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RESUMO




O objetivo deste nosso estudo foi o de avaliar ¢ comparar a qualidade de vida
(QV) dos pacientes com cancer localizado da prostata 18 meses apos o tratamento.

Realizou-se uma investigagio cruzada com um grupo de 160 pacientes, com
idade de 47 a 75 anos (m=60), divididos em trés sub- grupos: grupo I de 100 pacientes
submetidos a prostatectomia radical retropubica (PR) , grupo II de 40 pacientes submetidos
a radioterapia (RT) e grupo III de 20 pacientes de faixa etéria semelhante, porém, saudaveis
¢ sem céncer. Aos trés grupos empregou-se questionarios conhecidos da literatura, porém,
adaptados ao nosso meio e cultura da maioria dos pacientes. Por intermédio desses
questionarios, realizou-se um levantamento geral da QV no aspecto fisico , psicolégico e
sobre os efeitos colaterais apds cada tratamento (incontinéncia urinaria, disfuncdo sexual,
irritag@o intestinal, queimag4o e(ou) sangramento retal). Um tltimo questionario avaliando
a satisfacdo do paciente pela correta terapéutica escolhida.

A andlise dos resultados mostrou nio existir diferengas importantes entre os
grupos, quanto ao aspecto psicolégico como vitalidade, depressdo (nervosa), ansiedade,
bem estar fisico e outras fungdes cognitivas (qualidade de vida relacionada a satide geral
=QVRS-geral).Entretanto, foi encontrada diferenca estatisticamente significativa (p<0,001)
no tocante a raiva e a depressdo, que foram mais relatadas no grupo da RT. Com relagéo a
disfungdio sexual, incontinéncia uriniria e disfungdo intestinal, foram encontradas
diferengas significativas, entre os grupos estudados. No grupo da PR, 15 pacientes (15%)
relataram continua troca de fraldas pela perda de urina e no grupo da RT apenas 2
pacientes(5%). Problemas com fungdo intestinal foram detectados apenas no grupo da RT,
no qual 14 pacientes relataram perda constante de fezes (35%) e colicas intestinais
freqiientes em 6 pacientes (15%). A disfungdo sexual foi quase semelhante nos dois grupos
tratados, sendo que, 75 pacientes(75%) do grupo cirtrgico e 29 pacientes (72,5%) do grupo
irradiado revelaram disfungéo sexual importante ou falta de eregdo. No grupo controle, sem
cancer, 8 pacientes (40%) apresentaram algum grau de disfun¢do erétil, dois pacientes
(10%) relataram perda de fezes as vezes, e nenhum apresentou alteragdes nas avaliagdes da
QV-geral. Quanto a probabilidade do paciente realizar 0 mesmo tratamento, caso tivessem
outra chance de escolha, 62 pacientes(62%) do grupo da PR responderam definitivamente
sim € 20 pacientes(20%) responderam provavelmente nio. No grupo da RT, 18 pacientes

(45%) responderam definitivamente sim e 6 pacientes (15%) provavelmente nio.
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A avaliagdo da qualidade de vida pode determinar a eficicea do tratamento
instituido mas, a andlise dos resultados neste estudo, nio mostrou grandes diferengas nas
alteragdes da QV entre os grupos, e esses achados podem proporcionar uma importante
informagdo que poderiam ajudar os pacientes e os urologistas nas decisdes de tratamento
para cancer localizado da préstata.
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1. INTRODUCAO




1.1. CONCEITOS INICIAIS

O céncer representa, atualmente, a segunda causa de morte em paises
desenvolvidos, superado apenas pelas doencas cardiovasculares. As projecdes numéricas
sugerem que pelo menos um em quatro individuos desenvolvera algum tipo de tumor em
algum momento de sua vida (HENNKENS et al. ,1994). Estes dados epidemiolégicos
demonstram a seriedade com a qual esta doenga deve ser encarada, merecendo até mesmo
especial atencdo em termos de saude publica. Por outro lado, embora os resultados do
tratamento tenham melhorado nos tltimos anos, ainda continuam pouco satisfatérios. Isto,
em grande parte, se deve ao fato do diagnostico ser feito, geralmente, em estagios

avangados no possibilitando uma cura completa

Na tentativa de obter resultados mais positivos, as pesquisas tém evoluido
basicamente em duas frentes. A primeira delas, incrementar o conhecimento da neoplasia
em questdo (histéria natural e epidemiologia),implementando com o diagnéstico precoce
correto, efetivando o tratamento ainda na fase inicial e objetivando melhorar o prognostico
do caso. A outra frente esté orientada para o entendimento e para a avaliagdo das alteragdes
na qualidade de vida que cada tratamento instituido possa produzir, buscando a melhor

forma de orientagdo terapéutica.

A avaliagdo da qualidade de vida, que até alguns anos atras, apresentava base
completamente empirica e sem atengdo da maioria dos profissionais de saude, comeca
agora a ser vista de maneira mais objetiva. Isto se deve ao fato do médico estar
abandonando o cunho pratico da experiéncia pessoal, em favor de uma postura mais
cientifica. Assim, pode-se observar, na literatura estrangeira, inimeros trabalhos de
avaliagdo de pacientes tratados de cancer, com resultados fidedignos por metodologia
adequada e passiveis de andlise por procedimentos estatisticos reconhecidos mundialmente
(AARONSON er al, 1991; CELLA, TULSKY, GRAY, 1993; GANZ et al., 1992;
ANDRESON, AARONSON, WILKIN, 1993; KRONGRAD et al.,1998; STOCKLER
et al.,1998; SMITH et al.,2000 ).
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1.2. CANCER DA PROSTATA
1.2.1. Incidéncia e epidemiologia

A prostata tornou-se a mais comum localizagdo de malignidade no homem e o
adenocarcinoma (Aca) prostitico é a segunda causa de morte por cancer nos homens
americanos, responsavel por aproximadamente 3% de todas as mortes em homens acima de
50 anos. A incidéncia em 1999, nos EUA, do céncer de prostata foi de 180.000 novos casos
¢ uma estimativa de 37.000 mortes (LANDIS, MURRAY, BOLDEN, 1999). No Brasil, no
mesmo ano, o cancer de prostata ficou em terceiro lugar na incidéncia, superado apenas
pelos tumores do pulmio e pele sendo considerado a terceira causa de mortalidade por
cancer, perdendo apenas para pulmio e estomago (INCA,1999). Este mesmo Instituto
Nacional do Cancer faz uma previsio para 2001, estimando que as maiores taxas de
incidéncia de céncer entre os homens serdo, em primeiro lugar, de cancer de pele, com
33,21 casos por 100.000 habitantes, e em segundo lugar o de prostata, com 24,94 casos por
100.000 habitantes .

Nao sabemos exatamente o que provoca o cincer da préstata, mas varios fatores
parecem contribuir para sua incidéncia. Em primeiro lugar est4 a idade. O Aca de prostata
tem minima probabilidade de se desenvolver antes dos 40 anos, isto é, cerca de 1:10.000.
Entre 40 e 59 anos a chance é 1 para 103 e entre 60 e 79 anos 1 para cada oito homens. Por
outro lado, o cancer prostatico raramente se desenvolve em homens castrados antes da
puberdade (WINGO, TONG, BOLDEN, 1995).

Desde o final do século passado, a procura em aumentar a expectativa de vida
tem sido das mais dramaticas realizacdes da ciéncia médica. A populacdo idosa (acima de
65 anos) vem crescendo rapidamente e todos sabem das implicacdes desse crescimento, isto
€, uma necessidade consideravel de aten¢do médica e sécio-econdmica a partir deste novo
século. Dentre as mais predominantes doengas urolégicas nessa faixa de idosos esti o
cancer prostatico e o urologista encontra-se em uma posigio privilegiada para desempenhar
um papel importante na avaliagdo e tratamento adequado desses pacientes para o proximo
milénio (SCHULMAN, 2000).
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Os fatores genéticos desempenham, também, um papel importante na doenga.
Se existe cancer de préstata na familia, pai ou irmdo, o risco torna-se duas vezes major.
Familias com cancer de préstata detectado em trés ou mais parentes em primeiro grau (pai
ou irmdo) ou em trés geragdes (avd, pai e filho) apresentam uma forma hereditaria da
doenga e o paciente, advindo dessas familias, apresenta um risco de 50% (CARTER,
BOVA, BEATY, 1993). Esses dados tem suporte na descoberta do gene relacionado ao
cancer de prostata hereditario ( HPC1 ), localizado no braco longo do cromossomo 1.

