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RESUMO

A Prostatectomia Radical € uma das opc¢des de tratamento mais utilizada para os pacientes
diagnosticados com cancer de prostata. Apesar de ser um tratamento eficaz para prevenir as
complicacBes a curto, medio e longo prazo do cancer de prostata, traz complicacdes para a
salde do homem. Entre as complicacbes mais prevalentes e incapacitantes, destaca-se a
Incontinéncia Urinaria. Esta complicacdo pds prostatectomia radical pode repercutir
negativamente na vida do paciente com problemas de ordem fisica, psicoldgica, social, sexual
e ocupacional que pode afetar diretamente a sua funcionalidade e
na capacidade para autocuidar-se. A avaliacdo adequada da funcionalidade nos requisitos de
autocuidado propostos pela teoria do autocuidado de Dorothea Orem permite analisar as
complicacdes em diferentes dominios da vida e possibilita acdes direcionadas para a educacéo
em saude de forma individualizada. Este estudo tem como objetivo avaliar a funcionalidade
de homens com incontinéncia urinaria pos prostatectomia radical pela teoria do Autocuidado
de Orem. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e de carater quantitativo. A pesquisa
foi realizada no ambulatério de Urologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco, entre mar¢co e novembro de 2023. Foram recrutados homens adultos,
diagnosticados com incontinéncia urinaria pos prostatectomia radical com idade igual ou
maior a 40 anos. A coleta de dados foi realizada por meio de um questionario
sociodemografico desenvolvido pelo autor principal. Posteriormente, 0s voluntarios
responderam o International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
(ICIQ-SF) para verificar o impacto da IU na qualidade de vida, Urinary Incontinence Scale
After Radical Prostatectomy (UISARP) para verificar a gravidade da Ul tendo a PR como
fator causal dos disturbios urinérios e o0 World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS 2.0)para avaliar os dominios da funcionalidade, conforme
recomenda a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude (CID-11). Além disso, os voluntarios realizaram o Teste Timed Up and Go, a
fim de avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional. Para a anélise estatistica foram utilizados
0 teste de Shapiro Wilk e o teste Qui-Quadrado para comparacdo de proporcdo, considerando
0 nivel de significAncia de 5%. Foram avaliados 43 homens com média da idade de
67,15+6,46 anos, cor/raca parda (67,4%), eutroficos (44,2%), com o tempo de realizacdo de
cirurgia mais de 12 meses (25,6%), realizaram PR laparoscdpica (55,8%) e com incontinéncia
de esforco (60,5%). Foi observada média de 12,13 pontos no ICIQ-SF, 17,97 no UISARP e
19,3 no score total do WHODAS 2.0. No TUG, os voluntérios realizaram o teste entre 10 a 19
segundos (79,1%). Através na analise das variaveis categoricas foi possivel verificar que os
principais fatores associados a reducdo da funcionalidade foram: reducdo na qualidade de
vida, alteracdo na mobilidade e equilibrio, reducdo na participacdo e no relacionamento
interpessoal, reforcando o papel da pratica interprofissional colaborativa na educagdo em
salude. O teste Qui-Quadrado para comparacdo de proporcdo foi significativo para esses
desfechos (p-valor = <0,05). Nesse contexto, foi observado um desequilibrio nos requisitos
universais e de desenvolvimento. A avaliacdo da funcionalidade a Luz da Teoria do
autocuidado de Orem perpassou pela identificacdo dos desequilibrios acerca dos requisitos de
autocuidado, sendo um ponto de partida para a criacao de estratégias de educacdo em salde, a
fim proporcionar melhoria na funcionalidade desse publico, de forma gradativa e humanizada,
respeitando a individualidade de cada paciente.

Palavras-chave: Neoplasias da prostata; prostatectomia; incontinéncia urinaria;
funcionalidade; incapacidade; modelos de enfermagem; educacdo em salde.



ABSTRACT

Radical prostatectomy is one of the most widely used treatment options for patients diagnosed
with prostate cancer. Although it is an effective treatment for preventing short, medium and
long-term complications of prostate cancer, it brings complications to men's health. Among
the most prevalent and disabling complications, urinary incontinence stands out. This
complication after radical prostatectomy can have a negative impact on the patient's life, with
physical, psychological, social, sexual and occupational problems that can directly affect their
functionality and ability to take care of themselves. The adequate assessment of functionality
in the self-care requirements proposed by Dorothea Orem's self-care theory allows for the
analysis of complications in different domains of life and enables targeted actions for health
education on an individualized basis. This study aims to evaluate the functionality of men
with urinary incontinence after radical prostatectomy according to Orem's self-care theory.
This is a cross-sectional, descriptive and quantitative study. The research was carried out at
the Urology outpatient clinic of the Hospital das Clinicas of the Federal University of
Pernambuco, between March and November 2023. Adult men diagnosed with urinary
incontinence after radical prostatectomy and aged 40 years or older were recruited. Data
collection was performed using a sociodemographic questionnaire developed by the lead
author. Subsequently, the volunteers answered the International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) to verify the impact of Ul on quality of life, the
Urinary Incontinence Scale After Radical Prostatectomy (UISARP) to verify the severity of
Ul with RP as a causal factor of urinary disorders, and the World Health Organization
Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) to assess the domains of functionality, as
recommended by the International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-11). In addition, the volunteers performed the Timed Up and Go Test to
assess mobility and functional balance. For statistical analysis, the Shapiro Wilk test and the
Chi-Square test were used to compare proportions, considering a significance level of 5%.
Forty-three men with a mean age of 67.15+6.46 years, brown skin color/race (67.4%),
eutrophic (44.2%), with a time since surgery of more than 12 months (25.6%), who
underwent laparoscopic RP (55.8%) and had stress incontinence (60.5%) were evaluated. An
average of 12.13 points was observed in the ICIQ-SF, 17.97 in the UISARP and 19.3 in the
total score of the WHODAS 2.0. In the TUG, the volunteers performed the test between 10
and 19 seconds (79.1%). Through the analysis of categorical variables, it was possible to
verify that the main factors associated with reduced functionality were: reduced quality of
life, changes in mobility and balance, and reduced participation and interpersonal
relationships, reinforcing the role of collaborative interprofessional practice in health
education. The Chi-Square test for comparison of proportions was significant for these
outcomes (p-value = <0.05). In this context, an imbalance in universal and developmental
requirements was observed. The evaluation of functionality in light of Orem's Self-Care
Theory involved identifying imbalances regarding self-care requirements, and was a starting
point for the creation of health education strategies to provide gradual and humanized
improvements in the functionality of this public, respecting the individuality of each patient.

Keywords: Prostatic neoplasms; prostatectomy; urinary incontinence; functionality; inability;
disability and health; models, nursing; health education.
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1 INTRODUCAO

O cancer de prostata (CP) € uma neoplasia maligna de grande incidéncia em todo o
mundo, e no Brasil é o segundo cancer mais comum entre os homens, atrds apenas do cancer
de pele ndo-melanoma (Instituto Nacional de Cancer, 2021). E uma das principais causas de
incapacidade e mortalidade e, em 2020, a estimativa foi de 65.840 novos casos, com
aproximadamente 15.391 dbitos (Carvalho; Pinto; Santos, 2021). O CP é conhecido como o
“cancer da terceira idade”, visto que acomete homens com idade superior a 65 anos (Graham
etal., 2023).

Os dados epidemioldgicos evidenciam que em 350 homens adultos, um individuo
com menos de 50 anos de idade tera o diagnéstico de CP e, na faixa etaria entre 50 a 59 anos,
a incidéncia é de um em 42 homens. Na idade superior a 65 anos, a incidéncia é de quase 60%
(Pernar et al., 2018; Rawla, 2019; Straczynska et al., 2019).

Nos ultimos anos, as agdes direcionadas para prevencdo, controle, tratamento
precoce e prognostico satisfatorio tém contribuido para redugdo na mortalidade por CP em
varios paises do ocidente, incluindo o Brasil (Instituto Nacional de Céancer, 2017; Pernar et
al., 2018; Instituto Nacional de Cancer, 2021).

Em relacdo a escolha do tipo de tratamento, alguns fatores podem influenciar na
tomada de decisdo como o risco de mortalidade e da progressdo da doenga, além da idade,
expectativa e qualidade de vida, associado as funcdes urinaria, sexual e intestinal. A terapia
pode incluir medidas paliativas, radioterapia, tratamento hormonal, quimioterapia e a
prostatectomia radical (PR) (Romanzini et al., 2018). Destas, destaca-se a PR, pois é o
tratamento mais utilizado, pode ser realizada por cirurgia aberta, cirurgia laparoscépica ou
laparoscopica assistida por robética (Straczynska et al., 2019).

A PR é um método que diminui a possibilidade de morte, porém, traz consigo
diversas complicacbes pds-cirirgica, dentre elas, destaca-se a infeccdo, a linfocele, as
dermatites, a perda de sangue intraoperatorio, a esclerose do colo vesical, as alteracGes
sexuais e incontinéncia urinaria (IU) (Elmor et al., 2016; Santos et al., 2016; Romanzini et al.,
2018). Dentre as queixas médicas rotineiramente relatadas pelos pacientes, a incontinéncia
urinaria (IU) é considerada uma das mais prevalentes por ser uma das maiores causas de
desconforto (Sandhu et al., 2019; Garcia et al., 2021).

A 1U pds-PR deve-se a incapacidade do esfincter de resistir ao aumento da pressao
abdominal (Sandhu et al., 2019). Algumas hipdteses tém sido apresentadas desde lesdes no

esfincter interno, no rabdoesfincter externo, nas estruturas de suporte da uretra e no
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suprimento nervoso, além da diminuicdo da complacéncia vesical e hipoatividade do detrusor
que também podem prejudicar a continéncia (John et al., 2000; Rehder et al., 2016;
Heesakkers et al., 2017; Rahnama'i et al., 2021).

Desta forma, a U pode ocasionar outras necessidades de cuidado além da dimensao
fisioldgica devido a repercussdo na dimensao psicossocial, pois o aparecimento de déficits
funcionais por causa da deterioracdo na percepcdo de qualidade de vida que pode levar a
autoconsciéncia negativa do estado de saude e, consequentemente, reducdo da funcionalidade
(Novak; Sabino; 2015; Abrams, 2017; Lai et al., 2017; Pan et al., 2019; Garcia et al., 2021;
Mitrovi¢ et al., 2021).

Para a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a funcionalidade & um conceito que abrange as
funcbes do corpo, atividade e participacdo. Ja a incapacidade € um termo que abrange as
limitagBes das atividades da vida diéria, restringindo a participagdo do individuo no meio
social (Nubila, 2010; World Health Organization, 2010; World Health Organization, 2013).
Estudos ja apontam uma correlacdo entre incontinéncia urinaria e qualidade de vida em
diversas patologias, que se traduz em uma diminuicdo das atividades da vida diaria (Visser et
al., 2014; Mazo et al., 2021).

Na literatura atual ja existem diversos protocolos que auxiliam os profissionais de
salude a avaliar a funcionalidade do individuo de forma qualitativa e quantitativa com a
utilizacdo de escalas, questionarios e testes funcionais (Santos; Cunha, 2014; Cwirlej-
Sozanska et al., 2018; Carmona-Torres et al., 2019; He; Lai, 2023). Apesar dessa informagéo,
observa-se uma lacuna de instrumentos que avaliam a funcionalidade embasado no constructo
da CIF (Cieza et al., 2002; World Health Organization, 2013).

Quando se refere a esse tipo de avaliagdo no paciente oncoldgico, os principais
métodos avaliativos utilizados nos estudos sdo: o Indice de Katz, Teste Timed Up and Go,
Short Physical Performance Battery, Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy,
Teste de Caminhada de 6 minutos, Teste de sentar e levantar, Escala de Atividade Fisica,
Teste de forca muscular e o World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0
(Schubert; Gross; Hurria, 2008; Santos; Cunha, 2014; Lee et al., 2017; Galvao et al., 2018;
Winters-stone et al., 2021). Destes, para a abordagem biopsicossocial e holistica, destaca-se o
World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) (World
Health Organization, 2010; Gongalves, 2020).

O WHODAS 2.0 é um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude

para estabelecer um método padronizado de mensurar a saude e a deficiéncia do individuo,
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sendo o Unico instrumento que reflete nos pressupostos da CIF, pois cada dominio avaliado
tem uma relagdo com os itens desta classificacio. E avaliado os seguintes dominios: cognic&o,
mobilidade, atividades de vida, relagbes interpessoais, participacdo e autocuidado (World
Health Organization, 2010; Castro; Leite, 2017).

Nesse contexto, a IU pds-PR pode ocasionar repercussdo negativa na vida social do
paciente e para conhecer essas necessidades de cuidado, além de avaliar a funcionalidade do
individuo de forma qualitativa e quantitativa, se faz necessario uma investigacdo clinica
direcionada para uma coleta de dados que busque informacgdes sobre quais dimensfes estdo
em desequilibrios e onde as a¢bes sdo necessarias para satisfazer o autocuidado (Remor et al.,
1986; Orem, 1991; Novak; Sabino; 2015; Abrams, 2017). As acOes sdo denominadas
exigéncias ou requisitos, descritas por Orem como requisitos universais, de desenvolvimento
e de desvios de saude (Orem, 1971; Remor et al., 1986; Orem, 1991).

Uma avaliacdo inicial por meio do referencial tedrico de Dorothea Elizabeth Orem
(1991) permite identificar os processos vitais e a manutencdo da integridade estrutural, alem
de conhecer se a U no paciente submetido PR é um evento que requer uma adaptacédo e/ou se
a condicdo clinica necessita de apoio para adaptar-se aos processos evolutivos e ao processo
de salde-doenca. A partir desses dados, o estudo contribui para a¢des de educacdo em saude
direcionadas para o individuo ser capaz de se autocuidar e manter o equilibrio com as
demandas exigidas. Para Orem, os individuos podem cuidar de si proprios, realizar agdes em
seu beneficio com o intuito de manter a vida, a saude e o seu bem-estar (Orem, 1971; Torres;
Davim; Nébrega, 1999; Orem, 2001).

Diferentes estudos tém demonstrado que a funcionalidade ndo depende somente da
gravidade da incontinéncia urinaria, mas também dos fatores condicionantes basicos, como
idade, estado de desenvolvimento, padrGes de vida, orientagéo sociocultural e o contexto de
salde (Secretaria da Saude, 2010; Silva, 2013; World Health Organization, 2013; Garcia et
al., 2021; Mazo et al., 2021). Nesse contexto, observa-se que um desequilibrio nesses fatores
pode influenciar nos requisitos de autocuidado de Orem (Orem, 1971; Orem, 1991; Orem,
2001). Desta forma, a pesquisa pretende responder a pergunta condutora: 1) Quais sdo 0s
fatores associados a reducdo da funcionalidade em homens com U p6s-PR e suas implicacdes
nos requisitos de autocuidado proposto por Orem?

A demanda terapéutica requer um manejo clinico no qual as acdes séo realizadas
pelo paciente, fazendo-se necessario manter esse sujeito como um agente do seu préprio
autocuidado (Romanzini et al., 2018; Garcia et al., 2021). Apesar do nimero crescente de

pesquisas direcionadas a essa populacdo, ndo foram encontrados estudos que avaliaram a
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funcionalidade através da teoria do autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 1971; Orem, 1991;
Orem, 2001).

A avaliacdo da funcionalidade e a identificacdo de quais requisitos de autocuidado
estdo em desequilibrio entre as demandas e as capacidades de autocuidado possibilitara um
melhor entendimento sobre o processo saude-doenga do paciente com IU pds-PR e agdes para
educacdo em salde. Essa avaliacdo vai favorecer a compreensdo da complexa interacéo entre
as condicdes de saude e os elementos relacionados, contribuindo para a construcdo de metas
terapéuticas seguras, direcionadas e individualizadas, eficaz e com baixo custo.

