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RESUMEN (en inglés)

Introduction: Prostate cancer (PC) is the third most common cancer in the general population,
and the second most frequent among men from all over the world. Radical prostatectomy (RP)
stands out as a therapeutic option for the localized PC. The main disadvantages of performing
the surgery are the occurrence of urinary incontinence (Ul) and sexual dysfunction (SD), which
significantly impacts the health-related quality of life (HRQOL) of patients. Objective: To compare
the HRQOL of Spanish and Brazilian men submitted to RP. Method: Multicentric, quantitative,
descriptive, comparative and cross-sectional study conducted in Asturias (Spain) and Minas
Gerais (Brazil). This study included patients undergoing RP after the removal of the bladder
catheter and less than 24 months postoperatively. Data collection occurred through a socio-
demographic, clinical and surgical characterization instrument, as well as two QOL instruments
validated in Spain and Brazil, the World Health Organization Quality Life-Bref (WHOQOL-Bref)
and the Expanded Prostate Cancer Composite Index (EPIC). Results: 160 prostatectomized
Spanish and 165 Brazilians were evaluated. Among the participants in Spain, the averages of the
scores of the general scale and of each WHOQOL-brief domain were: general (69.9), physical
(80.0), psychological (79.2), social relations (63.1) and environment (88.5). In Brazil, the following
averages were found: general (73.6), physical (78.0), psychological (82.2), social relations (68.0)
and environment (81.1). In relation to the EPIC domains, the average values of the participants
in Spain and Brazil were respectively: urinary (83.6 and 82.0), intestinal (97.0 and 98.7), sexual
(31.9 and 38.6) and hormonal (90.9 and 94.5). In Spain, the aspects that most contributed to a
better assessment of QOL were financial resources, access to information and opportunities for
leisure activity. In Brazil, the factors that most favor a better perception of QOL by the participants
were the absence of frequent feelings of bad mood, anxiety and depression, as well as a
demonstration of resignation in relation to the decline in sexual function. Conclusions: In this
study a better perception of HRQOL was found among Brazilian prostatectomized patients than

among the Spanish.
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RESUMO

Introducdo: o cancer de préstata (CP) é o terceiro cancer mais comum na populacéo geral e
o segundo mais frequente entre os homens de todo mundo. A prostatectomia radical (PR) se
destaca como opcdo terapéutica para o CP localizado. Os principais inconvenientes da
realizacao da cirurgia sédo a ocorréncia de incontinéncia urinéria (IU) e disfuncéo sexual (DS),
0 gue impacta significativamente na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) dos
pacientes. Objetivo: comparar a QVRS de homens espanhdis e brasileiros submetidos a PR.
Método: estudo multicéntrico, quantitativo, descritivo, comparativo e com delineamento
transversal realizado em Asturias (Espanha) e Minas Gerais (Brasil). Foram incluidos neste
estudo pacientes submetidos a PR apés a retirada sonda vesical e com menos de 24 meses
de poés-operatério. As coletas de dados ocorreram por meio de um instrumento de
caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e cirargica e dois instrumentos de QV validados na
Espanha e no Brasil, o World Health Organization Quality Life- bref (WHOQOL-bref) e o
Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC). Resultados: Foram avaliados 160
prostatectomizados espanhodis e 165 brasileiros. Entre os participantes da Espanha, as
médias dos escores da escala geral e de cada dominio do WHOQOL-breve foram: geral
(69,9), fisico (80,0), psicolégico (79,2), relacdes sociais (63,1) e meio ambiente (88,5). No
Brasil, encontraram-se as seguintes médias: geral (73,6), fisico (78,0), psicolégico (82,2),
relacdes sociais (68,0) e meio ambiente (81,1). Em relagdo aos dominios do EPIC, os valores
médios dos participantes da Espanha e do Brasil foram, respectivamente: urinario (83,6 e
82,0), intestinal (97,0 e 98,7), sexual (31,9 e 38,6) e hormonal (90,9 e 94,5). Na Espanha, os
aspectos que mais contribuiram para uma melhor avaliacéo da QV foram recursos financeiros,
acesso a informacdes e oportunidades de atividade de 6cio. Enquanto que no Brasil, os
fatores que mais favorecam uma melhor percepcao de QV por parte dos participantes foram
auséncia de sentimentos frequentes de mau humor, ansiedade e depressao e a resiliéncia
frente ao declinio na fungdo sexual. Conclusfes: Neste estudo constatou-se melhor

percepcdo de QVRS entre os prostatectomizados brasileiros que entre os espanhdis.

Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada a saude. Prostatectomia. Espanha. Brasil.



ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer (PC) is the third most common cancer in the general population,
and the second most frequent among men from all over the world. Radical prostatectomy (RP)
stands out as a therapeutic option for the localized PC. The main disadvantages of performing
the surgery are the occurrence of urinary incontinence (Ul) and sexual dysfunction (SD), which
significantly impacts the health-related quality of life (HRQOL) of patients. Objective: To
compare the HRQOL of Spanish and Brazilian men submitted to RP. Method: Multicentric,
gquantitative, descriptive, comparative and cross-sectional study conducted in Asturias (Spain)
and Minas Gerais (Brazil). This study included patients undergoing RP after the removal of the
bladder catheter and less than 24 months postoperatively. Data collection occurred through a
socio-demographic, clinical and surgical characterization instrument, as well as two QOL
instruments validated in Spain and Brazil, the World Health Organization Quality Life-Bref
(WHOQOL-Bref) and the Expanded Prostate Cancer Composite Index (EPIC). Results: 160
prostatectomized Spanish and 165 Brazilians were evaluated. Among the participants in
Spain, the averages of the scores of the general scale and of each WHOQOL-brief domain
were: general (69.9), physical (80.0), psychological (79.2), social relations (63.1) and
environment (88.5). In Brazil, the following averages were found: general (73.6), physical
(78.0), psychological (82.2), social relations (68.0) and environment (81.1). In relation to the
EPIC domains, the average values of the participants in Spain and Brazil were respectively:
urinary (83.6 and 82.0), intestinal (97.0 and 98.7), sexual (31.9 and 38.6) and hormonal (90.9
and 94.5). In Spain, the aspects that most contributed to a better assessment of QOL were
financial resources, access to information and opportunities for leisure activity. In Brazil, the
factors that most favor a better perception of QOL by the participants were the absence of
frequent feelings of bad mood, anxiety and depression, as well as a demonstration of
resignation in relation to the decline in sexual function. Conclusions: In this study a better
perception of HRQOL was found among Brazilian prostatectomized patients than among the

Spanish.

Keywords: Health-related quality of life. Prostatectomy. Spain. Brazil



RESUMEN

Introduccién: El cancer de prostata (CP) es el tercer cancer mas comun en la poblacion
general, y el segundo mas frecuente entre los varones en todo el mundo. La prostatectomia
radical (PR) se destaca como una opcién terapéutica para el CP. Los principales
inconvenientes de la cirugia son la aparicion de incontinencia urinaria (IU) y disfuncién sexual
(DS), que impacta significativamente en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
de los pacientes. Objetivo: comparar la CVRS de varones espafioles y brasilefios sometidos
a PR. Método: estudio multicéntrico, cuantitativo, descriptivo, comparativo y con
delineamiento transversal realizado en Asturias (Espafa) y Minas Gerais (Brasil). Fueron
incluidos en este estudio pacientes que se sometieron a la PR después de la extraccion de la
sonda vesical y con un tiempo menor de 24 meses después de la operacion. La recoleccién
de datos se realizd por medio de un instrumento de caracterizacion sociodemogréfica, clinica
y quirdrgica, asi como de dos instrumentos de calidad de vida validados en Espafia y Brasil.
El World Health Organization Quality Life- bref (WHOQOL-bref) y el Expanded Prostate
Cancer Index Composite (EPIC). Resultados: fueron evaluados 160 prostatectomizados
espafoles y 165 brasilefios. Entre los participantes de Espafia, los puntajes promedio de la
escala general y cada dominio del informe de WHOQOL-breve fueron: general (69.9), fisico
(80.0), psicolégico (79.2), relaciones sociales (63.1) y medio ambiente (88.5). En Brasil, se
encontraron los siguientes puntajes: general (73.6), fisico (78.0), psicolégico (82.2), relaciones
sociales (68.0) y medio ambiente (81.1). En relacion a los dominios EPIC, los valores medios
de los participantes de Espafa y de Brasil fueron respectivamente: urinario (83.6 y 82.0),
intestinal (97.0y 98.7), sexual (31.9y 38, 6) y hormonal (90.9 y 94.5). En Espafia, los aspectos
que mas contribuyeron a una mejor evaluacion de la calidad de vida fueron los recursos
financieros, el acceso a la informacién y las oportunidades para actividades de ocio. En Brasil,
los factores que favorecieron una mejor percepcion de la calidad de vida por parte de los
participantes fueron la ausencia de frecuentes sentimientos de mal humor, ansiedad y
depresion, asi como la demostracion de resignaciéon al deterioro de la funcion sexual.
Conclusiones: En este estudio se encontr6 una mejor percepcion de la CVRS entre los

pacientes prostatectomizados brasilefios que entre los espafioles.

Palabras-clave: Calidad de vida relacionada con la salud. Prostatectomia. Espafia. Brasil
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1 APRESENTACAO

O interesse por estudar pacientes com cancer surgiu durante a graduacdo na
Universidade Federal de Sdo Joao del Rei (UFSJ / MG), quando a professora Dra.
Luciana Regina Ferreira da Mata me convidou a coletar dados de sua tese de
doutorado que tinha como populacdo de estudo: pacientes com cancer de prostata
(CP) submetidos a prostatectomia radical (PR). Foi também nessa oportunidade que
nasceu em mim o desejo de pesquisar e desenvolver uma iniciagdo cientifica na
tematica: CP. Tal trabalho, publicado no ano de 2015, teve por objetivo identificar os
fatores de risco para o CP, as préaticas preventivas, e os fatores dificultadores e
motivadores para prevengdo da doenga entre trabalhadores de uma universidade

publical.

Nessa mesma época, durante os estagios obrigatorios da graduacdo no Hospital S&o
Jodo de Deus (HSJD) em Divinépolis — MG, conheci o Jodo Vitor Garcia e sua familia,
uma crianca de 12 anos que acabara de receber o diagnoéstico de sarcoma de Ewing.
O paciente vivia com a avd em uma pequena cidade, localizada a 100 km de
Divindpolis. A distancia de casa, as internacdes prolongadas e as limitacbes e
desafios préprios da enfermidade e da idade dos envolvidos fizeram com que eles
necessitassem de apoio. Assim, nos tornamos amigos. Como uma missao divina, Vvivi
junto a eles, de maneira intensa e afetuosa, cada etapa da enfermidade: tratamento
quimioterapico, internacdes frequentes, amputacdo do membro afetado, metastase
pulmonar, trés meses de internagcdo em uma Unidade de terapia intensiva (UTI) e
morte. Nosso contato durou oito meses e, apesar de tanta dor, esse contato confirmou

meu amor pela oncologia.

Em marco de 2014, logo apds a conclusdo da graduacao, sai de casa pela primeira
vez. Fui para S&o Carlos (SP) e iniciei o mestrado no Programa de pos-graduacéo em
enfermagem (PPGENf) da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar), sob a
orientacdo da professora Dra. Anamaria Alves Napoledo. Realizamos a tradugéo e
adaptacao cultural do instrumento: Stanford Inventory of Cancer Patient Adjustment
(SICPA). Trata-se de um instrumento para avaliar a autoeficacia de pacientes com

diagnéstico de cancer. Através deste estudo, pude aproximar-me mais de pacientes



em tratamento oncologico e da literatura cientifica que discorria sobre o impacto da

enfermidade na vida dos pacientes.

O desejo e inquietacao de estudar mais sobre o cancer e sobre como eu, enfermeira
e pesquisadora, poderia atuar em favor dos pacientes levou-me a fazer uma pos-
graduacéo lato-sensu em Enfermagem Oncoldgica no Instituto Federal (IF) do Sul de
Minas. A cada 15 dias, viajava 300 km para participar das aulas e me encantava cada
vez mais pela oncologia, especialmente no que concerne as intervengdes de
enfermagem para aumentar a qualidade de vida (QV) dos pacientes. Durante essa
pos-graduacéo, tive a oportunidade de passar uma semana no Hospital de Amor
(antigo hospital de cancer de Barretos). Pude trocar experiéncias com as enfermeiras
e pacientes de Vvarios setores e maximizar meu conhecimento sobre o tratamento do

cancer e a importancia da humanizacéo na prestacéo de cuidados.

Em agosto de 2015, como consequéncia de minha trajetdria e desejo de adquirir maior
compreensao sobre o cancer, ingressei no curso de pés-graduacéo nivel doutorado,
no PPGEnNf / UFSCar, sob a orientacéo da professora Dra. Anamaria Alves Napoledo
e coorientagdo da professora Dra. Aline Helena Appoloni Eduardo. Nossa proposta
inicial era testar a efetividade de intervencdes de enfermagem de pacientes com
disfuncdo sexual (DS) submetidos a PR, pois, além de nos despertar bastante
interesse, tinhamos a conviccdo de que o enfermeiro tem muito por fazer a esses

pacientes.

Contudo, em 2017, por meio do apoio financeiro de mobilidade internacional
concedido pela Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) através do Programa de Doutorado Sanduiche no exterior / Processo n°:
88881.134515/2016-01, tive a oportunidade de estar por nove meses na Universidad
de Oviedo, sob a orientagdo da professora doutora Maria del Pilar Mosteiro-Diaz, na
cidade de Oviedo, Espanha. Nessa ocasido, foi-me facilitada a pratica de estagios nas
salas cirdrgicas de urologia por um més, no setor de internacdo urolégica por dois
meses e braquiterapia por trés meses, no Hospital Central de Asturias (HUCA).
Aprendi sobre a técnica cirargica de PR (laparoscépica e retropubica) e compreendi
através da visualizacdo do procedimento e explicagdo dos cirurgides a razao pela qual

0S pacientes apresentam incontinéncia urinaria (IU) e DS ap0s a cirurgia. No setor de



internacdo, adquiri maior propriedade sobre a sistematizacdo da assisténcia a
enfermagem no pos-operatério da PR. Ademais, tive contato com o tratamento de
braquiterapia para o CP, experiéncia que agregou muito & minha formacgéo, pois eu o
conhecia apenas na teoria. Tal vivéncia provocou-me e expandiu de maneira
consideravel meus conceitos sobre enfermagem e oncologia, sobre o cancer e os
fatores que levam um paciente a sentir mais ou menos o impacto da doenca e do

tratamento sobre sua QV.

Diante de tal oportunidade, surgiu em mim o desejo de conhecer os principais
elementos que determinam o nivel de QV de homens submetidos & PR. Dessa
maneira, com a concordancia de minhas orientadoras, mudamos meu tema de
pesquisa e decidimos realizar uma andlise comparativa entre a qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) dos pacientes prostatectomizados brasileiros e

espanhais.

Assim, apresento minha tese de doutorado, almejando contribuir nos debates,
politicas publicas e na implementacdo de intervencdes de salde que visem ao
aumento da QVRS de homens prostatectomizados no Brasil, Espanha e outros

paises.
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2 INTRODUCAO

Segundo a World Health Organization (WHO), o CP € o terceiro cancer mais comum
na populagéo geral e o segundo mais frequente entre os homens de todo mundo. Para
0 ano de 2018, foram estimados 1.276.106 novos casos de CP, representando 13,5%
de todos os canceres masculinos. Para esse mesmo periodo, foram previstas 358.989
mortes devido ao CP, o que colocou essa neoplasia em 8° lugar entre as mortes por

cancer?.

Mundialmente, as maiores taxas de incidéncia do CP encontram-se na Europa, Asia
e América do Norte e as mais baixas na Oceania, Africa e América do Sul. Em relacio
a mortalidade, para o ano de 2018, houve a previsdo de um maior nimero de mortes

por CP de homens asiaticos, seguidos dos europeus e latino americanoss.

Nos Estados Unidos da América (EUA), as estimativas prenunciaram 164.690 novos
casos de CP no ano de 2018, perfazendo 19% de todos os canceres masculinos,
assim como indicaram 29.430 mortes relacionadas a enfermidade, o que representa
4,8% de todas as causas de mortes por cancer. Segundo pesquisadores norte-
americanos, o CP foi o responsavel por 9% de todas as mortes masculinas por cancer
em 20184

No Brasil, sem incluir o cancer de pele nao melanoma, o CP é considerado o de maior
incidéncia na populacdo masculina. Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), no ano 2018, esse cancer atingiu uma média de 68.220 casos novos no pais,
correspondendo a 33,1% dos canceres diagnosticados em homens. As estimativas
para o ano de 2018 para cada regido do pais foram: 30.080 / 100 mil habitantes no
Sudeste, 15.820 / 100 mil no Nordeste. 14.290 / 100 mil no Sul, 5.330 / 100 mil no
Centro-oeste e 2.700 / 100 mil na regido Norte®. Quanto ao indice de mortalidade,

estimaram-se 16.730 mortes devido ao CP no Brasil no ano 20186.

Em 2015, de acordo com dados da Rede Espanhola de Registros de cancer
(REDECAN), o CP foi considerado o tumor mais comum em homens espanhdis,

incluindo 33.370 casos novos, configurando 22% dos canceres masculinos’.
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Seguindo a tendéncia temporal, no ano de 2018, a neoplasia maligna da préstata se
destacou mais uma vez como a com maior numero de diagnosticos em homens
espanhois, abarcando 31.728 novos casos, representando 20,3% de todos os
canceres masculinos. Em relacdo a mortalidade, para esse mesmo ano, foram

esperadas 5.793 mortes na Espanha devido ao CP?&.

E importante mencionar que, nos Gltimos anos, os nimeros de diagnésticos de CP
tiveram um crescimento constante em todo o mundo devido ao aumento populacional,
as técnicas de deteccéao precoce (antigeno prostatico sanguineo - PSA) e aumento da

expectativa de vida®10.

Em relacdo aos sintomas do CP, o Instituto Nacional do Cancer!! aponta que essa é
uma neoplasia de evolugédo silenciosa em sua fase inicial. Muitos pacientes néo
manifestam nenhum sintoma ou, quando manifestam, S&0 queixas miccionais
semelhantes as do crescimento benigno da prostata (dificuldade de urinar,
necessidade de urinar mais vezes durante o dia ou a noite, jato fraco de urina). Outros
sinais e sintomas do CP incluem: anemia, uremia, adenopatia cervical ou inguinal,
linfedema, perda de peso, trombose venosa de membros inferiores e hemospermia??.
Na fase avancada da enfermidade, pode provocar dor 6ssea, devido a metastase
Ossea. Caso a doenca metastatica acometa a coluna vertebral, pode causar
compressdo medular e consequentemente parestesias, paresias, incontinéncia fecal

e urinariall13,

Os tratamentos para o CP clinicamente localizado podem variar entre PR,
radioterapia, braquiterapia, tratamento hormonal e espera vigilante!s.

Kim, Bullock'* apresentam a PR como opc¢ao terapéutica “padrdo-ouro”, pois possui
intencdo curativa e € capaz de garantir aos pacientes com CP localizado maiores
indices de sobrevida livre da doenca. Na PR, a glandula prostatica € totalmente

removida e realiza-se uma anastomose entre a uretra e a bexiga®®.

Os principais inconvenientes da realizacdo da PR sédo a ocorréncia de complicacoes,
como IU e disfuncéo erétil (DE)*°. Segundo Huang et al'’, a IU afeta em média 15%dos

pacientes um ano apos a PR e a idade do prostatectomizado € condi¢cdo importante
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para recuperacdo da continéncia'®. J& a DE alcanca aproximadamente 67% dos

prostatectomizados apés um ano de cirurgia’.

Os tratamentos para IU apdés PR variam entre cirurgia, medicamentos e terapia
conservadora. Os tratamentos conservadores incluem: exercicios para os musculos
do assoalho pélvico, mudancas no estilo de vida, estimulagéo elétrica (ndo invasiva)
realizada via eletrodos de superficie, inervacdo magnética extracorporea e
dispositivos externos de compressao peniana. Eles podem ser oferecidos ao paciente

de forma isolada ou em combinacéo, quando apropriados?s.

Quanto a funcdo sexual, sua recuperacao é paulatina e tende a acontecer até dois
anos apoés a PR*°. Os pacientes devem ser aconselhados a reiniciar a atividade sexual

0 mais precocemente possivel®°.

A taxa de DE apo6s PR depende de alguns fatores, tais como: idade do paciente,
capacidade sexual antes da cirurgia, nivel do PSA pré-operatério (< 10 ng/ml ou > 10
ng/ml) e tipo de cirurgia empregada (com preservacdao de um ou ambos os feixes

neurovasculares ou ndo preservacdo)®®.

O tratamento da DE apds a PR inclui o uso de qualquer droga ou dispositivo que vise
a maximizar a recuperacdo da funcdo erétil. Algumas opcdes terapéuticas estao
disponiveis para pacientes com DE poés-prostatectomia, incluindo inibidores da
fosfodiesterase 5 (PDEDSI), injecdes intracavernosas, dispositivo de erecdo a vacuo e

prétese peniana?l.

E importante mencionar que 0s pacientes prostatectomizados ndo estdo sujeitos
apenas a DE, mas a DS de forma ampla, devido as mudancas no desejo sexual, a
ansiedade e frustracdo em relagéo a funcgéo erétil, s alteracdes no tamanho do pénis,
no processo de ejaculacéo, que pode ser reduzido ou abolido, a possibilidade de
climacturia (vazamento de urina durante o orgasmo) e as modificacdes na dinamica e

intimidade do casal??.

Ambas as complica¢cBes pos-cirargicas, IU e DS, provocam um impacto negativo na

QVRS dos pacientes, gerando consequéncias psicologicas como angustia, baixa
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autoestima®3?4, ansiedade, depressdo? e dificuldades de interacdo social?®. Além
disso, pacientes com IU podem sofrer também consequéncias fisiolégicas como
infeccdes recorrentes do trato urinario e dermatites?6:2’. Assim também, pacientes com
DE se deparam com mudancas que nao lhes afetam somente, mas também ao

parceiro sexual e ao relacionamento intimo do casal?®.

Segundo Carrier, Edwards, Harden??, a IU e a DE sédo problemas significativos apos
a cirurgia de PR, os quais os homens ndo se sentem preparados para enfrentar,

ocasionando assim ansiedade e tristeza.

Além disso, as complicacdes fisicas da PR (IU e DE) estdo associadas a depressao e

disfuncdo da memoéria®.

Da mesma forma, Romanzini et al*! enfatizam que a dor, a ansiedade e a depresséo

sdo preditores negativos de QV para homens submetidos a PR.

Os dados apresentados acima evidenciam o notavel comprometimento da PR na
QVRS dos pacientes e reforcam a necessidade de que enfermeiros e toda equipe
multiprofissional se empenhem no compromisso de efetivar intervencbes de saude,
gue atendam ndo apenas as necessidades fisicas dos prostatectomizados, mas

também as psicossociais?32°.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Cancer de Prostata: fatores de risco e rastreamento

Os fatores que determinam o risco de um individuo desenvolver o CP ndo sédo
totalmente conhecidos, embora trés fatores de risco encontrem-se bem estabelecidos

e sao ndo modificaveis: aumento da idade, hereditariedade e etnia3234,

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC)%, quanto mais velho é
um homem, maior é o risco de desenvolver CP. Em cada 10 diagndsticos de CP, seis
sdo em homens com mais de 65 anos. Ademais, homens que tém pai, irmé&o ou filho
que tiveram CP s&o duas a trés vezes mais propensos a desenvolver a mesma
doenca, e agueles cujos parentes tiveram o diagndstico com menos de 60 anos,
apresentam maior risco de desenvolver também a enfermidade3¢. Além disso, o CP é
mais comum nos homens de raca negra. Ele tende a comecar em idades mais jovens
e crescer mais rapido do que em outros grupos raciais ou étnicos®®.

As alteracdes genéticas também parecem aumentar o risco da doenca, mas elas
provavelmente representam apenas uma pequena porcentagem dos casos em geral.
MutacOes herdadas dos genes BRCA1 ou BRCA2 aumentam o risco de cancer de
mama e de ovario em algumas familias e podem também aumentar o risco de CP em

alguns homens?*,

Leitzmann, Rohrmann33, em 2012, realizaram uma revisao da literatura que revela que
a alta ingestédo de produtos lacteos e carne vermelha podem aumentar o risco do CP.
Ademais, fatores como obesidade e tabagismo foram relacionados, ainda que de
maneira fraca, ao desenvolvimento dessa neoplasia. Como fatores protetivos para o
CP, arevisdo apresenta: a pratica habitual de atividades fisicas, o consumo frequente
de produtos que contém licopeno (tomate, goiaba, melancia), vegetais cruciferos

(brocolis, couve, repolho, rucula, rabanete, etc.) e alimentos a base de soja.

Quanto ao rastreamento do CP, seu objetivo é identificar o CP localizado de alto risco
que pode ser tratado, prevenindo assim a morbidade e a mortalidade associadas ao

CP avancado ou metastatico34.
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Ha organizacdes de saude que defendem o rastreamento afirmando que existem
evidéncias de que tal pratica é responsavel pela reducdo da mortalidade por CP37:38,
Ha outras que se posicionam contra o rastreio argumentando que nédo hé evidéncias
conclusivas de que detectar e tratar precocemente tenha influéncia na taxa global de
mortalidade especifica por CP*. Alegam ainda que pacientes rastreados estéo
sujeitos as complicacfes de um possivel tratamento desnecessario, como: disfuncdes

urinarias e sexuais?.

A seguir sdo apresentadas as Ultimas recomendacfes de algumas entidades de
saude:

v" A U.S Preventive Services Task Force (USPSTF) - entidade americana que
regula acdes de saude nos Estados Unidos da América: em 2012,
desaconselhava o rastreio do CP a todos os homens, alegando que, embora
existissem potenciais beneficios do rastreio para o CP, esses beneficios ndo
superavam o0s danos e por isso ndo recomendavam a triagem de rotina. Em
2018, a USPSTF apresentou uma mudanga; aconselha aos homens com
idades entre 55 e 69 anos de que a decisdo de se submeter ao rastreio deve
ser individual e que os possiveis beneficios e danos da triagem devem ser
discutidos com o médico. Essa recomendacao se aplica também aos homens
com risco aumentado de CP por causa da raca/ etnia e histérico familiar da
neoplasia prostatica. A mudanca no grau de recomendacdo baseia-se, em
parte, em evidéncias que subsidiaram a certeza da USPSTF sobre reducfes
no risco de morte por CP e risco de morte pela doenca metastatica. Quanto aos
homens com 70 ou mais anos, a USPSTF recomenda contra o rastreamento
baseado em PSA para CP34;

v" A American Urological Association (AUA) ndo recomenda o rastreio do CP
através do PSA em homens com idade inferior a 40 anos, também né&o
aconselha o rastreio de rotina em homens com idade entre 40-54 que né&o
tenham fatores de risco bem estabelecidos. Assim como a USPSTF, a AAU
aconselha a tomada de decisao compartilhada para homens entre 55-69 anos
de idade e n&o recomenda o rastreio em homens com mais de 70 anos de idade

com uma expectativa de vida menor que 10 a 15 anos. Aos homens que



16

decidirem pelo rastreamento, a AAU propde um intervalo de rastreio igual ou
maior que dois anos*!;

A European Association of Urology (EAU) e Associacéo Espanhola de Urologia
(AEUV) séo favoraveis ao rastreamento: recomendam o rastreio do CP através
da determinacdo do nivel de PSA a homens com risco elevado: (1) homens
com mais de 50 anos, (2) homens com mais de 45 anos que tenham
antecedentes familiares com CP, (3) afro americanos com mais de 45 anos, (4)
homens com um nivel de PSA maior que 1 ng/ml aos 40 anos e (5) homens
com um nivel de PSA maior que 2 ng/ml aos 60 anos. Quanto ao intervalo
entre um rastreio e outro, a AEU sugere de 2 a 8 anos, a depender do risco que
0 paciente apresente e do nivel de PSA inicial. O rastreio deve ser
descontinuado em individuos que tem expectativa de vida menor que 15
anos37.38;

A Sociedade Espanhola de Médicos da Atencdo Primaria recomenda o
rastreamento aos homens: (1) que com 40-45 anos ou mais tenham
antecedentes familiares de primeiro grau com CP, sobretudo se a enfermidade
do familiar surgiu antes dos 60-65 anos de idade, (2) afro-americanos a partir
dos 45 anos, (3) assintométicos que tenham idade entre 55 e 69 anos, caso o
paciente solicite e desde que sejam analisados os pros e contras do
rastreamento para cada situagao particular e (4) com expectativa de vida maior
gue 10 a 15 anos?*;

O Instituto Nacional de Cancer no Brasil: recomenda que ndo se organizem
programas de rastreamento para o CP e que homens que buscam
espontaneamente a realizacdo de exames de rastreamento sejam informados
por seus médicos sobre os riscos e beneficios associados a essa préatica®?;

A Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) recomenda que homens a partir de
50 anos procurem um médico urologista, para avaliagdo individualizada.
Aqueles de raga negra ou com parentes de primeiro grau com CP devem
comecar 0 rastreamento aos 45 anos. A SBU salienta que o rastreamento
devera ser realizado apdés ampla discussdo de riscos e potenciais
beneficios. Ap6s os 75 anos deve ser realizado apenas para aqueles com

expectativa de vida maior que 10 anos*.
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3.2 Cancer de Prostata: métodos diagnosticos e estadiamento

As principais ferramentas diagndsticas para a detec¢do do CP séo a combinacao do
exame retal digital (EDR) (toque retal), o PSA e a biopsia, comumente realizada por

ultrassonografia transretal (USTR)2:13:32,

O toque retal € um método diagndstico simples e barato, contudo exige experiéncia e
treinamento continuo por parte do profissional que o realiza. A presenca de
consisténcia elastica e endurecimento na glandula firme podem ser indicativos de
CP44,

Cerca de 80% dos casos de CP surgem na zona periférica da glandula prostatica.
Assim, o toque retal permite avaliar localmente a extensdo do tumor. A deteccdo do
tumor através do toque retal s6 € possivel quando seu volume é igual ou maior que
0,2 ml. Em homens com poucos sintomas e de tumor de volume reduzido, s&o comuns
os resultados falso-negativos. O EDR apresenta sensibilidade entre 18 e 35%,

dependendo do tipo de paciente que esta sendo avaliado?3.

