior no grupo de idosos (p=0,01).
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A idade do paciente no momento da cirurgia é essencial para determinar a
recuperacdo da funcado erétil ap6s a cirurgia. Estudos tém mostrado a associa¢ao
entre idade e DE indicando que melhores taxas de poténcia no pds-operatério sao
obtidas na populacdo mais jovem que também é a mais propensa a ter uma melhor
funcdo erétil pré-operatoria e estar mais interessada na recuperacdo sexual apds a
cirurgia (AYYATHURAI et al., 2008; BRIGANTI et al., 2009). De acordo com Srougi
et al. (2008) a perda das eregdes penianas, surge em 95% dos casos operados com
mais de 70 anos de idade e em 50% dos individuos com 55 a 65 anos. Thompson et
al. (2007) observaram que homens mais jovens, com menos de 60 anos, sdo mais
propensos a manter ere¢cdes que homens mais velhos, e que a recuperagéo sexual

ocorre ao longo do primeiro ano estendendo-se até o quarto ano.

TABELA 8 - Associacdo da disfuncéo erétil com a classificagdo de risco segundo D'Amico
nos pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

DISFUNCAO ERETIL

SIM NAO
f % f % p*
Baixo Risco 10 13,7 2 25,0 0,371
Risco Intermediario 7 9,6 0 0
Alto Risco 56 76,7 6 75,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).
f= frequéncia em niimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.
* Valor de p obtido pelo teste de Qui-quadrado.

A Tabela 8 mostra que dos pacientes com DE, a maioria foi classificada
como pacientes de alto risco (76,7%).

A preservacao dos feixes nervosos deve ser considerada para pacientes
com CaP localizado. Os melhores candidatos sdo aqueles com tumores T1 e T2
(baixo risco), tal como determinado por exame de toque ou ultrassonografia da
prostata (BRIGANTI et al., 2009). Embora nédo tenha sido avaliada nesse estudo a
preservagdo dos feixes nervosos, pode-se supor que na maioria dos pacientes néo
tenha sido possivel tal preservacdo, uma vez que o estadio cirdrgico mais frequente
foi de T2c a T3 (alto risco).

Considerando homens da populagdo geral, o estudo de MMAS
(Massachussets Male Aging Study), o primeiro grande estudo observacional
realizado em homens entre 40 e 70 anos, estimou uma prevaléncia de 52% de DE,
sendo 9,6% grave (FELDMAN et al., 1994). Da mesma maneira, 0 Health
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Professionals Follow-up Study demonstrou uma incidéncia de 12% de DE, de
moderada a grave em homens com idade inferior a 59 anos, 22% em homens entre
60 e 90 anos e 30% em homens com idade superior a 69 anos (BACON et al.,
2003).

Tendo em vista essa incidéncia de DE, a fungéo erétil pré-operatéria
representa outro fator chave associado com a recuperacdo da funcao erétil apés a
PR. Pacientes que relatam algum grau de DE e pacientes que ja usam um PDE5-|
antes da cirurgia sdo mais propensos a desenvolver DE grave no pds-operatorio,
independentemente da técnica cirdrgica aplicada (AYYATHURAI et al.,, 2008;
MONTORSI et al., 2004).

No presente estudo n&do foram avaliadas questdes referentes ao uso de
medicamentos antes e depois da PR assim como a fungéo erétil pré-operatoria.

Algumas condi¢gbes clinicas podem afetar a recuperacdo de erecgdes
espontaneas no pos-operatério, pois elas impactam sobre a hemodinamica de base
do pénis. As principais comorbidades s&o o diabetes mellitus, a hipertenséo, a
doencga cardiaca isquémica e a hipercolesterolemia. Essas condi¢des e o tabagismo
devem ser tidos como potenciais fatores preditivos negativos para a poténcia antes e
apos a cirurgia (AYYATHURAI et al., 2008; MONTORSI et al., 2004). Estima-se que
35% dos homens com HAS e que de 35 a 75% dos homens com DM, tém DE
(BURCHARDT et al., 2000; SCHWARTZ; KLONER, 2011). O tabagismo é associado
a uma maior probabilidade de completa impoténcia em homens com doencas
cardiacas e hipertensdo (FELDMAN et al., 1994). A maioria dos pacientes nesse
estudo apresentou histérico de tabagismo e hipertensdo. O diabetes melitus,
doengas cardiacas e sobrepeso, embora menos frequentes, também estiveram
presente.

Outro aspecto considerado é que o indice de poténcia pés-operatoria é
diretamente proporcional & experiéncia do cirurgido e ao volume cirargico hospitalar
(ALIBHAI; LEACH; ERCOLE et al., 2008; KLEIN et al., 2008). Nessa pesquisa, as
cirurgias foram realizadas em ambiente académico onde houve a participagdo de
residentes da urologia em todos os casos.

Ao considerar os aspectos acima, é possivel que nesse estudo a alta
prevaléncia de DE esteja associada a alguns fatores reportados na literatura que

podem interferir na fungéo erétil apos a PR, destacando-se aqui a idade e a clinica
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do paciente, presenca de DE anterior a cirurgia, preservacao dos feixes nervosos

responsaveis pela erecdo e experiéncia do cirurgido.

4.4.2 Incontinéncia urinaria

O ICIQ-SF apresentou um alfa de Cronbach de 0,90 indicando elevada
consisténcia interna e homogeneidade dos itens. Observou-se frequéncia de 33,3%
de incontinéncia, com média de escore de 3,26 (D.P.=5,37) e variacdo de 0 a 21.

Taxas de IU variam consideravelmente e isso pode estar relacionado as
diferengas nas abordagens cirargicas, nas definicdes de IU, nas metodologias dos
estudos bem como o tempo de seguimento e instrumentos de avaliagdo da fungéo
urinaria. Estudos encontraram variagédo de IU de 4 a 22% (SMITHER et al., 2007) e
de 8 a 77% (KLINGLER; MARBERGER, 2006). Steineck et al. (2002) citaram perdas
urinarias em 49% dos pacientes, enquanto Reis et al. (2004) observaram que 17,6%
apresentavam algum grau de IU apdés PR. Srougi et al. (2008) reportaram a
presenca de IU moderada ou grave em 3% a 5% dos casos quando a intervencao é
realizada por equipes habilitadas.

Nesse estudo a taxa de IU se mostrou coerente com a literatura, haja vista
as variaveis que geram grande amplitude em seus indices. Vale ressaltar que néo foi
realizada a classificacdo da IU e foram considerados incontinentes os pacientes que
apresentaram qualquer perda, seguindo a definicdo da ICS (2010).

A Tabela 9 mostra a frequéncia das repostas dos pacientes com IU as

situacdes em que ocorrem perdas urinarias.

TABELA 9 - Frequéncia das respostas para o ICIQ-SF dos pacientes incontinentes
submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

Situacao de perdas urinarias f %
Antes de chegar ao banheiro 17 63,0
Ao tossir ou espirrar 10 37,0
Quando esta dormindo 6 22,2
Ao praticar atividades fisicas 16 59,3
Quando termina de urinar e esta se vestindo 9 33,3
Sem razao 6bvia 13 48,2
As perdas ocorrem o tempo todo 0 0

Fonte: Dados coletados pela autora (2012).
f= frequéncia em niimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.



63

Conforme evidéncias da literatura, a maior parte das perdas ocorreu aos
esforgos (96,3%), em situacOes relacionadas a tosse ou ao espirro (37,0%) e a
atividade fisica (59,3%). A incontinéncia urinéria de esfor¢co & determinada pela
perda da urina durante o aumento da presséo intra-abdominal, na auséncia de
contracdo do detrusor (BERGHMANS et al., 2003). Esse tipo de incontinéncia é a
mais comum em homens que se submeteram a PR, uma vez que a funcdo do
esfincter distal fica alterada (SBU, 2010).

TABELA 10 - Associacdo da incontinéncia urinaria com o tempo pds-operatério e o grupo

etario dos pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG),
2012.

INCONTINENCIA URINARIA

SIM NAO
f % f % RP (IC) p*
Tempo pOs-operatério
<l ano 8 29,6 11 20,4 1,37 (0,72-2,62) 0,35
>1 ano 19 70,4 43 79,6
Grupo etario

Adulto 5 18,5 13 24,1 1,26 (0,56-2,85) 0,57
Idosos 22 81,5 41 75,9

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
f= frequéncia em niimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.
* Valor de p obtido pelo teste de Qui-quadrado.

