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Resumo 

 

 O diagnóstico do câncer de próstata, assim como seu tratamento, traz 

impactos variados na vida de seu portador. Enquanto o impacto negativo nas 

funções sexual e miccional é mais evidente e valorizado, os aspectos emocionais 

e que envolvem qualidade de vida recebem menor atenção. Já o  estresse 

psicológico pode trazer tanto impactos negativos na recuperação, como também 

risco de suicídio e de morte por doenças cardiovasculares, especialmente logo 

após diagnóstico. 

Neste contexto, avaliamos e confrontamos de forma abrangente o impacto 

de terapias minimamente invasivas nos pacientes com câncer de próstata de 

muito baixo risco: vigilância ativa versus braquiterapia versus crioablação focal 

através das seguintes ferramentas validadas: IIEF-5 (função erétil), IPSS (função 

miccional), escalas de Beck - BAI (ansiedade) - BHS (desesperança) - BDI 

(depressão), SF-36 (qualidade de vida) e termômetros emocionais. 

Houve uma diferença significativa entre os grupos, considerando as 

variáveis estudadas, sendo que pacientes submetidos a seguimento vigilante 

tendem a ser mais velhos e apresentar maior escore BHS (escala de Beck de 

desesperança) e menor escore SF-36 referente ao estado geral de saúde; 

enquanto pacientes submetidos a braquiterapia tendem a apresentar maior escore 

de IPSS. 

A crioablação focal de próstata se apresentou como uma boa alternativa de 

tratamento por apresentar menos sintomas irritativos miccionais, quando 

comparado à braquiterapia, por oferecer uma forma de tratamento ao câncer de 

próstata com melhores escores relacionados à desesperança (BHS) e estado 

geral de saúde (SF-36), quando comparada à vigilância ativa, e por manter a 

qualidade de vida destes pacientes. 
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Abstract 

 

The diagnosis of prostate cancer as well as its treatment bring different 

impacts on the life of its bearer. While the negative impact on sexual and voiding 

functions are more evident and valued, and emotional aspects that involve quality 

of life receive less attention. Psychological stress can have negative impacts on 

recovery as well as risk of suicide and death from cardiovascular diseases, 

especially right after diagnosis. 

In this context, we assess comprehensively the impact of minimally invasive 

therapies: active surveillance versus brachytherapy versus focal cryoablation in the 

treatment for very low risk prostate cancer, using the following validated tools: IIEF 

- 5 (erectile function), IPSS (bladder function), scales Beck – BAI (anxiety) - BHS 

(hopelessness) - BDI (depression), SF -36 (quality of life) and emotional 

thermometers. 

There was a significant difference between the groups considering the 

variables studied, and patients undergoing active surveillance tend to be older and 

have higher scores BHS (Beck Hopelessness Scale) and lower SF-36 score for the 

general health, while patients undergoing brachytherapy tend to have higher IPSS 

score . 

Focal prostate cryoablation is presented as a good alternative treatment 

because presents less urinary irritative symptoms when compared to 

brachytherapy and offer a way of treating prostate cancer with best scores related 

to hopelessness (BHS) and general health (SF-36) compared to active 

surveillance, maintaining the quality of life of these patients. 
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_______________________________________1 – INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 – Considerações gerais sobre tumor de próstata 

 

O câncer de próstata é o tumor sólido mais comum no homem. No Brasil, 

estima-se que sua incidência seja de 18%. Em valores absolutos, é o sexto tipo de 

tumor mais comum no mundo e o mais prevalente em homens, representando 

cerca de 10% do total de cânceres. Sua taxa de incidência é cerca de seis vezes 

maior nos países desenvolvidos em comparação aos países em desenvolvimento. 

Mais do que qualquer outro tipo, é considerado um câncer da terceira idade, já 

que cerca de três quartos dos seus casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos 

(1). 

O uso disseminado do toque retal (TR) e do antígeno prostático específico 

(PSA) levou a um aumento do diagnóstico do câncer de próstata (CaP). 

Entretanto, um dos maiores desafios com relação à sua detecção é a imprevisível 

história natural, que pode incluir desde tumores indolentes até outros 

extremamente agressivos, o que gera controvérsias com relação a como e quando 

diagnosticar e tratar os portadores de CaP (2). 

Um estudo baseado em autópsias mostrou que, aproximadamente, um em 

três homens após 50 anos tem evidência histológica de CaP, com até 80% destes 

tumores clinicamente insignificantes em grau e tamanho (NE 2C – GR B) (3). O 

CaP é responsável por mais de 217.000 casos novos esperados em 2010 nos 

Estados Unidos (EUA), o que significa 25% de todos os tumores malignos 

diagnosticados no sexo masculino, podendo-se inclusive afirmar que mais de 

32.000 indivíduos morrerão em decorrência dessa doença (4). Cerca de 16% dos 

homens nascidos hoje nos EUA têm probabilidade de desenvolver CaP no 
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decorrer da vida, ou seja, aproximadamente 1 em cada 6 serão acometidos por 

essa neoplasia (5,6).  

No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), estimam-se mais 

de 52 mil casos novos de CaP em 2010 (2). 

A maioria dos homens diagnosticados com câncer de próstata teve ou terá 

sua doença erradicada por uma das várias modalidades de tratamento, motivo 

pelo qual se deve focar na qualidade de vida desses pacientes depois de tratados 

(7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.2 – Tumor de Próstata – Diagnóstico e Estadiamento 

 

Atualmente, os projetos de rastreamento do câncer de próstata são 

realizados com a dosagem sanguínea do PSA (antígeno prostático específico) e 

exame digital de próstata a partir de cinquenta anos de vida. Tais procedimentos 

preventivos levaram a um aumento considerável em suas taxas de detecção. 

 O PSA consiste em uma proteína prostática específica que pode sofrer 

alterações quando do aumento do volume, infecção, traumas e tumores 

prostáticos. A verificação rotineira desta proteína associada ao exame digital da 

próstata proporcionou o diagnóstico precoce do tumor de próstata, ganhando-se, 

pois, um tempo no qual se pode instituir terapêutica curativa e minimamente 

invasiva (8). 

O ponto de corte do PSA foi definido com o valor de 4,0 ng/ml, 

apresentando especificidade de 60-70% e sensibilidade de 70-80% (9).  

Nos casos de alteração do valor de PSA e/ou alteração da glândula 

prostática ao exame digital, está indicada a realização da biópsia da glândula para 

diagnóstico histopatológico. 

A biópsia consiste no padrão ouro para o diagnóstico da neoplasia de 

próstata. Ela é realizada usualmente por via transretal e guiada por 

ultrassonografia. A realização desse exame fornece informações histológicas que 

seguem a classificação de Gleason, a qual gera uma classificação do tumor em 

cinco subtipos de acordo com o seu grau de diferenciação (Figura 1) (10). 

 Realizado o diagnóstico de neoplasia de próstata, o paciente deverá ser 

estadiado, a fim de que seja definida, de forma compartilhada, a melhor forma de 

tratamento para o seu caso. O padrão atual de estadiamento segue a classificação 

internacional TNM, demonstrada na tabela 1.  

Com base nas características do tumor, pode-se realizar ainda uma 

classificação em quatro níveis de acordo com NCCN: muito baixo risco, baixo 

risco, risco intermediário e alto risco (Quadro 1). 

Tumor de muito baixo risco é aquele que acomete pacientes com Gleason ≤ 

6, PSA < 10 ng/ml, que tiverem estádio T1c da classificação TNM, menos que três 
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fragmentos positivos e com comprometimento neoplásico ≤ 50% em cada um e 

densidade de PSA ≤ 0,15 ng/ml/g.  Baixo risco inclui as mesmas características de 

Gleason e PSA, mas difere quanto aos dados da  i psia envolvendo mais do  ue 

tr s fragmentos ou uma porcentagem maior  ue 50% de cada fragmento, ou se 

estende at  a metade de um lo o prostático (T1 e T2a do TNM). Risco 

intermediário apresentam uma pontua  o de Gleason 7, ou PSA entre 10 e  0 

ng/ml, ou  i psias mostrando envolvimento de todo um lo o ou de am os os lo os 

da pr stata (T2b-T2c do TNM)  e alto risco s o pacientes  ue se apresentam com 

doen a envolvendo cápsula prostática (T3a do TNM) ou com Gleason entre 8 e 

10, ou PSA maior que 20 ng/ml (11). 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 1. Classificação Histológica de Gleason (10) 
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Tabela 1. TNM da UICC – Versão 2009 - Classificação Clínica 
T - Tumor Primário 
TX O tumor primário não pode ser avaliado 
T0 Não há evidência de tumor primário 
T1 Tumor não diagnosticado clinicamente, não palpável ou visível por meio de exame 

de imagem 
  T1a Achado histológico incidental em 5% ou menos de tecido ressecado 
  T1b Achado histológico incidental em mais de 5% de tecido ressecado 
  T1c Tumor identificado por biópsia por agulha (p. ex., devido a PSA* elevado) 
  *NT: Por seu uso difundido, foi mantida a sigla em inglês de Antígeno Prostático 
Específico. 

T2 Tumor confinado à próstata1 
  T2a Tumor que envolve uma metade de um dos lobos ou menos 
  T2b Tumor que envolve mais da metade de um dos lobos, mas não ambos os 
lobos 
  T2c Tumor que envolve ambos os lobos 

T3 Tumor que se estende através da cápsula prostática2 
  T3a Extensão extracapsular (uni- ou bilateral) 
  T3b Tumor que invade vesícula(s) seminal(ais) 

T4 Tumor está fixo ou invade outras estruturas adjacentes, que não as vesículas 
seminais: colo vesical, esfíncter externo, reto, músculos elevadores do ânus ou 
parede pélvica 

Notas: 1. Tumor encontrado em um ou em ambos os lobos, por biópsia por agulha, 
mas não palpável ou visível por exame de imagem, é classificado como T1c. 
2. A invasão do ápice prostático ou da cápsula prostática (mas não além desta) é 
classificada como T2 e não como T3. 

 

 
N- Linfonodos Regionais 
NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 Ausência de metástase em linfonodo regional 
N1 Metástase em linfonodo regional 
Nota: Metástase não maior que 0,2 cm pode ser designada pN1mi. 

