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Health promotion is the process of
enabling people to increase control over,
and to improve, their health. To reach a
state of complete physical mental and
social wellbeing, an individual or group
must be able to identify and to realize
aspirations, to satisfy needs, and to
change or cope with the environment.
Health is, therefore, seen as a resource
of everyday life, not the objective of

living”.

Ottawa Charter for Health

Promotion, 1986



RESUMO

Introducfo: A persisténcia do cancer de prostata (CP) ocorre em 30% dos pacientes,
apés o tratamento inicial. A qualidade de vida ¢ uma questdo multidimensional e
depende do equilibrio entre a vida real e a vida desejavel. Estudar a qualidade de vida
no tratamento do CP localizado, bem como na doencga avangada, tem sido prioridade em
Oncologia.

Objetivo: Avaliar o impacto dos diversos tratamentos do CP remanescente na qualidade
de vida e na funcao sexual.

Método: Foram estudados 200 pacientes que apresentaram CP remanescente apds
tratamento inicial, distribuidos em quatro grupos de acordo com o tratamento da
recorréncia: grupo 1 — prostatectomia e hormonioterapia com terapia de deprivacdo
antiandrogénica (TAD); grupo 2 — prostatectomia associada com radioterapia e TAD;
grupo 3- apenas TAD; grupo 4 — radioterapia ¢ TAD. Todos os pacientes responderam a
dois questionarios internacionais relacionados a qualidade de vida e validados para o
Brasil, o Questionario Europeu de Qualidade de Vida, em cinco dimensdes e cinco
niveis (EQ-5D5L) e o Indice Internacional de Funcgdo Erétil (IIEF-5). Foram também
investigadas a presenga e a intensidade de infec¢do urindria, hematuria, hematoquezia,
incontinéncia urinaria de esforco e estenose uretral apds os tratamentos.

Resultados: Houve pior mobilidade e autocuidado, maiores limitagdes de atividades
usuais nas dimensdes do EQ-5D5SL e maior incidéncia de incontinéncia urinaria nos
pacientes submetidos a prostatectomia associada com radioterapia e TAD. Disfuncao
erétil foi observada em todos os grupos, sendo ela mais intensa nos pacientes operados.
Conclusio: A prostatectomia ¢ o tratamento que se associa com maior nimero de
complicacdes e todas elas com maior gravidade do que a radioterapia e a
hormonioterapia, sendo responsavel por pior qualidade de vida em decorréncia de
limitagdes de mobilidade, dificuldade no autocuidado, incontinéncia urinaria e
disfungdes sexuais. Essas complicacdes sdo piores quando a cirurgia € associada com

radioterapia e hormonioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Remnant prostate cancer (PC) occurs in 30% of patients after initial
treatment. Quality of life is a multidimensional issue and is subject to the balance
between real and desirable life. Studying quality of life for the treatment of localized
PC, as well as advanced stages of the disease, has been a priority in Oncology.
Objective: To evaluate the impact on quality of life and sexual function of the different
treatment options for remnant PC.

Method: 200 patients with remnant PC after initial treatment were distributed into four
groups according to the treatment of the tumor remnant: group 1 —prostatectomy and
antiandrogen deprivation hormone therapy; group 2 — prostatectomy associated with
radiotherapy and antiandrogen deprivation hormone therapy; group 3 — antiandrogen
deprivation hormonal therapy alone; group 4 — radiotherapy associated with
antiandrogen deprivation hormone therapy. All patients answered two questionnaires
validated for Brazil related to the quality of life, the European Quality of Life
Questionnaire in five dimensions and five levels (EQ-5D5L), and the International
Index of Erectile Function (IIEF-5). The presence of urinary tract infection, hematuria,
hematochezia, urinary incontinence and urethral structure after the treatments were also
investigated.

Results: The results of this study observed worse mobility and selfcare, greater
limitations of usual activities in the EQ-5D5L, higher incidence of urinary incontinence
in patients that underwent prostatectomy associated with radiotherapy and antiandrogen
deprivation hormone therapy. Erectile dysfunction was observed in all groups, but it
was worse in patients submitted to prostatectomy.

Conclusion: The association of radiotherapy with other treatments in remnant prostate
cancer leads to worst quality of life. Prostatectomy was the most harmful treatment for

sexual function.
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INTRODUCAO

O cancer de prostata (CP) € o cancer ndo cutaneo mais comum nos Estados Unidos, sendo estimado 268,490 novos casos e 34.500 mortes
em 2022 [1]. Quando pequeno e localizado apenas na prostata, o CP pode ser apenas acompanhado clinicamente com biopsias e exames de
imagens periodicos ou tratado com intengdo curativa, por meio de prostatectomia ou radioterapia [2]. Mesmo contido apenas na prostata e tratado
adequadamente, cerca de 30% dos canceres persistem [3-7]. H4 varios critérios para definir a permanéncia da neoplasia prostatica apos o
tratamento, sendo o antigeno prostatico especifico (PSA) nivel detectavel apos prostatectomia radical ou a sua elevagdo acima de 2 ng/ml do
nadir (valor mais baixo de PSA apos a RT) depois de sua reducao inicial pos- radioterapia, o mais utilizado e estudado [8-9].

Qualidade de vida ¢ um conceito multidimensional, que considera a avalia¢do subjetiva do paciente sobre si proprio, em um equilibrio
entre os multiplos aspectos de sua condicdo de vida real e a desejada por ele. Estudos sobre a qualidade de vida devem avaliar integralmente
caracteristicas sociais, mentais e fisicas, com énfase nas relacionadas a saude [10]. Os critérios de avaliacdo da qualidade de vida podem
comparar os resultados de diversos tratamentos, inclusive os relacionados a doengas prostaticas e aos diversos tipos de cancer. A maior parte dos
estudos sobre a qualidade de vida no CP refere-se a etapa inicial da doenga, comparando abordagens terapéuticas com radioterapia, cirurgia e
hormonioterapia. Segundo Chen (2017), apds operagdes prostaticas, os pacientes passam a apresentar incontinéncia urinaria (IU) e disfungdes
sexuais em incidéncia maior do que apods outros tratamentos [11]. Efeitos adversos da radioterapia podem causar disfun¢des miccionais,
incontinéncia urindria, infecgdes urindrias, cistites e dermatites graves. H4 ainda complicagdes digestorias, como diarreia, hematoquezia,
estenoses e colicas que pioram a qualidade de vida [12]. Para prevenir essas adversidades, a op¢ao de ndo intervir no CP, mantendo-se apenas o
seu acompanhamento clinico, sem fazer tratamento algum (vigildncia ativa) tem sido também aceita para manter a qualidade de vida [13].
Entretanto, ha diversas publica¢des relacionadas a qualidade de vida de pacientes com persisténcia do CP, sendo que a maioria dos trabalhos ndo
revelou diferenca na qualidade de vida ap6s diversos tratamentos, mesmo quando se emprega associagcdo de abordagens terapéuticas [14-17].

Estudos sobre qualidade de vida em pacientes com CP remanescente avaliando associacao de tratamentos, visando ainda mensurar fung¢ao

sexual e efeitos adversos urindrios e digestorios ndo sdo foram encontrados na literatura. Considerando que a sobrevida do CP mesmo
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remanescente e independentemente de tratamento supera dez anos em 98% dos doentes, a qualidade de vida torna-se relevante. Os tratamentos
tém por objetivo controlar a doenga, mesmo que ndo seja curada, porém mantendo ou melhorando a qualidade de vida aproximando-a da

previamente a doenca [18].