No que diz respeito a fatores ambientais o cancer da prostata, clinicamente
significativo, € raro em homens que vivem no Japdo ou na China. Mas quando eles se
migram para o Havai ou California, seu indice aumenta para os seus dependentes, chegando
no nivel dos americanos. O regime alimentar ocidental, rico em gorduras, poderia ser um
fator de risco. Outros fatores, como a vitamina A e a €xposi¢do aos raios ultravioleta que
aumenta os niveis de vitamina D no organismo, sio importantes para determinar a

probabilidade de quem ird desenvolver cancer prostatico.

Segundo dados da literatura norte- americana, a incidéncia de cancer da prostata
entre os negros ¢ maior que a dos brancos (1,5 vezes maior) e, traduzindo uma maior
agressividade do tumor nesse grupo étnico, sabe-se que o risco de morte é bem maior
nesses pacientes (PIENTA, 1998; MURPHY et al,1999).

1.2.2. Diagnéstico do cincer prostitico

E fundamental que existam métodos de estudo visando tratamentos adequados
para essa doenga. Para isso, € necessirio que se faga um perfeito diagnostico e
estadiamento, facilitando a escolha da terapéutica a ser usada.

A detec¢do do cancer prostatico pode ser feita por meio do toque digital da
glandula, medidas do PSA (antigeno prostatico especifico) sérico e do ultra-som trans-retal
com biopsia. Pelas caracteristicas do toque retal (Fig.1) a sensibilidade diagndstica varia de
40 a 80%, entendendo-se por sensibilidade o percentual em relagdo ao total de doentes com
diagndstico confirmado por exames positivos. Em termos gerais, a eficacia do toque retal
em homens acima de 50 anos est4 na faixa de 2,2 a 3,2% ( CATALONA, 1994 ; CARTER
& PARTIN ,1998).
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Figura 1: O exame de toque retal

O PSA (antigeno prostitico especifico) é uma substancia (gliocoproteina)
produzida pela préstata e com fungdo de liquefazer o sémen. Seus valores normais no
sangue € de 0 a 4 ng/ml. Valores acima de 4 ng/ml podem significar cancer de prostata, mas
nio necessariamente (PARTIN et al.,1993; CATALONA, 1994). Quando o PSA estiver
inferior a 4 ng/ml em pacientes com toque retal normal, hd um risco desprezivel de
presenca de cancer na prostata. Quando o PSA supera o valor de 10ng/ml, a possibilidade
de existir neoplasia € de cerca de 55%, estando indicada a bidpsia trans-retal (I Consenso
Brasileiro —Céncer de Prostata-1998). Quando o PSA situa-se entre 4 e 10 ng/ml o risco de
identificarmos um céncer de prostata é de 25%. Nestes casos podemos langar mao da
velocidade do PSA, densidade do PSA e, principalmente, da relago entre PSA livre e PSA
total sérico evitando-se, assim, uma biépsia desnecessaria da préstata (resultados negativos
em 75%). Quando a relagdo percentual entre PSA livre ¢ PSA total for maior que 0,20
existe baixo risco de céncer prostatico; os pacientes com relagdo L/T abaixo de 0,15 tém
alto risco de abrigarem céncer de préstata e deve-se realizar biépsia sextante da prostata
para detectarmos presenca da doenga (Fig.2) (SROUGI,1996; CARTER & PEARSON,
1998 ).
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Figura 2: USTR com biépsia da prostata

O rastreamento atual do cincer de prostata é feito pelo uso combinado do toque
retal ¢ dosagem do PSA no sangue, uma vez por ano (Quadro 1 ). A ultra-sonografia
trans-retal s6 deve ser indicada para orientar a bidpsia dirigida ¢ nio como meio

diagndstico por imagem (I Consenso Brasileiro,1998).
Quadro 1: Algoritmo para diagndstico do cancer de prostata

Homens 40-50 anos Homens 50-70 anos Homens > 70 anos

Historia familiar higidos ndo-higidos
CA de pristata ¢

Toque +

PSA anuais
Toque anormal ou / Ambos 0s testes normais
PSA > 4 ng/mL ou repetir anualmente
PSA elevado pelo PSAV: se > 20%
critério de idade ou > 0,75 ng/mL

PSA livre —_— U/S TR ¢/ bidpsia
se < 18-20% A
P, R \

Bidpsia positiva Bibpsia negativa

/ Tratar para HPB
Investigagio ou prostatite,

e conforme indicado.
tratamento Repetir testes 3-6 meses
Introdugdo
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No estadiamento clinico, pacientes com PSA menor que 10 ng/ml apresentam,
provavelmente, tumor localizado. Por outro lado, pacientes com PSA maior que 50ng/ml
geralmente apresentam doenca metastitica no momento do diagnéstico ou no intervalo de
um ano. Niveis séricos inferiores a 0,1 mg/ml no pos-operatério da PR indica um excelente
resultado. O aumento desse nivel em intervalo menor que um ano ou uma duplica¢do do
PSA a cada trés meses sugere doenca sistémica. Um intervalo maior que um ano, com
velocidade de duplicagdo mais lenta, indica recidiva local (POUND et al., 1997: I Consenso
Brasileiro —Cancer de Prostata-1998).

Com relagdo a radioterapia externa ou a braquiterapia, valores maiores que
4ng/ml em 6 ou 12 meses apds o tratamento indicam insucesso terapéutico e risco de
progressdo da doenca. Acredita-se que o nadir do PSA ocorra em 12 a 18 meses e que os
melhores resultados ocorram quando este for inferior a 0,2 ng/ml (PORTER et al., 1998; 1
Consenso Brasileiro —Céancer de Prostata, 1998).

Além do cancer e da hiperplasia benigna da prostata, existem outras situagdes
que alteram o PSA, como exemplos: prostatite, retengio urinaria aguda, ejaculagdo,
massagem prostatica, ultra-sonografia trans-retal, bidpsia prostatica por agulha, resseccdo
transuretral e a finasterida (SROUGI , 1996; RODRIGUES NETTO,2000).

1.2.3. Estadiamento do ciAncer prostitico

O objetivo de estadiar o cancer de prostata é o de proporcionar ao cirurgifo ou
ao radioterapeuta, uma informagdo confidvel sobre a extensio da doenga, isto €, se o
cancer ¢ localizado, avanc¢ado localmente ou disseminado.

A classificacdo mais aceita, atualmente, ¢ a TNM proposta pela Unifio
Internacional Contra o Céncer ( UITCC) na qual os estagios T1 e T2 representam cancer
localizado da prostata, os T3 e T4 séo localmente avangados (Quadro 2).
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Quadro 2: Classificagio TNM 1992 — UITCC

To — Sem indicios de tumor primario
T1 — Tumor clinicamente indetectavel : impalpavel e nio visualizado por métodos de imagem .
Tla - Incidental RTU-P<5%
T1b - Incidental RTU-P>5%
Tlc - Diagnéstico por bidpsia pelo PSA elevado
T2 - Tumor limitado & préstata
T2a - Tumor com <50% de um lobo
T2b - Tumor com >50% de um lobo
T2c - Tumor nos dois lobos
T3 — Tumor se estende além dos limites da capsula
T3a - Tumor extracapsular unilateral
T3b - Tumor extracapsular bilateralmente
T3c - Tumor infiltrando vesicula seminal
T4 — Tumor fixo ou invasivo em outras estruturas
T4a - Infiltragdo do colo vesical, esfincter externo e(ou) reto
T4b - Infiltragdo do m. elevador do 4nus e(ou) fixagdo na bacia
N - Linfonodos : No — auséncia de metastases em linfonodos regionais
N1 — metéstase em linfonodo solitirio < de 2cm

N2 — metastase em linfonodo solitario >2cm ou < de Sem

N3 - metéstases em linfonodos > de Scm

M — Metastases a distancia : ossos, pulmdes, figado e cérebro
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O prognéstico desta neoplasia relaciona-se com o grau histologico do tumor e
com o estadiamento. Na prética, usa-se o sistema Gleason para graduago histologica o
qual valoriza, principalmente, o padrdo glandular e a relagio entre as glandulas e o estroma
. Dé-se uma nota para o padrdo primario e uma nota para o padrdo secundario (ex. 2+2,
343, 3+4, 4+4 e etc.). As neoplasias mais diferenciadas tém grau baixo de 2 a 4 e as mais
anaplasicas ou indiferenciadas apresentam graus maiores de 8 a 10 (EPSTEIN, WALSH,
CARMICHAEL, 1994) (Tabela 1).

