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RESUMO 

 

Introdução: o acometimento etário específico, a cronicidade e a multimodalidade terapêutica  

são características do câncer de próstata que demandam  investigação e vigilância dos 

aspectos da Qualidade de Vida Qelacionada à Saúde (QVRS). O estudo de domínios contribui 

para a análise de intervenções no câncer de próstata sobretudo quando a QVRS está em 

divergência ao ganho de sobrevida. Objetivo: investigar a qualidade de vida relacionada à 

saúde de pacientes com câncer de próstata em radioterapia isolada (VMAT) ou adjuvância em 

uma unidade assistencial na cidade de Manaus. Método: trata-se de um estudo transversal 

com abordagem quantitativa com aplicação de questionário socioeconômico/clínico e o 

instrumento de avaliação da qualidade de vida European Organization for Researchand 

Treatment of Cancer Qualityof Life Questionnaire “Core” 30 itens (EORTC-QLQ-C30). A 

amostra estudada foi composta por 21 homens com câncer de próstata em tratamento de 

radioterapia os quais eram predominantemente idosos em estádio tumoral II. Um terço desses 

pacientes observados foi submetido à prostatectomia prévia à radioterapia. Resultados: No 

inquérito clínico, a hipertensão arterial e a disfunção sexual foram as condições de maior 

frequência. Em relação à avaliação da QVRS, a função social apresentou melhor resultado e a 

função emocional revelou o maior impacto negativo com menor média no escore. Na escala 

de sintomas, o domínio mais afetado foi a constipação com maior média e mediana. 

Observou-se associação com significância estatística entre os intervalos de doses de 

radioterapia e a escala de perda de apetite, sobretudo em doses elevadas (1100 cGy – 12000 

cGy). O domínio perda de apetite também apresentou correlação positiva com a variável 

idade. Conclusão: a identificação de condições de saúde e domínios qualidade de vida críticos 

como a disfunção sexual, função social, constipação e perda de apetite reforçam esses 

aspectos como objetos de estudos etiológicos e de efetividade terapêutica. Além disso, 

auxiliam a prática clínica por meio do incremento de evidências fomentando a decisão 

terapêutica bem como intervenções para controle de paraefeitos.  

 

Descritores: Qualidade de vida − Neoplasias da próstata – Radioterapia − Saúde do Homem. 

            



 

ABSTRACT 

 

Introduction: specific age involvement, chronicity and therapeutic multimodality are 

characteristics of prostate cancer that require investigation and surveillance of aspects of 

health-related quality of life (HRQol). The study of domains contributes to the analysis of 

interventions in prostate cancer especially when HRQol is in divergence to survival gain. 

Objective: To investigate the health-related quality of life of patients with prostate cancer in 

radiotherapy alone (VMAT) or adjuvence in a care unit in the city of Manaus. Method: This is 

a cross-sectional study with a quantitative approach with the application of a 

socioeconomic/clinical questionnaire and the European Organization for Researchand 

Treatment of Cancer Qualityof Life Questionnaire "Core" 30 items (EORTC-QLQ-C30). The 

sample studied consisted of 21 men with prostate cancer in radiotherapy who were 

predominantly elderly in tumor stage II. One third of these patients observed underwent 

prostatectomy prior to radiotherapy. Results: In the clinical survey, hypertension and sexual 

dysfunction were the most frequent conditions. When assessing HRQoL, social function 

presented better results and emotional function revealed the highest negative impact with 

lower mean score. In the symptom scale, the most affected domain was constipation with 

higher mean and median. There was an association with statistical significance between the 

intervals of radiotherapy doses and the scale of loss of appetite, especially in high doses 

(1100 cGy – 12000 cGy). The loss of appetite domain also showed a positive correlation with 

the age variable. Conclusion: The identification of critical health conditions and quality of 

life domains such as sexual dysfunction, social function, constipation and loss of appetite 

reinforce these aspects as objects of etiological studies and therapeutic effectiveness. In 

addition, they assist clinical practice by increasing evidence by promoting therapeutic 

decision-making as well as interventions to control paraeffects.  

 

Keywords: Quality of life − Prostate neoplasms − Radiotherapy − Men's Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Até a atualidade, a marcante redução da mortalidade e natalidade no mundo tem 

direcionado o perfil etário populacional a uma maior expectativa de vida. Esse ganho trouxe 

mudanças nas características epidemiológicas globais como o aumento da prevalência de 

doenças crônico-degenerativas, dentre elas o câncer (DA SILVA et al., 2015; BRAY et al, 

2018).  A exemplo disso, o Câncer de Próstata (CP) é considerado uma doença da terceira 

idade devido ao fato de 60% dos casos acometerem homens com mais de 65 anos com 

incidência progressiva e seu curso natural e terapêutica são capazes de impactar a Qualidade 

de Vida (QV) a despeito de fatores inerentes à senilidade (AMERICAN CANCER, 2021; 

NATIONAL CANCER, 2019; TOFANI; VAZ, 2007). 

O câncer (CA), em geral, possui alta incidência entre a população masculina mundial 

(9,5 milhões). Representou 53% dos casos novos em 2018. Os tipos mais frequentes foram o 

de pulmão (14,5%), próstata (13,5%), cólon e reto (10,9%), estômago (7,2%) e fiǵado (6,3%). 

A estimativa de CP, no Brasil, para 2020, foi de 65.840 casos novos, sendo este o câncer 

visceral mais comum na população masculina com 29,2% dos casos seguido do câncer de 

cólon e reto (9,1%), pulmão (7,9%), estômago (5,9%) e cavidade oral (5,0%). Além disso, o 

CP é a segunda causa de morte oncológica em homens. Em 2018 houve 15.576 óbitos (BRAY 

et al., 2018; INCA, 2019; IARC, 2020). Para o estado do Amazonas, foram esperados, no 

período de 2020, 648 casos novos com taxa ajustada de 42,50 casos por 100 mil habitantes 

(INCA, 2019). 

A abordagem terapêutica do paciente com CP exige a avaliação de fatores 

interferentes na QVRS, sobretudo diante de múltiplas possibilidades terapêuticas e quando 

houver divergência entre sobrevida e QV. Em contraposição às pesquisas oncológicas 

tradicionais, as quais limitavam-se a mensurar a eficácia terapêutica por meio de variáveis 

biomédicas como diminuição do tumor, tempo livre de doença e toxicidade, sabe-se que, para 

um desfecho assistencial adequado, é necessário incorporar ao tratamento dados sobre 

limitações físicas e psicológicas. O desenvolvimento tecnológico, em diversos cenários da 

assistência ao CP não deve objetivar somente a sobrevida livre de doença, mas também 

conferir melhorias por meio da redução do impacto na QVRS. Assim, o incremento de 

tecnologias como a arcoterapia (VMAT) deve ter sua efetividade avaliada nessa perspectiva 

ampliada e sedimentar ações nos contextos de custo/benefício, tratamentos paliativos, 

prognósticos e prioridades na assistência médico-sanitária (KLIGERMAN, 1999). 
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Na perspectiva do gênero, homens possuem melhor autopercepção de saúde e piores 

resultados em adesão do que as mulheres. Entretanto, a senilidade pode estabelecer-se como 

um fator protetor para esse último aspecto (MOURA, 2014). O controle ou a cura do câncer 

de próstata pode não restaurar plenamente a saúde de homens (em sua maioria idosos). Assim, 

a acepção do conceito de QVRS pelos múltiplos agentes no processo terapêutico possibilita a 

relevância de fatores (domínios de QV) frequentemente ignorados no curso dos tratamentos. 

Portanto, mesmo diante de um prognóstico de gravidade, o uso da  abordagem 

multidimensional em QV possibilita  a percepção do valor positivo da manutenção de sua 

capacidade física, psicológica, das relações sociais, do seu meio ambiente e do 

desenvolvimento de suas atividades práticas na vida diária de pacientes com CP  (SANTOS, 

2003; SAWADA et al., 2009; JORGE; SILVA, 2010; SANTOS; SAWADA; SANTOS, 

2011).  

Estudos nacionais e internacionais como os de Quijada (2017), Izidoro (2019), Chen et 

al. (2017) e Per et al. (2021) avaliaram a QVRS e evolução de pacientes em tratamento de CP, 

porém, na região amazônica, esse tipo de investigação, ainda, é incipiente, sobretudo no 

cenário de assistência privada com uso de tecnologias avançadas de RT como a arcoterapia 

(VMAT). Por isso, analisar a qualidade de vida global de pacientes em RT para tratamento de 

CP pode, além de incorporar dados para análise da efetividade das tecnologias utilizadas, 

influenciar as recomendações de tratamento, permitir que os pacientes tomem decisões mais 

conscientes e ampliar o status teórico acerca da autopercepção de QV dos pacientes.  

Ademais, a caracterização clínico-epidemiológica dessa população pode revelar 

especificidades, auxiliar a compreensão de fenômenos locais e fundamentar a tomada de 

decisões. Por essas razões, a investigação da QVRS de pacientes com CP submetidos à RT 

nos diversos contextos é compreendida como objeto de estudo de grande relevância para a 

área da saúde.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 CÂNCER DE PRÓTATA  

 

O CP é um tumor sólido mais frequente em humanos e o mais comum na população 

masculina. Seu tipo histológico mais prevalente é o adenocarcinoma acinar (95% dos casos), 

cujas lesões em sua maioria multifocais encontram-se na zona periférica posterior 

(potencialmente alcançável pelo toque retal) da glândula em, aproximadamente, 70% dos 

casos (MONTIRONI et al., 2006; BARONI et al., 2009). No período de diagnóstico do CP, 

50% dos tumores encontram-se confinados à glândula. A outra parcela estende-se, 

preferencialmente, às estruturas extracapsulares e ao tecido ósseo (KIRBY; CHRISTMAS; 

BRAWER, 1999). A real incidência dessa neoplasia ainda é subestimada devido a muitos 

tumores permanecerem assintomáticos durante toda a vida do indivíduo, sendo 

diagnosticados, apenas, em procedimentos de necrópsia (GONÇALVES; PADOVANI; 

POPIM, 2008). 

Os principais fatores de risco para desenvolvimento do CP são a idade avançada, etnia 

e história familiar. A incidência aumenta progressivamente após os 50 anos de idade, sendo 

30% em homens com 50 anos até atingir 80% aos 80 anos. O histórico de pai ou irmão com 

CP antes dos 60 anos pode fortemente refletir na incidência familiar o que corrobora o caráter 

genético/hereditário. Entretanto, deve-se considerar o padrão de hábitos alimentares e/ou 

estilo de vida de risco perpetuado em muitas famílias. Quanto aos aspectos étnicos, os afro-

americanos têm incidências até 40 vezes maiores que os asiáticos e, há, também, aumento 

significativo entre parentes de primeiro grau afetados. Outros fatores de risco mencionados na 

literatura são o alto nível hormonal masculino e dietas calóricas, ressaltando-se a correlação 

entre o aumento do CP avançado e o excesso de gordura corporal, exposição a aminas 

aromáticas, arsênio, produtos de petróleo, motor de escape de veículo, hidrocarbonetos 

policíclicos aromáticos (HPA), fuligem e dioxinas (GONÇALVES; PADOVANI; POPIM, 

2008; INCA, 2019). 

A referida diferença no risco entre os grupos étnicos relativos à alta morbidade nos 

homens afro-americanos é um dos aspectos relevantes no contexto clínico. Nessa população, 

há forte associação de polimorfismos de nucleotídeo único (SNPs) da interleucina 10 (IL-10), 

o que resulta num perfil inflamatório típico ao risco de câncer. Essa associação possui 

repercussão consolidada nos altos valores do escore de Gleason encontrados, sobretudo de 
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pacientes tabagistas cujo risco de CP já está isoladamente aumentado em 1,6 vez (ABBAS et 

al., 2020). 

O CP possui característica genética heterogênica devido a múltiplos lócus gênicos que 

contém mutações  (1q 24-25, 1q 42, xq 27-28, 1p 36 e 20q13) e isso determina as variações 

nas taxas de proliferação, resposta a terapias e idade de início. A degeneração das células 

prostáticas ocorre devido à perda de genes supressores (p53, o Rb e o p21) de proto-

oncogenes, os quais reduzem a apoptose de células com mutação por fragmentação 

cromossômica (SALLES; TAJARA, 1999).  

Nesse contexto, nos últimos anos, surgiram mais evidências sobre a associação de 

alterações genéticas específicas em até 10% dos casos de CP. Homens com mutações nos 

genes BRCA1, BRCA2, podem ter risco aumentado para o CP, sobretudo aqueles cuja 

história familiar é positiva para essa neoplasia e/ou a coagregação familiar de câncer de mama 

esteja presente. Além disso, pode-se encontrar a mutação na kisspeptina (KISS1) e seu 

receptor GPR54 (KISS1R) ⸺ um complexo supressor de metástase. Outro tipo de mutação 

encontrada é a autossômica dominante no Hereditary Prostate Cancer (HPC-1) que também 

pode elevar o risco e a agressividade de CP. Essa predisposição pode derivar do fato de haver 

uma maior vulnerabilidade a infecções virais prostáticas oncogênicas (AL OLAMA et al., 

2013; HJELMBORG et al., 2014; CREMERS et al., 2016; MUCCI et al., 2016; 

HEIDEGGER et al., 2019; XOXAKOS et al., 2020).  

O diagnóstico precoce do CP ocorre a partir de sinais e sintomas iniciais da doença, 

porém, há métodos de suspeição de tumores em ausência de sintomatologia. Essa modalidade 

diagnóstica é chamada de rastreamento (screening) na qual, por meio da delimitação de uma 

população específica portadora de determinados fatores de risco, aplicam-se métodos 

diagnósticos para a detecção precoce. Mais da metade dos pacientes submetidos ao screening 

recebe o diagnóstico numa fase completamente assintomática com um tumor de pequeno 

volume restrito à zona periférica da glândula. Esse fato reforça o conceito acerca do 

sobrediagnóstico (overdiagnosis), quando a detecção de lesões ocorre em indivíduos que 

poderiam morrer por outras causas antes da manifestação clínica da neoplasia (WELCH; 

BLACK, 2010; WHO, 2002).  