OBJETIVO
Avaliar o impacto na qualidade de vida dos diversos tipos de tratamentos do CP persistente, apos insucesso de um tratamento inicial,

incluindo investigacdo na atividade sexual e analisando o resultado de diversas abordagens terapéuticas.

METODO

O projeto, para este estudo, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte, no Processo com o nimero CAAE: 44149021.1.0000.5140 (Apéndice 1). Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos
deste trabalho e foram incluidos nele somente apds assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).

Este estudo foi realizado com pacientes portadores de cancer de prdstata remanescente, apds tratamento dessa doenga considerada
localizada e com intencao curativa, em servigos de atendimento oncoldgico terciario dos hospitais Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte,
Hospital Sao Francisco de Assis, Hospital da Baleia, Hospital Luxemburgo, Hospital Felicio Rocho, Hospital das Clinicas, Hospital Alberto
Cavalcanti, todos de Belo Horizonte. Foram entrevistados 200 pacientes consecutivos, inicialmente durante sua visita a Comissdo Municipal de
Oncologia da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte e, posteriormente, por meio de telefonemas, no periodo janeiro de 2020 a janeiro
de 2021. Esses pacientes possuiam diagnostico comprovado de adenocarcinoma prostatico, com tumor remanescente constatado por exames
bioquimico do PSA ou doenca metastatica verificada em exame de imagem. Estes doentes foram distribuidos em quatro grupos, de acordo com

os tratamentos a que foram submetidos apds o diagnostico de persisténcia do CP:
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Grupo 1 (N = 35): pacientes submetidos a prostatectomia radical seguida de terapia de deprivacao antiandrogénica (TAD);
Grupo 2 (N = 69): pacientes submetidos a prostatectomia radical seguida de radioterapia e TAD;

Grupo 3 (N = 29): pacientes submetidos a TAD isolada ou associada com inibidor de ostedlise;

Grupo 4 (N = 67): pacientes submetidos a radioterapia seguida de terapia de TAD.

As entrevistas foram realizadas apds seis meses do ultimo tratamento para o cancer remanescente, evitando-se incluir neste estudo efeitos
imediatos e transitorios dos tratamentos realizados.

A qualidade de vida foi avaliada por dois questionarios validados internacionalmente ¢ para o Brasil, o Questionario da Fundagao
Europeia de Qualidade de Vida (EQ-5D5L) (Anexo 1) e o Questionario Internacional do Indice de Disfuncgdo Erétil (IIEF-5) (Anexo 2). Além
desses questionarios, foram investigadas a presenca de infec¢do urinaria, hematiria, hematoquezia, incontinéncia urinaria e estenose de
uretra. O EQ-5DS5L avalia a qualidade de vida em cinco dimensdes: mobilidade, autocuidado, atividades usuais, dor e desconforto, bem como
ansiedade e depressdo. Cada uma dessas dimensdes, foram avaliadas, em cinco niveis de gravidade: sem problemas (1), problemas leves (2),
problemas moderados (3), problemas graves (4) e problemas extremos (5) [19]. Segundo a teoria de Orem, o autocuidado inclui os
comportamentos individuais a fim de preservar ou melhorar a vida, a saude e o bem estar [20]. As atividades usuais sdo consideradas as tarefas
relacionadas ao trabalho, estudo, domicilio, familia e diversao [21,22].

A disfuncao erétil (DE) foi avaliada por meio do IIEF- 5 [23,24]. Esse questiondrio possui quatro critérios sobre a funcao erétil na relacao
sexual e uma sobre satisfagdo no intercurso sexual. Para cada critério, ha cinco niveis: sem atividade sexual (0 ponto), quase nunca (1 ponto),
poucas vezes (2 pontos), metade das vezes (3 pontos), maioria das vezes (4 pontos) e quase sempre (5 pontos). O escore final da IIEF-5 ¢
definido pela soma desses itens em uma escala de 1 a 25 (Anexo 2). O questionario IIEF-5 foi reavaliado ap6s resultados dos estudos estatisticos
iniciais, quando foi observado um comprometimento
uniforme da funcdo sexual por todas associa¢des de tratamento. Foram incluidos aleatoriamente 25 pacientes de cada associagdo terapéutica para
constituirem os quatro grupos, que foram uniformizados apenas para esta avaliacdo. Os parametros estudados nesta etapa do trabalho foram

satisfacao sexual, orgasmo, desejo sexual e satisfacdo geral com os diversos tratamentos em relagao aos dominios sexuais.
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Essa uniformidade no nimero de pacientes teve por objetivo reduzir vieses estatisticos.

Infeccdo urindria (IU) recorrente foi considerada quando havia mais de dois episddios em um ano [25]. A hematuria foi comprovada por
exame de rotina urinaria. A hematoquezia foi confirmada por exame de sangue oculto nas fezes. A IU foi considerada quando havia a necessidade
de usar mais de uma fralda por dia [26]. A estenose uretral foi avaliada pela micc¢ao de inicio demorado, com jato fino e multiplas interrupgdes
miccionais [27]. A necessidade de dilatacdo uretral e a cateteriza¢ao vesical de alivio foram anotadas.

As variaveis nominais foram expressas em frequéncia e porcentagem, presentes em etnia, estenose de uretra, infec¢do urinaria, hematuria,
hematoquezia e IU. As varidveis numéricas, sem distribuicdo normal gaussiana, foram apresentadas em mediana do primeiro e do terceiro quartil,
presentes na disfuncao erétil nas diferentes associagdes de tratamento. A normalidade da distribuicdo das variaveis numéricas foi analisada pelo
teste Shapiro Wilk. Variaveis numéricas como idade, dominios do EQ-5D5L e avaliacdo do IIEF-5, que ndo possuiam distribui¢do normal
gaussiana, foram calculadas pelo teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis. Na comparacdo das medianas das varidveis numéricas, sem
distribuicdo normal gaussiana entre dois grupos dependentes pareados, para avaliacdo do IIEF-5 inicial e final, dos quatro grupos de associacao
de tratamentos, aplicou-se teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Na comparacdo de medianas entre dois grupos independentes, como relagao de
idade com o I1EF-5, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann Whitney com correcao de Bonferroni. A associag¢do de hipoteses entre varidveis
categoricas de diversos grupos foi verificada pela aplicagdo o teste qui ao quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. Todas as analises
foram realizadas no software SPSS 23 (Statistical Package for the Social Sciences 23) e o nivel de significancia considerado foi o correspondente

ap <0,05, superior a 95%.

A mediana idade dos pacientes no grupo 1 foi de 71 anos (variou de 65 a 75 anos), no grupo 2 foi de 68 (variou de 62 a 72 anos), no
grupo 3 foi de 69 anos (variou de 63 a 76 anos) e no grupo 4 foi de 72 (variou de 67 a 78 anos). A Unica diferenga entre os grupos quanto a idade
foi ela ser menor no grupo 2 do que no grupo 4 (p < 0,041). Quanto ao estadio do CP, o grupo 3 apresentou maior numero de pacientes no estadio

mais avancado (Tabela 1).



Tabela 1. Estadio dos tumores prostaticos nos quatro tipos de tratamento para cancer de prostata remanescente, apresentados
como numero de casos (N) e sua porcentagem em cada grupo.

