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RESUMO

Santos MIC. Qualidade de vida em pacientes portadores de cancer de
préstata com metastase Ossea. Fortaleza; 2010. [Dissertacdao de

Mestrado-Instituto do Cancer do Ceara/Fundagao Antonio Prudente].

Introducdo: Por trazer consigo o estigma da morte, o cancer € uma das
doencas que mais afeta a Qualidade de Vida. O medo do sofrimento, da
humilhacdo e o comprometimento fisico e a dor estdo associados,
geralmente, ao diagnéstico, vindo a comprometer o paciente de forma
global. Dados os avangcos na area da saude nos ultimos anos, com
acentuado desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas, permitindo o
consequente aumento da sobrevida dos pacientes, aferir Qualidade de Vida
tem sido uma crescente nos estudos biomédicos, sobretudo nos que se
referem ao paciente oncolégico. O paciente com céncer de prostata com
metastase Ossea, por se tratar de um grupo pouco estudado, face a
dificuldade em avaliar pacientes em estagio avangado, foi o grupo
selecionado para a pesquisa desenvolvida. Objetivo. Avaliar qualidade de
vida em pacientes com cancer de prostata com metastase 6ssea. Método. O
presente estudo, do tipo transversal, foi realizado no periodo de setembro a
dezembro de 2009. Para a avaliagdo destes pacientes, utilizou-se como
ferramentas de pesquisa uma ficha com dados gerais, a aplicagdo do
Inventario de Depressédo de Beck, a Escala Analdgica Visual para dor e o
questionario de qualidade de vida denominado SF-36. A populagdo do
estudo foi composta por pacientes do Sistema Unico de Saude, com
diagndstico de cancer de prostata com metastase éssea, tratados pelo
Instituto do Céncer do Ceara. As perguntas foram feitas oralmente pela
pesquisadora. O preenchimento do protocolo com dados gerais e clinicos do
paciente foi realizado com base em dados obtidos de prontuarios.
Resultados. Relacionado aos achados neste grupo especifico de pacientes,

constatou-se a semelhanga com alguns resultados ja divulgados, enquanto



em outros, pbéde-se verificar dados contrarios a literatura vigente. A
compreensao das experiéncias dos homens com cancer de proéstata
metastatico podera ajudar a tomada de decisbes. Estudos regionais s&o
importantes, pois poderdao apresentar peculiaridades existentes entre
pacientes de diversas culturas, principalmente no que se refere a aspectos
psicossociais, em que as intervengdes multidisciplinares, o apoio emocional
e 0 envolvimento com a rede social podem contribuir para o bem-estar deste
grupo. Conclusdes. Os pacientes com cancer de prostata com metastase
Ossea deste estudo apresentaram semelhancgas e diferengas frente a alguns
resultados ja divulgados, o que vem a corroborar a necessidade de estudos
em populagdes especificas, visando melhor entendimento de cada grupo. No
presente estudo, a qualidade de vida dos pacientes com cancer de prostata
metastatico apresentou-se alterada; tais alteracdes estiveram relacionadas
as variaveis referentes a sua afecgao. Os resultados encontrados poderao
estar associados a fatores regionais e culturais, fato que podera ser mais

bem delineado partindo da continuagao de estudos com esta populagao.



SUMMARY

Santos MIC. [Quality of life in patients with prostate cancer with bone
metastasis]. Fortaleza; 2010. [Dissertacdo de Mestrado-Instituto do Cancer

do Ceara/Fundagéo Antonio Prudente].

Introduction. Usually the word cancer brings the stigma of death. Cancer is
a disease that greatly affects the quality of life. Fear of suffering, humiliation
and physical impairment and pain are associated with it. In many instances
the diagnosis itself compromises the patient not only physically but also
emotionally. Given the advances in health care in recent years, along with
significant developments in therapeutic approaches, the use of quality-of-life
measures has been growing in biomedical studies, particularly those relating
to cancer patients. For this study we chose patients having prostate cancer
with bone metastasis, because this group has been poorly studied.
Objective. Assessing quality of life in patients with prostate cancer with bone
metastasis. Method. This study employed a cross-sectional design and was
conducted from September through December 2009. Research tools used in
the evaluation of these patients included the Beck Depression Inventory, the
Visual Analog Scale for pain, and the SF-36 quality-of-life questionnaire. The
study population consisted of patients in the Brazilian National Health System
with a diagnosis of prostate cancer with bone metastasis who were treated at
the Instituto do Cancer no Ceard - ICC. Questions were asked orally by the
researcher. Remaining data required for completion of the protocol were
obtained from medical records. Results. Findings related to this particular
group of patients were consistent with various published results, verifying that
understanding the experiences of men with metastatic prostate cancer can
aid in clinical decision-making. Moreover, the results reflect the fact that
regional studies are important, because they present the experience of
patients from different cultures, especially with regard to psychosocial

aspects, where multidisciplinary interventions, emotional support and



ongoing involvement with a social network can contribute to the welfare of
members of each group. Conclusion. Patients with prostate cancer with
bone metastasis in this study showed both similarities and differences when
compared to various results already published, verifying the need for further
studies in specific populations contributing to enhanced understanding of
each group. In this study, the quality of life of patients with metastatic
prostate cancer was altered, and these alterations were related to variables
relating to each patient's condition. The results may be linked to regional and
cultural factors, and the relative contributions of such factors may be better

understood based on continuing studies in this population.
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1  INTRODUCAO

O cancer ainda se trata de uma doenga permeada por preconceitos
(GIANINI 2007). Para muitos ainda € tratada como A doenga e ndao como
UMA doenca (Kleinman 1988 citado por RAMOS et al. 2007, p.1388). Varios
sao os estudos realizados sobre a repercussao social do cancer que tém
mostrado a afecgéo associada a morte (RAMOS et al. 2007).

Dados os avangos na area da saude nos ultimos anos, com
acentuado desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas, permitindo o
consequente aumento da sobrevida dos pacientes, aferir Qualidade de Vida
(QV) tem sido uma crescente nos estudos biomédicos, sobretudo naqueles
que se referem ao paciente oncolégico (PIMENTEL 2006; VENTAFRIDA et
al. 2006). A avaliacao da Qualidade de Vida relacionada a saude (QVRS) na
pratica clinica permite conhecer melhor o paciente, auxiliando o clinico e os
demais cuidadores em suas decisdes e condutas terapéuticas (MORRIS et
al. 1997; TANAKA e GOTAY 1998), sendo tal pratica o grande desafio para
os profissionais que lidam com pacientes portadores deste tipo de cancer,
geralmente idosos e/ou com comorbidades (DORNAS et al. 2008).

Dentre as especialidades médicas existentes, foi a oncologia que se
defrontou com primazia a necessidade de verificar as condigdes de vida dos
pacientes, que tinham sua sobrevida aumentada pelos tratamentos

realizados, no intuito de acrescentar ndo somente anos a vida dos pacientes,



mas com o fim de proporcionar uma melhor vida durante estes anos
acrescidos (FLECK et al. 1999).

Inicialmente, para se avaliar os resultados de intervencdes
terapéuticas, apenas o funcionamento fisico era considerado como uma
importante variavel, como se pode constatar em KARNOFSKY et al. (1948),
que desenvolveram um instrumento que avaliava apenas a dimenséo fisica,
e em KATZ et al. (1963), que elaboraram um indice de independéncia nas
atividades de vida diaria.

Atualmente, ndo se tem uma definicdo clara sobre o conceito de
Qualidade de Vida. As definicbes apresentadas para Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) séao diversas (BOTTOMLEY 2002; SEIDL e
ZANNON 2004; VENTAFRIDA et al. 2006). Tal contexto ainda é um campo
fértil de debate, embora se tenha um consenso sobre a importancia em se
avaliar Qualidade de Vida, sendo a definicdo dada pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) a que melhor traduz a abrangéncia do construto Qualidade
de Vida (FLECK 2008). Para a OMS, qualidade de vida é: “A percepgao do
individuo sobre a sua percepcao na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacgdes” (WHO 2005).

Followfield em 1990, citado por FLECK 2008, p.27), ao definir
Qualidade de Vida, afirma que esta era a medida que faltava na area da
saude. Logo, torna-se importante medir Qualidade de Vida, ja que segundo
BLAY e MERLIN (2006), medir de forma objetiva um determinado fenbmeno

contribui para a producao e transmissdo de conhecimento cientifico quando



se trata de um procedimento de uma pesquisa formal, reflexiva e
sistematica.

A partir da década de 1970, apareceram na literatura os primeiros
instrumentos com o objetivo de avaliar QV (BELASCO e SESSO 2006).
Entre as medidas de QVRS, pode-se distinguir os instrumentos genéricos e
os especificos.

Como o nome sugere, os instrumentos genéricos sdo aqueles
indicados para avaliar aspectos gerais da vida do individuo, séao
instrumentos que agregam varias dimensdes que compdéem a QV
(BELASCO e SESSO 2006), podendo ser usados em pessoas saudaveis e
em pessoas com variadas afeccdes. Como exemplos desses instrumentos,
temos: Sickness Impact Profile (SIP); Medical Outcomes Study 36 — Item
Short Form (SF-36); World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-
100). Apesar de os instrumentos genéricos apresentarem a vantagem de
produzir pontuacdes que possam ser comparadas, posteriormente, com as
de outras patologias ou mesmo com populacbes saudaveis, estes
questionarios apresentam falha na avaliacdo de problemas especificos de
cada patologia e respectivas terapéuticas (PIMENTEL 2006).

Os instrumentos especificos buscam avaliar individuos com condi¢cdes
ou doengas especificas (BLAY e MERLIN 2006), ou seja, a vantagem se
apresenta na possibilidade de avaliar a doencga particular, as mudancas
relacionadas com o tratamento e as variagdées do estado clinico ao longo do
tempo (PIMENTEL 2006). Estes instrumentos podem ser especificos para

uma determinada populacdo, enfermidade, ou para determinada situagao



(COONS et al. 2000). Exemplos de instrumentos especificos: Pediatric
Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQOL) e o Funcional Assessment of
Cancer Therapy-General (FACT-G).

Um dos principais obstaculos esta em se encontrar um instrumento
valido de medida adequado a populacdo alvo. No Brasil, ndo existe ainda
instrumento especifico validado de avaliacdo de QV para pacientes com
cancer de proéstata, embora exista um trabalho eminentemente qualitativo
realizado sobre a interferéncia da QV de idosos com cancer de prostata
submetidos a radioterapia, e um instrumento validado para o portugués
aplicavel a pacientes com Hiperplasia Benigna da Prostata (CUNHA 2004).

Embora medidas de QV tenham sido incorporadas a rotina de estudos
de tratamento para cancer de mama desde a década de 1980, pode-se
verificar que, nesta época, elas foram raramente incluidas em estudos de
cancer de préstata (KISS e MERYN 2001). A partir desta informacéo,
evidencia-se que estudos relacionados a QV foram inicialmente
incorporados a populagao feminina; enquanto que na populacdo masculina
trata-se de uma investigagao mais recente.

No intuito de possibilitar a utilizacdo de uma medida de QV em
ensaios clinicos, pesquisadores criaram instrumentos elaborados com essa
finalidade. Dominios relacionados a parametros de saude passaram a ser
mensurados tanto na dimensao objetiva, relacionada a determinados
parametros clinicos, quanto na dimensao subjetiva, do ponto de vista do

paciente. Enquanto a primeira avalia o funcionamento ou estado de saude, a



outra avalia a percepcao e a expectativa da saude pelo individuo (Liberman
2001 citado por PERCHON 2006, p.20).

A maioria dos estudos aponta para o fato de que a obtencdo de
informacdes referentes a QV na rotina da pratica clinica € insuficiente. Esta
conclusao tem implicagdes terapéuticas importantes, porque se as queixas
dos pacientes sdo subestimadas e ndo sao levadas em consideracdo ou
‘ouvidas” de alguma forma, isso podera trazer como consequéncia sua
insatisfagao com as abordagens terapéuticas utilizadas
(GIANNAKOPOQULOS et al. 2005).

Por sua alta incidéncia, dificuldade terapéutica e significativa taxa de
mortalidade, o cancer de prostata tem despertado crescente interesse dos
pesquisadores (BILLIS e POMPEO 2003).

O cancer de prostata € um tumor de crescimento lento com
progressao nao linear, sendo o 0sso o local mais comum de disseminagao
hematogénica (BILLIS 2000; DORNAS et al. 2008). A presenga ou nao de
metastase éssea a época do diagndstico € uma informacédo fundamental
para o direcionamento do tratamento, j& que metastases ésseas séao
reconhecidas como um fator de mau progndstico e que levam a um quadro
algico importante, sendo algo dominante nesse estagio da doenca (RIGAUD
et al. 2002; TALCOTT e CLARK 2005).

Para 2010, o Instituto Nacional do Cancer (INCA), no Brasil, estimou a
ocorréncia de 52 mil novos casos de cancer de préstata. Comparado a
outros canceres, pode-se verificar sua alta incidéncia. Ja no estado do

Ceara, a estimativa para o ano de 2010 para 100.000 homens foi calculada



em 2.240 novos casos, sendo na cidade de Fortaleza 540 novos casos
(Ministério da Saude 2009).

O cancer de prostata é classificado histopatologicamente através do
sistema de Gleason (GLEASON 1977), que € o mais utilizado e,
consequentemente, o mais bem conhecido para graduacgao histoldgica deste
tipo de cancer. De acordo com esse sistema, os canceres da prostata sido
estratificados em cinco graus com base nos padrdes glandulares e grau de
diferenciacao identificado em pequeno aumento (COTRAN et al. 2000).
Enquanto que aos tumores bem-diferenciados atribui-se grau 1, para os
tumores pouco diferenciados atribui-se grau 5 (POTH 2004).