O EDR e o PSA sdo complementares, o emprego dos dois métodos aumenta a taxa
global de deteccdo da neoplasia da préstatal®. Alguns autores apresentam que 0s
valores normais do PSA total sdo: menor ou igual a 4 ng/ml*31940  Entretanto, a
definicdo de um valor de PSA como indicativo de realizacdo de biopsia prostatica
ainda é motivo de debate. O nivel do PSA é um método importante na avaliacdo de
cada paciente, mas deve ser usado em conjunto com outros parametros*°, tais como:
a velocidade do PSA (mudanca do PSA ao passar do tempo), densidade do PSA
(padronizacdo dos niveis séricos em relacdo ao tamanho da préstata), faixas de
referéncia do PSA ajustadas a idade e isoformas de PSA (formas moleculares de PSA

livre ou ligado a proteina)*319,

O PSA é uma seroprotease de regulacdo androgena produzida principalmente pelas
células do epitélio prostatico, sendo secretada no liquido seminal. Sua funcédo é
promover a liquefacdo do sémen, maximizando a motilidade dos espermatozoides. A
arquitetura da prostata sustenta as moléculas de PSA confinadas, e apenas uma

pequena quantidade delas circula pelo sistema sanguineo*°.
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Elevacdes plasmaticas do PSA ocorrem como consequéncia da desestruturacdo da
arquitetura normal da préstata, permitindo que moléculas de PSA se difundam no
tecido prostatico e se espalhem pelo sistema circulatério. O PSA ndo € um marcador
especifico do diagnostico de CP, uma vez que seu aumento a nivel sérico pode
acontecer em diversas condicdes: hiperplasia prostatica benigna (HPB), prostatite,
manipulacdo, bidpsia e resseccéo transuretral, infec¢do urinaria, ejaculacao, retencéo
urinaria. Vale frisar, contudo, que maiores niveis de PSA no sistema circulatorio séo

encontrados nos casos de cancer®40,

E valido mencionar que o PSA no ¢é utilizado apenas para o diagndstico do CP; é
empregado também para monitorizar a eficacia dos tratamentos com fins curativos4.
A realizacdo de bidpsia prostética por meio de USTR e com sedacao endovenosa € o
método mais recomendado na pratica clinica, contudo é comum o aparecimento de
complicag@es relacionadas ao procedimento, tais como: infec¢ao urinaria, hematuria

severa, hemospermia e retencéo urindria, todas com evolucéo benignal?4®,

Um estudo brasileiro realizado em 97 pacientes submetidos a biopsia prostéatica por
via transretal avaliou a incidéncia de complicacbes poés-procedimento. Os autores
apresentam em seus resultados que 61,8% dos homens tiveram complicacdes. As
principais complicagbes foram consideradas leves e autolimitadas, sendo elas:
hematuria (40,2%) e hematospermia (23%). Em relacdo a complicacdes maiores, 8,2
% dos avaliados as apresentaram, sendo que a retencéo urinaria foi a mais prevalente.
Apesar de a avaliacao incluir apenas um centro, tais dados demostram a seguranca
do procedimento e a baixa incidéncia de complicacdes tardias maiores?.

Através da USTR se pode mensurar o peso glandular e caracterizar com certa
precisdo o envolvimento neoplasico da capsula prostatica e das vesiculas seminais,

sendo utilizada no estadiamento dos pacientes com CP2.19,

O sistema de estadiamento utilizado para o diagndstico de CP é chamado TNM, cujo
T representa o tamanho tumoral, N corresponde a auséncia ou presenca dos
linfonodos regionais e 0 M constitui a avaliacdo da existéncia de metastases a
distancia. O TNM proposto pela American Joint Committee on Cancer (AJCC)*’ realiza
0 estadiamento clinico e patologico da neoplasia prostatica, atraves dos resultados do
EDR, USTR e biépsia.
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O Quadro 1 apresenta o estadiamento do CP de acordo com o sistema TNM:

Quadro 1 - Sistema de Estadiamento TNM para cancer de préstata

Tumor Primério (T) — Clinico T (cT)

TX Tumor primério ndo pode ser avaliado.

TO Nao h& evidéncia de tumor primario.

T1 Tumor clinicamente inaparente; que ndo é palpavel.

Tla Tumor encontrado incidentalmente em 5% ou menos do tecido ressecado.

T1lb Tumor encontrado incidentalmente mais de 5% ou menos do tecido ressecado.

Tlc Tumor identificado em biépsia em um ou ambos os lobos, mas néo é palpavel.

T2 Tumor é palpavel e confinado ao interior da prostata.

T2a Tumor envolve 50% ou menos de um lobo.

T2b Tumor envolve mais de 50% de um lobo, mas ndo os dois lobos.

T2c Tumor envolve ambos os lobos.

T3 Tumor extraprostatico que néo é fixado ou ndo invade estruturas adjacentes

T3a Extensado extracapsular (uni ou bilateral).

T3b Tumor invade as vesiculas seminais.

T4 Tumor fixado ou invadindo as estruturas adjacentes, além das vesiculas seminais:
colo da bexiga, esfincter externo, reto, musculos elevadores do &nus e / ou parede
pélvica.

Tumor Primario (T) — Patolégico T (pT)

T2 Tumor é confinado ao interior da préstata.

T3 Tumor extraprostatico.

T3a Extensado extracapsular (uni ou bilateral) ou invasdo microscopica do colo da bexiga.

T3b Tumor invade as vesiculas seminais.

T4 Tumor fixado ou invadindo as estruturas adjacentes, além das vesiculas seminais:
colo da bexiga, esfincter externo, reto, musculos elevadores do anus e / ou parede
pélvica.

Linfonodos Regionais (N)

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais.

N1 Metastase em linfonodos regionais.

Metastases a distancia (M)

cMO Metastases a distancia ndo podem ser avaliadas.

cM1 Met4stases a distancia.

cMla Metastases para linfonodos ndo regionais.

cM1b Metastases 6sseas.

cMilc Outros sitios de metastases, com ou sem doenga 4dssea.

pM1 Metastases a distncia, microscopicamente confirmadas.

pMla Metastases para linfonodos néo regionais, microscopicamente confirmadas.

pM1b Metastases 6sseas, microscopicamente confirmadas.

pMlc Outros sitios de metastases, com ou sem doencas dsseas, microscopicamente
confirmadas.

Fonte: American Joint Committee on Cancer 4’

O diagnastico histologico do CP é realizado através do Escore de Gleason. Esse

7

sistema de graduacdo é obtido pela soma dos graus primario (predominante) e

secundario (segunda maior area representada), ou seja, os dois tipos mais comuns

encontrados na peca (prostata apos a cirurgia) ou biopsia. Os tumores sao
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classificados de 1 a 5, sendo grau 1 as lesbes mais diferenciadas e grau 5 as mais

indiferenciadas24048,

O Quadro 2 apresenta o sistema de graduacao de Gleason de acordo com a

Sociedade Internacional de Patologia Uroldgica (ISUP)%,

Quadro 2 - Sistema de Graduacéo de Gleason

Grau Escore ou Soma de Gleason | Padrédo de Gleason
1 <6 <3+3
2 7 3+4
3 7 443
4 8 4+4, 3+5, 5+3
5 90u 10 4+5, 5+4 ou 5+5

Fonte: Sociedade Internacional de Patologia Uroldgica #®

A partir dos resultados do PSA total, estadiamento clinico e escore de Gleason, os
pacientes com CP sdo estratificados em grupos de risco (Quadro 3)*°. Essa
estratificacdo permite melhor avaliacdo da histéria natural da doenca e selecdo mais

apropriada do tratamento ideal para cada caso*s.

Quadro 3 - Grupos de Risco

Grupo de Risco Estadiamento Clinico Escore de Gleason PSA*
Baixo <T2b <7 <10

Intermediario T2b 7 10a20
Alto >T2b >7 >20

*Antigeno prostatico sanguineo
Fonte: D’Amico et al., 19984
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3.3 Cancer de Prostata: tratamentos para a doenca localizada

As decisOes terapéuticas para o CP localizado baseiam-se no grau e estagio do tumor,
na capacidade do tratamento de assegurar sobrevida livre da doenca, na expectativa
de vida do paciente e nas preferéncias do paciente e médico'340,

A seguir sdo apresentados os tratamentos disponiveis para o CP localizado.

3.3.1 Espera Vigilante ou vigilancia ativa

A vigilancia ativa, também conhecida como Active Surveillance, tem como objetivo,
acompanhar a evolucao da neoplasia prostatica com a expectativa de intervir com
tratamento curativo, caso o cancer venha a progredir. Geralmente, essa abordagem
envolve uma visita ao meédico a cada seis meses, para analise dos exames de PSA e

realizacdo do EDR. Além desses, o0 médico pode também solicitar bidpsias®°.

Trata-se de uma modalidade terapéutica recomendada para homens com CP de muito
baixo risco (T1 — T2a, escore de Gleason menor ou igual a seis, PSA menor que 10
mg/ml, até trés fragmentos da bidpsia prostatica / nudcleos positivos com
comprometimento de 50% ou menos em cada fragmento) e expectativa de vida igual
ou menor que 20 anos®!. Para pacientes jovens e com bom estado de saude, ela ndo

é recomendada, devido a possibilidade de que a doenca evolua futuramente®°.

As diretrizes da National Comprehensive Cancer Network (NCCN)>apontam as

seguintes vantagens e desvantagens da vigilancia ativa:

v' Vantagens: (1) aproximadamente 2/3 dos pacientes ndo se submeterdo a
tratamentos, (2) ndo sofrerdo as consequéncias de tratamentos
desnecessarios, (3) terdao melhor QV e (4) ndo serédo submetidos aos riscos de
um tratamento desnecessario para um cancer pequeno e indolente;

v' Desvantagens: (1) possibilidade de perder a chance de ser curado através do
diagndstico e tratamento precoce, embora isso raramente ocorra, (2) cerca de
1/3 dos pacientes necessitardo de tratamento, embora o atraso para iniciar a
terapia curativa pareca nédo afetar a taxa de cura e (3) seguimento periodico

através de bidpsias prostaticas pode ser necessario.
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3.3.2 Regime de Observacéao (Watchfull Waiting)

Assim como a espera vigilante, o regime de observacdo tem como propdsito o
monitoramento da evolucdo do CP. Ela esta indicada para pacientes com expectativa
de vida menor que 10 anos. A principal diferenca entre as duas modalidades € que
pacientes elegiveis ao regime de observacdo nao realizam bidpsias prostéticas de
maneira periédica®’. Segundo a American Cancer Society (ACS), trata-se de um

monitoramento menos intensivo e com menos pedidos de exames.

Em sintese, pacientes incluidos no tratamento de vigilancia ativa sédo tratados de
forma curativa, enquanto que aqueles que estdo em regime de observacdo séo

tratados de maneira paliativa®’.

3.3.3 Radioterapia externa

A radioterapia externa (RE) para o CP € uma modalidade de tratamento que direciona
feixes de raios X de alta energia na prostata, a partir de uma fonte de radiacao externa.
A RE é indicada nas seguintes situacdes clinicas: (1) terapia inicial para CP localizado
e de baixo risco, (2) parte da terapia inicial, juntamente com a hormonioterapia, para
canceres extraprostaticos que se estendem a outros 6rgaos e estruturas proximas, (3)
nos casos de recorréncia do CP apés cirurgia e (4) casos de CP avancado, a fim de

aliviar os sintomas e manter a neoplasia controlada ao maximo possivel®°.

Apesar de figurar como um dos principais tratamentos para o CP, a RE esta associada
a certas toxicidades, sendo elas: gastrointestinal, geniturinaria, sexual (afetando

especialmente a funcéo erétil dos pacientes) e fadiga?®.

Incrocci®?, apds realizar uma revisdo sobre os aspectos da DS apés radioterapia,
alerta sobre o quanto o cancer afeta QV dos enfermos e destaca a relevancia de que
profissionais de saude se dediquem a informar aos pacientes as possiveis sequelas

da radiacdo na sua vida sexual e a disponibilidade de tratamentos para essa condicao.
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3.3.4 Braquiterapia

A braquiterapia é um tipo de radioterapia que insere fontes de radiacdo (agulhas
radioativas, agulhas ou cateteres pds-carga ou microesferas radioativas) em contato
préximo ou diretamente no tumor®3,

No caso da braquiterapia para o CP, sementes radioativas sdo implantadas na
prostata do paciente. O procedimento é realizado por via perineal, guiado por
ultrassonografia transretal e com planejamento computadorizado para estimar a dose

precisa de radioterapia a ser fornecida3=>4,

Os implantes podem ser permanentes ou temporéarios. O primeiro utiliza sementes
radioativas de iodo 125 ou paladio 103%, tem taxa de dose menor, mas taxa total
maior, e liberam a dose de radiacdo ao longo do tempo. J& nos implantes temporarios,
as sementes sdo de iridio 192, carregadas em cateteres ocos; tanto as sementes
quanto os cateteres sao removidos ap0s um curto periodo de exposicao a radiacao.

Esses implantes tém uma taxa de dose mais alta, mas fornecem dose total menor's.

O principal beneficio desse recurso terapéutico é a possibilidade de aplicar doses
elevadas em uma é&rea restrita, com diminuicdo do numero de idas ao centro

radioterapico®s.

Sao consideradas contraindicacdes para a realizacdo da braquiterapia prostéatica
guiada por ultrassom: expectativa de vida inferior a 10 anos, historia de resseccéo
endoscoOpica prévia da préstata, estenoses ano-retais, discrasias sanguineas,
uropatia obstrutiva significativa, metastases a distancia e grandes anomalias no trajeto

do ultrassom transretal®*.

E importante alertar que o paciente que se submete ao tratamento de braquiterapia

prostatica deve evitar o contato prolongado com mulheres gravidas.

Um estudo realizado no Chile avaliou a QV de 193 homens submetidos a braquiterapia
de baixa dose para o CP localizado. Os achados apontam a IU e os sintomas
obstrutivos e intestinais como principais responsaveis pela reducdo na QV nos

primeiros seis meses apos braquiterapia. A funcdo sexual mostrou mudancas
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significativas, mas com resposta favoravel ao uso de inibidores da fosfodiesterase.
Com o passar do tempo, a IU e os sintomas obstrutivos e intestinais foram transitorios,

mas o prejuizo sexual ndo®°.

Nesse sentido, pesquisadores espanhdlis buscaram conhecer 0s resultados e
toxicidades tardias em pacientes com menos de 60 anos de idade, tratados com
braquiterapia de baixa dose para o CP localizado. Foram incluidos 270 pacientes que
foram acompanhados por aproximadamente nove anos. Os resultados retrataram que
apenas 4% dos pacientes ainda apresentavam toxicidade geniturinaria 12 meses apos
a braquiterapia. Quanto a funcéo intestinal, 94% dos pacientes ndo apresentaram
nenhuma mudanca apos seis meses. No que se refere a funcédo sexual, 90% dos
pacientes relataram poténcia na ultima avaliacdo (nove anos apés o tratamento). Os
autores concluiram o estudo defendendo que a braquiterapia de baixa dose é uma
excelente escolha terapéutica para individuos com menos de 60 anos com CP de
baixo e intermediario risco, pois apresentou, em longo prazo, baixa morbidade

urindria, gastrointestinal e sexual®®.

3.3.5 Prostatectomia radical

A PR destaca-se como um dos principais tratamentos para o CP clinicamente
localizado. Trata-se de um procedimento cirdrgico, onde sdo removidas a glandula
prostatica, as vesiculas seminais e seus envoltorios*%57.

A PR é indicada para os individuos com CP localizado (confinado a capsula prostatica
— T1 e T2), com expectativa de vida maior que 10 anos e sem comorbidades que

possam contraindicar uma cirurgia eletiva®?.

Dentre as técnicas cirdrgicas para realizacdo da PR, podemos citar: aberta
(retropUbica ou perineal) ou minimamente invasiva (laparoscopica ou assistida por
robd)>®e.

Historicamente, em 1905, foi realizada a primeira cirurgia para o tratamento do CP,
sendo essa por via perineal®. No inicio de década de 80, a partir dos estudos de
Walsh e Jewett®®, tonou-se conhecida a cirurgia de PR aberta retropuUbica,

considerada padréo-ouro para o tratamento do CP, pois tinha baixo custo, alta
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eficacia, reprodutibilidade e seguranca. Em 1997, surgiu a cirurgia video-
laparoscoépica, contudo foi somente no ano 2000, apés a padronizacéo da técnica®?,
que a mesma ganhou reconhecimento, especialmente em paises europeus®?. Apesar
de exigir uma longa curva de aprendizado, com o passar do tempo a cirurgia
laparoscopica demonstrou ser uma opg¢ao terapéutica bem estabelecia. No ano de
2004, a cirurgia robdtica veio a tona, as custas de um grande investimento financeiro
em tecnologia®, sendo, portanto, incorporada em grandes centros, que em sua

maioria se localizavam no EUA e Europa.

Atualmente, as abordagens mais utilizadas sdo a laparoscépica e robotica e, se
realizadas por cirurgides experientes, tais técnicas tém resultados funcionais e

oncolégicos favoraveis e apresentam reducéo da morbidade perioperatérial4>t,

Pesquisadores japoneses analisaram prontuarios de 450 pacientes submetidos a PR,
sendo que, entre esses, 127 foram submetidos a cirurgia radical aberta, 136 a cirurgia
laparoscopica e 187 a PR assistida por rob6. O objetivo desse estudo foi avaliar as
taxas de margens cirdrgicas positivas, além de identificar os locais onde elas
ocorreram nas trés técnicas cirirgicas. Os resultados apontaram comprometimento
de margens cirdrgicas positivas em 27,6% dos pacientes da cirurgia aberta, 18,4%
nos pacientes da laparoscopica e 13,4% nos pacientes da cirurgia robdtica. Além
disso, percebeu-se que o local mais afetado foi o colo vesical. Em suma, os autores
trouxeram em suas conclusdes que a PR assistida por rob6 pode potencialmente
alcancar a menor taxa de margem cirdrgica positiva entre as trés abordagens
cirdrgicas. Concluiu-se também que a disseccédo do colo vesical requer cuidadosa

atencdo para evitar a ocorréncia de margem cirrgica positiva®.
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3.4 Qualidade de vida relacionada a satde em pacientes com cancer de préstata
submetidos a prostatectomia radical: estudos desenvolvidos no Brasil e
Espanha

De acordo com a World Health Organization Quality of Life Assessment (The
WHOQOL Group)®®, a QV é definida como “a percepgado dos individuos sobre sua
posicdo na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que vive e em

relacdo as suas expectativas, aos seus padrdes e as suas preocupagdes” (p. 1405).

Trata-se de um conceito amplo que abrange a complexidade do construto e inter-
relaciona o meio ambiente com questdes fisicas, psicologicas, nivel de independéncia,
relacbes sociais e crencas pessoais. Relaciona-se a percepcdao do
respondente/paciente que esta sendo avaliado e ndo como o profissional de saude ou

um familiar avalia essas dimens&es®®.

Ja a QVRS refere-se a valorizacao subjetiva que o individuo faz de diferentes aspectos

de sua vida, em relacdo a sua condicéo de saude®’.

A QVRS tem sido comumente objeto de pesquisas na area de saude. No que se refere
aos pacientes submetidos a PR, nota-se o quanto a IU e a DS, entre outros fatores,
interferem negativamente na QVRS dos pacientes.

Assim sendo, foi realizada uma criteriosa busca na literatura, a fim de identificar o
conhecimento cientifico produzido no Brasil e Espanha a respeito da QVRS de
homens submetidos a PR, nos ultimos cinco anos. Objetivou-se também conhecer os
principais instrumentos utilizados para avaliacdo da QVRS dos pacientes
prostatectomizados brasileiros e espanhdis, os responsaveis pela reducdo na QVRS

e as principais intervencoes para melhorar a QVRS nos dois paises.

Para isso, em abril de 2019, foram consultadas as bases de dados National Library of
Medicine and National Institutes of Health (PUBMED), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), SCOPUS, WEB OF SCIENCE e CUIDEN. Os descritores
utilizados foram “quality of life”, “health-related quality of l/ife” e prostatectomy.
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Ademais, utilizou-se também a palavra-chave ‘radical prostatectomy”. Os operadores
booleanos adotados foram AND e OR. Adotou-se a seguinte estratégia de busca:
((“quality of life” OR “Health-Related Quality of Life”))) AND (prostatectomy OR ‘“radical

prostatectomy’)).

Os critérios de inclusdo foram: artigos que tinham como objetivo avaliar a QV de
homens prostatectomizados, estudos brasileiros ou espanhdis, nos idiomas inglés,
portugués ou espanhol, publicados nos dltimos cinco anos (2015 a 2019). Estudos
multicéntricos que avaliaram varios paises, inclusive Brasil e/ou Espanha, também

foram incluidos.

Os critérios de exclusdo adotados foram: monografias, teses e dissertacdes, artigos
de revisdo, capitulos de livro, anais de congressos, estudos de validacdo de
instrumentos, estudos que avaliaram pacientes com hiperplasia prostatica benigna
(HPB), artigos que tiveram como objetivo principal avaliar a QVRS de homens que se

submeteram a outros tratamentos para o CP (radioterapia, por exemplo).

A Tabela a seguir apresenta o numero de artigos encontrados, repetidos e

selecionados, de acordo com cada base de dados.

Tabela 1- Artigos selecionados de acordo com os critérios de incluséo e
excluséo. Brasil/ Espanha, 2015-2019

Base de Referéncias Artigos Artigos Artigos Artigos

dados encontradas excluidos selecionados repetidos nas  incluidos
bases

PUBMED 699 689 10 00 10

CINAHL 212 205 07 02 05

WEB OF 1014 1004 10 07 03

SCIENCE

SCOPUS 981 960 21 19 02
IBECS 23 16 07 06 01
LILACS 15 12 03 03 00

CUIDEN 04 00 04 04 00
Total 2948 2886 62 41 21

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Foram encontrados 2948 artigos nas bases de dados eletrénicas. Apés a leitura dos
resumos, foram selecionados 62 para a leitura integral. Dentre esses, 41 estavam
repetidos em uma ou mais base de dados e 21 estudos obedeceram aos critérios de

inclusao.

O Quadro 4 apresenta a descri¢cao dos estudos incluidos na revisdo, segundo autores
e ano, pais em que a pesquisa foi desenvolvida, idioma do artigo, as bases de dados
em que cada estudo estava inserido, bem como o delineamento e nome dos

instrumentos utilizados para avaliar a QVRS.

Quadro 4 - Descricdo dos estudos incluidos narevisédo de literatura

g ~ Instrumento
Ll IEEEED (o E5IEE § Pais/idioma | Base de dados | Delineamento | para avaliacéo
autores / ano
da QV
p S PUBMED, Experimental ICIQ- SF
68
01 Sodré et al., 2019 Brasil / inglés SCOPUS Longitudinal
. PUBMED, WEB Nao i
02 Bernardes et al., 20198%° cl)Srtrasné/S OF SCIENCE, experimental KHG e ICIQ-SF
portugu SCOPUS Transversal
PUBMED, NET
Espanha/ CINAHL, WEB . EPIC, SF-36
70 1 il
03 Sureda et al., 2019 inglés OF SCIENCE, ?(rg(ra]gr\?;rr;tgll
SCOPUS
Quase- )
04 Lima et al., 20187 Brasil / inglés PSLCJ%'\QE% experimental ICIQ- SF
Longitudinal
PUBMEB, WEB N&o
05 Bautista Vidal et al., Espanha / OF SCIENCE, experimental ICIQ- SF
201872 espanhol IBECS, T P |
SCOPUS ransversa
. N&o
- Brasil / PUBMED .
31 ’
06 Romanzini et al., 2018 portugués SCOPUS exper_|me_ntal EPIC
Longitudinal
PUBMED, WEB
. OF SCIENCE Quase- SF-36 € ICIQ-
07 Naccarato et al., 20187 | Brasil / inglés ' experimental
LILACS, Transversal SF
SCOPUS
PUBMED, WEB .
08 Esquinas et al., 201874 izpimil/ OF SCIENCE, 'i)éﬁler;mgmg'l ICIQ-SF e 11Q-7
P SCOPUS 9
09 Chulvi-Medrano, Espanha/ | CINAHL, IBECS, ex;g‘ﬁi;s:n'tal ICIO-SF
Rebullido, 201875 espanhol SCOPUS Longitudinal
Quase-
10 Romero H07y6uela etal, Espanha / SCOPUS experimental ICIQ-SF
2017 espanhol L
Longitudinal
11 Garcia- Sanchez et al., Espanha/ PUBMED, Nao SF-36 e ICIQ-
201777 inglés SCOPUS experimental SF
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Longitudinal
12 Oraa-Tabernero et al, Espanha/ | CINAHL, IBECS, expe’\r'iiqoemal EORTC QLO-
78
2017 espanhol SCOPUS Transversal C30 e PR25
. Quase-
13 dos Santos et al., 20167° BrasnA/ CINAHL, experimental KHG
portugués LILACS Longitudinal
14 Limaetal., 2016%° | Brasil / inglés SCOPUS Experimental ICIQ-SF
Longitudinal
PUBMED, WEB Experimental
15 Naccarato et al, 20168 | Brasil / inglés | OF SCIENCE, Lopn itudinal SF36
SCOPUS 9
. WEB OF Quase-
16 Navalc;rcl)-i\ggpllor etal, Eesspzrrll?l?)ll SCIENCE, experimental Q-7
P IBECS Longitudinal
. Quase-
17 Mallol-Badellino et al, Espanha / CINAHL, IBECS, experimental ICIQ-SF
201582 espanhol SCOPUS perimel
Longitudinal
) Espanha / CINAHL, WEB N&ao
18 Avila et al, 201584 iﬁ lés OF SCIENCE, experimental EPIC
9 SCOPUS Transversal
Espanha / S\lngEBNgE N&o
19 Fernandez et al, 201585 espanhol IBECS ’ experimental ICIQ-SF
SCOPUS Transversal
Espanha / PUBMED, WEB N&ao
20 Storas et al., 201586 iﬁ l6s OF SCIENCE, experimental EPIC
9 SCOPUS Longitudinal
S PUBMED, Quase-
21 Martlglezzgilggryanca et Esiﬁalrg;a/ IBECS, experimental SF36 e IQOL
- 9 SCOPUS Longitudinal

* |CIQ-SF - International Consultation on Continence Questionnaire - Short Form; SF-36 - Medical
Outcomes Short-Form Health; EPIC - Expanded Prostate Cancer Index Composite; KHQ - King's
Health Questionnaire; 11Q-7 - Incontinence Impact Questionnaire — Short Form; IQOL - Incontinence

Quality of Life Questionnaire; EORTC QLQ C30 - European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30; EORTC QLQ PR 25 - European Organization for
Research and Treatment of Prostate Cancer Quality of Life.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Dos 21 artigos selecionados, oito (38%) eram brasileiros e 13 espanhdis (62%). Em
relacdo ao ano de publicacdo dos artigos selecionados, trés eram de 2019, seis de
2018, trés de 2017, quatro de 2016 e cinco de 2015. Notou-se que, no Brasil, 0
interesse por estudar a QVRS dos pacientes prostatectomizados é ainda incipiente.
N&o foram identificadas publicacbes cientificas que envolveram pacientes brasileiros
nos anos de 2015 e 2017.

No que se refere ao idioma dos estudos, 10 (47,6%) estavam em inglés, oito (38,1%)
em espanhol e trés (14,2%) em portugués. Tais achados se devem certamente as
bases de dados cientificas consultadas, que em sua maior parte disponibilizam artigos

em inglés.
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Quanto a formacao dos primeiros autores de cada estudo, houve um predominio de
médicos, com 14 estudos (66,6%), seguidos por psicélogos, que desenvolveram trés
artigos (14,2%), enfermeiros e fisioterapeutas, com dois estudos cada (19%) e
educador fisico, com um artigo (4,7%). Ressalta-se que o0s quatro estudos

desenvolvidos por enfermeiros e fisioterapeutas foram realizados no Brasil.

Em relacdo as caracteristicas metodolégicas, os 21 (100%) estudos eram
guantitativos. Optou-se por apresentar os delineamentos de cada estudo, a partir do
controle sobre a variavel independente (experimental, quase-experimental e nao-
experimental) e o nimero de pontos de coleta de dados (transversal e longitudinal)®8.
Assim sendo, nove estudos foram caracterizados como nao-experimentais (42,8%),
oito foram quase-experimentais (38,1%) e apenas quatro tinham delineamento
experimental (estudo clinico randomizado) (19%), sendo que, entre esses, trés foram

desenvolvidos no Brasil.

Foram identificados oito instrumentos para avaliagdo da QVRS dos pacientes
prostatectomizados, utilizados no Brasil e Espanha. Alguns autores usaram apenas
um instrumento em seu estudo, outros utilizaram dois ou mais. A seguir estao
descritos 0 nome do instrumento original, o objetivo do mesmo, os autores que o

validaram em cada pais e o nUmero de estudos que o adotaram.

v’ International Consultation on Continence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)
— adotado em 13 artigos (61,9%), nove pesquisas espanholas e quatro
brasileiras. Instrumento validado no Brasil®® e Espanha® com o objetivo de
avaliar o impacto da IU na QV e qualificar a perda urinaria dos pacientes de
ambos o0s sexos;

v' Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36) — usado em cinco
estudos (23%), trés espanhdis e dois brasileiros. Trata-se de um instrumento
genérico de avaliacdo da QV. No Brasil, o SF-36 foi validado por Ciconelli®t e
na Espanha por Alonso, Prieto, Ant6°;

v Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) — quatro estudos o

utilizaram (19%), trés sdo espanhdis e um brasileiro. Esse instrumento foi
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validado no Brasil®® e na Espanha® e tem a funcdo de avaliar o impacto do
tratamento na QV de homens com céncer de préstata;

v" King's Health Questionnaire (KHQ) — dois artigos (9,5%) o adotaram em suas
avaliacdes, ambos sao brasileiros. O KHG avalia o impacto da IU em diferentes
dominios da QV. O instrumento foi validado no Brasil por Tamanini et al.®> e
Fonseca et al.*® e na Espanha por Badia, Castro, Conejero’;

v Incontinence Impact Questionnaire — Short Form (11Q-7) — dois estudos usaram
o 11Q-7 (9,5%), ambos séo espanhdis. O instrumento avalia o impacto da IU na
QV dos pacientes No Brasil, a validagdo do instrumento foi realizada por
Stievano et al.’ em pacientes com esclerose multipla. Na Espanha, o [1Q-7 foi
validado em gestantes® e em mulheres de 18 a 65 anos'%;

v" Incontinence Quality of Life Questionnaire (IQOL) — um estudo espanhol o
utilizou (4,7%). Trata-se de um instrumento especifico que avalia a QV em
pacientes com IU de esforco. Validado na Espanha por Patrick et al.1%* e no
Brasil por Souza et al.10?;

v' European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) complementado pelo EORTC QLQ-
PR 25 — usados em um estudo espanhol (4,7%). O EORTC QLQ-C30 visa a
avaliacdo da QV de pacientes com cancer e 0 EORTC QLQ-PR 25 possui a
mesma finalidade, porém é um méddulo especifico para pacientes com CP. O
EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-PR25 foram validados na Espanhal®104e
Brasil105.106,

Ao analisar os resultados apresentados em cada estudo, buscou-se identificar
também quais as principais condi¢cdes sociodemograficas e/ou clinicas que interferem

na QVRS dos pacientes prostatectomizados em ambos 0s paises.