Desordens Grupo 1(N=35) Grupo 2(N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67) p
emocionais N (%) N (%) N (%) N (%)
1 0 (0) 5(7,2) 0 (0) 6 (9,0) 0,129
2 10 (28,6) 29 (42,0) 6 (20,7) 31 (46,2) 0,059
3 17 (48,6) 9 (42,0) 3 (10,3) 18 (26,9) 0,003
4 8(22,8) 6 (8,8) 20 (69,0) 12 (17,9) <0,001

Grupol=prostectomia + terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia+ terapia de deprivagao
antiandrogénica;Grupo 3 = terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo
antiandrogénica. Estddio clinico (TNM): T1-tumor ndo palpavel, T2-tumor palpédvel, mas confinado a prostata, T3-tumor
extraprostatico, T4- tumor com invasao de estruturas adjacentes. P corresponde ao teste exato de Fisher.
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RESULTADOS

A avaliagdo da mobilidade dos pacientes apds os tratamentos estudados, de acordo com o EQ-5D5L (Anexo 1), indicou pior resultado
no grupo 2. Cabe destacar que a maior parte dos pacientes de todos os grupos ndo teve limitacdo da mobilidade e nenhum paciente sofreu

limitacao intensa (Tabela 2).

Tabela 2. Limitagdo da mobilidade, de acordo com o Questionario da Fundaciao Europeia de Qualidade de Vida, nos quatro
tipos de tratamento para cancer de prostata remanescente, apresentados como numero de casos (N) e sua porcentagem em cada

grupo.

Grupo 1 (N=35) Grupo 2 (N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67)

Mobilidade N (%) N (%) N (%) N (%) P
1 33 (94,3) 50 (72,5) 24 (82,8) 60 (89,6) 0,014
2 2(5,7) 18 (26,1) 4 (13,8) 7 (10,4) 0,020
3 0(0) 1(1,4) 1(3.,4) 0(0) 0,299

Grupol= prostectomia + terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia+ terapia de deprivacao
antiandrogénica; Grupo 3 =Terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo
antiandrogénica. Mobilidade: 1 - sem dificuldade para andar, 2 - pouca dificuldade para andar e 3 - dificuldade moderada para
andar. P corresponde ao teste exato de Fisher.

No autocuidado, de acordo com o EQ-5D5L, os grupos 2 e 3 apresentaram os piores resultados, sendo que grande parte dos pacientes de

todos os grupos tiveram limita¢do até moderada para autocuidar (Figura 1).



Niveis de dificuldade
62.7 m Sem dificuldade
m Pouca dificuldade
m Dificuldade moderada
Dificuldade intensa
m Dificuldade muito intensa

Gmpo 1: Prostatectomia + Grupo 2: Prostatectomia + Grpo 3: Terapia de Grupo 4: Radioterapia +
terapia de deprivacio radioterapi a + terapia de deprivacio hormonal terapia de deprivacio
hormonal deprivacio hormonal hormonal

Figura 1. Autocuidado, de acordo com o Questionario da Fundacdo Europeia de Qualidade de Vida, apds tratamento

nos quatro grupos, em porcentagem.
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Nao houve diferenga entre os quatro grupos referentes a dificuldades para realizar atividades cotidianas, de acordo com o EQ-5D5L,

sendo que se percebe maior incidéncia de dificuldades até intensas no grupo 2 (Tabela 3).
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Tabela 3. Dificuldade para atividades cotidianas, de acordo com o Questionario da Fundacdo Europeia de Qualidade de Vida,
apds os quatro tipos de tratamento para cancer de prostata remanescente apresentados como numero de casos (N) e sua
porcentagem em cada grupo.

Grupo 1(N=35) Grupo 2(N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67)

Atividades usuais N (%) N (%) N (%) N (%) P
1 23 (65,7) 36 (52,2) 20 (69,0) 52 (77,7) 0,019
2 6(17,1) 10 (14,5) 5(17,2) 4 (6,0) 0,246
3 5(14,3) 18 (26,1) 2 (6,9) 11(16,4) 0,116
4 1(2,9) 5(7,2) 1(3,4) 0 (0) 0,102
5 0(0,0) 0(0) 1(3.4) 0(0) 0,145

Grupol= prostectomia + terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia+ terapia de
deprivagdo antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagao
antiandrogénica.Atividades usuais: 1 - ndo tem dificuldade para atividades cotidianas; 2 - pouca dificuldade para atividades
cotidianas; 3 - dificuldade moderada para atividades cotidianas; 4 - dificuldade intensa para atividades cotidianas; 5 -
dificuldade muito intensa para atividades cotidianas. P corresponde ao teste exato de Fisher.

Na avalia¢do de dor e desconforto, de acordo com o EQ-5D5L, ndo houve diferenga entre os quatro grupos de tratamento. (Tabela 4).



Tabela 4. Dor e desconforto, de acordo com o Questionario da Fundac¢ao Europeia de Qualidade de Vida, ap6s os quatro tipos de
tratamento para cancer de prostata remanescente, apresentados como niimero de casos (N) e sua porcentagem em cada grupo.

Grupo 1 (N=35)

Grupo 2 (N=69)

Grupo 3 (N=29)

Grupo 4 (N=67)

Dor e desconforto N (%) N (%) N (%) N (%) P
1 14 (40,0) 27 (39,1) 11 (37,9) 30 (44,8) 0,891
2 17 (48.5) 25 (36,2) 9(31,0) 24 (35.8) 0,480
3 3 (8,6) 10 (14,5) 2(6,9) 8(11,9) 0,750
4 0(0,0) 3(4,3) 3(10,3) 3(4.5) 0,260
5 1(2,9) 4 (5,9) 4 (13,8) 2 (3,0) 0,200

Grupo 1 = prostectomia + terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia + terapia de deprivagao
antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo antiandrogénica.
Dor e desconforto: 1 - ndo tem dor e desconforto; 2 - tem dor leve e desconforto eventual; 3 - tem dor e desconforto moderados; 4 -
tem dor e desconforto intensos; 5 - tem dor desconforto muito intensos. P corresponde ao teste exato de Fisher.
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As chamadas ansiedade e depressdao no EQ-5D5SL foram denominadas neste estudo como desordens emocionais, por ndo ter havido

avaliagdo psiquidtrico e aqueles distirbios serem muitas vezes diagnosticados de forma errada. Desordens emocionais foram menos aparentes no

grupo 1 e mais intensas no grupo 3. Ressalta-se que 69% dos pacientes do grupo 3 apresentavam o CP no estadio mais avancgados, valor esse

superior ao dos demais grupos (Tabela 5).



Tabela 5. Desordens emocionais, de acordo com o Questionario da Fundac¢ao Europeia de Qualidade de Vida, apds os
quatro tipos de tratamento para cancer de prostata remanescente apresentados como numero de casos (N) e sua

porcentagem em cada grupo.