Esse estudo visa contribuir com o Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 3
da 2020 da Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) que fala sobre assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades (Comissdo Nacional Para Os
Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel, 2017). Acredita-se também que esse estudo ira
favorecer o raciocinio clinico dos profissionais, visto que os resultados vao subsidiar a
elaboracdo de acOes educativas acerca dos requisitos de autocuidado, com vistas ao
desenvolvimento de competéncias, habilidades e percep¢fes para entender o processo de
desempenho do paciente e identificacdo das necessidades do cuidado dos pacientes.

Desta maneira, € importante avaliar o paciente no contexto biopsicossocial com um
olhar holistico para que haja a possibilidade de uma melhor gestdo dos recursos terapéuticos.
Considerando essa relevancia e a fim de compreender as deficiéncias encontradas nos
pacientes incontinentes po6s-PR, pretende-se avaliar 0 sujeito numa perspectiva
biopsicossocial da funcionalidade e analisar as implica¢fes da funcionalidade no autocuidado
a luz da Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem.
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2 OBJETIVOS

2.2 Objetivo geral

e Avaliar a funcionalidade de homens com incontinéncia urinaria apds prostatectomia

radical pela teoria do Autocuidado de Dorothea Orem.

2.3  Objetivos especificos

¢ Identificar a existéncia de fatores associados a reducdo da funcionalidade de homens
com incontinéncia urinaria apds prostatectomia radical,

e Analisar os fatores associados a reducdo da funcionalidade de homens com
incontinéncia urinaria ap6s prostatectomia radical com os requisitos do autocuidado

proposto por Orem.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O capitulo de revisdo de literatura esta dividido em duas partes: 1°) conceitos sobre o
CP, tratamento e complicacdes e, por fim, encontram-se os constructos da Dorothea Orem e
da CIF e da OMS; 29 o artigo original intitulado como: Incapacidade em idosos com

incontinéncia urinaria apds prostatectomia radical a luz da teoria do autocuidado de orem

3.1  Cancer de prostata

O céncer de prostata (CP) é uma doenca sistémica, caracterizada pelo acimulo de
mutacdes no acido desoxirribonucléico (DNA), contribui para a ativagdo dos genes que
codificam as proteinas, favorece a proliferacdo celular ou inibe os genes que induzem a
apoptose celular e supressao tumoral (Termini et al., 2020).

Essas alteracBes patoldgicas induzem instabilidade/mutacdo do genoma,
proporcionando a imortalidade replicada, desequilibrio da energia celular, proliferacéo
celular, evasdo de supressores de crescimento, resisténcia a apoptose celular, inflamacao
promotora de neoplasia, producdo de angiogénese, podendo causar metastase em diferentes
tecidos do corpo, caso ndo houver tratamento (Hanahan; Weinberg, 2011; Sarkar et al., 2013).
A velocidade do crescimento desse cancer € lenta, tornando-se necessario de 4 a 10 anos para
que uma célula produza um tumor de 1 centimetro, todavia, esse crescimento, embora lento,
pode fazer a préstata atingir volumes de 100 gramas (Tonon; Schoffen, 2009).

O CP pode ser classificado em sensivel ou insensivel ao andrégeno, indicando a sua
capacidade de corresponder a estimulacdo pela testosterona (Figura 1) (Termini et al., 2020).
os andrégenos sdo responsaveis por promoverem o crescimento e a sobrevivéncia do epitélio
prostatico, ligando-se e estimulando o receptor de andrégeno (RA). Apds a compartimentacdo
intranuclear do citoplasma e a ligacdo ao DNA, o completo RA - androgénio opera como fator
de transcri¢do nuclear para a ativacao de genes que favorecem a sintese do antigeno prostatico
especifico e proteinas envolvidas na proliferagdo tumoral (Jenster, 1999; Yang et al., 2005;

Davey; Grossmann, 2016).

Figura 1 - Classificacdo do CP e a estratégia de tratamento disponivel.
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CANCER DE PROSTATA
SUBCATEGORIAS SENSIVEL A ANDROGENO INSENSIVEL A ANDROGENO
HORMONIOTERAPIA RADIOTERAPIA CIRURGIA QUIMIOTERAPIA
OPCOES DE TRATAMENTO

Fonte: Deborah Termini et al., 2020 com adaptacdo do autor, 2024.

O CP em fase inicial depende da ativacdo do RA com o propdsito de garantir a sua
sobrevivéncia, mas em neoplasias independentes de andrdgenos, vias substitutas de AR sdo
ativadas por causa dos baixos niveis de androgenos. O CP insensivel ao andrdgeno ignora a
sinalizacdo do RA e ativa vias de sobrevivéncia para promover metastase (Jenster et al., 1999;
Ramsay; Leung, 2009; Termini et al., 2020).

Geralmente, os carcinomas insensiveis a androgénios representam neoplasias
malignas em estigio avancado, que sdo mais agressivos e tém alto potencial
metastatico, enquanto o cancer de préstata sensivel a androgénios é altamente
responsivo e provavelmente controlado com terapia de privacdo de androgénios
(Termini et al., 2020, p.02).

A etiologia do CP néo esta totalmente definida na literatura, mas sabe-se que a idade
avancada, o metabolismo, o estilo de vida, histérico médico familiar e a exposicdo as
substancias quimicas como o ferro, cromo, cadmo, borracha e chumbo favorecem para o
aparecimento do CP. O risco para o aparecimento do CP é 1,5 vezes maior quando um
familiar de primeiro grau tem o diagndstico da doenca, 5,0 quando sdo acometidos 3
familiares de primeiro grau e 10,9 vezes maior quando 3 familiares de primeiro grau tém a
patologia (Tonon; Schoffen, 2009).

Estudos evidenciam que homens negros africanos tém mais chances de

desenvolverem a patologia, sendo 1,6 vezes mais propensos a serem diagnosticados quando se
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comparado com homens de outras etnias (Leitzmann; Rohrmann, 2012). Apesar da
comprovacédo da estatistica, faz-se necessario uma reflexdo sobre os determinantes sociais dos
homens negros africanos, pois esses determinantes podem influenciar para o aparecimento do
CP (Pontes, 2018).

Os estudos brasileiros ndo demonstram diferencas estatisticamente significativas de
incidéncia de CP em homens negros do Brasil (Barros et al., 2003; Dini; Koff, 2006).
Justifica-se esse achado pelo alto indice de miscigenacdo étnica entre os brasileiros, também
associada as diferentes metodologias utilizadas para avaliar a cor da pele dos participantes em
pesquisas cientificas (Bouchardy et al., 1991; Antonopoulos et al., 2002; Pontes, 2018).

Apesar de ser uma doencga sistémica, em estagios iniciais, o CP é assintomatico e
silencioso, porém com o avango da doenca, sinais e sintomas podem estar presentes, sdo eles:
alteracdo na frequéncia miccional, aumento do antigeno prostatico especifico, polaciuria,
distria, diminuicdo da forga e do calibre do jato urinério, nocturia, hesitagdo, sensacéo de
replecdo miccional, alteragfes do funcionamento intestinal e comprometimento linfonodal
(Kim, 2000; Tonon; Schoffen, 2009; Rhoden; Averbeck, 2010).

O comprometimento dos linfonodos é assintomatico em fase inicial e com o
agravamento da patologia, o individuo pode apresentar edema na regido genital e nos
membros inferiores. Em fase mais avangada, surgem sinais e sintomas associados a invasao
local, tais como hematuria, obstru¢do uretral, hidronefrose, uremia e sangramento retal
causada pela invasdo retal. Em caso de metastase, a dor 0ssea, as fraturas patologicas e dores
na regido do perineo sdo complicagdes prevalentes nesta populacdo; contudo, 33% dos
individuos com metastases 0sseas podem ndo apresentar essas manifestacdes ao realizar o
diagnostico (Kim, 2000).

Consta-se que a presenca dos sinais e sintomas vai depender da localidade da
neoplasia que normalmente inicia-se pelas laterais e ao longo dos anos invade a parte central,
afetando a uretra (Gerber; Chodak, 1991). Vale ressaltar que alguns desses sintomas podem
estar associados as outras patologias da prostata, fazendo-se necessario o diagnostico da

patologia

3.2 Incidéncia

Globalmente, o CP é a neoplasia maligna mais comumente diagnosticada na
populagdo masculina, com aproximadamente 1,4 milhdo de casos incidentes em 2016 (Global
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Burden Of Disease Cancer Collaboration, 2018). No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer
(INCA) (2020c) estima 65.840 casos novos de CP para cada ano do triénio (2020-2022).

O atual valor representa um risco estimado de 62,85 novos casos a cada 100 mil
homens. Sem considerar as neoplasias malignas da pele, o CP é mais incidente em todas as
regies do pais, com um risco estimado de 81,06 por 100 mil homens dos estados do Sudeste;
de 71,16 por 100 mil homens dos estados Sul; de 45,24 por 100 mil homens dos estados do
Centro-Oeste; de 44,29 por 100 mil homens dos estados do Nordeste; e de 21,34 por 100 mil

homens dos estados da regido Norte (Instituto Nacional De Céancer, 2020c).

O CP é particularmente comum em paises desenvolvidos. As chances de diagndstico
de cancer de prostata aos 79 anos sdo de uma em 47 entre 0s paises com um indice
sociodemografico baixo-médio, em comparagdo com uma em cada seis entre 0s
paises com um alto indice sociodemogréfico (Pernar et al., 2018, p.01).

Segundo o Global Burden Of Disease Cancer Collaboration (2018), 20% do
aumento da incidéncia por CP foi influenciado pelo envelhecimento populacional em diversos
paises, levando um aumento de 40% nos casos de CP desde 2016: 1,0 milhdo em 2006 para
1,4 milhdo em 2016. 12% do aumento da incidéncia devido a mudanca da populacdo e 7% a

uma mudanca nas taxas de incidéncia especifica por idade.

Os padrdes globais de mudanca nas taxas de incidéncia ao longo do tempo mostram
0 impacto do rastreamento do antigeno prostético especifico na epidemiologia do
cancer de prostata. Durante os Gltimos 40 anos, as taxas de incidéncia ajustadas por
idade geralmente aumentaram em todo o mundo. Notavelmente, essa tendéncia
crescente foi paralela a adogdo da triagem do antigeno prostatico especifico em
diversos paises (Pernar et al., 2018, p.02).

3.3 Mortalidade

Segundo o Global Burden of Disease Cancer Collaboration (2016), o CP é a quinta
causa de morte por cancer em todo o0 mundo, expressando cerca de 366.000 mortes em 2015.
Os padrbes de mortalidade global distinguem-se da incidéncia, visto que as regides menos
desenvolvidas apresentam as maiores taxas de mortalidade quando comparadas com as
regides mais desenvolvidas. As maiores taxas de mortalidade por CP estdo entre as
populacdes do Caribe, Africa Central e Africa Austral. Em contraposicao, as menores taxas de
mortalidade por CP s&o observadas na Asia (Howlader et al., 2016).

No Brasil, o CP é a segunda causa mais comum de morte por cancer entre a
populagdo masculina, com 15.841 mortes em 2020 (Sarris et al., 2018; Instituto Nacional de
Cancer, 2022c). Quando se refere aos estados do Brasil, encontra-se as maiores taxas de
mortalidade em Séo Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Minas Gerais e Bahia (Figura

2). Nos ultimos anos, observaram-se redugdes da mortalidade por CP nos paises
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ocidentalizados, incluindo o Brasil (Pernar et al., 2018; Instituto Nacional de Cancer, 2021a).
Acredita-se que parte da reducdo possa ser explicada pela a identificagdo precoce da
patologia, melhorando a sobrevida da popula¢do masculina (Pernar et al., 2018).

Figura 2 - Total de mortes por cancer de prostata, por anos, segundo localidade, em homens
com faixa etaria de 0 a 99+, no ano de 2020.

Acre 33 33
Alagoas 200 200
Amapa 42 42
Amazonas 174 174
Bahia 1.416 1.416
Ceara 691 691
Distrito Federal 167 167
Espirito Santo 337 337
Goias 487 487
Maranhdo 441 441
Mato Grosso 279 279
Mato Grosso do Sul 206 206
Minas Gerais 1.589 1.589
Parana 993 993
Paraiba 312 312
Para 404 404
Pernambuco 811 811
Piaui 217 217
Rio Grande do Norte 292 292
Rio Grande do Sul 1.172 1.172
Rio de Janeiro 1.497 1.497
Ronddnia 99 99
Roraima 26 26
Santa Catarina 522 522
Sergipe 178 178
Sao Paulo 3.148 3.148
Tocantins 108 108
Total das Localidades 15.841 15.841
Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacdo sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundacdo  Instituto  Brasileiro de  Geografia e  Estatistica - IBGE

MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia

3.4  Rastreamento e diagnostico

O rastreamento da neoplasia da préstata é direcionado a homens que ndo apresentam
sinais e sintomas de CP, visando realizar o diagnostico precoce. Esse rastreamento também é
realizado em individuos que ja apresentam sintomas da doenca. Quando o CP é diagnosticado
em fase inicial, o paciente vai apresentar um bom progndstico e, por isso, sao importantes as
campanhas de sensibilizagdo para favorecer o rastreamento da doenca, permitindo o
diagnostico precoce (Pontes, 2018).

Os métodos de rastreamento incluem: Antigeno Prostatico Especifico, seguido do

exame de toque digital da glandula e ultrassonografia abdominal e em caso positivo a bidpsia
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da préstata guiada por ultrassonografia transretal para fechar o diagnostico (Sarris et al.,
2018).

3.4.1 Antigeno prostético especifico

O Antigeno Prostatico Especifico (PSA) é uma glicoproteina com peso molecular de
28.400 daltons, contendo 237 aminoacidos residuais e constituintes da familia das calicreinas.
Esse antigeno € produzido pelas células epiteliais dos ductos e &cinos na prostata sem
alteragdo, bem como em patologias (Wang et al.,1981). A liquefacdo do fluido seminal, a
liberacéo, a nutricdo e a protecdo do espermatozoide s&o as principais funcdes do PSA (Lilja
et al.,1987; Ferraz, 2004; Rodrigues; Sales, 2013).

O PSA é identificado na corrente sanguinea, pois apresenta niveis que vao resultar
exclusivamente da sua producdo a nivel de glandula prostética, sendo considerado um
importante marcador tumoral (Naccarato, 2022. Esse dado apresenta uma grande importancia
para a pratica clinica, auxiliando para a realizacdo do diagnostico em individuos
assintomaticos e monitorizacdo da patologia em individuos em tratamento. Apesar dessa
informacdo, o PSA de forma isolada ndo determina o estagio da doenca, podendo ser elevado
em fases iniciais do CP e 0s seus niveis séricos ndo sdo proporcionais a extensao da neoplasia
(Lilja et al.,1987; Wang et al.,1981; Ferraz, 2004).

A especificidade do PSA aumenta quando 0 mesmo € associado aos outros métodos
de diagndsticos, ja que o PSA pode ser elevado em casos de neoplasia maligna de mama e de
ruim, também detectado em tecido pancredtico e de glandulas salivares, em pequenas
concentragdes no endométrio, no leite humano, em glandulas anais e sudoriparas (Ferraz,
2004).

Pesquisadores acreditam que o tecido neopléasico produz niveis de PSA 10 vezes
maiores por gramas quando comparado com o tecido normal (Polascik; Oesterling; Partin,
2000). O nivel determinado como limite maximo da normalidade para o antigeno prostatico
especifico € de 4 nanograma por mililitro (ng/mL), porém podem existir neoplasias com
PSA total abaixo do valor de normalidade (Barouk et al., 2012).

Mais de 79% dos individuos com concentragdo de PSA menor do que 4ng/mL tém a
neoplasia restrita a glandula prostatica, 50% individuos com PSA maior do que 10ng/mL
possuem extensdo extracapsular, havendo indicagdo para a realizacdo da biopsia. Mais da
metade dos homens com PSA superior a 50ng/mL possui metastases para linfonodos pélvicos,
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fazendo-se necessario a realizacdo da linfadenectomia pélvica (Almeida et al., 2017; Barouk
etal., 2012).