Os Quadros 5 e 6 apresentam os achados encontrados nos estudos brasileiros e

espanhdis, respectivamente.
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Quadro 5 - Condicdes que interferem na QV de pacientes brasileiros
prostatectomizados

Condi¢6es que interferem na QV de pacientes prostatectomizados
Estudos —
brasileiros
IU, sintomas urinarios irritativos, frequéncia urinéria, noctdria, urgéncia miccional,
1,2,4,13,14
uso de absorventes.
6,15 DS, insatisfacdo com a vida conjugal.
2 Tempo de pds-operatério (quanto maior, melhor a QVRS).
6 Dor pés-operatéria, ansiedade, depresséo
7 Tratamento de radioterapia.

* Qualidade de vida relacionada a saude.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 6 - Condicfes que interferem na QV de pacientes espanhois
prostatectomizados

Condigdes que interferem na QV de pacientes

Estudos prostatectomizados espanhois

3,8,9,6 10,11, 16, 18,19, 21 | IU, uso de absorventes, irritacao urinaria.

3,11, 18, 20, 21 DS

11, 17 Tempo de permanéncia com o cateter vesical de demora

12,20 Céncer de Prostata de intermediario e alto risco
3 Tempo de pos-operatorio (quanto maior, melhor a QVRS).
11 Tempo de internacao hospitalar e dor pds-operatoria.
5 Sutura uretrovesical livre de tensdo melhora a QVRS*.
8 Tratamento de radioterapia.
12 Tratamento de hormonioterapia e tratamento combinado (radio e

hormonioterapia)

Presenca de comorbidades, idade maior que 65 anos, baixo nivel
20 de escolaridade, cirurgia ndo poupadora de nervos bilaterais ou
unilaterais.

* Qualidade de vida relacionada a saude.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Vale frisar que nos dois paises, a lU e a DS, bem como os fatores relacionados a tais
complicagbes cirurgicas, foram as condigdes clinicas que mais afetaram a QVRS dos

prostatectomizados.
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Além disso, fatores como tempo de pdés-operatdrio e tratamento complementar

(radioterapia, hormonioterapia e ambos) também foram mencionados em estudos

brasileiros e espanhais.

E vélido salientar que as condi¢cdes elencadas nos dois paises estdo obviamente

vinculadas aos objetivos de cada estudo.

Em relac&o as intervencdes para melhorar a QVRS dos homens submetidos a PR, 13

estudos apresentaram alguma intervencdo (61,9%). Dentre esses, seis eram

brasileiros e sete espanhdis.

A seguir sdo citadas as intervenc¢des encontradas nos estudos, bem como o propdsito

de cada uma delas:

<\

Radiofrequéncia endoanal — controlar a IU®&;

Implante do esfincter urinario artificial “BR-SL-AS 904” — controlar a IU"%;
Durante a cirurgia de PR, realizar sutura uretrovesical livre de tensao — controlar
alu’?;

Sessoes de psicoterapia antes e depois da PR — melhorar o enfrentamento das
complicacdes cirurgicas’381;

Incisd@o escrotal para implantacao dupla simultdnea de um esfincter urinario
artificial e uma prétese peniana inflavel — controlar a IU e DE®’;

Insercdo do sling masculino transobturador ajustavel (ATOMS) com porta
escrotal pré-montada — controlar a U4,

Eletroestimulacdo funcional dos musculos do assoalho pélvico com eletrodo
endoanal — controlar a IU">;

Recomendacdes de higiene e dietéticas, instru¢do de realizacdo dos exercicios
posturais e dos musculos pélvicos com biofeedback — controlar a IU™>76;
Associacdo de sessdes de psicoterapia e ingestdo de inibidores da
fosfodiesterase 5 (PDE5I) — melhorar a DS8;

Implante do sistema Remeex masculino SEM (malha suburetral) — controlar a
|U82;

Implante dos slings suburetrais de reposicionamento AdVance, AdVanceXP,

Argus T — controlar a 1U76:80,
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Foi possivel notar que a producgdo cientifica relacionada a QVRS dos pacientes
prostatectomizados, nos ultimos cinco anos, no Brasil e Espanha, encontra-se
bastante ligada a avaliacdo da eficacia de intervencdes médicas, especialmente

aguelas direcionadas ao alcance da continéncia urinaria.

3.5 Intervengdes de enfermagem para IU e DS ap0s a prostatectomia radical

Conforme mencionado anteriormente, a IlU e a DS se destacam como as principais

consequéncias negativas na QV de um homem submetido a PR.107:108

A partir da perspectiva de que os enfermeiros devem atuar de forma efetiva no sentido
de favorecer a QVRS dos pacientes, desenvolveu-se uma revisao integrativa da
literatura nacional e internacional, que teve como objetivo conhecer intervencdes de

enfermagem para IU e DS ap0s a cirurgia de PR.

Tal revisdo foi conduzida de forma rigorosa, obedecendo aos passos previstos na

literatura e foi publicada recentementel®,

A seguir sdo apresentados os resultados encontrados no estudo.

Foram incluidas 18 publicacdes entre os anos 2014 a 2018. Entre essas, oito
apresentaram intervencdes de enfermagem para IU, cinco para DS e cinco para
ambas as complicacdes. Foram encontradas trés estratégias para implementacao das
intervencdes, aplicaveis tanto para IU quanto para DS, 16 intervengdes para IU e 12

para DS. A seguir estdo descritas as intervencgdes.

Estratégias para implementacédo das intervencdes de enfermagem

v Incluir na rotina de trabalho: consultas de enfermagem, chamadas telefonicas
e visitas domiciliares?426.110-113
v’ Utilizar fontes didaticas para educar, tais como: web site, videos, material

escrito?4;
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Fornecer um numero de telefone / endereco de e-mail para que o paciente

possa expressar suas dividas e preocupagoes. 2728114115

Intervencdes de enfermagem para lU e DS

v

v

v

Ensinar ao prostatectomizado sobre a anatomia da préstata, a PR e a relacéo
entre a cirurgia e as complicacdes — IU e DS?7: 28116117

Oferecer informacdes sobre o tratamento, que sejam pertinentes para cada
paciente, considerando o nivel educacional de cada um e o quanto o paciente
deseja ser esclarecido!’:24112,118,119.

Viabilizar grupos de apoio a prostatectomizados, com o intuito de
compartilharem experiéncias e meios de gerenciar o problema 119.115;

Instruir o paciente na realizacdo dos exercicios para os musculos da pelve
(EMAP). Explica-lo que o exercicio € praticado com os musculos anal e uretral
e que as nadegas, coxas e abdébmen precisam estar relaxados. Ele deve
enxergar a retracdo da base do pénis e elevacéo testicular. Ensina-lo a colocar
dois dedos em seu perineo para perceber como este é contraido ao fazer os
exercicios. 12 etapa: Praticar 10 contracfes e relaxamentos acelerados,
descansar por dois minutos e recomecar. 22 etapa: Repetir 0s mesmos
exercicios, contudo realizar contragdo vigorosa por cinco segundos e relaxar o
mais devagar possivel, descansar por dois minutos e, recomecar. Os exercicios
devem ser executados pela manha e a tarde, nas posi¢cfes: deitado com as
pernas alinhadas, deitado de joelhos dobrados, de pé com as pernas abertas,
de pé com as pernas fechadas e durante o tempo que caminha. Recomenda-
lo a contrair os musculos antes e durante atividades que ocasionem vazamento
de urina, como espirrar e tossir 27111,113,120,121.

Ensinar a familia os EMAP para que sejam capazes de incentivar o paciente
em executa-los'?;

Fornecer ao paciente material escrito com desenhos e detalhes sobre a
realizacdo dos EMAP 110.115,117,120.

Oferecer Estimulacdo elétrica funcional para o individuo que apresentar

objecGes em realizar os EMAP1%°,

Intervencdes de enfermagem para IU



36

v’ Esclarecer ao prostatectomizado sobre a transitoriedade da IU e que a
conquista da continéncia urinaria € um processo gradativo'?;

v Expor ao paciente os tipos de fraldas, absorventes e protetores masculinos
existentes no mercado?6.27.116.119:

v Apresentar ao prostatectomizado os sinais e sintomas da infec¢éo urinaria (dor
ao urinar, odor fétido da urina, febre) e a importancia de trata-la**4;

v Estimular o paciente a ingerir bastante liquido no decorrer dia (2500 a 3000 ml)
para evitar constipacéo intestinal e infecg¢do urinarial'#;

v Instruir o paciente a diminuir ou parar o consumo de bebidas alcodlicas e

alimentos com cafeina (chocolate, refrigerante de cola, chd) 27114119,

Intervencdes de enfermagem para DS

v Qualificar o paciente e seu parceiro sexual nos contetidos CP e sexualidade?;
v' Entregar um material educativo ao prostatectomizado e se possivel ao parceiro
sexual, com informacdes separadas, sobre a DS como consequéncia da PR?;

v' Ensinar a causa da DS e suas consequéncias, tanto fisicas quanto psicoldgicas
17, 122;

v Ensinar o paciente sobre o funcionamento da erecdo*®;

v' Conversar com 0 paciente sobre a repercussdao da PR na ejaculacao
(diminuic&o ou auséncia do fluido ejaculado, possibilidade de climacturia) 26:28;

v' Apresentar os possiveis tratamentos da DE (injecao peniana, uso de inibidores
da fosfodiesterase-5, dispositivo de erecdo por vacuo, protese peniana e
supositério intrauretral)?428.112.116;

v Instruir o paciente sobre a utilizacao correta das medicacdes prescritas pelo
médico para tratar a DE?6:116;

v Explicar ao paciente a definigcdo do termo sexualidade e incentiva-lo a aumentar
manifestagcbes de carinho e formas variadas de sentir prazer, que nao
demandem penetracgao 24116;

v' Conhecer a realidade e expectativas relacionadas a atividade sexual de cada
paciente e propor solucées e tratamentos proprios para cada situacéo?;

v' Fornecer contatos de profissionais de saude que possam ajudar o paciente a

enfrentar a DS?8;
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v Incentivar o paciente a expor suas duvidas, medos e expectativas relacionadas
a DS aos profissionais de saude?*;

v Envolver o parceiro sexual no tratamento para DS, se aplicavel 2428122,
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4 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A IU e a DS, bem como outras complica¢cfes advindas do tratamento cirdrgico para o
CP, repercutem negativamente na QVRS de pacientes de todo o mundo, sejam eles

de paises desenvolvidos ou de paises em desenvolvimento.

Segundo o Programa das NacgOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), que avalia 189 paises, o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) da Espanha € 0,891, colocando-a em 26° lugar no
ranking de paises. Ja o Brasil apresenta IDH equivalente a 0,759, levando-o a ocupar
a 792 posicdo. Esses dados séo do ano de 2017 e foram publicados em 2018. Eles
retratam que Brasil e Espanha sdo paises que se encontram ndo apenas em
diferentes continentes, mas também em condi¢des sociais e econdmicas distintas, o

gue consequentemente exerce influéncia sobre a avaliacdo da QV das populacgdes.

Em relacdo a literatura cientifica, observou-se através do levantamento de estudos
brasileiros e espanhdis, que ha uma escassez de pesquisas que apresentem como
objetivo avaliar a QVRS de prostatectomizados de forma ampla, ou seja, envolvendo
as varias dimensdes da vida humana. Em ambos os paises, a maioria dos estudos se
restringem ao impacto da IU na QV dos pacientes e sdo desenvolvidos por médicos
com o intuito de testar a efetividade de procedimentos cirargicos especificos na
melhora da QV.

Diante do exposto e adotando a definicdo de QV advinda do Grupo WHOQOL, este
estudo se justifica por se tratar do CP, uma enfermidade com alta incidéncia em todo
o mundo e com importante impacto na QVRS daqueles que sdo submetidos ao

tratamento de PR.

Infere-se que, para compreender o problema de forma mais ampla, ndo restringindo a
QVRS dos prostatectomizados apenas aos sintomas urinarios e a efetividade de
procedimentos meédicos especificos, faz-se necessario o desenvolvimento deste
estudo com o propésito de conhecer quem séo os individuos submetidos a cirurgia de
retirada total da prostata, quais as complicagdes cirdrgicas que mais os afetam e como

eles percebem sua QV nos dois paises.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas_para_o_Desenvolvimento
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas
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Portanto, estudar a concepcao da QVRS dos prostatectomizados do ponto de vista
deles mesmos, bem como do contexto em que estéo inseridos, gerara subsidios reais
para que a ciéncia e os profissionais de saude tenham conhecimento dos principais
determinantes de QV em cada pais e pensem em estratégias de saude que
ultrapassem a Otica da doenca. Acredita-se que realizar a comparacédo da QVRS de
pacientes brasileiros e espanhdis podera contribuir nos debates, politicas publicas e
implementacdo de intervencdes de salude baseadas nos desfechos apresentados

pelos dois paises: Brasil e Espanha.



5 PERGUNTA DE PESQUISA

Existe diferenga entre a QVRS de homens brasileiros e espanhois submetidos a
PR?

40
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6 HIPOTESES DO ESTUDO

Hipotese Nula

Ho: N&o héa diferencas entre a QVRS de homens brasileiros e espanhois submetidos
a PR.

Hipotese Alternativa

Hi: A QVRS de homens submetidos a PR se apresentard maior em um pais que no
outro.
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7 OBJETIVOS

7.1 Objetivo Geral

Comparar a QVRS de homens brasileiros e espanhois submetidos a PR.

7.2 Objetivos Especificos

v Caracterizar os participantes prostatectomizados brasileiros e espanhéis
guanto aos aspectos sociodemograficos, clinicos e cirlrgicos;

v' Avaliar a QV de participantes prostatectomizados brasileiros e espanhais,
através do instrumento WHOQOL — Breve;

v Avaliar o impacto da PR na QVRS de participantes prostatectomizados
brasileiros e espanhdis, através do EPIC;

v' Relacionar dados dos aspectos sociodemogréficos, clinicos e cirirgicos com

os escores dos instrumentos WHOQOL — Breve e EPIC;
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8 MATERIAL E METODO

8.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo multicéntrico, quantitativo, descritivo, comparativo e com

delineamento transversal.

8.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada em trés hospitais de grande porte, um localizado em Oviedo,
Espanha e dois situados em Belo Horizonte, Brasil.

Oviedo é a capital da provincia autbnoma do principado de Asturias, localiza-se entre
0 mar cantabrico e os montes cantabricos no norte da Espanha. Segundo o Instituto
Nacional de Estatistica (INE)'?3, Oviedo é habitada por 220.020 pessoas.

Figura 1 - Mapa do principado de Asturias. Espanha, 2019.
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Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais, localizada na regido sudeste do
Brasil. De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica

(IBGE)*?4, Belo Horizonte conta com uma populacéo estimada de 2.501.576 pessoas.


http://www.gifex.com/Europa/Espana/Asturias/index.html
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Figura 2 - Mapa do estado de Minas Gerais. Belo Horizonte — MG, 2019
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O hospital espanhol foi selecionado por ser referéncia em tratamento para o cancer
na regiao de Asturias. De acordo com os dados dos sistemas de informacdes, de
janeiro de 2015 a junho de 2017, foram realizadas 189 prostatectomias radicais no
hospital, todas efetuadas pelo sistema publico de saiude - Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA).

Os hospitais brasileiros foram campos de pesquisa deste estudo por contarem com
uma equipe de cirurgides urologistas que realizam frequentemente cirurgias de PR.
Segundo dados dos sistemas de informacdes, no hospital 01, de janeiro de 2017 a
dezembro de 2018, foram realizadas1086 operagbes de PR. As cirurgias foram
financiadas pelo sistema publico de saude, privado ou por convénios médicos. Ja no
hospital 02, no mesmo periodo, realizaram se 64 prostatectomias, todas pelo sistema

plblico de satde — Sistema Unico de Saude (SUS).

8.3 Populacao
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Fizeram parte deste estudo pacientes submetidos a PR em Asturias e Minas Gerais
apos retirada da sonda vesical de demora. A identificacdo dos pacientes ocorreu por
meio dos sistemas de informacdes dos referidos hospitais.

Os pacientes foram contatados, via chamada telefonica, pela pesquisadora principal.
Nessa oportunidade, foi-lhes apresentada a proposta do estudo e o convite para
participar do mesmo. Os contatos aconteciam no dia anterior a consulta médica de
revisdo periodica. Aqueles que aceitaram participar do estudo foram entrevistados
antes ou depois das consultas, conforme a disponibilidade do paciente. As entrevistas

ocorreram em salas privativas de cada um dos hospitais.

8.4 Céalculo do Tamanho Amostral

O célculo do tamanho da amostra foi elaborado a partir da principal variavel de

interesse nesse estudo: QVRS.

Para detectar diferencas entre a hipotese nula (Ho) e hipotese alternativa (H1) realizou-
se o0 célculo através do Software ENE versdo 2.0, foram fixados um nivel de
significaAncia de 5% e poder de teste de 80%. De forma arbitraria, utilizou-se as médias
do dominio “Sexual” do questionario EPIC encontradas em dois estudos, um realizado
no Brasil®! e outro na Espanha’?®. A média do estudo brasileiro foi de 29.03+12.49 e

do estudo espanhol de 24.4+1.8. O desvio padr&o conjunto foi 15.0.

Deste modo, verificou-se que 0 n amostral minimo necesséario para promover poder
de teste para as principais analises deste estudo foi de 286 individuos. Considerando
uma perda amostral de 15%, configurada por 6bito, recusa em participar do estudo e
participante ndo encontrado, o n amostral final necessario foi de 330 pacientes, 165

em cada pais.

8.5 Critérios de Inclusdo da amostra

Os critérios de selecao para o grupo de participantes deste estudo foram:
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v Ter idade acima de 18 anos.

v' Ter capacidade cognitiva para a participacdo — analise através do prontuario
do paciente.

v" Ter se submetido a PR nos ultimos dois anos.

v" Encontrar-se em seguimento nos Hospitais referenciados como locais para

este estudo.
8.6 Critérios de Excluséo
Foram excluidos os pacientes que:
v' Estavam em uso da sonda vesical de demora.
v Apresentaram diagndstico de metéstases.
v" Nao responderam a 100% dos instrumentos.

8.7 Instrumentos para coleta de dados no Brasil e na Espanha

8.7.1 Caracterizacdo sociodemografica, clinica e cirdrgica (variaveis

independentes)

Foi desenhado um questionario especificamente para este estudo com a finalidade de

coletar um conjunto de informacdes relativas aos sujeitos que vao compor aamostra.

Os dados demogréficos coletados foram:

Idade;
Estado civil;
Pais;

Escolaridade;

AN NN N

Situacéao profissional.
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Quanto aos dados relacionados a habitos de vida, o questionario avaliou:

v Fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de préstata (idade maior
gue 50 anos e pai ou irmao diagnosticado com cancer com menos de 60 anos);

v/ Habitos alimentares e estilo de vida (dieta rica em legumes, frutas, verduras,
graos e cereais integrais, quantidade aproximada de gordura de origem animal
ingerida, pratica regular de atividade fisica, tabagismo e alcoolismo);

No que se refere ao histérico familiar, aos dados clinicos e referentes a cirurgia,

avaliou-se:

Se o paciente referia ter antecedentes familiares de 1° grau com CP;

Se o paciente foi submetido a algum tratamento complementar apos a PR;
Se o paciente tinha conhecimento do diagnéstico de CP;

Presenca de comorbidades;

Complicacdes ap0s a cirurgia,;

Financiamento da cirurgia (préprio, planos de saude, publico);

Tempo de pés-operatério;

Tipo de cirurgia;

Escore de Gleason depois da cirurgia;

A N N N N N N NN

PSA antes da cirurgia.

O questionario de caracteriza¢do sociodemografica, clinica e cirdrgica foi submetido
a validacdo de contetdo por quatro pesquisadores especialistas em QV e / ou CP
(dois brasileiros e dois espanhais) e foi considerado adequado e valido para o objetivo
proposto.



48

8.7.2 World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument — Brief
(WHOQOL - Brief) (varidvel dependente)

O WHOQOL-Breve foi desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS?'26,
como uma alternativa mais curta de aplicacdo do instrumento World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrument — 100 (WHOQOL-100),
desenvolvido por esse mesmo grupo. O WHOQOL-Breve conta com 26 itens, dois
itens avaliam a QV global e 24 itens representam as 24 facetas do WHOQOL-100. O
instrumento avalia quatro dominios: fisico, psicolégico, relacbes sociais e meio-
ambiente, considerando a percepcéo do individuo em relacdo aos aspectos de sua
vida nas duas ultimas semanas. Cada item possui um grupo de respostas do tipo Likert
que varia de 1 a 5, com uma escala de intensidade (nada até extremamente),
capacidade (nada até completamente), frequéncia (nunca até sempre) e avaliacéo
(muito insatisfeito até muito satisfeito, muito ruim até muito bom). A pontuacédo do
instrumento é calculada em cada dominio, através de uma sintaxe que considera a
resposta de cada item que compBde o dominio, resultando em escores finais numa
escala de 4 a 20, comparaveis as do WHOQOL-100, que depois sdo transformados
em escala de 0 a 100%%. O WHOQOL-Breve encontra-se disponivel em diversos
idiomas, entre eles portugués e espanhol.

Um estudo multicéntrico avaliou as propriedades psicométricas do WHOQOL-Breve
em 23 paises, entre eles Brasil e Espanha, e encontrou indices de confiabilidade,
através do alfa de Cronbach, de bom a excelente'?’. O instrumento foi validado no
Brasil por Fleck et al.®%, apresentando consisténcia interna de 0.91 considerando os
26 itens do instrumento. Tanto o instrumento, como 0 manual e a sintaxe para avaliar
o WHOQOL-Breve estdo disponiveis para pesquisadores nacionais no endereco
eletrbnico https://www.ufrgs.br e sdo de uso gratuito. Para acesso ao material é
necessario que o pesquisador realize seu cadastro na pagina supracitada. Na
Espanha o WHOQOL-Breve foi validado e adaptado por Lucas-Carrasco'?® e Lucas-
Carrasco, Laidlaw, Power!?® e apresentou consisténcia de 0,90 considerando a escala

total.


http://www.ufrgs.br/
http://www.ufrgs.br/
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8.7.3 Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) (variavel dependente)

O EPIC é uma expanséo do conteudo do University of California Los Angeles Prostate
Cancer Index (UCLA - PCI), foi desenvolvido por Wei et al.»*° nos Estados Unidos com
a finalidade de avaliar o impacto do tratamento na QV de pacientes com CP. Trata se
de um instrumento autoaplicAvel composto de 50 questdes, agrupadas em quatro
dominios: urindrio, intestinal, sexual e hormonal. Cada dominio contém duas
subescalas: funcdo e incbmodo. O dominio urinario tem ainda duas subescalas
adicionais: incontinéncia e sintomas obstrutivos / irritativos. As respostas estédo
dispostas em escala tipo Likert que variam de zero a quatro, ao final os escores séo
transformados em uma escala linear de 0 a 100, o qual maiores escores representam
maior QV. O instrumento foi traduzido, adaptado culturalmente e validado para uso no
Brasil®® e demonstrou consisténcia interna através do alfa de Cronbach, de 0.74 a
0.94. Na Espanha o EPIC foi adaptado e validado por Ferrer et al.% e apresenta um
alfa de Cronbach de 0.66 a 0.89.

As autorizacfes para uso do questionario nos foram concedidas pelos autores que
validaram o EPIC em cada pais, Brasil e Espanha.

8.7.4 Caracteristicas psicométricas das escalas WHOQOL e EPIC na amostraem

estudo

Para avaliar a consisténcia interna das escalas analisadas foi utilizado o coeficiente
Alfa de Cronbach apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2 - Alfa de Cronbach das escalas WHOQOL e EPIC para cada um dos

paises
Alfa de Cronbach

Espanha Brasil
WHOQOL geral 0,759 0,775
EPIC
Dominio urinario (itens 1 a7) 0,884 0,859
Dominio intestinal (itens 8 a 16) 0,783 0,855
Dominio sexual (itens 17 a 25) 0,837 0,827
Dominio hormonal (itens 26 a 31) 0,844 0,770

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Considerando os dados da Espanha, observou-se coeficiente de 0,759 para a escala
WHOQOL e coeficientes variando de 0,783 a 0,884 para a escala EPIC. J4 para o
Brasil o coeficiente para a escala WHOQOL foi de 0,775 e para a escala EPIC os

coeficientes variaram de 0,77 a 0,859.

8.8 Aspectos éticos e legais

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité Etico Regional de
Investigacéo do Hospital Universitario Central de Astarias (HUCA), Oviedo, Asturias,
Espanha, sob numero 85/17.

Da mesma forma, o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da UFSCar e aprovado sob o nimero 2.847.182

Foram respeitados todos o0s preceitos éticos da pesquisa cientifica, em atendimento a
Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que dispde acerca das
pesquisas envolvendo seres humanos?!3l. Os participantes foram orientados quanto
aos objetivos da pesquisa e divulgacdo dos dados e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ao consentirem sua participacéo

voluntaria.
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8.9 Analise dos dados

8.9.1 Caracterizacdo da amostra analisada nos dois paises

Os dados obtidos foram codificados e organizados em banco de dados com dupla

entrada, elaborado com o programa Microsoft Excel®.

Inicialmente foi feita uma analise descritiva de todas as variaveis investigadas por
meio de Tabelas de distribuicao de frequéncias, medidas de tendéncia central (média),
variabilidade (desvio-padrao) e posicao (mediana, percentil 25, percentil 75, minimo e
maximo). Essa analise foi estratificada pelo pais.

Para comparacao entre os paises foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou
teste exato de Fisher na andlise das variaveis categoricas ou teste de Mann-Whitney
na analise das variaveis numéricas e que nao apresentavam distribuicdo normal

conforme teste de Kolmogorov-Smirnov.

8.9.2 Fatores associados a qualidade de vida

Em relacédo a andlise dos fatores associados a QV, utilizou-se o modelo de regresséo
logistica ordinal. Nessa analise foram consideradas como variaveis desfecho: o
escore global da escala WHOQOL; os dominios urinario e sexual da escala EPIC. Os
dominios intestinal e hormonal da escala ndo foram considerados nessa analise,
devido a pequena variabilidade nos escores — 75,4% da amostra estudada apresentou
valor maximo (100) de qualidade vida no dominio intestinal e, de igual maneira, mais

de 60% da amostra obteve valor total (100) no dominio hormonal.

Para avaliar os fatores associados a QV, inicialmente, todas as escalas foram

categorizadas segundo seus quartis em quatro niveis:

1. QV muito baixa (do valor minimo ao percentil 25)
2. QV baixa (do percentil 25 a mediana)
3. QV alta (da mediana ao percentil 75)

4. QV muito alta (do percentil 75 ao valor maximo)
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E vélido salientar que a divisdo das escalas em categorias ocorreu a fim de tornar a
andlise mais factivel do ponto de vista estatistico, uma vez que as escalas nédo

possuem um ponto de corte.

Dessa forma, foram criados desfechos categéricos ordinais e por isso foi utilizado o
modelo de regressao logistica ordinal de chances proporcionais tanto na analise
univariada quanto na multivariada. Essa é uma opc¢éo de andlise para escalas de QV
gue frequentemente ndo apresentam distribuicdo normal (como no caso desse estudo,
segundo resultados do Teste de Kolmogorov-Smirnov (valores-p<0,05)), o que
inviabiliza a utilizacgdo do modelo de regressdo linear, que é a analise

convencional132.133,

O modelo de regressao logistica ordinal de chances proporcionais € apropriado para
andlise de variaveis respostas ordinais provenientes de uma variavel numérica
continua que foi posteriormente agrupada, como ocorreu nesse estudo. Ele estima um
valor unico de Odds Ratio (OR) para todas as categorias comparadas da variavel
resposta sob a suposicdo de chances proporcionais®*. Nesse estudo, o valor de OR

representa a chance de um paciente ter uma melhor QV.

Durante o processo de modelagem, todas as variaveis com valor-p menor que 0,20,
de acordo com a anadlise univariada, foram incluidas no modelo multivariado de cada
desfecho.

O modelo foi construido utilizando o método backward para retirada das variaveis e
permaneceram no modelo final somente as variaveis significativas ao nivel de

significancia de 5%.

Foram estimados os valores de Odds Ratio (OR), com respectivos Intervalos de

Confianca de 95% (1C95%) tanto uni quanto multivariados.

Foi testado o ajuste do modelo final por meio do teste de Deviance e a validade da
suposicdo de chances proporcionais foi avaliada por meio do teste de linhas

paralelas!®,
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Ressalta-se que nessa analise foram considerados os dados das amostras analisadas
nos dois paises conjuntamente e a variavel “pais” foi analisada como mais uma

variavel explicativa relacionada a QV.

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 5% e utilizado o

software estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 21.0
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9 RESULTADOS

9.1 Caracterizacdo da amostra por pais

Os resultados apresentados a seguir correspondem a avaliacdo de um total de 325

pacientes, sendo 160 na Espanha e 165 no Brasil.