Desordens Grupo 1( N=35) Grupo 2(N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67) P
emocionais N (%) N (%) N (%) N (%)
1 33(94,2) 57(82,6) 20(69,0) 60(89,5) 0,022
2 1(2,9) 11(15,9) 5(17,3) 4(6,0) 0,061
3 0(0,0) 0(0) 1(3,4) 0(0,0) 0,145
4 1(2,9) 1(1,5) 3(10,3) 3(4,5) 0,215

Grupol = prostectomiatterapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia+ terapia de
deprivagdo antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de
deprivacao antiandrogénica. Desordens emocionais: 1 - sem desordens emocionais; 2 - desordens emocionais eventuais; 3
- desordens emocionais moderadas; 4 - desordens emocionais intensas; 5 - desordens emocionais muito intensas. P
corresponde ao teste exato de Fisher.
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De acordo com as respostas ao Questiondrio IIEF-5, houve piora da fungdo sexual em todas quatro associacdes de tratamentos estudados,

sem diferenca entre si (Tabela 6).
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Tabela 6. Comparacao entre as medianas dos valores somados referentes as erecoes iniciais e finais apos os quatro tratamentos de acordo

com o Questionario Internacional do Indice de Disfungdo Sexual. (Anexo 2).

H
T

Grupo IIEF Inicial IIEF Final P
Total dos pacientes (n=200) 25 5 <0,001*
Grupo 1 (n=35) 25 5 <0,001*
Grupo 2 (n=69) 25 5 <0,001*
Grupo 3 (n=29) 25 6 <0,001*
Grupo 4 (n=67) 25 6 <0,001*

Grupo 1 = prostectomia + terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia + radioterapia + terapia de deprivagao
antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivagao antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo antiandrogénica.
P corresponde ao teste de Wilcoxon.

Houve disfuncdo de ere¢do e insatisfacdo sexual apds todos os tratamentos estudados e com maior gravidade nos grupos em que havia

prostatectomia (Tabela 7).



Tabela 7. Comparagio entre valores do Questionario Internacional do Indice de Disfuncio Erétil (Anexo 2) dos seis meses anteriores a este estudo, nos quatro tipos de

tratamento para cancer de prostata remanescente, apresentados como nimero de casos (N) e sua porcentagem em cada grupo (N=25) pacientes.
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o Grupo 1(N=25) Grupo 2(N=25) Grupo 3 (N=25) Grupo 4 (N=25)
Varidvel N (%) N (%) N (%) N (%) P
Frequéncia e 0,031*
manutenc¢ao de ere¢cao
rigida
1 12(48,0) 16(64,0) 10(40,0) 10(40,0)
2 13(52,0) 9(36,0) 10(40,0) 10(40,0)
3 0(0,0) 0(0) 3(12,0) 0(0,0)
4 0(0,0) 0(0) 2(8,0) 5(20,0)
Grau de confianca das 0,049*
erecoes com rigidez
suficiente
| 11(44,0) 16(64,0) 10(40,0) 10(40,0)
2 13(52,0) 9(36,0) 10(40,0) 10(40,0)
3 1(4,0) 0(0) 3(12,0) 0(0)
4 0(0) 0(0) 2(8,0) 5(20,0)
Quantas erecoes 0,017*
apresentaram rigidez
suficiente durante a
relacio sexual
1 10(40,0) 16(64,0) 11(44,0) 10(40,0)
2 15(60,0) 9(36,0) 9(36,0) 10(40,0)
3 0(0) 0(0) 3(12,0) 0(0)
4 0(0) 0(0) 2(8,0) 5(20,0)
Manter erecio com 0,017*
rigidez suficiente
durante relacio sexual
1 10(40,0) 16(64,0) 11(44,0) 10(40,0)
2 15(60,0) 9(36,0) 9(36,0) 10(40,0)
3 0(0) 0(0) 3(12,0) 0(0)
4 0(0) 0(0) 2(8,0) 5(20,0)
Satisfacdo do paciente 0,018*
durante relaciio sexual
1 10(40,0) 16(64,0) 10(40,0) 10(40,0)
2 15(60,0) 9(36,0) 10(40,0) 10(40,0)
3 0(0) 0(0) 3(12,0) 0(0)
4 0(0) 0(0) 2(8,0) 5(20,0)

Grupo 1 = prostectomia + terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia + radioterapia+ terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de
deprivagdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo antiandrogénica; Atividade sexual: 1 - raramente; 2 - poucas vezes; 3 - moderadamente; 4 -

quase sempre. P corresponde ao teste exato de Fisher.
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Na avaliacdo das manifestagdes clinicas tardias dos tratamentos para CP, a IU foi a inica que apresentou diferenca, tendo sido mais grave

no grupo 2 (Figura 2).

INCONTINENCIA URINARIA m gﬁno
[ |

93.1% 92.5%

Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Terapia de Grupo
Prostatectomia + Prostatectomia+ deprivao hormonal 4:Radioterapia +
terapia de radioterapia + terapia de deprivao
deprivagao terapia de deprivao hormonal
hormonal hormonal

Figura 2. Incontinéncia urinaria ap6s os quatro grupos de tratamento para cancer de prostata remanescente, em porcentagem.
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Tabela 8. Manifestagcdes urologicas e digestoria tardias apos tratamentos de cancer prostatico remanescente. Os resultados sao
apresentados como numero de casos (N) e sua porcentagem em cada grupo.

Grupo 1 (N=35) Grupo 2 (N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67)

Manifestacio clinica N (%) N (%) N (%) N (%) |
Estenose de Uretra 0,769
Nao 33(94,3) 62(89,9) 25(86,2) 60(89,6)
Sim 2(5,7) 7(10,1) 4(13,8) 7(10,4)
Infeccio Urinaria 1,000
Nao 34(97,1) 67(97,1) 29(100,0) 66(98.,5)
Sim 1(2,9) 2(2,9) 0(0,0) 1(1,5)
Hematuria 0,209
Nao 35(100,0) 64(92,8) 28(96,6) 66(98.,5)
Sim 0(0,0) 5(7,2) 1(3,4) 1(1,5)
Hematoquezia 0,389
Nao 35(100,) 65(94,2) 29(100,0) 65(97,0)
Sim 0(0,0) 4(5,8) 0(0,0) 2(3,0)

Grupo 1 = prostectomia + terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia + terapia de
deprivagdo antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivacdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagado
antiandrogénica. P corresponde ao teste exato de Fisher.

Na avaliagdo clinica apds seis meses do fim dos tratamentos, foram observadas outras adversidades, com destaque para estenose uretral,
infec¢do urinaria, hemataria e hematoquezia. Todas essas complicagdes ocorreram em poucos pacientes e, pelo reduzido niimero de casos, ndo houve

diferenga entre os grupos terapéuticos (Tabela 8).
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DISCUSSAO

Este estudo adotou o questionario EQ-5D5L, por ser um protocolo padronizado e aceito na literatura brasileira, por seus resultados
confiaveis. Ha outros questionarios que avaliam a qualidade de vida de pacientes com CP. O Expanded Prostate Cancer Index Composite 26-
item (EPIC-26) ¢ um questionario recomendado para avaliar qualidade de vida em pacientes tratados por CP. O EPIC ¢ valorizado por avaliar
sintomas irritativos e obstrutivos, com grande correlagdo com a escala de sintomas urindrios da Associacdo Americana de Urologia-AUA
(American Urological Association) e ¢ considerado para avaliacdo de sintomas urindrios, intestinais, sexuais, hormonais para andlise de
qualidade de vida no CP [28].