Outra parte dos pacientes com CP são diagnosticados em fase sintomática 

apresentando obstrução urinária (hesitação, jato intermitente e/ou fraco) presente com alta 

frequência na doença localmente avançada que invade a uretra ou o colo vesical. Dessa forma, 

o CP é estabelecido como diagnóstico diferencial para neoplasia benigna de próstata. Aponta 

para o diagnóstico de CP, a coexistência de hematúria e, principalmente, hematoespermia 
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(LIAO et al., 2019). A investigação para o CP é realizada por meio do exame de toque retal e 

Antígeno Prostático Específico (PSA), entretanto, o diagnóstico se dá por meio de exame de 

biópsia. Em divergência a outros tipos de câncer, o rastreio para o CP em homens 

assintomáticos não é recomendado pelo Ministério da Saúde do Brasil por não oferecer um 

impacto relevante na morbimortalidade que supere os riscos dos métodos diagnósticos e 

terapêuticos (BRASIL, 2002; SMELTZER et al., 2014; MODESTO et al., 2019; STEFFEN 

ET AL., 2018).  

Já, as Sociedades brasileira e americana de urologia determinam o rastreamento de 

pacientes assintomáticos com idade de início e frequência conforme grupo étnico, histórico 

familiar de CP e expectativa de vida. Assim, na condução de ações preventivas, devem-se 

considerar benefícios e riscos do rastreio assintomático devido à necessidade de novas 

intervenções como biópsia, tratamento cirúrgico e radioterápico. Ademais, o processo 

diagnóstico/terapêutico oferece riscos psicológicos, estresse desnecessário, desconforto, 

infecções, impotência sexual, incontinência urinária e intestinal ao grande grupo de pacientes 

potencialmente enquadrados na categoria de indolência, na qual o aumento de sobrevida é 

incerto e irrelevante (DONOVAN et al., 2016; STEFFEN et al., 2018). 

Para a suspeição de CP, é recomendada a dosagem sérica do PSA aliada ao toque retal 

e exames complementares de imagem como a ultrassonografia de próstata e ressonância 

magnética (RM) (MARTINS et al., 2003; MULLERAD et al., 2005). O estudo 

histopatológico deve ser realizado diante de anormalidades no toque retal e na dosagem do 

PSA. Para isso, pode-se utilizar a biópsia transperineal da próstata direcionada por RM 

multiparamétrica ou fusão transretal por meio do ultrassom (RODRÍGUEZ CABELLO et al., 

2019). As características encontradas na biópsia fornecem dados para o estadiamento do 

adenocarcinoma além de incrementar as informações diagnósticas como potenciais de taxa de 

crescimento e disseminação tumoral por meio do Escore de Gleason (BRASIL, 2002). 

 

2.1.1 Estadiamento do CP 

 

O Escore de Gleason tem como finalidade graduar o padrão de arquitetura do 

adenocarcinoma, sendo o valor 1 (um) utilizado para células bem diferenciadas e o valor 5 

para o tipo menos diferenciado. Após a avaliação anatomopatológica da lesão, ocorrerá a 

soma dos dois padrões extremos encontrados na amostra. Tumores com Gleason 2 - 4 (bem 

diferenciado) geralmente são achados incidentais em material de ressecção transuretral de 

próstata (RTU) durante o tratamento da hiperplasia benigna de próstata (HPB). Os tumores 
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com Gleason 5 - 6 (intermediário) correspondem a uma histologia pobremente diferenciada. 

Em Gleason 7 (alto grau) são considerados indiferenciados e, quando derivados de padrão de 

soma 4 + 3, associam-se a uma classificação de risco mais alta do que o padrão derivado de 3 

+ 4. Gleason 8 - 10 corresponde a um maior risco de recidiva, letalidade e baixa probabilidade 

de cura. A maioria dos pacientes assintomáticos diagnosticados por screening possui tumores 

Gleason entre 5 - 7 (EPSTEIN et al., 2005). 

Um agrupamento prognóstico baseado no escore de Gleason foi proposto pela 

International Society of Urological Pathology (ISUP) e revisado por Epstein et al. (2005) em 

5 grupos (1 a 5) conforme a contagem final de Gleason. Essa classificação de grau ISUP é 

usada para definir os pacientes em grupos de risco ao diagnóstico o que otimiza o 

planejamento terapêutico (PIERORAZIO et al., 2013). O estudo comparativo entre Gleason e 

ISUP, conforme na tabela 1,  sugere que a classificação ISUP apresenta discreta vantagem em 

relação ao escore Gleason para concordância dos achados entre biópsia e peça cirúrgica 

(FERREIRA et al., 2019).  

 

Tabela 1: escore de Gleason e Graduação ISUP 

Grupo de risco Grau ISUP  Escore de Gleason 

 Baixo Risco Grupo 1 Gleason < 6 

 Intermediário favorável  Grupo 2 Gleason 7 (3 + 4) 

 Intermediário desfavorável Grupo 3 Gleason 7 (4 + 3) 

 Alto risco Grupo 4 Gleason 8 

 Alto risco  Grupo 5 Gleason 9 – 10 
Fonte: adaptada de Epstein et al. (2016).  

 

Além da estratificação de risco por meio do estudo histopatológico, a definição de um 

prognóstico e manejo do câncer de próstata exige a análise do sistema Tumor, Node, 

Metástasis (TMN) e, também, dos níveis de PSA. A avaliação do sistema TMN auxilia a 

determinação do risco de metástase, recidiva e perspectiva de sucesso da terapia local 

(MARTINS et al., 2003; CAMBRUZZI et al., 2010; LÖBLER et al., 2012). Diante das 

estratificações descritas, a classificação do CP pode ser de três tipos: Localizado, Localmente 

Avançado e Metastático (ZERATI; NARDOZA; REIS, 2010). 

No estadiamento TMN, existem 2 tipos de categorias T para o CP: a primeira 

categoria, T clínica (cT), possui boa estimativa sobre a extensão da doença e é baseada nos 

resultados do exame físico (exame retal digital), biópsia e exames de imagem. A segunda 

categoria é a T patológica (pT), cuja determinação depende da análise histopatológica da peça 
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nos casos em que o paciente foi submetido a prostatectomia. O potencial de precisão pT pode 

ser maior que a cT (KLEIN; JONES, 2013; ROSS; D'AMICO; FREEDLAND, 2015; NCCN, 

2019).  

Segundo Heidenreich et al. (2012) e Klein e Jones (2013), o estadiamento TMN para 

CP é estabelecido conforme o seguinte esquema: 

Estadiamento T 

T1 − tumor não palpável nem visível por exames de imagem; 

T1a − envolvimento de < 5% do tecido ressecado numa RTU; 

T1b − envolvimento de > 5% do tecido ressecado numa RTU; 

T1c − carcinoma identificado por biópsia transretal em casos de PSA elevado; 

T2 − tumor palpável ou visível por exames de imagem, confinado à próstata; 

T2a − envolve até metade de apenas um dos lobos; 

T2b − envolve mais da metade de apenas um dos lobos; 

T2c − envolve ambos os lobos;  

T3 − extensão extraprostática local; 

T3a − não invade as vesículas seminais;  

T3b − invade uma ou ambas as vesículas seminais;  

T4 − invasão por contiguidade de órgãos adjacentes que não as vesículas seminais 

Bexiga, reto, esfíncter uretral externo, músculo elevador do ânus ou assoalho pélvico. 

Estadiamento N  

N0 − Ausência de envolvimento linfonodal; 

N1 − Metástases para linfonodos regionais (pélvicos). 

Estadiamento M  

M0 − Ausência de metástase à distância; 

M1 − Presença de metástase à distância;  

M1a − Linfonodos não regionais;  

M1b − Osso;  

M1c − Outras localizações. 

Depois de estabelecidas as categorias T, N e M, agrupam-se as três (juntamente ao 

nível de grupo e o nível de PSA, se estiverem disponíveis) para composição do estágio geral 

do câncer. Segundo a National Comprehensive Cancer Network − NCCN (2019), após a 

detecção do CP, a extensão da doença deve ser avaliada. Atualmente, utiliza-se a classificação 

de estadiamento clínico, grau histológico do tumor e o nível de PSA. Os principais estágios do 

CP variam de I a IV, sendo os três primeiros subdivididos em a, b e c. Geralmente, a extensão 
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extraprostática/disseminação metastática corresponde aos estágios III e IV proporcionalmente 

(KLEIN; JONES, 2013; NCCN, 2019). A estratificação de risco e estadiamento se dão por 

meio do seguinte nomograma: 

Estágio I 

cT1, N0, M0, grau grupo 1 (pontuação de Gleason até 6), PSA menor que 10 (risco 

baixo);  

cT2a, N0, M0, grau grupo 1 (pontuação de Gleason até 6), PSA menor do que 10 

(risco baixo); 

pT2, N0, M0, grau grupo 1 (pontuação de Gleason até 6), PSA menor do que 10 (risco 

baixo). 

Estágio IIA  

cT1, N0, M0, grau grupo 1 (pontuação de Gleason até 6), PSA entre 10 e 20 (risco 

baixo); 

cT2a ou pT2, N0, M0, grau grupo 1 (pontuação de Gleason até 6), PSA entre 10 e 20 

(risco baixo); 

cT2b ou cT2c, N0, M0, grau grupo 1 (pontuação de Gleason até 6), PSA até 20 

(intermediário favorável). 

Estágio IIB 

T2b − T2c ou classificação de Gleason 3 + 4 = 7 (grade group 2) ou PSA 10 – 20 

ng/mL ou menos de 50% de positividade em biopsy cores (Intermediário favorável); 

T1 ou T2, N0, M0, grau grupo 2e (pontuação de Gleason 3 + 4 = 7) e PSA 10 – 20 

ng/mL; ou menos de 50% de positividade em biopsy cores (risco intermediário desfavorável). 

Estágio IIC 

T1 ou T2, N0, M0, grau grupo 3 ou 4 (pontuação de Gleason 4 + 3 = 7 ou 8), PSA até 

20 (risco alto). 

Estágio IIIA 

T1 ou T2, N0, M0, grau grupo 1 a 4 (pontuação de até 8), PSA até 20 (risco alto). 

 

Estágio IIIB 

T3 ou T4, N0, M0, grau grupo 1 a 4 (pontuação de até 8), qualquer PSA (risco muito 

alto). 

Estágio IIIC 

Qualquer T, N0, M0, grau grupo 5 (pontuação de Gleason 9 ou 10), qualquer PSA 

(risco alto). 
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Estágio IVA 

Qualquer T, N1, M0, qualquer grau grupo, qualquer PSA (risco muito alto). 

Estágio IVB 

Conforme observado, qualquer T, qualquer N, qualquer grau de grupo e qualquer PSA 

associado ao M1 correspondem ao risco muito alto. Os pacientes com valores de PSA < 20 

ng/mL, escore de Gleason igual a 6 e estádio T2a, não necessitarão de tomografia 

computadorizada (TC) abdominal, pélvica e cintilografia óssea. Entretanto, quando o PSA 

tiver valor maior que 20 ng/ml, escore de Gleason igual a 7, estadiamento igual a T2b ou com 

suspeita clínica de metástase devem-se indicar tais exames para detecção de micrometástases 

linfonodais (ZERATI; NARDOZA; REIS, 2010). 

 

2.1.2 Tratamento do CP 

 

A terapêutica atual para o CP consiste em Prostatectomia radical (PR), Radioterapia 

(RT), Crioterapia e Terapia de supressão andrógena (NILSSON; NORLÉN; WIDMARK, 

2004; PEARSON; LADAPO; PROSSER, 2007; BRASIL, 2009; WATANABE, 2016). São 

poucas as evidências de alta qualidade acerca dos efeitos comparativos dos tratamentos para o 

CP. Os dados atuais revelam taxas similares de cura entre as intervenções diferindo-se nos 

efeitos colaterais. Assim, há necessidade de avaliação do perfil do paciente para tratamento 

individualizado, considendo-se potenciais impactos do tratamento relativo àqualidade de vida 

(QV) deste (BRASIL, 2002; PEARSON; LADAPO; PROSSER, 2007; WILT et al., 2008; 

BRASIL, 2009). 

A definição da conduta terapêutica depende da idade, de condições clínicas como 

estadiamento do tumor, grau histológico, tamanho da próstata, comorbidades, expectativa de 

vida, anseios do paciente e recursos técnicos disponíveis. Devido ao longo curso evolutivo da 

doença, um tratamento agressivo para o CP localizado pode oferecer maior potencial de cura 

aos pacientes mais jovens com menos comorbidades e maior expectativa de vida 

(MIGOWSKI; SILVA, 2010). Portanto, devem ser tratados com objetivo de cura se 

apresentar expectativa mínima de vida de dez anos e estádios T1b/c e T2. O paciente que 

apresentar estádio T1, ou seja, menos de 5% do material ressecado em RTU, deve ser tratado 

caso apresente elevação do PSA. Além disso, pode-se realizar hormonioterapia, PR, RT em 

monoterapia ou adjuvância (ZERATI; NARDOZA; REIS, 2010).  

Para a doença restrita à próstata (estágios I e II), diversas modalidades terapêuticas 

estão disponíveis e há poucos indícios na literatura acerca da superioridade de uma estratégia 



23 

sobre as demais. Entretanto, há maiores chances de preservação da função erétil com a 

radioterapia, em comparação a qualquer intervenção cirúrgica (PR, cirurgia poupadora de 

nervos ou crioterapia) devido ao método preservar estruturas nervosas. Os pacientes tratados 

com cirurgia tendem a apresentar, também, mais sintomas geniturinários e disfunção sexual, 

enquanto os pacientes irradiados tendem a sofrer mais sintomas gastrointestinais (WILT et al., 

2008; BRASIL, 2009).  

No estágio III, especificamente, a conduta é associar intervenções como cirurgia e/ou 

radioterapia com a supressão androgênica. O CP localmente avançado atinge, 

aproximadamente, 10% dos homens com neoplasia maligna de próstata os quais apresentam 

características extracapsulares ou invasão de vesículas seminais configurando alto risco de 

recorrência após tratamento local com base no sistema TMN. Isso justifica a utilização de 

tratamento multimodal (DALL’OGLIO, 2011). O Tratamento do CP metastático (estágio IV) 

baseia-se na hormônio-dependência de androgênio para a divisão celular das células 

prostáticas. Sendo assim o “padrão ouro” na terapêutica constitui a ablação androgênica por 

meio de castração cirúrgica ou medicamentosa, a qual pode estar associada a tratamentos 

comuns para o câncer de próstata ou ser utilizada como monoterapia (GOODIN; RAO; 

DIPAOLA, 2002; HEIDENREICH et al., 2012; NARDI et al., 2013). 