Tabela 3 - Caracterizacdo dos dados sociodemograficos para cada pais (n=325)

Espanha Brasil Valor-p

(n=160) (n=165)
Idade
Média + desvio-padréo 65,7 + 6,6 645+74 0,197~
Mediana (Minimo — Maximo) 66 (46 — 83) 65 (45 — 80)

n (%) n (%)

Faixa etaria
40 a 59 26 (16,2%) 44 (26,7%)  0,043**
60 a 79 132 (82,5%) 120 (72,7%)
80 a 100 2 (1,3%) 1 (0,6%)
Estado civil
Solteiro 6 (3,8%) 11 (6,7%) 0,588***
Casado 130 (81,3%) 129 (78,2%)
Viavo 13 (8,1%) 11 (6,7%)
Separado 11 (6,9%) 14 (8,5%)
Escolaridade
Sem estudos 1 (0,6%) 10 (6,1%)  <0,001***
Primario 62 (38,8%) 108 (65,5%)
Secundario 51 (31,9%) 39 (23,6%)
Universitario 46 (28,7%) 8 (4,8%)
Situacdo laboral
Ativo 35 (21,9%) 41 (24,8%)  0,120**
Desempregado 4 (2,5%) 13 (7,9%)
Aposentado 117 (73,1%) 106 (64,2%)
Incapacitado para trabalhar 4 (2,5%) 5 (3,0%)

*Teste Mann-Whitney **Teste exato de Fisher ***Teste Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Com relacdo a amostra da Espanha, a média de idade foi de aproximadamente 66
anos, sendo que 82,5% tinham entre 60 e 79 anos. Ja no Brasil, a média (e mediana)
de idade foi de aproximadamente 65 anos, sendo que 72,7% tinham entre 60 e 79
anos. Tanto na Espanha quanto no Brasil, a maioria dos participantes eram casados,
correspondendo a e 81,3% e 78,2% da amostra, respectivamente. Em relacdo ao nivel
de escolaridade, na Espanha 38,8% tinham escolaridade primaria e no Brasil, 65,5%.
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No que se refere a situacao de trabalho, 73,1% dos espanhdis e 64,2% dos brasileiros

estavam aposentados.

Tabela 4 - Caracterizacdo dos dados relacionados a habitos de vida para cada

pais (n=325)

Espanha Brasil Valor-p

(n=160) (n=165)
Fuma
Sim 24 (15,0%) 18 (10,9%)  0,272***
Nao 136 (85,0%) 147 (89,1%)
Numero de cigarros por dia
Média + desvio-padréao 10,8 £ 8,7 7,6 £6,3 0,190*
Mediana (Minimo — Maximo) 8 (1 -40) 5,5(1-20)
Ex-fumante
Sim 69 (43,1%) 90 (54,5%)  0,039***
Nao 91 (56,9%) 75 (45,5%)
Ha quantos anos parou de fumar
Média + desvio-padréao 18,6 12,6 23,3+15,0 0,053*
Mediana (Minimo — Maximo) 17 (1 - 40) 21 (0,3 - 55)
Consome alcool
Sim 109 (68,1%) 61 (37,0%) <0,001***
Nao 51 (31,9%) 104 (63,0%)
Ex-etilista
Sim 6 (3,8%) 65 (39,4%) <0,001***
Nao 154 (96,3%) 100 (60,6%)
Ha quantos anos parou de beber
Média + desvio-padréo 11,7+ 15,1 16,6 + 15,2 0,507*
Mediana (Minimo — Maximo) 7(1-41) 11 (0,2 - 55)

*Teste Mann-Whitney **Teste exato de Fisher *Teste Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A prevaléncia de tabagismo entre os espanhdis foi de 15% e entre os brasileiros foi

de 10,9%. Quanto ao consumo de alcool, 68,1% da amostra da Espanha e 37% da

amostra do Brasil, referiram consumir bebidas alcodlicas. Entre os participantes

espanhdis que disseram nao consumir tabaco e alcool, 43,1% é ex-tabagista e 3,9%

€ ex-etilista. Mais da metade da amostra brasileira (54,5%) era composta por ex-

fumantes e 39,4% eram ex-etilistas.
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Tabela 5 - Caracterizacdo dos dados relacionados a habitos de vida para cada

pais (n=325)

Espanha Brasil Valor-p

(n=160) (n=165)
Préatica de atividade fisica
Sim 132 (82,5%) 64 (38,8%) 0,003***
Nao 28 (17,5%) 101 (61,2%)
Frequéncia da pratica de atividade
fisica
Nunca 28 (17,5%) 101 (61,2%) <0,001**
Todos os dias 97 (60,6%) 41 (24,8%)
Trés dias por semana 28 (17,5%) 15 (9,1%)
Uma vez por semana 5 (3,1%) 7 (3,1%)
Uma vez por més 2 (1,3%) 2 (1,3%)
Alimentacéo saudavel
Sim 158 (98,8%) 150 (90,9%) 0,002***
Nao 2 (1,3%) 15 (9,1%)
Frequéncia alimentacao saudavel
Nunca 2 (1,3%) 15 (9,1%)  <0,001**
Todos os dias 137 (85,6%) 125 (75,8%)
Trés dias por semana 17 (10,6%) 16 (9,7%)
Uma vez por semana 3 (1,9%) 8 (4,8%)
Uma vez por més 1 (0,6%) 1 (0,6%)
Alimentagcdo com gordura de origem
animal
Sim 145 (90,6%) 162 (98,2%) 0,003***
Nao 15 (9,4%) 3 (1,8%)
Frequéncia alimentagdo com gordura
animal
Nunca 15 (9,4%) 3 (1,8%) <0,001**
Todos os dias 35 (21,9%) 141 (85,5%)
Trés dias por semana 62 (38,8%) 15 (9,1%)
Uma vez por semana 40 (25,0%) 6 (3,6%)
Uma vez por més 8 (5,0%) 0 (0,0%)

*Teste Mann-Whitney **Teste exato de Fisher ***Teste Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Na Espanha, 82,5% dos participantes declararam ser praticantes de atividades fisicas,
sendo que 60,6% as praticavam todos os dias. Ja no Brasil, apenas 38,8% relatou
praticar atividade fisica, e 24,8% fazem essas atividades todos os dias. Em ambos os
paises, mais de 90% dos entrevistados relatou ter uma alimentacéo saudavel, 85,6%
da amostra espanhola e 75,8% da amostra brasileira relataram comer de forma
saudavel todos os dias. A grande maioria dos participantes consumia gordura de
origem animal (98,2% dos espanhois e 90%6 dos brasileiros), sendo a frequéncia
todos os dias, a mais relatada (Espanha: 21,9% e Brasil: 85,5%).
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Considerando a comparacéao entre os dois paises, observou-se diferenca significativa
por faixa etaria, escolaridade, ser ex-fumante, consumo de &lcool e ex-etilista, pratica
e frequéncia de atividade fisica, alimentacdo saudavel e frequéncia desse hébito, além
do consumo de gordura animal e frequéncia desse consumo (valores-p<0,05). Em
comparacao com a Espanha, no Brasil houve maior percentual de pacientes de 40 a
59 anos, mais pacientes com escolaridade primaria, menor percentual de
aposentados, maior percentual de ex-fumantes, menor consumo de alcool e mais ex-
etilistas, menor percentual de pratica de atividade fisica e alimentacdo saudavel, e
maior percentual consumo de gordura de origem animal, além de maior frequéncia

desse consumo.

Tabela 6 - Caracterizacdo dos dados de historia familiar e clinicos para cada

pais (n=325)

Espanha Brasil Valor-p

(n=160) (n=165)
Pai ou irmao tiveram CA de préstata
Sim 51 (31,9%) 49 (29,7%) 0,671***
Nao 109 (68,1%) 116 (70,3%)
Aqueles que tiveram - qual aidade
Antes dos 60 anos 14 (28,0%) 16 (32,7%) 0,614***
Depois dos 60 anos 36 (72,0%) 33 (67,3%)
Fez tratamento complementar
Sim 36 (22,5%) 21 (12,7%) 0,041***
N&o 124 (77,5%) 144 (87,3%)
Qual o tratamento complementar
Radioterapia 29 (80,6%) 8 (38,1%) 0,005**
Hormonioterapia 2 (5,6%) 4 (19,0%)
Ambos 5 (13,9%) 9 (42,9%)
Conhece diagnoéstico
Sim 149 (93,1%) 158 (95,8%)  0,300***
Nao 11 (6,9%) 7 (4,2%)
Presenca de comorbidades
Sim 99 (61,9%) 110 (66,7%)  0,367***
Nao 61 (38,1%) 55 (33,3%)
Quais comorbidades
Hipertensao 68 (42,5%) 104 (63,0%) <0,001***
Diabetes 23 (14,4%) 30 (18,2%) 0,353***
Cardiopatia 16 (10,0%) 11 (6,7%) 0,284***
Depressao 35 (21,9%) 10 (6,1%) <0,001***

*Teste Mann-Whitney **Teste exato de Fisher ***Teste Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Segundo resultados apresentados na Tabela 6, entre os pacientes do estudo, 31,9%
espanhais e 29,7% dos brasileiros tiveram pai ou irmao com CA de prostata e desses,
72% e 67,3%, respectivamente, tinham mais de 60 anos. Na Espanha, 21,3% da
amostra fizeram tratamento complementar, sendo o mais frequente: radioterapia
(28,9%). JA4 no Brasil, apenas 12,7% dos participantes foram submetidos a
tratamentos complementares, sendo o mais frequente: tratamento combinado -
radioterapia e hormonioterapia (42,9%). A grande maioria (Espanha: 93,1%, Brasil:
95,8%) relatou conhecer o diagnostico. Na Espanha a prevaléncia de comorbidades
foi de 61,9%, no Brasil foi 66,7%, em ambos o0s paises a comorbidade mais frequente

foi a hipertenséao.

Tabela 7 - Caracterizacdo dos dados cirurgicos e clinicos para cada pais

(n=325)

Espanha Brasil Valor-p

(n=160) (n=165)
Complicac¢bes da cirurgia
Sim 43 (26,9%) 61 (37,0%) 0,051***
Nao 117 (73,1%) 104 (63,0%)
Quais as complicacdes
Infeccdo de urina 35 (21,9%) 53 (32,1%) 0,038***
Infeccao na ferida cirargica 1 (0,6%) 2 (1,2%) 0,999**
Outras complicacbes 8 (5,0%) 7 (4,2%) 0,745%+*
Tempo de pds-operatorio
0 a 6 meses 31 (19,4%) 43 (26,1%) 0,290***
7 a 12 meses 37 (23,1%) 42 (25,5%)
13 a 18 meses 40 (25,0%) 40 (24,2%)
19 a 24 meses 52 (32,5%) 40 (24,2%)
Tipo de cirurgia
Aberta 133 (83,1%) 156 (94,5%) 0,001 ***
Laparoscopia 27 (16,9%) 9 (5,5%)
Escore de Gleason
Grau 1 (3+3=6) 94 (58,8%) 51 (39,0%) <0,001***
Grau 2 (3+4=7) 42 (26,3%) 54 (32,7%)
Grau 3 (4+3=7) 9 (5,6%) 49 (29,7%)
Grau 4 (4+4=8) 11 (6,9%) 4 (2,4%)
Grau 5 (9 ou 10) 4 (2,5%) 7 (4,2%)
PSA
Média + desvio-padrédo 10,2 + 11,5 11,5+ 16,2 0,494*

Mediana (Minimo — M&aximo)

7,3 (2,4 - 107,0)

6,9 (0,7 — 110,0)

*Teste Mann-Whitney **Teste exato de Fisher *Teste Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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De acordo os dados da Tabela 7, as complicagbes da cirurgia ocorreram em 26,9%
dos casos espanhois e em 37% dos brasileiros, sendo a infeccdo de urina a mais
prevalente, tanto na Espanha (21,9%) quanto no Brasil (32,1%). Entre os
entrevistados espanhais, 32,5% tinham ente 0 e 6 meses de pés-cirurgico e em 83,1%
foi realizada cirurgia aberta. No Brasil, 26,1% dos entrevistados tinham de 0 a 6 meses
de cirurgia e 94,5% foi submetido a cirurgia aberta. O escore de Gleason foi grau 1
(3+3) em 58,8% dos participantes espanhois e em 39,0% dos casos brasileiros. O
PSA mediano dos participantes espanhois e brasileiros foi de 7,0 e 6,9,

respectivamente.

Considerando a comparacéao entre os dois paises, observou-se diferenca significativa
por realizacdo de tratamento complementar e tipo de tratamento, presenca de
hipertenséo e depressao, apresentar infeccdo de urina como complicacao, tipo de
cirurgia, e escore de Gleason (valores-p<0,05). Em comparacao com a Espanha, no
Brasil houve menor percentual de pacientes que fizeram tratamento complementar,
sendo que entre esses que realizaram tratamento complementar, o tipo mais
frequente no Brasil foi radioterapia e hormonioterapia, enquanto que na Espanha o
mais comum foi apenas radioterapia. Ainda em comparacdo a Espanha, no Brasil
houve maior prevaléncia de hipertensdo e menor de depresséo, maior frequéncia de
infeccdo urinaria, menor proporcao de realizacdo de laparoscopia, € menor propor¢cao

de escore de Gleason grau 1.

9.2 Qualidade de vida segundo o WHOQOL

Tabela 8 - Descri¢cdo dos resultados da escala WHOQOL para cada pais (n=325)

GERAL Dominio Dominio Dominio  Dominio
Fisico Psicolégico Relacbes Meio-
sociais ambiente
Espanha Média 69,9 80,0 79,2 63,1 88,5
Desvio-padréao 21,2 14,6 11,9 14,1 10,2
Minimo 12,5 17,9 37,5 8,3 50,0
Maximo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Percentil 25 50,0 71,4 70,8 58,3 81,3

Mediana 75,0 82,1 79,2 66,7 90,6
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Percentil 75 87,5 89,3 87,5 72,9 96,9
Brasil Média 73,6 78,0 82,2 68,0 81,1
Desvio-padrao 18,4 17,5 17,1 19,4 12,9
Minimo 12,5 25,0 21,0 0,0 41,0
Maximo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Percentil 25 62,5 68,0 75,0 58,0 75,0
Mediana 75,0 82,0 88,0 67,0 84,0
Percentil 75 87,5 93,0 96,0 83,0 91,0
Valor-p* 0,148 0,703 <0,001 <0,001 <0,001

*Teste Mann-Whitney
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Com relacdo aos resultados da escala WHOQOL (Tabela 8), para a Espanha
observou-se 75 na escala geral, menores escores medianos para o dominio relacoes
sociais (66,7) e maiores para o dominio meio ambiente (90,6). De outro lado, no Brasil
observou-se mediana de 75 na escala geral, assim como na Espanha, menores
escores medianos para o dominio relacdes sociais (67) e maiores para o dominio

psicoldgico (88).

Na comparacao entre os paises, foram observadas diferencas significativas para os
dominios psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente (valores-p<0,005). Se
comparados aos resultados da Espanha, os escores medianos dos dominios
psicoldgico e relacdes sociais foram mais elevados para o Brasil. J& para o dominio
Meio Ambiente os escores medianos no Brasil foram menores que na Espanha.

A descricdo das perguntas e as porcentagens de respostas em cada pais estao
descritas nos Quadros 7, 8 ,9, 10 e 11.
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Quadro 7 - WHOQOL-breve-QV Geral: Perguntas e porcentagens de respostas
na Espanha e no Brasil

Como vocé
avaliaria sua Muito ruim . Nem ruim Muito boa
gualidade de (2) U () nem boa (3) R (5)
vida?
ESP_ANHA 1,3% 6,3% 28,7% 41,8% 21,8%
(n=160)
I?nFi?gISIS 0,6% 3,6% 20,0% 60,0% 15,7%
~ e Nem .
Quao Sa}'Sfe@ Muito Insatisfeito insatisfeito Satisfeito I\/!wtq
(a) vocé esta , e satisfeito
‘de? insatisfeito (1) (2) “nem 4) 5)
com Sua saude: satisfeito (3)
EaP:Allgl(l)-;A 3,1% 9,4% 25,0% 33,1% 29,4%
?nquglsls 0,0% 4,8% 23,0% 37,0% 35,2%
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 8 - WHOQOL-breve-Dominio Fisico: Perguntas e porcentagens de
respostas na Espanha e no Brasil

Em que

medida vocé
agt‘)? g‘:’Jseicsal;a Nada Muito '\r/:]ae'f]gsu Bastante | Extremamente
impede vocé (1) pouco (2) (3) () ()
de fazer o que
voCcé precisa?
ESP_ANHA 56,2% 22,5% 10,6% 10,6% 0,0%
(n=160)
I(BnR:AlgISlS 50,9% 21,2% 13,9% 12,1% 1,8%
O quanto vocé
precisa de
algum Nada
tratamento
médico para (1)
levar sua vida
diaria?
E(SnliAllglcl;;A 36,2% 33,1% 19,4% 8,7% 2,5%
I(BnR:'iglsls 4.,3% 63,0% 18,1% 12,7% 1,8%
Vocé tem
energia Nada Muito Médio Muito Completamente
suficiente para D pouco (2) 3) 4) (5)
seu dia-a-dia?

F')Vélij';[:% I\r/rlilju?su Bastante | Extremamente
(4) (5)

(2) (3)
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ESPANHA 0,0% 10,0% 14,4% 24,3% 51,2%
(n=160)
I(SnR:ligflsli 0,6% 11,5% 12,1% 20,6% 55,1%
Quao bem Nem ruim
vocé é capaz Muito ruim Ruim Muito bom
de se (1) ) nem bom Bom (4) (5)
locomover? (3)
EaP:Allgl(l)—;A 0,6% 1,3% 1,3% 10,0% 86,8%
I(BnR:ligflsli 0,0% 0,6% 4,2% 7,3% 87,9%
~ L . Nem
Quap Sat,'Sfe'to , ML.“tO. Insatisfeito | insatisfeito | Satisfeito | Muito satisfeito
vocé esta com | insatisfeito
Seu sono 0} 2) hem (4) (5)
satisfeito (3)
ESP_ANHA 5,0% 14,4% 23,7% 26,9% 30,0%
(n=160)
?nquglsli 5,4% 9,1% 10,9% 21,8% 52,7%
Quao satisfeito
vocé estd com
sua Muito Nem
capacidade de insatisfeito Insatisfeito | insatisfeito | Satisfeito | Muito satisfeito
desempenhar (1) (2) nem 4) (5)
as atividades satisfeito (3)
do seu dia-a-
dia?
Ealz,ilgl(l)—;A 0,6% 2,5% 16,2% 27,5% 53,1%
I(B,nl'\’:,iglsls 1,8% 10,3% 13,9% 27,8% 46,1%
Quao satisfeito
vocé esta com Muito Nem
sua insatisfeito Insatisfeito | insatisfeito | Satisfeito | Muito satisfeito
capacidade (1) (2) nem 4) (5)
para o satisfeito (3)
trabalho?
ESP_ANHA 0,0% 3,75% 16,9% 26,2% 53,1%
(n=160)
I(B,nl'\’:?glsl; 1,8% 10,3% 13,3% 24,8% 49,7%

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 9 - WHOQOL-breve-Dominio Psicologico: Perguntas e porcentagens de
respostas na Espanha e no Brasil

O guanto
vocé
aproveita
asua
vida?

Nada
(1)

Muito
pouco (2)

Mais ou
menos

®3)

Bastante (4)

Extremament
e (5)
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ESPANHA

) 0 0 0, 0
(n=160) 0,6% 7,5% 28,8% 36,8% 26,2%
?nR:?% 5,4% 13,4% 22,4% 30,9% 27,8%
Em que
medida Muito

vocé acha Nada pOUCO Mais ou menos Bastante (4) Extremamente
que sua ) @) 3) (5)
vida tem
sentido?

E(SnP:,?I(\SI(I)-;A 0,6% 0,6% 10,0% 20,0% 68,7%
?nRQ% 1,8% 2,4% 4,3% 9,7% 81,8%

O guanto
vOCcé

consegue Nada Muito Mais ou menos Extremamente

se 1) | pouco (2) 3) Bastante (4) )
concentrar
?

ESPANHA 0 0 0 0 0
(n=160) 0,0% 5,0% 21,2% 29,3% 44,4%
BRASIL 0 0 0 0 0
(n=165) 1,2% 5,5% 7,8% 33,9% 51,5%
Vocé é

a?:iﬁzf gja Nada Muito Médio Muito Completament

aparéncia @ pouco (2) 3) (4) e (5)
fisica?

E(SnP:,ilgl(l;)A 0,0% 0,6% 2,5% 15,0% 81,8%
BRASIL 0 o . . .
(n=165) 0,0% 1,2% 1,8% 7,3% 89,6%

Quao
Sat'Sfe'tP Muito . ... | Nem insatisfeito . .
(a) vocé : .- .| Insatisfeit o L Muito satisfeito
. insatisfeit nem satisfeito Satisfeito (4)
esta 0(2) (5)
consigo o (1) (3)
mesmo?

ESPANHA o o . . .
(n=160) 1,2% 1,9% 14,4% 32,5% 50,0%
I(Bnli'iggi 0,0% 7,3% 9,1% 19,4% 64,2%
Com que

frequéncia
vOoCcé tem

o

€9 : Algumas | Frequentement | frequentement Sempre
tais como: | Nunca (1)
vezes (2) e (3) e (5)
mau (@)
humor,
desespero,
ansiedade,

depressao?
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E(Snquglg;A 15,0% 31,9% 38,7% 12,5% 1,8%
I(3nR=?§I5|5 40,6% 29,1% 14,2% 9,6% 6,1%

Quadro 10 - WHOQOL-breve-Dominio Relagdes Sociais: Perguntas e

porcentagens de respostas na Espanha e no Brasil

Quao

satisfeito
(a) vocé
esta com Nem
rels:%ses insl\a/lltlijétf(()ai to Insatisfeito insatisfeito Satisfeito Muito

esgoais O ) nem (4) satisfeito (5)
bess satisfeito (3)
(amigos,
parentes,
conhecidos,

colegas)?

ESPANHA 0 0 0 0 0
(n=160) 0,6% 5,6% 10,6% 21,3% 61,8%
I?nR:?gISIS 1,8% 5,4% 11,5% 20,0% 61,2%

Quéo
A . Nem
S?/gifée'éztg) insgt?;:‘oeito Insatisfeito insatisfeito Satisfeito (4) Muito
(2) nem satisfeito satisfeito (5)
com sua 1) 3)
vida sexual?
E(Snpz'i'ngA 58,7% 23,1% 13,2% 3, 7% 1,2%
I(BnRzAlglsli 30,9% 19,4% 29,1% 12,7% 7,9%
Quao
satisfeito (a)
vocé esta Muito Nem
com o apoio | . . Insatisfeito insatisfeito L Muito
A insatisfeito o Satisfeito (4) S
que vocé (1) (2) nem satisfeito satisfeito (5)
recebe de (3)
seus

amigos?

ESP_ANHA 0,6% 1,3% 10,6% 18,8% 68,7%

(n=160)

I(Bnli'iggi 1,8% 4.8% 7,9% 26,7% 58,8%
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Quadro 11 - WHOQOL-breve-Dominio Meio ambiente: Perguntas e
porcentagens de respostas na Espanha e no Brasil

Quaéo seguro Mais ou
(a) vocé se Nada Muito Extremamente
menos Bastante (4)
sente em sua Q) pouco (2) 3) (5)
vida diaria?
ESPANHA 0,0% 1,9% 11,2% 25,6% 61,2%
(n=160)
BRASIL 2,4% 2,4% 18,2% 22,4% 54,5%
(n=165)
Quao Nada Muito Mais ou Bastante (4) | Extremamente
saudavel é o (2) pouco menos (5)
seu ambiente (2) 3)
fisico (clima,
barulho,
poluicéo,
atrativos)?
ESPANHA 0,0% 0,0% 14,4% 30,6% 55,0%
(n=160)
BRASIL 3,6% 8,5% 15,7% 26,7% 45,4%
(n=165)
Vocé tem Nada Muito Médio Muito (4) Completamente
dinheiro QD pouco (2) 3) (5)
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?
ESPANHA 0,0% 1,2% 1,8% 10,6% 76,3%
(n=160)
BRASIL 1,8% 10,9% 19,4% 19,4% 48,4%
(n=165)
Quéo Nada Muito Médio Muito Completamente
disponiveis (2) pouco (2) 3 4) (5)
para vocé
estao as
informacdes
que precisa no
seu dia-a-dia?
ESPANHA 0,0% 0,0% 6,2% 11,9% 81,9%
(n=160)
BRASIL 1,2% 1,2% 10,3% 24,2% 63,0%
(n=165)
Em que Nada Muito Médio Muito Completamente
medida vocé (2) pouco (2) 3) 4) (5)
tem
oportunidades
de atividade
de lazer?
ESPANHA 0,6% 7,5% 14,4% 22,5% 55,0%
(n=160)
BRASIL 6,7% 18,2% 27,2% 26,1% 21,8%
(n=165)
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Quao satisfeito Muito Insatisfeito Nem Satisfeito (4) | Muito satisfeito
(a) vocé esta | insatisfeito (2) insatisfeito (5)
com as D) nem
condi¢bes do satisfeito (3)
local onde
mora?
ESPANHA 0,6% 0,0% 4,4% 20,6% 74,4%
(n=160)
BRASIL 0,6% 4,2% 4,2% 17,6% 73,3%
(n=165)
Quao satisfeito Muito Insatisfeito Nem Satisfeito (4) | Muito satisfeito
(a) vocé esta | insatisfeito 2) insatisfeito (5)
com o seu (2) nem
acesso aos satisfeito (3)
servigos de
saude?
ESPANHA 0,6% 3,1% 5,6% 20,0% 70,6%
(n=160)
BRASIL 0,6% 3,0% 8,5% 12,1% 75,7%
(n=165)
Quao satisfeito Muito Insatisfeito Nem Satisfeito (4) | Muito satisfeito
(a) vocé esta | insatisfeito (2) insatisfeito (5)
com o seu (2) nem
meio de satisfeito (3)
transporte?
ESPANHA 0,0% 1,9% 7,4% 21,9% 68,8%
(n=160)
BRASIL 1,2% 1,2% 7,9% 14,5% 75,1%

(n=165)
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9.3 Qualidade de vida relacionada a saude segundo o EPIC

Tabela 9 - Descricdo dos resultados dos dominios da escala EPIC para cada

pais (n=325)
EPIC EPIC EPIC EPIC
Dominio Dominio Dominio Dominio
urinario intestinal sexual hormonal
Espanha Média 83,6 97,0 31,9 90,9
Desvio-padréo 17,5 6,5 19,2 13,6
Minimo 21,5 57,1 0,0 9,1
Maximo 100,0 100,0 88,2 100,0
Percentil 25 74,3 96,4 19,2 86,4
Mediana 90,7 100,0 30,1 95,5
Percentil 75 97,9 100,0 44,1 100,0
Brasil Média 82,0 98,7 38,6 94,5
Desvio-padrao 17,1 6,7 19,6 12,3
Minimo 36,0 25,0 0,0 38,6
Maximo 100,0 100,0 84,6 100,0
Percentil 25 69,4 100,0 23,0 100,0
Mediana 84,7 100,0 34,6 100,0
Percentil 75 100,0 100,0 48,3 100,0
Valor-p* 0,435 <0,001 0,007 <0,001

*Teste Mann-Whitney
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Nos resultados do instrumento EPIC (Tabela 9), o dominio sexual apresentou
menores escores medianos em ambos os paises (Espanha: 30,1 e Brasil: 34,6). Os
maiores escores foram notados no dominio intestinal na Espanha (mediana=100), e

nos dominios intestinal e hormonal no Brasil (mediana=100).

Na comparacao entre os dois paises, houve diferenca significativa para os dominios
intestinal, sexual e hormonal (valores-p<0,05). Em comparacdo com a Espanha, os
pacientes do Brasil apresentaram maiores escores medianos nos trés dominios da
escala EPIC.
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Tabela 10 - Descricdo dos resultados das subescalas da escala EPIC para cada pais (n=325)

Funcéo

urinaria

Incomodo

urinario

Incontinéncia

urinaria

Sintomas
obstrutivos/

irritativos

Funcéo
intestinal

Incémodo
intestinal

Funcgéo

sexual

Incémodo

sexual

Funcéo
hormonal

Incémodo
hormonal

Média
DP
Minimo
Méximo
P25
Mediana

P75

Espanha

Média
DP
Minimo
‘@ Méaximo
P25
Mediana

P75

Brasil

Valor-p*

81,6
19,4
11,6
100,0
66,8
88,4
100,0

76,4
21,6
6,6
100,0
60,0
80,0
100,0

0,045

84,7
18,1
28,6
100,0
78,6
89,3
100,0

86,0
16,3
28,6
100,0
75,0
92,8
100,0

0,802

70,3
30,3
0,0
100,0
44,3
83,5
100,0

64,9
32,2
0,0
100,0
37,5
66,7
100,0

0,176

93,0
11,9
32,1
100,0
89,3
100,0
100,0

943
11,3
46,4
100,0
92,8
100,0
100,0

0,019

96,1
7,3
60,7
100,0
96,4
100,0
100,0

98,3
7,4
28,5
100,0
100,0
100,0
100,0

<0,001

97,9
6,6
50,0
100,0
100,0
100,0
100,0

99,1
6,6
21,4
100,0
100,0
100,0
100,0

0,001

22,4
19,4
0,0
75,0
8,3
16,7
35,0

27,2
23,6
0,0
80,5
8,3
19,4
45,8

0,372

52,3
33,7
0,0
100,0
25,0
50,0
79,7

64,3
28,8
0,0
100,0
43,7
62,5
100,0

0,002

88,6
15,7
20,0
100,0
80,0
95,0
100,0

93,4
14,8
30,0
100,0
100,0
100,0
100,0

<0,001

92,8
13,1
0,0
100,0
87,5
100,0
100,0

95,4
10,7
45,8
100,0
100,0
100,0
100,0

0,001

*Teste Mann-Whitney

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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No que se refere aos resultados das subescalas da escala EPIC houve diferenca
significativa entre os paises (valor-p<0,05) para funcdo urinaria, sintomas
obstrutivos/irritativos, funcéo intestinal, incomodo intestinal, incomodo sexual, funcéo
hormonal e incomodo hormonal. Foram observados escores mais elevados entre 0s

pacientes do Brasil para todas as subescalas supracitadas, exceto funcao urinaria.