 
M - Metástase à Distância 
MX A presença de metástase à distância não pode ser avaliada 
M0 Ausência de metástase à distância 
M1 Metástase à distância 

  M1a Linfonodo(s) não regional(ais) 
  M1b Osso(s) 
  M1c Outra(s) localização(ões) 

 

 

 

 

 

 



 

 

Quadro 1. Classificação de Risco NCCN(11) 
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1.3 – Tumor de Próstata – Tratamento 

 

As alternativas terapêuticas para os pacientes com câncer de próstata são 

variadas e a escolha da melhor opção depende do estadiamento do tumor, idade 

do paciente, comorbidades e da decisão compartilhada entre o paciente e seu 

médico. Nos casos de doença localizada ou localmente avançada são opções: a 

prostatectomia radial, a terapia radioativa (externa ou braquiterapia), a vigilância 

ativa ou a ablação (crioterapia, HIFU, fototerapia), enquanto a hormonioterapia 

está reservada para os casos de doença metastática (12).  

Com a ampla utilização do PSA, um maior número de homens é 

diagnosticado com câncer de próstata localizado de baixos volume e grau 

histológico, nos quais o risco de supertratamento (tratar um tumor que não 

impactaria a qualidade ou a quantidade de vida do seu portador) tem sido uma 

preocupação crescente (13). Tais tumores são candidatos a tratamentos mais 

conservadores, também chamados de minimamente invasivos como: vigilância 

ativa (active surveilance), braquiterapia e a terapia de ablação focal (14, 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.3.1 – Vigilância Ativa 

 

A vigilância ativa consiste numa proposta de se evitar tratamentos invasivos 

em pacientes com doença indolente, já que esta, muitas vezes, não gera 

repercussão clínica e não necessita de tratamento imediato. Por conta da lenta 

evolução dos tumores prostáticos, muitos pacientes podem se beneficiar desta 

conduta, evitando tratamentos invasivos com taxas de complicações 

consideráveis.   

Pacientes acima de 65 anos de idade e que apresentam comorbidades que 

limitam sua expectativa de vida a menos de 10 anos, assim como homens 

saudáveis entre 65 e 70 anos que tenham um exame de toque retal normal são 

bons candidatos à vigilância ativa (16).  

Os critérios mais importantes de inclusão de pacientes nesta modalidade de 

acompanhamento são: escore de Gleason menor ou igual a 6, menos de três 

fragmentos comprometidos na biópsia com 50% ou menos de envolvimento 

tumoral em cada fragmento, e lenta evolução do PSA sérico (17). 

Esses pacientes devem ser acompanhados periodicamente com o uso de 

anamnese, exame físico, toque retal, dosagens periódicas do PSA e biópsias de 

próstata (18). Durante o acompanhamento, ocorrendo qualquer evidência de piora 

ou progressão da doença será indicada alguma forma de tratamento com 

potencial curativo.  

Essa abordagem vem trazendo novas perspectivas para os pacientes, 

entretanto ainda lhes geram uma certa ansiedade por terem um câncer não 

tratado, bem como um desconforto por conta da realização de biópsias anuais e 

do acompanhamento periódico (12). 

 Alternativamente, procedimentos minimamente invasivos, como a 

braquiterapia ou a terapia focal, podem curar ou obter controle aceitável para 

estes tumores de baixo risco, o que torna esses procedimentos uma opção 

atraente para homens que seriam bons candidatos a vigilância ativa, mas que 

gostariam de usar alguma forma de terapia contra este tipo de câncer (19). 
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1.3.2 – Crioablação Focal de Próstata 

  

  A crioablação de próstata representa uma opção viável tanto no que tange 

à manutenção de um bom escore de qualidade de vida, quanto ao seu baixo custo 

quando comparado a outras modalidades de terapia focal. Em 2008, a Associação 

Americana de Urologia corroborou essa opção de tratamento quando publicou as 

melhores práticas para a realização de criocirurgia no tratamento de câncer de 

próstata localizado (20).  

 Cohen et al., em 2008, publicaram os resultados de 307 pacientes com 

câncer de próstata que foram submetidos à criocirurgia de toda a glândula 

prostática, que apresentaram, conforme análises de Kaplan – Meier, taxas de 

sobrevida livre da doença por 10 anos de 80,6% e 74,2% para grupos de baixo e 

moderado risco, respectivamente (21). 

 Um estudo randomizado sobre crioablação total da próstata (n=122) 

comparado com radioterapia externa (n=122) mostrou que um maior número de 

pacientes no grupo de radioterapia (28,9%) teve biópsia positiva no 

acompanhamento por 36 meses, diferentemente do grupo submetido à 

crioablação (7,7%) (22). 

Estima-se que nos Estados Unidos foram realizados mais de 6.500 

procedimentos de crioablação em 2005, e mais de 15.000 procedimentos em 2010 

(20).  

A crioablação desencadeia uma lesão osmótica intracelular com um 

contínuo mecanismo celular destrutivo e a apoptse da célula. Os mecanismos 

indiretos de lesão envolvem trombose, isquemia - reperfusão, e a morte celular 

programada, oferecendo bons resultados oncológicos e funcionais (23).  

 De acordo com Turpen and Rosser, como definido pela força-tarefa 

internacional sobre câncer de próstata e o paradigma de lesão focal, o objetivo da 

terapia focal para câncer de próstata é realizar a ablação seletiva da área 

acometida pelo tumor e preservar a função, com o objetivo global de minimizar a 

morbidade sem comprometer a expectativa de vida (24).  



 

 

 A evolução da crioterapia como opção de tratamento minimamente invasivo 

para homens com câncer de próstata localizado é resultado de modificações de 

uma técnica cirúrgica já bem estabelecida, que inclui modificações para 

preservação de parênquima adjacente à uretra e ao plexo neurovascular (Figura 

2) (20, 25). 

 Vale ressaltar que séries clínicas iniciais sobre a modalidade de tratamento 

focal do câncer de próstata com crioablação têm apresentado redução da 

morbidade sem comprometer o controle oncológico, o que é um estímulo ao uso 

desta modalidade de tratamento (26-28). 

 Bahn et al. apresentaram resultados de terapia focal para câncer de 

próstata com acompanhamento de 70 meses: taxa de biópsia negativa de 96%, 

taxa de preservação da função erétil de 89%, 100% de continência e ausência de 

lesão retal (26). 

 Embora alguns profissionais médicos continuem a adotar a noção de que 

alguns pacientes diagnosticados com câncer de próstata possam não necessitar 

de qualquer tratamento definitivo (vigilância ativa), muitos pacientes relutam em 

somente acompanhar seus tumores, de forma que a utilização da vigilância ativa 

permanece limitada na prática clinica corrente (29). 

Neste contexto, as terapias de preservação do órgão, comumente 

chamadas de terapia focal, têm sido sugeridas atualmente para eliminar tumores 

de próstata de pequeno volume, os quais têm aumentado sua incidência. A 

premissa hipotética da terapia focal é que, embora tumores pequenos e 

insignificantes clinicamente possam coexistir na glândula prostática, o tumor 

dominante controla a biologia da doença, de forma que destruindo este tumor 

dominante poderíamos alterar a história natural da doença para cada paciente (30, 

31). 

 Se a terapia focal pode destruir o tumor dominante, tem-se, portanto, uma 

limitação dos efeitos colaterais associados a outras terapias para câncer de 

próstata que danificam o sistema urinário, intestinal e a função erétil. Esta forma 

de terapia pode ser aplicada para pacientes bem selecionados que desejam uma 

alternativa ao tratamento radical a fim de minimizar esses riscos. 
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 O uso de terapia focal para tratar doenças malignas nos rins e na bexiga 

está bem consolidado na literatura médica. No entanto, embora a natureza 

multifocal do câncer de próstata seja conhecida, uma investigação adicional é 

necessária para determinar os resultados clínicos da terapia focal na gestão do 

câncer de próstata. Apesar de o conceito de preservação do órgão no tratamento 

do câncer de próstata seja atraente para muitos pacientes, os dados publicados 

que suportam tal hipótese são esparsos mais encorajadores (29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

Figura 2. Posicionamento dos Probes para Realização de Crioablação de 

Próstata. 
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1.3.3 – Braquiterapia 

 

 A braquiterapia vem sendo amplamente indicada para casos de tumores de 

baixo risco, apesar de poder ser realizada em tumores com risco intermediário e 

em casos selecionados de alto risco (13).  

A braquiterapia com baixa taxa de dose foi introduzida em 1985 e pode ser 

utilizada tanto como monoterapia, quanto em associação à radioterapia externa 

assim como na recorrência local após radioterapia externa.Trata-se de uma opção 

atraente, pois concentra o tratamento na próstata e minimiza a exposição à 

radiação, resultando em uma menor morbidade. 

 O tamanho da glândula é considerado um fator limitante no tratamento, já 

que os melhores resultados são obtidos apenas em próstatas menores que 60 

gramas. Outros fatores limitantes seriam os pacientes já submetidos a ressecções 

prostáticas e os portadores de LUTS grave. 

Com o advento de imagens incluindo ressonância magnética que pode se 

fundir às imagens do ultrassom transretal, conseguiu-se melhor posicionamento 

das sementes de braquiterapia, com aplicação adequada por toda glândula 

(Figura 3). Isto permite que se consigam doses maiores de irradiação com 

melhores resultados oncológicos sem impacto na morbidade (32). 

 Estudos com período de acompanhamento de mais de 10 anos após a 

braquiterapia mostram resultados equivalentes aos de outras modalidades de 

tratamento do câncer da próstata mais invasivos, como a prostatectomia radical. 

Para os pacientes de baixo risco, o controle de PSA é esperado entre 77% a 97% 

dos casos, e 81% dos casos de risco intermediário (33). 



 

 

 

Figura 3. Planejamento Cirúrgico da Braquiterapia (34-36) 
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1.4 – Impacto Psicológico nos Pacientes com Câncer de Próstata 

  

O câncer pode ocorrer em todos os estágios da vida e em todas as partes 

do mundo, e as atitudes frente ao diagnóstico são as mais diversas, já que o 

portador pode ser curado, tornar-se crônico, ou chegar à morte (37, 38). 

O curso natural do câncer de próstata é muito variável, com altas taxas de 

sobrevivência, mesmo sem intervenção terapêutica (39). Porém, de acordo com o 

conceito cultural e social, o diagnóstico, de qualquer maneira, costuma ser 

interpretado como possibilidade de morte iminente (40, 7, 41) 

Ouvir o diagnóstico pelo médico faz com que o paciente entre em contato 

com a possibilidade e a proximidade da morte, já que a notícia sobre um tumor 

maligno está associada à doença fatal (37, 42). 