Entretanto, ele vem recebendo criticas por possuir grande efeito de teto (as medidas possuem limite superior distinto para variadas
respostas e grande parte das varidveis pode pontuar nesse limite ou proximo a ele), ocorrendo em quatro dos cinco dominios do questionario
EPIC, como IU, sintomas urindrios obstrutivos e inflamatorios, manifestagdes digestorias e hormonais. Somente a avaliagdo sexual ndo possui
efeito de teto [29].

Por outro lado, os dois questionarios mais adotados para andlise da qualidade de vida no tratamento de neoplasias sdo o EQ-5D5L e o
Questionario da Avaliagao Geral e Funcional do Tratamento do Cancer de Prostata, conhecido como FACT-P (Functional Assessment of Cancer
Therapy-Prostate) [30]. O FACT-P ¢ um questionario validado para avaliar qualidade de vida em pacientes com cancer de prostata, apresentando
27 itens gerais para avalia¢do geral da qualidade de vida e 12 itens para avaliacdo especifica para o CP [31]. Esse mesmo questionario utiliza
variaveis gerais como bem estar fisico, social, emocional e funcional. Ele ¢ adotado para avaliar varias doencas cronicas e sequelas funcionais de
diversos tipos de cancer. Entretanto, ndo ha uniformidade no uso desse questionario, sendo utilizado de forma diferente em paises como
Inglaterra e Estados Unidos [32]. Devido a ampla possibilidade de variar seus critérios, ele ndo foi validado para o Brasil. Ja o EQ-5DS5L ¢
padronizado em todos os paises e nao apresenta limitagdes [33].

Estudos sobre qualidade de vida em pacientes com CP remanescente avaliando associagdo de tratamentos, visando ainda mensurar fung¢ao

sexual e efeitos adversos urindrios e digestorios ndo sdo foram encontrados na literatura. Considerando que a sobrevida do CP mesmo
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remanescente e independentemente de tratamento supera dez anos em 98% dos doentes, a qualidade de vida torna-se relevante. Os tratamentos
tém por objetivo controlar a doenga, mesmo que ndo seja curada, porém mantendo ou melhorando a qualidade de vida aproximando-a da
previamente a doenca [34].

De acordo com a andlise dos dominios do EQ-5D5L, os resultados deste estudo revelaram que todos os tratamentos interferem na
mobilidade e acompanham-se de dificuldade para autocuidado e restri¢des nas atividades habituais dos pacientes, porém suas limitagdes sdo até
moderadas e sdo agravadas por associacdes terapéuticas mais agressivas, como a cirurgia ¢ RT. Essas limitagdes decorrem dos efeitos diretos do
tratamento, incluindo as suas complica¢cdes como da propria doenca e comorbidades. A fadiga, por exemplo, limita muito a deambulagdo e pode
ser provocada por insuficiéncia cardiopulmonar, ou por sarcopenia e osteoporose desencadeadas pela TAD, por idade avancada e até por
metastases [35]. Outras adversidades terapéuticas, como a IU também limitam a mobilidade dos pacientes [35]. Os resultados deste trabalho
contradizem a publicacdo por Downing et al. (2019), que associa a piora na qualidade de vida apenas com estadio muito avangado da doenga
[36].

A TU ¢é a complicacdo mais frequente apds prostatectomia e a sua frequéncia varia de 4% a 69% dos pacientes operados. Essa
adversidade, por vezes definitiva, apesar de ndo ser grave nem trazer risco a vida dos pacientes, compromete muito a qualidade de vida [37-38].
A TU pode ser consequente ao trauma operatorio, principalmente em operagdes abertas e realizadas por cirurgides menos experientes, mas
também pode relacionar-se a disfungdes miccionais decorrentes da hipotonia muscular vesical e esfincteriana associada ao envelhecimento. A
obesidade e as disfunc¢des neuroldgicas pioram ainda mais continéncia urindria, sem estarem relacionadas ao CP ou seu tratamento [39]. Portanto,
a [U ¢ multifatorial e ocorre em cerca de 30% dos pacientes operados [40]. O nervo pudendo ¢ responsavel pela inervacdo da musculatura
estriada pélvica e suas fibras presentes no plexo vasculo-nervoso (PVN) inervam o musculo elevador do anus e seu esfincter vesical. Essas fibras
podem ser lesadas principalmente em operacdes abertas e realizadas por cirurgides menos experientes [41]. Por outro lado, em tratamentos
conservadores, como a radioterapia e a hormonioterapia, a [U € rara (1% a 5%) [42-44].

A ansiedade e a depressao sdo manifestagdes frequentemente associadas com os tratamentos do CP. Entretanto, na realidade, a desordem

emocional ¢ geralmente tristeza provocada pela doenga, suas complicagdes e as condutas terapéuticas necessarias de acordo com cada paciente.



31

Doenga psiquica de fato ¢ muito raramente encontrada. Neste estudo, as desordens emocionais foram mais frequentes apds TAD isolada,
provavelmente pelos efeitos medicamentosos adversos e estadio avangado do CP. De acordo com a literatura, o bloqueio hormonal para CP
apresenta risco 23% mais elevado de apresentar quadros depressivos e demenciais, que melhoram com o uso de testosterona [45]. As
adversidades emocionais ocorrem com maior frequéncia em idosos, solteiros ou que vivem isolados e que possuem comorbidades [46].

A prostatectomia foi o tratamento que resultou em maior nimero de complicacdes, especialmente a IU e as disfungdes sexuais. Neste
estudo, as quatro associagdes de tratamento prejudicaram a fungdo sexual. Ao associar-se cirurgia com RT, houve agravamento das complicacdes
e maior prejuizo da qualidade de vida. Disfun¢do sexual ocorre em 30% a 50% dos pacientes com CP, havendo aumento da prevaléncia com
avangar da idade e na presenga de comorbidades, como diabetes melito, obesidade, cardiopatias e doengas pulmonares restritivas [47,48]. Por
outro lado, 43% dos pacientes submetidos a prostatectomia preservam sua capacidade sexual, bem como 53% dos pacientes submetidos a RT
isolada mantém ere¢des com rigidez suficiente para estabelecerem relagdo sexual satisfatoria [49-51]. Cabe ressaltar os melhores resultados
obtidos por operagdes minimamente invasivas, especialmente técnica robdtica com preservacdo do espaco de Retzius € em tumores mais
localizados [52].

A RT associa-se com disfungdo erétil por efeito vasculogénico, por lesdo endotelial peniana e dos canais sinusoidais promovendo
estenose e insuficiéncia vascular, bem como inflama¢do das terminacdes nervosas do PVN com redugdo da rigidez peniana. Tardiamente, a
inflamagao local pode resultar em fibrose de toda a regido pélvica e do corpo cavernoso, dificultando o fluxo sanguineo peniano durante a ere¢ao
reduzindo sua rigidez durante ato sexual [48,53]. Esses achados estdo de acordo com a literatura [54-57].

A libido masculina ¢ influenciada pela ac¢do da testosterona e a sua redu¢do medicamentosa compromete o desejo sexual. Os receptores de
testosterona sdo essenciais para relaxamento da musculatura lisa peniana promovendo a ere¢do. Ja a sua diminuicdo prolongada modifica a
arquitetura peniana, com reducdo da musculatura lisa e sua substituicao por tecido fibroso, comprometendo a fun¢ao sexual [58].