 

2.1.2.1 Radioterapia no Câncer de Próstata 

 

A radioterapia utiliza a radiação ionizante para tratamento de tumores e está baseada na destruição 

celular por absorção de energia. Seu principio fundamental é o aumento do dano no tumor com 

menor efeito sobre tecidos periféricos livres de lesão neoplásica (OKUNO, 1988). A radioterapia 

começou a se expandir já no início de 1900 e, a partir daí, o seu aperfeiçoamento teve como marco 

o desenvolvimento de aceleradores de partículas lineares para uso médico em 1940.  Assim, 

gradulamente o raio X e as unidades de cobalto foram sendo substituidos por uma melhor 

tecnologia de entrega de doses. Esses aceleradores tem capacidade de produção mais alta de 

energia por meio de feixes mais colimados sem geração de resíduos radioativos, ao contrário das 

tecnologias de radioisótopos. A a ressonância magnética e a tomografia por emissão de 

positróns possibilitaram  a evolução de aceleradores lineares com modalidade estritamente 

conformacional para equipamentos com tecnologia  de intensidade modulada e guiadas por 

imagem (THWAITES; TUOHY, 2006).   

As modalidades de RT utilizadas atualmente para tratamento do CP são a radioterapia 

de feixe externo: radioterapias convencionais (2D); radioterapia conformacional 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Acelerador_linear
https://pt.wikipedia.org/wiki/Imagem_por_resson%C3%A2ncia_magn%C3%A9tica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tomografia_por_emiss%C3%A3o_de_positr%C3%B5es
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tomografia_por_emiss%C3%A3o_de_positr%C3%B5es
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tridimensional (3D-RCT), radioterapia tridimensional com intensidade modulada do feixe de 

radiação (IMRT), radioterapia 3D com modulação do feixe de radiação e direcionada a 

movimentação do alvo a ser tratado – Image Guided Radiotherapy (IGRT), Arcoterapia 

modulada volumetricamente (VMAT), e  a braquiterapia. Além das modalidades descritas, 

para o CP em estágio inicial, a braquiterapia permanente de baixa taxa de dose (LDR) 

configura-se como opção eficaz. Porém, é um desafio realizar a entrega das sementes de LDR 

com precisão e retê-las nos locais planejados (NILSSON; NORLÉN; WIDMARK, 2004; 

PEARSON; LADAPO; PROSSER, 2007; BRASIL, 2009; WATANABE, 2016; TARUN, 

2016).  

A radioterapia conformacional 3D (3D-RT) é um tipo de radioterapia externa que 

utiliza imagens da tomografia e ressonância magnética para criação de uma imagem 

tridimensional do tumor. Assim,  é possivel estabelecer margens de segurança e conformar 

com exatidão os múltiplos feixes de radiação de intensidade uniforme para um contorno 

específico da área alvo de tratamento. Em evolução à RT-3D, a IMRT é uma técnica que 

permite a conformação da radiação para o contorno da área alvo devido à capacidade de 

modular o feixe de tratamento, oferecendo maior intensidade de dose na área de interesse e 

poupando as áreas periféricas. Nessa técnica, a conformação tridimensional se dá pelo 

controle da intensidade dos múltiplos feixes de radiação angulares e de intensidades não 

uniformes adicionais. O planejamento da IMRT é mais complexo do que o planejamento da 

3D-RT, pois os feixes não são conformados por meio de delimitação de margens de 

compensação para variações. Nessa técnica, níveis de dose de tolerância são definidos tanto 

para o órgão alvo como para as estruturas não afetadas (ZERWES, 2016). 

No ano de 2008, foi lançada uma nova técnica de IMRT, a VMAT, que utiliza o 

movimento do gantry associado à modulação da intensidade do feixe. Nessa modalidade, a 

irradiação se dá em arco, a forma do campo é definida pelo movimento das lâminas e a 

intensidade modulada é obtida pelos múltiplos arcos rotacionais. A principal vantagem dessa 

técnica VMAT é a maior uniformidade a respeito da conformação de doses mais elevadas à 

área-alvo (HOLT et al., 2013; CHIN; REGINE, 2015). Outra vantagem consiste na redução 

do tempo de sessão em até 67% para os casos de pacientes com câncer de próstata (STIELER 

et al., 2011; WATANABE, 2016). 

Essas atuais técnicas  de teleterapia têm apresentado resultados de controle da doença, 

menor toxicidade e melhor nível de QV com o uso de regimes de apenas 7 a 28 sessões de 

radioterapia. Essa redução de sessões foi marcada pelo aumento gradual das doses e isso tem 

conferido menos falhas bioquímicas ou clínicas nos pacientes submetidos aos protocolos 
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atuais de RT. Entretanto, a despeito do potencial de toxicidade e melhor controle da doença, a 

escalada de doses, ainda, tem pouco impacto na sobrevida global dos pacientes com CP 

localizado (ZIETMAN et al., 2005; BRASIL, 2016). As recomendações tradicionais de doses 

para terapia definitiva, na maioria dos pacientes com carcinoma de próstata em estádios 

clínicos T1a, T1b e T2, variam de 6000 a 6400 cGy, para tumores no estádio T1a, 6500 a 

7000 cGy para T1b e T2) e 7000 a 7200 cGy para tumores no estádio T3 (SOARES, 2005).  

 

2.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 

 

Consoante a Organização Mundial da Saúde (OMS), qualidade de vida é a percepção 

do indivíduo sobre sua posição na vida no contexto da cultura e dos sistemas de valores em 

que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É um 

conceito abrangente, afetado de maneira complexa pela saúde física da pessoa, estado 

psicológico, crenças pessoais, relações sociais e seu relacionamento com características 

importantes de seu ambiente (WHOQOL GROUP, 1994; OMS, 1995). 

A QV não deve ser confundida com sensação de bem-estar. Para Reis (2009), a 

maioria dos estudiosos considera a saúde um dos elementos mais importantes da QV geral, 

por refletir diferentes dimensões. 

 
Incorporado à prática dos profissionais de saúde, o tema tem sido designado como 

qualidade de vida em saúde e utilizado no âmbito clínico para expressar o impacto 

físico e psicossocial causado pelas alterações físicas e biológicas produzidas por 

doenças e terapias que interferem nas condições de vida (REIS, 2009, p. 42). 

 

Apesar de haver registros do uso de termo qualidade de vida já na década de 30, o 

termo ganhou destaque quando Lyndon Johnson disse em 1964 que os objetivos somente 

podem ser medidos pela qualidade de vida e não por balanços bancários. Abriu-se, então,  o 

interesse por esse conceito contraposto à desumanização advinda dos avanços tecnológicos 

(FRANZI et al., 2003). Dessa forma, o termo QV é considerado dinâmico, amplo, subjetivo e 

polissêmico e, além do bem-estar, está relacionado ao grau de aproveitamento de 

possibilidades e percepção de satisfação. A variabilidade existente de conceitos reflete as 

diferentes formas de avaliação da QV bem como seus resultados disponíveis — indivíduos 

com a mesma patologia podem apresentar diferenças na saúde física, emocional e bem-estar 

(FERRANS, 1996; NORONHA, 2016). 

A QV em saúde deve ser expressa como a qualidade do estado de saúde, que pode 

variar em pacientes com a mesma doença e terapia. Portanto, para medir o “bem-estar” e o 
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que “é bom popularmente”, devem-se dividir, conceitualmente, QV e sobrevida, ampliando os 

parâmetros de qualidade para além da redução da mortalidade, sintomas e melhora da 

expectativa de vida. Esse conceito desafia os serviços de saúde e estende a busca de melhorias 

relativas às condições interferentes na percepção, sentimentos e comportamentos da vida do 

indivíduo (KLIGERMAN, 1999; FRANZI et al., 2003). 

Andrews (1974) propôs o conceito de QV como a extensão em que o prazer e a 

satisfação são alcançados  — definição global clássica limitada à avaliação de satisfação com 

a vida. A noção de que QV envolve multidimensionalidade, configurou-se a partir dos anos 

80, quando estudos trouxeram o fracionamento do termo nos componentes operacionais 

(dimensões) e definições focalizadas (áreas) (FAQUHAR, 1995). Esse alinhamento do 

conceito de QV com foco na saúde originou o termo Qualidade de vida relacionado à saúde 

(QVRS) definido por Guiteras e Desarrolllo (1993) como a valoração que o paciente faz de 

diferentes aspectos de sua vida em relação ao seu estado de saúde. Nesse passo, surgiram os 

intrumentos de mensuração dessa propriedade (CDC, 2000; GANDEK, 2004; SELIM 2009; 

NICOLUSSI et al., 2016).  

A QVRS está inter-relacionada à subjetividade da avaliação indivídual acerca da 

própria saúde com foco no impacto desse fator na vida. Ou seja, refere-se à percepção do 

indivíduo sobre sua condição diante da enfermidade e consequências dos tratamentos em sua 

vida útil. Atualmente, a investigação da QVRS de pacientes com câncer tem sido muito 

aplicada em ensaios clínicos, estudos transversais e longitudinais (ROMERO, VIVAS-

CONSUELO, ALVES-GUZMAN, 2013; FREIRE, 2018). Apesar da marcante limitação da 

capacidade produtiva e impacto na QVRS nos pacientes com doenças crônicas, a medição 

dessa percepção é bastante subjetiva e os indivíduos podem apresentar dificuldade em 

relacionar sua disfunção às múltiplas dimensões de sua vida (QUEIROZ, 2009; CRUZ 

COLLET, NOBREGA, 2018). 

A saúde física ou mental, a percepção do nível de energia, humor, riscos, status 

funcional, apoio social e status socioeconômico são consideradas abrangências de nível 

individual da QVRS. Já,  no nível comunitário, o conceito inclui recursos, condições, políticas 

e práticas de saúde. Por isso, a QVRS é entendida como a percepção de saúde física e mental 

do indivíduo ou grupo ao longo do tempo. Tal assimilação amplia as ações de saúde 

abarcando, efetivamente, os condicionantes de saúde (CDC, 2000; KINDIG, DOMINICK et 

al., 2002; DESALVO et al., 2006; BOOSKE, REMINGTON, 2010). Dessa forma, a QVRS 

pode compor a vigilância em saúde pública pela potencialidade de  predizer demandas  

reprimidas e impacto de intervenções de forma mais eficaz do que medidas objetivas 
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tradicionais como uma simples medida de morbimortalidade (DOMINICK et al., 2002; 

DESALVO et al., 2006). 

No presente estudo, será utilizado o constructo Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde (QVRS) proposta pela European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life (EORTC), a qual alberga vários aspectos como a doença e os sintomas 

relacionados ao tratamento, performance física e status psicossocial do paciente com CA 

(IZIDORO, 2019; VELIKOVA, 2012).  

 

2.3 INSTRUMENTOS DE QVRS E O EORTC 

 

Por meio da psicometria, método utilizado em instrumentos validados para avaliação 

da QVRS, é possível transformar sentimentos subjetivos em marcas capazes de passar por 

medição e análise objetiva. Ou seja, escores cujos dados são mensuráveis. As pesquisas com 

essa metologia  identificam problemas na área emocional, estado físico geral, interação social, 

função cognitiva e capacidade funcional  (MONGA et al., 2005; BADGER et al., 2011). Em 

geral, as perguntas dos instrumentos de QVRS são divididas em grupos chamados de 

domínios, os quais possibilitam a busca de intervenções no processo terapêutico a fim de 

eliminar potenciais variáveis negativas e/ou prevenir o declínio dos domínios de QV, além de 

determinar o tempo ideal para essas intervenções (KLIGERMAN, 1999; FRANZI et al., 

2003; AMELIER, 2004; WARE, 1996; SILVEIRA, 2013). 

A investigação científica em QVRS no Brasil foi progressiva desde a década de 90. O 

marco inicial se deu por meio de procedimentos canônicos de tradução reversa e adaptação 

transcultural do instrumento genérico de avaliação de QV (SF-36). Com uma amostragem de 

pacientes com artrite, no qual evidenciou-se a utilidade desse instrumento para investigação 

de impacto da doença crônica (CICONELLI et al., 1999; SEIDL; ZANNON, 2004). Seguiu-

se, então, o desenvolvimento do WHOQOL-100 no qual foi utilizado um enfoque 

transcultural em sua versão original, o que foi possível pela colaboração simultânea de 

diversos centros de operacionalização dos domínios de QV. Assim, tão logo, a validação das 

versões completa em português permitiu a utilização abrangente no campo da saúde brasileira 

(FLECK, 2000). 

Seidl e Zannon (2004), em sua revisão, referenciam investigações sobre QV em 

diferentes especialidades médicas com instrumentos diversos. No campo da oncologia, 

destacou-se o uso do instrumento EORTC QLQ 30 V1 o qual, atualmente, em sua terceira 

versão European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
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Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) 3.0 respalda a forte tendência da prática clínica 

baseada em evidências. Devido ao refinamento dos domínios referentes à QV, essa ferramenta 

pode auxiliar o profissional a programar projetos terapêuticos focados em prejuízos 

secundários ao tratamento do CP baseado em parâmetros fisiológicos, funcionais, qualidade 

de vida em geral e fatores financeiros (CAMPOS et al., 2018). 

Em 1980, a Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento do Câncer (1962), por 

meio de seu Grupo de Qualidade de Vida, desenvolveu o EORTC QLQ-C30. Esta ferramenta 

de abordagem modular e integrada resultou em um instrumento de avaliação da QV para 

pacientes com câncer e, até 2001, foram realizados mais de 2200 estudos usando o QLQ-C30 

V 1.0 de 30 itens. Essa primeira versão do escore já possuía a cobertura de registro das áreas 

de conteúdo que refletiam a multidimensionalidade da construção de QV. Assim, foi testada 

em pacientes com câncer de pulmão em 13 países tendo sua estrutura de escala validada e sua 

confiabilidade estabelecida (AARONSON et al., 1993).  