O PSA é capaz de levar a producdo tanto de anticorpos monoclonais quanto
policlonais, permitindo uma deteccdo quantitativa dessa protease no soro usando a
tecnologia dos imunoensaios, sendo 0s mais utilizados os Radioimunoensaios - RIA,
0s Imunoensaios Enzimaticos - EIA, 0s ensaios Imunossorventes Enzima-Ligados -
ELISA e os Imunoensaios Enzimaticos Quimioluminescentes - CLEIA (Ferraz,
2004, p.21).

O exame do antigeno prostatico especifico € considerado mais fidedigno quando
associado ao exame de toque digital da glandula da prostatica. Em estudos de investigacao
que se utilizou o PSA associado com o exame de toque digital da glandula, verificou-se que
18% das neoplasias ndo poderiam ser diagnosticadas sem o exame de toque digital da
glandula, e que 45% das neoplasias ndo seriam descobertos sem a utilizagdo do exame do
PSA (Barouk et al., 2012).

Esse exame obteve grande importancia nos Gltimos anos, tornando-se um método
seguro, eficaz e importante para o diagnostico precoce, tratamento e acompanhamento dos
individuos diagnosticados com CP. E ¢ de tal magnitude que na atualidade, atribui-se a esse
exame o indice recorde do cancer interno mais diagnosticado na populacdo masculina,
reconhecendo e identificando mais de 80% dos novos de CP localizado (Barouk et al., 2012)

O quadro 1 apresenta as faixas de valores para o0 PSA de acordo com a idade.

Quadro 1 - Valores normais do PSA de acordo com a idade.

FAIXA ETARIA | PSA (NG/ML)
40-49 0-25
50-59 0-35
60-69 0-45

>70 0-6,5

Fonte: Franca C, Vieira L & Penna C, 2008, p.58.

3.4.2 Exame de toque digital prostatico

O exame de toque digital prostatico (ETDP) é um exame indolor, realizado pelo
médico urologista. Durante a realizacdo do exame, 0 médico palpa digitalmente a por¢do
anterior do reto, regido em que se localiza a glandula prostatica. No exame, o profissional vai
avaliar algumas caracteristicas da prostata: o volume, a consisténcia, as irregularidades, a

sensibilidade e mobilidade da préstata (Naccarato, 2022; Santos; Souza, 2017). O exame é
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realizado com o individuo em posicéo genupeitoral, supina ou decubito lateral (Kundra et al.,
2007).

A avaliacdo do toque € feita através da classificagdo TNM onde Tic: toque normal,
porém com elevacdo do PSA,; T-a: alteragdo do toque em no maximo metade de um
lobo; Tob: acometimento (nddulo) de mais da metade de um lobo; Tac:
acometimento bilateral e Ts: toque sugestivo de doencga extraprostatica, prostata
pétrea e sem limites nitidos (Biazzi, 2010 p.14).

Presenca de massa irregular, reducdo da mobilidade e consisténcia endurecida sdo as
principais caracteristicas do CP ao ETDP. O exame vai permitir identificar nédulos pequenos,
menores que 1,5 centimetros cubicos (cm3). Apesar de ser um exame seguro e com duracdo de
3 a 30 segundos, ainda ha preconceito acerca do exame (Naccarato, 2022) dessa forma é
importante que os profissionais de saude saibam lidar com essas situacfes (Santos; Souza,
2017; Sarris et al., 2018).

3.4.3 Ultrassonografia via abdominal

A Ultrassonografia prostatica por via abdominal é um exame ndo invasivo e indolor
utilizado como ferramenta de rastreio para o CP. Apesar de ser muito utilizado na prética
clinica, sendo considerado de primeira linha para a avaliacdo da prostata, esse exame ndo
apresenta boa sensibilidade e especificidade para a deteccdo da neoplasia, fazendo-se

necessario a realizagdo da bidpsia para confirmar a doenca (Sarris et al., 2018).

3.4.4 Bidpsia de prostata guiada pelo ultrassom transretal

A biopsia da prostata guiada por ultrassom transretal € um exame que consiste na
retirada de 12 a 14 fragmentos da prostata para a anlise histopatolégica do CP e tem sido um
dos pilares da pratica uroldgica por quase 30 anos (Sarris et al., 2018; Moe; Hayne, 2020). No
ano de 1989, Hodge e colaboradores retrataram a primeira bidpsia de prostata guiada por
ultrassom transretal, sendo considerado um exame util para o diagndstico de CP (Hodge;
Mcneal; Stamey, 1989).

Posteriormente, Hodge et al., (1989b), descreveu a técnica do sextante para a biopsia
aleatdria sistematica da glandula prostatica. Foram mapeadas as regifes da prostata, sendo
utilizada uma pistola de bidpsia com mola. Hodge et al., (1989b), sugeriram que essa

abordagem é a mais eficaz para verificar o grau da neoplasia, o estagio e localizacédo
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anatdmica cirurgicamente relevante, tornando-se a abordagem padrdo ouro para o diagndstico
de CP (Hodge et al., 1989; Moe; Hayne, 2020).

Ao entrar na pratica clinica padréo, os especialistas comegaram a associar 0s achados
da biopsia a carga tumoral (Moe; Hayne, 2020). Dietrick, Mcneal e Stamey (1995),
informaram que o volume da neoplasia poderia estar correlacionado ao tamanho do tecido
maligno no nacleo da bidpsia da prostata guiada por ultrassom transretal, e que essa
informacao poderia auxiliar no manejo do CP (Dietrick; Mcneal; Stamey, 1995).

Ao realizar esse exame, o individuo ingere 500miligrama de ciprofloxacina oral antes
do procedimento. O médico urologista é posicionado a direita com o paciente em decubito
dorsal, em seguida, o individuo muda decubito, ficando em decubito lateral esquerdo para
iniciar o procedimento. O toque retal € realizado para identificar a prostata e apos o toque,
uma pistola de bidpsia com mola Bard e uma sonda de ultrassom biplanar endorretal de 7
mega-hertz sdo utilizadas (Moe; Hayne, 2020).

A sonda é revestida de gel, sendo inserida no reto e direcionada para a parede
anterior do reto. Cinco mililitros de lidocaina a 1% sdo introduzidos nos feixes
neurovasculares peri-prostaticos de cada lado dos aspectos basolaterais da glandula prostatica.
O volume da prdstata é medido antes da retirada dos fragmentos prostaticos. Dois nucleos sdo
retirados de ambos os lados da base, meio e apice da prdstata. Amostras bilaterais sdo obtidas
da zona de transicdo (Moe; Hayne, 2020).

Embora seja um método seguro, o paciente pode apresentar diversas complicacfes ao
realizar o exame, incluindo a hiperalgesia, retencéo urinaria aguda, hematuria, hematospermia,
sangramento retal, disfuncdo erétil, infeccdo e sepse (Rodriguez; Terris, 1998).

Apos a realizacdo do exame, as amostras de biopsia séo levadas para um laboratério.
Essas amostras sdo avaliadas com o auxilio de um microscdpio, a fim de verificar a presenca
de células cancerosas, obtendo um relatério patoldgico: 1) positivo para céncer: células
malignas foram encontradas nas amostras de bidpsia; 2) negativo para cancer: nenhuma célula
maligna foi encontrada nas amostras de bidpsia e 3) suspeito: foi encontrado algo anormal,
mas ndo ha certeza de cancer (American Cancer Society, 2019).

Se o CP for encontrado na andlise patoldgica, o patologista expressa o laudo na
chamada Graduacgédo Histoldgica do Sistema de Gleason, onde sera atribuida uma pontuacao
conforme a anormalidade celular (Sarris et al., 2018). Gleason igual ou menor que 6 pode ser
caracterizado como bem diferenciado; Gleason com pontuagdo de 7 pode ser chamado de
moderadamente diferenciado ou grau intermediario e Gleason com pontuacao de 8 a 10 pode

ser caracterizado como mal diferenciado (American Cancer Society, 2019).
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Mais de 95% das neoplasias malignas da prostata sdo adenocarcinomas, tendo
origem epitelial. 5% s&o carcinomas de células de transi¢do, carcinomas neuroenddcrinos ou
sarcomas, tendo origem estromal. Os adenocarcinomas podem ser adenocarcinoma acinar ou
ndo-acinar, Entre os adenocarcinomas nao-acinares tem-se 0 adenocarcinoma ductal, o qual
contém o pior progndstico, sendo uma neoplasia maligna de pequenas células, sendo mais

agressivo (Tewari; Whelan; Graham, 2013; Sarris et al., 2018).

3.4.5 Estadiamento do cancer de proéstata

A evolugéo dos pacientes com CP esta diretamente correlacionada com a extensdo e
gravidade da neoplasia e, por isso, foi introduzido na literatura o sistema de estadiamento a
fim de identificar a extensdo anatbmica do CP no momento do diagnéstico (Sobin; Wittekind,
2009; Albertsen, 2020). Esse procedimento foi estabelecido pela Unido Internacional Contra o
Cancer (Bill-Axelson, 2008), no qual foram estabelecidos os seguintes itens: T (tumor), N
(linfonodo) e M (metéastases). Analisar a gravidade do CP é um determinante importante para
conhecer o0 prognostico do sujeito, além de contribuir com a escolha do tratamento mais

efetivo. O quadro 2 apresenta o sistema TNM.

Quadro 2 - Sistema de estadiamento TNM para o CP

Continua
T TUMOR
TX O tumor primario ndo pode ser avaliado.
TO Sem evidéncias de tumor primério.
T1 Tumor ndo palpavel ou visivel por método de imagem.
Tla Tumor em achado histolégico incidental (5% ou menos do tecido ressecado).
Tib Tumor em achado histoldgico incidental (>5% do tecido ressecado).
Tic Tumor identificado por bidpsia prostatica (ex. biopsia indicada por aumento de PSA).
T2 Tumor confinado a prostata.
T2a Tumor envolve um lado de um lobo ou menos.
T2b Tumor envolve mais da metade de um lobo, mas ndo ambos os lobos.
T2c Tumor envolve ambos os lobos.
T3 Tumor que se estende através da cdpsula prostatica.
T3a Extensédo extracapsular (uni ou bilateral).
Quadro 2 - Sistema de estadiamento TNM para o CP
Conclusdo
T TUMOR
T4 Tumor é fixo ou invade estruturas adjacentes que ndo sejam vesiculas seminais: esfincter
externo, reto, musculos elevadores e/ou parede pélvica.
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N LINFONODOS REGIONAIS
NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

NO Auséncia de metastases em Linfonodos regionais.

N1 Metastases em Linfonodos regionais.

M METASTASE A DISTANCIA
MO Auséncia de metéstases a distancia.

M1 Metéastase a distancia.
M1la Linfonodos ndo regionais.
M1b Oss0s.
M1lc Outros sitios.

Fonte: Brierley J, Gospodarowicz M & Wittekind Ch, 2017, p.187.

Essa classificagdo vai descrever de forma assertiva a precisdo anatdmica da
patologia, onde o T (tumor) apresenta 4 categorias, N (linfonodo) trés categorias e M
(metastases) com duas categorias (Albertsen, 2020). Para a analise dos resultados, faz-se
necessario sintetizar as combinag¢fes em grupos de estadiamento, variando de 0 a IV, sendo:
0) carcinoma in situ; 1) carcinoma com invaséao local inicial; 1) tumor primario limitado ou
invasdo linfatica regional minima; Ill) tumor local extenso ou invasdo linfatica regional
extensa e IV) tumor localmente avancado ou presenca de metastases em outros tecidos

(SOBIN et al., 2004). O quadro 3 apresenta 0 agrupamento por estagio do CP.

Quadro 3 - Estagio do CP

Eétégio T N M
I T1, T2a NO MO

1 T2b, T2c NO MO
] T3, T4 NO MO
v Qualquer T N1 MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Brierley J, Gospodarowicz M & Wittekind Ch, 2017, p. 189.
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3.5 Principais tratamentos

3.5.1 Quimioterapia

A quimioterapia é o tratamento oncolédgico que usa os farmacos anticancerigenos, a

fim de matar ou inibir o crescimento das células malignas, podendo ser administrados por via

intravenosa ou por via oral (Jain, 2005; Nader; Amm; Aragon-Ching, 2018). Esse tratamento

evoluiu ao longo dos anos apds décadas de estudos e hoje se sabe que o0s principais

quimioterapicos para o CP sdo: Docetaxel, Cabazitaxel, Enzalutamida e Mitoxantrona (Nader;
Amm; Aragon-Ching, 2018; Sekhoacha et al., 2022).

Docetaxel: E um agente antimicrotibulo citotoxico que se liga a B-tubulina
(proteinas que integram o0s microtdbulos), previne a despolimerizacdo dos
microtUbulos e, consequentemente, resultando na inibicdo da divisdo celular
mitdtica, provocando a morte celular por apoptose (Zhu et al., 2013; Mangir;
Turkeri, 2014). Seus principais efeitos colaterais sdo: miosite, neutropenia,
eritema, disestesia, mucosite, fadiga, anemia trombocitopenia, leucopenia,
diarréia e nausea (Donati; Castro, 2011; Byeon et al., 2020; Thomas; Arun;
Kachare, 2020).

Cabazitaxel: Considerado um antineoplésico semissintético de segunda geracéo,
destinado a suprimir a resisténcia ao docetaxel. Possui baixa afinidade pela
glicoproteina—P por causa dos seus grupos metil adicionais, sendo metabolizado
pelos tecidos hepaticos através das enzimas CYP3A4/5 e CYP2C8 (Crawford et
al., 2015; Sekhoacha et al., 2022). Neutropenia, leucopenia, anemia, hipotensao,
broncoespasmo, insuficiéncia renal, fadiga por neurotoxicidade, alopecia,
eritema e os desequilibrios eletroliticos e desidratacdo estdo entre os principais
efeitos adversos desse quimioterapico (Abidi, 2013; Nader; Amm; Aragon-
Ching, 2018; Sekhoacha et al., 2022).

Enzalutamida: Esse quimioterapico € um inibidor do gene AR, sendo
reconhecido mundialmente em 2012 (Cookson et al., 2013; Ariza et al., 2021;
Culine et al., 2021). Esse farmaco se concentra na via androgénica e tem as
seguintes funcdes: 1) impedir a competitivamente a conexdo do androgénio ao
receptor androgénico; 2) inibir a translocacdo nuclear e o recrutamento de

cofatores e 3) inibir a associagdo do receptor de andrégeno ativado. A



29

enzalutamida tem como foco o0s andrégenos, como a testosterona e a
dihidrotestosterona. Sua estrutura terapéutica inclui:
a) Inibicdo competitiva da ligacdo de androgénio ao receptor de
androgénio;
b)  Inibicdo da translocagédo nuclear e recrutamento de cofatores;
c) Inibi¢do da juncdo do DNA com o receptor de androgeno ativado
(Cookson et al., 2013; Sekhoacha et al., 2022).
Os efeitos colaterais da enzalutamida incluem fadiga, astenia, diarréia e
vomitos (Sekhoacha et al., 2022).

e Mitoxantrona: Apontado como uma a antracenediona sintética, inibidor da
topoisomerase tipo Il que serve para interferir na intercalacdo e danos no
DNA, desencadeando a morte celular imunogénica (Nader; Amm; Aragon-
Ching, 2018; Li et al., 2020). Acredita-se que esse quimioterapico produz um
feedback negativo na glandula pituitaria, causando a reducdo da
desidroepiandrosterona e do sulfato de desidroepiandrosterona que podem ser
metabolizados em pequenas quantidades de testosterona (Tannock et al.,
1989). Anemia, leucopenia, desconforto gastrointestinal, febre, dor,
mielossupressao, neutropenia, amenorreia, alopecia, nauseas e vomitos sdo o0s

principais efeitos colaterais (Green et al., 2015; Song; Huang; Wang, 2018).