Este estudo foi limitado, por ter sido retrospectivo e faltar o controle inicial das varidveis avaliadas. Outro fator negativo foi a
heterogeneidade dos pacientes, apesar de todos terem sido tratados em servigo publico, o que permite incluir certa uniformidade na parte

socioecondmica.
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CONCLUSAO

A prostatectomia ¢ o tratamento que se associa com maior nimero de complicagdes e todas elas com maior gravidade do que a
radioterapia ¢ a hormonioterapia, sendo responsavel por pior qualidade de vida em decorréncia de limitagdes de mobilidade, dificuldade no
autocuidado, incontinéncia urinaria e disfungdes sexuais. Essas complicagdes sdo piores quando a cirurgia € associada com radioterapia e

hormonioterapia.
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APENDICES

APENDICE 1

Aprovaciao do projeto pelo CEP da SMSA-BH

CAAE: 44149021.1.0000.5140

NUMERO DO PARECER: 5.180.152

Termos obrigatdrios apresentados conforme os Pareceres de n°: 4.595.636 e 5120.473 e demais, abaixo citados com postagem na Plataforma
Brasil em 10 de dezembro de 2021: PB_INFORMACOES BASICAS DO PROJETO,folha de rosto assinada jackson.pdf-PENDENCIA
TENDIDA TERMO COMPROMISSO ASSINADO NOV21.pdf, CARTA RESPOSTA AO PARECER_ASSINADA NOV21.pdf
PROJETO NOV21.pdf, TCLE PRESENCIAL NOV21.

RECOMENDACOES: Nio se aplica
CONCLUSOES OU PENDENCIAS E LISTA DE INADEQUACOES:

Apo6s andlise, constamos que o estudo atende aos aspectos fundamentais da Resolugdo CNS 466/2012 e 510/2016 sobre Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos. Diante do exposto, o Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satude
de Belo Horizonte, de acordo com as atribuigdes a ele concedidas pela Legislagdo vigente, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de
pesquisa "QUALIDADE DE VIDA E ATIVIDADE SEXUAL APOS TRATAMENTO CIRURGICO E RADIOTERAPICO PARA
CANCER DE PROSTATA". Firma-se, diante deste documento, a necessidade de serem apresentados os relatorios semestrais e final, bem como

a notificagdo de eventos adversos, de emendas ou modifica¢des no protocolo para apreciacao do CEP.

SITUACAO DO PARECER: Aprovado



BELO HORIZONTE, 20 de Dezembro de 2021
Assinado por:
SANDRA CRISTINA PAULUCCI CAVALCANTI DE ANDRADE

Coordenadora

43



44

APENDICE 2
Termo de consentimento livre e esclarecido para participacio em pesquisa

TiTULO DO PROJETO DE PESQUISA: QUALIDADE DE VIDA E ATIVIDADE SEXUAL APOS TRATAMENTO CIRURGICO E
RADIOTERAPICO PARA CANCER DE PROSTATA-INVESTIGADORES DO ESTUDO:

Fernando Parma Marsicano

Prof. Dr. Andy Petroianu. )
COMISSAO MUNICIPAL DE ONCOLOGIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, ESTADO: MINAS GERAIS, PAIS:
BRASIL

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo “QUALIDADE DE VIDA E ATIVIDADE SEXUAL APOS TRATAMENTO
CIRURGICO E RADIOTERAPICO PARA CANCER DE PROSTATA”. Este estudo esta sendo realizado em Belo Horizonte, na Comissio
Municipal de Oncologia da Secretaria Municipal de Belo Horizonte.

Vocé esta sendo convidado para participar deste estudo, sendo que este trabalho visa estudo sobre tratamento par cancer de prostata,
quando iremos fazer uma entrevista sobre seu tratamento (tipos de tratamento, tempo de tratamento, medicagdes em uso, sintomas relacionados
ao tratamento, limitacdes ocorridas apds a administracdo do tratamento). Este estudo visa procurar estudar os tratamentos administrados no
cancer de prostata, avaliar possiveis efeitos produzidos pelos tratamentos e investigar formas de melhorar a qualidade do tratamento e reduzir os
efeitos decorrente dos mesmos. As informacdes que serdo obtidas com o paciente ficardo sob responsabilidade do investigador principal
(Fernando Parma Marsicano), sendo que o sigilo pelas respostas sera assegurado por este investigador. Eventual interesse pelos resultados e por
informacdes sobre este trabalho, ficardo disponiveis diante & solicitacdo do participante. Apds analisar estas informagdes sobre este Termo de
Consentimento, e esclarecer suas duvidas, vocé podera tomar uma decisdo esclarecida sobre sua participagdo ou nao neste estudo.

JUSTIFICATIVA PARA O ESTUDO E OBJETIVO DO ESTUDO:

Hé um crescente interesse na literatura em avaliar a qualidade de vida dos pacientes submetidos a tratamentos para cancer de prdstata, pois,
muitos deles, sdo de idade avancada e j& apresentam outras morbidades, sendo que a adi¢do de novos tratamentos, pode provocar mais problemas
que beneficios. Ha diversos estudos que abordam os efeitos do tratamento do cancer de prostata na qualidade de vida dos pacientes, entretanto, a
maior parte deles comparando resultado de cirurgia com radioterapia e vigilancia ativa, sem abordar o tratamento do paciente que ja foi tratado e
que necessita receber outra forma de tratamento. Este trabalho conta com a participagdo de 200 pacientes, tratado em sete diferentes hospitais de
Belo Horizonte, com tempo previsto de seis meses de coleta dos dados.



45

PROCEDIMENTOS: O participante deste estudo devera responder a perguntas sobre o tratamento, desde tipo, tempo, medicagdes, sintomas,
limitagdes que passou a apresentar devido ao tratamento.

RISCOS E DESCONFORTOS PARA OS PARTICIPANTES: as informagdes fornecidas ficardo sob responsabilidade do pesquisador
principal e que se responsabiliza pelo sigilo das respostas obtidas. Caso haja alguma pergunta que o participante nao sinta liberdade em fornecé-
la a mesma ndo sera cancelada.

BENEFICIOS ESPERADOS: E possivel que este estudo talvez ndo traga beneficios diretos a vocé, mas seus resultados, ao final deste estudo,
estas informacdes que ele gerar, poderdo trazer beneficios a outros pacientes.

LIBERDADE DE RECUSA: E importante lembrar que sua participagdo neste estudo é voluntaria e ndo é obrigatéria. Vocé pode aceitar
participar do estudo e depois desistir a qualquer momento. Isto ndo tirara nenhum direito do seu tratamento e assisténcia neste hospital. Vocé
também poderd pedir a qualquer momento que as suas informacdes sejam excluidas completamente deste estudo e que elas ndo sejam usadas
para outros fins.

GARANTIA DE SIGILO: O pesquisador tomard todas as medidas para manter suas informagdes pessoais(como nome, endereco € outras) em
sigilo. Durante todo o estudo e mesmo depois de sua conclusdo, quando os resultados deste estudo forem publicado sem revistas cientificas ou
apresentados em congressos ou reunides, a sua identidade sera guardada em segredo, ndo sendo revelada qualquer informacao a seu respeito que
possa identificar voc€ publicamente. Contudo, durante o estudo, as pessoas envolvidas diretamente na pesquisa poderdo ter acesso aos seus
dados. Mesmo assim, os seus dados serdo preservados e nao serdo divulgados publicamente.