O diagnóstico do câncer por si só pode representar um fator de estresse 

psicológico potente que, se suficientemente forte, pode aumentar o risco de 

resultados relacionados ao estresse, como impactos negativos na recuperação, 

suicídio e morte por doenças cardiovasculares, especialmente logo após o 

diagnóstico (36, 43). 

Estresse pode ser definido como um estado de tensão que causa uma 

reação no equilíbrio interno do organismo, ou seja, um estado de tensão 

patogênico do organismo. Esse desequilíbrio ocorre quando a pessoa necessita 

responder a alguma demanda que ultrapassa sua capacidade adaptativa e o seu 

repertório comportamental (44). 

A fonte de tensão pode ser externa ao próprio organismo, como uma 

exigência de algo ou alguém, ou interna, exemplificada como uma autodemanda, 

ou autocobrança (45). 

Graves eventos estressantes da vida, incluindo a perda de um filho por 

morte, catástrofe natural (por exemplo, terremoto) ou social (guerra), os desastres 

e até mesmo o simples fato de assistir a uma partida de futebol na copa do 

mundo, têm sido associados com riscos mais elevados de eventos 

cardiovasculares e mortalidade (38).  



 

 

Toda mudança que exija adaptação por parte do organismo causa um certo 

nível de estresse. É, portanto, de se esperar que todas as mudanças de 

organização, sejam de porte macro ou micro, possam potencialmente colocar uma 

pessoa em situação de estresse (46). 

O diagnóstico de câncer de próstata pode representar um evento 

estressante de graus diferentes (47). 

Estudos relatam um risco aumentado de suicídio entre pacientes com 

câncer da próstata, da mama, dentre outros, sendo que o risco pode ser maior 

durante os primeiros meses ou anos após o diagnóstico (38, 48).  

Alguns estados emocionais também podem assumir a função de geradores 

de estados tensionais, como transtorno de ansiedade, os quais podem ser uma 

fonte poderosa de estresse, já que o ser humano ansioso tem a tendência de ver o 

mundo de modo ameaçador, como se houvesse sempre um risco das coisas não 

darem certo, ou acontecerem de forma catastróficas (46). 

Conforme Ferreira o CaP “acomete um percentual considerável da 

população masculina adulta, instala-se num órgão que, além de ser uma espécie 

de santuário para a população masculina, está relacionado intimamente com a 

área sexual física e psicol gica do homem” (37, 49). 

Os temores relativos à mutilação, aos danos causados pelo tratamento 

como a disfunção erétil (DE) e a incontinência urinária, um possível desfecho fatal, 

tornam-se fatores impeditivos para que o paciente procure precocemente o 

médico para diagnóstico e tratamento, o que se entende como comportamento 

ansioso de esquiva (37, 50). 

A ansiedade é um nome usualmente dado à condição resultante da 

presença de um estímulo tipicamente aversivo com um intervalo de tempo 

suficiente para que se observem mudanças comportamentais, como respostas 

emocionais, respostas do sistema nervoso autônomo, comportamento de esquiva 

e interferência com o comportamento operante (51). 

A ansiedade é um estado do corpo característico às situações onde o 

individuo não tem uma resposta de fuga-esquiva adequada para cessar a 

ocorrência de uma dada estimulação aversiva (52). 
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De acordo com Fang, o risco significativamente aumentado de morte 

cardiovascular durante o primeiro mês após um diagnóstico de CaP embasa a 

hipótese de que o estresse psicológico imediato induzido pelo diagnóstico pode 

resultar em morte cardiovascular. Os pacientes que não eram casados no 

momento do diagnóstico apresentaram maiores riscos relativos tanto ao  suicídio 

quanto à morte cardiovascular do que os pacientes casados. Ter alguém próximo 

com quem se tem uma relação de confiança pode aliviar o estresse psicológico 

experimentado ao receber um diagnóstico de câncer (39). 

Adicionalmente, comportamentos de adesão ao tratamento também podem 

influenciar positivamente aliviando o estresse psicológico envolvido (53, 54). 

Estilos de vida podem sofrer mudanças após um diagnóstico de câncer de 

próstata em função do próprio diagnóstico ou como resultado de um contato mais 

intenso com os profissionais da saúde, como o retorno de hábitos interrompidos, 

como o tabagismo (55). Novos comportamentos aprendidos a partir da aceitação 

do diagnóstico podem rapidamente reduzir o risco cardiovascular em poucos 

meses (39). 

O impacto psicológico da D.E, uma vez conhecido, poderá ser tratado 

através de técnicas psicoterapêuticas direcionadas, como aceitação, 

desenvolvimento de mecanismos de adesão ao tratamento, e adequação 

comportamental, com implicações positivas importantes no processo de 

enfrentamento da doença (56). 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.5 – Avaliação do Impacto do Tratamento do Câncer de Próstata Localizado 

1.5.1 – IIEF-5 

Rosen e cols. desenvolveram e validaram o Índice Internacional de Função 

Erétil, cuja finalidade era criar um questionário curto e reprodutível para 

mensuração da função erétil que fosse psicométrica, cultural e linguisticamente 

válido (57). Este instrumento também poderia ser utilizado por pesquisadores e 

médicos em ensaios clínicos terapêuticos como um parâmetro para avaliação da 

eficácia/efetividade das diversas intervenções propostas atualmente (58). O IIFE 

foi desenvolvido exclusivamente para o uso em relacionamento entre homens e 

suas parceiras (59).  

O IIFE é composto de 15 questões, agrupadas em cinco domínios: função 

erétil, orgasmo, desejo sexual, satisfação sexual e satisfação geral. Cada questão 

tem valor que varia de 1 a 5, e a soma das respostas gera escore final para cada 

domínio, em que valores baixos indicam qualidade da vida sexual ruim.  

O índice internacional de função erétil-5 (IIEF-5), que é um IIEF resumido, é 

uma ferramenta diagnóstica e subjetiva útil para a avaliação da disfunção erétil. 

Ela é formada de apenas 5 perguntas compostas, cada uma, de uma escala de 

cinco pontos (1-5).O somatório dos pontos de todos os itens são utilizados para 

avaliar a função erétil peniana: uma pontuação 0 refere-se à baixa função erétil, 

enquanto 5 representa um melhor estado funcional. O total dos escores 

comprendem uma faixa de 1 a 25, e o corte ideal dos escores de função erétil é 

21. Portanto, quando um homem marca mais de 21 pontos é considerado como 

tendo a função erétil normal, caso contrário, é considerado como portador de 

disfunção erétil (60).  

Com base no escore IIEF-5, a disfunção erétil peniana pode ser dividida em 

quatro categorias: severa (1-7), moderada (8-11), leve a moderada (12-16), leve 

(17-21)  e função erétil normal (22-25) (Anexo 1). 
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O IIEF foi validado em 32 línguas. No Brasil, Ferraz e Cicconelli realizaram 

a tradução e a adaptação transcultural do IIFE para a língua portuguesa. (58) e 

Gonzales realiza sua validação para uso no Brasil (61). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.5.2 – IPSS 

 

O I-PSS (International Prostate Symptom Score), derivado do escore da 

Associação Americana de Urologia (AUA), descrito por Barry em 1990, foi 

desenvolvido com a intenção de uniformizar a avaliação do paciente portador ou 

não de sintomas relacionados à hiperplasia prostática.  

Atualmente, o I-PSS é considerado o método mais difundido e aceito 

internacionalmente com esse propósito (62). É composto por 7 questões com 

escores que, quando somados, refletem acuradamente a intensidade dos 

sintomas do trato urinário inferior no último mês, além de uma oitava questão, que 

avalia qualidade de vida relacionada aos sintomas (Anexo 2). Quando somadas as 

primeiras 7 questões, escores de 0 a 7 indicam sintomas leves, 8 a 19 moderados, 

e 20 a 35 graves. Cabe salientar que esse questionário foi validado para a língua 

portuguesa, sendo amplamente empregado no nosso meio (63). 
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1.5.3 – Escalas de Beck 

 

A escala de Beck é composta por quatro instrumentos: Inventário de 

Depressão (BDI), Inventário de Ansiedade (BAI), Escala de Desesperança (BHS) 

e Escala de Ideação Suicida (BSI). Sua utilização alcança pacientes de 17 a 80 

anos, e sua aplicação poderá ser individual ou coletiva (auto-administração) e sua 

administração oral, sendo a estimativa de tempo para cada escala de 5 a 10 

minutos. Podem ser aplicados separadamente, embora o uso associado de mais 

de uma escala enriquece o entendimento clínico e oferece melhores subsídios 

para a opção de uma intervenção terapêutica apropriada. Todas as escalas são 

apropriadas para pacientes psiquiátricos. A BDI, o BAI e a BHS podem ser usadas 

em sujeitos não-psiquiátricos, por este motivo não utilizamos o BSI neste estudo 

(Anexo 3). 

Inventário Beck de Ansiedade (BAI): esse inventário foi proposto por Beck 

para medir os sintomas comuns de ansiedade.O BAI consta de uma lista de 21 

sintomas com quatro alternativas cada um, em ordem crescente do nível de 

ansiedade. O paciente opta por aquela que lhe parece mais apropriada. O 

inventário é auto-aplicável. A soma dos escores identifica o nível de ansiedade. 

Esse instrumento foi validado no Brasil, com a seguinte classificação: zero a 9 – 

Mínimo; 10 a 16 – Leve; 17 a 29 – Moderado e 30 a 63 – Grave (64). 

Inventário de Beck para Depressão (BDI): esse inventário foi proposto por 

Beck por constituir-se numa forma objetiva para se medir as manifestações 

comportamentais da depressão. O inventário utilizado compreende 21 categorias 

de sintomas e atividades, com 4  alternativas cada um, em ordem crescente do 

nível de depressão. O paciente escolhe a que lhe parecer mais apropriada. O BDI 

é auto-aplicável. A soma dos escores identifica o nível de depressão. Esse 

instrumento foi validado no Brasil com a seguinte classificação: zero a 13- 

mínimo;14 a 19- leve; 20 a 28- moderado e 29 a 63- Grave (64). 