De acordo com a Tabela 10, dos 27 pacientes com IU, a maioria tinha feito
cirurgia hd mais de um ano (70,4%) e eram idosos (81,5%). Nesse estudo néo
houve diferencgas significativas da IU entre os pacientes com até um ano de cirurgia,
daqueles com mais de um ano, bem como entre adultos e idosos.

A incidéncia de qualquer nivel de incontinéncia apds a cirurgia € variavel.
Thompson et al. (2007) citaram incontinéncia de 3 a 74% em pacientes submetidos
a PR, sendo a maioria transitéria e com melhora em até um ano apdés o
procedimento. Nassif et al. (2010) encontraram taxa de IU de 2% em pacientes com
até 6 anos ap6s PR enquanto Kathlen et al. (2010) observaram 59% de IU apds 6
semanas da PR. Em um estudo com mais de setecentos pacientes submetidos a
PR, cerca de 50% dos pacientes apresentaram IU, sendo a incidéncia de 91% logo
apds a retirada da sonda vesical (BO et al., 2007). Alguns autores relatam que 95%
desses pacientes ficam continentes ap6s um ano de cirurgia e outros afirmam que a
porcentagem de continentes ndo atinge 40%, passado um ano da PR (SBU, 2010;
WROCLAWSKI; RIOS, 2001).
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Do mesmo modo que a DE é diretamente proporcional a experiéncia do
cirurgido, as complicacdes geniturinarias também séo, destacando a IU (WILT et al.,
2008). Outros fatores podem estar associados a continéncia urinaria apés a PR
como o histérico miccional prévio, a idade do paciente e a presenca de
comorbidades (FRANSSON, 2008; PENSON et al., 2005). Estudos revelam que a
prevaléncia da IU no idoso varia de 8 a 34% considerando as alteragdes teciduais
decorrentes da senilidade e as doencas préoprias do idoso que contribuem para o
desenvolvimento de IU (REIS et al., 2003).

Assim a taxa de IU nesse estudo pode ter relacdo com a funcéo urinaria pré-
operatéria que nédo foi avaliada, com o fato da maioria dos pacientes terem sido
idosos e com algumas comorbidades associadas. Ainda, o local do estudo, o

instrumento de coleta de dados bem como a defini¢céo de IU aplicada.

4.5 COMPLICACOES PSICOLOGICAS

4 5.1 Autoestima

O instrumento de autoestima de Rosenberg apresentou um alfa de Cronbach
de 0,95, sinalizando elevada consisténcia interna e homogeneidade dos itens. A
média dos escores das respostas foi de 5,38 (D.P.=6,6) com variagdo de 0 a 28

pontos, indicando elevada autoestima.

TABELA 11 - Comparacao entre os escores de autoestima com o tempo pés-operatério e o

grupo etario dos pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba

(MG), 2012.
Mediana Posto médio p*
Tempo pOs-operatério
<1ano 3,0 42,95 0,672
>1 ano 25 40,4
Grupo etario
Adulto 4,0 44,61 0,449
Idoso 1,0 39,97

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

De acordo com a Tabela 11, aqueles que tiveram cirurgia realizada ha mais
de um ano e os idosos apresentaram postos medios discretamente menores, ou

seja, melhor autoestima.
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A relagéo proporcional com o tempo decorrido do procedimento pode sugerir
uma maior aceitagdo do diagndstico e tratamento, melhora das complicacdes fisicas,
ou ainda influéncia do alto indice de cura que a PR proporciona.

Um estudo de coorte com pacientes com CaP localizado concluiu que a
aflicdo psicologica relacionada com o tratamento diminui com o tempo, independente
da escolha do tratamento. Porém, cada paciente € Unico e o desafio é detectar
aqueles homens com potencial chance de desenvolver algum transtorno ao longo do
tempo (STEGINGA et al., 2004). Em relacdo a idade, Terra (2010) assinala que a AE
tende a aumentar com o envelhecimento.

Embora a AE tenda a melhorar com o tempo e com a idade, € importante
desde o inicio identificar fatores psicolégicos, amplamente discutidos na literatura.
Para exemplificar o quédo importante € a avaliacdo da AE e dos outros aspectos
relacionados, um estudo mostrou que a taxa de suicidio foi duas vezes maior entre
os homens diagnosticados com CaP, em comparagao populagdo masculina geral

(BILL-AXELSON et al., 2009).

TABELA 12 - Comparacdo dos escores de autoestima entre os pacientes submetidos a
prostatectomia radical segundo a presenca de disfuncdo erétil e
incontinéncia urinaria. Uberaba (MG), 2012.

Mediana Posto médio p*
Disfuncéo erétil
Sim 4,0 42,99 0,019
Néo 0 22,88
Incontinéncia urinéaria
Sim 50 44,37 0,35
Néo 15 39,31

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Os dados da Tabela 12 mostram que os pacientes com DE e IU tiveram os
maiores postos medios (pior autoestima), sendo essa correlacdo significativamente
maior entre os pacientes com DE (p=0,019).

O envolvimento do sistema urinario e reprodutor e as chances de alteracdes
na continéncia urinaria e na fungdo sexual podem provocar respostas emocionais
importantes nos pacientes prostatectomizados (MATA; NAPOLEAO, 2010).

A DE pode resultar em consideravel angustia e sofrimento pelo fato de estar
associada com depressdo, ansiedade, perda da AE, experiéncias pessoais,

relacionamentos sexuais insatisfatérios e sentimentos prejudicados em relagdo ao
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bem-estar geral. Sendo a AE um fator determinante para a masculinidade, a
inabilidade para funcionar sexualmente compromete a AE do individuo, o que leva
ao aparecimento de tensfes emocionais e conjugais. Esses eventos negativos
somados a conceitos equivocados acerca de sexualidade podem abalar a AE, o que
por sua vez, pode aumentar as chances da DE se manter.

Bokhourm et al. (2001) afirmam que quando é associado métodos
qualitativos aos estudos, os homens relatam que a DE é propulsora de grande
aflicdo no pds-operatério com expressiva diminui¢cdo da AE.

A IU afeta o corpo e pode acentuar conflitos relativos a masculinidade,
desencadeando sensacfes subjetivas de impoténcia que fundem o sujeito e seus
sintomas no sofrimento psiquico. A independéncia de realizar pequenas atividades
pode ficar comprometida gerando sentimentos de incapacidade que comprometem a
AE.

Hoffman et al. (2003) assinalam que embora apresentem DE ou IU, os
pacientes relatam que ndo tém problemas ou que tém um pequeno problema.
Portanto, parece que, apesar de néo ter erecbes e perder urina, esses pacientes
aparentemente se adaptaram a esses agentes estressores, mantendo uma
autoimagem positiva. Por outro lado, Kosberg (2002) afirma que homens gostam de
mostrar a si mesmos e aos outros que lidam facilmente com problemas, tendendo a
diminuir ou negar a existéncia dos mesmos para evitar preocupar familiares e néo
serem percebidos pelos outros como vulneraveis.

Ainda existem lacunas sobre a saude mental e bem-estar dos pacientes que
se submetem & PR, embora seja discutida na literatura a relagdo da DE e IU com

aspectos psicolégicos, incluindo a AE (MULHALL, 2005).

4.5.2 Satisfagcao sexual

O QS-M apresentou um alfa de Cronbach de 0,98, indicando elevada
consisténcia interna e homogeneidade dos itens. A média dos escores das
respostas foi de 20,57 (D.P.=32,5) com variagéo de 0 a 100 pontos.

A Tabela 13 mostra a distribuicdo do padrédo de desempenho sexual
masculino obtido pela somatéria das pontuagdes obtidas em cada resposta do

questionario.
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TABELA 13 - Distribuicdo das respostas do QS-M dos pacientes submetidos a
prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

QSM - Padréo de desempenho sexual f %
Nulo a ruim 57 70,4

Ruim a desfavoravel 1 1,2
Desfavoravel a regular 6 7.4
Regular a bom 13 16,0

Bom a excelente 4 49

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
f= frequéncia em niimeros absolutos; %= frequéncia em porcentagem.