9.3.1 Andlise univariada - Escala WHOQOL

Tabela 11 - Analise univariada avaliando os dados sociodemogréaficos e sobre
habitos de vida associados a qualidade de vida segundo escala WHOQOL
geral (n=325)

QV - WHOQOL Valor- OR _ IC95%

Muito Baixa Alta Muito p* Limite Limite
Baixa Alta Inferior  Superior

Pais

Espanha 43 24 41 52 1,00 - -
57,3% 57,1% 41,0% 48,1%

Brasil 32 18 59 56 0,157 1,33 0,90 1,97
427% 42,9% 59,0 51,9%

Faixa etaria

40 a 59 anos 21 7 25 17 1,00 - -
28,0% 16,7% 25,0% 15,7%

60 anos ou mais 54 35 75 91 0,092 1,51 0,93 2,43
72,0% 83,3% 75,0% 84,3%

Estado civil

Sem parceiro 18 5 21 22 1,00 - -
24,0% 11,9% 21,0% 20,4%

Com parceiro 57 37 79 86 0,874 1,04 0,64 1,69

76,0% 88,1% 79,0% 79,6%
Escolaridade

Primario 39 23 55 64 0,256 0,70 0,38 1,29
52,0% 54,8% 55,0% 59,8%

Secundario 25 13 27 25 0,973 0,99 0,57 1,72
33,3% 31,0% 27,0% 23,4%

Universitario 11 6 18 18 1,00 - -
14,7% 14,3% 18,0% 16,8%

Trabalha

Sim 15 8 28 25 1,00 - -
20,0% 19,0% 28,0% 23,1%

Nao 60 34 72 83 0,540 0,86 0,54 1,38
80,0% 81,0% 72,0% 76,9%

Fuma

Sim 12 2 10 18 1,00 - -

16,0% 4,8% 10,0% 16,7%
N&o 63 40 90 90 0,459 0,80 0,44 1,44
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Ex-fumante
Sim

Nao
Consome
alcool

Sim

Nao

Ex-etilista
Sim

Nao

84,0%

32
42, 7%
43
57,3%

40
53,3%
35
46,7%

13
17,3%
62
82, 7%

95,2%

26
61,9%
16
38,1%

21
50,0%
21
50,0%

11
26,2%
31
73,8%

90,0%

53
53,0%
a7
47,0%

48
48,0%
52
52,0%

26
26,0%
74
74,0%

83,3%
48 1,00
44,4%
60 0,727 1,07
55,6%
61 1,00
56,5%
a7 0,589 0,90
43,5%
21 1,00
19,4%
87 0,956 0,99
80,6%

0,72

0,61

0,61

127

1,33

1,59

QV=Qualidade de vida; OR=0dds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; *Modelo de
regresséo logistica ordinal univariado.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Tabela 12 - Andlise univariada avaliando os dados sobre histéria familiar e
clinicos associados a qualidade de vida segundo escala WHOQOL geral

(n=325)
QV —WHOQOL Valor- OR 1C95%

Muito Baixa Alta  Muito p Limite Limite
Baixa Alta Inferior  Superior

Pai ou irmao tiveram CA

de prostata

Sim 21 14 33 32 1,00 - -
28,0% 33,3% 33,0% 29,6%

N&o 54 28 67 76 0,932 0,98 0,64 1,50
72,0% 66,7% 67,0% 70,4%

Tratamento

complementar

Sim 18 4 18 15 1,00 - -
24,0% 95% 18,0% 13,9%

N&o 57 38 82 93 0,173 1,44 0,85 2,43
76,0% 90,5% 82,0% 86,1%

Conhece diagndstico

Sim 70 38 96 103 1,00 - -
93,3% 90,5% 96,0% 95,4%

N&o 5 4 4 5 0,372 0,68 0,29 1,59
6,7% 95% 4,0% 4,6%

Presenca de

comorbidades

Sim 59 27 64 59 1,00 - -
78,7% 64,3% 64,0% 54,6%

N&o 16 15 36 49 0,002 1,96 1,29 2,98
21,3% 35,7% 36,0% 45,4%

Complicacdes da

cirurgia
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Sim 27 10 34 33 1,00 - -
36,0% 23,8% 34,0% 30,6%

N&o 48 32 66 75 0,684 1,09 0,72 1,66
64,0% 76,2% 66,0% 69,4%

Tempo de pés-

operatoério

0 a 6 meses 15 11 25 23 0,713 0,90 0,52 1,57
20,0% 26,2% 25,0% 21,3%

7 a 12 meses 18 10 25 26 0,719 0,91 0,53 1,56
24,0% 23,8% 250% 24,1%

13 a 18 meses 20 12 23 25 0,414 0,80 0,46 1,37
26,7% 28,6% 23,0 23,1%

19 a 24 meses 22 9 27 34 1,00 - -

29,3% 21,4% 27,00 31,5%
Tipo de cirurgia

Aberta 68 33 91 97
90,7% 78,6% 91,0% 89,8%
Laparoscopia 7 9 9 11 0,649 0,86 0,46 1,61

93% 21,4% 9,0% 10,2%
Escore de Gleason

Grau 1 (3+3=6) 33 23 42 47 0,728 0,82 0,27 2,49
44,0% 54,8% 42,0% 43,5%

Grau 2 (3+4=7) 24 10 30 32 0,782 0,85 0,28 2,64
32,0% 23,8% 30,0 29,6%

Grau 3 (4+3=7) 11 7 20 20 0,993 0,99 0,31 3,20
14,7% 16,7% 20,0% 18,5%

Grau 4 (4+4=8) 4 2 4 5 0,731 0,78 0,19 3,19
53% 48% 4,0% 4,6%

Grau 5 (9 ou 10) 3 0 4 4 1,00 - -
40% 0,0% 4,0% 3,7%

PSA

Mediana 7,1 6,6 6,3 7,5 0,315 0,99 0,98 1,01

Minimo 34 24 1,3 0,7

Méaximo 107,0 20,16 110,0 91,8

QV=Qualidade de vida; OR=0dds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; *Modelo de
regressao logistica ordinal univariado.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Segundo resultados apresentados nas Tabelas 10 e 11, dentre os fatores analisados,
o0 Unico que se mostrou significativamente associado a QV segundo escala WHOQOL
foi a presenca de comorbidades (valor-p<0,05). Os pacientes que ndo apresentavam
comorbidades tiveram quase 2 vezes mais chance de apresentarem melhor QV

segundo escala WHOQOL que os que apresentavam (IC95%=1,29-2,98).



73

9.3.2 Andlise univariada - Escala EPIC (dominio urinario)

Tabela 13 - Analise univariada avaliando os dados sociodemogréaficos e sobre
habitos de vida associados a qualidade de vida segundo dominio urinario da
escala EPIC (n=325)

QV - EPIC urinario Valor- OR IC95%

Muito Baixa Alta Muito p* Limite Limite
Baixa Alta Inferior Superior

Pais

Espanha 34 37 54 35 1,00 - -
42,0% 45,7% 66,7% 42,7%

Brasil 47 44 27 47 0,359 0,83 0,56 1,23
58,0% 54,3% 33,3% 57,3%

Faixa etaria

40 a 59 anos 21 16 12 21 1,00 - -
25,9% 19,8% 14,8% 25,6%

60 anos ou mais 60 65 69 61 0,768 1,07 0,67 1,72
74,1% 80,2% 85,2% 74,4%

Estado civil

Sem parceiro 17 18 18 13 1,00 - -
21,0% 22,2% 22,2% 15,9%

Com parceiro 64 63 63 69 0,449 1,21 0,74 1,96

79,0% 77,8% 77,8% 84,1%
Escolaridade

Priméario 49 42 43 47 0,746 0,91 0,53 1,58
60,5% 51,9% 53,8% 57,3%

Secundario 23 23 19 25 0,872 0,95 0,52 1,75
28,4% 28,4% 23,8% 30,5%

Universitario 9 16 18 10 1,00 - -
11,1% 19,8% 22,5% 12,2%

Trabalha

Sim 16 19 19 22 1,00 - -
19,8% 23,5% 23,5% 26,8%

Nao 65 62 62 60 0,312 0,79 0,50 1,25
80,2% 76,5% 76,5% 73,2%

Fuma

Sim 7 12 13 10 1,00 - -
8,6% 14,8% 16,0% 12,2%

Nao 74 69 68 72 0,507 0,82 0,46 1,47
91,4% 85,2% 84,0% 87,8%

Ex-fumante

Sim 42 38 40 39 1,00 - -
51,9% 46,9% 49,4% 47,6%

Nao 39 43 41 43 0,675 1,09 0,74 1,60
48,1% 53,1% 50,6% 52,4%

Consome

alcool

Sim 36 44 45 45 1,00 - -
44 4% 54,3% 55,6% 54,9%

Nao 45 37 36 37 0,189 0,77 0,52 1,14
55,6% 45,7% 44.4% 45,1%

Ex-etilista

Sim 19 19 13 20 1,00 - -
23,5% 23,5% 16,0% 24,4%

Nao 62 62 68 62 0,823 1,06 0,66 1,69

76,5% 76,5% 84,0% 75,6%

QV=Qualidade de vida; OR=0dds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; *Modelo de
regresséo logistica ordinal univariado.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Segundo resultados apresentados na Tabela 13, nenhum dos fatores
sociodemogréficos e sobre hébitos de vida se mostrou significativamente associado a

QV segundo dominio urinario da escala EPIC (valores-p>0,05).

Tabela 14 - Andlise univariada avaliando os dados sobre histéria familiar e
clinicos associados a qualidade de vida segundo dominio urinario da escala

EPIC (n=325)
QV - EPIC urinario Valor-p  OR 1IC95%

Muito Baixa Alta  Muito Limite Limite
Baixa Alta Inferior  Superior

Pai ou irméo tiveram CA

de prostata

Sim 29 19 25 27 1,00 - -
358% 235% 30,9% 32,9%

N&o 52 62 56 55 0,960 1,01 0,66 1,54
64,2% 76,5% 69,1% 67,1%

Tratamento

complementar

Sim 18 14 15 8 1,00 - -
222% 17,3% 185% 9,8%

N&o 63 67 66 74 0,057 1,66 0,99 2,80

77,8% 82,7% 815% 90,2%
Conhece o diagnéstico

Sim 75 75 78 79 1,00 - -
92,6% 92,6% 96,3% 96,3%
N&o 6 6 3 3 0,197 0,57 0,24 1,34

74%  7,4% 3,7% 3,7%
Presenca de
comorbidades

Sim 60 51 51 47 1,00 - -
74,1% 63,0% 63,0% 57,3%
N&o 21 30 30 35 0,036 1,55 1,03 2,33

259% 37,0% 37,00 42,7%
Complicagbes da

cirurgia

Sim 39 23 22 20 1,00 - -
48,1% 28,4% 27,2% 24,4%

Nao 42 58 59 62 0,001 2,00 1,31 3,05

51,9% 71,6% 72,8% 75,6%
Tempo de pos-

operatério

0 a 6 meses 31 25 9 9 <0,001 0,29 0,17 0,51
38,3% 30,9% 11,1% 11,0%

7 a 12 meses 19 18 21 21 0,443 0,81 0,47 1,39
23,5% 22,2% 259% 25,6%

13 a 18 meses 13 17 26 24 0,674 1,12 0,66 1,92
16,0% 21,0% 32,1% 29,3%

19 a 24 meses 18 21 25 28 1,00 - -

22,2% 259% 30,9% 34,1%

Tipo de cirurgia

Aberta 75 69 73 72 1,00 - -
92,6% 85,2% 90,1% 87,8%
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Laparoscoépica 6 12 8 10 0,560 1,20 0,65 2,24
74% 148% 99% 12,2%
Escore de Gleason

Grau 1 (3+3=6) 30 37 42 36 0,510 1,45 0,48 4,34
37,0% 457% 51,9% 43,9%

Grau 2 (3+4=7) 20 26 27 23 0,567 1,39 0,45 4,24
247% 32,1% 33,3% 28,0%

Grau 3 (4+3=7) 21 15 7 15 0,800 0,86 0,27 2,73
25,9% 18,5% 8,6% 18,3%

Grau 4 (4+4=8) 6 1 3 5 0,801 1,20 0,30 4,82
74% 1,2% 3,7%  6,1%

Grau 5 (9 ou 10) 4 2 2 3 1,00 - -
49% 2,5% 25% 3,7%

PSA

Mediana 7,1 7,1 7,1 7,1 0,014 0,98 0,97 0,99

Minimo 2,2 0,7 3,3 2,4

Maximo 97,0 110,0 27,1 82,9

QV=Qualidade de vida; OR=0dds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; *Modelo de
regressao logistica ordinal univariado

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Dentre os fatores clinicos apresentados na Tabela 14, agueles que se mostraram
significativamente associados a QV, segundo o dominio urinario da escala EPIC foram
tratamento complementar (limitrofe — p=0,057), presenca de comorbidades,
complica¢cBes da cirurgia, tempo de pés-operatério e valor do PSA (valores-p<0,05).
Os pacientes que nao fizeram tratamento complementar tém 1,66 vezes mais chance
de apresentarem uma melhor QV urindria que aqueles que nao o fizeram
(1C95%=0,99-2,80). Pacientes que ndo apresentam comorbidades tem 1,55 vezes
mais chance de apresentarem melhores escores de QV no dominio urinario. Aqueles
gue néo tiveram complicagdo na cirurgia tem duas vezes mais chance de melhor QV.
Por outro lado, aqueles que tém até 6 meses de pds-operatdrio tem uma chance 0,29
vezes (ou 71%) menor de ter uma melhor QV que aqueles cuja cirurgia ocorreu entre
19 e 24 meses. Além disso, pacientes com maiores niveis de PSA tiveram menor
chance de apresentarem boa QV no dominio urinario (OR=0,98; 1C95%=0,97 0,99).
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9.3.3 Andlise univariada - Escala EPIC (dominio sexual)

Tabela 15 - Analise univariada avaliando os dados sociodemograficos e sobre
habitos de vida associados a qualidade de vida segundo dominio sexual da
escala EPIC (n=325)

QV - EPIC sexual Valor- OR IC95%

Muito Baixa Alta Muito p* Limite Limite
Baixa Alta Inferior Superior

Pais

Espanha 46 36 45 33 1,00 - -
57,5% 46,2% 52,3% 40,7%

Brasil 34 42 41 48 0,078 1,42 0,96 2,10
42,5% 53,8% 47,7% 59,3%

Faixa etaria

40 a 59 anos 15 8 22 25 1,00 - -
18,8% 10,3% 25,6% 30,9%

60 anos ou mais 65 70 64 56 0,008 0,52 0,32 0,85
81,3% 89,7% 74,4% 69,1%

Estado civil

Sem parceiro 16 16 17 17 1,00 - -
20,0% 20,5% 19,8% 21,0%

Com parceiro 64 62 69 64 0,912 0,97 0,60 1,58

80,0% 79,5% 80,2% 79,0%
Escolaridade

Priméario 43 48 51 39 0,576 0,86 0,49 1,48
53,8% 61,5% 59,3% 48,8%

Secundario 23 18 25 24 0,938 0,98 0,53 1,79
28,8% 23,1% 29,1% 30,0%

Universitario 14 12 10 17 1,00 - -
17,5% 15,4% 11,6% 21,3%

Trabalha

Sim 12 12 18 34 1,00 - -
15,0% 15,4% 20,9% 42,0%

Nao 68 66 68 47 <0,001 0,35 0,22 0,57
85,0% 84,6% 79,1% 58,0%

Fuma

Sim 11 10 10 11 1,00 - -
13,8% 12,8% 11,6% 13,6%

Nao 69 68 76 70 0,918 1,03 0,58 1,84
86,3% 87,2% 88,4% 86,4%

Ex-fumante

Sim 45 33 46 35 1,00 - -
56,3% 42,3% 53,5% 43,2%

Nao 35 45 40 46 0,268 1,25 0,84 1,84
43,8% 57, 7% 46,5% 56,8%

Consome

alcool

Sim 39 41 48 42 1,00 - -
48,8% 52,6% 55,8% 51,9%

Nao 41 37 38 39 0,615 0,90 0,61 1,34
51,3% 47,4% 44.2% 48,1%

Ex-etilista

Sim 14 20 19 18 1,00 - -
17,5% 25,6% 22,1% 22,2%

Nao 66 58 67 63 0,622 0,89 0,55 1,42

82,5% 74,4% 779% 77,8%

QV=Qualidade de vida; OR=0dds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; *Modelo de

regresséo logistica ordinal univariado.
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Segundo resultados apresentados na Tabela 15, os fatores sociodemograficos faixa
etaria e trabalho se mostraram significativamente associados a QV segundo dominio
sexual da escala EPIC (valores-p>0,05). Os pacientes com 60 anos ou mais e que
nao trabalham tiveram menor chance de apresentarem melhores escores no dominio

de QV sexual.

Tabela 16 - Analise univariada avaliando os dados sobre histéria familiar e
clinicos associados a qualidade de vida segundo dominio sexual da escala

EPIC (n=325)
QV - EPIC sexual Valor- OR _ 1IC95%

Muito Baixa Alta Muito p Limite Limite
Baixa Alta Inferior  Superior

Pai ou irméo

tiveram CA de

préstata

Sim 26 19 28 27 1,00 - -
325% 24,4% 32,6% 33,3%

Nao 54 59 58 54 0,628 0,90 0,59 1,37
67,5% 75,6% 67,4% 66,7%

Tratamento

complementar

Sim 19 11 18 7 1,00 - -
23,8% 14,1% 20,9% 8,6%

N&ao 61 67 68 74 0,044 1,71 1,01 2,89
76,3% 85,9% 79,1% 91,4%

Conhece o

diagndstico

Sim 76 72 82 77 1,00 - -
95,0% 92,3% 95,3% 95,1%

Nao 4 6 4 4 0,780 0,89 0,38 2,07

50% 7,7% 4,7% 4,9%
Presenca de
comorbidades

Sim 55 52 58 44 1,00 - -
68,8% 66,7% 67,4% 54,3%
N&o 25 26 28 37 0,071 1,46 0,97 2,19

31,3% 33,3% 32,6% 45,7%
Complicacdes

da cirurgia

Sim 26 24 21 33 1,00 - -
32,5% 30,8% 24,4% 40,7%

Nao 54 54 65 48 0,413 0,84 0,55 1,28
67,5% 69,2% 75,6% 59,3%

Tempo de

pos-

operatério

0 a 6 meses 24 24 17 9 0,001 0,39 0,23 0,69
30,06 30,8% 19,8% 11,1%

7 a 12 meses 18 20 29 12 0,089 0,63 0,36 1,07

225% 256% 33,7% 14.8%
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13 a 18 meses 17 18 17 28 0,898 0,97 0,56 1,65
21,3% 23,1% 19,8% 34,6%

19 a 24 meses 21 16 23 32 1,00 - -
26,3% 20,5% 26,7% 39,5%

Tipo de

cirurgia

Aberta 71 66 75 77 1,00 - -
88,8% 84,6% 87,2% 95,1%

Laparoscopica 9 12 11 4 0,206 0,67 0,36 1,25
113% 154% 12,8% 4,9%

Escore de

Gleason

Grau 1 (3+3=6) 31 37 45 32 0,011 4,74 1,42 15,78
38,8% 47,4% 52,3% 39,5%

Grau 2 (3+4=7) 23 25 21 27 0,012 4,79 1,41 16,24
28,8% 32,1% 24,4% 33,3%

Grau 3 (4+3=7) 13 12 14 19 0,005 6,00 1,71 21,09
16,3% 15,4% 16,3% 23,5%

Grau 4 (4+4=8) 6 3 4 2 0,240 2,43 0,55 10,68
75% 38% 4,7% 2,5%

Grau5 (9 ou 7 1 2 1 1,00 - -

10)
88% 13% 23% 12%

PSA

Mediana 7,1 7,2 7,6 6,7 0,040 0,98 0,97 0,99

Minimo 3,3 1,3 2,2 0,7

Méximo 107,0 82,9 110,0 27,6

QV=Qualidade de vida; OR=0dds Ratio; IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; *Modelo de
regresséo logistica ordinal univariado.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Dentre os fatores clinicos apresentados na Tabela 16, agueles que se mostraram
significativamente associados a QV, segundo o dominio sexual da escala EPIC foram
tratamento complementar, escore de Gleason e PSA (valores-p<0,05). Os pacientes
que nao fizeram tratamento complementar tiveram 1,71 vezes mais chance de
apresentarem uma melhor QV no dominio sexual do que os demais. Pacientes com
menores graus no escore de Gleason tiveram maior chance de melhor QV sexual do
que aqueles com grau 5 (9 ou 10). Por fim, pacientes com maiores niveis de PSA
tiveram menor chance de apresentarem boa QV no dominio sexual (OR=0,98;
1C95%=0,97; 0,99).
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9.3.4 Andlises multivariadas - Escalas WHOQOL e EPIC

Tabela 17 - Modelo final avaliando os fatores associados aos resultados da
escala WHOQOL total e dos dominios da escala EPIC (n=325)

WHOQOL _ EPIC _
total Dominio Dominio
Urindrio* Sexual*
OR [IC 95%]
Pais
Espanha 1,00 - -
. 1,51 [1,01;
Brasil 2.25] i )
Faixa etéria
40 a 59 anos 1,00 - 1,00
60 . 1,93 [1,17; 0,56 [0,34;
anos ou mais 3,17] i 0,91] )
Tratamento
complementar
Sim - 1,00 -
~ 2,37 [1,38;
Nao - 4,09] -
Presenca de
comorbidades
Sim 1,00 - -
N 2,28 [1,48;
Nao 3,51] i )
Complicacbes da cirurgia
Sim - 1,00 -
~ 2,27 [1,47;
Nao ) 3,51] )
Tempo de pés-operatério
0 a6 meses 0,26 [0,14; 0,34 [0,19;
- 0,46] 0,61]
0,87 [0,50; 0,61 [0,35;
7 al2 meses ) 1,50] 1,05]
1,31 [0,76; 0,89 [0,51;
13 a 18 meses ) 227 1,53]
19 a 24 meses - 1,00 1,00
Escore de Gleason
_ 4,80 [1,43;
Grau 1 (3+3=6) ) i 16,14]
_ 4,47 [1,31;
Grau 2 (3+4=7) . - 15,32]
_ 6,22 [1,73;
Grau 3 (4+3=7) } - 22,31]
_ 2,15[0,48;
Grau 4 (4+4=8) ) i 9,57]
Grau 5 (9 ou 10) - - 1,00

PSA

Valor-p teste de Deviance 0,396 0,507 0,068
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Valor-p teste de linhas
paralelas 0,255 0,691 0,174

*Modelo de regresséo logistica ordinal; OR=0dds Ratio; IC95%-=Intervalo de Confianga 95%.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Segundo resultados apresentados na Tabela 17, permaneceram no modelo final
associados aos resultados da escala WHOQOL os seguintes fatores: pais, faixa etaria
e presenca de comorbidades. De acordo com os resultados do modelo, pacientes do
Brasil tiveram 1,5 vezes mais chance de ter uma melhor QV segundo a escala
WHOQOL que os pacientes da Espanha (IC95%=1,01; 2,25). Aqueles com 60 anos
ou mais tiveram quase duas vezes mais chance de melhor QV do que os com idade
entre 40 e 60 anos (IC95%=1,17; 3,17). Além disso, aqueles que ndo apresentavam
comorbidades tiveram 2,28 vezes mais chance de melhor QV que aqueles que
apresentavam (1C95%=1,48; 3,51).

Ja para o dominio urinario da escala EPIC permaneceram no modelo final os fatores:
fez tratamento complementar, teve complicagbes na cirurgia e tempo de poés-
operatério. De acordo com os resultados do modelo, pacientes que ndo fizeram
tratamento complementar tiveram 2,37 vezes mais chance de ter uma melhor QV no
dominio urinario da escala EPIC que aqueles que fizeram esse tipo de tratamento
(1IC95%=1,38; 4,09). Aqueles que ndo tiveram complicacbes na cirurgia tem 2,27
vezes mais chance de melhor QV no dominio urinério se comparados aos que tiveram
alguma complicacgdo (IC95%=1,47; 3,51). Além disso, aqueles que tinham entre 0 e 6
meses de pods-cirdrgico tiveram 0,26 vezes (ou 74%) menos chance de melhor QV

urinaria que aqueles com 19 meses ou mais desde a cirurgia (IC95%=0,14-0,46).

Para o dominio sexual, as variaveis que permaneceram no modelo final foram: faixa
etaria, tempo de pos-operatoério e escore de Gleason. De acordo com os resultados
do modelo, pacientes mais velhos (com 60 anos ou mais) tiveram 0,56 vezes (ou 34%)
menos chance de melhor QV sexual do que aqueles que tinham menos de 60 anos
(1C95%=0,34; 0,911). Ja aqueles com 0 a 6 meses de pos-cirurgico tinham 0,34 vezes
(ou 63%) menos chance de melhor QV no dominio sexual que aqueles com 19 meses
ou mais desde a cirurgia (IC95%=0,19; 0,61). Por fim, menores escores de Gleason

se mostraram associados a maiores chances de melhor QV sexual.
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E importante ressaltar que todos os modelos apresentados na Tabela 16
apresentaram bom ajuste segundo estatistica de Deviance e teste de linhas paralelas
(valores-p>0,05).
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10 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos exposicdo dos resultados, realizou-se uma revisdo de literatura a partir do
conhecimento atual, com o objetivo de analisar os resultados desta pesquisa e
compara-los com outros estudos realizados. Discutiram-se, especialmente, os

resultados que apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os paises.

Caracterizacdo de dados sociodemograficos de homens prostatectomizados na

Espanha e no Brasil

Neste estudo, as médias de idade dos participantes espanhdis e brasileiros foram 66
e 65 anos, respectivamente. Outras investigacdes nacionais e internacionais que
avaliaram a QV de homens submetidos a PR apresentaram resultados similares em
relacdo a idade dos participantes, uma vez que a faixa etaria nessas investigacoes
manteve-se entre os 60 e 80 anos31%. Esse dado se demonstra 6bvio e bastante
notado nos estudos, devido ao fato de ser a neoplasia prostatica uma enfermidade
que se desenvolve ao longo do tempo. Em funcéo disso, maiores incidéncia e
mortalidade por CP sdo vistas com o aumento da idade. Heidenrich et al.®? e
Grossman et al.3* declaram a idade como principal fator de risco para o

desenvolvimento do CP.

Em relacdo ao diagnostico de CP em homens jovens, neste estudo, 16,2% dos
espanhais e 26,7% dos brasileiros possuiam idade entre 40 e 60 anos. Tais achados
apresentaram diferenca estatisticamente significativa (0,043) e apontam para um
maior niumero de confirmacéao diagndstica de CP em homens jovens do Brasil quando

comparados aos da Espanha.

Frente a essa constatacdo, considera-se pertinente analisar o nimero de participantes
que afirmaram ter antecedentes de primeiro grau com CP, as recomendacdes de
rastreamento da enfermidade no Brasil e Espanha e a piramide etaria de cada pais, a
fim de justificar essa diferenca. Quanto ao componente familiar, em ambos os paises,
em meédia 30% dos homens tinham pai, irméos e/ou filhos com histérico de CP. Em

relacdo ao rastreamento, na Espanha ha mais apoio para realizacdo dos exames de
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deteccéo precoce®”2842 que no Brasil*®, uma vez que o Instituto Nacional de Cancer
no Brasil ndo recomenda a organizacdo de programas de rastreio do CP3°. Assim,
ambos os fatos ndo explicam maior nimero de brasileiros com CP com idade entre
40 e 60 anos.

No tocante as piramides etéarias, espanhola e brasileira, o The World Factbook?!3®
registrou que: na Espanha 12,38% das pessoas tinham entre 55 e 64 anos e 18,15%
dos individuos apresentavam 65 anos ou mais, considerando a populacéo total. Ao
passo que no Brasil, 9,35% da populacéo tinham entre 55 e 64 anos e 8,61%
apresentavam 65 anos ou mais. Ao reconhecer que a piramide etaria da Espanha
conta com um maior nimero de pessoas mais velhas quando comparada a do Brasil,
pode-se inferir que possivelmente seja essa a razao pela qual este estudo apresentou
uma maior quantidade de participantes brasileiros em idade mais jovem.

Segundo Gupta et al.'®’, apesar de ser mais comum em homens idosos, o CP tem

sido frequentemente diagnosticado em homens com idade inferior a 55 anos.

Em complemento a essa confirmagédo, um estudo de revisdo desenvolvido nos EUA*38
aponta que homens com CP de alto grau e em estagio avancado diagnosticados em
idade mais jovem tém maior risco de morrerem pela enfermidade do que os homens
diagnosticados em uma idade mais avangada, exceto aqueles com mais de 80 anos
de idade. Além disso, o CP de inicio precoce tende a apresentar um forte componente
genético, o que indica que homens jovens com CP poderiam se beneficiar da

avaliacdo do risco genético.

O estado civil € outro dado que merece mengdo. Em ambos os paises, maior parte
dos participantes deste estudo (80%) se declara casada. Tal achado corrobora com
os resultados do estudo de Johansson et al.*3°, no qual 78% dos prostatectomizados
incluidos na amostra eram casados ou viviam com o parceiro (a). Essa constatacao
se revela positiva no que se refere a QVRS dos pacientes submetidos a PR, pois o
apoio e afeto por parte do conjuge sao fundamentais para melhor enfrentamento das

complicacdes da cirurgia, especialmente a DS?2.

Autores tailandeses realizaram uma pesquisa, cujo objetivo foi conhecer os

determinantes da QVRS de 248 homens com diagnostico de CP. Os resultados
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apresentam que o estado civil “casado” desempenha um papel positivo na QV dos
pacientes. Os autores alertam sobre a necessidade de que profissionais de saude que
cuidam de pacientes com CP dediguem maior atencdo ao fornecimento de
aconselhamento psicolégico e apoio social / emocional para homens que nao tém

parceiro (a) intimo (a).

Com referéncia a escolaridade das amostras deste estudo, os resultados indicaram
um maior nivel entre os espanhois. Somente um (0,6%) individuo na Espanha relatou
nao ter estudos, enquanto que no Brasil esse foi o relato de 10 (6,7%) participantes.
Quanto aos estudos em nivel universitario, 46 (28,7%) espanhdis e oito (4,8%)
brasileiros refereriam té-lo alcancado. Esse perfil de baixa escolaridade no Brasil foi

visto também em outras pesquisas que avaliaram homens prostatectomizados31-6°,

A taxa de analfabetismo dos homens brasileiros encontradas nesta investigacao €
consonante aos dados do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica) do ano
de 2018, cuja porcentagem de pessoas analfabetas de 15 anos ou mais de idade foi

estimada em 6,8%, o que corresponde a 11,3 milhdes de brasileiros.