A terceira e atual versão do EORTC QLQ-C30 desenvolvida na Bélgica foi validada 

para o Brasil por Brabo et al. (2006) e Schroeter (2011) (ANEXO A). Foi validada sua 

consistência interna em estudo que tinha como objetivo principal avaliar a QV de sujeitos em 

tratamento curativo para câncer colorretal. Também, ocorreu a validação de seus respectivos 

complementos para neoplasia de pulmão e neoplasia de ovário. Segundo Santos (2003), cinco 

das 9 escalas apresentaram Coeficiente Alfa de Cronbach acima de 0,70. No Brasil, no ano de 

2014, um estudo avaliou as propriedades psicométricas do EORTC QLQ-C30 em uma 

amostra de pacientes com câncer em diferentes níveis educacionais com o instrumento 

administrado por um entrevistador brasileiro. O objetivo dessa avaliação psicométrica foi 

complementar a validação anterior, a qual incluía, apenas, 30 pacientes com câncer de pulmão 

e apenas mediram teste-reteste de confiabilidade (PAIVA et al., 2014). 

Esse instrumento é dividido em cinco escalas funcionais (desempenho físico e 

funcional, função cognitiva, emocional e social), três escalas de sintomas (fadiga, dor e 

náusea e vômitos), uma escala que avalia a qualidade de vida em geral, cinco termos únicos 

(dispneia, distúrbio de sono, perda de apetite, constipação e diarreia) além de um item único 

que avalia o impacto financeiro. As escalas de perguntas de 1 a 28 possuem respostas tipo 

Likert de 1 a 4 pontos. Quanto aos itens 29 e 30, utiliza-se a escala do tipo Likert de 7 pontos 

(PAIVA et al., 2014; CAMPOS et al., 2018). 

O EORTC possui um módulo específico para o CP, o PR25 que é composto por duas 

escalas funcionais (atividade sexual e funcionamento sexual) e quatro escalas de sintomas 

(sintomas urinários, intestinais, sintomas relacionados ao tratamento hormonal e ajuda à 
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incontinência). Entretanto, a validação desse instrumento específico de avaliação da QV em 

homens com CP ainda não foi concluída no contexto brasileiro (HELDWEIN et al., 2009). 

 

2.3.1.1 Qualidade de vida relacionada à saúde e câncer de próstata 

 

No contexto do CP, a avaliação da QVRS objetiva a identificação e determinação do 

grau de estresse psicológico, ansiedade, fadiga, queda na libido, insônia e outras disfunções 

como incontinência urinária, disfunção erétil e intestinal. Sabe-se que apoio social, familiar e 

as relações estabelecidas entre o paciente e os profissionais de saúde podem influenciam esses 

resultados. (FERREIRA et al, 2015; FREIRE et al, 2018; KAGAWA-SINGER, PADILLA, 

ASHING-GIWA, 2010). Além disso, diferenças substanciais entre a QV relatada por 

pacientes com câncer de próstata e seus médicos revelam falhas de avaliação da QVRS pela 

perspectiva do profissional e reforçam a necessidade do registro da percepção do indivíduo 

acometido pela doença como objeto de estudo (ALBAUGH; HACKER, 2008; SONN et al., 

2009). 

 A falta da definição e delimitação dos conceitos de QV e QVRS, a ausência de 

informações sobre os dados psicométricos dos instrumentos de QVRS utilizados na maioria 

das publicações científicas indicam a necessidade desenvolvimento de estudos com ênfase aos 

fatores psicoemocionais e maior rigor metodológico. Entretanto, a despeito dessas limitações, 

atualmente, estão disponíveis importantes resultados de QVRS em relação ao paciente com 

CP, os quais podem fazer parte do rol de evidências para nortear o tratamento do CP 

(IZIDORO, 2017).  

Os estudos comparativos entre prostatectomia e RT no contexto da QV eram escassos 

até a primeira década do século XXI. Entretanto, um aumento progressivo dessas 

investigações tem contribuído para o julgamento da eficiência do tratamento por meio da 

análise de custo-benefício (BACH et al., 2011). Quijada (2017) conclui, em sua revisão, que 

já havia preocupação dos autores à época de seus estudos em identificar preditores que 

afetam, positiva ou negativamente, a QVRS de pacientes em tratamento de radioterapia por 

meio do uso de instrumentos de medidas gerais e específicas.  

Izidoro (2017) apresentou o impacto negativo da prostatectomia e a QVRS no pós-

operatório. Essa interferência ocorre sobretudo nos domínios  incontinência e sintomas 

urinários, insônia, dor e fadiga. Chen et al. (2017) evidenciaram que incrementos na técnica 

de prostatectomia como os avanços adquiridos pela técnica laparoscópica e assistência 

robótica não proporcionaram alterações significativas no impacto na QVRS. 
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A radioterapia moderna tem se mostrado melhor para a QVRS, sobretudo nos 

domínios de função urinária e sexual, do que a cirurgia de prostatectomia. Apesar de a 

toxicidade intestinal ter estigmatizado o tratamento radioterápico por décadas, essa 

complicação tem sido atenuada pelas técnicas como orientação de imagem, espaçamento retal 

adicional e rastreamento da próstata por radiofrequência inserida (BAROCAS et al., 2017). 

Exemplo recente de uso da avaliação da QV como marcador de efetividade 

tecnológica é o estudo HYPO-RT-PC que comparou a radioterapia fracionada convencional à 

radioterapia ultra-hipofracionada em pacientes com câncer de próstata localizado. Nesse 

estudo, a QV foi avaliada por meio do EORTC QLQ-C30, além da sobrevida e sintomas de 

toxicidade. Observaram-se deteriorações clínicas relevantes ao final da radioterapia, 

significativamente maiores no grupo de ultra-hipofracionamento. Entretanto, posteriormente, 

não houve diferenças no acompanhamento de 6 anos dessa incidência clinicamente relevante, 

incluindo a saúde global / QV (PER et al., 2021).  

No estudo EPICAP-QALY, por meio do questionário QLQ-C30, pacientes em 

diferentes modalidades de tratamento com CP tem a QVRS comparada aos 3 anos do 

diagnóstico entre pacientes com câncer de próstata e controles saudáveis. Como resultado 

primário dessa investigação, o escore do estado de saúde global aos 3 anos após o diagnóstico 

foi semelhante entre pacientes e seus controles. O diagnóstico de câncer de próstata em si não 

pareceu impactar a qualidade de vida dos pacientes menores 75 anos incluidos nesta 

investigação (NADINE, 2020). 

Boevé et al. (2020), em um ensaio clínico, prospectivo investigou o efeito da 

radioterapia na próstata adicionada à terapia hormonal a respeito da QVRS de pacientes com 

câncer de próstata metastático ósseo primário com o a aplicação de EORTC QLQC30 e seu 

módulo para CP PR-25 no 3, 6, 12 e 24 mês após o início do tratamento. A maioria dos 

pacientes relatou, apenas, sintomas urinários e intestinais temporários. Apesar dos sintomas 

intestinais permaneceram por 2 anos em 22% dos pacientes, não houve declínio geral da 

qualidade de vida relacionada à saúde.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a QV global de pacientes com CP submetidos à RT em contexto de terapia 

isolada ou adjuvância à PR e hormonioterapia. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Delinear a população estudada segundo variáveis sociodemográficas, clínicas e estilo 

de vida; 

 identificar os possíveis problemas relacionados à QV (domínios afetados) dessa 

população por meio do instrumento EORTC QLQ-C30 validado no Brasil; 

 mensurar a posição e dispersão dos 15 domínios de Qualidade de Vida dos homens 

com Câncer de Próstata; 

 verificar associação entre as variáveis prostatectomia, estadiamento, dose de RT  e 

idade com os domínios de QV.   
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4 MÉTODO 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa.  

O recorte transversal é um tipo de estudo que visualiza a situação de uma população 

em um determinado momento. Neste estudo ocorreu a descrição da situação e, por isso, esta, 

muitas vezes, confunde-se com estudos descritivos (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 

2006). Também chamados de inquéritos epidemiológicos, estes estudos são de baixo custo, 

fácil execução e apresentam rapidez para obtenção dos dados. No entanto, possuem a 

desvantagem de não permitir inferências (COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008; 

ARAGÃO, 2011).  

A abordagem quantitativa refere-se à característica de mensurar, numericamente, a 

relação entre as variáveis levantadas. No estudo transversal com essa abordagem, as variáveis 

são identificadas num ponto do tempo e as relações entre estas são determinadas e 

quatificadas (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).  

 

4.2 LOCAL  

 

O estudo foi desenvolvido na clínica de tratamento transdisciplinar em Oncologia 

SENSUMED; instituição especializada no tratamento do câncer, localizada na cidade de 

Manaus − AM.  

Esse Centro de Saúde realiza atendimentos ambulatoriais em oncologia e tratamentos 

(quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia). O serviço de radioterapia possui 

funcionamento de segunda a sexta-feira no horário de 7 às 17 h, com uma média de 192 

sessões de radioterapia para CP realizadas por mês. Os pacientes em tratamento são 

acompanhados por radio-oncologistas, equipe de enfermagem e nutrição.  

O acesso dos pacientes submetidos à radioterapia na clínica SENSUMED dá-se por 

meio dos convênios SAMEL, UNIMED Fama, Hapvida, acesso particular e pelo convênio 

com a Secretaria Estadual do Amazonas como parte da habilitação do complexo hospitalar em 

oncologia formado pela Fundação Centro de Controle de Oncologia do Estado do Amazonas 

(FCECON). Esse complexo agrega a SENSUMED, dentre outros estabelecimentos com 

serviço de radioterapia, como ampliação da capacidade operativa e complementação ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) em cumprimento à Portaria n.º 2.614/2016 (BRASIL, 2016). 
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Esse serviço de radioterapia oferece a modalidade arcoterapia volumétrica modulada 

(VMAT). As diretrizes utilizadas para o cálculo de determinação das doses são baseadas nos 

sistemas de planejamento, assentadono método Monte Carlo por meio do software Monaco 

aplicável à VMAT, IMRT e conformacional 3D. O software é integrado ao sistema de 

gerenciamento de dose (Mosaiq) de cada paciente. O tempo, em média, para cada 

planejamento, varia conforme a complexidade. Tratamento somente para o sítio prostático, o 

tempo de planejamento, em média, é uma hora. Para determinação de doses para próstata e 

pelve, pode ser necessário até o dobro desse tempo. Já a sessão de RT possui duração média 

de 10 minutos.  

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 

A população deste estudo é constituída por homens com diagnóstico de 

adenocarcinoma de próstata em tratamento de radioterapia externa isolada ou em adjuvância à 

prostatectomia radical e/ou hormonioterapia. A amostra corresponde à parte desse grupo de 

pacientes em tratamento radioterapêutico executado na Clínica Sensumed no período de 

agosto de 2019 a fevereiro de 2020, cujos critérios de inclusão, especificados neste estudo, 

foram atendidos. 

 

4.3.1 Seleção da amostra 

 

A amostragem não probabilística por conveniência ocorreu no período de novembro 

de 2019 a fevereiro de 2020.  

Antecipadamente à data da entrevista, a cada vinte dias, a programação de 

recrutamento era atualizada com inclusão de novos pacientes, uma vez que o gerenciamento 

da agenda interna desse serviço ocorreu pelo sistema Mosaiq®, em que são registradas as 

datas, número das sessões, dose da radioterapia e horário de chegada do paciente e de início 

da sessão.  

Visou-se homogeneizar a amostra em relação à dose de radiação recebida. Por isso, 

foram selecionados pacientes a partir da vigésima sessão, considerando-se que a duração do 

tratamento radioterápico variou entre 20 e 37 sessões com realização de 5 sessões semanais. 
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4.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídos homens com diagnóstico de neoplasia maligna de próstata, 

confirmado por exame histopatológico a partir da vigésima sessão de radioterapia externa na 

modalidade VMAT durante o período de estudo cujos critérios abaixo foram atendidos:   

1. pacientes alfabetizados; 

2. pacientes que possuem conhecimento do próprio diagnóstico de CP; 

3. pacientes cujos familiares e/ou acompanhantes concordarem com a participação na 

pesquisa. 

 

4.5 CRITÉRIOS DE INELEGIBILIDADE  

 

1. Pacientes com qualquer impossibilidade de comunicação para a qual os 

instrumentos de coleta de dados sejam aplicáveis. 

 

4.6 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres 

Humanos, da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) por meio da Plataforma Brasil, 

número do CAEE: 08831419.2.0000.5020 pelo parecer de n. 3.274.299 (ANEXO B). 

Foi atendida, integralmente, a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa.  

Antes da entrevista, aplicação dos instrumentos de coleta de dados e pesquisa em 

prontuário, foi solicitada a autorização dos pacientes e acompanhantes. Após o esclarecimento 

sobre o tema, objetivo e finalidade do trabalho, bem como sobre a garantia do anonimato, 

sigilo e privacidade, foi solicitada, aos que concordaram, a assinatura do TCLE (APÊNDICE 

B).  

 

4.7 COLETA DE DADOS 

 

Os pacientes selecionados foram submetidos à aplicação do questionário de dados 

sociodemográficos e clínicos; e instrumento de avaliação de QV. Esse processo foi realizado 

em consultório, 20 minutos antes da realização da vigésima sessão de RT. A complementação 

de informações clínicas foi colhida por meio da revisão do prontuário do paciente, no setor de 

Radioterapia da instituição.  
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Os dados foram revisados ao final da entrevista e a digitação feita em uma planilha de 

dados eletrônica, programa Excel® da Microsoft365®. A digitação foi validada após 

conferência e correção de eventuais erros de digitação. 

O instrumento para coleta de dados sociodemográficos e clínicos (APÊNDICE A) foi 

adaptado de Soares (2012). Por meio dessa ferramenta de inquérito, pôde-se caracterizar o 

perfil epidemiológico e estruturar variáveis relevantes ao processo saúde-doença da população 

deste estudo; o segundo instrumento com dados referentes à QV foi o EORTC-QLQ-C30 

(ANEXO A). 

 

4.7.1 EORTC QLQ-C30 e os princípios gerais da pontuação 

 

A abordagem de QV em pacientes com CP foi realizada por meio do EORTC QLQ-

C30, um instrumento validado para o Brasil por Brabo et al. (2006) e Schroeter (2011). Essa 

ferramenta de avaliação da QV global de pacientes com câncer é organizada em escalas de 

vários itens e medidas de item único, sendo um total de 30 questões que compõem escalas que 

variam de 0 a 100. Essas questões abrangem 15 domínios (ANEXO D). Duas Escalas de item 

único, Saúde Global (ESG) e dificuldades financeiras (DF), abrangem, nessa ordem, os 

aspectos da saúde/qualidade de vida geral e o impacto do processo terapêutico e patológico no 

status econômico do paciente. Há outras duas escalas compostas, respectivamente, por 05 

subescalas funcionais (EF) (domínio físico, desempenho de papéis, emocional, cognitivo e 

social) e 08 subescalas de sintomas (ES) (fadiga, dor, insônia, náuseas e vômitos, dispnéia, 

perda de apetite, constipação e diarréia).  