A maioria dos pacientes apresentou um padrdo de desempenho sexual de
nulo a ruim (70,4%). Esse resultado pode estar relacionado com as complicagdes
cirrgicas da PR (Tabelal4).

TABELA 14 - Comparacao dos escores do QS-M entre os pacientes submetidos a
prostatectomia radical segundo a presenca de disfuncdo erétil e
incontinéncia urinaria. Uberaba (MG), 2012.

Mediana Posto médio p*
Disfuncéo erétil
Sim 1,0 37,21 < 0,001
N&o 4,5 75,63
Incontinéncia urinéaria
Sim 1,0 38,65 0,458
Néo 1,0 42,18

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Os dados mostram que os pacientes sem DE tiveram maiores postos
médios, ou seja, maior satisfacdo sexual em relacdo aqueles com DE (p<0,001). Os
pacientes sem IU também apresentaram postos médios maiores, indicando que
esses possuem um melhor padréo de desempenho sexual, embora ndo houvesse
diferenca significativa entre os que possuiam ou ndo a IU.

Os dados sobre a satisfagdo sexual corroboram com a literatura que
evidencia a relacdo entre a sexualidade, masculinidade e préstata. Um estudo
mostrou que homens que apresentaram atividade sexual satisfatoria antes da PR e
apds a cirurgia deixaram de apresentar as seguintes caracteristicas: presenca de
DE, inibigéo do desejo, conflito conjugal e masturbagéo (VIEIRA, 2010).

As representacdes em torno do cancer referem-se a morte, dor, sofrimento,
e perdas. Especificamente no sujeito com CaP essas perdas referem-se a
sexualidade e identidade sexual. Gomes (2003) em seu ensaio pontua que questdes

ligadas a saude do homem devem ser abordadas a partir da compreensdo de como
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se estrutura a sexualidade masculina em diferentes estratos sociais, sinalizando a
auséncia de estudos que possam instrumentalizar as praticas de saude.

Enquanto o funcionamento sexual certamente diminui com a idade, a
sexualidade e o sentido de si mesmos, como seres, sexuais continua a ser um
aspecto importante da vida dos homens. Embora o CaP isoladamente possa
precipitar uma reavaliagéo da vida , a DE pode desafiar ainda mais sua identidade e
provocar mudangas na forma como 0os homens se veem como seres sexuais, cComo
eles se inserem na sociedade e na sua relagdo com as mulheres (BOKHOURM et
al., 2001).

Terapias psicolégicas especificamente orientadas para pacientes tratados de
CaP séo importantes para auxiliar os homens a reconhecerem, expressarem e
aceitarem as mudancgas causadas pelos tratamentos, para melhorar a comunicagéo
com suas parceiras e com a equipe assistencial, e para orientd-los na busca por
solugdes adaptativas para problemas urinérios e sexuais (SPIEGEL; YALOM, 1978)

A equipe ndo é capaz de tomar a decisdo pelos pacientes, no entanto, ela
deve levantar questbes sobre o senso de masculinidade, vida sexual, fantasias e
perda potencial de resposta sexual. Isso pode permitir aos pacientes reflexdo maior
sobre o impacto da DE em suas vidas e sobre as respostas psicossociais e
emocionais que serdo geradas. E necessario discutir com os pacientes a atribuigéo
da DE em suas vidas, bem como ajuda-los a encontrar novos significados para a

intimidade.

4.6 QUALIDADE DE VIDA

E importante elucidar que embora o objetivo principal de qualquer tratamento
para CaP seja maximizar a esperanca de vida, 0s pacientes e a equipe de saude
precisam estar atentos ao impacto das terapias atuais sobre os resultados na QV
(AARONSON et al., 1993; PENSON; LITWIN; SAVERA et al., 2006; SCHROECK et
al., 2008).

A Tabela 15 mostra uma andlise descritiva simples por meio de minimo,
maximo, média, mediana, desvio padrdo e o resultado do teste alfa de Cronbach

para cada dominio da escala com mais de um item.
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TABELA 15 - Estatistica descritiva das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC
QLQ-C30 dos pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG),

2012.
Minimo Maéaximo Média Mediana DP a

Escalas Funcionais

Funcéo fisica 33,3 100,0 96,5 100,0 10,1 0,78

Desempenho de papéis 0 100,0 97,7 100,0 12,3 0,89

Funcédo emocional 0 100,0 80,7 100,0 26,2 0,90

Funcéo cognitiva 50 100,0 96,3 100,0 9,5 0,53

Funcéo social 66,7 100,0 97,9 100,0 6,7 0,22
Escalas de Sintomas

Fadiga 0 33,3 6,4 0 10,5 0,33

Nauseas e vomitos 0 33,3 0,4 0 3,7 1,0

Dor 0 100,0 6,2 0 15,0 0,68
Sintomas

Dispneia 0 100,0 8,6 0 21,6 -

Insbnia 0 100,0 20,6 0 30,5 -

Falta de apetite 0 100,00 8,2 0 25,0 -

Constipacéo 0 100,0 49 0 15,0 -

Diarreia 0 33,3 0,82 0 5,2 -
Dificuldade Financeira 0 100,0 16,5 0 29,4 }
Estado Global de Saude 8,33 100,0 69,7 66,6 18,3 0,82

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.

Para as escalas funcionais, os resultados das médias foram superiores a 80
pontos, revelando pouco comprometimento da QV. Dentre eles, o menor escore foi
em relacdo a funcdo emocional (80,7) e o maior, desempenho de papéis (97,7).

Para as escalas de sintomas, os escores foram baixos evidenciando pouca
influéncia na QV. A fadiga apresentou o maior escore (6,4) e o item nauseas e
vomitos, o menor (0,4). Em relagdo aos sintomas (itens), a insonia teve maior
pontuacgao (20,6) e a diarreia a menor (4,9). A dificuldade financeira teve um escore
de 16,5 e a EGS um escore alto de 69,7.

De acordo com os dados apresentados, a QV em geral foi considerada boa.
As altas médias do EGS e da QV séo explicadas pelo fato da média de sintomas ser
baixa e demais fungBes altas. Esse resultado pode estar relacionado a auséncia de
sintomatologia caracteristica do CaP.

Resultados similares ao presente estudo foram encontrados na literatura.
Utilizando o EORTC QLQ-C30, Hara et al. (2003), Wyler et al. (2006) e Voerman et
al. (2006) nado encontraram diferencas significativas na QV. J& Lilleby et al. (1999)

em um trabalho transversal observaram diminuicdo discreta da QV apés um ano da
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PR, sendo significativos os itens: funcdes fisica, fungdo emocional e fadiga.

Com o Short-Form Health Survey (SF-36), um estudo nacional observou
auséncia de diferencas significativas nos dominios de QV antes e ap6s a PR
(VIEIRA, 2010). Hoffman et al. (2003) aplicaram o Prostate Cancer Outcomes Study
(PCOS) em mais de dois mil pacientes e concluiram que 69,1% referiram preservar
as relacdes sociais.

No questionario EORTC QLC-C30, do total de nove escalas, cinco
apresentaram coeficiente alfa de Cronbach acima de 0,70: funcado fisica,
desempenho de papéis, funcdo emocional, ndusea e vomito, e EGS. Os coeficientes
de consisténcia interna nesse estudo sdo comparados com outros estudos que
utilizaram este instrumento (KAMEO, 2006).