3.5.2 Radioterapia

A radioterapia € uma das terapias mais eficientes para o tratamento do CP, visto que
esse tratamento favorece a morte das células neoplasicas através de altas doses de radiacédo
(Kamran; D'amico, 2020). Atualmente, encontram-se duas categorias de radioterapia para o
tratamento dessa neoplasia, sendo a radioterapia com feixe externo e a braquiterapia,
considerado um procedimento minimamente invasivo (Sekhoacha et al., 2022). Essa terapia €
considerada eficaz para os pacientes que ndo tém indicacdo para a realizacdo da cirurgia
oncoldgica, também podendo ser realizada de forma neoadjuvante e adjuvante (Spratt et al.,

2021).

A braquiterapia ¢ normalmente realizada para o estagio | e 1l do CP, enquanto a
radioterapia com feixe externo pode ser usada para qualquer estagio do CP, no
entanto, o tratamento de reforco de braquiterapia pos-radioterapia com feixe externo
também ¢é praticado para casos de CP de risco intermediario-alto (estagio Il e 1V)
(Podder; Fredman; Ellis, 2018, p.01).
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Na radioterapia com feixe externo, os feixes de raios x séo direcionados no volume
tumoral a fim de fornecer uma dose prescrita para destruir as células malignas. Esses feixes
sdo inseridos no paciente, de forma que a neoplasia maligna receba as doses de radiagéo,
resguardando os tecidos e o0s 6rgaos adjacentes (Kipriyanov et al., 2020).

Atualmente, encontram-se diversas técnicas para a sua realizacdo, sendo as
principais: radioterapia conformada tridimensional, radioterapia modulada em intensidade,
radioterapia de arco modulado volumétrico, radioterapia estereotaxica corporal, radiocirurgia
estereotaxica e intensidade modulada terapia de protons, podendo-se utilizar diversas
maquinas de entrega de radiacdo (Kalbasi et al., 2015; Podder; Fredman; Ellis, 2018).

Torna-se necessario a utilizacdo de imagens multimodais para localizar a neoplasia,
podendo ser utilizado a tomografia computadorizada, ressonancia magnética, ultrassom ou
Tomografia computadorizada por emissdo de foton unico (Podder; Fredman; Ellis, 2018). O
calculo de dose indicada para todos os planos é realizado por um profissional habilitado. Os
efeitos negativos da radioterapia com feixe externo incluem a disfuncdo erétil, disuria,
diarréia, proctite e infeccao (Potosky et al., 2020).

Na braquiterapia, acontece a colocacdo de fontes radioativas na glandula prostatica
com ajuda de sementes, insercdes de fios através da ultrassonografia transretal (Sekhoacha et
al., 2022). Existem duas técnicas: 1) doses baixas e 2) altas taxas de dose. Na baixa dose, as
sementes radioativas sdo implantadas na prostata e permanecem na prostata, perdendo a sua
radioatividade aos poucos (Podder; Fredman; Ellis, 2018).

Ja nas altas taxas de dose, acontece o fornecimento de uma alta dose de radiacéo na
préstata, podendo invadir os tecidos e 0s 6rgdos circunvizinhos. Apesar de ser um
procedimento minimamente invasivo, 0s pacientes podem apresentar parestesia, andria,

estenose uretral, sangramento retal e urinario e risco de fratura de quadril (Mata et al., 2019).

3.5.3 Hormonioterapia

A hormonioterapia também é conhecida como terapia de privacdo androgénica. Essa
terapia é indicada para pacientes com CP avancado e/ou metastatico, uma vez que seu
mecanismo terapéutico se baseia no blogueio da producdo dos horménios masculinos
(andrégenos) (Shiota et al., 2020). A reducédo dos niveis hormonais masculinos é responsavel
pela inibicdo da acdo do andrégeno no receptor de andrégeno, impedindo o aumento da
neoplasia (Sekhoacha et al., 2022).
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Existem varios tipos de terapia de privacdo androgénica, onde as principais sdo:

orquiectomia bilateral e castracdo quimica por meio da administracdo de analogos ou

antagonistas do horménio liberador do horménio luteinizante (Thomas; Ohlmann, 2020;
Desai; Mcmanus; Sharifi, 2021).

Orquiectomia bilateral: E uma cirurgia que visa remover ambos testiculos,
visto esse o0rgdo produz cerca de 90% de testosterona. Através dessa remocao, €
possivel prevenir o crescimento do CP através da remocdo da fonte que o
alimenta (testosterona) (Silva; Neto; Lima, 2010).

Anélogos do horménio liberador do hormdnio luteinizante: E responséavel
por elevar o nivel do horménio luteinizante e do horménio foliculo-estimulante.
Através desse aumento, acontece um estimulo dos receptores da hipdfise,
permitindo que o farmaco desregule o0s receptores da hipofise que,
consequentemente, causa uma reducdo na producdo da testosterona. O
Leuprolida, gosserrelina, triptorrelina e histrelina sdo os mais utilizados. Dor
geral, ondas de calor e sudorese, distdrbios gastrointestinais sdo os principais
efeitos colaterais (Desai; Mcmanus; Sharifi, 2021).

Antagonistas do horménio liberador do horménio luteinizante: Os
antagonistas agem bloqueando os receptores da hipofise, causando a inibicdo
imediata da sintese de testosterona. O Degarelix é o farmaco utilizado para o
tratamento e os principais efeitos colaterais sdo: hiperlipidemia, fadiga, ondas de
calor, efeito de flare, hepatotoxicidade, sudorese, osteoporose, resisténcia a
insulina, doenga cardiovascular e anemia (Seidenfeld et al., 2000; Desali;
Mcmanus; Sharifi, 2021).

3.5.4 Prostatectomia radical

A PR é o tratamento cirargico para o CP, realizado ha mais de 100 anos, considerado

padrdo ouro para o tratamento da neoplasia maligna da prostata, visto que ainda héa

constatacBes sobre as outras modalidades terapéuticas, pois elas ndo capazes de matar todas as

células cancerigenas por radiacdo ou por outras formas fisicas de energia (Osmonov et al.,

2018).

Todas as modalidades cirdrgicas disponiveis na atualidade para tratar o CP

compartilham o mesmo objetivo: melhorar a sobrevida do paciente através da remocdo da

glandula prostatica e das vesiculas seminais e, em casos de metastases linfonodais, retira-se 0s
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linfonodos pélvicos (Straczynska et al., 2019). Os tratamentos cirurgicos distinguem-se
principalmente na medida em que a modalidade cirurgica utilizada & mais ou menos invasiva
(Tooher et al., 2006).

Das duas abordagens cirargicas abertas, encontre-se a Prostatectomia Radical
Retropubica (PRRP) e a Prostatectomia Radical Perineal (PRP) (Straczynska et al., 2019).
Quando comparado com a PRRP, a PRP ¢é a abordagem cirdrgica aberta menos invasiva,
embora seja menos utilizada (Tooher et al., 2006). Desde 1997, abordagens minimamente
invasivas estdo sendo utilizadas e hoje, tem-se a Prostatectomia Radical Laparoscopica (PRL)
e a Prostatectomia Radical Laparoscopica Assistida por Robé (PRLAR) (Richie, 1997;
Tooher et al., 2006).

A PRRP foi descrita pela primeira vez em 1947 por Mollin (Lepor, 2005; Pereira et
al., 2020). Historicamente, essa técnica ndo foi bem recebida pelos médicos urologistas
devido as suas dificuldades técnicas e suas associagdes com o aumento da morbidade e
mortalidade intra e pds-operatoria (Walsh et al., 1998; Pereira et al., 2020).

Com o avanco da tecnologia nas ultimas décadas, modificacdes e refinamentos
técnicos aprimoraram os resultados clinicos e funcionais da PRRP (Stolzenburg et al., 2007).
A PRRP ¢é uma técnica cirurgica complexa e de dificil realizagdo, fazendo-se necessario ter o
conhecimento anatdmico da pelve masculina e certo nivel de conhecimento técnico (Tooher et
al., 2006).

Durante a realizacdo do procedimento, o urologista deve considerar uma lista de
prioridades, sendo elas: 1) remogdo da prostata com margens cirurgicas negativas; 2)
preservacao da continéncia e poténcia urinaria; 3) preservacdo da funcdo sexual e 4) reducédo
da perda sanguinea (Tooher et al., 2006). O procedimento é feito por anestesia geral com
antibidticos profilaticos, no qual o cirurgido realiza uma incisdo na parte inferior do abdome,

da regido umbilical até o pabis (Pereira et al., 2020).

Um dreno de Blake 15-19 Fr é comumente colocado na pelve, fixado a pele com
sutura ndo absorvivel e colocado na succdo de acordo com a preferéncia do
cirurgido. A ferida deve ser fechada em camadas de acordo com a preferéncia do
cirurgido (Pereira et al., 2020, p.3029).

A PRRP pode ser realizada entre 2 a 4 horas, a depender da gravidade da neoplasia,
visto que a mesma pode invadir para os linfonodos pélvicos (Pereira et al., 2020). Ao término
da cirurgia é mantida a sonda vesical de demora durante 5 a 7 dias e ap0s a retirada da sonda,
o0 individuo pode realizar a mic¢do (Almeida et al., 2015; Barboza et al., 2015). O tempo de

internacdo varia de 2 a 3 dias (Pereira et al., 2020).
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Segundo Gunes et al., (2014), a PRP é a menos preferida pelos cirurgies, o que
pode estar associada ao seu processo de realizacdo (Glnes et al., 2014). Essa abordagem é o
tratamento mais antigo para o CP, foi descrita pela primeira vez em 400 AC e desenvolvida
por Celsus em 25 DC (Weyrauch; Saunders; Morales, 1960). Apesar disso, a primeira PRP
ocorreu em 1904, realizada pelo Dr. Halsted e o Dr. Hugh Hampton Young e aos longos dos
anos passou por adaptacdes (Young, 1945; Tooher et al., 2006; Martis et al., 2007).

Durante a cirurgia, o paciente fica em posicdo de litotomia e logo apos realiza-se
uma incisdo perineal em forma de 'U'. Em seguida, o musculo retouretral é ressecado a fim de
alcancar a prostata. A prostata e as vesiculas seminais sdo removidas e logo ap6s a uretra e 0
colo vesical sdo anastomosados com suturas. No segundo dia de pds-operatério, o dreno de
Penrose é retirado e 0s pacientes recebem alta. As suturas e a sonda vesical séo retiradas no
10° dia de pos-operatdrio (Gunes et al., 2014).

Ao comparar os resultados clinicos da PRRP com a PRP em populacdo semelhante,
os estudos evidenciam (Melman et al., 2004; Namiki et al., 2006; Martis et al., 2007; BASIRI
et al., 2018; Moussa et al., 2022) que a PRP oferece os melhores resultados, sendo eles:
menor tempo operatdrio, relato de menos dor, menor permanéncia hospitalar, menor perda
sanguinea estimada e menor risco de transfusdo de sangue.

Os avancos tecnolégicos em satde permitiram novas modalidades cirdrgicas para o
tratamento do CP e com isso, surgiu-se a PRL e a PRLAR, consideradas técnicas
minimamente invasivas (Le; Gettman, 2006; Baker et al., 2016). A PRL e a PRLAR usam a
abordagem retroplbica da prostata e sabe-se que essas abordagens apresentam melhores
resultados pos-operatorios com recuperacdo mais curta (Gunes et al., 2014; Basiri et al.,
2018).

A primeira PRL foi realizada em 1991 por Schussler (Schuessler et al., 1997), apesar
de ter sido uma abordagem inovadora, a PRL nédo apresentou vantagem sobre a prostatectomia
radical aberta (Abbou et al., 2000). Com o passar dos anos, pesquisadores fizeram a
padronizacdo da PRL, na qual a modalidade cirargica proporcionou melhores resultados:
menor sangramento e maior conforto no periodo pos-operatério (Guillonneau et al., 2003).

A PRL pode ser realizada através de dois acessos a prostata: acesso transperitoneal e
acesso extraperitonial (Rozet et al., 2005; Le; Gettman, 2006). Na técnica transperitoneal
desenvolvida pela escola francesa, as vesiculas seminais sdo dissecadas antes que o espaco
Retzius seja aberto e na técnica desenvolvida por Heilbronn, abre-se o espaco Retzius e
depois retirasse a prostata (Guillonneau et al., 2003; Costello, 2020).
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O acesso extraperitoneal foi descrita pela primeira vez por Raboy (Raboy; Albert;
Ferzl, 1998) e no decorrer dos anos, pesquisadores aprimoraram a técnica (Bollens et al.,
2001; Hoznek et al., 2003; Costello, 2020). Na técnica, o paciente fica na posicdo de
Trendelenburg moderada que é uma variacdo da posicdo de decubito dorsal onde a parte
superior do dorso é abaixada e os membros inferiores sdo elevados (Castillo; Vidal-Mora;
Séanchez-Salas, 2011).

Realizam-se incisdes pequenas, por onde séo utilizados equipamentos especializados
para remover a prostata e as vesiculas seminais. O instrumento utilizado possui uma pequena
camera de video que permite a visualizacdo em tempo real da cirurgia (Castillo; Vidal-Mora;
Sanchez-Salas,2011). A PRL é considerada dificil e possui uma curva de aprendizado
ingreme para os cirurgides (Howard et al., 2021). Ambas as técnicas visam preservar as
pontas das vesiculas seminais que estdo proximas aos feixes neurovasculares (Rassweiler et
al., 2006).

A PRLAR ¢ a cirurgia mais recente, possui alto custo e pode ser realizada com o
acesso transperitoneal ou extraperitoneal (Basiri et al., 2018; Howard et al., 2021). Na
PRLAR, realizam-se pequenas incisdes cirdrgicas, onde o médico controla aparelho robdtico.
Essa modalidade cirdrgica possibilita uma visualizagdo em 3 dimensdes, possuindo um zoom
de 10X (aumenta 10 vezes) (Castillo; Vidal-Mora; Sanchez-Salas, 2011). Atualmente, ndo ha
diferenca nos resultados oncoldgicos quando se compara a PRLAR com a PRL, fazendo-se

necessarios novos estudos (Le; Gettman, 2006; Basiri et al., 2018).

3.6 Incontinéncia urinaria apds prostatectomia radical

Segundo a International Continence Society (ICS), qualquer perda de urina é
considerada IU (Abrams et al., 2017). Sabe-se que a IU é mais prevalente na populacdo
feminina e atinge cerca de 1% a 39% da populagdo masculina (Abrams et al., 2008; Abufaraj
et al., 2021; Rodriguez-Ldpez et al., 2021). A PR é uma das principais causas de Ul na
populacdo masculina e vem se tornando um grande problema urolégico, com prevaléncia
oscilando de 2,5 a 90% (Lee et al., 2009).

A 1U é classificada em trés tipos principais: Incontinéncia Urinaria de Esforgo (IUE),
caracterizada pela perda involuntéaria através de esforcos que aumentem a pressao intra-
abdominal (tosse, espirro ou exercicios fisicos); Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (1UU),

quando ocorre uma forte sensacdo de urgéncia para urinar que culmina em perda de urina
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antes do individuo chegar ao banheiro; e Incontinéncia Urinaria Mista (IUM), quando ha a
associacdo dos sintomas (Abrams et al., 2012; Abrams et al., 2017).

Sabe-se que para uma continéncia fisioldgica é necessaria a atuacdo do mausculo
detrusor, do esfincter intrinseco proximal, do rabdoesfincter e do mecanismo suspensor uretral
composto pelos ligamentos pubouretrais (Rahnama'i et al., 2021). Na PR, as fibras nervosas
pudendas que inervam o rabdoesfincter sdo afetadas, o esfincter intrinseco proximal, o
esfincter uretral proximal e os ligamentos suspensores sdo removidos, deixando o individuo
mais propenso a IU, visto que o rabdoesfincter é sobrecarregado (Strasser et al., 1998;
Rahnama'i et al., 2021).