As escalas têm seus escores calculados separadamente (FAYERS et al., 1995; 

AARONSON et al., 1993; EORTC, 2001). Quanto maior a pontuação nas ESG e EF melhor a 

qualidade de vida. Porém, uma alta pontuação na ES representa maior carga sintomática, ou 

seja, pior qualidade de vida. Pelo menos, metade das questões deve ser preenchida para que 

seja possível utilizar a média de pontuação para cada uma das escalas como fórmula base do 

cálculo (EORTC, 2001; SCHROETER, 2011). 

O princípio para pontuar nessas escalas é o mesmo em todos os casos: 

1. estimar a média dos itens que contribuem para a escala (pontuação bruta). 

2. utilizar uma transformação linear para padronizar a pontuação bruta para que a 

pontuação possua uma variância de 0 a 100. Dessa forma, uma pontuação mais alta representa 

um nível "melhor" de funcionamento nas escalas funcionais e um nível mais alto, um nível 

"pior", na escala de sintomas. 
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A codificação do procedimento de pontuação se apresenta da seguinte forma: 

Quando os itens q1, q2, qn forem incluídos em uma escala, deve-se calcular a 

pontuação bruta ou Escore Bruto (EB). 

EB = (q1 + q2+... +qn) /n 

Para obter o escore de transformação linear, é necessário aplicar o cálculo (escores de 

0 a 100) de acordo com as fórmulas a seguir: 

Escala funcional S = {1- (EB -1) X 100} 

                                         *nível 

Escalas / itens de sintomas: S = {(EB-1)/nível}x 100 

Estado de saúde global / QV: S = {(EB-1)/nível}x 100 

*Nível equivale ao valor máximo de EB e o mínimo. O QLCQ-30 foi elaborado para 

que os itens sejam de qualquer escala, possuam intervalos de valores iguais. Desse modo, o 

intervalo de RS se iguala ao intervalo de valores do item. Os itens em sua maioria, são 

pontuados de 1 a 4, gerando um intervalo igual a 3. Com exceções dos itens que contribuem 

para QV, que consistem em questionamentos de 7 pontos com intervalo igual a 6. 

 

4.8 VARIÁVEIS DO ESTUDO  

 

4.8.1 Características sociodemográficas 

 

 Estudo; 

 idade; 

 número de filhos; 

 situação de trabalho atual (aposentado, empregado, autônomo, desempregado); 

 renda mensal individual; 

 renda mensal familiar; 

 mora atualmente (sozinho, cônjuge ou companheira, filhos, netos, familiares, 

instituição). 

 

4.8.2 Características clínicas 

 

 Comorbidades (hipertensão arterial, diabetes mellitus, outras doenças crônicas); 

 medicamentos em uso; 

 histórico de consumo de bebidas alcoólicas (nunca, ex-consumidor, sim); 
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 histórico de consumo de tabaco (nunca, ex-consumidor, sim); 

 histórico de câncer de próstata na família (sim, não, outras neoplasias); 

 data do diagnóstico câncer; 

 data do início do tratamento; 

 estadiamento TNM; 

 tratamento anterior (nenhum, radioterapia, cirurgia); 

 hormonioterapia adjuvante (sim, não); 

 tratamento associado (sim, não; radioterapia, quimioterapia); 

 presença de metástase (sim, não); 

 disfunção sexual em algum grau (sim, não). 

 

4.9 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Inicialmente, os dados foram tabulados e organizados no Microsoft Excel. 

Posteriormente, realizou-se descrição do banco de dados, em que as variáveis qualitativas 

foram caracterizadas por meio de tabelas e gráficos com frequências absolutas (n) e relativas 

(%), e as variáveis quantitativas foram analisadas por meio de medidas de posição e 

dispersão.  

Em conformidade com o objetivo da pesquisa, para identificar e analisar as variáveis 

relacionadas à qualidade de vida e dados clínicos dos pacientes, procuraram-se relações 

estatisticamente significantes. Para isso, utilizaram-se testes não paramétricos para obtenção 

de informações da existência ou não de relação entre as variáveis escolhidas. O teste mais 

apropriado para a comparação de variáveis numéricas classificadas em dois grupos é o teste 

de Mann-Whitney (os dados não apresentam indícios de normalidade).   

Para comparação entre os escores da QV e as varáveis categóricas com mais de dois 

grupos, utilizou-se o Kruskall-Wallis. Esse teste é a alternativa não paramétrica para o modelo 

ANOVA, quando os requisitos necessários não são satisfeitos. Ao realizar o teste, 

comparamos as medidas centrais de todas as categorias da variável para descobrir se, ao 

menos, uma dessas medidas se diferencia das outras. Um dos limites padrões para essa 

decisão é o nível de significância de 0,05 (5%), o qual foi adotado nesta análise. A verificação 

da relação entre os escores e variáveis numéricas foi realizada aplicando-se o Teste de 

Correlação de Pearson, em que o grau dessa correlação é mostrado pelo coeficiente de 

correlação de Pearson.  
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Para avaliar se a presença de prostatectomia juntamente a radioterapia influencia os 

escores de qualidade de vida, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Não foi utilizado o teste T 

devido à suposição de normalidade não ser atendida pelos escores. Para verificar a existência 

de associação estatisticamente significante no estadiamento com os domínios de qualidade de 

vida, realizou-se o agrupamento dos estágios em duas classes: “I e II” e “III e IV”, devido ao 

número insuficiente de observações nos estágios I (n = 1) e IV (n = 2). Nessa análise 

estatística foi realizado o teste de Mann-Whitney. 

Na apresentação das características sociodemográficas, a faixa etária assumiu classes de 

intervalos de 10 anos com limite inferior de 60 anos e limite superior a 80 anos; o estado 

conjugal foi representado em “Solteiro”, “Casado”, “Separado ou divorciado” e “Viúvo”; O 

intervalo para o número de filhos foi divido em “1 a 2 filhos”, “3 a 4 filhos” e “5 filhos ou 

mais”.
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO. 

 

Após a digitação dos dados, utilizou-se o Manual de Escores da EORTC – QLC – C30 

e todas as médias dos escores foram submetidas à transformação linear em uma escala de zero 

a cem pontos. Os resultados apresentados são as características sociodemográficas; saúde e 

estilo de vida; condições clínicas (análise descritiva) e as correlações desses dados com a QV 

(análise inferencial).  

 

5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Tabela 2: homens com Câncer de Próstata segundo variáveis sociodemográficas em Manaus, AM, 2020; 

n = 21 

Variável            Frequência                          % 

Município de residência   

Manaus 15 71,43 

Outros 6 28,57 

Cor da pele   

Branca 6 28,57 

Parda 15 71,43 

Faixa etária   

Abaixo de 60 3 14,29 

60 – 69 7 33,33 

70 – 79 8 38,10 

Acima de 80 3 14,29 

Classificação do IMC   

Eutrofia 5 23,81 

Sobrepeso 9 42,86 

Obesidade grau I 6 28,57 

Obesidade grau II 1 4,76 

Estado conjugal   

Solteiro 2 9,52 

Casado 13 61,90 

Separado ou divorciado 4 19,05 

Viúvo 2 9,52 

Número de filhos   

Nenhum 2 9,52 

1 a 2 filhos 6 28,57 

3 a 4 filhos 7 33,33 

5 filhos ou mais 6 n/ 28,57 

Anos completos de estudo   
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Variável            Frequência                          % 

1 a 4 anos 5 23,81 

5 a 8 anos 3 14,29 

9 ou mais 13 61,90 

Situação de trabalho atual   

Aposentado ou pensionista 11 52,38 

Afastado com remuneração 4 19,05 

Empregado com carteira assinada 3 14,29 

Trabalha por conta própria 3 14,29 

Renda mensal individual (SM)   

Até 2 SM 9 42,86 

2 a 4 SM 5 23,81 

Mais que 4 SM 7 33,33 

Renda mensal familiar (SF)   

Até 2 SM 6 28,57 

2 a 4 SM 5 23,81 

Mais que 4 SM 10 47,62 

Mora atualmente   

Sozinho 3 14,29 

Cônjuge ou companheiro 16 76,19 

Netos 1 4,76 

Instituição 1 4,76 

Crença ou religião   

Não 1 4,76 

Sim 20 95,24 

 (IMC = Índice de massa corporal; SF= Renda mensal familiar; SM = Renda mensal individual). 

 

Na Tabela 2, apresentam-se a frequência absoluta e a frequência relativa (%) das 

variáveis sociodemográficas levantadas no presente estudo. As faixas etárias com maior 

frequência absoluta estão nos intervalos de 70 a 79 anos (38,10%) e 60 a 69 (33,33%). Houve 

predomínio da cor parda com 71,43% e do status civil casado com 61,9% dos participantes. O 

número de filhos igual ou superior a três e o tempo de estudo por 9 ou mais anos 

correspondeu a 61,9% da amostra; 52,38% foram encontrados na condição de aposentados e 

pensionistas, e 42,8% possuíam renda mensal individual de até dois salários-mínimos.  

Dados semelhantes são observados no estudo realizado por Soares (2012) com 50 

pacientes portadores de câncer de próstata, no qual se evidenciou uma prevalência da faixa 

etária entre 60 - 79 anos (70%). Dos participantes, 30 (60%) eram casados e 33 (66%) tinham 

de um a cinco filhos. Além disso, nesse mesmo estudo, a situação de trabalho atual de 86% 
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foi a aposentadoria, e a renda mensal individual e familiar foi de até dois salários-mínimos 

para 90% e 54% dos participantes respectivamente. 

 

5.2 CARACTERÍSTICAS DE SAÚDE E ESTILO DE VIDA.  

 

Tabela 3: homens com Câncer de Próstata segundo variáveis de saúde e estilo de vida em 
Manaus, AM, 2020; n = 21 

Variável Frequência % 

Hipertensão Arterial   

Não 9 42,86 

Sim 12 57,14 

Diabetes   

Não 15 71,43 

Sim 6 28,57 

Outra doença crônica   

Não 12 57,14 

Sim 9 42,86 

Histórico de consumo de bebidas alcoólicas   

Nunca 9 42,86 

ex-consumidor 8 38,10 
Sim 4 19,05 

Histórico de consumo de tabaco   
Nunca 9 42,86 

ex-consumidor 10 47,62 

Sim 2 9,52 

Histórico de câncer de próstata na família    

Não 16 76,19 

Sim 5 23,81 

Histórico familiar de câncer em outra região    

Não 11 52,38 

Sim 10 47,62 

Disfunção Sexual em algum grau    

Não 04 19,05 

Sim 17 80,95 

 

Na tabela 3, apresentam-se as frequências das variáveis relativas à saúde e estilo de 

vida, em que 12 (57,14%) dos participantes relataram tratamento para hipertensão arterial, 

seis (28,57%) se declararam diabéticos, oito (38,10%) eram ex-alcoolistas, 10 (47,62%) ex-

tabagistas. Cinco (23,8%) disseram que tinham histórico de câncer de próstata na família e 10 

(47,62%) relataram câncer de outra localização em familiares de primeiro grau.  

A relação de doenças crônicas como HAS e DM com o CP já foi objeto de estudo não 

apenas no contexto etiológico, mas, também, nos desfechos de mortalidade, estadiamento e, 

sobretudo, na relação com a QV. O diabetes mal controlado aumenta o risco de metástases e 

câncer de próstata resistente à castração em homens submetidos à prostatectomia radical 

(SMITH et al., 2008). Apesar da relação conflitante entre DM e CP em diversos estudos, 

pode-se hipotetizar que a concentração de insulina, bem como sua resistência no 
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desenvolvimento e progressão do DM II, está aliada a um diagnóstico recente de CP. A 

hiperinsulinemia parece estar ligada a uma maior incidência da neoplasia e ao aumento do 

Gleason Score (GS) (DI FRANCESCO et al., 2019). Os estudos atuais não apontam 

associação entre o DM e aumento mortalidade por CP. Entretanto, uma de suas variáveis 

causais ⸺ a obesidade ⸺ está, sim, correlacionada ao aumento de mortalidade por CP 

(SMITH et al., 2008).  

Em outros inquéritos epidemiológicos, a comorbidade associada ao câncer de próstata 

com maior frequência constitui a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a qual, também, possui 

associação com o envelhecimento (NEVES et al., 2013). Apesar de não serem conhecidos os 

mecanismos etiopatogênicos que vinculam obesidade e hipertensão à agressividade do CP, a 

resistência insulínica, hiperinsulinemia e inflamação são as principais hipóteses causais 

(CHAN et al., 1998). A inflamação crônica pode estar vinculada às espécies reativas de 

oxigênio e ao estresse oxidativo que, no contexto de hipertensão e obesidade, podem 

contribuir para a progressão tumoral. Além disso, hipertensão arterial e hipercolesterolemia, 

particularmente níveis elevados de colesterol total e LDL-C, foram significativamente 

associados a CP metastático avançado e agressivo, bem como à recorrência bioquímica e 

aumento da mortalidade por CP (DI FRANCESCO et al., 2019). 

Ainda, no âmbito associativo entre HAS e CP, o diagnóstico de HAS durante o 

processo de screening, diagnóstico e/ou tratamento da neoplasia, deve ser considerado. Isso 

porque a própria terapêutica do CP pode atuar na gênese de doenças cardiovasculares. Um 

exemplo disso pode ser verificado no estudo de Scher et al. (2012) em que a HAS surge como 

efeito colateral na terapia de deprivação androgênica. Assim, eventos simultâneos 

(comorbidades concomitantes) podem corroborar o declínio da QV devido a uma assimilação 

precária de diversos diagnósticos em um curto período (SANTOS, 2014).  

Outro destaque do perfil epidemiológico dos pacientes deste estudo é a prevalência de 

histórico de comportamento tabágico, sendo 57,14% entre fumantes e ex-fumantes. A maioria 

dos pacientes que respondeu sim nessa categoria se denominou ex-fumantes (47,62%). 

Entretanto, aspectos como carga tabágica, tempo de cessação e relação do tabagismo com o 

diagnóstico de CP não foram avaliados. Rieken et al. (2015) explicaram a ligação entre o 

tabagismo e os maus resultados específicos do CP ao apontar o aumento da expressão de fator 

de crescimento endotelial vascular. Sugere-se, a partir disso, oportunizar a ocasião do 

diagnóstico de CP como um "momento de ensino" para promover a cessação do tabagismo. 