Para se obter o grau ou o escore de Gleason combinado, somam-se
os dois graus numéricos atribuidos aos padrbes glandulares e de
diferenciagao histopatolégica encontrados. De modo geral, a maioria dos
tumores contém mais de um padréo de diferenciagcdo. Assim, & de rotina
atribuir um grau primario ao padrdao dominante e um grau secundario ao
padrao subdominante. Logo, um tumor com grau dominante 4 e um grau
secundario 3 atinge um escore de Gleason de 7. O tumor identificado com
apenas um padrao é tratado como se o grau primario e o secundario fossem
0s mesmos; entdo, o numero é dobrado (ex.: Gleason 4 = 2+2) (COTRAN et
al. 2000).

Além da graduacao histolégica, o estadiamento € de importante valor
para a classificacdo do cancer. Em 1992, foi adotado o sistema TNM
também para o estadiamento do cancer de prostata. Nesse sistema, o

estadio A corresponde ao T1; o estadio B, ao T2; o estadio C, ao T3 ou T4; e



o estadio D fica na dependéncia da avaliacao de metastases nos linfonodos
(N) e em outros érgaos (M) (BILLIS 2000).

A Sociedade Brasileira de Urologia-SBU afirma que o principal
problema clinico associado ao estadio D é a dor dssea, secundaria a
metastases, e as varias abordagens propostas sdo de natureza paliativa. No
entanto, a dor e a incapacidade associadas as metastases, o que origina
complicacbes, raramente causam morte. Na maioria dos casos, os pacientes
morrem devido ao cancer primario e por complicacdes relacionadas a ele
(UNIFESP 2006).

Pacientes com cancer de préstata em estagio avangado representam
uma por¢cao da populacdo com elementos uUnicos que impactam QV
(ALBAUGH e HACKER 2008).

TOFANI e VAZ (2007) verificaram que o homem com cancer de
préostata tem seu bem-estar fisico e emocional, assim como a QV, em geral,
afetados pela afeccdo. HERR, em 1997, afirmou que duas pessoas com
mesmo diagndstico podem apresentar diferente QV. O mesmo autor enfatiza
que, ndo sendo possivel a cura do cancer prostatico localmente avancado
ou do cancer de prostata metastatico, a manutencdo da QV assume
importancia primordial neste grupo e que QV em pacientes hormonio-
dependentes e em pacientes horménio-refretarios tem diferido entre os
grupos.

Em estudo mais recente, afirmou-se que homens que apresentam
cancer de prostata localizado e um excelente prognéstico podem ter

diferente QV comparados a homens com cancer de prostata metastatico que



estdo lidando com questdes do fim da vida e dor éssea (ALBAUGH e
HACKER 2008).

Pacientes com cancer avangado de préstata representam candidatos
tradicionais a hormonioterapia. Atualmente, mais de 50 anos apés a
descoberta de Huggins e Hodges, a manipulagao enddcrina’ permanece
uma das principais escolhas para o tratamento do cancer de préstata em
estagio avangado, sendo mandatério o tratamento imediato em homens com
sintomas ou complicagdes (SCRIARRA et al. 2004).

Logo, pode-se afirmar que a estratégia primeira da hormonioterapia &
a privagao da produgao da testosterona pelos testiculos ou o bloqueio das
acdes da testosterona e outros horménios masculinos (COTRAN et al.
2000).

Uma das maneiras de classificar a hormonioterapia € de acordo com
a sua finalidade, modo de aplicagdo, mecanismo de acdo e método de

execugao, como pode-se verificar no quadro abaixo.

Quadro 1 — Tipos e indicagdes de hormonioterapia.

-

Finalidade Curativa — paliativa
Aplicacao Isolada — combinada
Acao Aditiva — supressiva
Execugao Medicamentosa - cirdrgica — actinica

Fonte: Ministério da Saude (2010)

! cancer de préstata é hormdnio dependente, e o bloqueio androgénico € o mais ativo
tratamento, pois o tumor de prostata apresenta dependéncia hormonal de testosterona.



Importante ressaltar que nesse estagio, de doenga avangada, a
finalidade da terapia hormonal é paliativa, ou seja, visa a melhora da QV do
paciente (PERSON et al. 2003; ALBAUGH e HACKER 2008; DORNAS et al.
2008), estando associada a disfungao sexual, as ondas de calor, ao ganho
de peso, a fatiga, aos disturbios do sono e a osteoporose (HERR 1997;
ALBAUGH e HACKER 2008; CURIGLIANO et al. 2009).

Ao se verificar o desenvolvimento de clones de células horménio-
independentes?, quimioterapicos sdo incorporados a terapia (KALIKS e DEL
GIGLIO 2008). Hormonioterapia e quimioterapia sdo usadas, normalmente,
quando a malignidade espalhou-se da préstata para outras areas do corpo.
Quimioterapia € uma opgao para poucos homens que tém cancer de
prostata. Ela é frequentemente deixada para aqueles em que a horménio
falhou. Como na hormonioterapia, o objetivo da quimioterapia é cessar a
invasdo da doenca e reduzir complicacdes fisicas, tais como a dor 6ssea
(ETON e LEPORE 2002).

Vale considerar que, ha alguns anos, ndo existia a comprovagao de
esquemas quimioterapicos eficazes para o tratamento do carcinoma
prostatico (BILLIS 2000). Estudos vém demonstrando que a quimioterapia
apresenta eficacia limitada no tratamento do cancer da prostata (POTH
2004). No entanto, novas drogas tém se mostrado eficazes para o alivio dos
sintomas presentes em estagio avangado, € o que relata o texto informativo

do Hospital A.C. Camargo (Fundagao Anténio Prudente-FAP 2009). Dentre

2 Em um prazo médio de dois anos, estes pacientes, apesar do sucesso da terapia inicial,
apresentardo progressado do cancer (POTH 2004). Estes pacientes sdo denominados pacientes com
cancer de préstata hormdnio refratario, ou seja, pacientes que apresentam “escape clinico”, aqueles
em que o cancer se tornou “resistente” ao horménio (KEANE et al. 2003).
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estes sintomas, a redugcdo da dor tem sido nomeadamente o aspecto
principal apontado pelos estudos (TRASK 2004). Portanto, entender as
opcoes de tratamento para cancer de prostata e seu impacto na QV é
importante, tendo em vista que opgdes de tratamento distintas podem

produzir diferentes efeitos (ALBAUGH e HACKER 2008).
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2 OBJETIVOS

1. Avaliar qualidade de vida de pacientes com cancer de préstata com
metastase ossea;

2. Avaliar a associacdo entre a qualidade de vida e variaveis clinicas,
terapéuticas e sintomas;

3. Discutir questdes culturais e regionais que possam se relacionar aos

resultados.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 SELECAO DE PACIENTES

A populagdo do estudo foi composta por pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS), com diagndstico de cancer de prostata com metastase
Ossea, tratados pelo Instituto do Cancer do Ceara. Esses pacientes foram
identificados através de seus prontuarios, no dia de seu atendimento no
hospital, e convidados a participar do estudo no local em que estavam sendo
atendidos (ambulatérios da prevengao, setor de quimioterapia e/ou setor de
hormonioterapia). Portanto, a coleta se deu no dia de seu atendimento ou
em data agendada pela pesquisadora, tendo em vista os critérios de

inclusao estipulados e a disponibilidade do paciente.

3.1.1 Critérios de incluséao
o Pacientes do Instituto do Cancer do Ceara, com cancer de prostata

com metastase 6ssea, atendidos pelo SUS.

3.1.2 Critérios de excluséao

o Pacientes que por algum motivo (falta de condigao clinica, incapazes
de compreender as perguntas existentes nos questionarios, apresentem
disturbios psiquiatricos diagnosticados e descompensados, por exemplo)

nao apresentassem condi¢cdes de responderem as questdes;
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o Pacientes que ja tenham tido algum outro tipo de neoplasia primaria.

3.2 METODO

O presente estudo, do tipo transversal, foi realizado no periodo de
setembro a dezembro de 2009.

Os pacientes devidamente informados, pelo Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice 2), e que manifestaram acordo em participar
mediante a assinatura, foram convidados a responder o protocolo da
pesquisa (Apéndice 1), o Inventario de depressao de Beck (BDI) (Anexo 1),
0 questionario de qualidade de vida SF-36 (Anexo 2), a Escala Visual
Analégica (EVA), para dor (Anexo 3) e o questionario para classificagao
socioeconémica denominado Critério Brasil 2008 (Anexo 4).

Em 1999, foi validado para a lingua portuguesa um questionario
genérico para avaliar QV (CICONELLI et al. 1999). O SF-36 (Medical
Outcomes Study 36 — Item Short Form), que foi traduzido, adaptado
culturalmente e aplicado, no Brasil, inicialmente, em pacientes com artrite
reumatdide, vem ao longo dos anos sendo utilizado para pacientes com
doencgas crénicas, inclusive pacientes oncolégicos, em diversos estudos no
mundo (AMARQO et al. 2006).

O SF-36 é composto por oito dominios, os quais indagam o individuo
sobre: sua capacidade funcional, aspectos fisicos, o estado geral de saude,

a dor, aspectos sociais, saude mental, vitalidade e aspectos emocionais,
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avaliando a presenca e a extensao de limitagcoes relacionadas (CICONELLI
et al. 1999).

Trata-se de um questionario de qualidade de vida genérico,
multidimensional e de facil aplicacéo, considerado por muitos pesquisadores
como o “padrao-ouro” para aferir o estado geral de saude relacionado a
qualidade de vida (PERSON et al. 2003). Os resultados sao gerados em
escores de 0 a 100, obtidos a partir de uma relacdo de quesitos sobre
aspectos relacionados a QV. Quanto maior for o escore, melhor é a
qualidade de vida. O SF-36 pode ser autoaplicado ou aplicado por pessoa
qualificada, dentre outras formas de aplicagcdo. O tempo estimado para sua
aplicacao é de cinco a dez minutos (WARE 2000).

O BDI, um instrumento que atende ao propdsito de avaliar sintomas
depressivos, tem sido amplamente utilizado. A escala original consiste de 21
itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 (zero) a 3
(trés). O instrumento foi considerado como variavel, independente do estudo.
Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso, falta de
satisfagcdo, sensacdao de culpa, sensagcdo de punigao, autodepreciacao,
autoacusacoes, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracéo
social, indecisao, distorgdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho,
disturbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupagao
somatica e diminuig¢ao de libido (CUNHA 2001).

A Escala Visual Analdégica (EVA) tem sido descrita pela literatura
desde 1920. No entanto, sua utilizagao passou a ficar mais evidente a partir

da década de 1960. A EVA tem sido utilizada para descrever uma variedade
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de sintomas, dentre eles a dor, que teve seu uso inicial em 1966 (WEWERS
e LOWE 1990). Desde entdo, pesquisadores vém investigando o fendmeno
doloroso a partir deste instrumento, que consiste em uma escala para avaliar
a intensidade da dor. Esta escala indaga o paciente acerca de sua dor, a
qual zero significa auséncia total de dor e 10 significa dor maxima suportavel
pelo paciente. A presenca de faces na escala também vem sendo utilizada
como artificio para uma identificacdo mais precisa sobre a intensidade da
dor sentida no momento pelo paciente. Dentre todos os dados de
mensuracao da dor referidos pela literatura, este parece ser o mais pratico,
simples e reproduzivel (STEFANUTO e DELGADO 1988).

As perguntas foram feitas oralmente pela pesquisadora. O
preenchimento do protocolo com dados gerais e clinicos do paciente foi
realizado com base em dados obtidos de prontuarios.

A coleta dos dados se deu em local reservado, com o intuito de
proporcionar ao respondente um local agradavel e discreto.

O estudo foi conduzido tendo em vista a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto do Cancer do Ceara em outubro de 2008.

3.2.1 Variaveis estudadas e definicdes

As variaveis estudadas foram coletadas a partir de dados contidos
nos prontuarios, através da revisdo de prontuarios do Servico de Arquivo
Médico (SAME), do Hospital do Cancer do Ceara, e de informagdes do

proprio paciente.
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A Variaveis sociodemograficas

a) Escolaridade: foi classificado em analfabeto, alfabetizado, até
ensino fundamental completo, até ensino médio completo e até ensino
superior completo.

b) Naturalidade: diz respeito ao local de nascimento do paciente.
Classificado como natural de Fortaleza, nascido em outras cidades do
estado e nascido em outros estados.

c) Procedéncia: local onde o paciente reside atualmente.
Classificado como procedente de Fortaleza, procedente de outras cidades
do estado e procedente de outros estados.

d) Profissdo: classificada de acordo com a ultima profissdo
exercida pelo paciente ou, no caso de paciente ainda trabalhando (ativo),
dada por sua atual profissao.

e) Estado civil: foi inicialmente classificado como solteiro,
casado/amasiado, viuvo e separado. Para a analise dos dados, classificou-
se como: com companheira ou sem companheira.

f) Classificagao socioeconbmica: baseado no Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil 2008 (Anexo 4). Tal critério estabelece
pontos de corte para classificacdo em classes.