 

 

Escala de Desesperança de Beck (BHS): é uma escala dicotômica proposta 

por Beck que engloba 20 itens consistindo em afirmações que envolvem 

cognições sobre desesperança. O paciente deve concordar ou discordar da 

afirmação, permitindo-se avaliar a extensão das expectativas negativas que o 

paciente tem com respeito ao futuro imediato e remoto. A soma dos escores 

identifica o nível de desesperança. Os escores variam de 0 a 20. Esse instrumento 

foi validado no Brasil com a seguinte classificação: zero a 3- mínimo; 4 a 8-leve; 9 

a 14- moderado e 15 a 20- grave (61). 
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1.5.4 – SF-36 

 

O Inquérito de Saúde SF-36 é um questionário multi – propósito, que na sua 

forma resumida contém 36 questões. Ele produz um perfil de oito escalas de 

pontuação, bem como resume medidas físicas e mentais (Figura 4). 

O SF-36 é uma medida genérica do estado de saúde ao invés de outros 

que tem como alvo uma determinada idade , doença ou grupo de tratamento. 

Assim, o SF-36 tem se mostrado útil na comparação de populações gerais e 

específicos, estimando o impacto relativo das diferentes doenças, diferenciando os 

benefícios de saúde produzidos por uma grande variedade de diferentes 

tratamentos e triagem individual de pacientes (66). O projeto The International 

Quality of Life Assessment  (IQOLA) foi criada em 1991 para traduzir, validar, 

normatizar e documentar as traduções do Inquérito de Saúde SF-36, conforme 

necessário para a sua utilização a nível internacional.  

Ainda há muito a ser descoberto sobre a saúde da população em termos de 

saúde funcional e bem-estar, em relação ao impacto relativo de determinada 

doença, e aos relativos benefícios de alternativas de tratamentos. Uma razão para 

isso tem sido a falta de ferramentas práticas e apropriadas de medição para uso 

generalizado em populações diversas. O SF-36 foi construído para proporcionar 

uma base para tais comparações (67). 

 A experiência com o SF-36 tem sido documentada em cerca de 5.000 

publicações. Estão documentados cerca de 2.060 citações para os publicados 

entre 1988 e 2000. Uma bibliografia que abrange o SF-36 resumido e outros 

instrumentos da família "SF" (68). 

O SF-36 foi traduzido e adaptado da língua inglês para uso em mais de 40 

outros países, incluindo o Brasil. 

A experiência adquirida a partir de mais de 400 ensaios clínicos 

randomizados controlados sugere que o SF-36 é uma ferramenta útil para avaliar 

os benefícios de alternativos tratamentos. 



 

 

A utilidade do SF-36 para estimar o impacto de determinada doença e para 

comparar marcadores específicos desta doença com as normas gerais da 

população foi descrito em inúmeros artigos, que descrevem mais de 100 doenças 

e condições. Entre as doenças e condições mais freqüentemente estudados, nas 

quais apresentando 100 ou mais publicações sobre o SF, temos: artrite, asma, 

câncer, doenças cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

depressão, diabetes, doenças gastro-intestinais, enxaquecas, HIV / aids, doença 

renal, dor lombar, esclerose múltipla, doenças músculo-esqueléticas, osteoartrite, 

diagnósticos psiquiátricos, doença renal, artrite reumatóide, acidente vascular 

cerebral, procedimentos cirúrgicos, trauma, doenças vasculares e problemas de 

saúde das mulheres (68). 

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey) é 

um instrumento genérico de avaliação de qualidade de vida, de fácil administração 

e compreensão, porém não tão extenso como os anteriores. É um questionário 

multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 escalas ou componentes: 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental (Anexo 4). Apresenta um 

escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de saúde e 

100 a melhor estado de saúde (69). 
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Figura 4. Construção da Validação do Modelo de Dois Componentes do SF-36 
(65) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.5.5 – Termômetros emocionais 

 

O termômetro de estresse se apresenta como uma escala de rastreamento 

de estresse com validade aceitável em comparação com as medidas mais longas 

e com base na brevidade está bem colocado para implementação em ambientes 

práticos (70). Esta escala foi avaliada com bom desempenho, em uma variedade 

de idiomas e utilizada para inúmeros tipos de câncer (71, 72). 

Chambers et al., em 2013, avaliaram a validade do termômetro de estresse 

numa população com câncer de próstata, sendo apresentados dados detalhados 

que mostram a aceitabilidade do termômetro de estresse para o rastreio de 

sofrimento psíquico após um diagnóstico de câncer de próstata e em toda a 

trajetória da doença (73, 74). 

O termômetro de estresse foi desenvolvido por Roth et aL. (1998) (75). Ele 

solicita as pessoas para avaliar como se sentiram angustiados na última semana, 

numa escala de 0 (não estressado) até 10 (extremamente estressados). 

 O termômetro de impacto segue o mesmo formato que o termômetro de 

estresse (76). Os entrevistados são convidados a avaliar o impacto que a angústia 

teve sobre a sua vida em uma escala que varia de 0 (nenhum impacto) a 10 

(impacto extremo). 

  Baken e Woolley em 2011 sugeriram que a precisão do termômetro de 

estresse na identificação de necessidade de ajuda pode ser aumentada 

combinando-a com o termômetro de impacto. Este aumento da precisão deve ser 

pesado contra o possível aumento da complexidade. No entanto, um método que 

combine as respostas dos dois termômetros envolve simplesmente a soma das 

duas planilhas e isso não deve ser suficiente para dissuadir os médicos ocupados 

a partir de triagem de pacientes e familiares (77). 
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Na forma mais abrangente, temos os termômetros emocionais (78, 79). 

Este instrumento corresponde a uma forma adaptada da versão inicial do 

Termômetro de Estresse, incluindo 5 escalas visual-analógicas, na forma de 4 

domínios de prevenção (Sofrimento Emocional, Ansiedade, Depressão, e Revolta) 

e um de resultado (Necessidade de Ajuda) (78). Cada domínio é cotado numa 

escala de Likert de 11 pontos no formato visual de um termómetro (0-10). Aos 

participantes é pedido que avaliem o grau de alteração emocional que sentiram na 

última semana, incluindo o dia de hoje. Nas quatro primeiras escalas existem 11 

opções de resposta que vão do extremo 0 -“nenhum” a 10 -“extremo”. Na  uinta 

escala (“Necessidade de Ajuda”) existem 11 op ões de resposta que vão desde 

“desesperadamente” a “consigo resolver sozinho” (Anexo 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

_____________________________________________2 - OBJETIVO 

 

 

Avaliar o impacto de terapias minimamente invasivas: vigilância ativa versus 

braquiterapia versus crioablação focal no tratamento do câncer de próstata de 

muito baixo risco através das seguintes ferramentas validadas: 

- IIEF-5 (função erétil); 

- IPSS (função miccional); 

- Escalas de Beck - BAI (ansiedade), BHS (desesperança), BDI 

(depressão); 

- SF-36 (qualidade de vida) e 

- Termômetros emocionais. 
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_____________________________________________3 - MÉTODOS 

  

 

 Este é um estudo prospectivo observacional no qual foram avaliados 

pacientes vinculados à UNICAMP, com diagnóstico de adenocarcinoma de 

próstata localizado de muito baixo risco e que foram submetidos a uma das 

seguintes modalidades de tratamento: vigilância ativa, crioablação focal de 

próstata ou braquiterapia. 

Medidas de PSA sérico semestralmente e exames retais digitais, bem como 

ressonância magnética anual foram oferecidos para os homens com câncer de 

próstata de muito baixo risco, diagnosticados por 12 fragmentos de biópsia 

sextante transretal, definida com estágio clínico T1c, densidade de antígeno 

prostático específico < 0,15 ng/ml, escore de Gleason ≤ 6, ≤ 2 fragmentos de 

biópsia com câncer e ≤ 50% de comprometimento do fragmento com câncer que 

optaram por vigilância ativa, crioablação focal ou braquiterapia como tratamento 

minimamente invasivo para câncer de próstata. 

Além disso, os pacientes submetidos a crioablação focal e vigilância ativa 

foram submetidos anualmente a  biópsia estendida com ≥ 12 fragmentos. 

 Este protocolo de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP), com número de parecer 511.459 (Anexo 6). 

Esses pacientes foram avaliados no período entre 12 e 24 meses após o 

início do tratamento. 

 Foram analisados o nível de ansiedade e qualidade de vida de 30 pacientes 

selecionados (Figura 5), divididos em três grupos: Grupo CF – submetidos à 

crioablação focal de próstata, Grupo AS - submetidos à vigilância ativa, e Grupo B 

– submetidos à braquiterapia. 

Foram aplicados os seguintes questionários validados que, em conjunto, 

conseguem avaliar fatores importantes que podem impactar a qualidade de vida 



 

 

relacionada especificamente à modalidade terapêutica do câncer de próstata, 

além do impacto de seu diagnóstico: IIEF-5 resumido (função erétil), IPSS (função 

miccional), BAI (ansiedade), BHS (desesperança), BDI (depressão), SF 36 

(qualidade de vida) e termômetros emocionais, que estão em anexo. 

 Todos os pacientes que aceitaram participar desse estudo assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 7). 

 Desde o convite para participar da pesquisa até a entrevista, medidas de 

resguardo para o paciente, tais como a entrevista em sala específica (e não em 

corredor) e por equipe multidisciplinar especializada, composta por enfermeiros e 

médicos treinados, minimizaram o potencial constrangimento do paciente ao ser 

entrevistado sobre questões de foro íntimo. 

Ressalta-se que caso sejam identificados pacientes com sofrimentos e 

transtornos psicológicos, estes serão encaminhados pela equipe da pesquisa ao 

tratamento e/ou apoio necessário. 

Os critérios de exclusão foram co-morbidade significativa que impacte na 

qualidade de vida, ≤ 1  ou ≥  4 meses do diagnóstico / tratamento, progressão da 

doença na biópsia de seguimento (após vigilância ativa e crioablação focal), 

recorrência bioquímica (PSA nadir + 2 ng/dl após a braquiterapia) ou tratamento 

complementar. Para evitar possíveis vieses, foram icluídos apenas aqueles 

pacientes com vida sexual ativa e capazes de completar todos os questionários. 

Um fluxograma de selecção de doentes de acordo com os critérios de 

elegibilidade é mostrado na figura 5. 
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- Análise Estatística: 

Análise preliminar descritiva da população estudada. 

Para comparar os três grupos, em relação às variáveis, foi utilizada como 

metodologia estatística uma análise exploratória de dados através de medidas- 

resumo (frequência, porcentagem, média, desvio padrão, mínimo, mediana e 

máximo). A comparação entre grupos foi realizada através do teste de Kruskal-

Wallis ou ANOVA com as variáveis resposta transformadas em postos.  

Para a análise da correlação entre os instrumentos e entre a idade e os 

instrumentos, foi usada a correlação de Spearman, e o programa computacional 

escolhido foi o SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2. 

SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA. 

O poder da amostra foi calculado e o nível de significância adotado foi de  

5%. 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 5. Desenho do Estudo. 

128 

Pacientes 

Questionários incompletos (N.2) 
<12 ou >24 meses (N.28) 
Morbidade adicional (N.22) 
Tratamento adicional (N.12) 
Incapacidade de preenchimento 
(N.18) 
Sem vida sexual (N.5) 
Optou por tratamento não 
minimamente invasivo (N.11) 

 

30 Pacientes 

10 pacientes do Grupo 
Crioablação Focal 
9 pacientes do Grupo 
Braquiterapia 

11 pacientes no Grupo 
Vigilância Ativa 

Excluídos  

Incluídos  

AVALIAÇÃO DO IMPACTO DA 
CRIOABLAÇÃO FOCAL VERSUS 

VIGILÂNCIA ATIVA VERSUS 
BRAQUITERAPIA NO 

TRATAMENTO DO CÂNCER DE 
PRÓSTATA DE MUITO BAIXO 

RISCO 
. 
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_______________________________________4 – RESULTADOS 
 

 

 Foram incluídos 30 pacientes, distribuídos conforme suas opções 

terapêuticas em decisão compartilhada: 10 pacientes do Grupo FC, 9 pacientes do 

Grupo B e 11 pacientes no Grupo AS. Eles foram acompanhados, em média, por 

18 meses (15-21 meses). 

 A média da maior parte dos escores foi classificada como efeito mínimo ou 

leve, sem diferença significativa entre os grupos.  

 A média de idade do Grupo CF foi 62,9 anos (DP 6,87), do Grupo B foi 58,0 

anos (DP 10,79) e do grupo AS foi 71,9 anos (DP 8,13). Os pacientes em 

vigilância ativa apresentaram maior idade que os pacientes da Braquiterapia e da 

Crioablação Focal, (p= 0,0014). 

 A média do termômetro de sofrimento emocional (TERME) no Grupo CF foi 

2,10 (DP 2,84), do Grupo B foi 2,11 (DP 1,61) e do Grupo AS foi 2,81 (DP 3,51), 

não havendo diferença estatística entre os grupos (p= 0,72).  

 A média do termômetro de ansiedade (TERMA) no Grupo CF foi 4,00 (DP 

3,83), do Grupo B foi 3,33 (DP 2,73) e do Grupo AS foi 2,90 (DP 3,23), não 

havendo diferença estatística entre os grupos (p= 0,78).  

 A média do termômetro de depressão (TERMD) no Grupo CF foi 1,10 (DP 

1,85), do Grupo B foi 1,66 (DP 2,44) e do Grupo AS foi 1,45 (DP 2,01), não 

havendo diferença estatística entre os grupos (p= 0,49).  

 A média do termômetro de revolta (TERMR) no Grupo CF foi 1,50 (DP 

2,79), do Grupo B foi 1,55 (DP 2,60) e do Grupo AS foi 1,00 (DP 2,40), não 

havendo diferença estatística entre os grupos (p= 0,55).  



 

 

 A média do termômetro de necessidade de ajuda (TERMN) no Grupo CF foi 

1,90 (DP 3,14), do Grupo B foi 1,66 (DP 2,59) e do Grupo AS foi 2,09 (DP 2,80), 

não havendo diferença estatística entre os grupos (p= 0,86). 

Na utilização da escala de Beck, foi encontrada no grupo da CF uma média 

de 3,00 (DP 3,43) e mediana de 2,50 para o BHS, uma média de 4,50 (DP 5,06) e 

mediana de 3,00 para o BAI e uma média de 6,50 (DP 9,91) e mediana de 1,00 

para o BDI. No grupo AS, ficou evidenciada uma média de 4,81 (DP 2,71) e 

mediana de 4,00 para o BHS, uma média de 11,18 (DP 14,51) e mediana de 3,00 

para o BAI e uma média de 8,63 (DP 10,40) e mediana de 4,00 para o BDI. No 

grupo B uma média de 1,77 (DP 1,48) e mediana de 2,00 para o BHS, uma média 

de 5,66 (DP 7,90) e mediana de 3,00 para o BAI e uma média de 6,66 (DP 4,38) e 

mediana de 5,00 para o BDI. A partir destes dados pôde-se observar que os 

pacientes submetidos a Seguimento Vigilante apresentaram maior escore BHS 

(leve), que se refere a desesperança, comparados aos pacientes que optaram por 

crioablação focal e braquiterapia (mínimo), (p=0,0268). 

 Na utilização do escore de IPSS o grupo CF apresentou uma média de 7,00 

(DP 4,44) e mediana de 6,0. No grupo B uma média de 17,11 (DP 8,03) e mediana 

de 17. No grupo AS uma média de 12,45 (DP 9,47) e mediana de 12,00). Os 

pacientes do grupo da braquiterapia apresentaram maior escore do IPSS 

(moderado) que pacientes do tratamento focal e vigilância ativa (leve), (p=0,0223). 

 Na análise do SF-36, foi encontrada no grupo CF relacionado à capacidade 

funcional uma média de 85,00 (DP 15,81) e mediana de 87,50. Aspecto físico uma 

média de 87,50 (DP 17,67) e mediana de 100,00. Dor uma média de 83,20 (DP 

21,99) e mediana de 92,00. Estado geral uma média de 62,60 (DP 21,92) e 

mediana de 69,50. Vitalidade uma média de 79,50 (DP 20,06) e mediana de 

82,50. Aspectos Sociais uma média de 90,00 (DP 18,44) e mediana de 100,00. 

Aspectos emocionais uma média de 83,33 (DP 23,57) e mediana de 100,00. E na 

saúde mental uma média de 82,80 (DP 19,23) e mediana de 88,00.  
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 No grupo B relacionado à capacidade funcional uma média de 78,33 (DP 

28,39) e mediana de 90,00. Aspecto físico uma média de 88,88 (DP 33,33) e 

mediana de 100,00. Dor uma média de 83,66 (DP 18,43) e mediana de 84,00. 

Estado geral uma média de 73,11 (DP 12,44) e mediana de 77,00. Vitalidade uma 

média de 68,33 (DP 21,65) e mediana de 70,00. Aspectos sociais uma média de 

84,72 (DP 22,34) e mediana de 100,00. Aspectos emocionais uma média de 81,48 

(DP 37,68) e mediana de 100,00. E na saúde mental uma média de 76,00 (DP 

17,66) e mediana de 80,00.  

 No grupo AS, relacionado à capacidade funcional uma média de 64,54 (DP 

40,83) e mediana de 90,00. Aspecto físico uma média de 52,27 (DP 50,56) e 

mediana de 75,00. Dor uma média de 66,00 (DP 36,70) e mediana de 72,00. 

Estado geral uma média de 50,09 (DP 19,99) e mediana de 55,00. Vitalidade uma 

média de 62,72 (DP 25,33) e mediana de 70,00. Aspectos sociais uma média de 

75,00 (DP 28,50) e mediana de 87,50. Aspectos emocionais uma média de 78,78 

(DP 37,33) e mediana de 100,00. E na saúde mental uma média de 75,27 (DP 

19,41) e mediana de 84,00. 

A figura 6 ilustra a transformação linear dos efeitos dos tratamentos na 

população geral para uma média de 50 e desvio padrão de 10 em todas as oito 

escalas do SF-36, além de medidas sumárias física e mental.  

 Os pacientes submetidos a Vigilância Ativa apresentaram menor escore do 

estado geral da saúde (SF36), p=0,0168. Os resultados estão descritos na tabela 

2. 

 A tabela 3 mostra em negrito as correlações de Spearman (rs) significativas 

entre idade e as ferramentas utilizadas. Uma correlação “muito forte” ocorreu entre 

BHS e estado geral de saúde, comparada a uma correlação "fraca a moderada" 

entre a idade, o nível de desesperança (BHS) e o estado geral de saúde (SF-36) 

para todos os 30 pacientes incluídos: 

  

- BHS e estado geral de saúde: rs = -0,800, p <0,0001 (Figura 7); 



 

 

- Idade e BHS: rs = 0,405, p = 0,026; 

- Idade e estado geral de saúde: rs = -0,564, p = 0,001.  

 

O poder da amostra foi superior a 60% para as três variáveis que 

diferenciaram os grupos (BHS, IPSS e estado geral de saúde). E o cálculo do 

tamanho amostral necessário para um poder acima de 80% foi de 60 pacientes, 

conforme tabela 4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37 



 

 

Vigilância Ativa (AS) Crioablação Focal (CF)

Braquiterapia (B) AS CF B

*

*

* p = 0.0168
Figura 6. Resultado dos Domínios do SF-36 por Grupos 



 

 

Tabela 2. Estatísticas Descritivas por Grupo e Resultado da Comparação entre os 
Grupos (n=30) 

Grupo 
 

    Variável 
 

    Média        SD          Min       Mediana         Max       *p-valor 
 

CF IDADE 62.90        6.87       53.00      63.50             73.00       0.0014 
 THERM  

DI 2.10        2.85         0.00        0.50              7.00        0.7221 
AX 4.00        3.83         0.00        2.50              9.00        0.7807 
DE 1.10        1.85         0.00        0.00              5.00        0.4908 
AN 1.50        2.80         0.00        0.00              8.00        0.5526 
NH 1.90        3.14         0.00        0.00              8.00        0.8659 
Beck  
BHS 3.00        3.43         0.00        2.50            10.00       0.0268 
BAI 4.50        5.06         0.00        3.00            14.00       0.6780 
BDI 6.50        9.91         0.00        1.00            30.00       0.4860 
IPSS 7.00        4.45         2.00        6.00            18.00       0.0223 
IIEF-5 15.30        4.45         7.00      16.50            21.00       0.9753 
SF-36  
PF 85.00       15.81       60.00       87.50        100.00       0.6995 
RP 87.50       17.68       50.00     100.00        100.00       0.1092 
BP 83.20       22.00       41.00       92.00        100.00       0.5237 
GH 62.60       21.90       10.00       69.50          87.00       0.0168 
VT 79.50       20.06       45.00       82.50        100.00       0.2152 
SF 90.00       18.45       50.00     100.00        100.00       0.4097 
RE 83.33       23.57       33.33     100.00        100.00       0.9158 
MH 82.80       19.23       40.00       88.00        100.00       0.4912 