A 1U apbs a PR é consequente de diferentes fatores, sdo eles: alteracdo anatdmica,
baixa complacéncia vesical, a funcao vesical pre-operatdria, a experiéncia do cirurgido com a
técnica escolhida, a lesdo da inervacdo pélvica ou no feixe neurovascular e a fibrose pos-
operatoria (Heesakkers et al., 2017; Rahnama'i et al., 2021).

Na IU, verifica-se alteracGes nas funcdes corporais, tais como a continéncia urinaria
e a frequéncia miccional, podendo causar um impacto negativo nas funcées emocionais
(Heesakkers et al., 2017; Garcia et al., 2021; Mitrovi¢ et al., 2021). Também podem ser
observadas altera¢fes nas estruturas do corpo, como lesGes aos nervos e vasos sanguineos, a
fascia endopélvica, aos esfincteres e aos musculos do assoalho pélvico (Rahnama'i et al.,
2021).

Consta-se que a IU pode acarretar limitacdo nas atividades, podendo ocasionar
restricdo a participacdo social que, consequentemente, pode interferir no autocuidado, na vida
sexual, nos relacionamentos interpessoais e deixando o sujeito mais propenso a sofrer quedas
pela incapacidade de chegar ao sanitario em tempo habil (Moon et al., 2019; Pan et al., 2019).
A frequéncia da IU vai depender do tipo de cirurgia, técnica cirurgica, tamanho da neoplasia,
localizacdo da neoplasia e a idade do individuo. Nesse grupo distinguem-se dois principais
tipos: incontinéncia de esforco (70%) e de urgéncia (30%) (Santos et al., 2016; Sandhu et al.,
2019).

3.7 Funcionalidade
O modelo baseado na funcionalidade humana ou modelo biopsicossocial e holistico

surgiu a partir das mudancas politicas e econémicas, na qual visava desconstruir o modelo

biomédico dominante (Heerkenset al., 2018). Esse modelo busca analisar o processo salde-
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doenca por meio de fatores anatémicos, bioquimicos e fisioldgicos em detrimento de suas
expressdes funcionais, sociais e culturais (World Health Organization, 2002).

Com vistas a conhecer as consequéncias das doengas, a OMS, apresentou, em 1976,
a International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH). A
classificacdo apresentada para a lingua portuguesa como Classificacdo Internacional das
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) (World Health Organization, 1976;
Bickenbach, 1999).

De acordo com esse marco conceitual, impairment (deficiéncia) é descrita como
as anormalidades nos 6rgdos e sistemas e nas estruturas do corpo;
disability (incapacidade) é caracterizada como as consequéncias da deficiéncia
do ponto de vista do rendimento funcional, ou seja, no desempenho das
atividades; handicap (desvantagem) reflete a adaptacdo do individuo ao meio
ambiente resultante da deficiéncia e incapacidade (Farias; Buchalla, 2005, p.
188).

Durante a revisdo final da CIDID, observou-se que essa classificacdo estabelecia
uma relagdo causal baseada em eventos clinicos sem considerar aspectos psicossociais
(Bickenbach, 1999). Apos diversas modificagdes, no ano de 2011, a Assembléia Mundial da
Saude apresentou a International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
traduzido pelo portugués como Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) (Dahl, 2002).

Para a CIF, a funcionalidade ¢ um conceito amplo utilizado para determinar a
capacidade de um individuo agir de forma independente em sua vida (Cieza; Kostansjek,
2021). Tanto a funcionalidade quanto a incapacidade sdo resultados das complexas interacdes
entre a condicdo de saude atual e o seu contexto (fatores ambientais e pessoais). Sendo assim,
0S aspectos neutros ou positivos decorrentes das interagdes sdo denominados funcionalidade,
enguanto a incapacidade retrata as deficiéncias, limitacdes nas atividades e/ou restricdo a
participacdo (Leonardi et al., 2022).

Segundo a OMS, a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID) e a CIF sdo complementares. O diagnostico da patologia
associado com a funcionalidade vai fornecer uma visdo mais ampla sobre a saude do sujeito
(World Health Organization, 2002; Farias; Buchalla, 2005). Por exemplo, dois individuos
com IU apo6s PR podem apresentar niveis funcionais distintos e dois individuos com o mesmo
nivel de funcionalidade podem ter patologias diferentes.

A CIF e fundamentada na abordagem biopsicossocial e holistica que aborda os itens
de salde nos niveis corporais e sociais. Esse modelo de avaliacdo se diferencia do modelo

biomédico, pois 0 mesmo se baseia no diagnoéstico da doenca, incluindo a dimensdo
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biomédica, psicoldgica (dimensdo individual) e a social. No modelo biopsicossocial, cada
item atua e recebe a agdo dos outros itens, sendo todos influenciados pelos fatores contextuais
(Figura 3) (World Health Organization, 2002; Farias; Buchalla, 2005).

Figura 3 - Interacdo da CIF.

Estado de Saiude
(distarbio ou doenca)

v | ;

Funcdes & +——» Atividade < p  Participacio
Estruturas Corporais T

'

Fatores
Ambientais

,

Fatores
Pessoais

Fatores Contextuais

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, 2002.

As definigdes utilizadas na CIF sdo: fungdes do corpo: funcbes fisioldgicas e
psicoldgicas dos sistemas corporais; estruturas do corpo: parte anatdbmica do corpo humano
tais como 0rgdo, tecido, membros e seus componentes; atividade: capacidade de realizar
alguma atividade/tarefa ou acédo; participacdo: envolvimento em uma situacdo da vida; fatores
ambientais: ambiente fisico, social e de atitudes em que individuo vive e conduz a sua vida e
fatores pessoais: sdo os fatores internos tais como idade, sexo, nivel de educacédo e etc.
(Organizacdo Mundial da Saude, 2002).

As limitacdes na atividade sdo descritas como as dificuldades que o individuo pode
apresentar em realizar as atividades, j& as restri¢cdes a participacdo séo as dificuldades que
uma pessoa pode ter no envolvimento em situacdes de vida (Organizacdo Mundial Da Saude,
2002). A avaliacao através da CIF busca fornecer uma linguagem universal padronizada entre
os profissionais da satde (Sampaio; Luz, 2009). A aplicabilidade da CIF ainda é um desafio
para os profissionais da salde e nesse contexto, foi desenvolvido o WHODAS 2.0
(Organizacdo Mundial da Saude, 2005; Barreto et al., 2021).
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3.8 Teoria do Autocuidado de Orem

A partir de visdo ampliada do paciente submetido a prostatectomia radical pela
possibilidade de se ter uma funcionalidade comprometida e da capacidade de agir de forma
independente diminuida, avaliar clinicamente por meio de um referencial tedrico que
possibilite identificar quais os requisitos de autocuidado sdo necessarios é vislumbrar uma
assisténcia holistica.

A Teoria Geral da Enfermagem, proposta em 1991 por Dorothea Elizabeth Orem, é
composta por trés bases tedricas associadas: Teoria do Autocuidado, Déficit de Autocuidado e
os Sistemas de Enfermagem. Orem nasceu em 1914, em Baltimore, Maryland. Em 1930,
formou-se em enfermagem pela Providencie Hospital School Nursing em Washington -
Estados Unidos. Em 1945 obteve o titulo de mestre em Ciéncias da Enfermagem pela
Catholic University of America (Orem, 2001; Vitor; Lopes; Araujo, 2010).

O autocuidado é a pratica de atividades necessarias que um individuo realiza em
favor da manutencdo da sua salde, vida e bem-estar pessoal (Orem, 1971; Orem, 2001), e
recomenda-se atribuir o autocuidado como parte integrante do individuo (Orem, 1991). Nesse
contexto, pode dizer-se que o autocuidado é universal, visto que corresponde aos VAarios
aspectos da vida da pessoa e ndo se limita apenas as atividades de vida diaria e as
instrumentais, assegurando-lhe sua autonomia e dependéncia (Queirds; Vidinha; Almeida
Filho, 2014).

Para Orem (2001), as pessoas tém capacidades especificas para realizar o seu
autocuidado, porém, estdo condicionadas a sua faixa etaria, ao estado de desenvolvimento, a
experiéncia de vida, aos aspectos socioculturais, a salde e aos recursos disponiveis. Dessa
forma, observa-se que o contexto do individuo pode influenciar na pratica do cuidado e
autocuidado.

A teoria do autocuidado é baseada em trés conceitos basicos: 1) self care agency: é a
capacidade, competéncia ou potencial da pessoa realizar a acdo de autocuidado, a fim de
manter a sua vida, salde e bem-estar; 2) therapeutic seilf care demande: refere-se ao conjunto
de acOes de autocuidado que devem ser realizadas pela pessoa com o intuito de manter a vida,
a saude e bem-estar e c¢) nursing agency: é a capacidade dos enfermeiros desempenhar e

orientar as acdes de autocuidado para o individuo assistido (Orem, 1971; Remor et al., 1986).

Orem, estabelece trés tipos de sistemas de enfermagem relacionados com a dindmica
do autocuidado. Estes sistemas se referem como determinar os déficits dos
individuos para atendimento da demanda terapéutica de autocuidado, necessaria a
manutencdo de salde e bem-estar. So eles: sistema de compensagdo total, sistema
de compensacao parcial e sistema de suporte educativo (remoret al., 1986, p.06).
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O sistema de compensacdo total é utilizado quando o paciente é incapaz de realizar
qualquer acdo de autocuidado, fazendo-se necessario a atuacdo da enfermagem para suprir as
necessidades de cuidado do sujeito. O Sistema de compensacao parcial é efetuado quando o
individuo apresenta limitacGes parciais para atender as suas necessidades de autocuidado.
Nesse sistema, o individuo também precisa da atuagdo da enfermagem para realizar as suas
demandas de autocuidado os quais ele ndo consegue realizar de forma dependente (Orem,
1971; Remor et al., 1986; Orem, 1991; Orem, 2001).

O Sistema de Suporte Educativo € utilizado quando o paciente é capaz de realizar as
suas demandas de autocuidado de forma independente. Nesse sistema, a enfermagem atua
orientando e instrumentalizando o paciente para a realizacdo das suas demandas de

autocuidado (Orem, 1971; Remor et al., 1986; Orem, 1991; Orem, 2001).

A determinacdo de sistemas de assisténcia de enfermagem relacionados ao
autocuidado indica que espécie de métodos o profissional de enfermagem deve
utilizar, para instituir e manter a assisténcia ao cliente. Entretanto, os objetivos da
assisténcia relacionados a quaisquer dos sistemas ja citados deverdo ser
desenvolvidos de forma a ajudar os clientes na selecéo, planejamento e execucao das
medidas de autocuidado, necessdrias a manutencdo, restauracdo da salde e
convivéncia com os efeitos e limitagBes da propria doenca (Remor et al., 1986,
p.06).

A teoria do autocuidado ainda é dividida em trés requisitos de autocuidado:
requisitos universais, de desenvolvimento e os desvios de salde. Os requisitos universais
estéo relacionados aos processos de vida e de manutencgéo da integridade dos seres humanos.
Esse requisito abrange a manutencdo da ingesta suficiente de ar, dgua e de alimentos com 0s
nutrientes fundamentais; cuidados relacionados as eliminacfes de excrementos; manutencao
do ténus e do equilibrio para a realizagdo das atividades e repouso; prevengdo de perigos que
possam ameacar a vida e o bem-estar e promog¢do do funcionamento do sujeito em grupos
sociais (Orem, 2001).

Os requisitos de desenvolvimento surgem como desafio para alguma mudanca,
podendo ocorrer diferentes estagios do ciclo da vida, seja ela alguma por alguma modificacdo
no corpo (por exemplo, a retirada da préstata) ou alguma mudanca (por exemplo, mudanca
para uma nova cidade que pode interferir no estilo de vida do sujeito) (Orem, 2001).

Ja os requisitos de desvios de salde estdo associados a um problema de salde,
podendo ser de carater genético ou de natureza funcional, bem como medidas médicas para
diagnosticar ou corrigir alguma condicao existente (Orem, 1971; Orem, 1991; Orem, 2001).
Nos requisitos de desvios de saude, deve-se prestar uma assisténcia de salde de forma
individualizada e adequada, levando em consideracdo 0s aspectos individuais do paciente

(Vitor; Lopes; Araujo, 2010).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se um estudo transversal de carater quantitativo, baseado a partir das diretrizes
para estudos observacionais (Strengthening the reporting of observational studies in
epidemiology - STROBE) (ANEXO D) (Vandenbroucke et al., 2007; Cuschieri, 2019).

Segundo Bastos e Duquia (2007), o estudo transversal é utilizando quando o
pesquisador pretende estimar a frequéncia com que um determinado evento de salde se
manifesta na populacdo a ser estudada, além dos fatores que podem estar associados ao
mesmo.

Para Pereira (1995), esse tipo de estudo visa responder determinadas perguntas:
“Quais sdo as frequéncias do fator de risco e do desfecho em estudo?” e “Existe associagao
entre o fator de risco e o desfecho em questdao?”. Nesse delineamento metodologico, as
observac0es sdo feitas em uma Unica ocasido (Hulley et al., 2008).

No que diz respeito aos estudos quantitativos, o pesquisador usa a coleta de dados
para verificar hipéteses, utiliza variaveis expressas sob a forma de dados numéricos (Hulley et
al., 2008). Baseia-se na andlise estatistica para classificd-los e analisa-los, tais como as
medidas de tendéncia central (média e mediana), dispersdo (desvio-padrdo e intervalos
interquartis) e entre outros (Fontelles et al., 2009).

Os estudos quantitativos apresentam maior precisdo e confiabilidade, por isso séo
utilizados para o planejamento de agOes coletivas, visto que os resultados obtidos séo
passiveis de generalizacao, principalmente quando as amostras pesquisadas representam com
fidelidade a populacdo estudada (Gil, 2001; Fontelles et al., 2009).

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE), localizado na Avenida Professor Moraes Rego, 1235, Cidade
Universitaria - Recife/ Pernambuco, CEP: 50670-901. O HC-UFPE é uma instituicdo de
publica de referéncia nacional, certificado junto aos Ministérios da Educacdo e da Saude
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, 2022)

Esse hospital fornece servicos de assisténcia para a populacdo que precisa de

atendimento por meio do Sistema Unico de Salde (SUS), possui uma equipe composta de
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2914 profissionais. O HCP oferece suporte para 28 especialidades ambulatoriais e atualmente
possui 398 leitos, sendo eles 106 cirurgicos, 132 clinicos e 189 de outras especialidades
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, 2022; Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares, 2022).

O HC-UFPE é um dos hospitais do Recife com os maiores nimeros de Autorizacao
de Internacdo Hospitalar (AIH) por PR (Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Sadde, 2022).

4.3 Populacdo e amostra

A populacdo foi composta por individuos que estiveram em acompanhamento
médico regular no ambulatério de Urologia do HC da UFPE, no periodo de maio a novembro
de 2023. Foram recrutados pacientes adultos, diagnosticados com IU pés-PR, que
preencheram os critérios de elegibilidade e séo residentes dos municipios de Pernambuco. Os
participantes que se encaixaram no requisito do estudo receberam informacbes sobre o

mesmo. A amostra foi oriunda da demanda espontanea.