Tabela 1: Correlagio do sistema Gleason com neoplasia mais invasiva e com a sobrevida

em 10 anos

GLEASON Penetracdo capsular  Metast.ganglionar Vesicula seminal Sobrevida 10a

2a4 19 % 16% 3% 97%
526 30% 39% 7% 78%
7al0 60% 60% 40% 30%

A ultra-sonografia trans-retal (USTR) cuja maior utilidade est4 na execugo da
bidpsia da prostata em pontos suspeitos e(ou) sextante retirando fragmentos da zona
periférica, apical, medial e basal de cada lobo prostatico. A tomografia computadorizada
(TC) do abdome e da pelve, ndo se mostrou eficiente em demonstrar extensio local e(ou)
envolvimento dos linfonodos pélvicos, falhando em 30% dos casos. A TC tem uma
sensibilidade baixa na detec¢do da extensdo extraprostatica, variando de 18 a 50%
(CARTER&PARTIN,1998). Com relagdo ao mapeamento 6sseo, trata-se de um exame
importante na determinacdio do estadiamento do cancer prostatico. Cerca de 23 % dos
pacientes com radiografias normais do esqueleto apresentam positividade de metastases na
cintilografia 6ssea. Este exame deve ser solicitado quando o PSA for maior que 10 ng/ml,
pois abaixo deste valor a possibilidade de metastases Osseas ¢ muito baixa
(CARTER&PARTIN,1998; OSTERLING,1993 ).

Estudos da literatura tém mostrado, também, um papel importante da
ressondncia magnética ( RM)com coil endoretal em demonstrar, em determinados casos
com PSA maior de 20 ng/ml e Gleason maior que sete, a possivel invasio extraprostatica

da neoplasia em pacientes com cancer clinico localizado da prostata.
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Esse exame de imagem tem revelado uma acurécia de 50% como preditivo na
extensdo extra-capsular e, também, em predizer invasdo das vesiculas seminais. A sua
importancia estd na vantagem em confirmar metéstase 6ssea quando a cintilografia e a
radiografia convencional demonstram dividas, podendo entdo, evitar a biopsia Gssea com
agulha dirigida pelo TC (D’AMICO, WHITTINGTON, MALKOWICS ,1995;
KINDRICK,1998 ).

1.2.4. Tratamento do carcinoma localizado da prostata ( t1/2)

Na atualidade, em virtude da freqiiente solicitagdo do PSA sérico e as técnicas
modernas de diagndstico, como a biépsia por agulha dirigida pelo ultra-som transretal,
aumentou dramaticamente o numero de casos novos detectados, sendo a maioria em
estagios precoces da doenga. Embora o clncer prostitico tenha um crescimento
relativamente lento, € importante estarmos atentos ao fato de que o tumor podera apresentar
uma evolugdo diferente e, em pouco tempo, revelar metéstases 2 distincia e necessitando

de outros cuidados oncoldgicos.

As possibilidades de tratamento para o cancer localizado da prostata sio:
prostatectomia radical (PR), radioterapia externa (RT), radioterapia conformal
tridimensional (3D-CRT), radioterapia intersticial (Braquiterapia) ou observacio clinica.

A PR podera ser realizada por via retropubica, perineal e, mais recentemente,
por via laparoscépica. A opgdo preferencial da maioria dos urologistas é pela via
retropuibica e, apesar de ser uma cirurgia segura € com baixa mortalidade, ainda ocorrem
complicag3es relativas a linfadenectomia (lesdo do nervo obturador e lesdo da veia iliaca
externa); relativas a prostatectomia (sangramento, lesdo retal e lesdo ureteral); as
pos-operatorias precoces (trombose venosa profunda, linfocele e embolia pulmonar) e as
pos-operatorias tardias (estenose do colo, incontinéncia urinaria e disfungdo erétil). Todas
essas complicagbes vdo depender da habilidade do cirurgidio, dos avangos técnicos
cirurgicos ¢ dos avangos técnicos da anestesiologia (CATALONA,1997; WALSH, 1998;
EASTHAM & SCARDINO, 1998 ). A recomendagdo do I Consenso Brasileiro para o
cancer de prostata, ¢ que a PR seja indicada para pacientes com: a) expectativa de vida
superior a 10 anos; b) auséncia de contra-indicagdes clinicas para a cirurgia; ¢) participagdo

na decisdo dos possiveis tratamentos.
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As complicagdes da PR tém uma incidéncia que varia muito nos diferentes
trabalhos da literatura: incontinéncia urinaria que varia de 0 a 30%: a disfungdo sexual que
varia de 10 a 90%, a estenose da uretra que varia de 0 a 5% e a lesio do reto cuja incidéncia
€ de 0 a 3%. Outras complicagdes decorrentes de cirurgia de grande porte (trombose venosa
profunda, embolia pulmonar, infecgdes pélvicas) sdo muito raras, inclusive transfusio de
sangue caiu para 5% na atualidade (CATALONA,1997; WALSH, 1998; EASTHAM &
SCARDINO,1998) (Fig.3).

* préstata .

Separagao
da uretra

Figura 3: Tempo cirtrgico da prostatectomia radical

A radioterapia costuma ser indicada para pacientes: a) com risco para cirurgia;
b) expectativa de sobrevida suficientemente longa para que o tratamento se justifique;
¢) com auséncia de patologia colo-retal que contra-indique a irradiagdo e d) participagdo do

paciente na decis@o do tratamento (I Consenso Brasileiro do Cancer de Prostata-1998).

A maioria dos protocolos de radioterapia emprega doses de 180 a 200 cGy
dadas diariamente e com uma dose total superior a 7000 cGy, para tratar pacientes com
estadio T1 e T2 (PORTER er al., 1998). A radioterapia externa pode ser realizada
isoladamente e (ou) em combinag@o com terapia hormonal neo-adjuvante (Fig.4).
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Figura 4: Esquema da radioterapia externa

Com a introdugdo da radioterapia conformacional /tridimensional e a
braquiterapia ou radioterapia intersticial , houve reducdo dos efeitos colaterais indesejaveis
(disfuncfo intestinal, disfungdo sexual e incontinéncia urinaria), aumentando os indices de
sucesso terapéutico. Os equipamentos atuais de radioterapia conformacional possibilitam a
visdo tridimensional computadorizada da prostata, limitando os campos de irradiagdo e,
portanto, diminuindo os indices de complicagdes. Mesmo assim, muitos pacientes relatam
fraqueza geral, reagdo local da pele, dor a micgio, diarréia, irritagdo e sangramento retal.
Alguns pacientes permanecem com disfuncio sexual apés 12 a 18 meses do tratamento.

A braquiterapia pode ser empregada isoladamente ou em combinagdo com
radioterapia externa. Consiste na colocagio de sementes radioativas (I125 ou Iridio 192)
diretamente no interior do tecido prostatico, com auxilio do ultra-som trans-retal e sob

bloqueio anestésico (Fig.5).
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Figura 5: Esquema da Braquiterapia

Apesar da dose total atingir 16000 a 25.000 cGy portanto, trés ou quatro vezes
maior que a da radioterapia tradicional, o comprometimento do reto e bexiga ¢ bem
inferior. Mesmo assim os resultados desse procedimento, a longo prazo, precisam ser
melhor definidos (FRYDENBERG et al., 1997; PORTER et al. ,1998 ).

Os indices de complicagdes com os pacientes irradiados foi estabelecido em

1998, no I Consenso Brasileiro para Cancer de Prostata (Quadro — 3).