Apesar das evidências não mostrarem que o ato de parar de fumar possa influenciar 

diretamente a neoplasia já instalada, os benefícios relativos à redução de doenças 
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cardiovasculares oriundos dessa mudança comportamental podem impactar a redução da 

morbimortalidade por outras causas bem como melhorar a QV.  

Neste estudo, a prevalência de alcoolismo teve seu registro semelhante ao tabagismo e, 

apesar de a caracterização do consumo de álcool não ter sido objeto de aprofundamento, faz-

se necessário destacar as suas repercussões na QV desses indivíduos. Gong et al. (2009) 

apontaram que o consumo diário pesado de bebida alcoólica aumenta o risco de CP de alto 

grau e pode tornar a finasterida ineficaz em relação à redução do risco da neoplasia. Além 

disso, a QV, nas pessoas com consumo exacerbado de álcool, é afetada de maneira 

independente da concomitância com CP devido ao potencial comprometimento na função 

cognitiva e na saúde mental. Tais aspectos sedimentam a ideia de pior enfrentamento do 

processo saúde-doença dos pacientes que estão em  tratamento para CP quando no contexto 

de dependência alcoólica de algum grau. 

Na análise das características clínicas e de estilo de vida no presente estudo, observa-

se um alto índice de ex-tabagistas e ex-etilistas. Segundo Araújo et al. (2019), a orientação de 

abandono do fumo e da bebida alcoólica como componente terapêutico do CP pode 

corroborar a geração de benefícios clínicos e de QV por meio do conhecimento, intervenção e 

gerenciamento de fatores de risco e comorbidades associadas ao CP.  

A disfunção sexual apresentou-se como a condição mais prevalente na análise do 

perfil clínico dos pacientes investigados (80,95%). De forma semelhante, no estudo de 

Quijada et al. (2017), até 87,3% dos pacientes investigados em tratamento para CP relataram 

algum tipo de alteração na função sexual, sendo a ereção noturna ou ao acordar e a frequência 

de qualquer atividade sexual os aspectos de maior repercussão. Outro estudo realizado por 

Queenan et al. (2010), com homens em tratamento radioterápico, demonstrou que 81% dos 

entrevistados relataram problemas moderados a graves a respeito da função sexual. A 

prostatectomia, terapia hormonal e a radioterapia podem causar alterações nessa função com 

importante impacto na QVRS, o que configura, portanto, um dos principais pontos críticos da 

terapêutica e afeta, negativamente, a autopercepção de bem estar dos homens (VICTORSON 

et al., 2016).  

 

Tabela 4 : homens com Câncer de Próstata segundo variáveis clínicas, relacionadas ao diagnóstico e tratamento, 

Manaus, AM, 2020; n = 21 

Variável Frequência % 

Estadiamento do tumor   

I 1 4,76 

IIA 5 23,81 

IIB 6 28,57 
IIC 4 19,05 
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Variável Frequência % 

IIIB 2 9,52 

IIIC 1 4,76 

IVA 1 4,76 

IVB 1 4,76 

Risco de disseminação   

Baixo 2 9,52 

Intermediário desfavorável 1 4,76 

Intermediário favorável 9 42,86 
Alto 5 23,81 

Muito Alto 2 9,52 

Disseminado 2 9,52 

Prostatectomia Pregressa   

Não 14 66,67 

Sim 7 33,33 

Doses da radioterapia   

5400 – 6000 cGy 9 42,85 

6600 – 6840 cGy 3 14,28 

7200 – 7600 cGy 7 33,33 

11000 – 12000 cGy 2 9,52 

Hormonioterapia   

Não 11 52,38 

Atual 6 19,05 

NA 4 28,57 

Metástase   

Não 19 90,47 

Sim 2 9,52 

(NA= Não disponível) 
 

Na Tabela 4, estão apresentadas as frequências referentes aos dados clínicos extraídos 

dos prontuários. Pode-se verificar que 16 pacientes (76,19%) apresentaram tumor nos estágios 

I ou II e 5 (23,80%) em estadiamento III e IV. No estudo de Zacchi et al. (2014), 240 

prontuários de pacientes com diagnóstico de CP foram avaliados e 143 pacientes (59,6%) 

apresentaram doença localizada (estadio I e II), 60 (25%) estavam com doença metastática e, 

ainda, 37 (15,4%) apresentavam recorrência bioquímica. Quijada et al. (2017) obtiveram 

resultados similares com estadiamentos II A e II B predominantes (63,2%) na sua amostra de 

participantes submetidos a radioterapia. Em sua amostra, ainda, 30,6% apresentaram 

estadiamento III e IV. Para uma análise comparativa entre estudos, deve-se considerar as 

diferenças relativas à especificidade terapêutica entre as amostras dos estudos. Na presente 

pesquisa, os pacientes foram extratificados para o tratamento de radioterapia enquanto, no 

estudo dos autores anteriormente citados, a população estudada não foi selecionada 

previamente por uma categoria terapêutica. O uso da hormonioterapia em esquema prévio ou 

adjuvante pôde ser identificado em 6 (19,05%) dos 21 participantes, sendo a gosorelina o 

fármaco mais usual.  

O perfil de dose total de radioterapia administrada correspondeu à baixa dose (5400 a 

6000 cGy) em 09 participantes (42,85%) e dose de 6600 a 6840 em, apenas, 03 indivíduos 
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(14,28%); doses que variaram de 7200 a 7600 foram aplicadas em 07 homens (33,33%) e 

doses altas (11000 a 12000 cGy) em, apenas, 2 (09,52%). A dose planejada para cada 

indivíduo resulta de variáveis como o grau de estadiamento, prostatectomia prévia, escore de 

Gleason e presença de disfunções urinárias e digestivas. Assim, por meio da análise do perfil 

clínico dos pacientes estratificados nos intervalos de dose, pode-se afirmar que aqueles 

indivíduos submetidos à prostatectomia prévia em RT adjuvante tenderam a receber 

radioterapia com baixa dose. Pacientes com doença localizada receberam doses baixas a 

moderadas, enquanto aqueles que apresentaram doença metastática foram submetidos a altas 

doses.  

É válido destacar que a realização da RT em alta dose para pacientes com CP 

metastático (utilizada em dois pacientes deste estudo) está alinhada aos resultados do estudo 

STAMPEDE 2018 (Systemic Therapy in Advancing or Metastatic Prostate Cancer: 

Evaluation of Drug Efficacy) no qual, em 2061 homens com câncer de próstata metastático, 

foi utilizado um esquema de radioterapia que consistiu em 55 Gy/20 frações diárias por 4 

semanas ou 36 Gy/6 frações semanais por 6 semanas. Parker et al. (2018) demonstraram que a 

radioterapia aumentou a sobrevida livre de progressão e a sobrevida global em um subgrupo 

com baixa carga de metástase. 

 

Tabela 5: média de idade dos pacientes de acordo com a realização de prostatectomia e estadiamento em 

Manaus, AM, n=21 

Variável n Média (± DP*) 

Prostatectomia   
Não 14 68,71 (±8,71) 

Sim 7 68,57 (±7,04) 

Estadiamento   
I 1 74  

IIA 5 66,20 (±6,3) 

IIB 6 70,17 (±9,22) 

IIC 4 63,50 (±7,85) 
IIIB 2 68,00 (±9,90) 

IIIC 1 67  

IVA 1 79  

IVB 1 80 

*Desvio padrão, em grupos que tem somente 

uma observação não é possível calcular o 
desvio. 

 

Na tabela 5, dentre os pacientes pesquisados, 7 (33,3%) tinham histórico de ressecção 

prostática prévia ao tratamento de RT. Pode-se verificar que a média de idade entre os 

pacientes submetidos à PR foi de 68,57 anos. Entre os 14 pacientes não submetidos à PR 

prévia, a média de idade foi 68,71 anos. Verifica-se maior prevalência do estadiamento IIB 
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com idade média de 70,17 anos nesse subgrupo. Observa-se, também, que os pacientes em 

estadiamento metastáticos (IVA e IVB) apresentaram idade de 79 e 80 anos.  

 

5.3 EORTC QLQ-30 

 

Na Tabela 6, estão apresentadas algumas das estatísticas descritivas dos escores (15 

domínios) de qualidade de vida.  

 

Tabela 6: medidas de posição e dispersão dos 15 domínios de Qualidade de Vida dos homens com Câncer de 

Próstata em Manaus, AM, 2020; n = 21 

Variável Mín Máx Média Mediana DP 

Estado Geral de Saúde (EGS) 25,00 100,00 77,77 83,33 20,80 
Função Física (FF) 46,66 100,00 82,22 86,66 18,05 

Desempenho de papel (DP) 0,00 100,00 85,71 100,00 24,88 

Função Emocional (FE) 0,00 100,00 73,78 83,33 29,48 

Função Cognitiva (FC) 16,66 100,00 76,98 83,33 25,54 

Função Social (FS) 66,66 100,00 92,86 100,00 12,44 

Fadiga  0,00 44,44 16,93 11,11 16,34 

Náuseas e vômitos (NAV) 0,00 100,00 15,08 0,00 24,67 

DOR 0,00 100,00 18,25 16,66 25,77 

Dispneia  0,00 66,66 7,94 0,00 20,83 

Insônia  0,00 100,00 26,98 0,00 44,25 

Perda de Apetite (PAP) 0,00 100,00 14,29 0,00 32,61 
Constipação 0,00 100,00 33,33 33,33 36,51 

Diarreia  0,00 33,33 3,17 0,00 10,03 

Dificuldades financeiras (DIF) 0,00 100,00 38,09 33,33 42,54 

Fonte: dados coletados por meio do EORTC-QLQ-C30, 2020. 

 

Na análise dos domínios de QV por meio do EORTC-QLQ-C30, a FS apresentou o 

maior escore com média de 92,86. Esse resultado pode ser comparado ao estudo de Soares 

(2012), no qual o domínio FS também se apresentou com melhor QV. As questões que 

compõem esse escore correspondem aos itens 26 e 27 do questionário EORTC (2001), as 

quais investigam o grau de interferência da condição de saúde ou tratamento médico na vida 

familiar e atividades sociais respectivamente. 

O presente estudo envolveu pacientes em estágios iniciais e intermediários de CP 

predominantemente, sendo essa característica determinante no menor impacto da doença e 

tratamento no âmbito familiar e social. Segundo Cooperberg et al. (2013), sintomas 

limitantes, geralmente, começam a aparecer, apenas, em estágios mais avançados e são 

comuns tanto ao câncer quanto à hiperplasia prostática benigna. Dessa forma, a assimilação 

do processo saúde-doença dá-se de maneira diversa aos outros tipos de câncer que, em sua 

maioria, apresentam sintomatologia mais proeminente e cujo tratamento, afeta papéis de 

maneira mais intensa.  Além disso, no estudo de Santos (2006), fica evidente que os homens 
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que tiveram CP apresentavam dificuldades inerentes ao envelhecimento, prévias ao 

diagnóstico. Portanto, a percepção de alterações na função social relacionadas ao CP e 

tratamento pode estar amenizada devido a um agravamento sutil e/ ou à pré-existência de 

limitações sociais e familiares importantes.  

A maior frequência de pacientes com estado civil casado(a) (13 – 69,1%) na amostra 

também pode ter contribuído para os resultados descritos, haja vista que, segundo Vieira, 

Araújo e Vargas (2012), a figura da esposa como cuidadora ou participante no processo de 

tratamento auxilia o enfrentamento da doença e resulta em menor repercussão afetiva. Outro 

destaque neste contexto é a afirmação de crença espiritual e religiosa dos homens 

entrevistados neste estudo (20 – 95,24%), a qual, segundo Ferrão (2015), pode contribuir para 

a manutenção de papeis familiares e sociais durante o tratamento do CP  

Na escala funcional, o domínio que apresentou maior comprometimento na QV foi a 

função emocional com média de 73,78. As perguntas 21, 22, 23 e 24 do instrumento EORTC 

QLQ C-30 compõem essa escala e abordam condições de nervosismo, preocupação, 

irritabilidade e depressão. No estudo de Seeman et al. (2018), no qual foi investigada a 

influência dos sintomas depressivos na QV de paciente com câncer de próstata, apontaram-se 

resultados semelhantes nos itens correspondentes à sensação de estar deprimido. E houve 

destaque para a investigação da QV. Isso revela maior vulnerabilidade na escala emocional 

em comparação a outros domínios de funcionalidade.  

Heo (2020) conclui, em seu estudo, que o sofrimento psicológico em sobreviventes do 

CP apresenta padrões diferentes de prevalência entre antes e depois do diagnóstico. O 

diagnóstico e a intervenção oportunos para a saúde mental podem promover a qualidade de 

vida dos sobreviventes do CP. Occhipinti (2019) indica o rastreamento regular de angústia ao 

longo de 24 meses após a prostatectomia ao observar a possibilidade de declínio dessa função 

durante esse período. Reforça, ainda, a necessidade de priorizar o controle focado dos 

sintomas de desconforto intestinal, haja visto a associação desse domínio com a piora o 

estresse emocional.  

O presente estudo também revelou um comprometimento funcional cognitivo 

moderado  com média de escore de  76,98. Nas outras categorias funcionais, foram 

encontradas médias acima de 80. Na avaliação da percepção da QVRS de Izidoro et al. 

(2019), escores médios acima de 80 são observados em todas as escalas funcionais. Nesta 

investigação, na escala de sintomas do EORTC-QLQ-C30, o domínio que apresentou maior 

impacto negativo na QV foi a constipação com média de 33,33, com desvio padrão de 36,51, 

seguida pelos domínios insônia (26,98, DP: 44,25) e dor (18,25, DP: 25,77).  
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Drost et al. (2017) atribuíram a prevalência de constipação em pacientes submetidos à 

radioterapia pélvica paliativa ao uso de medicações antieméticos utilizados para prevenir 

náuseas e vômitos relacionada a irradiação (RINV). A frequência da constipação foi superior 

à de diarreia tal qual o presente estudo. Questões direcionadas à utilização desse tipo de 

medicação não fizeram partes do inquérito clínico deste estudo. Portanto, a correlação entre 

constipação e antieméticos não pode ser apontada na amostra estudada. Observou-se a 

prevalência de constipação intestinal. A constipação intestinal é uma queixa digestiva de 

causa multifatorial, com a qual a idade avançada e o baixo consumo de fibras se associaram, 

significativamente, no estudo de Klaus (2015). O presente estudo não detectou associação 

com significância estatística entre a idade e constipação e não dispõe de dados acerca do 

consumo alimentar para análise etiológica desse sintoma. 