9) Numero de filhos: foi inicialmente classificado em nenhum filho,
um filho, dois filhos, trés filhos, quatro filhos e cinco ou mais filhos. Para
andlise dos dados, dada a estratificacdo em que se encontravam os
mesmos, decidiu-se em classificar em: de um a quatro filhos e cinco ou mais

filhos.
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h) Cuidador: inicialmente, buscou-se identificar se havia apenas
um cuidador ou mais, subdividindo o item e possibilitando multiplas
respostas: cuidador esposa (sim ou nao); cuidador filho(a) (sim ou nao);
cuidador outro parente (sim ou n&o); cuidador amigo (sim ou n&o); cuidador
outro (sim ou nao). Para fins de analise, dada a maneira como os dados se
distribuiram, classificou-se em cuidador somente esposa; cuidador esposa e
outros; e cuidador outros.

i) Arrimo de familia: foi classificado inicialmente em paciente;
paciente e conjuge; paciente, conjuge e filho; conjuge; filho(s); e outro(s). De
acordo com os dados encontrados, optou-se em classificar se era o

paciente, apenas, ou ndo, independente de quem colaborasse.

B Variaveis relacionadas ao diagnostico e ao tratamento

a) Paciente apresenta conhecimento do diagnéstico: foi
classificado como conhecimento do diagndstico quando o paciente, durante
a entrevista, afirmou estar no hospital para tratar da prostata.

b) Tempo até procurar ajuda: dado em meses. Quando o paciente
respondia que nao procurou ajuda logo ao iniciar os sintomas, ele era
questionado acerca do motivo, como pode ser constatado no item seguinte.

c) Qual o motivo para a demora em procurar ajuda: classificada
em cinco itens. Medo em realizar os exames necessarios para o diagnostico;
medo do diagnéstico; falta de acesso ao sistema de saude; falta de tempo

em procurar assisténcia médica; e outro(s) motivo(s).
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d) Tempo que levou para comecgar a tratar: classificada em seis
itens. S&o eles: imediatamente, logo que procurou ajuda; depois de um més;
de um a trés meses; de trés a seis meses; € mais de seis meses.

e) Metastase: se desenvolvida durante o tratamento ou se ja
chegou com metastase.

f) Tempo em tratamento: dado em anos.

g) Horménio: se paciente hormdnio dependente; hormoénio
refratario® ou horménio refratario em tratamento quimioterapico.

h) Se ja realizou algum tipo de tratamento: sim ou ndo — referente

a algum tipo de tratamento distinto ao que estava utilizando no periodo da

entrevista.
i) Orquiectomizado: se ja realizou a cirurgia ou nao.
i) Tratamento atual: em andamento (relacionado a

hormonioterapia ou hormonioterapia associada a quimioterapia); em
observagdo (no caso de ter realizado orquiectomia, por exemplo, e
permanecer em espera para que se verifique qual conduta a ser mantida);
tratamento de suporte (parada de tratamento hormonal — ndo considerada
orquiectomia — com o objetivo de conter dor éssea, por exemplo, e outros
sintomas).

K) Queixas: relativas aos principais sintomas descritos pela
literatura (FERREIRA et al. 2010) para este grupo de pacientes, aqueles

mais frequentes. Sao elas: dor, insénia, ondas de calor, tristeza, disturbios

® Duas elevagdes consecutivas do PSA em relagédo a um valor de referéncia com, pelo menos, uma
semana de intervalo (FREITAS et al. 2005).
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urinarios, disfuncdo sexual, ganho de peso, fadiga, todos os sintomas, e
outros sintomas relatados.

) Comorbidades: se sim ou n&o, independente da comorbidade
apresentada.

m) Tratamento com psicofarmacos: se sim ou nao.

n) Acompanhamento psicoldgico: se sim ou nao.

0) Escores da escala de dor: dado de zero a dez e de acordo com
a intensidade da dor sentida no momento da entrevista.

p) Escores do Beck: obtidos a partir da aplicagcdo do questionario

- BDI.

C Variaveis diversas

a) Tempo de coleta de dados: identificacdo do tempo levado para
aplicagao dos questionarios.

b) Idade: dada em anos.

c) Idade ao diagndéstico: dada em anos.

9) Quanto a religido do paciente: caracterizagcdo de opgao
religiosa do paciente. Dada a natureza quantitativa do estudo, fez-se
necessario a adogao de um questionamento de natureza qualitativa, na
tentativa de melhor compreender a populacdo analisada e avaliar
caracteristicas regionais e culturais que pudessem estar associadas a esta
variavel.

A partir de algumas deficiéncias identificadas nos instrumentos de

qualidade de vida, algumas recomendagdes foram feitas. Dentre estas
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recomendagdes, destaca-se que, no caso de medidas padronizadas, a
incluséo de itens abertos, adicionados ao final do instrumento, sdo indicados
para agregar outros aspectos eventualmente ndo considerados (GILL et al.
1994; GLADIS et al. 1999).

Assim, na variavel acerca de qual religidao faziam parte, foi
acrescentado o seguinte questionamento: A fé (religido-espiritualidade) é
importante para o senhor neste momento? Por qué? Esta questdo baseou-
se em um texto sugerido pelo American College of Physicians, nos EUA, ao
afirmar que o médico deve fazer tal questionamento em relagao ao paciente

grave (QUILL e BYOCK 2000).

D Elementos diversos

a) Identificacdo: dada a partir do numero do prontuario do
paciente.

b) Data: referente ao dia de aplicacdo do questionario.

c) Telefone: identificacdo do paciente para possivel continuidade
do estudo.

3.3 CASUISTICA ANALISADA

Foi necessaria a exclusdo de quatro pacientes do estudo. Os motivos
da exclusdo foram: durante a entrevista, a familia de dois pacientes
interrompeu a conversa, vindo a permanecer na sala durante a realizagcao da

mesma, o que poderia deixar os dados tendenciosos, ja que o paciente,
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ocasionalmente, poderia ndo responder de forma verdadeira o que lhe fora
questionado tendo em vista estar inibido diante de um familiar; outro
paciente interrompeu a entrevista por precisar ir embora, pois ele n&o residia
em Fortaleza e o seu transporte ja estava na hora de partir para sua cidade;
outro paciente aceitou participar da entrevista, no entanto, durante a mesma,
a entrevistadora e o médico residente acharam conveniente interromper
tendo em vista que o paciente ndo apresentava condi¢gdes clinicas para

concluir o processo.

3.3.1 Determinacédo do tamanho da amostra
Para determinacdo do tamanho da amostra, levou-se em
consideragao os seguintes aspectos:
1. Inexisténcia de dados sobre o tamanho da populacao;
2. Inexisténcia de trabalhos com informacgdes da populacio brasileira.
Dessa forma, utilizou-se a formula de tamanho de amostra proposta

por BONINI e BONINI z2= g* (1972), sendo utilizados os
= =
-

seguintes valores:

a) o’ — variancia da qualidade de vida, variavel principal do
estudo. Utilizou-se o valor do desvio padrao igual a 22, que consta no estudo
de ALBERTSEN et al. (1997).

b) e - Erro de estimativa. O erro de estimativa foi igual a 5
unidades, referente a 5% da amplitude do instrumento SF-36.

C) z - intervalo de confianga de 95% para a proporgéao

populacional equivalente ao valor de z = 1,96.
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Colocando esses valores na formula supracitada, obteve-se um

tamanho de amostra igual a 74.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas descritivamente.
Para as variaveis quantitativas, a analise foi feita através da observacao dos
valores minimos e maximos, e do calculo de médias, desvios-padrao e
mediana. Para as variaveis qualitativas, calculou-se frequéncias absolutas e
relativas.

Para a comparagao de dois grupos em relagdo aos dominios do SF-
36, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, pois a suposigéo
de normalidade dos dados foi rejeitada. Para a comparagao de trés ou mais
grupos, foi utilizado o teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, com
comparagdes multiplas realizadas através do teste de Dunn (ROSNER
1986).

Para o estudo da correlagao entre as variaveis e os dominios do SF-
36, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman (ROSNER 1986). O
nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.

Para a analise multivariada, foi ajustado um modelo de regressao
linear. As variaveis que apresentaram significancia na analise univariada
foram selecionadas, ajustadas a um modelo de regresséo linear e aplicado
um processo de seleg¢ao de variaveis, no intuito de verificar quais eram mais
importantes nesta correlagéo. O nivel de significancia utilizado para os testes

foi de 5%.
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4 RESULTADOS

Foram entrevistados 74 pacientes, entrevistados entre setembro e
dezembro de 2009. O tempo de coleta de dados variou de 17 a 48 minutos
(média de 27,88 minutos com desvio-padrao de 7,25 minutos e mediana de
27 minutos). A idade variou de 47 a 90 anos (média de 71,69 anos, com
desvio-padrao de 10,04 anos e mediana de 73 anos). A idade ao diagnostico
variou de 45 a 85 anos (média de 68,40 anos com desvio-padrao de 9,74
anos e mediana de 69,50 anos).

Dentre os 74 pacientes, 62 encontram-se aposentados, perfazendo
um percentual de 83,8%. Seis (8,1%) pacientes relataram receber auxilio
doenga, enquanto trés pacientes (4,1%) afirmaram estar desempregados,
sendo este valor igual para os pacientes que relataram ainda estar em
atividade (ativos).

Do total de pacientes, 30 (40,5%) eram agricultores, enquanto o
restante, 44 (59,5%) pacientes, eram profissionais de outras areas dentre
elas: comerciante, eletricista, motorista, marceneiro, musico, pintor,
servente, vigilante, operador de maquinas, taxista. Oportuno se faz destacar
o percentual de pacientes analfabetos, 31(41,9%), e a presenga de seis
(8,1%) com ensino superior completo.

Na Tabela 1, pode-se verificar a frequéncia absoluta e relativa dos
dados, de acordo com a caracterizagdo sociodemografica referente a

populacéo estudada.
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Tabela 1 — Caracterizagdo dos pacientes segundo dados sociodemograficos
(Hospital do Cancer do Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a
dezembro de 2009).

Variavel N %

Escolaridade

Analfabeto 31 41,9
Alfabetizado 23 31,1
Até ensino fundamental completo 10 13,5
Até ensino médio completo 4 5,4
Até ensino superior complete 6 8,1

Naturalidade

Fortaleza 9 12,2
Outras cidades do estado 61 82,4
Outros estados 4 54
Procedéncia

Fortaleza 36 48,6
Outras cidades do estado 36 48,6
Outros estados 2 2,7
Estado civil

Com companheira 62 83,8
Sem companheira 12 16,2

Classificagédo socioecondmica

Classe A 1 1,4
Classe B 7 9,5
Classe C 37 50,0
Classe D 22 29,7
Classe E 7 9,5
Arrimo de familia

Sim 42 56,8
Néo 32 43,2
Numero de filhos

De 1 a 4 filhos 29 39,2
Cinco ou mais filhos 45 60,8
Cuidador

Esposa 50 67,6
Outros 24 32,4

Total 74 100,0
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De acordo com a Tabela 2 (vide tabela a seguir), que caracteriza o
grupo de pacientes de acordo com os dados clinicos e terapéuticos, verifica-
se a prevaléncia de pacientes com comorbidades, 45(60,8%) pacientes, e 0
maior percentual de pacientes que ja teve como diagnéstico inicial o cancer

de préstata metastatico, 56(75,7%) pacientes.

Tabela 2 - Caracterizacdo dos pacientes segundo dados clinicos e
terapéuticos (Hospital do Cancer do Ceara — Instituto do Céncer do Ceara,
setembro a dezembro de 2009).

Variavel N %

Comorbidades

Sim 45 60,8
Nao 29 39,2
Tempo até procurar ajuda

Logo que iniciou os sintomas 41 55,4
Até um més dos sintomas 1 1,4
De um a seis meses 6 8,2
Mais de seis meses 26 351
Tempo que levou para comecar a tratar

Imediatamente 62 83,8
De dois a seis meses 4 5,5
Mais de seis meses 8 10,8
Metastase

Desenvolveu durante o tratamento 18 24,3
Ja chegou com metastase 56 75,7
Tempo em tratamento

Menos de um ano 9 12,2
Um a dois anos 11 14,9
Mais de dois anos e menos de quatro anos 20 27,0
Mais de quatro anos 34 45,9
Hormonio

Dependente 28 37,8
Refratario 35 47,3
Refratario em tratamento quimioterapico 11 14,9
Jarealizou algum tipo de tratamento anteriormente

Sim 59 79,7
Nao 15 20,3
Paciente orquiectomizado

Sim 35 47,3
Nao 39 52,7
Tratamento atual

Em andamento 63 85,1
Em observacéao 5 6,8
De suporte 6 8,1

Total 74 100,0
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De acordo com a Tabela 3 (vide tabela a seguir), pode-se observar
que 47(63,5%) dos entrevistados referiram a queixa dor, enquanto
70(94,6%) relataram disfuncédo sexual e apenas um paciente (1,4%) relatou
a presenca de todas as queixas especificadas (dor, insénia, ondas de calor,

tristeza, disturbios urinarios, disfungao sexual, ganho de peso e fadiga).

Tabela 3 - Caracterizagcédo dos pacientes segundo suas queixas (Hospital do
Cancer do Ceara — Instituto do Cancer do Cear4a, setembro a dezembro de
2009).

Variavel N %
Dor

Sim 47 63,5
Nao 27 36,5
Insbnia

Sim 35 47,3
Nao 39 52,7
Ondas de calor

Sim 39 52,7
Nao 35 47,3
Tristeza

Sim 10 13,5
Nao 64 86,5
DistUrbios urinarios

Sim 36 48,6
Nao 38 514
Disfuncéo sexual

Sim 70 94,6
Nao 4 54
Ganho de peso

Sim 31 41,9
Nao 43 58,1
Fadiga

Sim 27 36,5
Nao 47 63,5
Todos acima

Sim 1 2,7
Nao 73 97,3
Outras queixas*

Sim 1 1,4
Nao 51 98,6
Total 74 100,0

(*) Outras queixas = 52
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O escore da escala de dor (EVA) variou de 0 a 8 (média de 1,62 com
desvio padrao de 2,51 e mediana de 0).