Embora a amostra deste estudo tenha nascido nas decadas de 30 a 70, € importante
salientar que o nivel de instrucdo no Brasil cresceu nos ultimos anos. O namero de
pessoas com pelo menos 11 anos de estudo, no contingente de pessoas de 25 anos
ou mais de idade, passou de 33,6% em 2007 para 42,5% em 2014. Em relacdo ao

sexo, o nivel de instrugcdo masculino é inferior ao feminino4L.

Mesmo com o0s avangos no cenario educacional brasileiro, as estatisticas revelam que
o0 nivel de escolaridade na Espanha é consideravelmente superior. De acordo com 0s
dados do Ministério de Educacdo e Formacao Profissional do Governo Espanhol, a
porcentagem de cidadaos com idade entre 20 e 24 anos que completaram o nivel de
educagéo secundaria em 2007 era 61,4%. Em 2012, subiu para 63,0% e em 2017
alcancou a 71,7% da populacdo. Também na Espanha, o nivel de instru¢do dos

homens é inferior ao das mulheres!42,

No tocante a situacao laboral, a maior parte dos participantes estava aposentada. Na
Espanha, esta condicao alcancou 73,1% da amostra e no Brasil 64,2%. Certamente,
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tal achado se encontra vinculado a idade dos participantes do estudo, que, em sua
maioria, apresentam mais de 60 anos de idade. E importante destacar que no Brasil
havia um nimero menor de pessoas aposentadas, em virtude de este estudo contar
com uma maior quantidade de brasileiros na faixa etaria entre 40 e 60 anos, quando

comparados aos espanhais.

Na Espanha, até o ano de 2012, a idade minima para aposentadoria em ambos o0s
sexos era de 65 anos, contudo, o pais esta em transi¢cdo. Desde 01-01-2013, a idade
de acesso a aposentadoria depende da idade do contribuinte e dos anos de
contribuicéo a Previdéncia Social. A regra geral preconiza que, no ano de 2027, terdo
direito ao beneficio os cidaddos que tenham 65 anos de idade e contribuicdo
previdenciaria minima de 38 anos e seis meses. Aqueles que contribuiram em tempo
inferior a 38 anos e seis meses aposentardo aos 67 anos de idade!*3. Segundo o
Ministério do Trabalho, Migracdes e Seguridade Social, o salario médio de

aposentadoria dos espanhdis é 1.131.86 euros#4,

No Brasil, atualmente, h& duas possibilidades de aposentadoria: (1) por tempo de
contribuicéo ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e (2) por idade. No primeiro
caso, ndo ha idade minima, sendo que a regra preconiza que 0s homens devem
contribuir por 35 anos e as mulheres por 30 anos. Ja na segunda condi¢&o, o cidadao
deve ter no minimo 65 (homens) e 60 (mulheres) anos de idade e o minimo de 180
contribuicdes, que equivalem a 15 anos, exceto 0s casos especiais!®. Vale frisar que
também no Brasil tramita no Congresso Nacional a possibilidade de modificacdo nas

regras vigentes.

Pesquisadores brasileiros realizaram um estudo com os dados de 19.882 idosos,
residentes em todas as regides do Brasil. O objetivo da investigacao foi analisar as
condi¢cbes de vida dos idosos e seu acesso a servicos basicos (agua, coleta de lixo,
iluminacao de rua, limpeza e manutencéo de rua, transporte coletivo, saude, esporte,
lazer e esgoto sanitario). Os resultados revelaram que a maioria dos idosos apresenta
baixa escolaridade e vive com renda domiciliar per capita de até ¥z salario minimo.
Ademais, foi possivel concluir que quanto maior a renda e o nivel de escolaridade

maior o acesso aos servigcos basicos!4.



86

Caracterizacdo de dados relacionados a habitos de vida de homens

prostatectomizados na Espanha e no Brasil

Em relacdo ao habito de fumar, € importante mencionar que foram considerados
fumantes todos os participantes do estudo que relataram fazer uso frequente de
tabaco (no minimo uma vez a cada semana), independente da modalidade de uso
(cigarro, cachimbo, rapé, narguilé, fumo mascado, etc.).

A amostra deste estudo revelou que 15% dos espanhdis e 10,9% dos brasileiros tém
o habito de fumar. Segundo os participantes da Espanha, o nUmero médio de cigarros
fumados diariamente é 10,8. Ja no Brasil, os participantes referiram que o niumero

médio de cigarros diarios consumidos é 7,6.

De acordo com dados da WHO#’, a epidemia do tabaco é uma das maiores ameacas
a saude publica em paises de todo o mundo, sendo responsavel por 7 milhfes de

mortes por ano.

Desde 2005, estd em vigor a Convencédo-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT)
da WHO. Trata-se de um tratado baseado em evidéncias cientificas, importante marco
na promoc¢ao da saude publica em todo o mundo. A fim de ajudar os paises a
implementar as disposi¢cdes da CQCT, foi criado o MPOWER (acronimo em inglés),

método pratico e eficaz em termos de custos, que inclui seis medidas'“®.

M (monitor)= Monitorar o uso do tabaco e as medidas de prevencao;

P (protect)= Proteger os cidadaos contra o tabagismo;

O (offer)= Oferecer ajuda para cessar o uso de tabaco;

W (warn)= Avisar sobre os riscos de fumar;

E (enforce)= Aplicar proibicdes a promocao, publicidade e patrocinio do

tabaco;

R (raise)= Aumentar os impostos para venda de produtos derivados do tabaco.
Uma meédia de cinco bilhdes de pessoas (65% da populacdo mundial) sGo amparadas
por, no minimo, uma medida MPOWER em seu mais exigente nivel de

implementagdo'*e,
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Pesquisadores norte-americanos realizaram um estudo de metanalise, cujo objetivo
foi investigar a associagao entre o uso de tabaco e a incidéncia e mortalidade por CP.
Foram incluidos 51 estudos prospectivos, publicados entre 1958 e 2013; 15 desses
apresentavam dados de mortalidade, 30 de incidéncia e seis de ambos os temas. Os
estudos incluidos englobaram um total de 4.082.056 participantes, que culminaram
em 50.349 casos incidentes de CP e 11.823 mortes pela enfermidade. Os resultados
apresentados na revisdo apontaram que o tabagismo estd associado a um risco
aumentado de morte por CP, e que o numero de cigarros fumados por dia aumenta
essa possibilidade. Os pacientes que fumavam 20 cigarros por dia tinham um risco
relativo 1,20 vezes maior de morrer por CP que os que fumavam uma quantidade
inferior. Os autores concluiram que néo h& associacao significativa entre a incidéncia
de CP e o habito de fumar e que, embora modesta, ha uma associacado

estatisticamente significativa entre o uso de tabaco e o CP fatal'“°.

No tocante a sobrevivéncia apds o diagndéstico de CP, Darcey e Boyle!™ revelam que,
independentemente do tipo de tratamento, h& um maior nUmero de sobreviventes ndo
fumantes que fumantes e que o risco de recorréncia da neoplasia prostéatica entre os

fumantes é superior quando comparados aos nao-fumantes.

Este estudo analisou também o nimero de participantes de cada pais que se declara
ex-fumante e ha quantos anos parou de fumar. Na Espanha, dentre os 136
participantes que disseram ndo fumar, 69 foram fumantes no passado (50,7%). Ja no
Brasil, 0 nimero de ex-fumantes foi maior. Entre os 147 participantes que declaram
nao serem fumantes, haviam 90 que ja fumaram anteriormente (61,2%). Esses dados
revelam que, em ambos os paises, 0 habito de fumar foi bastante notado entre os
participantes, contudo o niumero de brasileiros que decidiram abandonar o uso de

tabaco € maior que de espanhdis.

De acordo com o relatério de epidemia global do tabaco da WHO?%, a prevaléncia do
uso de tabaco diario entre os homens adultos na Espanha, em 2017 foi de 24,0%,

enquanto que no Brasil foi 11,0%.
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Cumpre enfatizar que o Brasil se destaca como o0 segundo pais do mundo que adotou
todas as medidas MPOWER em alto nivel de exceléncia, ficando atras apenas da

Turquial®,

A Espanha apresentou importante éxito no cumprimento das medidas MPOWER,
segundo o ultimo relatério da WHO. Frente as seis estratégias, o pais alcancou
sublimidade em quatro delas. Na medida “O” — oferecer ajudar para cessar o tabaco,
a Espanha ndo atingiu exceléncia, pelo fato de ndo disponibilizar um numero de
telefone para que os fumantes possam buscar ajuda para cessar com o0 vicio e por
existirem poucos servicos de tratamento da dependéncia do tabaco que sé&o
totalmente financiados pelo governo. Em relagcdo a medida “W” — avisar sobre os
riscos de fumar —, ndo foram registradas no pais campanhas antitabagismo
conduzidas entre julho de 2016 e junho de 2018 com duracdo minima de trés

semanas!4é.

Com relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas, 109 (68,1%) participantes da
Espanha e 61 (37,0%) do Brasil referiram ter esse habito. Dentre os espanhdis que
relataram nao consumir bebidas alcodlicas (n=51), seis (3,8%) eram ex-etilistas. Ja
entre os participantes brasileiros que declararam nao ter o habito de beber alcool (n=
104), 65 (39,4%) foram etilistas no passado. Tanto o numero de participantes que,
atualmente, consomem bebidas alcodlicas quanto o numero de ex-etilistas
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os dois paises (valor-p

<0,001). Os resultados revelam que, se forem somados o niumero de participantes de
cada pais que, no presente, consomem bebidas alcodlicas com aqueles que no
passado referiram beber, ndo havera grande diferenca no niumero de individuos que
tiveram o habito de consumir alcool entre os dois paises. Contudo, 0 nimero de
participantes brasileiros que decidiram abandonar o habito é maior, quando

comparados aos participantes espanhais.

A nivel mundial estima-se que 43,0% da populacdo com 15 anos ou mais séo
considerados etilistas (consumiram alcool nos dltimos 12 meses). A média de

consumo per capta no mundo foi de 6,4 litros de alcool puro®®?.
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O Relatorio Global sobre Alcool e Satde 2018 da WHO! apresentou informacdes a
respeito do consumo de alcool, em 2016, em diversos paises do mundo, inclusive

Espanha e Brasil. Algumas dessas informacdes estdo descritas abaixo.

v' Consumo em litros de alcool puro per capta (pessoas de 15 anos de idade ou
mais) — foram considerados os numeros registrados pelas estatisticas oficiais
e também os néo registrados por serem produzidos, distribuidos e vendidos de
forma ilegal, portanto, ndo regulamentado: Espanha = 10.3 litros e Brasil= 7.8

litros.

Importante salientar que ambos os paises apresentam um perfil de consumo de alcool

puro per capta maior que a média mundial (6,4).

v" Prevaléncia de beber pesado episodico (BPE), definido como parametro de
consumo de alcool equivalente a 60 gramas ou mais de alcool puro em uma
oportunidade Unica, no minimo uma vez no uUltimo més: Espanha= 25.6% e
Brasil= 19.4%.

Em todo o mundo, o BPE esta vinculado a problemas como violéncias e acidentes

automobilisticos?®?,

v' Tipos de bebidas mais consumidas (pessoas de 15 anos de idade ou mais) —
Espanha= cerveja (54,2%), bebidas destiladas (27,8%) e vinho (18,0%). Brasil=
a sequéncia € a mesma, porém as proporcdes sao distintas: cerveja (62,0%),
bebidas destiladas (34,0%) e vinho (3,0%)%1.

Acredita-se que as bebidas destiladas sdo mais consumidas pelos brasileiros quando
comparados aos espanhais, devido ao fato de ser a cachaca uma bebida fermentada
e destilada, tipica do Brasil, sendo, portanto, bastante consumida pelos brasileiros. A

cachaca apresenta teor alcoolico entre 38% e 42%.

Merece mencao também a sidra asturiana, bebida bastante consumida em Asturias,
regido onde foram coletados os dados dos participantes espanhois deste estudo.
Trata-se de uma bebida fermentada de maca com teor alcodlico entre 5 e 6%. No ano
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de 2018, o consumo per capta de sidra, considerando toda populagéo espanhola, foi

de 0,35 litros por pessoa, sendo que em 2017 este valor foi menor, 0,285,

Segundo a WHO?!, quanto maior a riqueza econémica de um pais, mais alcool é
consumido pelos cidaddos e menor € o numero de abstémios. Sendo a Espanha um
pais do grupo de alta renda e o Brasil do grupo de renda média-alta, possivelmente
seja essa uma das justificativas pela qual o consumo de alcool entre os brasileiros se

apresente menor que entre os espanhdis.

No que tange as politicas de intervengéo para reducdo do consumo de &lcool adotadas
pelos governos de cada pais, destaca-se a tolerancia méxima de concentracdo de
alcool quando o individuo conduz um veiculo automobilistico. Na Espanha, a

tolerancia é de 0,05% e no Brasil a tolerancia é zero.

Em relacdo ao consumo de é&lcool ser um fator de risco para o desenvolvimento do
CP, ndo ha evidéncias conclusivas sobre esse fato!®3. No que se refere a associagdo
do consumo de alcool pdés-diagnéstico e a sobrevivéncia apés CP, Farris et al.1>
defendem que o habito de iniciar ou persistir na pratica de ingestdo de alcool foi
associado com o0 aumento da mortalidade apés o diagnéstico da neoplasia prostatica,

especificamente a morte relacionada ao CP.

Com referéncia ao costume de praticar atividades fisicas, este estudo encontrou
notavel disparidade entre Espanha e Brasil, uma vez que 132 (82,5%) participantes
espanhais e 64 (38,8%) participantes brasileiros declararam ser fisicamente ativos. A
frequéncia de exercicio da atividade fisica mais referida pelos participantes de ambos
os paises foi — todos os dias (Espanha= 97 (60,6%) e Brasil= 41 (24,8%)). Encontrou-
se diferenca estatisticamente significativa entre as duas popula¢des na analise de
ambas as variaveis. Esses achados demonstram que os participantes da Espanha sao
mais fisicamente ativos e relatam maior periodicidade a pratica de atividades fisicas,

se comparados aos participantes do Brasil.

Nessa vertente, faz-se importante definir o conceito de atividade fisica adotado nesta
investigacao e, portanto, explicado aos participantes dos dois paises. Atividade fisica

€ qualquer movimento produzido pelo musculo esquelético que requer gasto
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energético. Pode ser caminhada, ciclismo, esportes e formas ativas de recreacao
(como danca, ioga, natacdo, jardinagem). Atividade fisica também pode ser realizada
no trabalho (elevagéo, transporte ou outras tarefas ativas), e nas tarefas domésticas

(limpezas, etc.)>>156,

As recomendacfes da WHO para a pratica de atividades fisica de pessoas acima de
18 anos sao: pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica leve a moderada
(cerca de 20 minutos por dia) ou, no minimo, 75 minutos de atividade fisica de maior
intensidade por semana (cerca de 10 minutos por dia). Essas orientacdes tém a
finalidade de reduzir o risco das doencas cronicas ndo transmissiveis, melhorar a
funcdo muscular e cardiorrespiratdria, diminuir os indices de declinio cognitivo, a

depresséo, dentre outras!®®,

De acordo com os dados do Questionario Nacional de Saude do Governo Espanhol,
em 2017, 37% das mulheres espanholas e 33,5% dos homens, com idade entre 15
e 69 anos, ndo cumprem com as recomendacdes da WHO em relacdo a pratica de
atividade fisica. O sedentarismo é mais notado nas classes sociais menos
favorecidas, passando de 24,3% na classe | para 46,7% na classe IV. Em relacéo a
faixa etéria, as pessoas jovens (15 a 24 anos) e mais idosas (75 anos ou mais)

declararam passar a maior parte do tempo sentadas!®’.

No ano de 2017, a comunidade autbnoma de Asturias se destacou como uma das
regibes de Espanha com menores indices de sedentarismo, alcancando 33,92% da
populacao total. Maior parte das comunidades autbnomas apresentaram niveis de

sedentarismo maiores que 40%%8.

Pesquisa realizada na Espanha em 2015'%° avaliou 10.928 adultos trabalhadores
entre 16 e 70 anos (5.300 homens e 5.628 mulheres). Os autores tiveram como um
de seus objetivos descrever a prevaléncia de atividade fisica realizada pela populacéo
espanhola. Os resultados mostraram que 3.240 (29,6%) individuos referiram realizar
atividade fisica intensa, 3.725 (34,1%) praticavam atividades moderadas e 2.860
(26,2%) executavam atividades leves. Os que se declaravam fisicamente inativos

foram 1.103 individuos, o que corresponde a somente 10,1% da populagcédo avaliada.
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Este ultimo achado é convergente ao que se encontrou neste estudo, no qual a grande

maioria dos participantes referem realizar alguma atividade fisica regularmente.

Por outro lado, no ano de 2013, pesquisadores nacionais realizaram um levantamento
dos aspectos quantitativos e qualitativos referentes aos praticantes e nao praticantes
de esportes e atividades fisicas na populacdo brasileira, situada nas 27 Unidades da
Federacdo. Foram incluidos no estudo um total de 8.902 individuos com idade entre
15 e 74 anos. Os resultados revelaram que 54,1% dos participantes eram fisicamente
ativos, praticavam regularmente esportes e/ou atividades fisicas. No tocante ao
sedentarismo, este foi reportado por 45,9% dos brasileiros. As mulheres apresentaram
ser mais sedentérias que os homens e quanto maior a idade, maior a porcentagem de

pessoas fisicamente inativas!®.

Os participantes deste estudo foram questionados, também, quanto a suas praticas
alimentares. Na Espanha, 158 (98,9%) participantes referiram se alimentar de forma
saudavel, sendo que a maioria desses (85,6%) mencionou consumir alimentos
saudaveis diariamente. A ingestdo de gordura de origem animal foi reportada por
145 (90,6%) dos espanhdis e a frequéncia de consumo mais apresentada (38,8%)
foi 3 dias por semana. No Brasil, 150 (90,9%) participantes relataram ter habitos
saudaveis de alimentacao, a frequéncia “todos os dias” foi a mais referida (75,8%)
pelos brasileiros. Em relacgdo ao consumo de gordura animal, 162 (98,2%)
participantes faziam uso desse tipo de gordura, a maioria (85,5%) a consumia todos
os dias. De acordo com os dados apresentados, em ambos o0s paises, 0s
participantes se alimentam de forma similar, rotineiramente comem de forma
saudavel e, concomitantemente, ingerem em excesso alimentos ricos em acidos
graxos saturados. Vale frisar, contudo, que os espanhdis se alimentam de forma

mais salubre que os brasileiros.

Nessa perspectiva, considera-se imprescindivel descrever o que foi esclarecido aos
pacientes em relacéo ao habito de se alimentar de maneira saudavel e de consumir

produtos de origem animal.

De acordo com a WHO, em 2018, alimentacdo saudavel inclui a ingestédo diaria de

frutas, verduras (couve, alface, salsa), legumes (feijao, brocolis, lentilhas, pimentéo),
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frutos secos (uva-passas, ameixa, figos) e cereais integrais (aveia, milho, amaranto).
O recomendado é que sejam ingeridos, no minimo, 400 g (cinco porc¢des) de frutas e

hortalicas por dia'®.

Por outro lado, alimentos de origem animal sdo ricos em gorduras saturadas. Alguns
exemplos desses alimentos sdo: manteiga, leite de vaca, carnes (principalmente
gordura da carne vermelha e pele das aves), salmédo, gema de ovos, azeite de dendé,
etc.192, Vale salientar que os alimentos ricos em acidos graxos trans (biscoitos,
bolachas, sorvetes, lanches pré-preparados) também foram considerados nas
respostas dos participantes, uma vez que 0 objetivo dessa pergunta foi identificar
hébitos alimentares pouco saudaveis.

Altos niveis de ingestdo de acidos graxos saturados tém um efeito negativo no perfil
lipidico do sangue, incluindo elevacdo do colesterol LDL (colesterol ruim), um

marcador para o risco de doencas cardiovasculares!®3,

A American Heart Association recomenda que somente 5 a 6% das calorias ingeridas
diariamente sejam provenientes de gorduras saturadas. Por exemplo, se um individuo
ingere cerca de 2.000 calorias diarias, no maximo 120 delas deve vir de gordura

saturada, ou seja, cerca de 13 g por dial®.

De acordo com o Informe Anual de Consumo Alimentar na Espanhat®?, os espanhdis
absorvem maior volume de alimentos e bebidas dentro de suas residéncias (86,1%)
que fora delas (13,9%). Os alimentos mais consumidos pela populagéo espanhola,
em 2017, foram as frutas, batatas, hortalicas e o leite. Os alimentos frescos
representaram 39,5% do peso de todos os alimentos. Relevante destacar que o
principado de Asturias superou o consumo per capta de frutas frescas de todo o pais,
com 99,9 kg por pessoa/ano. Dentre as comunidades autbnomas espanholas,
Asturias se sobressai como uma das que menos consomem carnes e mais compram

azeites, bolachas, café e infusdes.

Um estudo realizado em Madrid entrevistou 299 cidadaos a fim de conhecer o
comportamento de busca, entendimento e uso das informag¢des nutricionais contidas

nos rotulos dos alimentos. Os resultados mostraram que 38,8% dos consumidores
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leem o rétulo nutricional antes de comprarem o produto e a maior razado reportada por
esses € o interesse em escolher produtos mais saudaveis. Falta de tempo (38,9%),
falta de interesse (27,1%) e dificuldades de leitura (18,1%) foram as causas mais

apresentadas para a ndo leitura dos rétulos nutricionais®4.

Uma pesquisa nacional realizada, no ano de 2017, com os dados de 75.545
brasileiros, através de contato telefénico, identificou que 29,4% da populacédo adulta
ingere regularmente frutas e hortalicas, sendo a proporcdo maior entre mulheres
(34,3%) que entre homens (23,2%). A ingestdo de alimentos saudaveis é mais
prevalente nos brasileiros com alta escolaridade e com mais idade. Entre as 27
capitais estudadas, Belo Horizonte se destacou em 2° lugar, como a que mais cumpre

com as recomendacdes da WHO (31,6%)26°,

A fim de estabelecer uma comparacéo, é oportuno apresentar dados do Questionario
Nacional de Saude da Espanha de 2017, segundo o qual 69% das mulheres e 58%
dos homens ingerem diariamente frutas e hortalicas. Tais achados corroboram com
os achados deste estudo, que demonstram que os espanhois tém habitos alimentares

mais saudaveis que os brasileiros®®’.

Cumpre enfatizar que a cessacao do tabaco, a reducdo do consumo de alcool, a
ingestao frequente de alimentos saudaveis e minima de gordura saturada, variaveis
investigadas neste estudo, sdo mencionadas pelo Ministério Brasileiro da Saude como

protetivas contra o desenvolvimento do CP16¢,

Caracterizacdo dos dados clinicos de homens prostatectomizados na Espanha

e no Brasil

Neste estudo foram incluidos homens que se submeteram a PR como primeira opgao
de tratamento, contudo 22,5% (n=36) da amostra espanhola e 12,7% (n=21) dos

participantes brasileiros se submeteram a terapias complementares ap0s a cirurgia.

A radioterapia externa (RE) se destacou entre os participantes da Espanha,

alcancando 80,6% dos homens submetidos a algum tratamento complementar. Jano
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Brasil, o tratamento conjunto de RE e hormonioterapia foi 0 mais prevalente entre os

participantes com um percentual de 42,9%.

Frente a esses resultados, considera-se pertinente averiguar, por meio do Escore de
Gleason e dos valores médios de PSA, qual o grupo de risco no qual os participantes
mais se concentravam. Na Espanha, a maioria dos pacientes era de baixo risco, pois
58,8% apresentaram Gleason grau 1 (3+3=6) e 26,3% grau 2 (3+4=7) e o valor médio
do PSA foi 10,2 ng/ml. Por outro lado, no Brasil, a maior parte dos pacientes (62,4%)
se incluiam no escore de Gleason 2 (3+4=7) e 3 (4+3=7) e a média do PSA foi 11,5

ng/ml, indicando um CP de risco baixo a intermediario.

A RE ap6s a cirurgia de PR pode ser adjuvante ou de resgate. A primeira é a
administracdo de radioterapia em pacientes com caracteristicas patologicas de alto
risco, tais como: escore de Gleason elevado, altos niveis de PSA, extenséo prostéatica
extracapsular, margens positivas e envolvimento das vesiculas seminais, antes da
recorréncia da doenca. Ja a segunda, RE de resgate, é a administracdo de radiacao
em pacientes com aumento dos niveis de PSA ap0s a cirurgia, com auséncia de
doencga metastatica a distancia. Recorréncia bioquimica apos a cirurgia é definida com
um PSA detectavel igual ou superior a 0,2 ng / ml com um segundo nivel confirmatério
igual ou superior a 0,2 ng/ ml *%7_ Infere-se, portanto, que maior parte dos participantes
da Espanha foram submetidos a RE de resgate, uma vez que a maioria era de baixo

risco.

A combinacdo de RE com hormonioterapia apés a PR é indicada a pacientes que
apresentaram recidiva bioquimica ap0s a cirurgia e/ou com CP de caracteristicas mais
agressivas, geralmente, com micrometastases'®®. Sendo o CP dos brasileiros deste
estudo mais avancado que dos espanhais, justifica-se o fato de um numero mais
elevado de participantes do Brasil terem se submetido aos dois tratamentos

complementares, RE e hormonioterapia.

Kim et al.l®® avaliaram 227 homens submetidos a PR que posteriormente
necessitaram de tratamento complementar. A combinacdo de RE com
hormonioterapia foi aplicada a 95 prostatectomizados, enquanto que os demais

receberam somente a RE. Os resultados mostraram que o grupo submetido ao
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tratamento combinado teve uma taxa de sobrevida livre de recidiva bioquimica maior

que o grupo submetido apenas a RE, em cinco anos.

Um estudo realizado em 43 centros de tratamento na Franca comparou 0s eventos
adversos agudos e tardios de homens que apés a PR (1) receberam sessdes de RE
e (2) aqueles que, além da RE, receberam também bloqueio androgénico por injecédo
subcutéanea no primeiro dia da radiacéo e trés meses depois. Os eventos adversos
gue mais acometeram o0s pacientes do grupo 2 foram ondas de calor e sudorese
intensa, enquanto que no grupo 1 ndo houve tais relatos. Quanto aos efeitos tardios,
em ambos os grupos, houve manifestacbes de disfuncbBes urinaria e sexual. Em
relagdo a QV apo6s um ano de tratamento, os autores ndo encontraram diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos?¢°.

No que concerne as comorbidades, este estudo investigou 0 nimero de participantes
de cada pais que apresentavam hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM) e cardiopatia. Na categoria “outras enfermidades”, em que o paciente
deveria mencionar qualquer patologia cronica que o acometia, a depressdo se

sobressaiu.

Em ambos os paises, mais de 60% dos participantes referiram ter uma ou mais
comorbidades (Espanha= 61,9% e Brasil= 66,7%). A hipertensdo - comorbidade mais
prevalente nos dois paises - foi reportada por 68 (42,5%) dos espanhdis e 104 (63,0%)
dos brasileiros. A diabetes foi a segunda enfermidade mais referida pelos participantes
do Brasil (n=30 — 18,2%). Na Espanha, a porcentagem de diabéticos foi menor (h=23
— 14,4%). Em relac@o as doengas cardiacas (angina, insuficiéncia cardiaca, infarto
prévio, etc.), 16 (10,0%) espanhodis e 11 (6,7%) brasileiros mencionaram terem o
diagnéstico. A depresséo foi relatada por 35 (21,9%) participantes da Espanha e 10
(6,1%) do Brasil. Tanto a hipertensdo quanto a depressdo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os paises, sendo que os brasileiros mostraram ser
mais hipertensos que os espanhais e, por outro lado, os participantes da Espanha

mais depressivos que os do Brasil.

A hipertensdo € uma das principais causas de morte prematura no mundo. A nivel

global, estima-se que 1,13 bilhdes de pessoas sao hipertensas, sendo que dois tergos
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dessas vivem em paises de baixa e média renda. No ano de 2015, um em cada quatro
homens tinham o diagndéstico de HAS, proporcdo mais elevada que em mulheres’®.

Segundo a WHO?0, os fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento da
hipertensao incluem: ingestdo excessiva de sal, dieta rica em gorduras saturadas e
trans, baixo consumo de frutas e verduras, sedentarismo, habitos de fumar e beber
alcool e obesidade. De outro modo, os fatores ndo-modificaveis sdo: histéria familiar
de presséo alta, idade acima de 65 anos e enfermidades, como diabetes e nefropatias.
Ao observar a maioria dos fatores de risco modificaveis citados (ingestdo excessiva
de sal, dieta rica em gorduras saturadas e trans, baixo consumo de frutas e verduras,
sedentarismo) e o nao-modificavel (diagndstico de diabetes), restam fundamentadas
as possiveis razfes pela qual os brasileiros sdo mais hipertensos que os espanhdis.
Isso porque, como ja discutido anteriormente, os habitos de vida na Espanha tendem

a ser saudaveis que os habitos no Brasil.

Em 2012, investigadores nacionais publicaram uma revisdo sistematica a fim de
conhecer a prevaléncia de hipertensdo no Brasil e as tendéncias das ultimas trés
décadas. Identificou-se que a prevaléncia de HAS (pressao arterial maior ou igual a
140/90 mmHg) nos anos 1980, 1990 e 2000 foi de 36,1%, 32,9% e 28,7%,
respectivamente. De acordo com 0s autores, a porcentagem de individuos hipertensos
no Brasil parece ter reduzido nas ultimas trés décadas, contudo no ano de 2012, cerca

de 30% dos brasileiros eram hipertensos!’:.

Pesquisa nacional publicada no ano de 2017 revelou que, considerando as 27
federacdes do Brasil, 24,1% dos brasileiros com mais de 18 anos de idade sao
hipertensos. Importante ressaltar que a frequéncia de diagndsticos aumentou com a
idade, passando de 34,1% em pessoas com 45 a 54 anos para 60,4% em pessoas
com 65 anos ou maist’?, fato que pode explicar um nimero elevado de brasileiros

hipertensos neste estudo.

Segundo dados do Questionario Nacional de Saude da Espanha, em 2017, a HAS é
a enfermidade cronica mais referida pelos espanhois, alcancando 19,8% da

populagdo®®’.
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A depresséao, por sua vez, € um transtorno mental frequente em todo o mundo. A nivel
global, estima-se que 300 milhdes de pessoas sao afetadas por essa enfermidade.
Dentre esses, 12% encontram-se na Europa e 15% na regido das Américas. Na
Espanha e no Brasil, as propor¢cbes sdo similares, atingindo 5,2% e 5,8% das

populacdes, respectivamentel’s.