4.4 Critérios de elegibilidade

4.4.1 Critérios de inclusao

Para inclusdo dos voluntérios neste estudo foram estabelecidos os seguintes critérios:

e Ter sido diagnosticados com CP com base nos resultados histologicos;

e Pacientes com o diagnostico médico de 1U p6s-PR,;

e Ser prostatectomizado com idade igual ou maior a 40 anos, visto que é a idade minima
para a realizagdo da cirurgia, conforme informa o Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) (Ministério da
Salde, 2022);

e Pacientes prostatectomizados que apresentam IU com o tempo minimo apos cirurgia
de dois meses e no maximo dois anos, visto que estudos (Santos et al., 2016; Sandhu
et al., 2019) evidenciam que a IU apds PR pode ter uma alta incidéncia no segundo

més apds PR, podendo permanecer até dois anos apds a cirurgia.
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e Ter a capacidade cognitiva preservada, avaliada por meio do teste do desenho do
relogio (ANEXO E) (Shulman et al., 1986);

o Referir boa capacidade locomotora, visual e auditiva;
4.4.2 Critérios de excluséo

Para exclusdo dos voluntarios neste estudo foram estabelecidos os seguintes critérios;
e Referir IU pré-operatéria;
e Individuos com diagnostico médico de doencas neuroldgicas, visto que sdo
doencas que podem repercutir no sistema urinario superior e inferior (Panicker;
Sakakibara, 2020; Pannek, 2020; Vichayanrat et al., 2021).

e Pacientes com histdrico de operacdo da prostata antes da PR;
4.5 Tamanho da amostra e amostragem

O célculo do tamanho da amostra foi pautado por meio da estimativa da propor¢édo
em uma populacéo aleatdria simples para populagéo finita, empregando-se a seguinte formula
(Marotti et al., 2008):

NZ¥n(1-p)
(N—1)eg*+Z%pil-p)

I =

e n - Corresponde ao tamanho da amostra;
e N - Corresponde o tamanho do universo;
e Z - Corresponde o desvio do valor médio e o erro amostral;

e p - Corresponde a estimativa da proporcao.

Igualmente ao estudo de Mata et al., (2021), foi verificado a quantidade de cirurgias
realizadas nos ultimos 2 anos, estimando-se uma proporcdo de IU referente ao objeto de
estudo igual a 46,7%. A quantidade de cirurgias foi vista pelo Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (junho de 2021 a junho de 2023) (Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde, 2023).

Nesse contexto, o universo foi 46,7% da quantidade de cirurgias realizadas nos

ultimos 2 anos. Foi utilizado uma margem de erro de 5% e um nivel de confianca de 95%.
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Além disso, foi acrescentado mais 5% no tamanho da amostra final para corrigir as possiveis
perdas que possam acontecer. O tamanho da amostra foi de 43 (n=43).

4.6 Procedimento do estudo

Inicialmente foi solicitada a assinatura da carta de anuéncia com o chefe do setor de
urologia do HC-UFPE (ANEXO A) e com a chefe do setor do Nucleo da Documentacédo
Clinica (ANEXO B). Em seguida, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do HC-UFPE e apos a aprovacdo (ANEXO C), iniciou-se a coleta de dados. Os
participantes da pesquisa foram recrutados pelos médicos do setor a partir da checagem de
prontuérios dos pacientes cadastrados do ambulatério de urologia do HC-UFPE.

O participante da pesquisa foi encaminhado para uma sala reservada e o pesquisador
responsavel abordou cada paciente de forma individualizada com explicacdo detalhada do
estudo proposto. No momento da triagem, foi realizada a checagem dos critérios de
elegibilidade (APENDICE A e ANEXO E).

Ap0s a checagem, os voluntarios foram informados a respeito dos objetivos, riscos,
beneficios e etapas da pesquisa. Os participantes que aceitaram participar da pesquisa leram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No que diz respeito aos
participantes ndo alfabetizados, houve um espaco para impresséo digital. O TCLE foi lido na
frente de duas testemunhas imparciais e, consequentemente, houve a assinatura do TCLE.
Cada participante recebeu um TCLE. O termo foi assinado pelo participante ou pelo
responsavel legal, conforme as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos e da resolucao n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013).

Com a assinatura do TCLE, foi realizado a aplicagédo dos instrumentos de coleta de
dados. A coleta de dados foi realizada em um Unico encontro, o qual teve duracdo em média
de 30 minutos para cada avaliacdo. Apds o término da coleta dos dados, foi a exposicdo dos
resultados para cada participante do estudo, dando orientagcdes que promovam a educagdo em
salde do paciente prostatectomizado. Na imagem abaixo é possivel verificar o fluxograma de

captacdo e acompanhamento dos pacientes, conforme as etapas da pesquisa (Figura 4).



44

Figura 4 - Fluxograma de capitacdo dos participantes.
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Fonte: Pesquisador responsavel, 2024.

4.7 Operacionalizacdo da coleta dos dados

4.8 Processo de triagem

Em todo processo de triagem, o paciente estava em sedestacdo de forma confortavel.

Foi aplicado:
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a) Teste do Desenho do Reldgio (TDR) (ANEXO E): Elaborado em 1989, para
avaliar as habilidades cognitivas, funcdo visuoespacial, memoria semantica e
praxia. Entre 1953 a 1986, o TRD foi utilizado para avaliar e rastrear os disturbios
visuoconstrucionais associados as les6es na regido parietal do cérebro (Aprahamian
et al., 2009). No ano de 1986, Shulman; Shedletsky e Silver publicaram a primeira
evidéncia, associando o TRD ao rastreamento de distdrbios cognitivos em idosos e
desde entéo, diversos estudos (Shulman; Shedletsky; Silver, 1986; Kyung; Jeong;
Seomun, 2018), tém utilizado esse instrumento como triagem de pacientes com
déficit cognitivo. Validado por Atalaia-Silva & Lourengo em 2008 para a cultura
brasileira, o seu tempo de aplicacdo é de um minuto (Atalaia-silva; Lourenco,
2008). Foi entregue uma folha a4 ao individuo, essa folha teve um desenho de um
circulo, medindo 9,5 centimetros de diametro e logo apds, solicitou-se que o
participante desenhasse 0s nimeros no circulo para que se pare¢ca com um relégio.
Apos o preenchimento, o participante desenhou os ponteiros no reldgio, marcando
11 horas e 10 minutos. A pontuacao do teste varia de 0 a 5 pontos, tendo <4 como
ponte de corte. Como pontuacBes tém: 0: incapacidade absoluta para desenhar o
relogio, 1: desordem visuoespacial grave, 2: desordem visuoespacial moderada, 3:
erro na marcagdo da hora e dos minutos. 4: erros visuoespaciais leves com
marcacdo da hora correta e 5: reldgio perfeito (Shulman et al., 1993). Segundo
Aprahamian et al. (2009), o teste exige uma capacidade cerebral, pois vai envolver
as regides corticais e subcorticais, abrangendo as regides frontal, temporal e
parietal. Por esse motivo, 0 TDR € interessante para identificar a capacidade

cognitiva do sujeito (Aprahamian et al., 2009).

b) Ficha de triagem (APENDICE A): Ficha desenvolvida pelo pesquisador
responsavel, contendo questbes relativas aos critérios de elegibilidade do atual

estudo.

4.9 Instrumentos de coleta de dados

Apds o consentimento do voluntario pela assinatura no TCLE, foi iniciada a
avaliagdo com o paciente. Durante a aplicacdo do questionario sociodemogréfico, do
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form, da Urinary

Incontinence Scale After Radical Prostatectomy e do World Health Organization Disability
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Assessment Schedule 2.0 o paciente ficou em sedestacdo. O paciente ficou em bipedestagédo

apenas quando foi realizado o Teste Timed Up and Go. A avaliacdo foi realizada de forma

progressiva, respeitando a seguinte ordem:

a)

b)

Questionario sociodemografico (APENDICE B): Questionario elaborado pelo
pesquisador responsavel, tendo como base trés estudos publicados (Goulart, 2012;
Novais, 2019; Azevedo, 2021). O questionario teve perguntas sobre os aspectos
sociodemogréaficos e clinicos, tais como: nome do participante, idade, cor ou etnia
autorreferida, condicdo educacional, estado civil, dependentes, vinculos de
emprego, renda mensal em salario minimo, peso, altura, indice de Massa corporal
(IMC), se é tabagista ou tem historico, ansiedade autorreferida, depresséo
autorreferida. tipo de cirurgia, tempo de cirurgia, estadiamento da neoplasia,
realizacdo de tratamento neoadjuvante e/ou adjuvante e se realiza atividade fisica.
Observagdo: O IMC foi calculado diretamente no SPSS, utilizando a seguinte
formula: IMC = peso / (altura x altura)?. Para a classificacdo do IMC, foi utilizada a
categorizacdo da OMS para idoso, visto que a maioria dos participantes eram
idosos, sendo: baixo peso (IMC<18,5kg/m2), eutrofia (IMC 18,5-24,9kg/m2),
sobrepeso  (IMC>25kg/m2) e obesidade (IMC>30kg/m2) (World Health
Organization, 2000). Para a avaliacdo da altura, foi utilizada uma fita métrica de 3
metros por 300 cm. A balanca utilizada foi a G-Tech Balgl10 Balanca Digital em
Vidro Temperado, Transparente.

International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-
SF) (ANEXO F): Criado por Avery et al., (2001) na lingua inglesa e,
posteriormente, traduzido e validado para o portugués por Tamanini et al., em
2004, o ICIQ-ST apresentou o indice de confiabilidade (alfa de Cronbach) de 0,88.
O ICIQ-SF é um questionario simples, de baixo custo, breve e autoaplicavel, capaz
de caracterizar a perda urinaria e avaliar impacto da incontinéncia urinaria na
qualidade de vida do paciente (Avery et al., 2001; Tamanini et al., 2004). Esse
instrumento avaliativo é composto por 6 questdes (ANEXO D); as duas primeiras
questdes correspondem a dados demograficos (idade e sexo); as questbes 3 a 5
avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da incontinéncia urinéria; e a questao
6 corresponde a um conjunto de 8 itens que verifica as causas e as situacdes de U

vivenciadas pelo sujeito. A pontuacdo total ¢ obtida pela soma dos escores das
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questdes 3 a 5, variando de 0 a 21 pontos, podendo ser classificado como: sem
impacto (0 pontos); impacto leve (01 a 03 pontos); impacto moderado (04 a 06
pontos); impacto grave (07 a 09 pontos); e impacto muito grave (> 09) (Tamanini et
al., 2004).

Urinary Incontinence Scale After Radical Prostatectomy (UISARP) (ANEXO
G): Trata-se de uma escala validada e desenvolvida na China no ano de 2010 por
Lin & Yang, cujo o objetivo é que avalia a gravidade da IU, considerando a
prostatectomia radical como fator causal dos distdrbios urinarios, sendo
considerado o Unico instrumento encontrado na literatura para de avaliar os
pacientes prostatectomizados (Lin; yang, 2010). A UISARP foi traduzida e validada
na lingua portuguesa por Chagas (2019), apresentando o Alfa de Cronbach de 0,94
e confiabilidade composta 0,97 (Chagas et al., 2019; Mata et al., 2022). Na versao
chinesa, o instrumento possui 8 itens e sua pontuacdo variando de 0 a 32 pontos
(Lin; Yang, 2010), mas la versdo brasileira, o instrumento possui 7 itens, pois o
item 2 apresentou carga fatorial de 0,322. Os itens sao avaliados por escala do tipo
linkert de 5 pontos, no qual 0 corresponde a “nunca” e 4 corresponde a “sempre”. A
pontuacdo varia de 0 a 28 pontos, de modo que, pontuagdes mais altas indicam
maior gravidade da IU (Mata et al., 2022).

World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0)
(ANEXO H): Voltado para a avaliagdo da funcionalidade e incapacidade,
conforme recomenda a CIF, o WHODAS 2.0 foi publicado em 2010 pela OMS,
onde foi traduzido e validado na lingua portuguesa no ano de 2017 por Castro &
Leite (World Health Organization, 2010; Castro; Leite, 2017). o WHODAS 2.0
apresentou um indice de confiabilidade (alfa de Cronbach) de 0,99 para o grupo
populacional de pessoas com mais de 55 anos (Organizacdo Mundial de Saude,
2015). Esse questionario avalia os seis principais dominios da vida, sendo elas:
cognicdo, mobilidade, autocuidado, relagdes interpessoais, atividades de vida e
participacdo. O WHODAS 2.0 esta disponivel em 3 versfes: 12, 12+24 e 36
questdes, a versdo com 12 questbes explica 81% da variancia do questionario com
36 questdes, enquanto a versdo 12+24 disponibiliza perguntas adicionais, a fim de
obter mais informacéo sobre as areas principais da vida (Federiet al., 2017). Nesse
estudo, utilizou-se a versdo completa com 36 questdes do WHODAS 2.0 (ANEXO
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F), ja que a versao possibilita quantificar cada dominio do WHODAS 2.0, possui
um maior carater reducionista da CIF, o que facilita a aplicagdo do questionério e
pode ser auto aplicado, aplicado por entrevista ou por proxy (Organizagdo Mundial
da Saude, 2015). Cada item dos dominios recebe uma pontuacdo, esses Ssao
somados e divididos por um valor que esta descrito no WHODAS 2.0. Os scores
por dominios e por score total variam de 0-4% (nenhuma dificuldade), 5-24%
(dificuldade ligeira), 25-49% (dificuldade moderada), 50-95% (dificuldade grave),
96-100% (nenhuma funcionalidade) (Garin et al., 2010). O participante respondeu
as questdes tendo em vista o grau de dificuldade que encontrou em realizar as
atividades indicadas nos ultimos 30 dias, usando uma escala que varia de 1 a 5: (1):
nenhuma, (2) leve; (3) moderado (4): grave e (5) extrema ou ndo consegue fazer
(World Health Organization, 2010b; Organizacdo Mundial Da Saude, 2015; Federi
etal., 2017).

Teste Timed Up and Go (TUG): foi descrito cientificamente pela primeira vez em
1991 por Podsiadlo e Richardson, a partir da versdo denominada Get-upand Go,
proposta por Samuel; U.s e Bernard, 1986 (Samuel; U.S; Bernard, 1986; Podsiadlo;
Richardson, 1991). O TUG é um teste rapido, seguro, de baixo custo e eficaz para
avaliar a mobilidade funcional do individuo (Podsiadlo; Richardson, 1991). O TUG
apresenta uma boa confiabilidade no método teste-reteste, variando entre 0.91 a
0.99 (Kristensen; Foss; Kehlet, 2007; Campos et al., 2022). O teste consiste na
medida do tempo que uma pessoa leva para levantar-se de uma cadeira, caminhar
uma distancia de 3 metros, retorna e sentar-se novamente na cadeira (Podsiadlo;
Richardson, 1991). O tempo de realizacdo do teste foi cronometrado com o auxilio
do aplicativo reldgio do App Store - iOS. No teste, o individuo estava na posicao
sentada em uma cadeira, 0s antebragos dos participantes ficaram repousados sobre
os bracos da cadeira e a coluna estava apoiada no encosto da mesma (Podsiadlo;
Richardson, 1991). Apds a orientacdo postural, foi dado o comando verbal para que
0 participante se levante da cadeira, caminhe 3 metros (marcado previamente com
uma fita adesiva no chdo), fazer o retorno, voltar até a cadeira e se sentar
novamente. Os participantes ficaram calcados no momento do teste e todos foram
orientados a realizar o teste em uma velocidade confortavel (Podsiadlo; Richardson,
1991; Bischoff et al., 2003). O disparo inicial do cronémetro sé foi aplicado ap6s o

comando verbal “vai” dado pelo avaliador e a contagem foi encerrada no momento
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em que o individuo retornou a posicédo inicial na cadeira (Podsiadlo; Richardson,
1991). Esse teste ja foi utilizado da capacidade funcional de pacientes oncoldgicos,
sendo um teste importante para verificar a manutencdo da independéncia do
paciente, considerado um atributo essencial para qualidade de vida (Patla;
Shumway-Cook, 1999; Campos et al., 2022). Uma pontuacdo menor que 15
segundos podem predizer que o sujeito apresenta baixo risco de quedas, uma
pontuacdo de 35 segundos ou mais tem correlagdo com o alto risco de quedas
(Nordin et al., 2008). Ndo ha conclusdo para estratificar o risco de quedas nos
individuos classificados na "zona cinzenta" (TUG entre 20 a 30 segundos). Para
Van lersel et al. (2008), pontuacdo maior que 13,5 segundos ja pode indicar um
risco de quedas, ja Shumway-Cook, Brauer e Woollacott (2000), sugere que o
ponto de corte para o risco de quedas é 14 segundos na realizacdo do TUG
(Shumway-Cook; Brauer; Woollacott; 2000; Van lersel et al., 2008). Nesse estudo
foi utilizado os valores de tempo como referéncia: menor de 10 segundos sé&o
individuos totalmente livres e independentes; entre 10 a 19 segundos também
considerados pessoas independentes, consegue caminhar livremente mais de 500
metros, porém apresentam uma pequena alteragdo de equilibrio que pode
influenciar nas quedas; 20 a 29 segundos, sdo os individuos que apresentam
dificuldade ao realizar as atividades da vida diaria; individuos com score de tempo
de 30 segundos ou mais, sugerem que o individuo seja mais dependentes, apresenta
alto risco de quedas e apresenta baixa capacidade funcional (Podsiadlo; Richardson
1991; Bretan et al., 2013). Observacao: Antes da realizagdo do teste, verificou-se
0s sinais vitais e a percepcao subjetiva do esfor¢o pela Escala de Borg. O teste foi
interrompido quando o paciente relatou uma pontuacdo acima de >9 através da
Escala de Borg (ANEXO 1) (Cabral et al., 2017).