O escore de Beck variou de 1 a 19 (média de 8,34 com desvio padrao
de 4,37 e mediana de 8.

Apenas um paciente (1,4%) relatou fazer uso de psicofarmaco, assim
como de acompanhamento psicoldgico.

Todos o0s pacientes relataram acreditar em algo superior,
independente da religido da qual fazem parte. Apenas dois pacientes
relataram ter fé e ndo ser adepto de alguma religido. Dentre os
entrevistados, 59(79,7%) afirmaram ser catdlicos; 11(14,9%), protestantes; e
dois (2,7%) relataram ser de outra religido, distinta as citadas.

Durante a entrevista, todos os pacientes demonstraram saber que
estavam sendo tratados de alguma afecgéo da préstata. Ou seja, apesar de
algumas vezes o familiar solicitar a entrevistadora que n&o dissesse ao
paciente que ele era portador de cancer de préstata, o paciente, logo ao
entrar na sala, olhava para a entrevistadora e dizia: “Eles pensam que eu
nao sei a doencga que tenho”. Ao serem questionados, durante a entrevista,

", o«

eles afirmavam: “é... eu s6 tenho esse problema da prostata mesmo...”; “se

nao fosse esse problema da prostata eu estaria tranquilo”; “eu ja estou numa

fase dificil, mas eu acredito que irei ficar bom”.
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4.1 CORRELACAO DAS VARIAVEIS ESTUDADAS COM O SF-36

4.1.1 Estudo da correlacdo com idade e idade ao diagndstico

Constatou-se pela Tabela 4 (vide tabela a seguir) que ha correlagao
negativa e significativa entre a capacidade funcional e a idade, e entre a
capacidade funcional e a idade ao diagndstico. Assim, quanto maior a idade
(ou a idade ao diagnéstico), menor o valor da capacidade funcional, e vice-
versa.

Observou-se também correlagdo negativa e significativa entre idade e
vitalidade, e entre a vitalidade e a idade ao diagndstico. Logo, quanto maior
a idade (ou a idade ao diagnéstico), menor o valor da vitalidade e vice-versa.

Nos demais dominios, ndo houve correlagéo significativamente com a

idade e com a idade ao diagnostico.
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Tabela 4 - Valores do coeficiente de correlagcdo de Spearman dos dominios
de SF 36 e a idade e idade ao diagndstico (Hospital do Cancer do Ceara —
Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Idade ao
Dominio Idade diagndstico
CAPACIDADE FUNCIONAL r -0,356 -0,355
P 0,002 0,002
ASPECTO EMOCIONAL r 0,097 0,087
P 0,413 0,462
ASPECTOS SOCIAIS r 0,112 -0,112
P 0,343 0,343
DOR r 0,133 0,107
P 0,259 0,364
ASPECTOS FiSICOS r -0,108 -0,125
P 0,358 0,290
SAUDE MENTAL r -0,047 -0,014
P 0,690 0,906
VITALIDADE: r -0,337 -0,334
P 0,003 0,004
PERCEPGAO GERAL DA r -0,083 -0,047
SAUDE p 0,480 0,691

4.1.2 Estudo da correlacdo Escala de dor e Escore de Beck

De acordo com a Tabela 5 (vide tabela a seguir), pode-se verificar que
ha correlacdo negativa e significativa entre o Escore Beck e todos os
dominios do SF-36. Portanto, quanto maior o Escore de Beck, menor o valor
dos dominios do SF-36, e vice-versa. Constatou-se também pela tabela a
correlagao negativa e significativa entre Dor e todos os dominios do SF-36,

menos do Aspecto Emocional e Saude Mental.
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Tabela 5 - Valores do coeficiente de correlagcdo de Spearman dos dominios
de SF 36 com Escala de dor e Escore de Beck (Hospital do Cancer do Ceara
— Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Dominio Dor Beck
CAPACIDADE FUNCIONAL r -0,472 -0,697
P < 0,001 < 0,001
ASPECTO EMOCIONAL r -0,209 -0,374
P 0,074 0,001
ASPECTOS SOCIAIS r -0,294 -0,599
P 0,011 < 0,001
DOR r -0,569 -0,475
P < 0,001 < 0,001
ASPECTOS FiSICOS r -0,383 -0,576
P 0,001 < 0,001
SAUDE MENTAL r -0,182 -0,551
P 0,121 < 0,001
VITALIDADE r -0,335 -0,597
P 0,004 < 0,001
PERCEPGAO GERAL DA r -0,231 0,525
SAUDE P 0,048 < 0,001

4.1.3 Associacdo com a escolaridade
De acordo com os dados da Tabela 6 (vide tabela a seguir), pode-se
verificar que os grupos de escolaridade nao apresentam diferenca

significativa em relagdo aos dominios do SF-36.
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Tabela 6 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo € maximo dos
dominios do SF-36 segundo o grupo de escolaridade (Hospital do Céancer do
Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Dominio Escolaridade n Média Dp Mediana Minimo Maéaximo p
Analfabeto 31 43,23 26,35 50,00 0,00 80,00
CAPACIDADE Alfabetizado 23 49,74 30,60 65,00 0,00 85,00
FUNCIONAL EF complete 10 37,00 22,01 42,50 5,00 70,00 0,287
EM completo 4 36,25 24,96 30,00 15,00 70,00
S complete 6 60,83 19,08 70,00 30,00 75,00
Analfabeto 31 79,57 38,18 100,00 0,00 100,00
ASPECTO Alfabetizado 23 94,20 21,68 100,00 0,00 100,00
EMOCIONAL  EF complete 10 60,00 51,64 100,00 0,00 100,00 0,168
EM completo 4 58,33 50,00 66,67 0,00 100,00
S complete 6 77,80 40,36 100,00 0,00 100,00
Analfabeto 31 69,35 34,59 75,00 12,50 100,00
ASPECTOS Alfabetizado 23 72,28 35,94 100,00 0,00 100,00
SOCIAIS EF completo 10 77,50 28,75 93,75 37,50 100,00 0,527
EM completo 4 65,63 40,02 68,75 25,00 100,00
S completo 6 93,75 15,31 100,00 62,50 100,00
Analfabeto 31 58,81 26,19 61,00 10,00 100,00
DOR Alfabetizado 23 64,13 26,97 61,00 20,00 100,00
EF completo 10 47,70 30,72 36,50 20,00 100,00 0,187
EM completo 4 43,00 39,27 31,00 10,00 100,00
S completo 6 7417 19,02 78,00 51,00 100,00
Analfabeto 31 25,00 38,73 0,00 0,00 100,00
ASPECTOS Alfabetizado 23 33,70 35,84 25,00 0,00 100,00
Fisicos EF completo 10 40,00 51,64 0,00 0,00 100,00 0,468
EM completo 4 18,75 37,50 0,00 0,00 75,00
S completo 6 54,17 45,87 62,50 0,00 100,00
Analfabeto 31 77,42 17,11 84,00 40,00 100,00
SAUDE Alfabetizado 23 83,30 14,65 88,00 48,00 100,00
MENTAL EF completo 10 78,80 10,84 78,00 64,00 96,00 0,564
EM completo 4 76,00 14,97 78,00 56,00 92,00
S completo 6 83,33 12,24 88,00 68,00 96,00
Analfabeto 31 55,16 14,17 55,00 25,00 85,00
VITALIDADE Alfabetizado 23 62,78 15,43 64,00 35,00 95,00
EF completo 10 67,00 22,26 70,00 30,00 95,00 0,068
EM completo 4 68,75 17,50 67,50 50,00 90,00
S completo 6 71,67 11,69 75,00 55,00 85,00
Analfabeto 31 51,87 16,59 52,00 15,00 82,00
PERCEPGCAO  Alfabetizado 23 56,13 20,50 62,00 0,00 75,00
GERAL EF completo 10 49,60 14,76 54,50 25,00 72,00 0,636
DA SAUDE EM completo 4 52,75 25,67 54,50 25,00 77,00
S completo 6 50,83 16,07 48,50 32,00 72,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis
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4.1.4 Associagcao com a classe social
De acordo com a Tabela 7 (vide tabela a seguir), pode-se observar
que os grupos de classe social ndo apresentam diferenga significativa em

relagao aos dominios do SF-36.

Tabela 7 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo e maximo dos
dominios do SF-36 segundo o grupo de classe social (Hospital do Cancer do
Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Dominio Classe Social n Média dp Mediana Minimo Maximo p

A/B 8 50,00 2577 55,00 15,00 75,00
CAPACIDADE C 37 46,19 28,00 50,00 0,00 85,00 0,482
FUNCIONAL D 22 3955 24,92 37,50 5,00 75,00

E 7 5500 28,87 70,00 0,00 75,00

A/B 8 62,51 45,21 83,39 0,00 100,00
ASPECTO C 37 82,88 3568 100,00 0,00 100,00 0,428
EMOCIONAL D 22 81,82 39,48 100,00 0,00 100,00

E 7 8095 37,80 100,00 0,00 100,00

A/B 8 87,50 24,09 100,00 37,50 100,00
ASPECTOS C 37 71,96 34,54 100,00 12,50 100,00 0,444
SOCIAIS D 22 7443 31,92 87,50 0,00 100,00

E 7 5893 40,00 50,00 12,50 100,00

A/B 8 63,38 25,65 63,00 31,00 100,00
DOR C 37 5481 28,27 51,00 10,00 100,00 0,550

D 22 64,32 27,87 61,50 20,00 100,00

E 7 63,14 27,64 72,00 10,00 100,00

A/B 8 40,63 46,17 25,00 0,00 100,00
ASPECTOS C 37 3311 41,27 0,00 0,00 100,00 0,825
Fisicos D 22 29,55 38,29 0,00 0,00 100,00

E 7 21,43 39,34 0,00 0,00 100,00

A/B 8 82,00 10,69 84,00 68,00 96,00
SAUDE C 37 80,97 14,31 84,00 48,00 100,00 0,899
MENTAL D 22 77,45 16,81 78,00 40,00 100,00

E 7 7886 19,42 84,00 44,00 100,00

A/B 8 70,63 10,84 75,00 55,00 85,00
VITALIDADE: C 37 60,38 19,55 60,00 25,00 95,00 0,189

D 22 57,95 12,02 55,00 40,00 80,00

E 7 6500 13,23 65,00 50,00 85,00

A/B 8 51,75 16,58 48,50 32,00 72,00
PERCEPCAO C 37 53,97 18,57 57,00 15,00 82,00 0,582
GERAL D 22 49,41 17,46 52,00 0,00 77,00
DA SAUDE E 7 59,00 17,39 67,00 25,00 77,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis
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4.1.5 Associagcao com Estado Civil

Observa-se pela Tabela 8 que ha diferenga significativa em relagéo a
dor, nao diferindo em relagdo aos demais dominios. No dominio dor, o grupo
sem companheira apresenta valor de escore significativo maior que o grupo

com companheira.

Tabela 8 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo e maximo dos
dominios do SF-36 segundo o grupo de estado civil (Hospital do Cancer do
Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Dominio Companheiro(@) n Média Dp Mediana Minimo Maximo p

CAPACIDADE

FUNCIONAL  Sim 62 47,08 26,59 52,50 5,00 85,00 0,236
N&o 12 37,08 27,59 37,50 0,00 75,00

ASPECTO Sim 62 83,33 3506 100,00 0,00 100,00 0,105

EMOCIONAL Nao 12 63,89 48,11 100,00 0,00 100,00

ASPECTOS  Sim 62 73,39 33,38 100,00 0,00 100,00 0,842

SOCIAIS Nao 12 71,88 34,59 87,50 12,50 100,00

DOR Sim 62 5585 27,13 51,00 10,00 100,00 0,010
Nao 12 77,42 23,78 79,00 31,00 100,00

ASPECTOS  Sim 62 33,87 40,51 0,00 0,00 100,00 0,348

Fisicos Nao 12 20,83 38,19 0,00 0,00 100,00

SAUDE Sim 62 81,29 14,26 84,00 44,00 100,00 0,088

MENTAL Nao 12 72,33 17,52 76,00 40,00 96,00

VITALIDADE: Sim 62 62,24 16,93 60,00 25,00 95,00 0,170
Néo 12 5583 12,94 50,00 35,00 80,00

PERCEPCAO

GERAL Sim 62 53,68 17,66 54,50 0,00 82,00 0,364

DA SAUDE Nao 12 48,58 18,73 49,50 20,00 77,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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4.1.6 Associagdo com numero de filhos
Constata-se pela Tabela 9 (vide tabela a seguir) que os grupos de
numero de filhos ndo apresentam diferenga significativa em relagdo aos

dominios do SF-36.