Quadro 3: Indices de complicagdes com os pacientes irradiados de acordo com I Consenso
Brasileiro para Cancer de Prostata (1998):

Complicac¢io Braquiterapia Radioterapia externa
Incontinéncia urindria 1% a 10% 1% a 3%
Disfungdo erétil 1% a 80% 2% a 43%
Alteracdes intestinais 10% a 70% 0% a 50%
Estenose de uretra/colo 0% a 8% 0% a 12%
Sangramentos 2% a 10% 1% a 12%
Cistite actinica 5% a 95% 0% a 80%
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A observagdo clinica ou seguimento clinico dos pacientes, portadores de cancer
localizado da préstata encontram adeptos principalmente os autores escandinavos, que
defendem a teoria de que o beneficio do tratamento cirirgico ou radioterdpico pouco
acrescentaria em termos de sobrevida (AUS er al, 1995). Essa conduta nio deve ser
indicada a pacientes jovens, com histologia e estadiamento menos favoraveis, pois, nessas
condigdes, os indices de progressdo da doenga sdo muito altos. Segundo dados da literatura
os indices de progressdo de 5 a 10 anos dos tumores T1 e T2 com as caracteristicas acima
sdo: 5-10" para Tla; 35-80% para Tlb; 35-55% p/ T2a e 77-90% para o T2b
(CATALONA et al.,1994). Entdo, a conduta expectante somente para pacientes com
expectativa de vida inferior a 10 anos, com histologia favoravel ( Gleason de 2 a 6 ) e com
a participagd@o do paciente nessa decisdo (SCARDINO ,1997).

1.3. QUALIDADE DE VIDA

De acordo com o grupo da Organiza¢do Mundial de Satide (OMS), a qualidade
de vida (QV) define-se em fungdo de qual maneira o individuo percebe o seu lugar em
termos culturais, sistema de valores em que vive, assim como em relagdo a seus objetivos,
expectativas, critérios e preocupagdes. Tudo isso, naturalmente, baseado em sua saude
fisica, seu estado psicolégico, seu grau de independéncia e suas relagdes sociais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995). Entretanto, a QV poderia ser definida de uma forma
mais simples, como “um estado fisico social e mental de bem- estar “ (COHEN, MOUNT,
MACDONALD, 1996).

Existe hoje um consenso geral de que o conhecimento dos dados de sobrevida,
taxas de complicacbes e as respostas ao tratamento pelos sintomas, ndo representam um
valor suficiente para avaliar o impacto da doenga e seu tratamento. Devemos realizar uma
avaliacdo adequada da QV do paciente, isto é, como ele se encontrava antes e como ele se
sente apds o tratamento; como se sente fisica, psicologica e socialmente. A impressdo
clinica do médico assistente nem sempre condiz com que o paciente realmente sente
(MACDONAGH, 1996 ).
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Atualmente, a avaliagdo da qualidade de vida tem sido reconhecida como um
Otimo instrumento para determinar a eficicia de um determinado tratamento do cancer
(ALTWEIN, EKMAN, BARRY,1997; FOWLER JR. et al.,1995; LITWIN, HAYS, FINK,
1995). Embora nenhum dos tratamentos indicados para cancer localizado da prostata
demonstre uma superioridade importante tanto na sobrevida como no tempo de progressio,
a PR e a RT podem causar complicagdes significativas, ja ditas anteriormente, levando a
intensos efeitos negativos na qualidade de vida, tais como: alteracdes emocionais
(ansiedade, aflicdo e angustia) e uma diminuigo significativa na sensagio de bem-estar. A
avaliagdo dos resultados deve ser, portanto, multidimensional com perfeita compreensdo
das relagdes entre as complicagdes fisicas e as psicossociais na qualidade de vida desses
pacientes ( FOWLER Jr. et al,.1995; FOSSA et al,1997; KRONGRAD et al.,1998;
TITWIN, LUBECK, HENNING, 1998; CLARK et al.,1999; McCAMMON et al., 1999;
TZU-CHEG et al.,2000 ).
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O objetivo deste trabalho foi: Avaliar o impacto na qualidade de vida dos
pacientes com cancer localizado da prostata, 18 meses apés prostatectomia radical e (ou)
radioterapia (externa ou braquiterapia), comparando-os com um terceiro grupo de homens

de faixa etéria semelhante, porém, saudaveis e sem cancer prostatico.
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3.1. CASUISTICA
3.1.1. Selegéo dos pacientes

Foram selecionados 160 pacientes procedentes de duas fontes : casos pessoais
do autor e casos do servigo de uro-oncologia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da
Pontificia Universidade Cat6lica de Campinas (PUCCAMP). O critério estabelecido para
ingresso no grupo de estudo consistiu em: 1) terem recebido o diagndstico de céancer
prostatico localizado (T1/T2)18 meses antes do tratamento indicado pela equipe médica ou
escolhido pelo paciente; 2) consentimento, por escrito, da participagdo no estudo;
3) preenchimento de dois critérios importantes de inclusdo :a) sem evidéncias clinicas de
falha terapéutica e(ou) sinais de progressdo da doenga, e b) apresentar niveis indetectaveis
do PSA (ou menor que 0,4 ng/ml ) para o grupo cirurgico e PSA com menos de 4 ng/ml
para o grupo da RT.

Estas critérios foram empregados, evitando-se que pacientes apresentando

progressdo da doenca, apds 18 meses de tratamento, poderiam modificar ou alterar as
avaliacdes do estudo.

3.1.2. Caracteristicas da populagio

Uma populagdo de 160 pacientes com idade entre 47 e 75 anos (m=60), foi
dividida em trés grupos: um grupo de 100 pacientes submetidos a prostatectomia radical
retropubica, um segundo de 40 pacientes os quais foram submetidos a radioterapia e, um
terceiro (controle) de 20 pacientes de faixa etdria semelhante, porém, sem diagnéstico de

cancer prostatico .
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Os grupos foram relacionados com as caracteristicas sociais , PSA, Gleason e

estagio pré-tratamento (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas dos grupos entrevistados no estudo:

Grupos Cirurgia (n=100) Radiot. (n=40) Controle (n=20)
Idade 47-75 (m=60) 47-75 (m=70) 40-75 (m=55)
Educagdo S/ escolaridade 4 (4%) 3(7.5%) 0
Curso primario 40 (40%) 10 (25%) 8 (40%)
Curso secunddrio 44 (44%) 25 (62,5%) 10 (50%)
Curso superior 12 (12%) 2 (5%) 2 (10%)
Raga Branca 55 (50%) 25 (62,5%) 10 (50%)
Preta 30 (30%) 13 (32,5%) 8 (40%)
Mulata 15 (15%) 2 (5%) 2 (10%)
Ocupagio Trabalhando 30 (30%) 8 (20%) 2 (10%)
Aposentado 40 (40%) 27 (67,5%) 12 (60%)
Desempregado 22 (22%) 5(12,5%) 6 (30%)
Licenciado 8 (8%) 0 0
Estado Civil Casado 60 (60%) 30 (75%) 12 (60%)
Viavo 30 (30%) 5(12,5%) 5(25%)
Desquitado 10 (10%) 5 (12,5%) 3 (15%)
PSA pré-tratamento 4 - 12 5 - 10 -
Gleason pré-tratamento 3 -9 2 -9 -
Estadio Tlc 46 (46%) 3(7,5%) -
pré-tratamento T2a 30 (30%) 8 (20%) -
T2b 22 (22%) 12 (30%) -
T1b 2 (2%) 17 (42,5%) -
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3.2. METODOLOGIA

Todos os pacientes do grupo cirtrgico foram submetidos a prostatectomia
radical retropiibica pela técnica largamente descrita na literatura (WALSH,
LEPOR,EGGLESTON,1983; SROUGI, 1996; WALSH ef al., 1998; WALSH ,2000 ). Em
46% foi possivel preservar os feixes vasculo-nervosos, em 12% a preservacdo foi unilateral
¢ em 37% ndo se conseguiu ter a preservagio desses feixes, em virtude de problemas
técnicos e(ou) de estadiamento. Em 5% dos casos operados ndo tivemos registro nos
prontuarios se houve ou nio condigdes cirlirgicas para realizar a técnica de Walsh
(WALSH, LEPOR, EGGLESTON, 1983).