4.10 Avaliacdo da funcionalidade
Na figura abaixo é possivel verificar o modelo biopsicossocial da funcionalidade,

seguindo o constructo da OMS (World Health Organization, 2010; Castro; Leite, 2017) e sua

relacdo com os instrumentos de coleta de dados (Figura 5).
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Figura 5 - Relagdo da funcionalidade com os instrumentos de coleta de dados.

(Condicao de Saude)

CPEIU
(Es{;utura e Funcéo ¥ (Participacéo)
Corporal WHODAS 2.0:
Teste d(?Relé)gio; WHODAS 2.0: D4.1aD4.5
WHODAS 2.0: D2.1aD2.5; D6.1aD6.8
D1.1aDL6. [?53i1aa[§)53fd' H1 a H3 — Opcionais.

Questionario
sociodemogréfico;
ICIQ-SF;
EIUPR.

D5.01 e D5.02 - Opcionais.

Teste Timed Up and Go.

|

(Fatores Ambientais)
Questionario sociodemografico

Fonte: Autor principal, 2024.
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4.11 Relagéo dos instrumentos de coleta de dados com os Requisitos de Autocuidado de Orem

A partir da utilizacdo dos instrumentos descritos anteriormente, foi possivel estruturar as informacdes e identificar quais os requisitos de
autocuidado estavam em desequilibrio. No quadro 4, apresenta-se o0s instrumentos e como se relacionam com os requisitos de autocuidado
proposto por Orem.

Quadro 4 - Os instrumentos de coleta de dados e a relagédo com os requisitos de autocuidado proposto por Orem.

(Continua)
INSTRUMENTOS DE REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM
COLETA DE DADOS UNIVERSAIS DESENVOLVIMENTO | DESVIO DE SAUDE COMENTARIOS
Questionario X X X O questionario
sociodemografico; sociodemografico

forneceu dados referentes
aos processos de vida,
mudancgas fisicas e as

condicdes da doenca;

International Consultation on X O ICIQ-SF permitiu
Incontinence Questionnaire - analisar as novas
Short Form (ICIQ-SF); situacOes que vao

comprometer a qualidade

de vida do sujeito;




Quadro 4 - Os instrumentos de coleta de dados e a relagdo com os requisitos de autocuidado proposto por Orem.

(Conclusdo)
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INSTRUMENTOS DE

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

COLETA DE DADOS UNIVERSAIS DESENVOLVIMENTO | DESVIO DE SAUDE COMENTARIOS
Urinary Incontinence Scale X X X A UISARP possibilitou o
After Radical Prostatectomy entendimento acerca do
(UISARP); funcionamento, da
integridade da estrutura
acometida e das situagoes
decorrentes do processo
fisiopatoldgico;
World Health Organization X X X O WHODAS 2.0
Disability Assessment proporcionou entender 0s
Schedule 2.0 (WHODAS dados referentes a
2.0); integridade da estrutura,
do funcionamento e das
novas situacgoes;
Teste Timed Up and Go X O Teste Timed Up and

Go possibilitou avaliar o
equilibrio, marcha e a

mobilidade.

Fonte: autor responsavel, 2024.



4.12 Processo de coleta de dados

Figura 6 — Processo de coleta de dados.

Fonte: Autor responsavel, 2024.
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4.13 Analise dos dados

Na medida em que os dados foram coletados, essas informagdes foram introduzidas
em um banco de dados no Excel XP 2017 Microsoft®. Apds o término da coleta, o banco de
dados foi exportado para o programa SPSS versdo 25.0, atribuindo um nivel de significancia
de 95% (p<0,05).

A andlise estatistica descritiva foi realizada através de medidas de média, desvio
padrdo e intervalo de confianca para as varidveis quantitativas e em forma de frequéncia para
as variaveis qualitativas. O teste de Shapiro Wilk foi adotado para verificar a normalidade da
distribuicdo das variaveis quantitativa. Para o teste de normalidade assumindo valores de p >
0,05 como significativos. Na avaliacdo do ICIQ-SF, WHODAS 2.0 e o TUG, foram aplicados
as suas classificagdes conforme descritas anteriormente.

O teste Qui-Quadrado para comparacao de propor¢do para a analise univariada. Para

0 teste, assumem-se valores de p < 0,05 como significativos.

4.14 Classificacao das variaveis estudadas

O desfecho primario, secundario, os dados sociodemogréafico e clinico incluidos no
atual estudo foram selecionados através dos objetivos tracados. A descricdo das variaveis do

estudo de acordo com as suas medidas e classificacfes estdo escritas no quadro 5.

Tabela 1 - Detalhamento e operacionalizacdo das varidveis do estudo.

DESCRICAO TIPO CLASSIFICACAO MEDIDAS/CATEGORIAS
DA VARIAVEL
Idade; Independente;  Quantitativa Continua; Expressa em anos.
Raca; Independente; Qualitativa Nominal Branca, parda, negra, indigena ou amarela.
politbmica;
(5 categorias)
Condigéo Independente; Qualitativa Ordinal; Ensino fundamental incompleto, ensino
educacional; (6 categorias); fundamental completo, ensino médio

incompleto, ensino médio completo, ensino

superior incompleto ou ensino superior

completo.
Estado Civil; Independente; Qualitativa Nominal  Solteiro, casado, unido estavel, separado ou
politbmica; vidvo.
(6 categorias);
Quantos Independente; Qualitativa Ordinal; Nenhum, um a dois, de trés a quatro ou

dependentes; (4 categorias); mais de quatro.
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Vinculos de Independente; Qualitativa Nominal Um, dois, aposentado ou desempregado.
emprego politbmica;
(4 categorias);
Renda Mensal; Independente; Qualitativa Ordinal; Menor que um salario minimo, 1 salério
(5 categorias) minimo, mais que um salario minimo, de 2
a 3 salérios ou 5 ou mais.
Peso; Independente;  Quantitativa Continua; Medida em quilogramas (Kg)
Altura; Independente;  Quantitativa Continua;  Medida em metro (m) e centimetro (cm).
IMC; Independente;  Quantitativa Continua;  Medida em quilogramas por centimetro ao
quadrado (Kg/cm?).
Fumo; Independente; Qualitativa Nominal Sim, ex-fumante ou nao.
politbmica;
(3 categorias);
Bebida alcodlica;  Independente; Qualitativa Nominal Sim ou ndo.
dicotdmica;
(2 categorias);
Hipertensdo; Independente; Qualitativa Nominal Sim ou néo.
dicotémica;
(2 categorias);
Diabetes; Independente; Qualitativa Nominal Sim ou nao.
dicotémica;
(2 categorias);
Ansiedade; Independente; Qualitativa Nominal Sim ou nao.
dicotdmica;
(2 categorias);
Depressao; Independente; Qualitativa Nominal Sim ou néo.
dicotdmica;
(2 categorias);
Uso de café; Independente; Qualitativa Nominal Sim ou ndo.
dicotémica;
(2 categorias);
Uso de pimenta; Independente; Qualitativa Nominal Sim ou nao.
dicotémica;
(2 categorias);
Uso de frutas Independente; Qualitativa Nominal Sim ou nao.
citricas; dicotdmica;
(2 categorias);
Tipo de cirurgia;  Independente;  Qualitativa politdmica; Prostatectomia radical retropubica,
(4 categorias); prostatectomia radical perineal,
prostatectomia radical laparoscopica ou
prostatectomia radical laparoscopica
assistida por robd.
Tempo de Independente; Qualitativa Nominal Ha dois meses, 3 a 5 meses, 6 a 8 meses, 9
cirurgia; politdmica; a 12 meses ou mais de 12 meses.
(5 categorias);
Tratamento Independente; Qualitativa Nominal Quimioterapia, hormonioterapia,
neoadjuvante; politbmica; radioterapia, terapia-alvo ou nao realizou.
(5 categorias);
Tratamento Independente; Qualitativa Nominal Quimioterapia, hormonioterapia,

adjuvante;

politbmica;

radioterapia, terapia-alvo ou nao realizou.
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(5 categorias);

Tipo de Independente; Qualitativa Nominal Incontinéncia urinaria de esforco,
incontinéncia politbmica; incontinéncia urinaria por urgéncia,
urindria; (3 categorias); incontinéncia urinaria mista,
Realizacdo de Independente; Qualitativa Nominal Sim ou ndo.
atividade fisica; dicotdmica;
(2 categorias);
Impactoda lUna  Dependente. Quantitativa Discreta; Avaliado através do International
gualidade de Consultation on Incontinence
vida. Questionnaire - Short Form (IC1Q-SF) por
escore;
Avaliado através do International
Qualitativa Ordinal; Consultation on Incontinence
(3 categorias); Questionnaire - Short Form (ICI1Q-SF) por
categoria (impacto leve, impacto moderado
e impacto grave).
Gravidade da IU. Dependente Quantitativa Discreta; ~ Avaliada através da Urinary Incontinence
Scale After Radical Prostatectomy
(UISARP) por escore.
Funcionalidade Dependente Quantitativa Discreta; Avaliado através do World Health
Organization Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) por escore;
Avaliado através do World Health
Organization Disability Assessment
Qualitativa Ordinal, Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) por categoria
(5 categorias); (nenhuma dificuldade, dificuldade ligeira;
dificuldade moderada, dificuldade grave ou
nenhuma funcionalidade).
Desempenho Dependente Quantitativa Discreta - Avaliado através do Teste Timed Up and
Funcional; Go por tempo (Segundos);

Qualitativa Ordinal;
(3 categorias);

Avaliado através do Teste Timed Up and
Go por categoria (baixo risco de quedas,
risco moderado de quedas ou alto risco de
guedas).

Fonte: Pesquisador responsavel, 2024.

= DESFECHO PRIMARIO:

v" Questionario socio-demografico e clinico;

v Gravidade da IU (EIUPR);
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v Funcionalidade (WHODAS 2.0).

= DESFECHO SECUNDARIO:

v Impacto da IU na qualidade de vida (ICIQ-SF);
v Desempenho Funcional (Teste Timed Up and Go).

4.15 Aspectos éticos, riscos e beneficios

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC-UFPE, em
consonancia com a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2013, p.01-
12), que diz sobre os aspectos éticos das pesquisas que envolvem seres humanos. Essa
pesquisa apresenta o0 numero do parecer: 6.098.034, CAAE: 67543523.8.0000.8807
(APENDECE C). Foram respeitados os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia,
ndo maleficéncia, beneficéncia e justica (Brasil, 2013).

A coleta de dados somente foi iniciada ap6s aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa e mediante a assinatura do TCLE pelos participantes do estudo,
cumprindo as orientacbes da referida resolucdo sobre a participacdo dos sujeitos,

contribuigdes e relevancia social do estudo, privacidade e protecdo desses sujeitos.

5 RESULTADOS

O perfil socioecondmico e demografico dos participantes avaliados é apresentado na
tabela 2. Nos 43 participantes com incontinéncia urinéria apds a prostatectomia radical a
média da idade foi de 67,15+6,46 anos. Verificou-se que a maioria dos participantes tem
idade entre 60 a 70 anos (58,1%), possui cor/raga parda (67,4%), ensino fundamental
incompleto (32,6%), casado (53,5%), tem de um a dois dependentes (44,2%), aposentado
(60,5%) e possui uma renda mensal de um salario minimo (34,9%). Além disso, observou-se
que o teste de comparacdo de proporcao foi significativo em todos os fatores analisados (p-
valor = <0,05).

Tabela 2 - Distribuicdo da idade, raca, escolaridade, situacdo conjugal, dependentes, vinculo
empregaticio e renda mensal dos participantes da pesquisa.

Fator avaliado N % p-valor?
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(=43)
Idade

54 a 59 anos 3 7,0%
60 a 70 anos 25 58,1% p=<0,001?
> 70 anos 15 34,9%

Minimo 54

Méaximo 79

Média + desvio 67,0£6,30
padrédo
Mediana 69,0
Amplitude 11,0
interquartil

Cor/racga
Branca 6 14%
Parda 29 67,4% p=<0,001!
Negra 8 18,6%
Escolaridade
Ensino fundamental 14 32,6%
incompleto
Ensino fundamental 11 25,6%
completo
Ensino médio 4 9,3%
incompleto p=<0,002!
Ensino médio completo 10 23,3%
Ensino superior 2 4,7%
incompleto
Ensino superior 2 4,7%
completo
Situacéo conjugal
Solteiro 12 27,9%
Casado 23 53,5%
Unido Estavel 6 14% p=<0,0011
Separado 1 2,3%
Vidavo 1 2,3%
Possui dependentes
Nenhum 10 23,3%
Um a dois 19 44,2% p=<0,003!
Trés a quatro 12 27,9%
>ded 2 4,7%
Vinculo Empregaticio
Um 10 23,3%
Dois 2 4,7% p=<0,001!
Aposentado 26 60,5%
Desempregado 5 11,6%
Renda mensal
Menor que um salario 2 4,7%
minimo
Um salario minimo 15 34,9% p=<0,001!
Mais que um salario 12 27,9%
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minimo

De 2 a 3 salarios 7 16,3%
minimos

>4 salarios minimos 2 4,7%
Sem renda 5 11,6%

Ip-valor do teste Qui-Quadrado de comparacdo de proporgéo (se p-valor <0,05, a diferenca
percentual das categorias é significativa).
Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.

A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos habitos de vida dos participantes avaliados em
relacdo a ingestdo de café (86%), ao consumo de pimenta (51,2%) e de frutas citricas (95,3%).
Quanto a préatica de atividade fisica mais da metade realiza (55,8%,), ndo faz uso de bebida
alcodlica (46,5%) e ex-tabagistas com (53,5%). O teste de comparacdo de proporcao nao foi
significativo para a variavel consumo de pimenta (p=0,879), pratica de atividade fisica
(p=0,446) e uso de bebida alcodlica (p=0,120) indicando que esses fatores ndo sdo frequentes

no grupo estudado.

Tabela 3 - Distribuicdo sobre o uso do café, pimenta, frutas citricas, atividade fisica,
uso de bebida alcodlica e tabagista dos participantes da pesquisa.

Fator avaliado N % p-valor?
(=43)
Toma café
Sim 37 86% p=<0,001?
Né&o 6 14%
Ingere pimenta
Sim 22 51,2% p=0,879*
Né&o 21 48,8%
Ingere frutas
citricas
Sim 41 95,3% p=<0,001!
Né&o 2 4,7%
Faz atividade fisica
Sim 24 55,8% p=0,4461
Né&o 19 44,2%
Faz uso de bebida
alcodlica
Sim 14 32,6% p=0,120*
Né&o 20 46,5%
Bebeu e parou 9 29,9%
Tabagista
Sim 4 9,3% p=<0,0021
Né&o 16 37,2%
Ex-tabagista 24 53,5%

Ip-valor do teste Qui-Quadrado de comparagdo de proporcdo (se p-valor <0,05, a
diferenca percentual das categorias € significativa).
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Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.