Tabela 9 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo e maximo dos
dominios do SF-36 segundo o numero de filhos (Hospital do Cancer do
Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Numero
Dominio de filhos n Média dp Mediana Minimo Maximo p

1 4 53,75 29,83 65,00 10,00 75,00

2 5 4500 30,62 55,00 10,00 75,00 0,781
CAPACIDADE 3 12 47,92 2717 52,50 10,00 85,00
FUNCIONAL 4 8 5438 2095 60,00 20,00 80,00
5 ou mais 45 42,53 27,61 50,00 0,00 85,00

1 4 100,00 0,00 100,00 100,00 100,00

2 5 73,35 4346 100,00 0,00 100,00 0,082
ASPECTO 3 12 86,11 33,21 100,00 0,00 100,00
EMOCIONAL 4 8 50,00 47,14 50,00 0,00 100,00
5 ou mais 45 82,96 36,67 100,00 0,00 100,00

1 4 56,25 5154 62,50 0,00 100,00

2 5 80,00 3260 100,00 25,00 100,00 0,815
ASPECTOS 3 12 70,83 33,85 87,50 25,00 100,00
SOCIAIS 4 8 8594 26,25 100,00 2500 100,00
5 ou mais 45 72,22 33,27 100,00 12,50 100,00

1 4 4400 9,76 46,50 31,00 52,00

2 5 5580 21,88 51,00 31,00 84,00 0,803
DOR 3 12 57,58 31,70 57,50 10,00 100,00

4 8 54,75 2512 61,50 10,00 84,00

5 ou mais 45 62,40 28,80 61,00 20,00 100,00

1 4 31,25 4732 12,50 0,00 100,00

2 5 20,00 27,39 0,00 0,00 50,00 0,335
ASPECTOS 3 12 41,67 4564 25,00 0,00 100,00
Fisicos 4 8 6,25 17,68 0,00 0,00 50,00

5 ou mais 45 35,00 41,42 0,00 0,00 100,00

4 8500 2224 94,00 52,00 100,00
5 7840 19,10 88,00 48,00 96,00 0,407
76,67 17,46 78,00 48,00 100,00
8 71,00 18,73 76,00 40,00 92,00
ou mais 45 8196 12,41 84,00 56,00 100,00

SAUDE
MENTAL

a b~ ON -
—
N




Cont/ Tabela 9

35

Nimero
Dominio de filhos n Média dp Mediana Minimo Méximo p

1 4 59,75 8,96 59,50 50,00 70,00

2 5 60,00 19,04 55,00 40,00 90,00 0,971
VITALIDADE 3 12 61,67 20,26 55,00 25,00 95,00

4 8 63,75 10,94 65,00 45,00 80,00

5 ou mais 45 60,89 16,93 60,00 30,00 95,00

1 4 59,50 9,57 57,00 52,00 72,00

2 5 4520 28,84 52,00 0,00 75,00 0,828
PERCEPCAO 3 12 48,00 20,57 49,50 15,00 72,00
GERAL 4 8 5550 16,72 53,50 37,00 82,00
DA SAUDE 5 ou mais 45 53,93 16,56 52,00 17,00 77,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

4.1.7 Associagdo com hormonioterapia

Pode-se verificar pela Tabela 10 que os grupos nao apresentam

diferenca significativa em relagdo aos dominios do SF-36 quando

associados a hormonioterapia.
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Tabela 10 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo € maximo
dos dominios do SF-36 segundo hormonioterapia (Hospital do Cancer do
Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de 2009).

Dominio Hormoénio n Média Dp Mediana Minimo Maximo p
Dependente 28 47,86 25,66 55,00 0,00 80,00

CAPACIDADE Refratario 35 41,54 27,70 50,00 0,00 85,00 0,430

FUNCIONAL  Quimioterapia 11 51,82 27,41 65,00 10,00 85,00
Dependente 28 86,91 31,87 100,00 0,00 100,00

ASPECTO Refratario 35 71,43 42,89 100,00 0,00 100,00 0,147

EMOCIONAL  Quimioterapia 11 90,91 30,15 100,00 0,00 100,00

ASPECTOS Dependente 28 78,57 31,15 100,00 12,50 100,00

SOCIAIS Refratario 35 68,93 33,40 75,00 12,50 100,00 0,418
Quimioterapia 11 72,73 39,46 100,00 0,00 100,00

DOR Dependente 28 61,25 31,03 62,00 10,00 100,00
Refratario 35 58,34 27,68 52,00 20,00 100,00 0,891
Quimioterapia 11 57,73 18,94 52,00 31,00 100,00

ASPECTOS Dependente 28 37,50 39,38 37,50 0,00 100,00

FisSiCcOs Refratario 35 30,00 42,36 0,00 0,00 100,00 0,547
Quimioterapia 11 22,73 36,15 0,00 0,00 100,00

SAUDE Dependente 28 79,29 14,97 84,00 44,00 96,00

MENTAL Refratario 35 78,74 14,38 80,00 40,00 100,00 0,269
Quimioterapia 11 84,73 17,87 92,00 48,00 100,00

VITALIDADE: Dependente 28 61,96 12,93 60,00 40,00 90,00
Refratario 35 58,43 19,05 55,00 25,00 95,00 0,184
Quimioterapia 11 68,09 14,39 65,00 45,00 90,00

PERCEPCAO Dependente 28 49,57 18,60 52,00 0,00 77,00

GERAL Refratario 35 52,57 17,82 52,00 15,00 82,00 0,176

DA SAUDE Quimioterapia 11 62,09 13,24 67,00 37,00 77,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

4.1.8 Associacdo com realizacdo ou nao de tratamento anterior

Observa-se pela Tabela 11 que os grupos que realizaram algum tipo

de tratamento anterior ao que estavam realizando durante a entrevista néo

apresentam diferencga significativa em relagdo aos dominios do SF-36.
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Tabela 11 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo € maximo
dos dominios do SF-36 segundo o grupo tratado ou ndo anteriormente
(Hospital do Cancer do Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a

dezembro de 2009).
Tratamento
Dominio Anterior n Média dp Mediana Minimo  Maximo p
CAPACIDADE Sim 59 43,63 27,16 50,00 0,00 85,00 0,133
FUNCIONAL Nao 15 52,67 24,99 70,00 15,00 80,00
ASPECTO Sim 59 79,10 38,61 100,00 0,00 100,00 0,635
EMOCIONAL  Nao 15 84,45 35,33 100,00 0,00 100,00
ASPECTOS Sim 59 71,82 34,00 100,00 0,00 100,00 0,488
SOCIAIS Nao 15 78,33 31,15 100,00 25,00 100,00
DOR Sim 59 58,90 26,40 52,00 20,00 100,00 0,776
Nao 15 61,13 33,07 72,00 10,00 100,00
ASPECTOS Sim 59 30,51 40,22 0,00 0,00 100,00 0,533
FiSICOS Nao 15 36,67 41,04 25,00 0,00 100,00
SAUDE Sim 59 79,93 15,05 84,00 40,00 100,00 0,898
MENTAL Nao 15 79,47 15,70 84,00 44,00 100,00
VITALIDADE: Sim 59 61,25 17,41 60,00 25,00 95,00 0,957
Nao 15 61,00 12,42 55,00 40,00 80,00
PERCEPCAO Sim 59 53,15 17,19 52,00 15,00 82,00 0,951
GERAL DA
SAUDE Nao 15 51,67 20,64 52,00 0,00 77,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney

4.1.9 Associagcao com realizagdo ou ndo de orquiectomia

Constata-se a partir da Tabela 12 (vide tabela a seguir) que o grupo

de pacientes orquiectomizados apresentou diferenga significativa em relagao

aos aspectos fisicos. O grupo nao orquiectomizado apresentou valor

significativamente maior do que o grupo orquiectomizado.

Nao foi encontrada diferenga em relacdo aos demais dominios do SF-

36.
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Tabela 12 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo € maximo
dos dominios do SF-36 segundo o grupo orquiectomizado ou ndo (Hospital
do Cancer do Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro
de 2009).

Dominio Orquiectomizado n Média dp Mediana Minimo  Maximo p
CAPACIDADE  Sim 35 40,69 27,15 45,00 0,00 85,00 0,099
FUNCIONAL Nao 39 49,74 26,13 60,00 0,00 85,00
ASPECTO Sim 35 76,19 40,88 100,00 0,00 100,00 0,419
EMOCIONAL Nao 39 83,76 34,94 100,00 0,00 100,00
ASPECTOS Sim 35 66,79 34,56 75,00 0,00 100,00 0,110
SOCIAIS Nao 39 78,85 31,56 100,00 12,50 100,00
DOR Sim 35 58,11 27,02 61,00 20,00 100,00 0,736
Nao 39 60,46 28,50 54,00 10,00 100,00
ASPECTOS Sim 35 20,00 33,10 0,00 0,00 100,00 0,030
FiSICOS Nao 39 42,31 43,36 50,00 0,00 100,00
SAUDE Sim 35 81,03 14,37 84,00 40,00 100,00 0,557
MENTAL Nao 39 78,77 15,79 80,00 44,00 100,00
VITALIDADE: Sim 35 59,69 16,62 60,00 30,00 90,00 0,510
Nao 39 62,56 16,38 60,00 25,00 95,00
PERCEPCAO  Sim 35 56,66 16,22 57,00 20,00 82,00 0,121
GERAL DA
SAUDE Nao 39 49,44 18,66 52,00 0,00 77,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney

4.1.10 Associagcao com a queixa dor

Pode-se observar pela Tabela 13 (vide tabela a seguir) que os grupos
de dor diferem em relagdo a capacidade funcional, aspecto social, dor,
aspectos fisicos, saude mental e vitalidade. O grupo com dor apresenta

escore significativamente menor do que o grupo sem dor nestes dominios.
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Tabela 13 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo € maximo
dos dominios do SF-36 segundo o grupo com a queixa dor (Hospital do
Céancer do Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a dezembro de
2009).

Dominio Dor n Média Dp Mediana Minimo Maximo p

CAPACIDADE

FUNCIONAL Sim 47 35,51 25,13 30,00 0,00 85,00 < 0,001
Nao 27 62,78 20,30 70,00 0,00 85,00

ASPECTO Sim 47 74,47 41,83 100,00 0,00 100,00 0,116

EMOCIONAL Nao 27 90,13 27,44 100,00 0,00 100,00

ASPECTOS Sim 47 63,56 34,66 75,00 0,00 100,00 < 0,001

SOCIAIS Nao 27 89,81 23,27 100,00 25,00 100,00

DOR Sim 47 43,19 18,12 41,00 10,00 84,00 < 0,001
Nao 27 87,48 16,47 100,00 41,00 100,00

ASPECTOS Sim 47 15,43 30,64 0,00 0,00 100,00 < 0,001

FiSICOS Nao 27 60,19 39,38 75,00 0,00 100,00

SAUDE Sim 47 76,85 15,91 80,00 40,00 100,00 0,029

MENTAL Nao 27 85,04 12,08 92,00 56,00 100,00

VITALIDADE: Sim 47 57,85 17,18 55,00 25,00 95,00 0,010
Nao 27 67,04 13,46 65,00 35,00 90,00

PERCEPCAO

GERAL Sim 47 49,85 17,80 52,00 0,00 77,00 0,051

DA SAUDE Nao 27 58,07 16,87 62,00 17,00 82,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney

4.1.11 Associacdo com comorbidades

De acordo com a Tabela 14 (vide tabela a seguir), pode-se verificar

que os grupos que afirmam ter ou ndo comorbidades n&do apresentam

diferenca significativa em relagdo aos dominios do SF-36.
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Tabela 14 - Valores de média, desvio-padrao, mediana, minimo € maximo
dos dominios do SF-36 segundo a presengca ou ndo de comorbidade
(Hospital do Cancer do Ceara — Instituto do Cancer do Ceara, setembro a
dezembro de 2009).

Dominio Comorbidades n Média dp Mediana Minimo Maximo p
CAPACIDADE  Nao 29 45,00 26,05 50,00 5,00 80,00 1,000
FUNCIONAL Sim 45 45,76 27,60 50,00 0,00 85,00
ASPECTO Néo 29 77,01 41,88 100,00 0,00 100,00 0,859
EMOCIONAL Sim 45 82,22 35,25 100,00 0,00 100,00
ASPECTOS Néo 29 68,53 34,82 75,00 0,00 100,00 0,296
SOCIAIS Sim 45 76,11 32,40 100,00 12,50 100,00
DOR Néo 29 66,69 29,29 72,00 10,00 100,00 0,072
Sim 45 54,62 25,76 51,00 10,00 100,00
ASPECTOS Néo 29 31,90 42,73 0,00 0,00 100,00 0,903
FiSICOS Sim 45 31,67 38,95 0,00 0,00 100,00
SAUDE Nao 29 79,72 16,21 84,00 40,00 100,00 0,850
MENTAL Sim 45 79,91 14,48 84,00 48,00 100,00
VITALIDADE: Néo 29 61,21 15,96 60,00 25,00 85,00 0,894
Sim 45 61,20 16,92 60,00 30,00 95,00
PERCEPCAO  Nio 29 56,55 14,22 57,00 15,00 77,00 0,198
GERAL DA
SAUDE Sim 45 50,47 19,55 52,00 0,00 82,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney

4.2 ANALISE MULTIVARIADA DAS VARIAVEIS RELACIONADAS

COM OS DOMINIOS DO SF-36

Para esta analise, buscou-se identificar as variaveis que
apresentaram significancia na analise univariada. De acordo com o quadro a
seguir, pode-se verificar que dentre as variaveis independentes significativas
na analise multivariada Beck esta associada a maioria, o que representa

estar fortemente associada a uma qualidade de vida melhor ou pior.
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Dado o coeficiente de regressao, tem-se, por exemplo, que para a
variavel dependente capacidade funcional ha trés variaveis independentes
significativas na analise multivariada. Sao elas: idade ao diagndstico, escore
de dor e Beck. Para a idade ao diagnédstico, constatou-se que a cada
aumento em uma unidade da idade é reduzido 0,58 da capacidade funcional

(vide Tabela 15 a seguir).

Tabela 15 - Andlise multivariada das variaveis relacionadas com os
dominios do SF-36 (Hospital do Cancer do Ceara — Instituto do Céncer do
Cear4, setembro a dezembro de 2009).