B IDADE 58.00       10.79       47.00       56.00          81.00 
 THERM  

DI 2.11         1.62         0.00          2.00           5.00 
AX 3.33         2.74         0.00          2.00           8.00 
DE 1.67         2.45         0.00          1.00           8.00 
AN 1.56         2.60         0.00          1.00           8.00 
NH 1.67         2.60         0.00          1.00           8.00 
Beck  
BHS 1.78         1.48         0.00          2.00           4.00 
BAI 5.67         7.91         0.00          3.00         25.00 
BDI 6.67         4.39         2.00          5.00         15.00 
IPSS 17.11         8.04        7.00        17.00          35.00 
IIEF-5 14.44         9.96        2.00        17.00          26.00 
SF-36  
PF 78.33       28.39       10.00        90.00       100.00 
RP 88.89       33.33         0.00      100.00       100.00 
BP 83.67       18.44       52.00        84.00       100.00 
GH 73.11       12.44       52.00        77.00         87.00 
VT 68.33       21.65       20.00        70.00         90.00 
SF 84.72       22.34       37.50      100.00       100.00 
RE 81.48       37.68         0.00      100.00       100.00 
MH 76.00       17.66       40.00        80.00       100.00 
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*p-valor para Kruskal-Wallis ou ANOVA, em vermelho p≤0.05. 

crioablação focal (CF), braquiterapia (B), vigilância ativa (AS), termômetro (THERM), 
sofrimento emocional (DI), ansiedade (AX), depressão (DE), revolta (AN), necessidade de 
ajuda (NH), escala de desesperança de Beck (BHS), inventário Beck de ansiedade (BAI), 
inventário de Beck para depressão (BDI), escore internacional de sintomas prostáticos 
(IPSS), índice internacional de função erétil (IIEF-5), forma abreviada 36 (SF-36), 
capacidade funcional (PF), aspecto físico (RP), dor (BP), estado geral de saúde (GH), 
vitalidade (VT), aspecto social (SF), aspecto emocional (RE), e saúde mental (MH), 
mínimo (Min), máximo (Max), desvio padrão (SD). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AS IDADE 71.91        8.13       61.00       70.00         91.00 
 THERM   

DI 2.82        3.52         0.00          1.00        10.00 
AX 2.91        3.24         0.00          2.00          9.00 
DE 1.45        2.02         0.00          0.00          5.00 
AN 1.00        2.41         0.00          0.00          8.00 
NH 2.09        2.81         0.00          0.00          8.00 
Beck  
BHS 4.82        2.71         2.00            4.00       10.00 
BAI 11.18      14.51         0.00           3.00        41.00 
BDI 8.64      10.40          0.00           4.00       30.00 
IPSS 12.45        9.47         1.00         12.00       29.00 
IIEF-5 13.18        8.05         5.00         13.00       23.00 
SF-36  
PF 64.54       40.83         0.00         90.00     100.00 
RP 52.27       50.56         0.00         75.00     100.00 
BP 66.00       36.70         0.00         72.00     100.00 
GH 50.09       19.99        10.00        55.00       72.00 
VT 62.73       25.33        20.00        70.00     100.00 
SF 75.00       28.50        25.00        87.50     100.00 
RE 78.79       37.33          0.00       100.00    100.00 
MH 75.27       19.42        48.00        84.00     100.00 



 

 

Tabela 3. Correlação de Spearman entre os Instrumentos. 
 

  TERME TERMA TERMD TERMR TERMN BHS BAI BDI IPSS IIEF MLIPP CapFunc AspFisi Dor EstGeral Vitalid AspSoci AspEmoc SaudMent 

Idade 

0.072 0.067 0.018 0.066 0.120 0.405 0.032 0.138 
-

0.043 

-

0.324 
0.005 -0.349 -0.345 -0.367 -0.564 -0.267 -0.028 0.101 0.188 

0.706 0.724 0.926 0.730 0.529 0.026 0.867 0.467 0.823 0.081 0.979 0.059 0.062 0.046 0.001 0.154 0.884 0.594 0.321 

TERME 

 
0.704 0.477 0.525 0.566 0.170 0.442 0.303 0.158 

-

0.153 
0.419 -0.163 -0.020 -0.224 -0.017 -0.247 -0.118 -0.276 -0.505 

 
   <.0001 0.008 0.003 0.001 0.371 0.015 0.103 0.404 0.421 0.021 0.390 0.917 0.234 0.930 0.189 0.534 0.140 0.004 

TERMA 

 
  0.511 0.568 0.538 0.047 0.259 0.223 0.183 

-

0.218 
0.313 -0.120 0.053 -0.227 -0.038 -0.119 -0.031 -0.335 -0.237 

 
  0.004 0.001 0.002 0.807 0.167 0.236 0.334 0.247 0.092 0.528 0.779 0.228 0.843 0.531 0.872 0.070 0.208 

TERMD 

 
    0.697 0.666 0.308 0.619 0.513 0.556 

-

0.219 
0.615 -0.313 -0.280 -0.439 -0.376 -0.500 -0.451 -0.414 -0.476 

 
    

    

<.0001 
    <.0001 0.098 0.000 0.004 0.001 0.245 0.000 0.092 0.134 0.015 0.041 0.005 0.012 0.023 0.008 

TERMR 

 
      0.488 0.217 0.364 0.441 0.415 

-

0.114 
0.270 -0.284 -0.056 -0.405 -0.158 -0.308 -0.267 -0.212 -0.333 

 
      0.006 0.249 0.048 0.015 0.023 0.550 0.150 0.128 0.770 0.026 0.404 0.098 0.154 0.261 0.072 

TERMN 

 
        0.214 0.309 0.260 0.206 

-

0.107 
0.382 0.021 0.072 -0.106 -0.232 -0.170 0.021 -0.046 -0.170 

 
        0.256 0.097 0.166 0.276 0.572 0.037 0.912 0.705 0.577 0.217 0.369 0.912 0.811 0.370 

BHS 

 
          0.603 0.402 0.247 

-

0.259 
0.565 -0.259 -0.588 -0.499 -0.800 -0.347 -0.610 0.051 -0.399 

 
          0.000 0.028 0.189 0.168 0.001 0.167 0.001 0.005     <.0001 0.060 0.000 0.790 0.029 

BAI 

 
            0.625 0.500 

-

0.220 
0.771 -0.404 -0.680 -0.646 -0.585 -0.548 -0.723 -0.364 -0.755 

 
            0.000 0.005 0.244 

   

<.0001 
0.027    <.0001 <.0001 0.001 0.002     <.0001 0.048     <.0001 

BDI 

 
              0.542 

-

0.295 
0.520 -0.727 -0.626 -0.624 -0.446 -0.691 -0.675 -0.397 -0.569 

 
              0.002 0.114 0.003     <.0001 0.000 0.000 0.014 

    

<.0001 
    <.0001 0.030 0.001 

IPSS 

 
                

-

0.426 
0.385 -0.476 -0.411 -0.502 -0.227 -0.570 -0.443 -0.183 -0.297 

 
                0.019 0.036 0.008 0.024 0.005 0.228 0.001 0.014 0.334 0.111 

IIEF 

 
                  -0.227 0.432 0.317 0.286 0.364 0.401 0.105 -0.005 0.027 

 
                  0.227 0.017 0.088 0.126 0.048 0.028 0.580 0.981 0.887 

MLIPP 

 
                    -0.251 -0.617 -0.450 -0.520 -0.609 -0.644 -0.459 -0.752 

 
                    0.181 0.000 0.013 0.003 0.000 0.000 0.011     <.0001 

CapFunc 

 
                      0.622 0.757 0.365 0.634 0.528 0.341 0.327 

 
                      0.000 

    

<.0001 
0.048 0.000 0.003 0.065 0.078 

AspFisi 

 
                        0.712 0.663 0.710 0.798 0.490 0.510 

 
                        

    

<.0001 
    <.0001 

    

<.0001 
    <.0001 0.006 0.004 

Dor 

 
                          0.616 0.633 0.702 0.458 0.393 

 
                          0.000 0.000     <.0001 0.011 0.032 

EstGeral 

 
                            0.471 0.573 0.101 0.294 

 
                            0.009 0.001 0.596 0.115 

Vitalid 

 
                              0.646 0.482 0.572 

 
                              0.000 0.007 0.001 

AspSoci 

 
                                0.543 0.684 

 
                                0.002     <.0001 

AspEmoc 

 
                                  0.463 

 
                                  0.010 

TERME – Termômetro de Sofrimento Emocional, TERMA – Termômetro de ansiedade, TERMD – Termômetro de 

depressão, TERMR – Termômetro de Revolta, TERMN – Termômetro de necessidade de ajuda. 
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Figura 7. Gráfico de Correlação entre BHS e Estado Geral de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 4. Poder da Amostra Atual e Cálculo do Tamanho Amostral 

 

Variável Desvio Padrão Geral* Poder atual N para poder=80% 

BHS 8.698 0.591 60 

IPSS 8.780 0.611 60 

EstGeral 8.754 0.640 60 

 *Considerando a transformação em postos 
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___________________________________________5 - DISCUSSÃO 

 

O rastreamento de câncer de próstata com o PSA tem sido questionado 

pelo US Preventive Services Task Force, que propôs uma nova diretriz prática, na 

qual homens saudáveis e assintomáticos não deveriam receber de rotina o 

rastreamento com PSA, considerando o risco de super-diagnóstico e consequente 

super-tratamento (80). Este conceito ocasionou grande interesse médico tanto por 

alternativas de tratamento minimamente invasivas, tais como a crioablação de 

próstata, a braquiterapia e a vigilância ativa, como pelo impacto psicológico que 

tais modalidades poderiam ter sobre estes pacientes. 

A doença e seu tratamento interferem diretamente na quantidade e 

qualidade de vida. Na era atual do excesso de diagnósticos, a qualidade de vida 

se tornou uma preocupação central. Nesta visão holística, a escolha do tratamento 

perfeito não existe, já que todas as opções têm as suas deficiências e vantagens 

específicas. 

Algumas opções de tratamento se adaptam melhor do que outras a um 

determinado paciente, por isso é fundamental explorar o impacto causado por 

determinado tratamento na qualidade de vida (81). Neste contexto, o presente 

estudo é único, por oferecer uma comparação prospectiva e abrangente entre 

terapias minimamente invasivas contra o câncer de próstata. 

Após o controle de características clínicas, sócio-demográficas de base e 

controle de doenças, utilizando instrumentos padronizados e validados,  

encontramos piores índices de sintomas miccionais nos pacientes com câncer de 

próstata de muito baixo risco submetidos a braquiterapia, enquanto a vigilância 

ativa mostrou-se relacionada a uma maior desesperança (BHS) e pior percepeção 

geral de saúde (SF-36). 