TABELA 16 - Comparacédo dos escores de qualidade de vida segundo o grupo etario dos
pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

GRUPO ETARIO

ADULTO IDOSO
Iltens da Escala Média Mediana PO,St.O Média Mediana PO,St.O *
Médio Médio

Funcéo fisica 95,9 100 41,9 97,2 100 40,9 0,75
Desempenho de papéis 98,7 100 40,7 98,7 100 41,1 0,86
Funcao emocional 63,9 62,5 30,9 85,9 100 43,9 0,03
Funcao cognitiva 93,5 100 38,2 97,1 100 41,8 0,36
Funcéo social 97,2 100 40,4 98,2 100 41,2 0,81
Fadiga 9,9 5,6 47,9 5,5 0 38,0 0,09
Nauseas e vomitos - - 40,5 0,5 0 41,1 0,60
Dor 13,9 0 47,2 4.0 0 39,2 0,09
Dispneia 9,3 0 40,8 8,5 0 41,1 0,95
Insbnia 24,1 0 422 19,6 0 40,7 0,78

Falta de apetite 14,8 0 450 6,4 0 39,9 0,15
Constipacdo 3,7 0 40,4 5.3 0 41,2 0,84
Diarreia 1,9 0 423 0,5 0 40,7 0,34
Dificuldade financeira 33,3 0 494 11,6 0 38,6 0,03
EGS 61,6 66,7 30,0 72,0 75,0 441 0,02

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

A Tabela 16 indica os dados referentes a QV entre os adultos e idosos. Os
resultados aqui apresentados mostram que os itens desempenho de papéis, funcéo
emocional, funcdo cognitiva, funcdo social, estado global de saude, nduseas e

vomitos, dispneia, e constipacdo tiveram seus postos médios aumentados, tendo
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apresentado diferenca significativa apenas a fungéo emocional (p=0,03) e o EGS
(p=0,02). Esses aumentos indicam melhor QV nos cinco primeiros itens e pior QV
nos trés ultimos itens na faixa etaria acima de 60 anos. Com relagdo aos itens
funcéo fisica, fadiga, dor, insénia, falta de apetite, diarreia e dificuldade financeira
pode ser verificado que os postos médios dos idosos foram menores, significando
pior QV nesse grupo apenas no item func¢éo fisica.

Resultado semelhante foi mostrado por Vieira (2010), ou seja, escores
menores de QV (SF-36) nos dominios relacionados aos Aspectos Emocionais e
Sociais em pacientes com menos de 60 anos. Isso pode ser justificado por esse
grupo apresentar maior preocupagdo com o0 desempenho sexual e sequelas

decorrentes da cirurgia.

TABELA 17 - Comparacao dos escores de qualidade de vida segundo o tempo poés-

operatorio dos pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba

(MG), 2012.
TEMPO POS-OPERATORIO
ATE UM ANO MAIS DE UM ANO
Iltens da Escala Média Mediana PO,St.O Média Mediana PO,St.O *
Médio Médio
Funcéo fisica 95,8 100 42.0 97,3 100 40,7 0,72
Desempenho de papéis 947 100 40,8 98,7 100 41,1 0,91
Funcao emocional 66,7 83,3 32,8 85,3 100 43,5 0,06
Funcao cognitiva 91,2 100 34,3 97,8 100 43,1 0,03
Funcéo social 96,5 100 38,56 98,4 100 41,8 0,32
Fadiga 11,1 11,1 49,4 5,0 0 38,4 0,03
Nauseas e vomitos - - 40,5 0,5 0 41,2 0,58
Dor 12,3 0 42.8 43 0 40,5 0,62
Dispneia 12,3 0 42.8 7,5 0 40,5 0,57
Insbnia 26,3 0 452 18,8 0 39,7 0,31
Falta de apetite 14,0 0 445 6,5 0 39,9 0,19
Constipacdo 3,5 0 40,2 54 0 41,2 0,77
Diarreia 1,8 0 421 0,5 0 40,7 0,37
Dificuldade financeira 31,6 0 49,6 11,8 0 38,4 0,21
EGS 65,0 66,7 65,7 71,1 66,7 42.6 0,25

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

A Tabela 17 indica os dados referentes a QV entre os paciente submetidos a
PR ha menos de um ano e aqueles submetidos ao procedimento hd mais de um

ano. Os resultados mostram que os itens desempenho de papéis, fungdo emocional,
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funcdo cognitiva, fungcdo social, nauseas e vdomitos e constipagdo tiveram seus
postos médios maiores nos paciente com mais tempo de cirurgia, tendo apresentado
diferenca significativa apenas a fungdo cognitiva (p=0,03). Assim, constata-se uma
melhor QV nos quatro primeiros itens e pior QV nos ultimos dois itens nos pacientes
que possuem mais de um ano de cirurgia. Com relagdo aos itens fadiga, dor,
dispneia, insbnia, falta de apetite, diarreia, dificuldade financeira, funcédo fisica e
EGS foi verificado que os postos médios nos pacientes com mais tempo de cirurgia
foram menores, sendo significativa apenas a fadiga (p=0,03). Assim, verificou-se
uma pior QV naqueles pacientes com mais tempo de cirurgia apenas nos dois

ultimos itens.

TABELA 18 - Comparacao dos escores de qualidade de vida dos pacientes submetidos a
prostatectomia radical segundo a disfun¢éo erétil. Uberaba (MG), 2012.

DISFUNCAO ERETIL

AUSENTE PRESENTE
Iltens da Escala Média Mediana PO,St.O Média Mediana PO,St.O *
Médio Médio

Funcéo fisica - - 46,5 96,6 100,0 40,4 0,24
Desempenho de papéis - - 43,0 97,5 100,0 40,8 0,50
Funcao emocional 83,3 100,0 44 4 80,7 91,7 40,6 0,64
Funcao cognitiva 93,8 100,0 41,7 96,6 100,0 40,9 0,89
Funcéo social 97,9 100,0 40,1 97,9 100,0 41,1 0,82
Fadiga 11,1 11,1 51,94 59 0 39,8 0,09
Nauseas e vomitos 4.1 0 45,6 - - 40,5 0,06
Dor 2,1 0 35,8 6,6 0 41,6 0,38
Dispneia 12,5 0 48,3 8,2 0 40,2 0,16
Insbnia 16,7 0 37,1 21,0 0 41,4 0,57

Falta de apetite 4.1 0 40,8 8,7 0 41,0 0,96
Constipacdo 4.2 0 41,0 5,0 0 41,0 1,0
Diarreia - - 40,0 0,9 0 41,1 0,64
Dificuldade financeira 12,5 0 39,2 16,9 0 41,2 0,77
EGS 76,0 70,8 45,7 69,0 66,7 40,5 0,54

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

A Tabela 18 aponta resultados da QV nos pacientes sem DE e naqueles
com DE. Verifica-se que os itens funcdo fisica, desempenho de papéis, funcéo
emocional, funcao cognitiva, EGS, nauseas e vOmitos, fadiga e dispneia tiveram

seus postos médios menores nos pacientes com DE. Dessa forma percebe-se pior
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QV nos cinco primeiros itens e melhor QV nos ultimos trés ultimos naqueles
pacientes com DE. Com relacdo aos itens funcédo social, dor, insbnia, falta de
apetite, diarreia e dificuldade financeira foi verificado que os postos médios nos
pacientes com DE eram maiores. Isso implica que nos pacientes com DE a QV é
melhor em relacéo apenas ao primeiro item.

Smith et al. (2000) ao avaliar a QV apds a PR observou que o dominio
funcdo sexual era um problema para 58% dos homens. A literatura evidencia
associacdo da DE com a fungdo emocional, porém elucida que a maioria das
avaliagbes com escores ndo produz informagfes especificas sobre as mudancas
psicossociais que podem ocorrer nos homens com DE (BOKHOURM et al., 2001,
LITWIN ; NIED; DHANANI, 1998).

Apesar da existéncia de uma gama de trabalhos sobre a DE, os impactos
dessa condicdo nestes pacientes permanecem pouco caracterizados por
concentrarem o foco em grande parte apenas na funcao erétil (WEI et al., 2000).

Utilizando instrumentos para avaliar a DE e QV, alguns estudos concluem
que a DE pode néo estar associada com uma diminuicdo da qualidade de vida
global (SMITH et al., 2000). Porém, ao associar metodologia qualitativa é percebido
que os homens relatam que a DE é substancialmente problematica, sendo uma
questdo angustiante no pds-operatério e que provoca intenso comprometimento na
QV (BOKHOURM et al., 2001).

TABELA 19 - Comparacao dos escores de qualidade de vida dos pacientes submetidos a
prostatectomia radical segundo a incontinéncia urinaria. Uberaba (MG), 2012.