A diarreia foi o sintoma que menos impactou, negativamente, a QV dos homens com 

uma média de 3,17, seguida da dispneia com média de 7,94. Dessa forma, essa menor 

frequência de diarreia pode ser justificada segundo Pearson, Ladapo e Prosser (2007) e Brasil 

(2009) pelo uso de tecnologia de radioterapia que utiliza feixes de intensidade não uniforme. 

Esse recurso terapêutico representa, na atualidade, uma modulação que reduz a exposição de 

tecidos adjacentes e consequente menos efeitos tóxicos gastrointestinais em relação à técnica 

conformacional 3D (3D-RT). Tarun (2016) indica a significativa associação da toxicidade 

gastrointestinal aguda à toxicidade tardia. Podendo ser considerada como um marcador 

preditivo para o aumento do risco de proctite moderada a grave. 

Os domínios dispneia, função emocional, náuseas e vômitos, dor, insônia, perda do 

apetite, constipação e dificuldades financeiras apresentaram a maior amplitude possível para 

os escores variando de 0 a 100. A percepção dos participantes no domínio dificuldades 

financeiras apresentou média com valor de 38,09 (±48,54). Izidoro et al. (2019) não 

classificam o domínio DF como um problema de QVRS em sua amostra cuja média do escore 

foi de 9,41 (±27,99). Apesar dos resultados diversos evidentes, faz-se necessária uma 

descrição específica das condições sociodemográficas, sobretudo a renda, empregabilidade e 

tipo de custeio de saúde interferentes na percepção do status financeiro das populações 

estudadas. 
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5.4 PROSTATECTOMIA 

 

a respeito da análise das escalas funcionais dos pacientes com histórico de PR, os 

resultados do presente estudo assemelham-se aos de Goulart, Miranzi e Goulart (2014) e 

Izidoro et al. (2019). Nesses estudos, das respectivas amostras de 85 e 81 homens, foram 

apresentadas médias acima de 80 em suas escalas, o que revela pouco comprometimento 

funcional da QV.  

Na revisão integrativa realizada por Izidoro et al. (2017), foi identificada a 

concentração dos estudos de QV de pacientes submetidos à PR na categoria de QVRS geral.  

Para esse autor, preponderou que a QV apresentou um efeito positivo ou que se manteve 

estável após o procedimento de resseção prostática. Apesar de alguns estudos selecionados 

nessa revisão indicarem um declínio em escores físicos e/ou mentais no pós-operatório 

imediato e mediato, observou-se atenuação/recuperação desse impacto no longo de 1 ou 2 

anos seguintes ao procedimento cirúrgico. Essa situação pode ser extrapolada aos pacientes no 

presente estudo, pois 66,67% dos pacientes prostatectomizados encontravam-se em período 

semelhante à recuperação descrita. Além disso, os estudos revisados por Izidoro et al. (2017) 

revelaram que o maior impacto da PR e RT ocorre nas funções sexual/urinária e intestinal 

respectivamente. Portanto, é possível afirmar que a avaliação isolada das escalas funcionais 

não reflete os impactos gerados pelo tratamento, sobretudo no contexto sintomático. 
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Tabela 7: QLQ-30, estado global de saúde e escalas funcionais e escalas de sintomas entre os pacientes submetidos ou não submetidos à PR prévia à RT em 

Manaus, AM, 2020; n = 21 

Variável 

Prostatectomia 
P-valor 1 

Não (n=14) Sim (n=7) 

Mín Máx Média 
Median

a 
DP Mín Máx Média Mediana DP 

 

Constipação  0,00 100,00 42,85 33,33 37,96 0,00 66,66 14,28 0,00 26,22 0,08 

Diarreia 0,00 33,33 4,76 0,00 12,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 

DIF  0,00 100,00 42,86 33,33 44,20 0,00 100,00 28,57 0,00 40,50 0,50 

Dispneia 0,00 66,66 7,14 0,00 19,30 0,00 66,66 9,52 0,00 25,20 1,00 

DOR 0,00 100,00 21,43 16,66 28,81 0,00 50,00 11,90 0,00 18,54 0,50 

DP 0,00 100,00 79,76 91,66 28,63 83,33 100,00 97,62 100,00 6,30 0,09 

EGS 50,00 100,00 75,59 70,83 18,33 25,00 100,00 82,14 91,66 26,10 0,34 

Fadiga 0,00 44,44 17,46 16,66 17,82 0,00 33,33 15,87 11,11 14,14 0,97 

FC 16,66 100,00 77,38 83,33 24,99 16,66 100,00 76,19 83,33 28,64 1,00 

FE 0,00 100,00 66,07 79,16 32,92 75,00 100,00 89,19 91,00 11,48 0,09 

FF 46,66 100,00 77,14 83,33 19,34 80,00 100,00 92,38 100,00 9,76 0,08 

FS 66,66 100,00 92,86 100,00 12,60 66,66 100,00 92,86 100,00 13,12 1,00 

Insônia 0,00 100,00 35,71 0,00 49,72 0,00 66,66 9,52 0,00 25,20 0,24 

Náuseas e vômitos (NAV) 0,00 50,00 13,09 8,33 16,25 0,00 100,00 19,05 0,00 37,80 0,68 

Perda de Apetite (PAP) 0,00 100,00 14,29 0,00 31,25 0,00 100,00 14,29 0,00 37,80 0,83 

Fonte: o autor (2020). 1Teste de Mann-Whitney; *p-valor<0,05; média ± desvio padrão. (DIF= Dificuldades financeiras); DP = Dispnéia; EGS = Escala global de saúde; FC = 

Função cognitiva; FE = Função emocional; FF= Função física; FS = Função social).  
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Na Tabela 7, nenhum dos escores apresentou associação estatisticamente significante 

com a variável PR prévia ao tratamento por radioterapia, ou seja, a PR não influenciou a QV 

dos pacientes investigados. No estudo de Santos (2010), por meio do instrumento SF-36, os 

resultados de QV dos pacientes com CP metastático também não revelaram correlação com a 

realização de tratamentos anteriores como a PR.  
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5.5 ESTADIAMENTO 

 

 
Tabela 8: QLQ-30, estado global de saúde e escalas funcionais e escalas de sintomas entre os pacientes de acordo com o intervalo de estadiamento do CP em Manaus, AM, 

2020; n = 21   

Variável 

Estágio 

P-valor1 I ou II (n=14) III ou IV (n=7) 

Mín Máx Média Mediana DP Mín Máx Média Mediana DP 

Constipação 0,00 100,00 27,08 33,33 30,35 0,00 100,00 53,33 66,66 50,55 0,32 

Diarréia 0,00 33,33 4,17 0,00 11,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47 

DIF 0,00 100,00 29,16 0,00 38,25 0,00 100,00 66,67 100,00 47,14 0,09 

Dispnéia 0,00 66,66 10,42 0,00 23,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 

DOR 0,00 50,00 13,54 0,00 19,45 0,00 100,00 33,33 16,66 39,09 0,18 

DP 0,00 100,00 83,33 100,00 27,22 66,66 100,00 93,33 100,00 14,91 0,42 

EGS 25,00 100,00 78,12 87,50 21,70 50,00 100,00 76,66 75,00 19,90 0,87 

Fadiga 0,00 44,44 14,58 5,55 16,59 11,11 44,44 24,44 22,22 14,49 0,20 

FC 16,66 100,00 80,21 83,33 22,95 16,66 100,00 66,66 83,33 33,34 0,41 

FE 0,00 100,00 75,52 83,33 26,26 0,00 100,00 68,20 91,00 41,32 1,00 

FF 53,33 100,00 84,58 86,66 14,75 46,66 100,00 74,66 80,00 26,84 0,56 
FS 66,66 100,00 91,66 100,00 13,61 83,33 100,00 96,67 100,00 7,46 0,57 

Insônia 0,00 100,00 18,75 0,00 40,31 0,00 100,00 53,33 66,66 50,55 0,13 

Náuseas e vômitos (NAV) 0,00 100,00 13,54 0,00 25,98 0,00 50,00 20,00 16,66 21,73 0,36 

Perda de Apetite (PAP) 0,00 66,66 6,25 0,00 18,13 0,00 100,00 40,00 0,00 54,77 0,13 

Fonte: o autor (2020)1. Teste de Mann-Whitney; *p-valor<0,05; média ± desvio padrão. (DIF= Dificuldades financeiras); DP = Dispnéia; EGS = Escala global de saúde; FC = 
Função cognitiva; FE = Função emocional; FF= Função física; FS = Função social)Fonte: Dados coletados pelo autor por meio do EORTC-QLQ-C30,. 
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Na Tabela 8, estão apresentadas as estatísticas dos agrupamentos realizados para 

estadiamento. Não houve nenhuma relação estatisticamente significante no cruzamento, 

considerando-se o nível de significância de 0,05. Dessa forma, não é possível afirmar que o 

fato de os pacientes estarem no estágio “I ou II” ou no estágio “III ou IV” acarrete alguma 

diferença no escores de qualidade de vida.  

 

5.6 DOSES DE RADIOTERAPIA E QV 

 

Tabela 9: QLQ-30, estado global de saúde, escalas funcionais e escalas de sintomas entre os pacientes de acordo 

com o intervalo de doses de radioterapia (VMAT) em Manaus, AM, 2020; n = 21 

Variável 

Doses de radioterapia 

P-valor1 
5400 - 6000cGy 

6600 - 

6840cGy 

7200 - 

7600cGy 

11000 - 

12000cGy 

Constipação 38,89 (±49,07) 16,66 (±27,89) 28,57 (±23,00) 83,33 (±23,57) 0,204 

Diarréia  0,00 (± 0,00)  5,55 (±13,61)  4,76 (±12,60)  0,00 (± 0,00) 0,725 

DIF 38,89 (±49,07) 61,11 (±49,07) 23,81 (±31,70) 16,66 (±23,57) 0,485 

Dispnéia  0,00 (± 0,00) 11,11 (±27,21) 14,28 (±26,22)  0,00 (± 0,00) 0,510 

DOR  5,55 (± 8,60) 33,33 (±40,82) 14,28 (±17,82) 24,99 (±11,79) 0,395 

DP 97,22 (± 6,81) 75,00 (±39,09) 80,95 (±20,25) 100,00 (± 0,00) 0,249 

EGS 88,89 (±19,48) 76,38 (±27,60) 67,85 (±14,77) 83,33 (±11,78) 0,150 

Fadiga  9,26 (±17,80) 29,63 (±15,18) 12,70 (±13,50) 16,66 (± 7,86) 0,152 

FC 69,44 (±28,71) 72,22 (±32,77) 83,33 (±19,25) 91,66 (±11,79) 0,625 

FE 77,78 (±38,97) 76,39 (±14,35) 63,09 (±34,65) 91,33 (± 0,47) 0,298 

FF 90,00 (± 8,17) 80,00 (±19,78) 80,00 (±19,25) 73,33 (±37,72) 0,774 
FS 97,22 (± 6,81) 94,44 (±13,61) 88,09 (±15,86) 91,66 (±11,79) 0,608 

Insônia 16,67 (±40,82) 16,67 (±40,82) 42,86 (±53,45) 33,33 (±47,14) 0,655 

Náuseas e vômitos  13,89 (±19,48) 22,22 (±38,97)  9,52 (±16,26) 16,66 (±23,57) 0,912 

Perda de Apetite 

(PAP) 
 5,55 (±13,61)  0,00 (± 0,00)  9,52 (±25,20) 100,00 (± 0,00) 0,009* 

Fonte: o autor (20201 ). Teste de Kruskall; *p-valor<0,05; média ± desvio padrão. (DIF= Dificuldades financeiras); 

DP = Dispnéia; EGS = Escala global de saúde; FC = Função cognitiva; FE = Função emocional; FF= Função física; 

FS = Função social) 
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Gráfico 1: comparação dos escores do domínio Perda de Apetite entre as doses de radioterapia por meio do 

gráfico de dispersão em Manaus, AM, 2020; n = 21 

 

Fonte: O autor dados coletados por meio do EORTC-QLQ-C30, 2020. 

 

Na Tabela 9, mostra-se o cruzamento feito entre os domínios de qualidade de vida e os 

intervalos de dose de RT aplicadas. Ao observar o p-valor obtido pelo teste de Kruskal-

Wallis, tem-se que só há diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre as doses de 

radioterapia e o escore da perda de apetite. No gráfico 1, é fácil observar que pacientes com 

escore 100 para perda de apetite tomaram doses maiores da radioterapia. (11000-12000 Gy). 

Essa associação pode estar relacionada ao maior comprometimento do apetite nos pacientes 

com doença metastática, haja vista que os pacientes com estadiamento IVa e IVb utilizaram 

doses maiores de RT. Portanto, há necessidade de maior número de observações que 

possibilitem a representação individual das variáveis do estadiamento e de doses. A variável 

idade também pode ter interferido nesse resultado haja vista que os pacientes que receberam 

maiores doses apresentavam idade ≥ a 80 anos. Além disso, o domínio perda de apetite 

também apresentou correlação crescente com a idade. 
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5.7 IDADE E QV 

 

Tabela 10: comparação entre a idade dos pacientes e os respectivos domínios de qualidade de vida em Manaus, 

AM, 2020; n = 21 

Variável Coeficiente de correlação P-Valor1 

EGS   -0,0467 0,841 

FF -0,0546 0,814 

DP 0,309 0,173 

FE 0,242 0,291 

FC 0,205 0,373 

FS -0,134 0,563 

Fadiga  -0,451 0,0401* 

NAV 0,183 0,428 
DOR 0,136 0,557 

DP 0,256 0,262 

Insônia  0,073 0,751 

 PAP 0,612 0,0031* 

Constipação 0,251 0,273 

Diarréia -0,256 0,263 

DIF -0,337 0,135 

Fonte: o autor.                                                           1Teste de Correlação de Pearson; * p < 0,05 

(DIF=Dificuldades financeiras; DP = Dispnéia; EGS = Escala global de saúde; FC = Função cognitiva; FE = 

Função emocional; FF= Função física; FS = Função social; NAV= Náuseas e Vômitos; 

PAP= Perda de apetite);  
 

Gráfico 2: gráfico de dispersão do escore do domínio Fadiga com a idade dos 

                  pacientes  

. 