 

 

Ao comparamos os três grupos deste estudo, observamos não haver 

diferença estatística na escala de BAI (ansiedade) e BDI (depressão), nas quais 

todos os grupos apresentaram sintomas de ansiedade e depressão mínimos.   

Entretanto ao avaliarmos a escala de desesperança de Beck (BHS), 

observamos uma diferença estatisticamente significante no grupo em vigilância 

ativa, o qual apresentou maior escore em comparação aos outros grupos.  

Tal achado pode ser relacionado ao fato de que no grupo de vigilância ativa 

não ser utilizada nenhuma modalidade de tratamento, de modo que os pacientes 

convivem com câncer o que poderia gerar maior desesperança quando 

comparados aos demais grupos deste estudo. Entretanto, observamos também 

que há correlação entre idade e o escore da desesperança. Logo, não se pode 

descartar a hipótese de que pacientes em vigilância ativa, por apresentarem uma 

maior média de idade, demonstraram maior escore de desesperança, quando 

comparados aos demais pacientes que apresentaram menor média de idade. 

Por outro lado, a idade parece ter uma relação fraca a moderada com BHS 

e com qualidade de vida, enquanto a correlação entre a desesperança e o estado 

geral de saúde foi considerada muito forte (Figura 7). 

Os escores de qualidade de vida envolvem as percepções do próprio 

paciente sobre a sua saúde e capacidade funcional, e sua deterioração é causada 

principalmente por estresse pela doença, por sintomas fisiológicos causados pelo 

tratamento, pelo peso inexorável da idade ou por uma combinação dos três. 

Destes, o sofrimento emocional relacionado à doença é passível de intervenções 

educacionais e de apoio (82).  

Apesar dos potenciais benefícios, existem significantes barreiras 

psicossociais para a compreensão dos pacientes acerca da realização da 

vigilância ativa como alternativa de tratamento para o câncer de próstata. O 

conceito primário tipicamente relacionado a esta abordagem esta no fato de não 

tratar um câncer que é passível de tratamento. Existem evidências de que a 
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percep  o de “n o fazer nada”   difícil tanto de ser aceita pelo homem, como de 

se manter a longo prazo (83). 

 Um recente estudo Finlandês sobre qualidade de vida em 126 homens em 

vigilância ativa percebeu que esta opção terapêutica não provoca, a curto prazo, 

distúrbios na qualidade de vida. Entretanto, há de se ressaltar que tal pesquisa 

utilizou apenas os questionários IIEF-35, IPSS e RAND-36 (84). Em nosso estudo, 

quando avaliamos apenas estes questionários, também não obtivemos impacto na 

qualidade de vida. Porém, quando analisamos o impacto de “n o fazer nada” de 

forma mais ampla, obtivemos um escore maior de desesperança. 

O impacto de viver com um câncer ''não tratado'' deve ser sopesado, de 

forma que, e ao optarem por submeter-se à vigilância ativa, paciente e médico 

devem avaliar o impacto psicológico de se viver com câncer de próstata. 

Conforme descrito por Mróz et al., a consideração chave para homens 

aceitarem a vigilância ativa está no diálogo claro e franco entre médico e paciente. 

Tal comportamento contribui para nossa crescente compreensão da importância 

do papel do urologista na forma de comunicação do diagnóstico do câncer e na 

tomada de decisão pelo paciente (84).  

 Assim como Hubosky et al., encontramos nos pacientes submetidos à 

braquiterapia maior escore de IPSS do que nos pacientes submetidos à 

crioablação focal ou seguimento vigilante de próstata. Este autor demonstrou que 

a terapia ablativa focal, comparada à braquiterapia, apresentou menos irritação 

local e menos sintomas obstrutivos miccionais no pós-operatório precoce, com 

melhor função urinária, além de superioridade de 20% no retorno da função sexual 

em 12 meses de seguimento (85). 

 No presente trabalho, os pacientes submetidos à braquiterapia 

apresentaram melhor escore do estado geral da saúde (SF36) que os pacientes 

em vigilância ativa. Estes pacientes em vigilância ativa apresentaram maior idade 

que os pacientes dos demais grupos, o que pode comprometer o escore de estado 

geral de saúde.  



 

 

Ainda que possa haver uma tendência de pacientes com maior idade 

optarem pela vigilância ativa, implicando potenciais vieses de piores escores de 

BHS e estado geral da saúde (SF36), um bom relacionamento médico- paciente 

em todo acompanhamento permitirá uma adequada adesão a esta opção 

terapêutica e melhores resultados, principalmente no que tange à desesperança.  

Apesar de recentemente introduzida e ainda considerada experimental no 

Brasil, a crioablação focal de próstata se apresentou como uma boa alternativa de 

tratamento por apresentar menos sintomas miccionais, quando comparada à 

braquiterapia, e melhores escores relacionados à desesperança (BHS) e estado 

geral de saúde (SF-36), quando comparada à vigilância ativa, mantendo a 

qualidade de vida em pacientes com câncer de próstata. 

Os dados gerais apresentados neste estudo ajudam a preencher a sutil 

lacuna do impacto psicológico entre as diversas terapias minimamente invasivas 

contra o câncer de próstata. Enquanto no grupo em vigilância ativa 

acompanhamentos e exames regulares poderiam potencialmente ter um impacto 

negativo na qualidade de vida (complicações e ansiedade),                           

nos grupos de crioablação focal e de braquiterapia, pelo fato de os pacientes 

terem sidos tratados e não conviverem com  a ideia de um câncer “n o tratado”, 

teriam um impacto psicológico menor. 

Como as decisões sobre o recebimento de tratamento são, sem dúvida, 

influenciadas pelo medo relacionado ao câncer, os homens devem receber mais 

apoio psicossocial para talvez retardar o tratamento e os possíveis impactos 

negativos na qualidade de vida (86). Em tal cenário, durante a vigilância ativa, o 

apoio psicológico pode ser indicado em um grupo selecionado de pacientes (87). 

Por outro lado, deve-se reconhecer que a escolha dos pacientes pela 

vigilância ativa pode ter sido feita em razâo de terem experimentado baixa 

ansiedade e sofrimento emocional, e estariam, em tese, psicologicamente mais 

preparados para essa opção. As preferências individuais certamente 

desempenham um papel central na decisão de tratar o câncer ou de prosseguir a 

vigilância ativa e provavelmente influenciando os resultados em favor de vigilância 
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ativa – “os  ue optam por vigilância sentem-se preparados para tal”. gerando vi s 

(81). 

Em linha com os nossos resultados, Acar et al. descobriram que os 

pacientes tratados com vigilância ativa eram mais velhos, apresentavam 

diminuição da função erétil e apresentaram menores domínios físicos relacionados 

à qualidade de vida, em comparação com os homens que optaram pela 

braquiterapia. Ademais, as queixas miccionais foram mais frequentes após a 

braquiterapia (58%) em comparação com a vigilância ativa (43%) (88). 

Além disso, o presente estudo traz novas informações importantes que se 

somam aos resultados oncológicos preliminares encorajadores da crioablação 

focal (89). Ficaram evidenciados resultados funcionais e psicossociais 

potencialmente superiores quando comparados a outras opções minimamente 

invasivas, como a vigilância ativa e a braquiterapia, fato este que inspira futuros 

estudos. 

Apoiando nossa hipótese de que o câncer de próstata não tratado prejudica 

domínios psicossociais, foi descrito recentemente que, em uma avaliação 

longitudinal, houve menor aumento em sintomas físicos no grupo cirúrgico (45% 

vs 60%) do que no grupo não tratado, mas com taxas semelhantes de redução do 

escore de qualidade de vida (61% vs 64%, respectivamente) (90). No entanto, 

outros autores não encontraram isso.  

A literatura também suporta a noção de que a ansiedade e a depressão 

tendem a deteriorar-se ao longo do acompanhamento quando não se trata o 

tumor. Trata-se, no entanto, de literatura escassa, o que aponta para a 

necessidade de se promover estudos futuros (91). 

Na verdade, embora a magnitude do impacto funcional de vigilância ativa 

seja geralmente menos dramática em comparação com o tratamento curativo, ela 

também pode ser melhorada através de mudanças de estilo de vida, que 

resultariam em melhores domínios mental, físico e sexual (92, 93). 



 

 

Ademais, mesmo hoje em dia com o desenvolvimento de tratamentos 

minimamente invasivos de câncer de próstata, o escore de qualidade de vida em 

homens submetidos à vigilância ativa ainda é geralmente comparado, na literatura, 

com a prostatectomia radical (94). Apesar de ser foco de poucos estudos, a 

melhor forma de comparação seria com tratamentos minimamente invasivos 

contra o câncer de próstata, como os realizados por este estudo. 

Enquanto a significativa discordância de graduação de Gleason entre 

biópsia e espécimes de prostatectomia radical pode ser uma preocupação para o 

tratamento minimamente invasivo do câncer de próstata, há cada vez mais 

evidências em favor de terapias minimamente invasivas suportadas pelos avanços 

no monitoramento e no controle da doença (95). No entanto, a falta de ensaios 

clínicos randomizados que comparam as várias opções de tratamentos 

minimamente invasivos de câncer de próstata representam um grande desafio 

para os urologistas (89). 

Considerando que a qualidade de vida em homens com câncer de próstata 

localizado tendem a deteriorar-se nos primeiros 12 meses após o diagnóstico, e 

que a recuperação das funções urinárias e sexuais geralmente ocorre dentro de 2 

anos depois da identificação da doença, praticamente em todos os tratamentos, os 

doentes com ≤ 1  ou ≥  4 meses de seguimento foram excluídos deste estudo 

para a homogeneidade (96). O mesmo ocorreu para aqueles que apresentaram 

eventos que impactam diretamente a qualidade de vida como progressão da 

doença / recorrência ou quando sob terapia multimodal (97). 

Nesta era de diagnósticos e tratamentos excessivos, questões sobre 

qualidade de vida são fundamentais. A habilidade metodológica dos instrumentos 

de avaliação de qualidade de vida tem que ser estudada de forma mais ampla 

(98). Para melhor definir o impacto do manejo minimamente invasivo do câncer de 

próstata, diferentes ferramentas complementares foram utilizadas. Devido à 

inexistência de dados de uma ferramenta ideal, não há critérios padronizados 
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disponíveis para avaliar a qualidade de questionários subjetivos de medição em 

saúde. 