(continua)
INCONTINENCIA URINARIA
AUSENTE PRESENTE
Itens da Escala Média Mediana qut_o Média Mediana qut_o p*
Médio Médio
Funcéo fisica 97,4 100,0 41,3 96,0 100,0 40,5 0,81
Desempenho de papéis 98,5 100,0 40,8 96,3 100,0 41,4 0,75
Funcao emocional 83,6 100,0 43,6 75,6 91,7 36,3 0,17
Funcao cognitiva 96,6 100,0 42,1 95,7 100,0 38,7 0,33
Funcéo social 98,5 100,0 42.0 96,9 100,0 39,0 0,30
Fadiga 6,6 0 41,1 6,2 0 40,7 0,93
Nauseas e vomitos 0,62 0 41,2 - - 40,5 0,48

Dor 4,3 0 39,9 9,9 0 43,2 0,42
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TABELA 19 - Comparacao dos escores de qualidade de vida dos pacientes submetidos a
prostatectomia radical segundo a incontinéncia urinaria. Uberaba (MG), 2012.

(concluséo)

INCONTINENCIA URINARIA

AUSENTE PRESENTE
Iltens da Escala Média Mediana qut_o Média Mediana PO,St.O *
Médio Médio
Dispneia 6,2 0 39,9 13,6 0 43,3 0,35
Insbnia 14,8 0 39,6 32,1 33,3 47,8 0,04
Falta de apetite 6,8 0 39,8 11,1 0 43,4 0,25
Constipacdo 49 0 40,5 49 0 41,9 0,66
Diarreia 0,6 0 40,8 1,2 0 41,5 0,62
Dificuldade financeira 13,6 0 39,2 22,2 0 447 0,21
EGS 70,4 66,7 41,8 68,2 66,7 39,4 0,66

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
* Valor de p obtido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

A Tabela 19 aponta resultados da QV nos pacientes sem IU e naqueles com
IU. Nota-se que os itens funcao fisica, fungdo emocional, fungdo cognitiva, funcéo
social, EGS, fadiga e nauseas e vOmitos tiveram seus postos médios menores
naqueles pacientes com IU. Dessa forma percebe-se pior QV nos cinco primeiros
itens e melhor QV nos ultimos dois naqueles pacientes com IU. Em relagdo aos
itens, dor, dispneia, insbnia, falta de apetite, constipagcédo, diarreia, dificuldade
financeira e desempenho de papéis verifica-se que os postos médios nos pacientes
com U foram maiores, o que corresponde a melhor QV apenas no ultimo item
naqueles pacientes com IU. Houve diferenca significativa apenas em relagdo a
insdnia (p=0,04).

A insbnia é um dos principais causadores do disturbio no padrao do sono em
pacientes oncolégicos (BARICHELLO, 2008). Considerada multifatorial, € definida
como uma dificuldade para iniciar o sono ou para se manter dormindo, quando pode
haver uma diminuicdo total ou parcial da quantidade e/ou da qualidade do sono.
(SUMMERS; CRISOSTOMO; STEPANSKI, 2006).

Com importante impacto negativo na QV, vérios fatores, incluindo idade
avancada, influéncias psicossociais, doengas clinicas e psiquiatricas e uso de
medicacdes podem estar associados com insbnia. Entre as doengas clinicas
consideradas fatores de risco para insdnia, destacam-se doencas geniturinarias
como a hiperplasia prostatica benigna e incontinéncia urinaria (SA; MOTTA;
OLIVEIRA, 2007).
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TABELA 20 - Correlacdo dos escores de qualidade de vida com a autoestima e o QS-M nos
pacientes submetidos a prostatectomia radical. Uberaba (MG), 2012.

AUTOESTIMA QS-M

ltens da Escala r p? r p°
Funcéo fisica -0,28 0,01 0,15 0,19
Desempenho de papéis -0,33 0,002 0,15 0,19
Funcdo emocional -0,38 0,001 0,06 0,61
Funcao cognitiva -0,35 0,002 -0,09 0,41
Funcao social -0,50 0,0 0,10 0,36
Fadiga 0,31 0,005 0,19 0,07
Nauseas e vomitos 0,91 0,42 0,18 0,11
Dor 0,40 0,00 0,09 0,43
Dispneia 0,25 0,025 0,04 0,70
Insbnia 0,19 0,09 -0,09 0,44
Falta de apetite 0,09 0,39 -0,16 0,15
Constipagéo 0,32 0,78 -0,08 0,50
Diarreia 0,009 0,94 -0,10 0,37
Dificuldade financeira 0,15 0,19 -0,59 0,60
Estado Global de Saude -0,51 0,00 -0,05 0,96

Fonte: Dados coletados pela autora, 2012.
& Correlagdo Linear de Pearson
® Correlagéo Ordinal de Spearman

A Tabela 20 indica que houve correlagao significativa entre a QV e AE nos
itens funcdo fisica, desempenho de papéis, funcdo emocional, fungdo cognitiva,
funcéo social, fadiga, dor, dispneia e EGS. O sinal negativo indica a diregcdo da
relacdo e justifica-se pelos escores inversos das escalas: o EORTC considera para
esses dominios (funcionamento fisico e EGS) que quanto maior o escore melhor a
QV enquanto a escala de Rosenberg considera que quanto maior escore pior a AE.
As correlagbes se mostraram fortes na funcdo social e na EGS; moderadas no
desempenho de papéis, funcdo emocional, funcéo cognitiva, fadiga e dor; e fracas
na funcéo fisica e dispneia.

Utilizando o EAR, Rondorf-Klym e Colling (2003) encontraram diminui¢cdo da
AE associada a funcéo social e a saude geral, exatamente o0s itens que no presente
estudo apresentaram significancia (p=0) e correlacéo forte (r=0,5; r=0,51).

Ao considerar questbes subjetivas como QV, AE e sexualidade que
permeiam o contexto do CaP, é importante que a equipe multidisciplinar esteja
atenta as angustias que podem aparecer desde o diagnéstico ao periodo pos-
tratamento.

Estudos sugerem que as sequelas dos tratamentos do CaP parecem ter
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pouco impacto na QV geral dos individuos, apesar dos homens relatarem estresse e
aborrecimento com os efeitos colaterais. Muitas pesquisas tém tentado entender
essa disparidade e relatam que os homens tém uma tendéncia de omitir o impacto
do CaP nas suas vidas (PENEDO et al., 2004; SCHOVER et al.; WEI et al., 2002).

Um estudo qualitativo sobre as experiéncias de homens apés a PR
assinalou que os enfermeiros precisam estar preparados psicologicamente e do
ponto de vista educacional para a observacdo de sinais ndo verbais e
encaminhamento de questbes e preocupagdes raramente verbalizadas. Mostrou
ainda que os homens podem néo falar sobre sexualidade de uma forma que reflita a
sua preocupacao e o decréscimo da AE e da QV geral (BURT et al., 2005).

A maioria das pesquisas demonstra que a participacdo em intervencdes
psicoldgicas proporciona beneficio consideravel a esses pacientes, pois ameniza as
queixas relativas ao tratamento, reduz o estresse e melhora o humor. Porém, o
mecanismo através do qual essas intervencdes psicossociais poderiam melhorar a
QV ainda nédo esta claramente identificado, o que sinaliza a necessidade de mais
estudos nesse contexto (LEPORE, 2001).

Penedo et al. (2004) concluiram que a terapia cognitivo-comportamental de
grupo foi eficaz na melhora da QV em homens tratados de CaP, sendo que as
mudancas encontradas associavam-se a novas habilidades em lidar com o estresse.

Provavelmente, ampliar a visdo da equipe de saude sobre o tema e
desenvolver préticas relacionadas & QV ajudaria amenizar as angustias desses
pacientes. Raras sdo as atividade de educac¢éo dos profissionais de saude acerca
do tema e assim, raras também sao as praticas de orientagao.

Houve dificuldade em relacionar os resultados encontrados nesse trabalho
com dados da literatura sobre a QV. A validagdo do EORTC QLQ-C30 para o Brasil,
h&d menos de dez anos, pode ser um dos possiveis motivos para a auséncia de
trabalhos com QV utilizando esse instrumento em pacientes que se submeteram a
PR. No cenério internacional a maioria dos estudos que avaliam a QV nesses
pacientes aplicam o EORTC-QLQ-PR25, instrumento especifico para o CaP ainda
néo validado no Brasil.