No grupo da radioterapia, todos receberam doses disrias de 180 a 200 cGy com
uma superior a 7000 cGy, baseado no volume tumoral demonstrado na TC. O
procedimento era realizado com a bexiga cheia para deslocar as alcas intestinais para fora
do campo da irradiagdo. Pelo protocolo utilizado pelo servico de radioterapia, metade do
grupo recebeu tratamento hormonal neo-adjuvante e outra metade do grupo foi submetida,
apos a RT, a braquiterapia.

Para quantificar e comparar a qualidade de vida relacionada a saude(QVRS),
realizou-se uma investigacio cruzada entre os trés grupos do estudo, por meio de
questiondrios conhecidos da literatura tais como: EORTC (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer), SF-36 (Short Form Health Survey) que realizam uma
avaliagdo funcional do tratamento do cancer, um levantamento da QVRS no aspecto fisico
(limitagdo nas atividades diérias, vitalidade, saide geral e atividade social) e no aspecto
psicologico (ansiedade, depressdo, ira, aflicio e confusdo mental). O FACT-GF (Funtional
Assessment Cancer Therapy) é um formuldrio geral para avaliar os efeitos colaterais apos
cada tratamento (incontinéncia urindria, disfungdo erétil e disfungdo intestinal). Além disso,
foram avaliados com questionario sobre a satisfagdo com a terapéutica escolhida e(ou) se
voltariam a realizar o mesmo tratamento se tivessem uma segunda oportunidade de escolha
(DA SILVA et al,1993; FOWLER JR. et al., 1995; LITWIN et al., 1995; CLARK
et al.,1999; McCAMMON et al.,] 1999; LITWIN e al.,1999; SMITH et di., 2000).
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Esses questionirios consultados serviram de modelo 3s necessarias adaptagoes
a0 nosso meio, facilitando a compreensdo dos pacientes. As entrevistas e avaliaghes das
respostas aos nossos questionarios foram realizadas por uma psicdloga e trés residentes
para se evitar tendéncias ou de direcionar possiveis respostas dos pacientes, pelo médico
assistente. De acordo com um fluxograma pré-estabelecido, o paciente passava
inicialmente, por um dos residentes (1° entrevista),respondendo os questionarios referentes
as complicagdes clinicas do procedimento realizado (disfungdo vesical, disfuncdo sexual e
disfuncdo intestinal). Em outro controle, passava pela 2° entrevista, com a psicéloga,
respondendo um questionario referente as alteragdes psico-emocionais. As respostas eram

dadas com colocagfo de um X ao lado das alternativas de respostas.

A avaliagdo da incontinéncia urinaria foi medida pela declaragdo da existéncia
e(ou) freqiiéncia na troca de fraldas pela perda de urina, incluindo-se também o grau de
incémodo causado por essa complicagdo. Por exemplo:

Com que freqiiéncia necessita trocar de fralda pela perda de urina ?
Nunca 1 Uma vez por dia C—J Duas vezes por dia ] Sempre[—]
Que tipo de incdmodo a incontinéncia urinaria provoca em vocé ?
Nenhum [ Minimo 1 Grande C——]

Da mesma forma, com o mesmo estilo de questiondrio, avaliou-se o grau de

queixas intestinais entre os trés grupos . Por exemplo:

Com que frequéncia vocé tem perda de fezes ou colicas intestinais ou

sangramento retal: Quase sempre ] As vezes [ Quase nunca[—]

Com relagdo a disfungdo sexual, os pacientes foram avaliados quanto a
presenca ou ndo de eregdes espontineas e quanto a duas questdes do Questionario
Internacional da Disfun¢go Erétil ( Q.I.D.E.) . Por exemplo:

Com que freqiiéncia vocé € capaz de ter eregdo durante atividade sexual ?

Quando vocé tem eregdes, com que freqiiéncia tem condi¢des de penetracio ?
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Aqui usou-se uma escala de respostas de 0 a 5 estabelecida pelo QID.E, na

qual a menor pontuagio significa pior disfungio sexual.

Além disso, avaliou-se a fungio erétil dos pacientes submetidos 2 PR com ou

sem preservagdo dos feixes nervosos.

Relacionando a qualidade de vida entre os grupos do estudo, quanto a parte
emocional, psicologica e social, usou-se uma escala de avaliagdo de O (sem nenhum
distirbio) a 5 (grau extremo),sendo que a menor nota ou a menor pontuagdo corresponderia

a melhor qualidade de vida.

Elaborou-se, também, uma anélise cruzada dos dois grupos tratados,
comparando as respostas fornecidas pelos pacientes com as avaliacoes feitas pela equipe

médica e registradas nos prontuarios.

Finalmente, um Gltimo questionario aos pacientes da PR e da RT avaliando a
satisfagdo pela escolha do tratamento e a probabilidade de repetirem a mesma terapéutica se

déssemos a eles uma segunda chance ( Apéndices 1 e 2 ).

3.3. ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica, foi empregado os testes de Fisher e o do Qui- quadrado,

tendo-se definido o grau de significancia em 5% (p. 0,05).
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4. RESULTADOS
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Comparando o grau de incontinéncia urinaria entre os grupos, detectou-se que
70% dos pacientes do grupo cirlirgico jamais usaram fraldas e apenas 5% apresentaram
uma perda constante de urina, portanto, trocas frequientes de fraldas. Por outro lado, no
grupo da RT, 85% relataram que n3o haviam usado fraldas e apenas 15% usam uma ou
duas por dia, mas nenhum com perda constante. No grupo controle, apenas 15% referiram

perda de urina uma vez por dia.

Com relagdo ao tipo de incémodo, causado pela incontinéncia urinaria, 15 dos
pacientes do grupo cirurgico e apenas 1 dos pacientes irradiados queixaram-se de certo

incémodo (Tabela 3).

Se a incontinéncia urinaria, no estudo, fosse definida como a umidade pela
perda de urina, requerendo fraldas, percebe-se que 25% dos pacientes, 18 meses ap6s a PR,
seriam considerados incontinentes, pois, usam fraldas de uma a duas vezes por dia.
Entretanto, dos 30 pacientes operados e com perda de urina, apenas 5 (16,7%) deles
referem um grande incdmodo com a incontinéncia urinaria. Os pacientes que referem
apenas uma troca diaria de fralda (15%) ndo se incomodam com o fato e, portanto, ndo

apresentam altera¢Ges na qualidade de vida.

Com relagao a atividade erétil, 85% do grupo da PR e 72,5% do grupo da RT

apresentavam auséncia de eregdes espontaneas (Tabela 4).

Uma segunda avaliagio da fungdo sexual foi baseada em dois itens do
Questionario Internacional da Disfungdo Erétil (Q.LD.E.)usando-se uma escala de

respostas de 0 a 5, na qual o menor valor representa pior fun¢do sexual (Tabela 5).
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Tabela 3: Avaliagéo do grau de incontinéncia urinria entre os grupos

Com que freqiiéncia necessita trocar fralda devido perda de urina?

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40) Controle (n=20)
Nunca 70 (70%) 34 (85%) 17 (85%)
Uma vez / dia 15 (15%) 4 (10%) 3(15%)
Duas vezes / dia 10 (10%) 2 (5%) 0
Sempre 5 (5%) 0 0

Que tipo de incomodo a incontinéncia uriniria provoca em vocé?

Cirurgia (n=30) Radioterapia (n=6)
Nenhum 15 (50%) 5(83,3%)
Minimo 10 (33,3%) 1(16,7%)
Grande 5(16,7%) 0

(p>0,001)

Tabela 4: Comparagio entre os grupos, quanto a presenga de ere¢des espontaneas:

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40) Controle (n=20)
Com eregdo 15 (15%) 11 (27,5%) 12 (60%)
Sem eregdo 85 (85%) 29 (72,5%) 8 (40%)
(p<0,001)
Resuitados
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Tabela S: Avaliaggo da fungdo erétil, por dois itens da QIDE.:

Com que freqiiéncia vocé é capaz de ter eregdo durante atividade sexual ?