CUSTOS, REMUNERACAO E INDENIZACAO: A participagdo neste estudo ndo tera custos adicionais para vocé. Também ndo havera
qualquer tipo de pagamento devido a sua participagdo (mesmo que haja patentes ou descobertas). Ao assinar este Termo de Consentimento,
vocé ndo perdera nenhum direito, inclusive o de obter indenizacao por dano a sua saude se isto acontecer.

ESCLARECIMENTOS ADICIONAIS, CRITICAS, SUGESTOES E RECLAMACOES:
Vocé poderd tirar qualquer duvida sobre o estudo, fazer criticas, sugestdes e reclamacdes diretamente com o pesquisador (Fernando
Parma Marsicano), no telefone (31) 980109014.

CEP-SMS-BH - Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Secretaria Municipal de Saide/SMSA-BH Rua
Frederico Bracher Junior, 103 -3° andar - Padre Eustaquio- BH/MG — Telefone: 3277-5309 - www.pbh.gov.br.

CEP-UFMG - Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG:


http://www.pbh.gov.br/
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Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2° andar - Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31 270-901.
E-mail: coep@prpg.ufmg.br . Tel.: 3409-4592.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém o leu para mim. Tive a oportunidade de pensar, fazer
perguntas e falar a respeito do documento com outras pessoas quando precisei. Autorizo a minha inclusdo neste estudo. Ao assinar este Termo de
Consentimento, ndo renuncio a nenhum dos meus direitos legais. Este documento sera assinado em duas vias, sendo que uma via ficara comigo e
outra com o pesquisador.

Nome por extenso do participante de pesquisa ou do representante legal:

Data — Assinatura

Investigador: Fernando Parma Marsicano

Data — Assinatura

Nome por extenso da testemunha imparcial (para casos de analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual):

Data — Assinatura


mailto:coep@prpq.ufmg.br

APENDICE 3
Tabela A1 Autocuidado
Tabela Al. Dificuldade para o autocuidado, de acordo com o Questiondrio da Fundacdo Europeia de Qualidade de Vida, apos os

quatro tipos de tratamento para cancer de prdstata remanescente apresentados como numero de casos (N) e sua porcentagem em
cada grupo.

Grupo 1 (N=35) Grupo 2 (N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67)

Autocuidado N (%) N (%) N (%) N (%) P
1 8(22,9) 8(11,6) 8(27,6) 12(17,9) 0,232
2 18(51,4) 27(39,1) 14(48,3) 42(62,7) 0,055
3 9(25,7) 24(34,8) 6(20,7) 12(17,9) 0,138
4 0(0) 8(11,6) 1(3,4) 1(1,5) 0,025
5 0(0) 2(2,9) 0(0) 0(0) 0,646

Grupol= prostectomia + terapia de depriva¢do antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia+t terapia de deprivagao
antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo antiandrogénica.
Autocuidado: 1-Nao tem problemas para tomar banho ou vestir; 2 - Tem pequena dificuldade para tomar banho ou me vestir;3-Tem
moderada dificuldade para tomar banho ou me vestir; 4-Tem grande dificuldade para tomar banho ou me vestir;5- Nao consegue
tomar banho ou vestir. P referente ao teste exato de Fisher.
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APENDICE 4
943 .y Niveis de dificuldade
82.8 ’ m Sem dificuldade
® Pouca dificuldade
m Dificuldade moderada
10.4
14 34
Grupo 1 Prostatectomia+  Gmupo 2: Prostatectomia + Grupo 3: Terapia de Grupo 4: Radioterapia +
terapia de deprivacdo radioterapia + terapiade deprivacio hormonal terapia de deprivagdo
hormonal deprivagio hormonal hormonal

Figura 3. Mobilidade apds tratamento nos quatro grupos em porcentagem
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APENDICE 5

Niveis de dificuldade

777 m Sem dificuldade
65,7 69.0 m Pouca dificuldade
- m Dificuldade moderada
52.2 Dificuldade intensa
m Dificuldade mais intensa

26.1
17.1 443 145 17.2 16.4

>

Grapeo 1: Prostatectomia + Grupo 2: Prostatectomia + Grupo 3: Terapia de Grupo 4: Radioterapia +
terapia de deprivacio radioterapia + terapia de deprivacio hormonal terapia de deprivacio
hormonal deprivacio hormonal hormonal

Figura 4. Atividades usuais apds tratamento nos quatro grupos em porcentagem
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APENDICE 6

Niveis de dor/desconforto

m Sem dor/desconforto

B Pouca dor/desconforto

485

B Dor/descorforto moderada

400

B Dor/desconforto intensa

® Dor/desconforto mais intensa

Grupo 1: Prostatectomia + terapia de  Grupo 2: Prostatectomia + radioterapia + Grpo 3: Terapia de deprivacio hormonal Gmupo 4 Radioterapia + terapia de
deprivacio hormonal terapia de deprivago hormonal deprivacio hormonal

Figura 5. Dor /desconforto ap6s tratamento nos quatro grupos em porcentagem
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APENDICE 7

Niveis de desordens emocionais

94,20 89,5 ® Sem desordens

emocionais

H Pouca desordem
emocional

H Desordem emocional
moderada

H Desordem emocional
intensa

6,0

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Grupo 1 - Prostatectomia + terapia de deprivac¢ido hormonal

Grupo 2 - Prostatectomia + radioterapia + terapia de deprivacio hormonal
Grupo 3 - Terapia de deprivacio hormonal

Grupo 4 - Radioterapia + terapia de deprivacao hormonal

Figura 6. Desordens emocionais apds tratamento nos quatro grupos em porcentagem
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APENDICE 8
Tabela A2 Incontinéncia urinaria

Tabela A2. Avaliagdo da incontinéncia urinaria apos quatro tipos de tratamento para cancer prostatico remanescente, apresentados
como numero de casos (N) e sua porcentagem em cada grupo.

Incontinéncia Grupo 1 (N=35) Grupo 2 (N=69) Grupo 3 (N=29) Grupo 4 (N=67) P =0.002
urindria N (%) N (%) N (%) N (%) ’
Nao 28(80,0) 48(69,6) 27(93,1) 62(92,5)
Sim 7(20,0) 21(30,4) 2(6,9) 5(7,5)

Grupol=prostectomia + terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia ~+radioterapia+ terapia de deprivacdo
antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de deprivagdo antiandrogénica;Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo
antiandrogénica.Presenga da incontinéncia urinaria apos tratamentos administrados (sim ou nao). P referente ao teste exato de Fisher.
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APENDICE 9

Tabela A3 Todos os dados colhidos dos pacientes pertencentes aos quatro grupos de tratamento para cincer de prostata estudados
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Estadio: o , Infecgio y _|IUE - 1(?stellllroestia:
. Tratamento | L2 Mobi- | Autocui- | A0V Dor/des- | Ansiedade | Perfil EQ5D |lIEF |lIEF |urinaria Hematiria | Hematoquezia | Sim - o5 1
Pacientes | Idade - T2-B . dades e depres- | EQ-5D- L . Sim-1 Sim -1
administrado lidade |dado . conforto ~ SL-final |inicial | final | Sim-1 ~ ~ ~ Sem
T3-C usuais sao 5L ~ Nao -0 Nao -0 Nao- ~
Nio -0 obstrugao-