Existe ainda uma distribuicdo do tema QV e CaP na literatura entre as
diversas modalidades terapéuticas e os tipos de CaP. Nesse estudo limitou-se ao
CaP localizado e localmente avancado considerando sua incidéncia, bem como a

PR, o padréo ouro de tratamento nesses pacientes.
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5 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitiram estabelecer as conclusdes

expostas a seguir:

Quanto a caracteriza¢cdo sociodemogréfica:
- A idade variou de 37 a 81 anos, com média de 65,5 (D.P.=8,4) e com 77,8% com
60 anos ou mais. Houve predominio de pacientes da cor branca (63%),
casados/amasiados (80,3%), um ou dois dependentes (54,3%), primeiro grau

incompleto (84%), aposentado (75,3%) e renda mensal de um salario (54,3%).

Quanto a caracterizacéao clinico-cirurgica:
- Referiram ex-tabagismo (49,4%), hipertensédo arterial (53,1%), diabetes mellitus
(17,8%) e cardiopatias (27,2%) A maioria tinha IMC saudavel (51,9%) e procurou o
servigco de urologia, assintomaticos (85,2%). Prevaleceu o estadiamento T2c a T3
(74,1%), escore de Gleason <6 (63%), PSA pré-operatério 4,1 a 10 (59,3%) e, de
acordo com a classificacdo de D’Amico, 76,6% dos tumores eram de alto risco.
Quanto ao tempo poés-operatorio, 76,5% tinha mais de um ano de cirurgia. Ao
ajustar os valores de PSA com a idade, foi observada uma relacado diretamente
proporcional, ou seja, médias maiores de PSA foram obtidas na medida em que se

aumentava a idade;

- Em relagdo & DE a média do escore do IIEF-5 (a= 0,99) foi de 6,9 (D.P.=10,2). A
maioria ndo tinha atividade sexual (74,1), ndo tentou penetracdo no pds-operatorio
(75,3%) e tinha baixa confianga em relacé@o a erecéo (69,1%). A DE estava presente
em 90,1%, sendo grave em 75,3%. Do total de paciente com DE, 76,7% tinham

tumores classificados como de alto risco;

- O ICIQ-SF (a= 0,90) apresentou média de escore de 3,26 (D.P.=5,37) e mostrou U
em 33,3% dos pacientes. Prevaleceu a IU de esforco (96,3%) em situagdes

relacionadas a tosse ou espirro (37,0%) e a atividade fisica (59,3%);

- A AE foi considerada elevada considerando os escores da EAR (a= 0,95) que
mostrou média de 5,38 (D.P.=6,6);



78

- A maioria dos pacientes apresentou padréo de desempenho sexual de nulo a ruim
(70,4%), considerando o QS-M (o= 0,98). A média dos escores foi de 20,57
(D.P.=32,5).

Quanto a associacdo da DE e IU com o grupo etério e tempo pos-
operatoério:
- Foi observado que do total de pacientes com DE (73), 82,2% eram idosos (p=0,01)
e 78,1% tinham mais de um ano de cirurgia. Dentre aqueles com IU (27), 81,5%

eram idosos e 70,4% mais de um ano de cirurgia.

No que se refere a Qualidade de Vida:
- A QV apresentou-se boa com altos indices nas escalas funcionais e EGS, e baixos
na sintomatologia.
- Para as escalas funcionais, as médias foram superiores a 80 pontos, revelando
pouco comprometimento da QV. O maior escore foi em relagcdo ao desempenho de
papéis (97,7) e o menor foi em relagédo a funcdo emocional (80,7);
- Para as escalas de sintomas, os escores foram baixos evidenciando pouca
influéncia na QV. A fadiga apresentou o maior escore (6,4) e nauseas e vomitos o
menor (0,4);
- Em relagéo aos sintomas (itens), a insnia teve maior pontuagéo (20,6) e a diarreia
a menor (4,9);
- A dificuldade financeira teve um escore de 16,5, evidenciando pouco prejuizo na
QVv;
- EGS foi considerada boa, com um escore de 69,7.
- Das nove escalas do EORTC QLC-C30, cinco apresentaram coeficiente alfa de
Cronbach acima de 0,70: funcéo fisica, desempenho de papéis, fungdo emocional,

nausea e vomito, e EGS.

A comparacdo das medidas de AE, de satisfagcdo sexual e de QV
segundo a presenca de DE e IU, grupo etario e tempo pos-operatério:
- Em relagdo a AE, apresentaram maiores postos meédios (pior AE) os adultos, o0s
pacientes com menos de um ano de cirurgia, pacientes com DE (p=0,019) e

pacientes com IU;
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- Melhor desempenho sexual foi verificado nos pacientes sem DE (p<0,001) e sem
U;

- A QV apresentou-se melhor nos idosos em relagdo aos adultos nos itens: fungéo
emocional (p=0,03), dificuldade financeira (p=0,03) e EGS (p=0,02);

- Considerando o tempo pds-operatorio, a QV foi melhor naqueles com mais de um
ano de cirurgia nos itens: fungdo cognitiva (p=0,03) e fadiga (p=0,03);

- Observou-se pior QV nos pacientes com IU em relacdo a insénia (p=0,04).

A correlagdo da QV com a AE e satisfacdo sexual:
-Houve correlagdo entre a QV e a AE nos itens funcao fisica (p=0,01), desempenho
de papéis (p=0,02), fungdo emocional (p=0,001), funcdo cognitiva (p=0,002), funcdo
social (p<0,01), fadiga (p=0,005), dor (p<0,01), dispneia (p=0,025) e EGS (p<0,01);
- As correlagdes se mostraram fortes na funcdo social e na EGS; moderadas no
desempenho de papéis, funcdo emocional, funcdo cognitiva, fadiga e dor; e fracas

na funcao fisica e dispneia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo buscou colaborar com informagdes acerca das necessidades
cotidianas de pacientes submetidos a PR no sentido de promover condi¢cdes
favoraveis para a prética interdisciplinar junto & popula¢cado com CaP.

A cirurgia € uma das formas de tratamento, porém s&o necessarias
investigacbes complementares também nas outras modalidades a fim de comparar
os impactos na QV do paciente e buscar a melhor escolha terapéutica.

Verificou-se também a necessidade de ampliar este estudo para o campo da
oncologia uroldgica, considerando que tumores uroldgicos tem grande repercussao
na sexualidade do individuo. Os homens aprendem a valorizar atividade sexual
como algo que certifica sua identidade masculina. A dor diante das sequelas se
refere a perda de si mesmo, isto €, de representacdes primitivas que compdem a
masculinidade.

Os achados sinalizam a necessidade de politicas publicas para a saude do
homem que contemplem as questbes de género masculino numa perspectiva
interdisciplinar.

Os cuidados ao paciente com CaP geralmente sdo decorrentes de um
empenho multidisciplinar no qual a enfermagem exerce um papel fundamental, pois
€ o grupo profissional que mantém contato com o paciente e sua familia, em todos
os periodos da doenca e em diferentes contextos de atendimento. Porém, para
fornecer um cuidado com qualidade, € preciso que o enfermeiro demonstre
conhecimento das dimensdes bioldgicas, fisioldégicas e psicolégicas da doenca, dos
tratamentos e do impacto que esses ocasionam na vida dos pacientes e familiares.

E preciso considerar ainda, a subjetividade e a grande complexidade das
tematicas estudadas, sendo necessaria a realizacdo de outras pesquisas, pois 0s
temas refletem as condi¢des e valores individuais e podem se modificar de acordo

com as caracteristicas de um determinado momento da vida das pessoas.
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APENDICE - A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto:
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A

PROSTATECTOMIA RADICAL

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé tem um tipo de doenga denominada cancer de prostata e esta sendo
convidado a participar do estudo “Qualidade de vida em pacientes submetidos a
prostatectomia radical’. Os avangos na area da saude ocorrem através de estudos
como este, por isso a sua participagdo é importante. O objetivo desse estudo é
Analisar a qualidade de vida de pacientes com cancer de préstata submetidos a
prostatectomia radical e caso vocé participe, sera necessério fazer perguntas sobre.
Nao sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a

suavida.