Cirurgia (0=100) Radioterapia (n=40) Controle (n=20)
75(75%) = 1 29(72,5%) = 1 15(75%) = 4
15(15%) = 2 11(275%) = 3 5 (25%) = 2
10(10%) = 3 % -

Quando vocé tem eregdes, com que freqiiéncia tem condicdes de penetracio ?

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40) Controle (n=20)
75(75%) = 1 29(725%) = 1 15(75%) = 4
15(15%) = 2 11 (27,5%) = 3 5 25%) = 2
10 (10%) = 3 - -

Escalade 0 a5 (Q.LD.E.): 0 = sem atividade sexual
1 = quase nunca / nunca
2 = poucas vezes
3 = metade das vezes
4 = na maioria das vezes

5= SEMPRE

(p=<0,001)

No grupo cirurgico, 75% dos pacientes responderam auséncia de eregdo durante
atividade sexual, mas 20% apresentaram atividade erétil com ajuda da parceira ou ajuda de
medicamentos por via oral ou injec3o intracavernosa. Apenas 5% apresentavam erecdes
satisfatorias sem nenhuma ajuda para manter penetracdo vaginal. No grupo da RT, (72,5%)
negaram eregdes e (27,5%) alcangando ere¢des na metade das vezes. Definindo a atividade
erétil como a habilidade de ter eregdes espontaneas que possibilitem a penetragio vaginal, o
grupo da PR apresentou o pior resultado da atividade erétil, quando comparado com o
grupo da RT (Tabela 3).
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Quanto a avaliagdo da ere¢do entre os pacientes submetidos a PR e levando-se
em conta se houve ou nfo preservagio dos feixes nervosos, pode-se estabelecer uma
avaliagdo cruzada de trés subgrupos :37 pacientes (37%) sem preservacao dos feixes, 12
pacientes (12%) com preservacio unilateral e 46 pacientes (46%) com preservagio bilateral
(Tabela 6). Os achados revelam pior resultado no sub-grupo sem presevacdo dos feixes

vasculo-nervosos.

Comparando o grau de alteragSes intestinais entre os grupos estudados, denota-
se que as alteragdes sdo maiores no grupo da RT, isto &, 14 pacientes (35%) relataram perda
de fezes, 10 pacientes (25%) relataram sangramento retal is vezes e 6 pacientes (15%) com

colicas intestinais freqiientes (Tabela 7).

Tabela 6: Avaliacdo da fungfio sexual 18 meses apés prostatectomia radical:

Vocé tem dificuldades em obter eregdes apds o tratamento ?

Sem preservacio Com preservagio Com preservacio

dos feixes (n=37) Unilateral (n=12) bilateral (n=46)
Nenhuma dificuldade 3 (8,2%) 2 (16,2%) 17 (40%)
As vezes 3 (8.2%) 2 (16,2%) 6 (10%)
Nenhuma eregio 31 (83,6%) 8 (66,6%) 23 (50%)

O tratamento afetou o seun relacionamento sexual ?

Sem preservacio Com preservagio Com preservagciio
dos feixes (n=37) Unilateral (n=12) Bilateral (n=46)
Nem um pouco 3 (8,2%) 4 (33%) 33 (71,7%)
Mais ou menos 16 (43,2%) 6 (50%) 9 (19,6%)
Bastante 18 (48.,6%) 2 (17%) 4 (8,7%)
(p<0,001)
Resultados
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Tabela 7: Comparagdo com o grau de queixas intestinais entre os grupos:

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40) Controle (n=20)
Perda de fezes
Quase sempre 2 (2%) 14 (35%) 0
As vezes 8 (8%) 15 (37,5%) 12 (10%)
Quase nunca 90 (90%) 11 (27,5%) 18 (90%)
Colicas Intestinais
Quase sempre 0 6 (15%) 0
As vezes 8 (8%) 32 (80%) 6 (30%)
Quase nunca 92 (92%) 2 (5%) 14 (70%)
Sangramento Retal
As vezes 3 (3%) 10 (25%) 2 (10%)
Nunca 97 (97%) 30 (75%) 18 (90%)

Com a finalidade de avaliar e comparar as informages fornecidas pelos
pacientes com aquelas fornecidas pelo médico assistente (cirurgiio ou radioterapéuta),
percebe-se que os cirurgides, principalmente, tém a tendéncia de minimizar o impacto na
qualidade de vida provocado pela cirurgia. Na questdo do uso de fraldas (Tabela 8), como
na interpretagdo do incomodo pela perda de urina (Tabela 9), o médico nos dois

questionarios subestimou as queixas do paciente. Na comparagdo quanto & fun¢do sexual,

(p<0,001)

ndo houve diferenca estatistica significativa entre as informagges (Tabela 10).
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Tabela 8: Comparag@o entre as avaliagdes fornecidas por médico e por pacientes quanto ao

uso de fraldas na incontinéncia urinaria

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40)
MEDICO PACIENTE MEDICO PACIENTE
S/ uso de fraldas 80% 70% 90% 90%
1 vez / semana 5% 15% 5% 5%
2 vezes / dia 10% 10% 5% 5%
Mais 2 vezes/ dia 5% 5% 0 0

(p<0,001)

Tabela 9: Comparagdo entre as avaliagdes fornecidas por médicos e por pacientes quanto a

interpretagéo do problema ou incdmodo da incontinéncia urindria

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40)
MEDICO PACIENTE MEDICO PACIENTE
Nio / Leve 80% 70% 77,5% 70%
Moderado 12% 10% 7,5% 10%
Extremo 8% 20% 15% 20%
(p<0,001)
Resultados
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Tabela 10: Comparagdo entre as avaliagdes fornecidas por médicos e por pacientes quanto
a disfungdo erétil ap6s tratamento '

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40)
MEDICO PACIENTE MEDICO PACIENTE
S/ dificuldades 8% 8% 10% 8%
Dificuldade na 22% 12% 28% 22%
Maior parte das vezes
Quase sempre / sempre 70% 80% 62% 70%
(p<0,001)

Quanto ao questiondrio da parte emocional, psicoldgica e social (Tabela 11), as
respostas de aumento da depressdo, da ira, da tensdo e da sociabilidade (relagdo com
familiares ou amigos) relacionaram-se com as queixas de perda de urina e da disfun¢do
erétil. Esta ultima apresentou-se, também, com queda do vigor fisico. Entre os pacientes do
grupe da RT encontrou-se maior correlagdo com fadiga ou queda no bem-estar fisico em
geral. Alguns pacientes com mais de 70 anos necessitaram ficar deitados ou sentados na

maior parte do dia.

Tabela 11: Avaliagio da qualidade de vida entre os grupos quanto aos aspectos
emocionais, psicologicos e sociais. Questionario ajustado ao nosso meio: Escala de 0 a 5

pontos, sendo maior nota para pior indice de qualidade de vida.

Cirurgia (n=100) Radioterapia (n=40) Controle (n=20)

Depressao 70 (70%) =3 15(37,5%) =3 17 (85%) =2
Raiva 70 (70%) =3 13 (32,5%) =3 17 (85%) =2
Tensdo 64 (64%) =3 27(67,5%)=3 18 (90%) =3
Fadiga 45 (45%) =2 27 (67,5%) =4 12 (60%) = 3
Confusiao 53 (53%)=2 27(67,5%)=3 8 (40%)=3

Sociabilidade 45 (45%) =3 28 (70%) =4 4 (20%)=4
Bem-estar fisico 60 (60%) =3 27 (67,5%) =3 8 (40%) =3
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Com relagdo a satisfagdo do paciente pelo tratamento aceito ou escolhido, 78%
do grupo operado e 77,5% do grupo irradiado mostraram-se felizes com a terapéutica e
teriam escolhido o mesmo caminho se tivessem uma segunda oportunidade de escolha
(Tabela 12).

Tabela 12: Probabilidade do paciente realizar o mesmo tratamento caso fosse-lhe dado
uma segunda oportunidade de escolha.