 

 

Fonte: o autor (2020)                                                           
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Gráfico 3: gráfico de dispersão do escore do domínio Perda de Apetite  com a idade dos pacientes 

 
 

Ao realizar os testes, nota-se, na Tabela 10, que somente dois domínios têm correlação 

com a idade, são eles Fadiga e PAP com p-valor de 0,04 e 0,003, respectivamente. O 

coeficiente de correlação de FAD foi -0,451, o que significa que, à medida que a idade cresce, 

o escore para fadiga tende a diminuir (Gráfico 2), pois ambos têm uma relação linear 

decrescente. Esse tipo de relação pode ser observado no estudo de Izidoro et al. (2019), no 

qual se observou correlação (r=0,253) (p<0,05) entre a idade dos participantes e a escala de 

função emocional. Com o avançar da idade, homens submetidos a RT mostraram-se menos 

nervosos, preocupados, irritados e/ou deprimidos em relação à doença ou tratamento. 

Entretanto, a despeito da percepção emocional apresentar melhora com o avançar da idade, no 

estudo de Izidoro et al. (2019), a fadiga não apresentou correlação semelhante. Esse resultado  

contrasta com a literatura na qual predomina a piora da fadiga com o passar dos anos. A  

doença e terapêutica impactam a qualidade de vida em todas as suas dimensões, sobretudo em 

escalas de funcionalidade e fadiga com uma correlação positiva (MOREH; JACOBS; 

STESSMAN, 2010; YU; LEE; MAN, 2010; DĄBROWSKA-BENDER, 2017).  

Enquanto o coeficiente de PAP foi um valor positivo, 0,612, indicando correlação 

média positiva ⸺ à medida que a idade aumenta,  o escore de falta de apetite aumenta 

(Gráfico 3). Segundo Malafarina et al. (2013), a diminuição do apetite correlacionada à idade 

vincula-se às mudanças na fisiologia do corpo do idoso, ao funcionamento psicológico, às 
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circunstâncias sociais, doenças agudas, doenças crônicas e uso de medicamentos. Essas 

alterações ocorrem sobretudo após os 65 a 70 anos, podendo culminar na diminuição do peso 

corporal devido a uma ingesta insuficiente de energia (ROLLS, 1992). No contexto da 

população deste estudo, além dos fatores inerentes ao processo de envelhecimento, a condição 

do indivíduo em relação ao tratamento para CP pode reforçar a redução do apetite quando 

problemas emocionais e físicos fazem parte do cortejo sintomatológico. Dessa forma, a 

depressão, alterações no papel familiar e social relacionada ao diagnóstico de CP, bem como 

toxicidade intestinal como efeito adverso da RT podem colaborar para a instalação ou 

agravamento desse sintoma (SAWADA et al., 2009; SEEMANN et al., 2018). 
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6 CONCLUSÃO 

 

Os homens incluídos no presente estudo são categorizados, predominantemente, como 

idosos casados, aposentados com idade entre 70 e 79 anos, e renda mensal familiar inferior a 

quatro salários mínimos. A comorbidade mais comum desse grupo é a hipertensão e, a 

disfunção sexual configurou-se como condição de alta prevalência além do estadiamento 

localizado e o risco intermediário favorável de disseminação em mais da metade dos casos.   

Na avaliação de QV dos pacientes em tratamento de RT, a QV global e as escalas funcionais 

apresentaram escores medianos acima de 80, tendo a função social o maior valor. Entretanto, o CP e 

seu tratamento pode repercutir na QVRS do paciente impactando possivelmente a função emocional. 

A abordagem terapêutica deve assimilar tal declínio e monitorá-lo a fim de melhorar e/ou evitar o 

agravamento desse domínio.  

A escala de constipação apresentou maior escore dentre os sintomas avaliados e sugere 

necessidade investigação etiológica haja visto o potencial de toxicidade gastrointestinal da RT, a alta 

prevalência desse sintoma em pessoas idosas e o potencial uso de medicamentos obstipantes durante o 

tratamento de CP.   

A associação entre as dimensões do EORTC-QLQ-C30 e a realização de 

prostatectomia prévia à RT  não mostrou significância estatística, assim como o grau de 

estadiamento. 

A perda de apetite foi um sintoma presente na amostra estudada e possui associação 

significativa com o intervalo de dose utilizada. Esse mesmo sintoma apresenta correlação 

positiva com a idade e, dessa forma, pode ser objeto de estudo em novas investigações de 

pacientes em radioterapia sobretudo em idosos.  

 A fadiga apresentou correlação negativa com a variável idade sendo atualmente um resultado 

controverso com a literatura.  

Por ser realizado num contexto específico de tratamento de RT por técnica de VMAT 

em um grupo de homens na cidade de Manaus, esse estudo traz incremento à literatura, em 

que os dados podem compor análises de QVRS e efetividade terapêutica. Além disso, atrai a 

atenção de profissionais e pesquisadores para a qualidade de vida global dos homens 

sobretudo em realidades com predomínio de paradigmas assistenciais fragmentários.  A 

presente pesquisa protagoniza, ainda, a autopercepção dos pacientes em tempos de busca por 

uma assistência integral, individualizada, contextualizada e participativa. 

 

 



59 

7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Dentre as limitações deste estudo, pode ser incluído o tamanho da amostra. Vinte 

pacientes enquadraram-se em condição de recusa de participação ou apresentaram critério de 

exclusão. Nesse sentido, na abordagem quantitativa, deve-se considerar que, com um tamanho 

pequeno de amostra, relações e generalizações significativas com base nos dados ficam 

limitadas ao campo amostral, já que provas estatísticas exigem um número maior de 

observações para garantir tendências e distribuições mais representativas (PRICE; MURNAN, 

2004).  

A falta de dados relacionados às datas de início das terapias adjuvantes como 

supressão androgênica, prostatectomia, tempo de uso e posologia de medicações, e um 

refinamento do diagnóstico de comorbidades impediram uma análise ampliada das condições 

de saúde dos pacientes e sua relação com resultados dos domínios de QV. Essas informações 

não estavam disponíveis para análise em prontuário e os pacientes não foram capazes de 

fornecer os dados de maneira precisa durante a entrevista.  

Não foi possível utilizar instrumento específico para detalhamento do tipo, intensidade 

e período de início da alteração sexual referida. Essa condição é considerada uma das mais 

fortemente interferentes na QVRS dos pacientes com CP. O tempo para recrutamento, leitura 

do TCLE, aplicação do questionário e instrumento de avaliação da QV diminuiu a 

possibilidade de uso de outras ferramentas de inquérito. 

O EORTC QLQ C-30 possui um módulo específico para CP, o EORTC QLQ-PR25. 

Trata-se de um questionário utilizado em todo o mundo. Por meio dessa ferramenta, sintomas 

específicos ao CP podem ser abordados e demonstra propriedades psicométricas largamente 

testadas e adequadas. Entretanto, esse instrumento ainda não é validado especificamente para 

a população em estudo. Dessa forma, o detalhamento acerca da QV no contexto específico do 

CP (disfunção urinária e sexual) não pôde ser realizado. 
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APÊDICE A – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 

 

 
 
 
QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO (Adaptado de SOARES, 2012)                                                                  
[PÁGINA 1/2] 

 
Data ____/_____/_____  
 
Iniciais __________________ Pront. ______________ CNS____________________________ 

 

I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 
 

1. Município de Residência:_________________________________ 

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

 3. Peso______kg Altura______m IMC_____ 

4.Data de Nascimento _____/____/_____Idade: ................. 

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

6. Número de Filhos:________________ 

7. Anos de estudo completos: ______________ 

8. Situação de trabalho atual: (1) Aposentado/pensionista (2) Afastado com remuneração (3) Empregado com carteira de 

trabalho assinada  

                                                 (4) Empregado sem carteira de trabalho assinada (5) Trabalha por conta própria (6) Afazeres 

domésticos/ do lar 

                                                 (7) Desempregado 

9. Renda Mensal individual (em salários-mínimos –SM): (1) nenhuma (2) até 2 SM (3) 2-4 SM (4) mais que 4 SM  

10. Renda Mensal familiar (em salário-mínimo –SM): (1) nenhuma (2) até 2 SM (3) 2-4 SM (4) mais que 4 SM  

11.. Mora atualmente: (1) Sozinho (2) cônjuge ou companheiro (3) filhos (4) netos (5) outros familiares (6) instituição   

                                     (7) outros -______________________________________________________________________ 

12. Tenha alguma crença/religião: (1) não (2) sim  

 

II SAÚDE E ESTILO DE VIDA  

13. Possui pressão alta? (1) Não (2) sim  

14.Possui diabetes mellitus? (1) Não (2) sim  

15. Possui alguma outra doença crônica: (1) não (2) sim 
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[PÁGINA 2/2] 

16. Medicamentos em uso: (1) não (2) sim quais __________________________________________________________ 

17. Histórico de consumo de bebidas alcoólicas: (1) nunca (2) ex-consumidor (3) sim 

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

19. Histórico de:                                                                                                                                                                    

- Câncer de próstata na Família: (1) Não (2) Sim 

- Câncer de outra localização: (1) Não (2) Sim Quais _______________________________________________________ 

III DADOS OBTIDOS NO PRONTUÁRIO                                                                                                                                     

20. Tipo de neoplasia/diagnóstico: __________________________________ Streaming: (1) Não (2) Sim 

Sintomas urinários iniciais (1) Não (2) Sim Quais__________________________________________________________ 

21. Critério TNM _____________ 

22 Escore de Gleason  (   ) + (   ) = ________ Data da biópsia _____/_____/_____ 

23. Data do diagnóstico: _____/_____/_____ 

24.Tratamento  

Início do tratamento _____/_____/_____ 

Cirurgia (0) não (1) atual (2) pregresso _____/_____/_______ Especificar ________________________________________ 

Radioterapia (0) não (1) atual (2) pregresso _____/_____/_______ Especificar ____________________________________ 

Hormonioterapia (0) não (1) atual (2) pregresso _____/_____/_______ Especificar _________________________________ 

Quimioterapia (0) não (1) atual (2) pregresso _____/_____/_______ Especificar ___________________________________ 

Medicina Nuclear Radium 123 (0) não (1) atual (2) pregresso _____/_____/_______ Especificar ______________________ 

Outros ______________________________________________________________________________________________ 

25. Cirurgia programada 

_______________________________________________________________________________________ 

Cirurgia realizada 

_______________________________________________________________________________________ 

26 Exames Específicos  

 Data: _____/_____/_____ PSA T ____ PSAl____  PSAt/l____      Data: _____/_____/____ PSA T ____ PSAl__ PSAt/l____ 

Data:_____/_____/_____ 

USG___________________________________________________________________________________ 

Data:_____/_____/_____Cintilografia 

óssea___________________________________________________________________________________  

Data_____/_____/_____ 

outros__________________________________________________________________________________   

27. Possui colostomia  (1) Não (2) Sim  

26- Possui Ileostomia: (1) Não (2) Sim 

27. Sessão de hormonioterapia: __________________________________________________________________________ 

28. Frequência do ciclo/ ou da sessão de hormonioterapia:_____________________________________________________ 

29. Quimioterápicos/hormioterápicos em uso _______________________________________________________________ 

31. Metástase: (1) Não (2) Sim Sítio de metástase ____________________________________________________________ 

32. Disfunção sexual: (1) Não (2) Sim 

  PODER EXECUTIVO DO BRASIL 
    MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

  UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 
     PÓS-GRADUAÇÃO MESTRADO CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 



78 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A – EORTC QLQ – C30 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  
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ANEXO C – TERMO DE ANUÊNCIA DE PESQUISA DA SENSUMED − ONCOLOGIA 
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ANEXO D − ESCORES DO EORTC QLQ-C30 VERSÃO 3.0 

 
 

Escala 

 
Questão 

 
Item 

 
Nível* 

 
Escore mínimo 

 
Escore máximo 

 
Medida global de saúde/QV 

 
MGS/QV 

 
29 e 30 

 
2 

 
6 

 
Condição física e QV ruim 

 
Condição física e QV excelente 

 
Escala Funcional 

 
Função Física 

 
1 a 5 

 
5 

 
3 

 
Confinado à cama, necessita de ajuda 

para tomar banho, vestir-se e comer 

 
Pode realizar atividades físicas 

pesadas sem dificuldade 

Desempenho de 

Papéis 

6 e 7 2 3 Impedido de trabalhar ou 

atividades de lazer 

realizar Não apresenta limitações no 

trabalho ou no lazer 

Função Emocional 21 a 24 4 3 Sente-se muito irritado, 

deprimido e preocupado 

tenso, Não se sente irritado, tenso, 

deprimido e preocupado 

Função Cognitiva 20 e 25 2 3 Apresenta muita dificuldade em 

concentrar-se e recordar informações 

Não apresenta

 dificuldade 

concentração e 

memória 

de 

Função Social 26 e 27 2 3 A condição física 

 
e o tratamento interferem muito na 

vida familiar e em atividades sociais 

A condição física e o 

tratamento não interferem na 

vida familiar e em atividades 

sociais 

 
Escala de sintomas 

 
Fadiga 

 
10,12 e 18 

 
3 

 
3 

  
Não se sente cansado ou fraco e não 

necessita descansar 

 
Sente-se muito fraco e cansado 

e necessita descansar a maior 

parte do tempo 

Náusea e vômito 14 e 15 2 3 Não apresenta náusea ou vômito Sente-se muito nauseado e 

vomita muito 

Dor 9 e 19 2 3 Não sente dor Apresenta muita dor que 

interfere em todas as atividades 

Dispneia 8 1 3 Não apresenta dispneia Apresenta dispneia severa 

Insônia 11 1 3 Não apresenta dificuldades para 

dormir 

Não consegue dormir 

Perda de apetite 13 1 3 Apetite conservado Anorexia severa 

Constipação 16 1 3 Sem constipação Constipação severa 

Diarreia 17 1 2 Sem diarreia Diarreia severa 

 
Dificuldade Financeira 

 
Dificuldade 

Financeira 

 
28 

 
1 

 
3 

 
A condição física e o tratamento não 

provocam dificuldades financeiras 

 
A condição física e o 

tratamento provocam 

dificuldades financeiras 

           Fonte: Vendrulusco (2011). * Diferença entre a maior e a menor resposta possível para cada item.  
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