Vocé poderé obter todas as informacdes que quiser e poderd ndo participar
da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro, mas terd a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizagcdo 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 SUBMETIDOS A

PROSTATECTOMIA RADICAL

Eu, li e/ou ouvi o0 esclarecimento acima e

compreendi para que serve o estudo. A explicagdo que recebi esclarece os riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagéo a
qualguer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao afetara meu
tratamento. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que nao terei despesas e nao

receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, _ / |/

Assinatura do voluntario/responsavel Documento de Identidade

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador /orientador

Telefone de contato do pesquisador: Mario Alfredo Siveira Miranzi

Fone: (034) 3332-2128 / (034)9181-7514 - e-mail: mmiranzi@mednet.com.br

Em caso de divida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone (034) 3318-5854.
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APENDICE - B
QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Identificacédo

Cébdigo Data de nascimento

/ /

2. Condicéo Educacional

1°grau 2°grau 3°grau Pés-graduacgéo

Incomp. | Compl. | Incomp. | Compl. | Incomp. | Compl. | Espec. | Mestrado | Doutorado

1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. Estado Civil
Solteiro Casado Vivendo como casado Divorciado | Separado Vilvo
1 2 3 4 5 6
4.Cor da pele
Branca Parda Negra Amarela QOutros
1 2 3 4 5

5. Quantos dependentes vocé tem?

Nenhum Um a dois De trés a quatro Mais de quatro

1 2 3 4

6. Quantos vinculos de emprego vocé tem atualmente?

Um Dois Aposentado Desempregado

1 2 3 4

7. Qual a sua renda mensal (em salarios minimos)?

Nao se L. De2a3 De4 a5 De6a7
1 salario

. L. .. - 8 ou mais
aplica salarios salarios salarios

1 2 3 4 5 6




APENDICE - C

QUESTIONARIO DE DADOS CLINICO-CIRURGICOS

1. Tabagismo
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Sim N&o Ex-tabagista
1 3
2. Tem hipertenséo arterial?
Sim N&o
1 2
3.Tem diabetes?
Sim N&o
1 2
4. Tem problemas cardiol6gicos?
Sim N&o
1 2
5. Tem depressao ou outros distlrbios psicoldgicos?
Sim N&o
1 2

6. Qual o motivo para ter

procurado o servigco médico?

Sintomas Urinarios Avaliacdo Prostatica de Rotina (PSA) Outros
1 2 3
7. Data da realizac&o da cirurgia: / /

8. Estadiamento cirlrgico (T):

9. PSA pré-operatorio(ng/ml):

10. Escore de Gleason Total:

11. Altura (m):

12. Peso (Kg):
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APENDICE - D
CONSIDERACOES SOBRE O QS-M (E-MAIL)

RES: Informacgao sobre 0 QS-M

Entrada x

Carmita Abdo carmita.abdo@uol.com.br 23:22 (58 minutos atras)
para mim
Prezada Debora,

Esta bem assim: Como trata-se de pacientes que realizaram prostatectomia (retirada da
prostata, ductos ejaculatorios e vesiculas seminais) eles ndo ejaculam mais, apenas tem
0 orgasmo (chamado "orgasmo seco"). Quando aplicamos o instrumento, substituimos
a palavra ejaculacéo por orgasmo.

Sugiro comentar esta mudanca no texto da dissertacao.

Atenciosamente,
Carmita Abdo

De: Débora [mailto:debysmm@gmail.com]

Enviada em: segunda-feira, 4 de junho de 2012 20:21
Para: carmita.abdo@uol.com.br

Assunto: Informacgdo sobre o QS-M

Boa noite Dra. Carmita!

Meu nome é Débora, sou mestranda da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(Uberaba). Minha dissertacéo é sobre qualidade de vida dos pacientes submetidos a
prostatectomia radical. Um dos instrumentos que utilizei foi o QS-M, porém tenho uma
duvida. Na 82 questdo"Vocé consegue controlar a ejaculacéo para que seu ato sexual se
prolongue o quanto vocé desejar?" Como trata-se de pacientes que realizaram
prostatectomia (retirada da prostata, ductos ejaculatérios e vesiculas seminais) eles ndo
ejaculam mais, apenas tem o orgasmo (chamado "orgasmo seco"). Quando aplicamos o
instrumento, substituimos a palavra ejaculacdo por orgasmo pois ndo faria sentido falar
de ejaculagéo para esses pacientes.

A minha duvida é se eu retiro a questdo (e redistribuo o resultado do desempenho
sexual) ou se a utilizo como falei, trocando a palavra ejaculagdo por orgasmo?

Obrigada pela atencéo.

Grata, Déhora Goulart
Débora Goulart
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ANEXO 1

CARTA DE AUTORIZACAO

ACCB.C.

Associacio de Combate ao Cancer do Brasil Central
[%] Hospital “DR. HELIO ANGOTTI”

Hospital
Dr. Hélio Angotti

Uberaba, 02 de setembro de 2011.

limo.Sra.

Ana Palmira Soares dos Santps
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Prezado Coordenadora,

Vimos por meio desta, autorizar a Pesquisadora Débora Moura Miranda Goulart,
discente desta entidade de ensino, a permissao para a realizacdo do projeto de pesquisa
intitulado: “Qualidade de vida em pacientes submetidos a prostatectomia radical” com
autoria de Débora Moura Miranda Goulart , aluna do curso de pés-graduacdo em Atencgdo a
Salde da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, orientada pelo professor doutor Mario
Alfredo Siveira Miranzi.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a Qualidade de Vida dos pacientes submetidos
Prostatectomia radical nos tltimos dois anos, através de questionarios.
Colocamo-nos a disposigao, para maiores informagées que se fizerem necessarias.

Atenciosamente, / Sandra M. V. R. Silva

{ [ Enfermeira "
. \ ; COREN 6234
Enf.2 Sandra Mara Vieira R. Silva
Enfermeira Responsavel Técnica

Dr. Délcio Scandiuzzi
Presidente

Rua Governador Valadares, n° 640 — Telefones/PABX: (0xx34) 3318-9800 — Caixa Postal 202 — Fax (xx34) 3318-9806 — CEP 38065-065 — Uberaba - MG
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ANEXO 2

EUROPEAN ORGANIZATION FOR RESEARCH AND TREATMENT OF CANCER
QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE "CORE" 30 ITEMS
EORTC QLQ-C30

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua sadde. Ndo ha respostas
certas nem erradas. A informacéo fornecida é estritamente confidencial.

Nao Um Bastante | Muito
pouco

1. Vocé tem dificuldades para fazer esforcos mais
violentos, como carregar um saco de compras pesado 1 2 3 4
ou uma mala?

2. Tem qualquer dificuldade quando faz longas

caminhadas? 1 2 3 4
3. E caminhadas curtas? 1 2 3 4
4. Precisa ficar na cama ou numa cadeira durante o

. 1 2 3 4
dia?
5. Precisa de ajuda para comer, a vestir-se, a tomar

1 2 3 4

banho?

Nao Um Bastante | Muito
Durante a ultima semana: pouco

6. Sentiu-se limtado no seu emprego ou no

desempenho das suas atividades diarias? 1 2 3 4
7. Sentiu-se limitado/a na ocupacéo habitual dos seus 1 5 3 4
tempos livres ou noutras atividades de lazer?
8. Teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Teve dores? 1 2 3 4
10. Precisou descansar? 1 2 3 4
11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4
12. Sentiu-se fraco? 1 2 3 4
13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Teve enjoos? 1 2 3 4
15. Vomitou? 1 2 3 4
16. Teve prisdo de ventre? 1 2 3 4
17. Teve diarreia? 1 2 3 4
18. Sentiu-se cansado? 1 2 3 4
19. As dores perturbaram as suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Teve dificuldade em concentrar-se (ler jornal ou ver

1 2 3 4
TV)?
21. Sentiu-se tenso? 1 2 3 4
22. Teve preocupacdes? 1 2 3 4
23. Sentiu-se irritavel? 1 2 3 4
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24. Sentiu-se deprimido? 1 2 3 4
25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condicao fisica ou o tratamento médico tem

. . . - 1 2 3 4
interferido na sua vida familiar?

27. A sua condicao fisica ou o tratamento médico tem

. . - . 1 2 3 4
interferido na sua atividade social?

28. A sua condicao fisica ou o tratamento médico tem 1 5 3 4

trazido dificuldade financeira?