Prostatectomia radical (n=100) Radioterapia (n=40)
Definitivamente Sim 62 (62%) 18 (45%)
Provavelmente Sim 16 (16%) 13 (32,5%)
Provavelmente Nio 20 (20%) 6 (15%)
Definitivamente Nio 2 (2%) 3 (7,5%)
(p>0,001)
Resultados
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Os pacientes diagnosticados com céancer localizado da prostata (T1/T2),
recebem aconselhamento para seguirem, no minimo, uma das trés opgdes de tratamento:
prostatectomia radical (PR), radioterapia (RT) e observagdo clinica. Cada uma destas
terapéuticas oferecem diferentes probabilidades de sobrevida, recorréncia tumoral,
complica¢bes cirurgicas (incontinéncia urindria, disfungdo erétil, estenose do colo vesical,
lesdo retal, embolia pulmonar, disfuncdo intestinal, proctite e até morte) e,
consequentemente, causa diferentes consequéncias na qualidade de vida do doente.
Naturalmente, a escolha do tratamento é altamente individualizada e deve ser feita pelo
paciente apos receber informagdes a respeito dos riscos e beneficios de todas as opgdes. Os
profissionais, tradicionalmente, confiam na sua percepgdo dos riscos e beneficios do
tratamento que estdo acostumados a realizar, sempre direcionando seus esfor¢os para
quantificar ou aumentar a longevidade ou a sobrevida, esquecendo-se muitas vezes, da
qualidade de vida apos a terapéutica instituida. Os pacientes ndo se contentam em estar
cientes que ficardo livres da doenca a longo prazo, querem saber por quanto tempo e se a
qualidade de vida estarda afetada durante sua recuperacdo (LITWIN e al,1999;
McCAMMON et al., 1999).

O estudo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) apos tratamento do
céncer da prostata, € um campo relativamente novo mas, atualmente, tem atraido a atengdo
de pacientes, de clinicos, de pesquisadores e até de agéncias de seguros (KRONGRAD
et al., 1997). Existem evidéncias de que os profissionais da saude em geral ndo sio
suficientemente habeis na avaliagdo da qualidade de vida de seus doentes, esquecendo-se
que, além das complicagdes decorrentes da cirurgia ou da radioterapia, existem outras
alteragbes igualmente importantes que alteram a QVRS. Neste sentido, existem
instrumentos ou questionarios utilizados para quantificar e avaliar as alteragdes no aspecto
fisico, psicologico e social, além de avaliar a saide geral do paciente (CLARK et al.,1999;
CAFFO et al., 1996; BRASLIS et al.,1995).

Varias complicagdes decorrentes do tratamento do cancer localizado da prostata
sio bem conhecidas. Felizmente a incidéncia de tais complicagdes tém diminuido
consideravelmente nestes ultimos anos, tanto apoés PR como apés RT ( SMITH et al., 2000,
BRANDEIS et al., 2000 ).
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A incontinéncia uriniria é uma terrivel e problematica complicagdo da PR. No
presente estudo, encontrou-se uma taxa de 70% de pacientes referindo continéncia
completa, apés 18 meses de cirurgia, 4 semelhanca dos trabalhos na literatura (LIM
et al.,1995; LITWIN et al.,1995; METTLIN et al., 1997; McCAMMON et al.,1999 ). De
0% a 35%, homens submetidos & PR apresentam algum grau de incontinéncia urindria ou
mesmo incontinéncia urinaria de estresse, imediatamente apds a retirada do cateter Folley.
As varias taxas de incontinéncia relatadas na literatura podem ser atribuidas falta de
uniformidade da definicdo de incontinéncia urindria, do método de avaliagdo, da técnica
cirirgica empregada e da habilidade do cirurgido. Alguns admitem até que a incontinéncia
apos PR ¢ tempo-dependente (GOLUBOFF et al.,1998; KAYE et al, 1997, TWISS
et al.,2000 ). No questiondrio, o paciente foi identificado como continente caso ele nunca
tenha usado fralda ou se apresentasse incontinéncia de estresse sem uso de fralda. Isto
aumenta o indice na avaliagdo total. Se considerassemos, por exemplo, uma troca de fralda
por dia significativa, a nossa taxa de incontinéncia do presente estudo passaria de 15% para
30%, coincidindo com trabalhos da literatura (METTLIN et al,1997; McCAMMON
et al.,1999; TWISS et al.,2000). Quanto 3 idade, parece que pacientes acima de 70-75 anos
nfio recuperam a continéncia uriniria tao facilmente. Entretanto, outros trabalhos ja
mostram que a idade teria pouca influéncia uma vez que poucos casos sdo selecionados
para cirurgia nesta faixa etaria (KERR & ZINCKE ef al, 1994; TWISS et al.,2000). A
preservagdo dos feixes nervosos pélvicos e ramos da inervagio autdnoma para o esfincter
externo, empregada na técnica de Walsh, representa efeito significativo no tempo de
recuperagédo da continéncia urinaria (WALSH, 1998; WALSH, 2000; WEI et al., 2000).

Embora os pacientes da radioterapia apresentam menos incontinéncia € poucos
necessitam usar fraldas (15% no nosso estudo), o escore de incomodo ou de aborrecimento
foi pouco diferente entre 0s grupos. Um numero consideravel de pacientes que s€
submetem a radioterapia, com ou sem braquiterapia, apresentam efeitos significativos no
trato urinario sendo que a literatura relata que 50% apresentam sintomas irritativos €
obstrutivos, 4% com retengdo urindria aguda, 13% com algum grau de incontinéncia
urinaria, 3% com estreitamento uretral, 18% com dores perineais € 0.3% com fistula uretro-

retal (SYLVESTER et al., 1997; BRANDEIS et al., 2000).
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De certa maneira, o significado de disfungdio vesical antes do tratamento &
sempre subestimado. Um recente estudo mostrou que 5% a 6% entre 60 e 70 anos
reclamam de um certo grau de incontinéncia urindria (15% no nosso grupo controle). Dai
ser muito importante avaliar essa questdo antes do tratamento indicado, a fim de compara-
lo com os resultados apés tratamento (McCAMMOM et al., 1999).

Um outro grande dilema no tratamento do céncer localizado da prostata € a

manutenc¢do da atividade erétil.

Estima-se que, anualmente, o risco de disfungéo erétil no homem é de 26/1000,
aumentando com a idade, estado socio-econdmico, diabetes, doenca cardiaca e hipertensio
arterial (ZELEFSKY et al.,1999; JOHANNES, ARAUJ O, FELDMAN, 2000).

A incidéncia de disfuncdo erétil no presente estudo ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos da PR e RT (75% versus 72,5%). Ressalte-se
que no grupo controle observou-se 25% com algum grau de disfuncdo sexual.

Na literatura, a disfungiio erétii tem sido definida como eregoes
permanentemente inadequadas para penetragdo vaginal. Afeta de 10% a 90% dos homens
ap6s PR e de 2% a 34% dos homens submetidos a RT (GEARY,DENDINGER, FREIHA,
1995; SIEGEL et al., 2001).

A habilidade de se preservar atividade sexual apds tratamento do cancer
localizado da préstata € controverso. Evidéncias conflitantes sugerem que a discrepéancia
pode ser atribuida aos métodos de avaliacdo da eregdo, idade do paciente, técnica cirirgica
empregada, habilidade do cirurgido e coleta de dados retrospectivos (LITWIN ef al., 1999).
Disparidade semelhante observa-se nos estudos da atividade erétil apés RT. A freqtiéncia
varia de 25% a 90% apés RT externa e de 15% a 25% apbs braquiterapia com 1125
(BEARD.PROPERT.RIEKER,1997;  FOSSA,WOEHRE,KURTH,1997; BRANDEIS
et al.,2000 ).

O presente estudo ndo revelou uma diferenca significativa entre os grupos,

baseada na idade, estagio clinico ou grau histolégico.
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A disfungdo erétil aparece de maneira imediata apés a PR e de maneira
insidiosa nos pacientes submetidos 4 RT. A irradiagio causa uma angiopatia microvascular
de maneira gradual e progressiva, causando uma fibrose cavernosa e disfuncéio sexual. Este
processo pode ser evidenciado clinicamente 18 a 24 meses apos a RT (ZELEFSKY
et al.,1999; TURNER,ADAMS,BULL,1999; LITWIN ef al. ,2000).

Na cirurgia, a disfuncfo erétil € causada pela destruigio ou no preservacdo dos
feixes vasculo-nervosos .Estudos de Walsh mostraram que pacientes jovens com histologia

favoravel e estddio inicial tém grandes possibilidades de preservar atividade sexual
(WALSH, 2000).