Pesquisadores nacionais desenvolveram uma investigacdo com o objetivo de
conhecer a prevaléncia de ansiedade e depressdo em pacientes oncologicos. Foram
estudados 233 brasileiros acometidos por diversos tipos de cancer (colorretal, mama,
prostata, eso6fago, estbmago, pulmdo, entre outros). Entre os pacientes com CP,

identificou-se que 40% da amostra apresentava ansiedade e 5% depressao’4.

Um estudo realizado no Brasil avaliou 120 homens submetidos a PR. A Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depresséo (HADS) foi utilizada para avaliar os pacientes.
Nesse instrumento, o ponto de corte entre a presenca ou auséncia de sintomas € o
escore 8. Resultados entre 0 e 7 sé@o classificados como normais, de 8 a 10 indicam
a possibilidade do diagnéstico e acima de 11 apontam provavel diagnéstico, seja de
ansiedade e/ou depressédo. Os resultados mostraram que, 30 dias apos a PR, a média
no escore de ansiedade foi 5,0 e de depresséo foi 3,5, indicando a auséncia de ambos

os diagndsticos entre os pacientess’.

De igual maneira, estudo desenvolvido na Espanha analisou a prevaléncia de
depressdo em 114 pacientes diagnosticados com CP. Constatou-se que 6,1% dos
entrevistados apresentavam o diagnésticol’®. Insta salientar a necessidade de mais
estudos que objetivem avaliar a presenca de sintomas depressivos em homens

espanhdis com CP.

Em suma, a ansiedade, depresséo e outros sintomas psicologicos em pacientes com
CP apontam para a necessidade de uma maior atencao a esse grupo de homens, com
vistas a fornecer aos pacientes informacdes, auxilio psicologico e outras medidas de
apoio, especialmente em relacéo a IU e a DS*76.

Quanto a presenca de complicacbes pOs-operatérias, este estudo avaliou a

quantidade de participantes de cada pais que referiu ter apresentado infec¢éo do trato
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urinario (ITU), infeccdo na ferida cirdrgica e outras complicacées, como por exemplo:
trombose, embolia pulmonar, retencdo urinaria, hérnia incisional, etc. Vale frisar que
a IlU e DS néo foram consideradas nessa questdo. Na Espanha, 43 participantes
(26,9%) relataram ter sofrido alguma complicacdo, enquanto que no Brasil esse
namero foi maior. 61 (37,0%) participantes mencionaram uma ou mais complicagcfes

cirdrgicas.

A ITU foi a complicacdo pos-operatoria mais relatada em ambos os paises,
alcancando 21,9% dos participantes espanhdis e 32,1% dos brasileiros. Em média,
um em cada cinco prostatectomizados na Espanha desenvolveu ITU, e, no Brasil,

esse numero é ainda maior, um em cada trés homens.

Estudo desenvolvido com 192 prostatectomizados, na Espanha, constatou que 15
(7,8%) pacientes apresentaram ITU ap0s a cirurgia, sendo essa a complicacdo mais

frequente no pés-operatériot’”.

De outro lado, no Brasil, um estudo apresentou que, dentre 74 pacientes que
procuraram o pronto-atendimento apos ter recebido alta da cirurgia de PR, 11 (15%)

foram devido a ITUL’8,

Os fatores de risco para o desenvolvimento da ITU pds-operatoria incluem: infecgéo
urinaria antes da cirurgia, IU, cateterismo vesical e internacédo hospitalar'’®. Segundo
Nguyen®, a incidéncia de ITU em homens com idade entre 35 a 65 anos é 20%, e
naqueles com idade superior a 65 é 35%, sendo as principais causas: cateterizagéao,

obstrucao prostética, IU e cirurgias.

Apés a cirurgia de PR, os pacientes sdo submetidos a cateterizagdo vesical de
demora, a fim de evitar fistula da anastomose vesicouretral e minimizar a possibilidade
de retencdo urinaria no pés-operatério. O tempo em que 0 paciente permanecera em
uso do cateter de Foley é variavel, a depender das opg¢les pessoais do cirurgido e
das politicas hospitalares!®!. Contudo, geralmente entre 5 e 14 dias apés a PR, o

cateter é removido 31182,



100

A ITU relacionada com a insercédo de um cateter vesical € a infeccdo mais frequente
dentro dos hospitais. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) preconiza
que, para reduzir o risco de infec¢cdo, o cateter deve ser inserido com técnica
totalmente asséptica e conectado a sistema de drenagem fechado e estéril. Nao ha
indicacao para uso de antibiéticos ou antissépticos tdpicos aplicados ao cateter, uretra

ouU meato uretrall8s,

Em concordancia com essas recomendacfes, pesquisadores norte-americanos
realizaram um estudo clinico randomizado com 167 pacientes prostatectomizados, 83
fizeram parte do grupo intervencéo e 84 do grupo controle. O objetivo da investigacao
foi avaliar o papel da profilaxia antibiética com ciprofloxacino oral antes da remocao
do cateter urinério, a fim de prevenir a ITU apds a PR. O grupo intervencéo recebeu
duas doses de ciprofloxacino oral antes da remoc¢ao do cateter e para o grupo controle
nenhum antibiético foi administrado. Os resultados mostraram que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de ITU entre os dois grupos

(controle= 5,95% e intervencado antibidtica= 6,02%)184.

Somado as diretrizes das entidades de saude, profissionais da enfermagem devem
se dedicar a orientar os pacientes prostatectomizados e seus familiares durante a
internacdo e no momento da alta hospitalar, a fim de reduzir os indices de ITU
relacionada ao uso do cateter e maximizar a segurangca na realizacdo do

autocuidado?>:110.185

Em relacdo aos tipos de cirurgia, neste estudo, a aberta retropubica demonstrou
predominio em ambos os paises. Na Espanha, a cirurgia retropubica foi realizada em
133 (83,1%) participantes e a laparoscopica em 27 (16,9%). Ja no Brasil, 156 (94,5%)
participantes foram submetidos a cirurgia aberta e nove (5,5%) a abordagem video-
assistida. Os resultados apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre
Espanha e Brasil, indicando um maior nimero de realizacdes de cirurgias abertas em

pacientes brasileiros quando comparados aos espanhais.

Importante enfatizar que os hospitais onde os dados deste estudo foram coletados
nao contavam com oS equipamentos para a realiza¢ao da cirurgia video-laparoscoépica

assistida por robd.
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Em consonancia com esses achados, foram encontrados outros estudos
desenvolvidos na Espanha e Brasil, cujo nUmero de pacientes operados por técnica
aberta retropubica excede significativamente a quantia de operados pelas abordagens

minimamente invasivas (laparoscopica e robotica)3185186,

Em 2016, a Sociedade Brasileira de Urologia realizou um levantamento com 385
urologistas provenientes de varios estados do Brasil. Os resultados mostraram que
88% dos meédicos fazem a PR aberta, 26% a PR laparoscopica e somente 5,7%
realizam a PR robdtica. Segundo os entrevistados, as razdes que levaram ao alto
indice de cirurgias abertas foram: ndo terem recebido treinamento para realizar as
cirurgias minimamente invasivas, considerar a PR laparoscoépica tecnicamente dificil

e ndo ter acesso ao robH187,

Estudo desenvolvido no Centro Hospitalar Universitario da cidade de Santiago
Compostela, na Espanha, apresentou que ha 20 anos, a cirurgia retropubica tem sido
realizada com regularidade por cirurgides experientes e novatos, apresentando bons
resultados oncolégicos e funcionais. A cirurgia video-laparoscépica, por sua vez,
também tem sido realizada na ultima década, contudo é tecnicamente mais exigente

e os cirurgibes estéo progredindo em sua curva de aprendizagem?8°,

De acordo com evidencias do Ministério da Saude'®8, ndo é correto afirmar de forma
conclusiva qual das técnicas cirargicas apresenta os melhores resultados. A cirurgia
robédtica parece trazer beneficios no que se refere a menor sangramento e menor
exigéncia de transfusdo sanguinea quando comparada as cirurgias aberta e
laparoscépica. Todavia, permanece duvidoso, se tais beneficios justificam os altos

custos envolvidos na utilizacdo da cirurgia assistida por rob0.

Qualidade de vida segundo o WHOQOL

Este estudo examinou a QV dos prostatectomizados espanhdis e brasileiros atraves

do instrumento genérico WHOQOL-breve®®,
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Conforme instrucfes do WHOQOL, a QV geral dos participantes foi avaliada atraves
de duas perguntas. Os participantes foram instruidos a responderem o0s

guestionamentos considerando as duas ultimas semanas.

Identificou-se que, na Espanha, a média da QV geral dos participantes foi 66,9,
enquanto que no Brasil foi 73,6, considerando que o nivel maximo & 100. No que se
refere a avaliacdo da QV e satisfacdo com a saude, o Quadro 7 na sessdo Resultados
revela que, apesar de existir variacdo nas respostas, especialmente entre o0s
espanhois, a maioria dos participantes, em ambos os paises, assinalam ter uma boa

QV e estarem satisfeitos com seu estado de saude.

Ao questionar os participantes deste estudo a respeito da definicdo de QV, foi possivel
perceber que o conceito se encontra bastante ligado ao contentamento com a prépria
salde. Tal constatacéo foi vista também no estudo de Sanchéz, Sierra, Martin'®, que

em 2015, avaliou 1029 pacientes com diagndstico de cancer.

Segundo o Grupo WHOQOL®, em 1995, o conceito de QV apresenta duas
caracteristicas definidoras: a subjetividade e a multidimensionalidade. A primeira
inclui a percepcdo da pessoa que estd sendo avaliada e ndo da familia, dos
profissionais de saude e pesquisadores. A segunda, multidimensionalidade, refere-se
a compreensao de que a avaliacdo da QV deve ser holistica, ou seja, considerar o

todo em suas diversas dimensoes.

As dimensdes (ou dominios) avaliadas pelo WHOQOL-breve séo: fisica, psicologica,
social e meio ambiente. Neste estudo, a QV foi melhor avaliada pelos participantes do
Brasil nos dominios psicolégico e relacdes sociais, contudo nos dominios fisico e

meio-ambiente houve melhor avaliacao pelos participantes da Espanha.

Dominio Fisico

Ao observamos os questionamentos que englobam o “dominio fisico”, descritas no
Quadro 8, nota-se que, geralmente, a cirurgia de PR n&o ocasiona sérias limitacdes
fisicas no que se refere a dor, a necessidade frequente de tratamentos médicos, a

energia para enfrentar o dia-a-dia e a capacidade de se locomover. De igual maneira,
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a PR nado gera alta prevaléncia de insatisfacdo com a qualidade do sono, com a
capacidade de desempenhar as atividades diarias e trabalhar. Estudos desenvolvidos
na Espanha e no Brasil apresentam que as limitacdes fisicas que mais impactam na
QV dos prostatectomizados estdo relacionadas aos prejuizos nas funcdes urinaria e

sexual 31 68. 69,77,

Pereira et al.1%, ao avaliar a QV de 33 homens prostatectomizados por meio do
WHOQOL-Breve, encontrou média de 14.23 no dominio fisico, considerando que a
QV maxima corresponde a 20. Os autores concluem o estudo afirmando que, em
geral, os niveis de QV referidos pelos pacientes foram elevados, e o0s
comprometimentos relacionados a cirurgia ndo impediram que 0s pacientes

retornassem as suas atividades diarias de forma habitual.

Carrier, Edwards, Harden?®, em 2018, realizaram uma revisdo sistematica que visou
a identificar a percepc¢éo dos homens a respeito das consequéncias fisicas da PR em
sua QV. O estudo apresentou que a IU e a DE séo problemas significativos, os quais
0s homens ndo se sentem preparados para enfrentar. A perda da funcdo sexual,
particularmente, causa ansiedade e tristeza, e a repercussao psicoldgica da DE tem

se mostrado mais preocupante que a consequéncia fisica.

Vale mencionar que o “dominio fisico” ndo apresentou diferencas estatisticamente

significativas entre Espanha e Brasil.

Dominio Psicoldgico

Em relacdo ao dominio psicoldgico, os participantes brasileiros obtiveram maiores

escores que os espanhdis (Brasil= 82,2% e Espanha= 79,2%).

Ao analisar o Quadro 9, infere-se que as respostas da pergunta “Com que frequéncia
Vocé tem sentimentos negativos tais como: mau humor, desespero, ansiedade,
depressao?” levaram os participantes brasileiros a apresentarem maior QV
psicolégica quando comparados aos espanhdis, uma vez que houve importante

discrepancia de respostas entre os dois paises. Além disso, este estudo contou um
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namero maior de participantes da Espanha que referiram ter diagnostico de depressao

e/ou fazer uso de antidepressivos (Espanha= 21,9%, Brasil= 6,1%).

Entre os participantes brasileiros, o “dominio psicolégico” apresentou 0s escores mais
altos. Esse achado é concordante com o estudo de Funmicelli et al.'%%, em 2017, que
ao avaliar a QV de pacientes brasileiros com bexiga neurogénica, encontrou
superioridade no dominio psicolégico em relacéo aos demais dominios do WHOQOL-

breve.

Autores poloneses desenvolveram um estudo envolvendo 100 pacientes submetidos
a PR. O objetivo do estudo foi examinar a relacéo entre os sintomas neuropsicoldgicos
e evolucdo clinica apos a cirurgia. Os resultados demonstraram que as complicacées
fisicas da PR (IU e DE) estdo associadas a depressao, ansiedade e disfuncao da
memoéria. O estudo apresentou que menos complicacdes poés-cirirgicas estédo
associadas ao melhor funcionamento psicolégico e cognitivo e a maiores niveis de
QV3O.

Mata et al.?®>, ao avaliar a autoeficacia e a morbidade psicolégica de 76 pacientes
prostatectomizados, identificou que quanto menores 0s niveis de ansiedade e
depressao, maior a autoeficacia e a motivacao para agir em favor de si mesmo. Os
autores destacam a relevancia de profissionais de salde que orientem e empoderem
0s pacientes, a fim de que esses se tornem ativos em seu processo de recuperacao

e reduzam a morbidade psicolégica apos a cirurgia.

Independente do tipo de tratamento, pacientes com CP apresentam frequentemente
sintomas psicoldgicos, como problemas de concentragéo, irritabilidade, nervosismo e
preocupacdao relacionada a IU e DS. Nesse sentido, intervencdes psicossociais com
abordagens: educativas, comportamentais e fisicas devem ser incorporadas na
pratica cotidiana dos profissionais de saude, a fim de aumentar a QV e reduzir os
niveis de estresse e ansiedade dos prostatectomizados e seus parceiros sexuais

109,192

Dominio Relagbes Sociais
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Quanto ao terceiro dominio, “relagdes sociais”, em ambos os paises essa foi a faceta
com menores escores de pontuacdo. Entre os participantes espanhdis, o escore

médio foi 63,1 e, entre os brasileiros, 68,0.

Entende-se que, possivelmente, as médias do dominio “relagdes sociais” foram mais
baixas em comparagéo aos outros dominios, devido aos altos indices de insatisfacdo

com a vida sexual relatado pelas duas populacées.

Em consonancia com essa afirmativa, outros estudos que avaliaram a QV de
pacientes prostatectomizados, com o uso do instrumento WHOQOL, atribuem as

baixas pontuagdes do “dominio social” @ DS causada pela PR135192,

Em relacdo a pergunta “Quao satisfeito (a) vocé estd com sua vida sexual?”, os
participantes brasileiros demonstraram maior resiliéncia quando comparados aos
espanhais, pois, apesar do relato frequente de DE e outros problemas relacionados,
em ambos o0s paises, aproximadamente 50% dos prostatectomizados no Brasil
negaram estarem “muito insatisfeitos” ou “insatisfeitos” com a vida sexual, enquanto

somente 20% dos espanhdis apresentaram a mesma negativa.

Mac Cornick et al.1%? realizaram um estudo envolvendo 72 homens submetidos a PR.
O objetivo da investigacéo foi determinar o impacto da cirurgia na QV dos pacientes.
Os autores utilizaram o WHOQOL-breve para avaliar os participantes antes da
cirurgia, no 1°, 3° e 6° més apods a PR. Na avaliacéo pré-cirargica, o escore médio do
dominio “relagdes sociais” foi 14.63, no 1° més foi 12.65, no 3°, 12.85 e na ultima
avaliacdo, 12.76 (escala de 0 a 20). Foi possivel concluir que a PR teve um impacto
significativo no dominio social durante os seis primeiros meses ap0s a cirurgia,

associando diretamente a DE com o relacionamento interpessoal.

Nessa perspectiva, vale mencionar um estudo desenvolvido na Espanha, cujo objetivo
foi avaliar a eficacia de um programa de enfermagem para acompanhamento de
homens com DE ap6s PR. A amostra contou com 77 participantes, a maioria com DE
severa. O programa consistia em quatro visitas, nas quais eram fornecidos
esclarecimentos a respeito dos tratamentos para a DE, escuta ativa, educacao e apoio

ao paciente e seu parceiro (a) sexual. Ao final do projeto, os autores afirmaram que
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intervencdes de enfermagem direcionadas a pacientes com DE podem desmistificar
conceitos equivocados, minimizar o problema, favorecer a adaptacéo a nova condicéo

sexual e contribuir para adeséo ao tratamento'®’,

Dominio Meio ambiente

No tocante ao dominio “meio ambiente”, os resultados deste estudo mostraram
diferenca estatisticamente significativa entre os paises, uma vez que 0s participantes
espanhais obtiveram escore médio de 88.5 e os brasileiros de 81.1. Esse foi 0 dominio
gue conferiu escores mais altos aos participantes da Espanha. Ao analisar o Quadro
11, presume-se que as perguntas que mais contribuiram para essa pontuacao foram
“Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?”, “Quéo disponiveis
para vocé estdo as informacfes que precisa no seu dia-a-dia?” e “Em que medida
vocé tem oportunidades de atividade de lazer?”. As trés questdes demonstraram
grande disparidade nas respostas dos participantes de cada pais. A resposta maxima
“‘completamente” foi dada, em média, por cerca de 70% dos prostatectomizados da

Espanha, enquanto que, no Brasil, esse percentual foi menor — em torno de 40%.

Acredita-se que os escores inferiores no dominio “meio ambiente” apresentados pelos
brasileiros ndo estdo relacionados ao CP e ao tratamento, mas sim as diferencas
sociais dos dois paises. Considerando o fato de, neste estudo, o numero de brasileiros
desempregados ser maior que de espanhois e da escolaridade dos participantes da
Espanha ser notavelmente maior que dos participantes do Brasil, justifica-se o fato da

média de QV ambiental dos espanhdis se apresentar maior que dos brasileiros.

Outros estudos que avaliaram a QV através do WHOQOL-breve, também
encontraram certo descontentamento por parte dos brasileiros no dominio “meio-

ambiente” 190.191

Fleck et al. desenvolveram um estudo qualitativo, a fim de discutir com idosos
aspectos da QV especificos de cada faixa etaria. O grupo de idosos de 60 a 80 anos,
recrutados em um hospital, relatou que QV é sinbnimo de bem-estar, dinheiro e sentir-
se bem. Quando questionados sobre os fatores que poderiam melhorar sua QV, os

idosos responderam: ter condicGes financeiras estaveis, trabalhar e ser ativo'®.
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Segundo a American Cancer Society, 0s sobreviventes do cancer que enfrentam
problemas financeiros apresentam menor QVRS, maior risco de humor depressivo e
sofrimento psicologico, e sdo mais propensos a se preocupar com o retorno da

neoplasial®.

Ao desenvolver politicas publicas de promoc¢éo da saude, é fundamental considerar o
ambiente que a pessoas estdo inseridas. Investimentos em segurancga publica, a fim
de que os cidadaos possam utilizar o transporte local e caminhar com seguranga pelas
ruas, podem influenciar de forma positiva ha QV e percepc¢ao de saude das pessoas.
Ambientes inseguros geram medo e fazem com que as pessoas saiam menos de casa

e, portanto, se tornem mais vulneraveis ao isolamento e a depresséo’®.

Almeja-se que os resultados de cada dominio da QV encontrados neste estudo
norteiem o desenvolvimento de politicas de intervencdo, como por exemplo:
favorecimento de ambientes mais saudaveis e seguros para 0 convivio social,
investimento na reducdo dos fatores que causam morbidade psicoldgica, etc., a fim

de aumentar a percepcao de QV dos espanhdis e brasileiros.

Qualidade de vida relacionada a saude segundo o EPIC

A QVRS dos pacientes deste estudo foi avaliada por meio do EPIC, um instrumento
especifico para pacientes com CP. Esse instrumento € dividido em quatro dominios:
urinario, intestinal, sexual e hormonal. O dominio urinario conta com quatro
subescalas: fungdo, incdmodo, incontinéncia, sintomas obstrutivos/irritativos. Ja os

outros dominios apresentam somente duas subescalas: funcéo e incémodo.

E importante mencionar que o EPIC é um instrumento que avalia a QV de pacientes
com CP ap0s o tratamento, seja este: PR, radioterapia externa, braquiterapia e / ou
hormonioterapia'®®. Assim, ha sintomas abordados nas perguntas do EPIC que, de
maneira geral, ndo afetam a QV das popula¢cbes deste estudo, pelo fato de que os

homens aqui incluidos foram submetidos a PR, como primeira opcdo de tratamento.

Dominio urinério
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Os resultados do dominio urinario, encontrados neste estudo, mostraram que a média
de QV dos patrticipantes espanhois foi maior que a dos brasileiros (Espanha= 83,6 e
Brasil=82,0). Em ambos os paises, a subescala “incontinéncia urinaria” apresentou
pontuagdes mais baixas (Espanha= 70,3 e Brasil=64,9) e a subescala “sintomas
obstrutivos/irritativos” apresentou escores mais altos em relagdo as demais
subescalas (Espanha= 93,0 e Brasil=94,3). Entende-se que a subescala “sintomas
irritativos/obstrutivos” do dominio urinario encontrou médias elevadas de QV tanto na
Espanha quanto no Brasil, em funcdo de este estudo contar com poucos
prostatectomizados submetidos & RE e ndo ter incluido pacientes submetidos ao

tratamento de braquiterapia®®.

Todos os pacientes submetidos & PR correm o risco de desenvolver IU, independente
da abordagem cirlrgica (aberta, laparoscépica ou robética)l. O surgimento dessa
complicagdo ocorre devido a fraqueza dos musculos do assoalho pélvico, deficiéncia
dos esfincteres interno e externo da uretra e disfuncéo da bexiga. Durante a cirurgia,
os esfincteres que se encontram no colo da bexiga sdo prejudicados e o esfincter
uretral externo pode se enfraquecer, por causa do periodo em que a uretra foi

comprimida pela préstata aumentada®®.

Estudos tém mostrado que a IU exerce um forte impacto na QV dos
prostatectomizados, gerando (1) dificuldades econOmicas para investir em
tratamentos (sessdes de fisioterapia, colocacdo de slings uretrais, etc.) e comprar
dispositivos de protecdo diaria (fraldas, clamps, etc.)11%120121  Além disso, a U
ocasiona (2) dificuldades no convivio social que fazem com que os homens se isolem
por medo e vergonha de se molharem em publico?’, (3) problemas sexuais, devido ao
receio de perderem urina durante o intercurso sexual 28116 e (4) distlrbios

psicoldgicos, tais como: baixa autoestima, ansiedade e depresséo!’3,

Nessa perspectiva, € inegavel a relevancia de profissionais de enfermagem que se
dediqguem a implementar intervengbes para propiciar aos prostatectomizados o
alcance precoce da continéncia, seja por contato telefénico, através de grupos de

apoio, entrega de material escrito, visitas domiciliares e/ ou recursos da internet.
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Autores espanhois publicaram um estudo de caso que descreve cuidados de
enfermagem para um paciente com |U pos-prostatectomia. O paciente tinha 75 anos,
havia sido submetido a PR laparoscopica ha duas semanas e buscou o centro de
salude com a queixa de perda urinaria frequente, a qual o levava a usar trés
absorventes femininos diarios. O enfermeiro acolheu o paciente e, apos realizar
cuidadosa anamnese e exame fisico, verificou IU com importante gravidade. Assim, a
equipe de enfermagem se dedicou a explicar a etiologia da IU pOs-prostatectomia para
0 paciente, entregou por escrito o nome de produtos masculinos para protecéo diaria
e destacou a necessidade de cuidado higiénico com a pele perineal. Além disso, foi
revisada a ingestao de alimentos e liquidos que o paciente consumia frequentemente
e desaconselhado o consumo de alcool. Os exercicios para os musculos da pelve
foram ensinados ao paciente com riqgueza de detalhes. Ademais, um numero de
telefone do enfermeiro que o atendeu foi fornecido para que o paciente pudesse
expressar suas duvidas e preocupacfes. Apos 12 meses de intervencao, o paciente
relatou que os vazamentos de urina ocorriam com menor frequéncia, que as perdas
urinarias durante espirro, tosse ou exercicios fisicos desapareceram completamente

e que se sentia cada vez mais a vontade em frequentar encontros sociais 2’.

Wang et al.''° compararam a IU e QV de dois grupos de pacientes submetidos a PR
robética. O primeiro grupo (controle) recebeu cuidados de enfermagem de rotina,
enguanto que o segundo (intervencgao) recebeu assisténcia de enfermagem de forma
continuada. Antes da alta hospitalar, os pacientes do grupo intervencao receberam
orientacdes de cuidados poés-operatérios, incluindo o ensinamento dos exercicios
pélvicos e mudancas nos habitos de vida. Em seguida, durante seis meses, esses
pacientes participavam de aulas em grupo, recebiam visitas e telefonemas dos
enfermeiros. O estudo comprovou que a intervencao continuada de enfermagem é
significativamente benéfica para melhorar a IU e a QV dos prostatectomizados, pois
os escores de QV e as taxas de continéncia no grupo experimental foram maiores do

gue no controle.

O EPIC foi utilizado em estudos longitudinais que acompanharam a QV de espanhdis
e brasileiros prostatectomizados, antes e apds a cirurgia. O estudo espanhol,
desenvolvido por Ferrer et al.1?®, contou com 134 pacientes na avaliagdo pré-cirdrgica.

A média do dominio urinario antes da PR foi 95.2, enquanto que no 3°, 6° e 12° més
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apos a cirurgia foram: 78.7, 83.2 e 88.5, respectivamente. Ja no estudo brasileiro,
desenvolvido por Romanzini et al.?!, antes da PR foram avaliados 120 pacientes. O
dominio urinario apresentou uma média de 89.5 no pré-cirurgico, e de 69.7, 77.6 e

83.1 nos meses 3,6 e 12 ap6s a PR, na devida ordem. A breve descricdo de parte
desses estudos tem a finalidade de comparar as duas populacdes e confirmar os
achados desta investigacdo, 0s quais apresentaram escores mais altos de QV urinaria
entre os participantes espanhois quando comparados aos brasileiros. Além disso, 0s
escores dos dois estudos evidenciam que a IU tende a melhorar com o passar do

tempo.

Dominio intestinal

O dominio intestinal conferiu aos participantes de ambos 0s paises maiores escores
médios de QV. Na Espanha, a pontuacéo foi de 97.0 e, no Brasil, de 98.7. Com relacdo
a subescala funcao intestinal, os espanhdis alcancaram escore médio de 96.1 e 0s
brasileiros de 98.3. Ja na subescala incobmodo intestinal, os participantes da Espanha
pontuaram 97.9 e os do Brasil, 99.1. Essas diferencas entre os paises foram
estatisticamente significativas, assinalando que os brasileiros deste estudo
apresentam melhor QV intestinal que os espanhdis. Esse achado se justificaria em
razdo do maior namero de participantes da Espanha que se submeteram ao
tratamento complementar de RE quando comparados aos do Brasil, seja de forma

isolada ou associada a hormonioterapia (Espanha: n=34 e Brasil: n=17).

A RE realizada em pacientes com CP apresenta certa toxicidade gastrointestinal. Os
principais efeitos entéricos vivenciados pelos homens irradiados sdo a retite e a
enterite. Ambas as manifestacfes levam o0s pacientes a se queixarem de tenesmo
retal, colicas, sangramentos, urgéncia e aumento da frequéncia de evacuacdes.
Geralmente, os sintomas desaparecem em até 60 dias apdés a Ultima sessdo de RE?®.

Todas essas ocorréncias sao abordadas nas perguntas do dominio intestinal do EPIC.

Lardas et al.'® realizou uma revisdo sistematica que visou a identificar o impacto de
cada modalidade de tratamento na QV de homens com CP. Os autores incluiram 18

estudos na andlise, resultando em um total de 13.604 pacientes. Foi possivel concluir
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que a RE desempenha um pior impacto na funcéo intestinal dos pacientes, se

comparada a vigilancia ativa e a cirurgia de PR.

Assim também, Nicolasein et al.'1” avaliaram a QVRS de pacientes submetidos a PR,
a RE como terapéutica Unica e & RE apés a PR, trés a quatro anos apés o tratamento.
A avaliacdo do dominio intestinal realizada através do EPIC apresentou os seguintes
resultados: PR= 91.96, RE= 90.78 e RE p0s prostatectomia= 86.38. A QV intestinal
dos pacientes com CP demonstrou pouca variagdo ao comparar os trés tratamentos,

entretanto menores pontuacdes foram vistas nos pacientes submetidos a RE.

Dominio sexual

Em ambos os paises, o dominio sexual foi o que obteve as menores médias. Os
participantes da Espanha tiveram pontuacdo média de 31.9 e os do Brasil de 38.6.
Com referéncia as subescalas do dominio, a funcdo sexual apresentou escores
médios de 22.4 entre os espanhdis e 27.2 entre os brasileiros. J& o incbmodo com a
condigdo sexual pontuou uma média de 52.3 na Espanha e 64.3 no Brasil. Acredita-
se que a percepcao de QV sexual dos participantes brasileiros se apresentou melhor
gue dos participantes espanhdis, devido a diferenca de 12 pontos no incbmodo
provocado pela condicdo sexual manifestado pelos participantes dos dois paises. A
subescala funcéo sexual ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre

Espanha e Brasil, todavia o incbmodo sexual apresentou-a.