Nas perguntas que se seguem, entre 1 e 7, qual melhor se aplica ao seu caso?

29. Como classificaria a sua salde em geral durante a Ultima semana?

Péssima 1 2 3 4 5 6 7 Otima

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a Ultima semana?

Péssima 1 2 3 4 5 6 7 Otima

Fonte: EUROPEAN ORGANIZATION FOR RESEARCH AND TREATMENT OF CANCER (EORTC).
European Organization for Research and Treatment of Cancer - Quality of Life - Questionnaire
"CORE" 30 Items(EORTC QLQ C30). Version 3.0. EORTC Study Group on Quality of Life. 3. Ed.
Brussels, 2001.
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ANEXO 3
INTERNATIONAL INDEX OF ERECTILE FUNCTION (lIEF5)

1) Quantas vezes vocé foi capaz de ter uma erecao durante a atividade sexual?
0-n&o houve atividade sexual

1-quase nunca ou hunca

2-poucas vezes (menos da metade)

3-as vezes (metade das vezes)

4-muitas vezes (mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

2) Quando vocé teve erecdes com estimulo sexual. Com que frequéncia estas erecdes
foram rigidas o suficiente para permitir a penetracao?

0-n&o houve atividade sexual

1-quase nunca ou hunca

2-poucas vezes (menos da metade)

3-as vezes (metade das vezes)

4-muitas vezes (mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

3) Quando vocé tentou penetragdo com que frequéncia vocé conseguiu?
0- vocé néo tentou penetracao

1-quase nunca ou hunca

2-poucas vezes (menos da metade)

3-as vezes (metade das vezes)

4-muitas vezes (mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

4) Durante a penetracdo com que frequéncia vocé foi capaz de manter sua erecao até
o fim?

0- vocé néo tentou penetracao

1-quase nunca ou hunca

2-poucas vezes (menos da metade)

3-as vezes (metade das vezes)

4-muitas vezes (mais da metade das vezes)

5-quase sempre ou sempre

5) Durante a penetracao qual foi a dificuldade em manter sua ere¢céo até o fim?
0-ndo tentei penetracdo
1-extremamente dificil

2-muito dificil
3-dificil
4-pouco dificil

5-sem dificuldade
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15) Como vocé classificou a sua confianca em obter e manter uma ere¢ao?
1-muito baixa

2-baixa

3-moderada

4-alta

5-muito alta

Fonte: ROSEN, R. C. et al. The internacional erectile dysfunction. Urology, Ridgewood, v. 49, n. 6, p.
822-30, Jun. 1997.



ANEXO 4
INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE — SHORT FORM (ICIQ-SF)
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Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas
perdem urina e 0 quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos
responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média nas

Gltimas quatro semanas.

1. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)
0 = Nunca

1 = Uma vez por semana ou menos

2 = Duas ou trés vezes por semana

3 = Uma vez ao dia

4 = Diversas vezes ao dia

5 = O tempo todo

2. Qual a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale uma resposta)
0 = Nenhuma

2 = Uma pequena quantidade

4 = Uma moderada quantidade

6 = Uma grande quantidade

3. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diaria?

Por favor, circule um nimero entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao interfere Interfere muito

4. Quando vocé perde urina? (Assinalar todas as alternativas que se aplicam a vocé)
) Nunca

) Perco antes de chegar ao banheiro

) Perco quando tusso ou espiro

) Perco quando estou dormindo

) Perco quando estou fazendo atividades fisicas

) Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

) Perco sem razéo 6bvia

) Perco o tempo todo

AN AN AN AN AN AN S

Fonte: TAMANINI, J. T. N. et al. Validacdo para o portugués do "International Consultation
Incontinence Questionnaire - Short Form" (ICIQ-SF). Revista de Salde Publica, Sdo Paulo, v. 38
3, p. 438-44, jun. 2004.

on
, .
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ANEXO 5
ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Qual resposta que mais se aproxima da afirmacao?

Questdes

1) De uma forma geral (apesar de tudo), estou satisfeito comigo mesmo.
1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

2) As vezes, eu acho que eu néo sirvo para nada (desqualificado ou inferior em
relagdo aos outros).

1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

3) Eu sinto que eu tenho um tanto (um numero) de boas qualidades.
1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

4) Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das outras pessoas
(desde que me ensinadas).

1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

5) Néo sinto satisfagcdo nas coisas que realizei. Eu sinto que ndo tenho muito do
gue me orgulhar.

1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

6) As vezes, eu realmente me sinto inGtil (incapaz de fazer as coisas).
1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

7) Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num
mesmo nivel) as outras pessoas.

1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

8) Nado me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim mesmo.
1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente
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9) Quase sempre eu estou inclinado a achar que sou um fracassado.
1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

10) Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em
relagdo a mim mesmo.

1-Concordo plenamente

2-Concordo

3-Discordo

4-Discordo plenamente

Fonte: DINI, G. M; QUARESMA, M. R.; FERREIRA, L. M. Adaptacéo cultural e validagédo da verséo
brasileira da escala de autoestima de Rosenberg. Revista Brasileira de Cirurgia Plastica, Sao
Paulo, v. 19, n. 1, p. 41-52, jan./abr. 2004.
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ANEXO 6
QUOCIENTE SEXUAL — VERSAO MASCULINA (QS-M)

Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos Ultimos meses de sua vida
sexual, considerando a seguinte pontuacéo:

1. Seu interesse por sexo é suficiente para vocé querer iniciar o ato sexual?
[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

2. Sua capacidade de seducdo da a vocé confianca de se lancar em atividade de
conquista sexual?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

3. As preliminares de seu ato sexual sdo agradaveis e satisfazem vocé e sua parceira?
[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

4. Seu desempenho sexual varia conforme sua parceira seja ou ndo capaz de se
satisfazer durante o ato sexual com vocé?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

5. Vocé consegue manter o pénis ereto o tempo que precisa para completar a
atividade sexual com satisfacdo?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre
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6. Apds o estimulo sexual, sua erecdo € suficientemente rigida para garantir uma
relacdo sexual satisfatéria?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

7. Vocé é capaz de obter e manter a mesma qualidade de erecado nas varias relagcdes
sexuais que realiza em diferentes dias?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

8. Vocé consegue controlar o orgasmo para que seu ato sexual se prolongue o quanto
vocé desejar?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

9. Vocé consegue chegar ao orgasmo nas relagfes sexuais que realiza?
[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

10. Seu desempenho sexual o estimula a fazer sexo outras vezes, em outras
oportunidades?

[0] Nunca

[1] Raramente

[2] As vezes

[3] Metade das vezes

[4] Maioria das vezes

[5] Sempre

Fonte: ABDO, C. H. N. Elaboracéo e validacdo do quociente sexual versdao masculina, uma escala
para avaliar a fungéo sexual do homem. Revista Brasileira de Medicina, Rio de Janeiro, v. 63, n. 2,
p. 42-6, jan./fev. 2006.
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ANEXO 7
PARECER — COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP/UFTM)

MINISTERIO DA EDUCACAQ
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba (MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av, Trei Paulino, 30 (Centro Educacional ¢ Administrativo da UFTM) — 2° andar — Bairro Nossa Senhora da Abadia
38025-180 - Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-3854

E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu.br

e o IDENTIFICAGAO o
TITULO DO PROJETO: QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A PROSTATECTOMIA
RADICAL

l PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL.: MARIO ALFREDO S. MIRANZI
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 15/09/2011
PROTOCOLO CEP/UFTM:; 2099

PARECER

De acordo com as disposi¢des da Resolugiio CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redagio e metodologia) como foi
apresentado ao Comité.

Conforme a Resolugdo 196/96, o pesquisador responsével pelo protocolo deverd manter
sob sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagéio referente ao protocolo
(formulario do CEP, anexos, relatérios e/ou Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos —
TCLE assinados, quando for o caso) para atendimento ao CEP e/ou 4 Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa — CONEP.

Toda e qualquer alteragio a ser realizada no protocolo deverd ser encaminhada ao CEP,
para andlise e aprovagio.

O relatério anual ou final devera ser encaminhado um ano apés o inicio da realizagfo do
projeto.

Uberaba, 9 de margo de 2012.