No nosso estudo obteve-se  significativa diferenca na atividade erétil
preservando os feixes unilateralmente ou bilateralmente (32,4% versus 50%). Mesmo
assim, houve uma alta taxa de disfungdio erétil tanto na preservagdo uni como na
bilateralidade. Para andlise deste fato devemos considerar alguns possiveis fatores: a) a
fungdo erétil ndo foi avaliada no pré-operatério; b) o questionario ndo aborda, por
completo, se os pacientes conseguiriam eregdes satisfatérias mediante algum tipo de
estimulo adicional (medicamentos orais ou injetavel ); ¢) néo avalia, também, o grau de
informacdo dada pelo paciente com relagdo ao tipo de erecio (fraca, média ou o6tima) para
conseguir a penetragdo vaginal.

Entre os pacientes cirlirgicos, a maioria (60%) nfio buscou tratamento adicional

para sua disfun¢do erétil.

Segundo a literatura, o alprostadil intra-uretral apresentam resultados muito
ruins (TURNER,ADAMS.BULL,1999; ZIPE,KEDIAKEDIA,1999).J4 com a inje¢do
ntracavernosa com prostaglandina E1 os resultados sdo melhores, em térno de 60%. Porém
os pacientes sdo refratarios ao seu uso prolongado. Da mesma forma, o sildenafil, pelos
efeitos colaterais, faz com que o seu uso seja temporario (ZIPE.,KEDIA,KEDIA, 1999;
NEHRA & GOLDSTEIN,1999). Trabalhos na literatura tém mostrado que o sildenafil foi
associado a 74% de respostas significativas em pacientes irradiados, mas estes resultados
necessitam de confirmagdo com estudos prospectivos da avaliagio da qualidade de vida
antes e depois do uso do sildenafil (ZELEFSKY e al., 1999).
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Estudo com o sildenafil nos pacientes com disfungdo erétil apos prostatectomia
radical retropuibica tém apresentado resultados discretos. Porém. nos pacientes tratados por
cirurgibes experientes, com idade inferior a 60 anos e com disfungéo leve ou moderada, o
citrato de sildenafil representar boa opgdo terapéutica (CLARO ef al.,1999; NEHRA &
GOLDSTEIN, 1999).

Como na maioria dos estudos da literatura, a analise da satisfagdo pelo
tratamento recebido no presente estudo foi expressiva em ambos os grupos, ndo existindo
diferenca estatisticamente significativa entre PR e RT. Detectou-se que a satisfacdo e a
escolha de repetir o mesmo tratamento caso lhe fosse dado nova chance foi maior no grupo
da cirurgia. Porém, a presente avaliagdo talvez tenha sido feita precocemente, nio
possibilitando avaliar corretamente o impacto definitivo das complicagdes, de ambas as

alternativas terapéuticas, na qualidade de vida dos pacientes.
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6. CONCLUSAO




Cada uma das opgdes terapéuticas oferecidas ao cancer localizado da prostata
oferece diferentes probabilidades de sobrevida a longo prazo, recorréncia tumoral,
complicagdes e alteracoes na qualidade de vida dos pacientes.

A andlise dos resultados, deste estudo, ndo mostrou diferengas importantes
entre os grupos quanto ao aspecto psicolégico e social. Problemas com fungo urinaria foi
maior no grupo da cirurgia e problemas com fungfio intestinal foi maior no grupo da
radioterapia. A disfuncéo sexual foi quase semelhante nos dois grupos. Da mesma forma,
quanto a probabilidade de o paciente realizar 0 mesmo tratamento, se tivesse uma segunda

chance de escolha, ndo houve diferenga estatisticamente significativa.
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7. SUMMARY




The purpose of this study was to assess and compare the quality of life (QOL)
of localized prostate cancer patients eighteen (18) months after the treatment.

We conducted a cross-section study with a group of one hundred and sixty
(160) patients with ages ranging from forty-seven (47) to seventy-five (75) years of age
(m=60) divided into three groups: the first group with one hundred (100) patiens that
underwent retro pubic radical prostatectomy (RP), a second group with forty (40) patients
that underwent radioterapy (RT) and a third group with twenty (20) patients within the
same age range that were healthy and had no cancer. We applied the same questionnaire to
all three groups that were known in the literature but were customized according to the
cultural environment and background of most of the patients. By means of these
questionnaires we conducted a general survey of the QOL related to the phisical,
psychological and side effects after each treatment (urinary incontinence, sexual

dysfunction, intestine sensitivity, rectal burning or bleeding).

The analysis of the results did not show any significant differences among the
groups regarding the psycological aspects such as vitality, depression, anxiety, physical
well-being and other cognitive functions (general quality of life =GQOL). It was found,
however, a significant statiscal difference (p<0,001) related to anger and depression
mentioned in the RT group. In regards to sexual, urinary incontinence and intestinal
function we found to have significant differences among the groups studied. Fifteen (15)
patients reported frequent pad changes due to urine leakage in the Radical Prostatectomy
Group against only two patients (5%) in the Radioterapy Group. Intestinal dysfunction was
detected only in the RT group with fourteen (14) patients reporting constant stool leakage
(35%) and six (6) patients (15%) reporting frequent abdominal cramps. The sexual
dysfunction was quite similar in the two groups treated , with seventy-five patients (75%)
of the RP group and twinty-nine patients (72,5%) of the RT group reporting significant
sexual or erectile dysfunction. Eight (8) patients in the control group of healthy(40%)
presented some level of erectile dysfunction, two patients (10%) reported feces leakage
sometimes, and none of the patients presented any changes in the general QOL assessment.
In regards to the likelihood of the patient undergoin the same treatment, meaning the

satisfaction with the therapeutic choice, sixty-two patients (62%) of the RP group answered
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definitely yes and twenty patients (20%) answered probably not. In the RT group, eighteen
patients (45%) answered definitely yes and six patients (15%) answered probably not.

This study did not show any significant differences in the chance of the QOL of
the patients studied.These findings provide important information that may be hepful to
patients and urologists as they make treatment decisions for localized prostate cancer.
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APENDICE 1

Questiondrios para avaliagio das alteragdes vesical, intestinal e sexual :

Com que freqiiéncia vocé necessita trocar de fralda pela perda de urina ?
Nunca
Uma vez por dia
Duas vezes por dia
Sempre

Que tipo de incomodo a incontinéncia urinaria provoca em vocé ?
Nenhum
Minimo
Grande

Com que frequéncia vocé tem perda de fezes, colicas, queimagio ou sangramento retal ?
Quase sempre
As vezes
Quase nunca

Que tipo de incomodo suas alteragdes intestinais provocam em voceé ?
Nenhum
Minimo
Grande

ApOs o tratamento instituido vocé teve erecdes espontaneas ? Sim
Nao

Com que freqiiéncia vocé € capaz de ter erecdo durante atividade sexual ?
Quando vocé tem eregdes, com que freqiiéncia tem condi¢des de penetragdo vaginal ?

Escalade 0a5 do Questionario Internacional da Disfun¢@o Erétil :
0 = sem atividade sexual
1= quase nunca/ nunca
2= poucas vezes
3= metade das vezes
4= na maioria das vezes
5= sempre

Suas alteragdes na erecdo afetam seu relacionamento com a esposa ou companheira ?
Nem um pouco
Mais ou menos
Bastante
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APENDICE 2

Presenca e avaliacao das alteracoes psico-emocionais apos tratamento instituido

Depressao/ Raiva/ Tensdo/ Fadiga/ Confusdo/ Sociabilidade/ Bem-estar

Uso de uma escala de 0 a 5 pontos para cada alterag@o: maior pontuagdo pior
qualidade de vida.

Avaliac¢ao da satisfacdo pela escolha do tratamento :

Vocé ficou satisfeito com o tratamento escolhido ?

Completamente satisfeito
Moderamente satisfeito
Pouco satisfeito

Vocé escolheria 0 mesmo tratamento se tivesse uma segunda chance de escolha ?

Definitivamente sim
Provavelmente sim
Provavelmente nao
Definitivamente nao
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