De igual maneira, Storas et al.8¢ compararam a DE e outros problemas sexuais em
prostatectomizados de trés paises (EUA, Noruega e Espanha). Os resultados
apresentados mostraram que a ocorréncia de DE apos PR, nem sempre € vista como
um incomodo sexual pelos pacientes, pois aproximadamente um terco dos homens
gue mencionaram a ocorréncia de DE apds a cirurgia relataram nao ter nenhum
problema sexual. Os achados entre 0s norte-americanos, noruegueses e espanhdis

foram semelhantes.

Kimura et al.»®” desenvolveu um estudo que teve como proposta avaliar o incbmodo
dos prostatectomizados que apresentavam DS. Dos 319 pacientes elegiveis, 133

(41,7%) recuperaram o incOmodo sexual em média 20 meses apos a PR. Entre os



112

133 homens que demonstraram recuperacdo do incémodo, 109 apresentaram DS
persistente apos a cirurgia. Considera-se que a melhora no incbmodo possa ser
atribuida a adaptacdo a nova condicdo sexual. Os autores concluem a investigacao
enfatizando a importancia do esclarecimento realista aos pacientes, a fim de reduzir a

diferenca entre os resultados esperados e a verdadeira fungcédo sexual pos-PR.

Estudos desenvolvidos na Espanha, Brasil e outros paises apontaram resultados
similares aos que aqui foram apresentados, demonstrando ser a DS uma complicacao
poOs-operatoria que impacta significativamente na Qv dos
prostatectomizados3!:70.7386.87  Entretanto, ao avaliar a ocorréncia de problemas
sexuais apos a cirurgia de PR, é preciso considerar a vida sexual dos pacientes antes
do tratamento. Um estudo que avaliou 111 espanhdis antes e ap6s PR apresentou
que 40% dos pacientes relaram DE antes da cirurgia®®. Compreende-se, portanto, que
muitos casos de DS ndo estdo associados ao tratamento para o CP e sim as variaveis
pré-operatdrias, como a presenca de comorbidades e capacidade sexual antes da

cirurgial®, por exemplo.

Naccarato et al.8! desenvolveram um estudo clinico randomizado que comparou a
efetividade de trés modalidades de tratamento para DS (1= psicoterapia, 2= Lodenafil
80 mg/semana e 3= psicoterapia + Lodenafil 80 mg/semana). O tratamento precoce
envolvendo psicoterapia de grupo e um medicamento PDE-5 antes e depois da PR
levou a menor deterioracdo da funcao erétil e maior satisfacdo com a vida sexual e a

intimidade entre o casal.

Pesquisadores holandeses realizaram um estudo envolvendo 34 departamentos
holandeses de urologia e 15 de radioterapia, a fim de avaliar a disponibilidade e
qualidade os materiais informativos relacionados a saude sexual. Constatou-se que a
maioria dos departamentos contava com algum material para pacientes com DS,
contudo 20,4% desses continham informagdes extensas, 50,8% tinham quantidade
moderada de informacdes, e 28,8% continham pouca ou nenhuma informacgéo. A DS
relacionada ao tratamento ndo foi mencionada, rotineiramente, nos materiais
informativos fornecidos pelos servigos de saude. Poucos dados a respeito do parceiro
sexual e do impacto da DS na relagdo intima estavam disponiveis. Somente 15

departamentos disponibilizavam aconselhamento sexual oferecido por consulta com
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médicos ou enfermeiros. Frente a isso, revela-se a pertinéncia de que profissionais de
saude, que tratam pacientes com CP, fornecam informacdes de qualidade e

abrangentes aos pacientes e seus parceiros?8,

Nesse sentido, vale mencionar o estudo de Rosser et al.1% que avaliou a QV de 190
homens gays e bissexuais com CP, no Canada e EUA. Os resultados demonstraram
gue apenas dois tercos dos participantes relataram sua orientacdo sexual ao médico
gue o acompanhou no tratamento do CP. Assim sendo, acredita-se que perguntar aos
pacientes sobre a orientacdo sexual pode melhorar a prética clinica. Os autores
identificaram também que os principais desafios vivenciados pelos gays e bissexuais,
incluem: DE e o uso de preservativo no sexo anal ativo, miccdo involuntaria e
climacturia durante o sexo oral e anodispareunia e anorgasmia na relacdo sexual

receptiva.

Implementar intervencbes voltadas para a DS durante o planejamento de alta ou
acompanhamento em pdés-operatoério de prostatectomizados deve ser um topico a ser
considerado pelos enfermeiros, uma vez que elas podem proporcionar efeitos
positivos por preencher possiveis lacunas enfrentadas por esses pacientes, tanto na
recuperacao cirirgica como na vida diarial®®. Tais intervencdes devem envolver ndo
somente 0s homens que se relacionam intimamente com mulheres, mas também os

gays e bissexuais em suas particularidades!®,

Dominio hormonal

As médias do dominio hormonal se mostraram altas nos participantes de ambos os
paises, contudo, no Brasil foi maior (Espanha= 90,9 e Brasil= 94,5), demonstrando

melhor QV hormonal entre os brasileiros que entre os espanhais.

As perguntas “Durante as Ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé se sentiu
deprimido? e “Durante as ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé sentiu
falta de energia?”, levaram muitos pacientes a reduzirem os escores do dominio
hormonal neste estudo. Notou-se que, muitas vezes, isso ocorreu devido ao estado
depressivo em gue 0s participantes se encontravam, e ndo as questdes relacionadas

ao tratamento para CP. Apesar da amostra brasileira contar com um maior nimero
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de pacientes submetidos a supressdo androgénica, possivelmente, a média de QV
hormonal na Espanha foi menor que no Brasil devido a porcentagem de participantes

espanhais que relataram depressao (Espanha =21,9% e Brasil=6,1%).

A terapia de supresséo androgénica reduz os niveis de testosterona e diidrotestorena
no organismo, 0 que consequentemente faz com que as células cancerigenas parem
de crescer ou crescam de forma mais lenta. Os principais efeitos colaterais desse
tratamento sdo: ondas de calor, sensibilidade e crescimento das mamas, perda de
massa muscular, ganho de peso, aumento do colesterol, anemia, osteoporose, fadiga,
depressédo e DS?°, A maioria desses efeitos é abordada no dominio hormonal do

instrumento EPIC.

Estudo desenvolvido por Gay et al.?%1, no ano de 2013, avaliou 73 pacientes com CP
que receberam tratamento hormonal antes e dois meses apds a primeira sesséo de
RE. Os resultados mostraram que antes da supressdo androgénica 93% dos
pacientes ndo apresentavam queixas relacionadas as ondas de calor, porém, apos
iniciar o tratamento, o relato de auséncia de ondas de calor foi de somente 32% dos
pacientes. A porcentagem de pacientes que nao relataram nenhum problema com o
peso corporal caiu de 91,4% para 69,4%. Em relacdo a depressao, 80,3% dos
pacientes ndo a manifestaram antes do tratamento hormonal, em comparacdo com
68,1% dois meses depois. A falta de energia ndo foi problema para 70,4% dos

pacientes antes da privacao de andrégenos, comparado a 50,7% ap0s o tratamento.

Um estudo de base populacional realizado no Reino Unido avaliou, com o uso do
instrumento EPIC, a QVRS de 58.390 homens submetidos a diversos tratamentos
para o CP. Foi possivel observar que as médias da funcdo hormonal nos grupos de
pacientes submetidos a terapia hormonal foram menores que as dos pacientes sem
privacdo androgénica. Pacientes que realizaram apenas a cirurgia de PR
apresentaram escore meédio de 89.6 no dominio hormonal, por outro lado, aqueles que
foram submetidos a RE e hormonioterapia tiveram meédia de 72.2. Os autores
destacaram a importancia de que profissionais de saude se dediquem a implementar

medidas que visem a reducéo dos efeitos da terapia androgénica?®?.

Fatores associados a qualidade de vida dos pacientes prostatectomizados
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As variaveis independentes que permaneceram no modelo final e se mostraram
associadas a QV, segundo os resultados da escala geral do WHOQOL, foram: pais,

faixa etaria e comorbidades.

Quando se consideram os dominios da escala WHOQOL, verifica-se que, para que a
variavel “pais” se mostrasse estatisticamente significativa para a QV dos pacientes
prostatectomizados, os dominios “relagdes sociais” e “psicolégico” tiveram expressiva
relevancia, conforme se verifica no Tabela 8, deixando entrever a probabilidade 1,5

maior de que brasileiros se autodeclarassem com melhor QV.

E indispenséavel destacar que, por se tratar de uma analise que considera somente a
subjetividade dos proprios pacientes sobre os sentimentos vivenciados apds a
realizacdo da PR, as diferencas geopoliticas e socioculturais sdo importantes para a
compreensao dos resultados alcancados. A proposito, o conceito de QV proposto pelo
grupo WHOQOLS®® e adotado neste estudo confirma que a percepcéo de QV de cada
individuo é dependente de sua cultura, suas expectativas e preocupacoes.

Nesse sentido, ndo se pode, pois, esquecer que as diferencas declaradas pelos
entrevistados brasileiros e espanhdis, no que tange aos sentimentos experimentados
apos PR, ndo se desvencilham de uma construcédo social e cultural em torno dos
conceitos de “vida sexual’, “mau humor”, “desespero”, “ansiedade” e “depressao’,
sendo, pois, mais uma vez, essencial reconhecer a importancia dos elementos

geopoliticos e socioculturais para os resultados identificados.

Portanto, acredita-se que, a QV dos brasileiros se mostrou maior que a dos espanhais,
devido a maior resignacdo e menor expectativa de melhora por parte dos participantes
do Brasil. Em contrapartida, percebe-se uma visdo mais critica e exigente em relacao

as expectativas dos participantes da Espanha.

Assim como nesta investigacdo, o estudo de Ermel?®® comparou a QV de idosos

portugueses e brasileiros e encontrou melhor QV entre os participantes do Brasil.
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Outra variavel explicativa que merece mencéao é a idade dos participantes. Pacientes
com 60 anos de idade ou mais apresentaram ter melhor QV que aqueles que estédo
na faixa etaria de 40 a 59. Esse achado é consonante com o estudo de Sonati et al.?%
gue comparou a QV de individuos adultos e idosos. Os resultados mostraram que 0
grupo de individuos com mais de 60 anos de idade referiu melhor percepgéo de QV
devido a maior satisfagéo financeira e disponibilidade de tempo para as atividades de
ocio e lazer, aléem de melhor aceitacdo da aparéncia fisica e outros aspectos
relacionados ao desempenho das atividades da vida diaria. De outro lado, os
individuos com idade entre 40 e 59 anos demonstraram importante preocupagdo com
questbes familiares, de ocupacéo laboral e com a ambicdo de conquistar bens
materiais, fatores que impactaram negativamente na percepcéo de QV desse grupo

etario.

Em relacdo a QV sexual, faceta abordada no WHOQOL, geralmente, os homens com
mais idade apresentam maior conformidade e resiliéncia com a DS gerada pela PR
que aqueles que se incluem na faixa etaria de 40 a 59 anos®®’.

A variavel independente presenca de comorbidades foi outro achado que se mostrou
associado a QV geral dos participantes deste estudo. Os prostatectomizados que
apresentavam outras enfermidades, além do CP, demonstraram ter menor chance de
melhor QV que aqueles que ndo tinham comorbidades. De igual maneira, Smith et
al.?%, ao avaliar a QV de pacientes com cancer, encontrou associacées negativas

entre saude fisica e mental e a presenca de duas ou mais patologias.

Segundo Sarfati, Koczwara, Jackson?%®, maior carga de doencas esta associada a
maior probabilidade de incapacidade, maiores necessidades de cuidados de saude,
maior custo de atendimento, maior probabilidade de carga financeira e consequente
diminuicdo da QV.

Nessa perspectiva, destaca-se a importancia de que a equipe multiprofissional busque
identificar a presenca e o impacto das comorbidades nas atividades da vida diéria dos
pacientes com CP, especialmente as enfermidades psicologicas, como depresséo e

ansiedade que desempenham papel tdo negativo na QV dos prostatectomizados?>31.
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Em relacdo ao instrumento EPIC, este estudo encontrou associacfes estatisticamente
significativas entre o dominio urinario, o tratamento complementar, as complicacdes
cirdrgicas e o tempo de pds-operatorio. Houve associacdo também entre o dominio
sexual e as variaveis independentes: faixa etaria, tempo de pds-operatério e escore

de Gleason.

Os patrticipantes deste estudo que foram submetidos a tratamentos complementares
a PR tiveram menos probabilidade de apresentarem uma melhor QV que aqueles que
necessitaram somente da cirurgia. Possivelmente, esse achado esta vinculado as

consequéncias de cada terapéutica no sistema urinario dos pacientes com CP.

Sureda et al.”®, ao comparar a QV de pacientes submetidos a diversos tratamentos
para a neoplasia da prostata, concluiram que a fungéo urinaria sofre certos prejuizos
independente da escolha terapéutica, contudo maiores indices de IU sdo vistos em
pacientes submetidos a PR, ao passo que mais sintomas irritativos/obstrutivos séo
relatados pelos pacientes submetidos a RE. Assim sendo, justifica-se a razao pela

qual pacientes submetidos a cirurgia e a RE pds-cirdrgica apresentam pior QV

urinaria.

O estudo de Nicolaisen et al.'!” confirma esses achados, ao encontrar no EPIC
urinario escores meédios de 85.87 em pacientes submetidos unicamente a PR, 86.18
naqueles que realizaram somente RE e 82.05 nos pacientes que realizaram RE apés

a cirurgia.

Outro achado deste estudo que merece mencao é a associacao entre a presenca de
complicagBes cirirgicas e a QV urinaria, visto que pacientes que tiveram
complicagcbes apresentaram menor QV urinaria que aqueles que nado as sofreram.
Vale recordar que a complicacdo mais frequente em ambos os paises foi a ITU e,
coerentemente, os resultados aqui encontrados estao relacionados especialmente a

ela.

Assim sendo, partindo da afirmativa de que o principal motivo para um paciente
desenvolver tal complicacdo pos-prostatectomia € a cateterizacao uretral, considera-

se indispenséavel que enfermeiros busquem implementar intervencdes de enfermagem
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e programas de educacdo em saude a homens que recebem alta hospitalar e
necessitam ir pra casa em uso da sonda vesical, com o intuito de reduzir os indices
de ITU apds PR e, consequentemente, maximizar a QV dos pacientes?’:109.110.185 Dg
mesma forma, destaca-se a igual importancia de que cirurgibes frequentemente
reavaliem e discutam na pratica cotidiana o tempo que um paciente deve permanecer

em uso do cateter181182,

Apesar de a IU e DS impactarem de forma tdo negativa na QV dos pacientes
prostatectomizados, torna-se animador perceber que tais complicagbes tendem a
melhorar com o passar do tempo. As associacdes do tempo de pds-operatorio com 0s
dominios urinario e sexual, vistas neste estudo, revelaram que quanto mais o tempo
passa, maior niumero de pacientes apresenta QV alta e muito alta, conforme descrito
nas Tabelas 13 e 15.

Em concordancia com esses achados, Yaxley et al.?’ realizaram um estudo
longitudinal que acompanhou pacientes submetidos a PR retropubica e roboética. Para
avaliacdo dos prostatectomizados, o instrumento EPIC foi utilizado. Os resultados
mostraram que nas 62 e 122 semana de poés- cirdrgico as médias da funcao urinaria
dos pacientes foram respectivamente: 74,5 e 83.3 na cirurgia aberta e 71,1 e 82.5 na
assistida por rob6. Ja para a funcdo sexual, considerando o mesmo periodo, 0s
resultados foram: 30,7 e 35,0 na retropubica e 32.7 e 38.9 na cirurgia robética. Estes
dados sdo congruentes com os achados deste estudo, pois, independente da
abordagem cirurgica, foi possivel perceber que o fator “tempo” contribuiu para

resultados mais satisfatorios de QV urinaria e sexual.

Em relacdo a faixa etaria dos participantes, os resultados encontrados nesta
investigacao apresentaram que os prostatectomizados com idade de 60 anos ou mais
tem menor probabilidade de melhor QV sexual que aqueles que tinham entre 40 a 59

anos.

Nessa perspectiva, entende-se ser esse um achado bastante compreensivel devido
ao fato de a literatura defender que recuperacdo da funcéo erétil dos pacientes

submetidos a PR depende de condicbes como: a idade do paciente, a capacidade
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sexual antes da cirurgia e a presenca de comorbidades!®. Todos esses fatores

favorecem pacientes mais jovens.

Kurian et al. avaliaram a QV de 617 individuos com CP. A idade no momento do
diagndstico foi a principal varidvel independente analisada. Os participantes foram
divididos em trés categorias: (1) menos de 60 anos, (2) 61 a 70 anos e (3) mais que
71 anos. Os resultados mostraram que homens em idade mais jovem apresentam
niveis mais altos de funcionamento fisico e atividade sexual, 0 que consequentemente

exerce impacto positivo na QV dos pacientes.

Neste estudo, o escore de Gleason foi encontrado como uma variavel explicativa para
a QV sexual. Pacientes que, ap0s a retirada da préstata, apresentaram escore de
Gleason de graduacdo mais baixa demonstraram maiores niveis de QV no dominio

sexual.

CP com caracteristicas mais agressivas (estadiamento clinico >T2b, PSA >20 e
Gleason >7) exigem que os cirurgioes realizem uma dissec¢cdo mais ampla em torno
da prostata. Assim, a preservacdo dos feixes neurovasculares, unilateralmente ou
bilateralmente, torna-se pouco indicada, o que impacta negativamente na funcao erétil

dos pacientes®s.

Altos escores de Gleason foram vistos como preditores negativos para a fungao
sexual também no estudo de Haarh et al.?®®. Os autores buscaram conhecer os
fatores explicativos para o funcionamento erétil de 704 homens, apos 12 meses da
cirurgia de PR. Encontrou-se que, dentre 121 participantes com grau de Gleason 6,
53 (43,0%) relataram ter funcao erétil suficiente para o intercurso sexual, com ou sem
0 uso de dispositivos auxiliares. Por outro lado, dentre os 28 homens que tiveram
Gleason 8, somente 10 (35,7) disseram ter o funcionamento da erecao preservado.
Finalmente, entre os 15 com Gleason igual ou maior que 9, apenas 4 (26,6%)

afirmaram nao sofrer DE.
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11 CONCLUSOES

1 Os resultados da pontuacdo média geral e dos distintos dominios da
WHOQOL-breve entre pacientes brasileiros e espanhois confirmam a hipétese
alternativa. Nos Dominios Psicoldgico e Rela¢des Sociais se obtiveram
pontuagdes médias superiores no Brasil quando comparado a Espanha (p<
0,001), enquanto que o Dominio Meio Ambiente foi superior na Espanha (p<
0,001). A pontuacéo geral foi superior no Brasil, enquanto que a pontuacéo no
Dominio Fisico foi mais elevada em pacientes espanhodis, ambos sem
diferencas estatisticamente significativas.

2 A qualidade de vida relacionada com a saude, avaliada mediante a Escala
EPIC, também confirma a hip6tese alternativa, se encontrando valores
superiores nos Dominios Intestinal, Hormonal (p< 0,001), e Sexual (p= 0,007)
no Brasil quando comparado a Espanha. No Dominio Urinario se obteve uma
pontuacdo ligeiramente superior na Espanha quando comparada com o Brasil,
sem se encontrar diferencas estatisticamente significativas.

3. Do ponto de vista sociodemogréfico, os pacientes brasileiros eram mais jovens,
apresentando diferengas nos grupos etarios, com uma maior incidéncia de
pacientes na faixa etaria entre 40-59 anos quando comparados aos pacientes
espanhdis (p= 0,043); enquanto que os pacientes espanhois apresentavam
escolaridade superior aos brasileiros (p< 0,001).

4. Em relacdo ao estilo de vida, a pratica de atividade fisica e sua frequéncia,
assim como a alimentacéo saudavel e sua frequéncia, as médias da Espanha
foram superiores as do Brasil (p< 0,001). A alimentagdo com gordura de origem
animal e sua frequéncia foram superiores no Brasil (p= 0,003 y p< 0,001).

5 Na&o se encontraram diferencas estatisticamente significativas no consumo de
tabaco em ambos 0s grupos, contudo se observou uma maior percentagem de
ex-fumantes entre os pacientes brasileiros (p= 0,039). Em relacdo ao consumo
de alcool, se observou um maior consumo entre pacientes espanhdis (p<
0,001), coincidindo com uma percentagem maior de paciente brasileiros ex-
etilistas (p< 0,001).

6. Dentre as comorbidades, se observou uma maior incidéncia de Hipertensdo em
pacientes brasileiros (p< 0,001), enquanto que a depressao foi superior entre
0s pacientes espanhdis (p< 0,001).

7. Prevaleceram o tratamento complementar com radioterapia (p= 0,005) e a
cirurgia laparoscopica (p< 0,001) na Espanha. As complicagbes pos-
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operatorias foram similares em ambos paises, destacando a infec¢ao urinaria
que foi superior no Brasil (p= 0,038).

No que se refere ao Escore de Gleason, os pacientes espanhdis apresentaram
pontuacgdes inferiores (p< 0,001).

Ao relacionar as variaveis historia familiar e dados clinicos com a escala geral
de qualidade de vida WHOQOL-breve se encontrou que 0s pacientes sem
comorbidades apresentam probabilidade quase duas vezes superior (OR 1,96)
de ter uma melhor qualidade de vida.

Ao relacionar as variaveis historia familiar e dados clinicos com o Dominio
Urinario da Escala EPIC se encontrou que os pacientes sem comorbidades (OR
1,55), e/ou aqueles que nao tiveram complicacdes pds-operatorias (OR 2,0)
apresentaram uma maior probabilidade de ter melhor qualidade de vida. Pelo
contrario, 0s pacientes com pos-cirurgico inferior a 6 meses (OR 0,29) e/ou com
maiores niveis medianos de PSA (OR 0,98) apresentaram uma menor
probabilidade de ter uma melhor qualidade de vida.

Ao relacionar as variaveis sociodemograficas e habitos de vida com o Dominio
Sexual da Escala EPIC se encontrou que os pacientes compreendidos no
rango de idades superior a 60 anos (OR 0,52) e/ou os pacientes desocupados
(OR 0,35), apresentaram menor probabilidade de ter melhores niveis de
qualidade de vida neste dominio.

Ao relacionar as variaveis historia familiar e dados clinicos com o Dominio
Sexual da Escala EPIC se encontrou que os pacientes com tempo de pos-
operatorio inferior a 6 meses (OR 0,39), ) e/ou com maiores niveis medianos
de PSA (OR 0,98), apresentaram menor probabilidade de melhor qualidade de
vida. Pelo contrario, os pacientes que nao receberam tratamento complementar
para além da cirurgia (OR 1,71), e/ou os pacientes com Escores de Gleason
1,2 e 3 comparados com 0s que apresentavam um escore de 5 (OR 4,74/6.0),
apresentaram uma maior probabilidade de ter melhor qualidade de vida.
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12 CONCLUSIONS

1 The results of the overall mean score and the distinct WHOQOL-brief domains
between Brazilian and Spanish patients confirm the alternative hypothesis. In
the Psychological Domain and in the Social Relations Domain, higher average
scores were obtained in Brazil compared to Spain (p< 0,001), while the
Environment Domain was higher in Spain (p< 0,001). The overall score was
higher in Brazil, while the Physical Domain score was higher in Spanish
patients, both without statistically significant differences.

2 The health-related quality of life, assessed by the EPIC scale, also confirms the
alternative hypothesis, being higher values in the Intestinal Domain and
Hormonal Domain (p< 0,001), and Sexual Domain (p = 0,007) in Brazil
compared to Spain. In the Urinary Domain, a slightly higher score was obtained
in Spain when compared to Brazil, without finding statistically significant
differences.

3. From the sociodemographic point of view, Brazilian patients were younger,
presenting differences in age groups, with a higher incidence of range between
40-59 years compared to Spanish patients (p = 0,043); while Spanish patients
had higher education than Brazilians (p< 0,001).

4. Regarding lifestyle, the practice of physical activity and its frequency, as well as
healthy eating and its frequency were higher in Spain compared to Brazil (p<
0,001). Feeding with animal fat and its frequency were higher in Brazil (p = 0,003
and p< 0,001).

5 No statistically significant differences were found in tobacco use in both groups,
but a higher percentage of former smokers was observed among Brazilian
patients (p = 0.039). Regarding alcohol consumption, a higher consumption was
observed among Spanish patients (p< 0.001), coinciding with a higher
percentage of Brazilian former alcoholics patients (p< 0.001).

6. Among the comorbidities, there was a higher incidence of hypertension in
Brazilian patients (p< 0,001), while depression was higher among Spanish
patients (p< 0,001).

7. Preventive treatment with radiotherapy (p = 0,005) and laparoscopic surgery
(p< 0,001) prevailed in Spain. Postoperative complications were similar in both
countries, highlighting the higher urinary tract infection in Brazil (p = 0,038).

8 Regarding the Gleason score, the Spanish patients had lower scores (p<
0.001).
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By relating the different variables to the WHOQOL-bref quality of life scale, it
was found that patients with comorbidities have almost twice probability (OR
1.96) to have a poorer quality of life.

When relating the family history and clinical data variables to the EPIC Scale
Urinary Domain, it was found that patients without comorbidities (OR 1.55),
and/or those without postoperative complications (OR 2.0) had a higher
probability to have a better quality of life. In contrast, patients with less than 6
months of postoperative (OR 0.29) and/or with higher median PSA levels (OR
0.98) had less probability to have a better quality of life.

When relating the sociodemographic variables and lifestyle habits with the
Sexual Domain of the EPIC Scale, it was found that the patients comprised in
the age group over 60 years (OR 0.52), and/or the unoccupied patients (OR
0.35), had lower probability to have better levels of quality of life.

When relating the variables family history and clinical data with the Sexual
Domain of the EPIC Scale, it was found that patients with postoperative time
less than 6 months (OR 0.39) and/or with higher median PSA levels (OR 0.98),
had lower probability to have a better quality of life. In contrast, patients who did
not receive complementary treatment beyond surgery (OR 1.71), and/or
patients with Gleason scores 1, 2 and 3 compared with those with a score of 5
(OR 4.74 /1 6.0), had higher probability to have a better quality of life.



124

13 CONCLUSIONES

1 Los resultados de la puntuacion media general y de los distintos Dominios de
la WHOQOL-breve entre pacientes brasileiios y espafioles confirman la
hipétesis alternativa. Los Dominios Psicoldgico y de Relaciones Sociales han
obtenido una puntuacion media superior en Brasil respecto a Espana (p<
0,001), mientras que el Dominio Medio Ambiente ha sido superior en Espafia
(p= 0,001). La puntuacion general ha sido superior en Brasil mientras que la
puntuacion del Dominio Fisico ha sido mas elevada en pacientes espafoles,
ambos sin diferencias estadisticamente significativas.

2 La calidad de vida relacionada con la salud valorada mediante la escala EPIC
también confirma la hipotesis alternativa, encontrandose valores superiores en
los Dominios Intestinal y Hormonal (p< 0,001) y en el Dominio Sexual (p=0,007)
en Brasil respecto a Espafia. En el Dominio Urinario se obtuvo una ligera
puntuacion superior en Espafia con respecto a Brasil, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas.

3. Desde un punto de vista sociodemogréfico, los pacientes brasilefios eran mas
jovenes, presentando diferencias en los grupos etarios, con una mayor
incidencia de la franja entre 40 y 59 afios con respecto a los pacientes
espafoles (p= 0,043); mientras que los pacientes espafioles presentaban una
escolaridad superior a los brasilefios (p< 0,001).

4. Por lo que respecta al estilo de vida, la practica de actividad fisica y su
regularidad, asi como la alimentacion saludable y su regularidad eran
superiores en Espafia con respecto a Brasil (p< 0,001). La alimentacién con
grasa de origen animal y su frecuencia fueron superiores en Brasil (p= 0,003 y
p< 0,001).

5. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el consumo de
tabaco entre ambos grupos, no obstante, se observé un mayor porcentaje de
exfumadores entre los pacientes brasilefios (p= 0,039). Respecto al habito de
alcohol, se observdé un mayor consumo entre pacientes espafoles (p< 0,001),
coincidiendo con un porcentaje superior de pacientes brasilefios que dejaron el
habito (p< 0,001).

6. Entre los antecedentes clinicos, se observdé una mayor incidencia de
Hipertension en pacientes brasilefios (p< 0,001), mientras que la depresion fue
superior entre pacientes espafioles (p< 0,001).

7. Prevalecieron el tratamiento complementario con radioterapia (p= 0,005) y la
cirugia laparoscépica en Espafia (p< 0,001). Las complicaciones
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postoperatorias fueron similares en ambos paises, destacando la infeccion
urinaria que fue superior en Brasil (p= 0,038).

En cuanto al Escore de Gleason, los pacientes espafoles presentaron
puntuaciones inferiores (p< 0,001).

Al relacionar las variables historia familiar y dados clinicos con la escala de
calidad de vida WHOQOL se encontré que los pacientes sin comorbilidades
presentan una probabilidad casi dos veces superior (OR 1,96) de tener una
mejor calidad de vida.

. Al relacionar las variables historia familiar y datos clinicos con el Dominio
Urinario de la Escala EPIC se encontré que los pacientes sin comorbilidades
(OR 1,55), y/o aquellos que no tuvieron complicaciones postoperatorias (OR
2,0), presentaron una mayor probabilidad de tener mejor calidad de vida. Por lo
contrario, pacientes con un tiempo posquirurgico inferior a 6 meses (OR 0,29)
y/o mayores niveles medianos de la PSA (OR 0,98) presentaron una menor
probabilidad de tener una mejor calidad de vida.

Al relacionar las variables sociodemogréficas y habitos de vida con el Dominio
Sexual de la Escala EPIC se encontrd que los pacientes comprendidos en la
franja etaria superior a 60 afios (OR 0,52), y/o los pacientes desocupados (OR
0,35), presentaron menor probabilidad de tener mejores niveles de calidad de
vida.

Al relacionar las variables historia familiar y datos clinicos con el Dominio
Sexual de la Escala EPIC se encontr6 que los pacientes con menos de 6 meses
de postoperatorio (OR 0,39) y/o los pacientes con mayores niveles medianos
de la PSA (0,98), presentaron menor probabilidad de tener mejores niveles de
calidad de vida. Por lo contrario, los pacientes que no recibieron tratamiento
complementario a la cirugia (OR 1,71), y/o con valores de la Escala de Gleason
1-2-y 3 con respecto a los que presentaban un valor de 5 (OR 4,74/6.0)
presentaron una mayor probabilidad de tener una mejor calidad de vida.
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