Variaveis independentes o
Coeficiente de

Variaveis dependentes significativas na analise . p
o regressao
multivariada
Idade ao diagndstico - 0,58 0,01
Capacidade Funcional Escore de dor - 3,04 0,001
Beck - 3,48 0,001

Unica variavel que se
correlaciona com AE

€ o Beck. Portanto,

Aspecto Emocional Beck ]
néo faz-se necessario
fazer ajuste para o
modelo multivariado
Aspectos Sociais Beck -4.4 0,001
Escore da dor -1,93 0,02
Dor Queixa de dor - 38,68 0,001
Estado Civil -18,5 0,001
Beck -2,97 0,001
Aspectos fisicos Queixa de dor - 31,74 0,001
Orquiectomizado - 14,82 0,04
Saude Mental Beck -1,84 0,001
Vitalidade Beck -2,05 0,001

Percepcdo geral da saude Beck -1,94 0,001
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4.3 RESPOSTAS DADAS AO QUESTIONAMENTO

FE/RELIGIOSIDADE

Dentre as respostas encontradas, apenas trés entrevistados
afirmaram que a fé nao ajuda, nao interfere em nada. Ja de acordo com a
maioria dos entrevistados, ela € de suma importadncia, como se pode
verificar a partir de algumas respostas dadas: “E importante. S6 aquela

palavra que Deus disse — A fé te curou...ai eu me apego a Deus e a Nossa

LT3 N, &

Senhora e passa tudo”. “Ajuda a viver melhor”; “E muito importante para o

momento”; “A fé ajuda. Ja tive muitas gragas, muitas alegrias. Na religidao a

».

gente tem aqueles santos e 0 meu santo € sdo Francisco de Assis”; “Pra

mim é importante ter fé. Porque eu tenho muita fé em Deus. Eu me valho

muito dEle, e tudo o que eu pego eu alcanco”; “E um alimento espiritual. No
passado, quando a gente € novo, a gente s6 se preocupa com o lado

material. Hoje eu estou enxergando”; “Ajuda. Eu tenho fé que ainda vou ficar
bom, porque isso € s6 uma doencga. A fé ajuda”; “Eu recorro muito a Deus
para que Ele me conforte. Eu sei que a culpa € minha por ter demorado a
buscar ajuda, mas eu sei que Deus esta cuidando de mim”; “Com fé é mais
facil”; “Com certeza. Pelo menos alivia. Se nao a vida fica sem sentido. Vocé
tem que crer e acreditar em alguma coisa”; “E muito importante para o
momento”; “E importante. Eu ndo tenho decepcdo com nada”; “Eu acredito
que sim porque quando eu tava na pior falei: meu Deus este € o fim da

minha vida. Ai veio a resposta: n3o, vocé ainda tem tempo”; “E importante

demais. Para mim que estou dentro da igreja € bom demais. Se Jesus me
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levar em qualquer hora ta bom demais”; “Eu tendo fé eu passo por cima da
dor”; “E importante a espiritualidade porque fica mais facil de seguir’; “E
muito importante para o momento”; “A fé ajuda. Eu acho que quem cura néo
€ vocés é Deus. Vocés tém uma grande ajuda, mas o que mais cura € a fé”;
“Eu acho que a minha vitéria é pela fé”; “Muito importante porque é Deus
que domina tudo. E depois que eu iniciei fiz votos a Deus e Ele me atendeu.
Deus é o médico dos médicos”; “Eu vou lhe ser sincero, a pessoa que tem fé
em Deus nunca é desprezado. Tudo eu entrego a sao Francisco das chagas

e sempre eu sou abencoado”; “Tudo vem da fé. Quem cura é a reza. A fé

ajuda muito”.
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5 DISCUSSAO

Cancer de prostata metastatico € uma doenga nao correntemente
possivel de cura. Pacientes com cancer de prostata avancado representam
os candidatos tradicionais para o tratamento hormonal (SCRIARRA et al.
2004; TALCOTT e CLARK 2005). Este tratamento acaba, muitas vezes, por
gerar uma série de efeitos colaterais, como fadiga, alteracdes
comportamentais, desinteresse sexual, insbnia, dentre outros (FERREIRA et
al. 2010).

No entanto, o paciente nao sofre apenas com sintomas fisicos, tanto
que a depressdo é comumente constatada neste grupo especifico; este
também passa muitas vezes por uma crise existencial devido a aproximagao
da morte, especialmente naqueles com doenca avancada e grandes
limitagdes funcionais (FRANCESCHINI et al. 2008).

Para homens no fim da vida, satisfagdo com status de saude, bem-
estar e a habilidade de encontrar significado na vida pode ter importante
influéncia. Determinar quais dimensdes sdo mais importantes para homens
com cancer de prostata, e se eles a consideram igualmente cada uma delas,
pode ser benéfico para se entender questdes relacionadas a QV deste
paciente, tendo em vista que pacientes com cancer de prostata avancado
representam uma porcéo da populacdo com elementos Unicos que impactam

sua QV (ALBAUGH e HACKER 2008).
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Considerando a importancia em coletar dados acerca da QV desta
populagdo, com doenga avangada e progressiva, evidencia-se que a coleta
de informagbes podera ser mais dificil devido as limitagbes geradas pela
doenca, fato constatado por estudos que verificaram a dificuldade em avaliar
QV em pacientes com cancer avangado, dada a dificuldade de acompanhar,
através da aplicacdo de questionarios, as informacbes sobre QV
(BOTTOMLEY 2002).

Somado a isso, demonstrar como diferenciar que a QV esta sendo
afetada pela afeccdo em si, e ndo por questdbes relacionadas a
qualidade/condicbes de vida, em uma populagcdo com péssima distribuicdo
de renda, forte presenca do analfabetismo, e baixo grau de escolaridade nao
se trata de tarefa facil (BUSS 2000). Por isso, e também para isso, as
medidas de QV podem implicar na triagem e monitoramento de problemas
psicossociais no cuidado individual (CAMPOLIN e CICONELLI 2006).

Portanto, considerando algumas dificuldades apontadas pela literatura
e ainda a realidade dos pacientes envolvidos pelo estudo, optou-se por uma
coleta de dados cujo paciente foi abordado no dia de sua presencga para
alguma consulta ou tratamento de rotina. Isso possibilitou melhor
entendimento acerca do se que tratava, tendo em vista que no prontuario de
muitos pacientes ndo constava numero de telefone para contato, ou seu
endereco era de dificil acesso.

A partir desse modelo adotado, constatou-se a nao relutancia desses
homens em colaborar com o estudo, ideia essa contraria a de CASSILETH

et al. (1992), que afirmaram ser os homens mais relutantes para
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expressarem suas necessidades emocionais, fazendo com que os aspectos
psicossociais dessa afecgao recebam menos atencéo e, consequentemente,
se saiba menos acerca dos efeitos do cancer de préstata na QV.

Os desafios relacionados a afeccdo sao varios. Somados as
mudancas fisicas, mentais e sociais que acompanham o envelhecimento, ha
de se esperar por uma série de modificacbes relacionadas aos varios
dominios da QV (Schaie e Geiwitz (1982) citado por SPIRDUSO e MACKIE
2005, p.316). No entanto, aspecto relevante pode ser constatado a partir da
Tabela 4, em que se verificou correlagdo negativa e significativa entre a
capacidade funcional e a idade, e a capacidade funcional e a idade ao
diagndstico, assim como, correlacdo negativa e significativa entre a
vitalidade e a idade, e entre a vitalidade e a idade ao diagndstico. Ou seja, a
medida que as pessoas envelhecem, tendo que se adaptar continuamente a
diminuicdo da capacidade fisica e saude, a morte do cOnjuge e amigos, a
aposentadoria e, por vezes, a reducao dos rendimentos e aos novos papéis
sociais, seria aceitavel a constatacdo de interferéncia da idade em varios
dominios, o que nao se confirmou.

Metastase 6ssea ocorre em aproximadamente 80% dos homens com
doencga avangada (SMALL et al. 2003; THOMPSON et al. 2007). A dor 6ssea
€ o0 sintoma mais comum do cancer de préstata metastatico, e geralmente
acomete coluna e pélvis (ISCOE et al. 1999; NARAZAKI et al. 2006; GREEN
et al. 2009). Homens com doenga progressiva mostraram,
significativamente, mais dor éssea corpérea, menos vitalidade e pobre bem-

estar social e emocional que homens em remissdao da doenga (ETON e
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LEPORE 2002). Neste estudo, de acordo com a Tabela 5, relacionado a
intensidade da dor, avaliada pela EVA, pode-se observar que os grupos de
dor diferem em relacdo a todos os dominios do SF-36, exceto do Aspecto
Emocional e Saude Mental.

Tendo em vista que o cancer se trata de uma doencga carregada de
preconceitos, e o individuo acaba por se sentir inadequado ao seu grupo de
convivio (GIANINI 2007), este dado (Tabela 5), que mostra a interferéncia no
Aspecto Social, esta de acordo com a maioria dos achados encontrados na
literatura, que demonstrou associagdo entre intensidade da dor e
interferéncia no Aspecto Social (TONE et al. 2003).

Um fato importante a ser considerado ¢é a limitagao de estudos prévios
que avaliaram QV em pacientes de baixa condicdo socioecondmica, e que
sdo portadores de doenga metastatica, ja que se pode associar baixa renda
a limitagdes educacionais e, sendo a avaliagdo de QV geralmente realizada
utilizando-se técnicas de autoadministracdo, tal fator vem a dificultar o
processo de coleta de dados, tendo em vista que muitos pacientes tém
capacidade limitada de leitura (KNIGHT et al. 1998). Para este estudo,
constatou-se que a maioria € de aposentados (83,8%) e analfabetos
(41,9%). Ou seja, além das limitagbes proprias da idade, ainda ha limitagdes
especificas do pouco desenvolvimento intelectual dos entrevistados.

De acordo com a Tabela 6, pode-se verificar que os grupos de
escolaridade nao apresentam diferenca significativa em relagao aos demais
dominios do SF-36. Ou seja, é possivel afirmar que, apesar da diferenca de

escolaridade encontrada entre os grupos, o fato de ser mais ou menos
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esclarecido nao interferiu diferentemente na avaliagdo da qualidade de vida
dos entrevistados. Este achado é contrario ao de MELMED et al. (2002), em
que os pacientes mais instruidos apresentaram uma lenta deterioracio
mental em relacdo aos pacientes com menor escolaridade. LIAO et al.
(1999) também constataram que o nivel de escolaridade foi inversamente
associado a morbidade e incapacidade.

Varias sado as diferengas encontradas entre as pessoas: o contexto
social, o fato de ser ou ndo casado, a propria personalidade. A doenga nao
existe no vacuo, entdo, torna-se impossivel separa-la do contexto social e
pessoal do individuo (HIGGINSON e CARR 2001). Estudos realizados
indicam que diferentes aspectos entre as pessoas relacionam-se com o
sucesso na adaptagao ao cancer. Geralmente, quando as pessoas pensam
em uma afeccdo, a primeira reflexdo que vem a mente é acerca dos
recursos financeiros e do acesso médico qualificado (SPENCER et al. 1998).
No entanto, de acordo com o achado na Tabela 7, a associacéo entre classe
social e os dominios do SF-36 realizada constatou a n&o diferenga entre os
grupos, podendo inferir que apesar do enfrentamento diferente de cada
grupo social ser construido por diferentes valores, sua qualidade de vida nao
foi afetada de modo distinto.

O fato de ter ou ndo companheira diferiu significativamente em
relagdo ao dominio dor, nado diferindo em relagdo aos demais dominios. No
dominio dor, o grupo sem companheira apresentou valor de escore
significativo maior que o grupo com companheira. Em 2002, na Universidade

da Califérnia, em Los Angeles, um grupo de pesquisadores elaborou um
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estudo com o intuito de identificar a taxa de deterioracdo da qualidade de
vida durante o ultimo ano de vida dos pacientes com cancer de prostata. De
acordo com os achados, o estado civil parece estar associado com taxas de
declinio nos dominios fisico e emocional. Os doentes que eram casados ou
tinham alguma companheira apresentaram declinios significativos no bem-
estar emocional, enquanto os homens solteiros apresentaram declinio mais
rapido da funcao fisica.

Sendo a dor de carater multidimensional, ndo apenas de natureza
fisiolégica, mas também psicolégico e emocional (CARVALHO 2003), este
homem de idade mais avangada, e que viveu longos anos ao lado de sua
companheira, em sua maioria, refere queixa devido a uma dor 6ssea, uma
dor fisica, ou sua queixa de dor soma-se por nao ter uma companheira?

Diferenca significativa ndo foi encontrada entre os grupos de
hormonioterapia — Dependentes, Refratarios e Refratarios em tratamento
quimioterapico. Acerca disso, os estudos tém evidenciado que menos
tratamento pode resultar em melhor QV em geral. E claro que um tratamento
menos agressivo pode nao ser a opgao de direito para todos os homens,
especialmente aqueles que apresentam doencga progressiva rapidamente
(ETON e LEPORE 2002).

CURRAN et al. (1997) afirmaram em seu estudo que pacientes com
cancer de prostata hormodnio-resistente parecem ter resultados
significativamente piores do que os homens hormdnio-dependentes. FOSSA
et al. (1996) estudaram 67 homens que receberam quimioterapia e

observaram que, independente da droga recebida, o0s pacientes
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apresentaram todos os aspectos da QV deteriorada durante a terapia. De
acordo com as referéncias abordadas, pode-se constatar, neste estudo, a
nao diferengca em qualquer um dos dominios do SF-36 de acordo com a
classificagdo do paciente em hormdnio-dependente, horménio-refratario e
hormonio-refratario em uso de quimioterapia.