T4-D 0 0

1 72 4 B 1 2 2 1 1 12211 0,789 25 5 0 0 0 0 0

2 78 1 C 1 3 2 2 1 13221 0,72 5 5 0 0 0 0 0

3 66 1 B 1 2 1 2 1 12121 0,77 25 5 0 0 0 0 0

4 73 4 D 1 3 1 1 1 13111 0,808 25 10 |0 0 0 0 0

5 71 1 B 1 3 2 1 1 13211 0,774 25 5 0 0 0 0 1

6 78 1 B 1 3 2 1 1 13211 0,774 6 5 0 0 0 1 0

7 68 4 C 1 2 1 1 1 12111 0,823 25 6 0 0 0 0 0

8 76 4 D 1 2 1 2 5 12125 0,597 24 5 0 0 0 0 0

9 72 3 D 1 4 2 2 5 14225 0,513 18 5 0 0 0 0 1

10 50 2 C 1 3 2 3 1 13231 0,707 25 6 0 0 0 0 0

11 87 4 B 1 2 1 2 1 12121 0,77 25 5 0 0 0 1 0

12 55 1 D 1 2 3 1 1 12311 0,78 25 9 0 0 0 0 0

13 66 4 B 1 2 1 1 1 12111 0,823 25 7 0 0 0 0 0

14 66 2 A 1 3 2 1 1 13211 0,774 25 5 0 0 0 1 0

15 74 4 A 1 4 2 1 1 14211 0,74 25 6 0 0 1 0 0

16 71 3 D 1 2 1 2 1 12121 0,77 20 6 0 0 0 1 0

17 78 4 B 1 2 1 2 1 12121 0,77 5 5 1 0 0 1 0

18 72 4 D 1 3 3 2 1 13321 0,711 25 10 |0 0 0 0 1

19 67 2 C 2 4 4 5 2 24452 0,316 25 5 0 0 0 1 1

20 61 2 A 1 3 1 2 1 13121 0,754 25 5 0 0 0 0 0

21 66 4 D 1 3 3 3 1 13331 0,698 25 10 |0 0 0 0 1

22 71 2 B 1 2 2 3 1 12231 0,722 15 5 0 0 1 0 0

23 56 2 B 2 3 3 3 5 23335 0,479 25 5 0 0 0 1 0

24 69 4 B 1 2 1 2 1 12121 0,77 25 10 |0 0 0 0 0
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195 86 3 D 3 3 5 5 2 33552 10,279 25 5 0 0 0 0 0
196 72 4 C 1 2 1 1 1 12111 0,823 25 5 0 0 0 0 0
197 74 1 C 1 3 1 3 1 13131 0,741 25 10 |0 0 0 0 0
198 77 3 D 1 3 1 4 2 13142 10,611 20 10 |0 0 0 0 0
199 64 3 D 2 3 3 3 3 23333 0,606 20 10 |0 0 0 0 0
200 70 1 C 1 2 1 1 1 12111 0,823 20 5 0 0 0 0 0

Grupol= prostectomia + terapia de deprivacao antiandrogénica; Grupo 2 = prostatectomia +radioterapia+ terapia de deprivagdo antiandrogénica; Grupo 3 = terapia de
deprivacgdo antiandrogénica;Grupo 4 = radioterapia + terapia de deprivagdo antiandrogénica. Estadio clinico (TNM): T1-tumor ndo palpavel, T2-tumor palpéavel, mas
confinado a proéstata, T3-tumor extraprostatico, T4- tumor com invasdo de estruturas adjacentes.EQSDSL: European Group Quality of Life five dimensions
questionnaire and five levels;IIEF: International Index of Erectile Function.
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ANEXO 1
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Questionario Europeu de Qualidade de Vida, em cinco dimensdées e cinco niveis (EQ-
5D5L)[18]

Abaixo de cada titulo preencha a caixa com o que melhor se aplica seu estado de satude:

1)

3)

MOBILIDADE:

Nao tenho problemas para andar

Tenho leve problemas para andar

Tenho moderado problemas para andar

Tenho grave problemas para andar

Nao consigo andar

AUTOCUIDADO:

Nao tenho problemas para tomar banho ou me vestir
Tenho leve problemas para tomar banho ou me vestir
Tenho moderado para tomar banho ou me vestir
Tenho grave problemas para tomar banho ou me vestir

Nao consigo tomar banho ou me vestir

ATIVIDADES DIARIAS(EX: TRABALHAR, ESTUDAR, ATIVIDADES DE

CASA OU LAZER):

Nao tenho problemas para atividades do cotidiano
Tenho leve problemas para atividades do cotidiano
Tenho moderado para atividades do cotidiano
Tenho grave problemas para atividades do cotidiano

Nao consigo fazer as atividades do cotidiano

O

O



4)

DOR/DESCONFORTO:

Nao tenho dor ou desconforto

Tenho dor leve ou desconforto

Tenho moderada dor ou desconforto

Tenho grave problemas de dor ou desconforto
Tenho dor importante ou desconforto
ANSIEDADE /DEPRESSAO

Nao tenho ansiedade ou depressao

Tenho leve problemas de ansiedade ou depressao
Tenho moderado problemas de ansiedade ou depressao
Tenho grave problemas de ansiedade ou depressao

Tenho problemas extremos de ansiedade ou depressao
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ANEXO 2

indice Internacional de Funcéo Erétil (IIEF-5), nos iiltimos seis meses [21]:

62

1) COMO VOCK CLASSIFICA SUA CAPACIDADE DE TER OU MANTER A

ERECAO:

e Quase nunca ou nunca

e Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

e Metade das vezes

e A maioria das vezes (muito mais que metade das vezes)

° Quase Sempre ou sempre

4

5

2) QUANDO TEVE ERECOES, COM ESTIMULACAO SEXUAL, COM QUE

FREQUENCIA SUAS ERECOES FORAM SUFICIENTEMENTE RiGIDAS

PARA CONSEGUIR A PENETRACAO?
e Sem atividade sexual
e (Quase nunca
e Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)
e Metade das vezes
e A maioria das vezes (muito mais que metade das vezes)

¢ Quase sempre ou sempre

3) DURANTE AS RELACOES SEXUAIS, COM QUE FREQUENCIA FOI
CAPAZ DE MANTER A SUA ERECAO APOS A PENETRACAO?

e Sem atividade sexual

e (Quase nunca ou nunca

e Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

e Metade das vezes

e A maioria das vezes (muito mais que metade das vezes)

e Quase sempre ou sempre

4

5

0
1
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4) DURANTE AS RELACOES SEXUAIS, QUAL A DIFICULDADE QUE TEVE

EM MANTER A SUA ERECAO ATE AO FIM DA RELACAO SEXUAL?

e Sem atividade sexual

e Quase nunca ou nunca

e Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

e Metade das vezes

e A maioria das vezes (muito mais que metade das vezes)

e Quase sempre ou sempre

0
1

2
3
4
5

5) QUANDO TENTOU TER RELACOES SEXUAIS, COM QUE FREQUENCIA

SE SENTIU SATISFEITO?
e Sem atividade sexual
e Quase nunca ou nunca
e Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)
e Metade das vezes
e A maioria das vezes (muito mais que metade das vezes)

L4 Quase sempre ou sempre

O escore IIEF é definido como a soma cardinal dos itens acima e possui uma escala de

variacio de 1 a 25.

[V, I N VS B\ ]
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