É fundamental destacar que a literatura é escassa sobre o assunto, e que o 

presente estudo segue os princípios da teoria psicométrica de quantificar 

fenômenos qualitativos. Trata-se, portanto, de estudo pioneiro pelo fato de  incluir 

em sua análise um grupo que recebeu terapia focal.  

Os pacientes analisados neste estudo representam uma população de risco 

muito baixo, cuidadosamente selecionada, composta por homens com câncer de 

próstata sem comorbidade. Logo, o estudo não pode ser generalizado para grupos 

com maior risco e com morbidades características. Embora o tamanho da amostra 

seja relativamente pequeno, uma análise detalhada foi realizada, incluindo 

extenso questionário composto por diferentes medidas padronizadas relevantes. 

Não obstante as limitações, nosso estudo revela um forte impacto psicossocial em 

pacientes com câncer de próstata de muito baixo risco em vigilância ativa. 

Para os homens que abrigam o câncer de próstata de muito baixo risco e 

suas parceiras, a compreensão tanto da história natural da doença e das dísparas 

influências dos diversos tratamentos minimamente invasivos, com impacto sobre a 

qualidade de vida, é fundamental para as decisões individualizadas de tratamento. 

Tal compreensão poderia ainda ter o condão de dissuadir outros homens na 

mesma condição ao rastreamento do câncer da próstata.  

Além disso, os ganhos de sobrevivência devem ser equilibrados com 

decréscimos previstos, incluindo aqueles no domínio psicossocial, destaque neste 

estudo. 

Ao analisarmos a vigilância ativa, a braquiterapia e a crioablação focal 

como modalidades de tratamento do câncer de próstata, podemos concluir que 

elas impactam pouco a qualidade de vida destes pacientes, mantendo índices 

mínimos de depressão e ansiedade, apresentando-se, pois, como opções 

terapêuticas atrativas que minimizam  o “super tratamento”.  



 

 

Uma limitação encontrada neste trabalho foi o custo da realização da 

crioablação focal de próstata, fato este que restringiu o número de pacientes 

envolvidos neste estudo.  

Para avaliarmos se o número de pacientes envolvidos na pesquisa foi 

suficiente estatisticamente, devemos calcular o seu poder de amostra.  Ao 

realizarmos o cálculo do poder atual da amostra, observamos que este 

apresentou-se em torno de 60% para as três variáveis que diferenciaram os 

grupos (BHS, IPSS e Estado Geral da Saúde (SF36)). 

Nos trabalhos científicos em geral é impossível garantir isenção de erros, 

sendo útil admitir que para o erro tipo I ou alfa, considera-se que 5% é aceitável e 

para o tipo II ou beta, aceita-se geralmente 10 - 20%. Portanto, o objetivo é 

alcançar um poder de 0,8 ou 80% de probabilidade de detectar um efeito se ele 

realmente existe. Por exemplo, um poder de 80% significa que, se de fato houver 

alguma diferença, haverá uma probabilidade de 80% de detectá-la. 

No caso das ciências sociais e humanas, refere-se que o poder nunca 

deverá ser menor de 50% (99). 

Também é de conhecimento cientifico que num estudo comparativo, quanto 

maior for a diferença realmente existente entre as incidências nos grupos 

estudados, menor será a amostra total necessária para detectá-las. É conveniente 

planejar o tamanho das amostras para que se possa tê-las em número suficiente 

para detectar diferenças importantes. Por outro lado, amostras exageradamente 

grandes podem elevar o custo do estudo sem garantia de benefícios.  

Devemos salientar que qualquer tamanho amostral para uma investigação 

epidemiológica implicará em custos. Então, a determinação do tamanho da 

amostra nem sempre poderá estar restrita a uma discussão puramente sobre 

imprecisão. Como objetivamente este conceito é determinante no tamanho da 

amostra, em havendo limitação de recursos, o pesquisador poderá chegar a um 

tamanho amostral “viável” se relaxar um pouco em suas especifica ões de erro 

(100). 

  Com base nestes conceitos apresentados, podemos considerar os 

resultados deste estudo como estatisticamente significantes devido ao grande 
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cuidado de seleção da amostra, e por apresentarem um poder de amostra maior 

de 50%, e resultados de p significativos, apesar das limitações acima descritas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

__________________________________________6 – CONCLUSÃO 

 

 

 Considerando as variáveis estudadas, houve diferença significativa entre os 

grupos (vigilância ativa versus braquiterapia versus crioablação focal no 

tratamento do câncer de próstata localizado), sendo que pacientes submetidos a 

vigilância ativa tendem a apresentar maior escore BHS e menor escore SF-36 

referente a estado geral de saúde, enquanto pacientes submetidos à braquiterapia 

tendem a apresentar maior escore de IPSS. 

 Na avaliação da função erétil (IIEF-5), termômetros emocionais, ansiedade 

(BAI), depressão (BDI) e demais domínios da qualidade de vida (SF-36), não 

houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos estudados. 
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______________________________________________8 – ANEXOS 

ANEXO 1: IIEF - 5 

                     : 

                                                                ? 

1. Muito baixa 

2. Baixa 

3. Moderada 

4. Alta 

5. Muito alta 

 

                                                                                          ente 

para penetrar (entrar na sua parceira)? 

                             
2. Quase nunca ou nunca 

3. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes) 

4 Cerca de metade das vezes 

5. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes) 

6. Quase sempre ou sempre 

 

                                                                                          
penetrou (entrou) na sua parceira? 

                                   
1. Quase nunca ou nunca 

2. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes) 

3. Cerca de metade das vezes 

4. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes) 

5. Quase sempre ou sempre 

 

                                                                                               ? 

                                   
1. Extremame           
                
          
                
                  

 

                                                                          ? 

                                   
1. Quase nunca ou nunca 

2. Algumas vezes (muito menos que metade das vezes) 

3. Cerca de metade das vezes 

4. Muitas vezes (muito mais que a metade das vezes) 

5. Quase sempre ou sempre 



 

 

ANEXO 2 - IPSS 
IPSS 

 

 

 

Sintomas leves: 0 – 7 

Sintomas moderados: 8 – 19 

Sintomas graves: 20 – 35 

 

 

 
 
 
 

Durante o último 
mês, quantas 

vezes… 

Nunca (0) Menos de 
uma vez 
em 5 (1) 

Menos de 
metade 

das vezes 
(2) 

Metade 
das vezes 

(3) 

Mais de 
metade 

das vezes 
(4) 

Quase 
sempre 

(5) 

Teve a sensação 
de não esvaziar a 

bexiga 
totalmente? 

      

Urinou com 
menos de 2h de 

intervalo? 
      

Teve micção 
interrompida? 

      

Teve dificuldade 
em conter a 

urina? 
      

Teve jato urinário 
fraco? 

      

Teve dificuldade 
em iniciar 
micção? 

      

 
Nenhuma 

(0) 
1 vez (1) 

2 vezes 
(2) 

3 vezes 
(3) 

4 vezes 
(4) 

5 vezes 
(5) 

Quantas vezes se 
levantou para 

urinar? 
      

      
Total: (0-

35) 
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ANEXO 3 – Escalas de Beck: BHS, BAI e BDI 
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ANEXO 4 – Questionário de Qualidade de Vida – SF 36 
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ANEXO 5 – Termômetros Emocionais 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ANEXO 6 – Aprovação CEP 
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ANEXO 7 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

“Avalia  o do nível de ansiedade e  ualidade de vida nos pacientes  submetidos a 

tratamento do câncer de pr stata” – Pesquisador responsável: Dr. Leonardo 

Oliveira Reis. 

O tratamento do câncer de próstata pode interferir na qualidade de vida, por 

apresentar impacto sobre fatores psicológicos como a ansiedade. 

Este estudo objetiva avaliar o nível de ansiedade e qualidade de vida nas 

seguintes modalidades terapêuticas do câncer de próstata: prostatectomia radical, 

braquiterapia, radioterapia externa, seguimento vigiado, crioterapia total e 

crioterapia focal. 

Este estudo não envolve intervenções e se limita a respostas a sete 

questionários que se complementam, permitindo entendimento de aspectos 

psicológicos e de qualidade de vida, com eventual desconforto e tempo 

despendido na resposta aos mesmos: aproximado de 20 a 30 minutos. 

Sua participação é voluntária e você tem liberdade de recusar ou de retirar 

este consentimento em qualquer momento, sem penalização alguma ou 

comprometimento dos atendimentos oferecidos, bem como buscar junto ao(s) 

responsável(is) esclarecimento de qualquer natureza. 

Serão garantidos aos pacientes orientações e encaminhamento adequado 

nas situações em que se identifique sofrimento e transtornos psicológicos. 

Em caso de dúvida ou necessidade de apoio especializado a equipe de 

urologia estará à disposição para esclarecimentos por contato telefônico (19 3874-

5537). 

Certifico que este formulário me foi explicado, que o li, ou que o mesmo foi 

lido para mim, e que entendi todo o seu conteúdo e que posso me recusar a 

participar em qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer penalidade ou 

prejuízo ao meu tratamento, nem represálias de  ual uer natureza. “N o vai haver 
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nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já que com a participação na pesquisa 

não terei nenhum gasto”. 

São a mim garantidos o sigilo de identidade e de dados confidenciais ou 

que, de algum modo, possam provocar constrangimentos ou prejuízos, assim 

como uma cópia do TCLE. 

 

Data:____/____/____ Hora:_____:_____  

Local:_________________________ 

Assinatura do paciente:____________________________________________ 

Nome: _________________________________________________________ 

R.G.:__________________________  

Assinatura da testemunha:__________________________________________ 

Parentesco: ____________________________________________ 

Nome: ________________________________________________ 

R.G.:_______________________ 

 
 
Orientações ao paciente: 
 

Para denúncias e/ou reclamações referentes aos aspectos éticos da 

pesquisa faça contato com o Comitê de Ética em Pesquisa - FCM/UNICAMP: Rua 

Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 Campinas – SP Fone (019) 

3521-8936 ou 3521-7187, e-mail: cep@fcm.unicamp.br 

Para possíveis dúvidas sobre o projeto, contate: Dr. Leonardo Oliveira Reis. 

Função: Médico Urologista / Carreira PAEPE. Local de trabalho: Faculdade de 

Ciências Médicas – Universidade Estadual de Campinas – Unicamp. Endereço: 

Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887, Campinas, SP. 

Telefones de contato: 19 – 35217481. 

 
 
 
 

 