A associacao entre a realizagao de tratamento anterior e os dominios
do SF-36 realizada constatou a nao diferenga entre os grupos, levando a
inferir que a quantidade de terapias ou sua mudanca nao interferem na
qualidade de vida deste grupo. Isto leva a associar que o paciente nao
entende que a mudanca de tratamento se da devido a ndo resolugao do
quadro clinico, através de determinada terapia, mas venha a entender que a
mudanca de tratamento se da pela oportunidade que ele ainda tem de ficar
curado de sua afeccéo.

Em alguns casos, no entanto, quando o paciente experimenta uma
recorréncia ou a nao resolucao do seu quadro inicial, ele encontra-se mais
suscetivel a um efeito perturbador do que no inicio do tratamento, pois
podera apresentar implicagdes nefastas para sua sobrevivéncia a longo
prazo. Neste momento, o paciente necessita se adaptar a um novo
tratamento, com uma perspectiva muito mais limitada (SPENCER et al.
1998).

Constatou-se também que o grupo de pacientes que realizou
orquiectomia em relagdo aquele grupo que nao realizou apresentou
diferenca significativa em relagdo ao dominio Aspecto Fisico do SF-36. Este

dado € importante, ja que a orquiectomia € um procedimento cirurgico de
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baixo custo, que elimina a necessidade de medicacdo diaria, e é
considerado pela literatura como um tipo de tratamento que pode acarretar
em impacto psicoldégico, promovendo, algumas vezes, feminilizagao,
ginecomastia, redistribuicdo de gordura, perda de cabelo facial, esterelidade,
e/ou reducgao de libido (KUNKEL et al 2000).

Logo, apesar de todos esses possiveis efeitos, a partir da
orquiectomia, pode-se caracterizar esta populacdo como adequada a sua
utilizacdo, apesar do dominio fisico afetado, fato que pode também se dar
devido a associagdo entre a idade. Ou seja, este estudo aponta uma
diferenca minima encontrada na qualidade de vida destes pacientes de
acordo com a realizagao de orquiectomia.

Ao comparar com outros estudos, verifica-se em LITWIN et al. (1998)
gue nenhuma diferenga significativa na QV foi encontrada. CASSILETH et al.
(1992), em um estudo ndo randomizado, encontraram que bem-estar
psicolégico foi superior em pacientes com cancer de préstata metastatico
tratados com o analogo comparados com aqueles submetidos a castragao
cirurgica, enquanto outros estudos indicam que ndo sado minimas as
diferencas encontradas com relacado a qualidade de vida frente a realizacéo
de orquiectomia (NYGARD et al. 2001). Portanto, com relagcdo a esse
aspecto, ha uma variedade de resultados de acordo com a populagdo em
estudo e, embora ambas as alternativas — castragdo cirurgica ou
medicamentosa — tenham documentados seus efeitos colaterais, os seus

impactos psicossociais hdo sdo bem compreendidos (CLARK et al. 1997).
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A presenca da queixa dor diferiu em relagdo a capacidade funcional,
aspecto social, dor, aspectos fisicos, saude mental e vitalidade. Neste item,
0 entrevistado era questionado se apresentava ou ndo a queixa dor,
independente de estar sentindo no momento da entrevista e sua intensidade.
O grupo que apresentou a queixa dor obteve escore significativamente
menor do que o grupo sem dor nestes dominios, apesar de se encontrar
afirmacdes de que o individuo de mais idade € menos sensivel a dor do que
o jovem e que a tolera melhor (WANDERBROOCKE et al. 2002).

Outro dado interessante diz respeito ao achado na Tabela 14, em que
se pode verificar que os grupos nao apresentam diferenca significativa em
relagdo aos dominios do SF-36 com relacdo a presenca ou nao de
comorbidades. De acordo com a literatura vigente, a presenga, o numero € a
intensidade de comorbidades poderao ser uma variavel a exercer um papel
fundamental frente a avaliagdo de QV (FRANCESCHINI 2008; KALIKS e
DEL GIGLIO 2008). Ou seja, a presenca de comorbidades promoveria pior
sobrevida geral em homens com céancer de prostata (POLL-FRANSE et al.
2008).

Nao foi realizado associagcdo do SF-36 a disfuncido sexual, apesar de
seu alto indice encontrado (94,6%), devido a ndo disponibilidade de estudos
comparando a fungao sexual de homens com cancer avangado de proéstata
com homens sem cancer, de similaridade, sendo de dificil identificacdo os
efeitos da doenca avancada na funcdo sexual. Mesmo se considerarmos
que todos os homens com cancer avancado, tratados ou nao tratados,

experienciam disfuncdo sexual, 0 que parece incomodar mais nestes
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homens sdo os numerosos déficits nos dominios em geral da QV (ETON e
LEPORE 2002).

Dentre os pacientes investigados, apenas um paciente relatou fazer
uso de psicofarmaco, assim como ter acompanhamento psicolégico. De
acordo com a literatura, homens norte-americanos geralmente n&o procuram
ajuda psiquiatrica e tendem a usar menos os servigos do que as mulheres, e
os médicos tendem a subestimar as comorbidades psicoldgicas de pacientes
com cancer de préstata (KUNKEL et al. 2000).

O apoio emocional e o envolvimento com a rede social podem
contribuir para o bem-estar deste grupo de pacientes, e intervencgdes
multidisciplinares podem auxilia-los ao ajuste frente a nova realidade
decorrente da terapéutica. Tais intervengdes podem ser realizadas através
da formagado de grupos de suporte, da educagdo do paciente sobre sua
doencga e o desenvolvimento de novas habilidades que sejam necessarias,
sempre considerando a singularidade de cada um (OLIVEIRA 2003).

Ao serem questionados quanto a sua fé e religiosidade, todos os
pacientes relataram acreditar em algo superior, independente da religiao da
qual fazem parte. Notério € a maioria dos entrevistados afirmar ser de
religido catdlica, corroborando o relato de Gilberto Freyre, em sua obra Casa
grande e Senzala, ao afirmar que durante a formacéo do povo brasileiro os
colonizadores se preocupavam apenas em aceitar estrangeiros catdlicos,
nao importando outro critério para sua entrada na colénia. Dai a dificuldade

em separar o brasileiro do catélico (SANTIAGO 2002).
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Desta maneira, pode-se sugerir que religiosidade e espiritualidade sao
termos compativeis, ndo sendo conveniente a separag¢ao da tematica para a
pesquisa cientifica. Ou seja, crengas espirituais/religiosas, ou melhor, a fé,
mesmo nao estando associada a uma entidade divina ou a uma religiao
especifica, vém a fornecer mecanismos de adaptacdo a eventos
estressantes (HILL et al. 2000).

Neste momento, enfatizam-se mais uma vez as caracteristicas
sociodemograficas destes pacientes, em sua maioria, analfabetos e de
classe socioeconOmica baixa. A partir das respostas indicadas nos
resultados, seria a questao da fé, da religiosidade, o diferencial para alguns
achados em oposicdo aos encontrados pela literatura vigente? Quais
caracteristicas culturais e/ou regionais estariam influenciando os resultados
apresentados?

Ao longo dos anos, a religiao tem sido descrita como uma valorizada
estratégia para lidar com a doenga e suas terapéuticas (Helman 2001, citado
por AQUINO e ZAGO 2007, p.7; JONHSON et al. 2007). Para a populagao
de classe social mais baixa, esta pode vir a possibilitar a satisfacao das
necessidades que escapam do controle humano, funcionando como
estratégia de negociacao (Killoran et al. 2002 citado por AQUINO e ZAGO
2007, p.4).

Aqui, a questdo religiosidade/espiritualidade relaciona-se aos
aspectos culturais e regionais, considerando a relagdo homem nordestino e
crenga religiosa como meio para a sobrevivéncia ao cancer. Sempre

considerada importante aliada daqueles que sofrem, a
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religiosidade/espiritualidade pode vir a explicar o porqué de as pessoas de
mais idade serem capazes de manter a esperancga, enfrentando eficazmente
doengas graves. Sendo o comportamento religioso frequente na idade
avangada, os profissionais que atuam junto a estas pessoas devem estar
atentos acerca da importancia e fungao da religiao/espiritualidade para esta
populacdo (TEIXEIRA e LEFEVRE 2008), ao considerar que em cuidados
paliativos o tema religiosidade/espiritualidade ganha bastante importancia
(PERES et al. 2007).

Associada a um melhor controle da dor no céncer, mesmo néo
verificada nenhuma diferenga na sobrevida, grande proporgéo dos trabalhos
sugere que a pesquisa sobre religiosidade nos pacientes pode ser benéfica
para a prevencao de problemas de saude mental e fisica (GONCALVES et
al. 2005). Alguns autores destacam que em pacientes idosos com cancer, o
bem-estar espiritual representou um fator de protecéo, estando relacionado
a atitudes positivas de combate a enfermidade, diminuicdo da ansiedade e
das demandas impostas pela doenga (VOLCAN et al. 2003), podendo-se
verificar que fé e crenga desempenham um enorme papel na terapia
(Basmaijian 1999, citado por SAAD et al. 2001, p.110).

A religiosidade pode proporcionar a pessoa maior aceitagao, firmeza e
adaptacdo a situagbes dificeis de vida, gerando paz, autoconfiangca e
perdao, e uma imagem positiva de si mesmo. A percepcédo de uma relagao
com Deus pode oferecer uma visdo de mundo que proporciona ajuda e

sentido ao sofrimento e a doencga, e reduzir a sensacdo de desamparo e
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perda do controle que acompanham doencas fisicas (STROPPA e
MOREIRA-ALMEIDA 2008).

Varios estudos tém apontado a importancia da
religiosidade/espiritualidade para a QV, havendo indicios consistentes entre
QV e espiritualidade/religiosidade utilizando diversas variaveis para avaliar
espiritualidade (KRUPSKI et al. 2006; PANZINI et al. 2007).

Apesar das medidas de QV nunca conseguirem capturar todos os
aspectos da vida que sao importantes para um individuo, estas
investigacbes poderdo ajudar a identificar caracteristicas especificas de
determinado grupo de pacientes priorizando, facilitando a comunicagéo,
identificando preferéncias e monitorando respostas a determinado tipo de
tratamento (HIGGINSON e CARR 2001).

Diante de um grupo essencialmente masculino, constatou-se a nao
relutdncia deste em participar do estudo e em relatar historias tao
particulares de suas vidas. Verificou-se também a forte presenca da fé na
colaboracdo de todo o percurso do tratamento, fatos que caracterizam
culturalmente e regionalmente este grupo. Mesmo diante de
comportamentos sociais peculiares, como a mentalidade que se formou ao
longo do tempo ao se afirmar que o homem deve ser forte e vencedor,
principalmente no Nordeste brasileiro, estes pacientes, dotados de grande
potencial de comunicacao e dispostos a cooperar, caracterizam bem o povo
nordestino, ndo por ser este um povo rude e sem trato, mas por ser
essencialmente acolhedor e propenso ao auxilio, de acordo com o que lhe é

pedido, independente da situacdo clinica encontrada e das variaveis
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corroborarem a literatura vigente ou n&o. Ou seja, os resultados encontrados
poderdo estar associados a fatores regionais e culturais, fato que podera ser
mais bem delineado, partindo da continuacdo de estudos com esta
populacéo.

A compreensao das experiéncias dos homens com cancer de prostata
metastatico podera ajudar a tomada de decisbes. Estudos regionais séo
importantes, pois poderdo apresentar peculiaridades existentes entre
pacientes de diversas culturas, principalmente no que se refere a aspectos
psicossociais (WANDERBROOCKE et al. 2002); ja4 que desde o inicio dos
tempos espera-se que o0 homem seja sempre forte, protetor, competitivo e
vencedor (GIKOVATE 2000), torna-se imprescindivel verificar quais recursos
pessoais e sociais tém um impacto importante sobre a QV deste grupo

especifico.
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CONCLUSAO

Com relagao aos achados neste grupo especifico de pacientes, houve
correlagdo negativa e significativa entre: a capacidade funcional e a
vitalidade com a idade e idade ao diagndstico; todos os dominios do
SF-36 e o Inventario de Depressao de Beck; todos os dominios do SF-
36 e a Escala Visual Analdgica, exceto no Aspecto Emocional e Saude
Mental. No dominio dor, o grupo sem companheira apresentou valor
de escore significativamente maior que o grupo com companheira; o
grupo de pacientes orquiectomizados apresentou diferenga
significativa em relacdo aos aspectos fisicos, tendo o grupo de
pacientes nao orquiectomizados apresentado valor significativamente
maior do que o0 grupo orquiectomizado; o grupo de pacientes com a
presenca da queixa dor apresentou escore significativamente menor
do que o grupo sem dor nos dominios capacidade funcional, aspecto
social, dor, aspectos fisicos, saude mental e vitalidade.

A qualidade de vida dos pacientes com cancer de prostata
metastatico, em nosso estudo, apresentou-se alterada; tais alteragoes
estiveram relacionadas as variaveis referentes a sua afecgao.

Os resultados encontrados poderdao estar associados a fatores
regionais e culturais, fato que podera ser mais bem delineado partindo

da continuacao de estudos com esta populacéo.
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Anexo 1 - Inventario de Depressao de Beck

Nome:
Data:

Neste questionario aparecem varios grupos de afirmagdes. Por favor, leia com
atencédo cada um deles. A seguir, assinale qual das afirmagbes de cada grupo
descreve melhor seus sentimentos durante a ULTIMA SEMANA, INCLUINDO O
DIA DE HOJE. Faga um circulo no nimero que esta a esquerda da afirmacao que
vocé escolher. Se dentro de um mesmo grupo existir mais de uma afirmagéo que
considere aplicavel a seu caso, marque-a também. Assegure-se de haver lido
todas as afirmagdes dentro de cada grupo antes de fazer a escolha.

1.

0 Nao me sinto triste.

1 Sinto-me ftriste.

2 Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo evita-lo
3 Estou to triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 Nao estou particularmente desencorajado (a) em relagéo ao futuro.

1 Sinto-me desencorajado(a) em relagao ao futuro.

2 Sinto que nao tenho nada a esperar.

3 Sinto que o futuro é sem esperanga e que as coisas ndo podem melhorar.

3.

0 Nao me sinto fracassado(a).

1 Sinto que fracassei mais do que um individuo médio.

2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma quantidade de
fracassos.

3 Sinto que sou um completo fracasso.

4,

0 Eu tenho tanta satisfagdo nas coisas,como antes.

1 Nao tenho satisfagdo com as coisas, como costumava ter.
2 Nao consigo sentir verdadeira satisfagdo com alguma coisa.
3 Estou insatisfeito(a) ou chateado(a) com tudo.

5.

0 Nao me sinto particularmente culpado.

1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.

6.

0 Nao me sinto que esteja a ser punido.
1 Sinto que possa ser punido(a).

2 Sinto que merego ser punido(a).

3 Sinto que estou a ser punido(a).

7.

0 N&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

3 Eu odeio-me.



8.

0 Nao me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.
1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.

3 Culpo-me de todas as coisas mas que acontecem.

9.

0 Nao tenho qualquer idéia de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas ndo sou capaz de as concretizar.
2 Gostaria de me matar.

3Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

10.

0 N&o costumo chorar mais do que o habitual.

1 Choro mais do que costumava fazer.

2 Atualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira.

11.

0 Nao me irrito mais do que costumava.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).

3 Ja néo consigo ficar irritado(a) com coisas que antes me irritavam.

12.

0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13.

0 Tomo decisbes como antes.

1 Adio as minhas decisdes, mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Ja néo consigo tomar qualquer decisao.

14.

0 Nao sinto que a minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada atraente.

2 Sinto que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me tornam nada
atraente.

3 Considero-me feio(a).

15.

0 N&o sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho que me forgcar muito para fazer qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tado bem como habitualmente.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes do habitual e tenho dificuldade em voltar a
adormecer.

3 Acordo varias vezes mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir.



17.

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais facilidade do que antes.

2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa.

18.

0 O meu apetite € o mesmo de sempre.

1 Nao tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

0 Na&o perdi peso ultimamente, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comento menos
Sim Nao

20.

0 A minha saude ndao me preocupa mais que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e aflicbes, ma disposi¢ao do
estébmago, ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com o meu problemas fisicos e torna-se dificil
pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que ndo consigo
pensar em qualquer outra coisa.

21.

0 Nao tenho observado qualquer alteragao recente no meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.

2 Sinto-me, atualmente, muito menos interessado(a) pela vida sexual.

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.



Anexo 2 — SF-36

Identificagao:

1 - Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens s&o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste
caso, quando?

. . Nao, nao
Sim, Sim, dificulta de
Atividades dificulta dificulta um
X modo
muito pouco
algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr,

; L 1 2 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
€) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).




5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria como consequéncia de algum problema emocional
(como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais em relagéo a familia, amigos ou
em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questdes sédo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente em relagéo as ultimas 4 semanas.

A maior Uma boa | Alguma Uma
Todo pequena
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo

a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de 1 2 3 4 5 6
vontade, de forga?

b) Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
c¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?
T A maior Uma boa | Alguma Uma
odo pequena
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo t
empo
d) Q'uanto tempo vocé te;m se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e) Q_uanto tempo vocé tem se 1 9 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
g) Q.uanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h) Q_uanto tempo vocé tlem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido cansado?




10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?
Definitivamente A maioria das ~ . A maioria Definitivamente
verdadeiro vezes Nao sei | das vezes falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo
obedecer um
pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tao
saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa
que eu conhego
c) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente




Anexo 3 - Escala Visual Analdgica - EVA
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Anexo 4 - Critério Brasil 2008

Critério Brasil 2008

1. O(A) Sr(a)./ vocé tem em casa? Quantos [as]?

QUANTIDADE
) POSSUIDA Codificacso
ITENS DE POSSE B | v | [
Televisor em cores 0 1|2 |3 4
Video cassete / DVD 0 2|2 ]2 2
Radio 0 1. 1.2 |3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 212 |2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (*) 0 212 |2 2
Aspirador de po
(*) Independente ou 22 porta da geladeira
ENTREVISTADOR:

1) NAO INCLUIR TV Preta e Branca PARA CONTAGEM DE PONTOS PARA CLASSIFICACAO SOCIAL.
2) Se a Geladeira possuir duas portas (Duplex) ela é contada tanto como geladeira, quanto como Freezer.
3) Coletar a posse de aspirador de pd, independente de nao pontuar.

2. Grau de instrucao

PONTOS
s ENTREVI CHEFE DA
2. Grau de Instrucao CHEFE DA :
FAMILIA STADO FAMILIA
Analfabeto até 32 série fundamental 0

42 série fundamental (42 a 72 Série fundamental incompleto) 1
Fundamental completo até Médio incompleto 2
Médio Completo até Superior incompleto 4
Superior Completo 8

b W R e
b W =

ENTREVISTADOR: Para contagem de pontos utilizar grau de instrugdo do CHEFE

3. CLASSE BRASIL: Total de a
CLASSE PONTOS pontos
Al 42 a 46 Pontos 1
A2 35 a 41 Pontos 2
Bl 29 a 34 Pontos 3
B2 23 a 28 Pontos 4 Estudo com comparativo entre critério Brasil
| 18 a 22 Pontos 5 2007 e 2008?
c2 14 a 17 Pontos 6 s 1
D 8 a 13 Pontos 7
E 0 a 7 Pontos 8 Nio |__ |

*Se sim, processamento deve gerar pontuagdo 2007.



Apéndice 1 - Ficha de dados gerais

V1. IDENTIFICAGAO: V2. DATA:
V3. TEMPO DE COLETA DE DADOS:

V4. TELEFONE:

V5. IDADE:

V6. IDADE AO DIAGNOSTICO:

V7. ESCOLARIDADE:
(0) ANALFABETO
(1) ALFABETIZADO
(2) ATE ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO
(3) ATE ENSINO MEDIO COMPLETO
(4) ATE ENSINO SUPERIOR COMPLETO

V8. NATURALIDADE:
(0) FORTALEZA
(1) OUTRAS CIDADES DO ESTADO
(2) OUTROS ESTADOS

V9. PROCEDENCIA:
(0) FORTALEZA
(1) OUTRAS CIDADES DO ESTADO
(2) OUTROS ESTADOS

V10. PROFISSAO:
(0) APOSENTADO
(1) AUXILIO DOENCA
(2) DESEMPREGADO
(3) ATIVO

V11. QUAL SUA PROFISSAO ANTES DA DOENGA?

V12. CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA
(0) CLASSE A
(1) CLASSE B
(2) CLASSE C
(3) CLASSE D
(4) CLASSE E




V13. ESTADO CIVIL:
(0) SOLTEIRO
(1) CASADO/AMASIADO
(2) VIOVO
(3) SEPARADO

V14. NUMERO DE FILHOS:
(0) NENHUM
(1) UM

(2) DOIS

(3) TRES

(4) QUATRO

(5) CINCO OU MAIS

V15 CUIDADOR

V15.1CUIDADOR ESPOSA ( )SIM ( ) NAO
V15.2CUIDADOR FILHO ( )SIM ( ) NAO
V15.3CUIDADOR OUTRO PARENTE ( )SIM ( ) NAO
V15.4CUIDADOR AMIGO ( )SIM ( ) NAO
V15.5CUIDADOR OUTRO ( )SIM ( ) NAO

V16. ARRIMO DE FAMILIA
(0) PACIENTE

(1) PACIENTE E CONJUGE

(2) PACIENTE + CONJUGE + FILHO(S

(3) COJUGE

(4) FILHO(S)

(5) OUTRO(S)

V17. PACIENTE APRESENTA CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO ( )SIM ( )NAO

V18. TEMPO ATE PROCURAR AJUDA
(0) LOGO QUE INICIOU SINTOMAS

(1) ATE UM MES DOS SINTOMAS

(2) DE UM A TRES MESES

(3) DE TRES MESES A SEIS MESES

(4) MAIS DE SEIS MESES

V19. SE RESPONDEU DE 1 A 4, QUAL O PRINCIPAL MOTIVO?
(0) MEDO DE REALIZAR OS EXAMES NECESSARIOS PARA O DIAGNOSTICO
(1) MEDO DO DIAGNOSTICO

(2) FALTA DE ACESSO AO SISTEMA DE SAUDE

(3) FALTA DE TEMPO EM PROCURAR ASSISTENCIA MEDICA (TRABALHO, POR

EXEMPLO)



(4) OUTRO MOTIVO

V20. TEMPO QUE LEVOU PARA COMECAR A TRATAR
(0) AINDA NAO FOI DEFINIDO TRATAMENTO
(1) IMEDIATAMENTE, LOGO QUE PROCUROU AJUDA
(2) DEPOIS DE UM MES

(3) DE UM A TRES MESES

(4) DE TRES A SEIS MESES

(5) MAIS DE SEIS MESES

V21. METASTASE:
(0) DESENVOLVIDA DURANTE O TRATAMENTO
(1) JA CHEGOU COM METASTASE

V22. TEMPO EM TRATAMENTO
(0) MENOS DE UM ANO
(1) UM A DOIS ANOS
(2) MAIS DE DOIS ANOS E MENOS DE QUATRO ANOS
(3) MAIS DE QUATRO ANOS

V23. HORMONIO:
(0) DEPENDENTE
(1) REFRATARIO
(2) REFRATARIO EM TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO

V24. JA REALIZOU ALGUM TIPO DE TRATAMENTO ANTERIORMENTE:
(0) SIM
(1) NAO

V25 PACIENTE ORQUIECTOMIZADO
(0) SIM
(1) NAO

V26. TRATAMENTO ATUAL:
(0) EM ANDAMENTO
(1) EM OBSERVAGAO
(2) DE SUPORTE

V27 QUEIXAS
V27.1 QUEIXAS DOR ( )SIM ( )NAO

V27.2 QUEIXAS INSONIA ( )SIM ( ) NAO

V27.3 QUEIXAS ONDAS DE CALOR ( )SIM ( ) NAO
V27.4 QUEIXAS TRISTEZA ( )SIM ( ) NAO

V27.5 QUEIXAS DISTURBIOS URINARIOS ( )SIM ( ) NAO



V27.6 QUEIXAS DISFUNCAO SEXUAL ( )SIM ( ) NAO

V27.7 QUEIXAS GANHO DE PESO ( )SIM ( )NAO

V27.8 QUEIXAS FADIGA ( )SIM ( )NAO

V27.9 QUEIXAS TODOS ACIMA ( ) SIM () NAO

V27.10 QUEIXAS OUTRAS ( ) SIM ( )NAO

V28 COMORBIDADES

V28.1 COMORBIDADES NEGA ( ) SIM ( ) NAO
V28.2 COMORBIDADES HAS ( ) SIM ( ) NAO
V28.1 COMORBIDADES DIABETES ( ) SIM ( ) NAO
V28.1 COMORBIDADES OUTRAS ( )SIM ( ) NAO

V29. TRATAMENTO COM PSICOFARMACOS
(0) NAO
(1) SIM

V30. ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO
(0) NAO
(1) SIM

V31. ESCORES DA ESCALA DE DOR:

V32. ESCORES DO BECK:

V33. ESCORES DO SF-36:

V33.1CAPACIDADE FUNCIONAL: V33.5 ASPECTOS FiSICOS:
V33.2ASPECTO EMOCIONAL: V33.6 SAUDE MENTAL:

V33.3 ASPECTOS SOCIAIS: V33.7 VITALIDADE:

V33.4 DOR: V33.8PERCEPGAO GERAL DA
SAUDE

V34. QUAL SUA RELIGIAO

(0) NAO TENHO RELIGIAO E NAO ACREDITO EM DEUS
1) NAO TENHO RELIGIAO, MAS ACREDITO EM DEUS
2) CATOLICISMO
3) PROTESTANTISMO
4) OUTRA



Apéndice 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido

Estamos realizando uma pesquisa relacionada a Qualidade de vida. Gostariamos
de contar com a sua colaboragéo durante alguns minutos para responder a um questionario.

As perguntas serdo sobre diferentes aspectos de sua vida. Gostariamos de deixar
claro que os dados coletados serdo guardados em sigilo, sendo a divulgacdo das
informacgdes nele contida publicadas somente em conjunto com as respostas de um grupo
de pessoas, 0 que guardara seu anonimato.

Deixamos claro que este estudo independe do seu tratamento, e em nada

influenciara caso o senhor ndo esteja de acordo em participar.

DADOS DO PESQUISADOR(A)
Nome: Maria Iraneide de Castro Santos

e-mail: iraneidecastro@gmail.com

DADOS DO SUJEITO DA PESQUISA
Nome:

Data de nascimento:

Endereco:

Telefone:

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , apos entendimento do que foi

esclarecido, concordo em participar do presente protocolo de pesquisa.

Fortaleza, de de 2009.

Sujeito da pesquisa

Pesquisador(a)