A tabela 4 apresenta a distribuicdo das condi¢des de salde dos pacientes avaliados
com perfil eutréfico (44,2%), hipertensdo arterial sistémica (60,5%), ansiedade autorreferida
(58,1%), realizacdo de tratamento cirurgico ha mais de 12 meses (25,6%), realizaram a PR
laparoscopica (55,8%), estadiamento pT3a e pT2Nx (18,6%), ndo realizou tratamento
neoadjuvante (93%), sem tratamento adjuvante (67,4%) e possui IUE (60,5%).

Mesmo sendo observada a maior prevaléncia no perfil descrito acima, o teste de
comparacdo de proporcdo foi significativo para os fatores: IMC (p=<0,001), ndo possui
depressdo autorreferida (p=<0,001), realizacdo de tratamento neoadjuvante e adjuvante
(p=<0,001) para ambos e tipo de IU (p=<0,001). Evidenciando que o peso adequado
(eutrofico) e que a incontinéncia de esforco é significativamente mais frequente nesse grupo e
que a depresséo autorreferida e a realizacdo do tratamento neoadjuvante/adjuvante ndo foi tdo

frequente nesse grupo.

Tabela 4 - Distribuicdo do IMC, diagnostico de doencas, tempo de cirurgia,
tratamento neoadjuvante ou adjuvante e do tipo de incontinéncia

urinaria.
Fator avaliado N % p-valor?
(=38)

IMC
Baixo peso 1 2,3%
Eutrofico 19 44,2% p=<0,001!
Sobrepeso 16 37,2%
Obesidade 7 16,3%

Minimo 15,59

Maximo 35,29

Média £ desvio 25,8+4,17
padréo
Mediana 26,10
Amplitude 512
interquartil

Hipertenso
Sim 26 60,5% p=0,170?
Né&o 17 39,5%
Diabetes
Sim 16 37,2% p=0,93!
Né&o 27 62,8%
Ansiedade
autorreferida
Sim 25 58,1% p=0,286"

Né&o 18 41,9%
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Depressao

autorreferida

Sim 9 20,9% p=<0,001!
Né&o 34 79,1%

Tempo de cirurgia

Ha& dois meses 9 20,9%

3 a5 meses 8 18,6%

6 a 8 meses 6 14% p=0,258*
9 a 12 meses 2 4,7%

Mais de 12 meses 11 25,6%

2 anos 7 16,3%

Tipo de PR

Retropubica 19 44,2% p=0,446"
Laparoscopica 24 55,8%

TNM

pT3aNxMx 2 4,7%

pT3aNo 4 9,3%

pTaNx 6 14%

pT3aR1Nx 1 2,3%

pT3bNx 3 7% p=0,48!

pT3a 8 18,6%

pT2Nx 8 18,6%

pT2pNXx 4 9,3%

pT3apNx 2 4,1%

pT3BpN1 1 2,3%

pT3NXx 1 2,3%

pT2a 3 7%

Tratamento

neoadjuvante

Quimioterapia 1 2,3% p=<0,001?
Radioterapia 2 4,7%

Né&o realizou 40 93%

Tratamento

adjuvante

Quimioterapia 2 4,7% p=<0,001!
Hormonioterapia 9 20,9%

Radioterapia 3 7,0%

Né&o realizou 29 67,4%

Tipo de

incontinéncia

urinaria

Esforco 26 60,5%

Urgéncia 4 9,3% p=<0,001!
Mista 13 30,2%

Ip-valor do teste Qui-Quadradode comparacdo de proporcdo (se p-valor <0,05, a

diferenca percentual das categorias € significativa).
Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.
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A tabela 5 mostra a analise descritiva do escore ICIQ-SF. Através dela, foi possivel
verificar que a incontinéncia urinaria p6s-PR causa um impacto muito grave na vida dos

participantes (74,4%), também evidenciado no teste de comparacao de proporcao (p=<0,001).

Tabela 5 - Andlise descritiva do ICIQ-SF.

Score do ICIQ-SF N % p-valor!
(=43)
Impacto moderado 6 14%
Impacto grave 5 11,6% p=<0,001!
Impacto muito grave 32 74,4%
Minimo 5
Maximo 21
Média + desvio 12,13+6,0
padréo
Mediana 12,07
Amplitude 6,0
interquartil

Ip-valor do teste Qui-Quadrado de comparacdo de proporgéo (se p-valor <0,05, a diferenca
percentual das categorias é significativa).
Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.

A Tabela 6 mostra a analise quantitativa do conjunto de dados. Verifica-se que a
média da gravidade da UISARP é de 17,97 com desvio padréo de 7,19.

Tabela 6 - Analise descritiva do UISARP.

Fator Minimo Maximo Média Desvio p-valort
avaliado padréo

Score do 4 28 17,97 7,19 p=0,341!
UISARP

Ip-valor do teste de Shapiro-Wilk
Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.

Na tabela 7 mostra a descricdo do WHODAS, 2.0. Observa-se que a maioria dos
participantes possui uma dificuldade ligeira na cognicdo (51,2%), nenhuma dificuldade na
mobilidade/locomoc¢édo (55,8%), nenhuma dificuldade no autocuidado (58,1%), dificuldade
ligeira nas relacGes interpessoais (67,4%), nenhuma dificuldade nas atividades da vida
(48,8%), nenhuma funcionalidade nas atividades de trabalho (33,3%) e dificuldade moderada
do dominio participacdo (51,2%). No que diz respeito ao Score total, observa-se que os
participantes apresentam uma dificuldade ligeira (58,1%).

Mesmo sendo observada a maior prevaléncia no perfil descrito acima, o teste de

comparacdo de proporcdo foi significativo para os dominios: mobilidade (p=<0,001),
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autocuidado (p=<0,001), relagdes interpessoais (p=<0,001), atividades da vida (p=<0,001) e

participacdo (p=<0,001). Mostrando que os participantes apresentam dificuldade ligeira nas

relacOes interpessoais e dificuldade moderada na participacdo. Também se observa que esse

grupo néo apresenta alteragdo na mobilidade, no autocuidado e nas atividades da vida. Nesse

contexto, observa-se que os principais dominios associados a reducdo da funcionalidade sao:

relacionamento interpessoais e participacdo. O score total do WHODAS 2.0 mostrou que

dificuldade ligeira foi significativamente mais frequente.

Tabela 7 - Andlise descritiva do WHODAS 2.0.

Fator avaliado N % p-valor?
(=43)
Dominio Cognicéao
(dominio 1) p=0,06"
Nenhuma dificuldade 16 37,2%
Dificuldade ligeira 22 51,2%
Dificuldade moderada 5 11,6%
Minimo 0
Maximo 45
Médiaz+desvio 9,06+12,93
padrédo
Mediana 5,0
Amplitude 13,75
interquartil
Dominio  Mobilidade
(dominio 2)
Nenhuma dificuldade 24 55,8%
Dificuldade ligeira 12 27,9% p=<0,001!
Dificuldade moderada 3 7%
Dificuldade grave 4 9,3%
Minimo 0
Maximo 75
Médiatdesvio 11,04+17,64
padrao
Mediana 0,0
Amplitude 19,0
interquartil
Dominio Autocuidado
(dominio 3)
Nenhuma dificuldade 25 58,1%
Dificuldade ligeira 17 39,5% p=<0,0011
Dificuldade moderada 1 2,3%
Minimo 0
Maximo 40
Médiatdesvio 5,58+8,25
padrao
Mediana 0,0
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Amplitude 10,0
interquartil
Dominio
Relacionamento
interpessoais
(dominio 4)
Dificuldade ligeira 29 67,4%
Dificuldade moderada 12 27,9% p=<0,001!
Dificuldade grave 2 4,7%
Minimo 9
Maximo 67
Médiazdesvio 22,03+10,75
padrédo
Mediana 17,0
Amplitude 8,0
interquartil
Dominio Atividades da
Vida (dominio 5)
Nenhuma dificuldade 21 48,8%
Dificuldade ligeira 18 41,9% p=<0,0011
Dificuldade moderada 3 7%
Nenhuma funcionalidade 1 2,3%
Minimo 0
Maximo 100
Médiazdesvio 10,23+17,79
padréo
Mediana 10,0
Amplitude 10,0
interquartil
Dominio Atividade de
trabalho (dominio 5.1)
Nenhuma dificuldade 3 20%
Dificuldade ligeira 4 26,7% p=<0,504!
Dificuldade moderada 2 13,3%
Dificuldade grave 1 6,7%
Nenhuma funcionalidade 5 33,3%
Minimo 0
Maximo 100
Médiazdesvio 44,5+45,3
padréo
Mediana 25,5
Amplitude 98,0
interquartil
Dominio Participacéo
(dominio 6)
Nenhuma dificuldade 2 4,7%
Dificuldade ligeira 7 16,3% p=<0,001!
Dificuldade moderada 22 51,2%
Dificuldade grave 12 27,9%
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Minimo 0
Maximo 79
Médiazdesvio 36+20,6
padrao
Mediana 30
Amplitude 31
interquartil
Score total
Nenhuma dificuldade 5 11,6%
Dificuldade ligeira 25 58,1% p=<0,001!
Dificuldade moderada 12 27,9%
Dificuldade grave 1 2,3%
Minimo 3
Maximo 50
Médiatdesvio 19,3+12,13
padrao
Mediana 15
Amplitude 17
interquartil

Ip-valor do teste Qui-Quadrado de comparacdo de proporgéo (se p-valor <0,05, a diferenca
percentual das categorias é significativa).
Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.

Na tabela 8 é apresentado a descricdo do TUG, na qual é possivel observar que a
maioria dos participantes realizaram o teste durante 10 a 19 segundos (79,1%), indicando que
0s participantes sdo independentes, mas apresentam uma razoavel alteragdo no equilibrio.

Também evidenciado no teste de comparacao de proporcao (p=<0,001).

Tabela 8 - Analise descritiva do TUG.

Fator avaliado N % p-valor!
(=43)
<10 segundos 6 14%
10 a 19 segundos 34 79,1% p=<0,001!
20 a 25 segundos 3 7%
Minimo 9,10
Maximo 24
Médiaxdesvio padrdo 14,04+4,02
Mediana 13,02
Amplitude 7,08
interquartil

Ip-valor do teste Qui-Quadrado de comparacéo de proporgéo (se p-valor <0,05, a diferenca
percentual das categorias é significativa).

Na tabela 9, é apresentada a analise dos principais fatores associados a reducao da

funcionalidade com os requisitos de autocuidado de Dorothea Orem. Observa-se que 0
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participante ja se encontra em desvio de salde por causa da sua condi¢cdo (CP e 1U p06s-PR).
No que diz respeito aos instrumentos de coleta de dados, observou-se um desequilibrio nos
requisitos universais (Reducdo da qualidade de vida e alteracdo do equilibrio) e de
desenvolvimento (Reducdo da qualidade de vida, relacionamento interpessoais, participagao e

alteracdo do equilibrio).

Tabela 9 - Anélise dos principais fatores associados a reducdo da funcionalidade com o0s

requisitos de autocuidado de Dorothea Orem

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

FATORES UNIVERSAIS DESENVOLVIMENTO  DESVIO DE
SAUDE

O CP (Condicionante X X X
bésico);
U pos-PR; X X X
(Condicionante basico);
Reducdo na qualidade X X
de vida (ICIQ-SF);
Relacionamento X

interpessoais
(WHODAS 2.0);

Participacéo X
(WHODAS 2.0);

Alteracédo no X X
equilibrio/risco de
quedas (TUG).

Fonte: Pesquisador responsavel, Recife-PE, 2024.

6 DISCUSSAO

O uso da Teoria do Autocuidado de Orem como um guia para direcionar as a¢fes da
enfermagem tem-se destacado na comunidade cientifica mundial. Na area da fisioterapia, a
utilizacdo desse referencial tedrico possibilita ampliar a visdo para a construcdo de

intervencdes para a promocao da funcionalidade ao paciente.
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Para compreender os resultados da pesquisa frente aos pressupostos de Dorothea
Orem que estabelece os Sistemas de Enfermagem relacionados com a dinamica do
autocuidado que classifica em “totalmente compensatorio”; “parcialmente compensatorio”; e
“apoio-educac¢do”, (Remor et al., 1986; Orem, 2001; Vitor; Lopes; Araujo, 2010), é possivel
fazer a inferéncia dos resultados da atual pesquisa visualizar que os participantes do estudo se
classificam no sistema de apoio-educacdo, o que possibilita vislumbrar o papel da pratica
interprofissional colaborativa na educacdo em satde neste grupo investigado.

Segundo Orem (1991), a acdo do autocuidado pode ser prejudicada pelos fatores
condicionantes basicos, sendo eles: a idade, 0 sexo, a saude do sujeito, a orientacdo
sociocultural, os fatores do sistema de atendimento de saide (métodos de diagndstico e de
tratamento), fatores do sistema familiar, os padrfes de vida e pelos fatores ambientais (Orem,
1991, p.117).

Na visdo da OMS pela CIF, o autocuidado se encaixa em atividades e reflete na
capacidade que o individuo tem de realizar alguma atividade/tarefa ou acdo (Organizagéo
Mundial da Saude, 2002). Igualmente a Orem (1991), a CIF informa que essa acdo pode ser
prejudicada por diferentes fatores desde a estrutura e fungdo corporal, a participacdo, 0s
fatores ambientais e os fatores pessoais (Organizacdo Mundial da Saude, 2002).

Nesse estudo, 93% da amostra foram pacientes idosos e, nesse contexto, 0s
resultados serdo discutidos tendo como base a populacdo idosa. Para esse estudo, foram
considerados idosos individuos com corte etario a 60 anos ou mais, tendo como referéncia o
estatuto do idoso (Senado Federal, 2003).

No que diz respeito aos condicionantes basicos dos 43 participantes, a maioria deles
tinham idade que variou de 61 a 70 anos 0 que corrobora com estudos anteriores (Bernardes et
al., 2019; Mata et al., 2019), ao evidenciar que a idade é o principal fator de risco para o
aparecimento do CP. Segundo Daniyal et al., (2014), a maioria dos homens diagnosticados
com CP tém mais de 65 anos, pois a terceira idade associada com sedentarismo, carcin6genos
ambientais, histdria familiar de CP, fatores enddgenos e estresse oxidativo predispem para o
aparecimento da doenca.

Fong (2019), evidencia que a idade influencia no aparecimento da incapacidade
devido ao envelhecimento, acimulo de problemas de saide que podem interferir na atividade,
como a agdo de se autocuidar. O autocuidado é compreendido como um ato de aprendizagem,

ao longo da vida do sujeito por meio das relacGes interpessoais e da comunicagdo, sendo uma
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pratica realizada por vontade propria, guiada por principios que orientam a agdo (Orem,
1995).

Uma das principais causas que afeta a funcionalidade do idoso, é o cancer que
repercute na vida cotidiana de maneira negativa com desequilibrio nos fatores do sistema
familiar, estresse fisico e emocional (Fong, 2019; Cabral et al., 2022). Ao avaliar a
funcionalidade em 463 idosos em oncologia, Cabral et al. (2022) observou-se uma
prevaléncia de incapacidade de 55,3% nesse grupo. A incapacidade teve uma associagdo com
a percepcao de apoio afetivo baixo, desemprego, sintomas depressivos, desnutri¢cao e presenca
de mais comorbidades.

No presente estudo, a maioria dos participantes eram pardos, mas para Czorny et al.
(2017), essa variavel no Brasil ndo é um fator de risco mais preocupante, visto que pesquisas
brasileiras ndo evidenciam diferencas estatisticamente significativas de CP em homens pardos
(Barros et al., 2003; Dini; Koff, 2006). A principal justificativa é o alto indice de
miscigenacdo no Brasil (Bouchardy et al., 1991; Antonopoulos et al., 2002; Pontes, 2018).

Identificou-se baixa situagdo socioecondmica e educacional nos participantes. Paiva,
Motta e Griep (2010) evidenciam que esses desfechos estdo relacionados aos piores niveis de
cuidado com a saude, pois pode haver falta de informacdo sobre a prevencdo ou sobre o
tratamento do CP, o que pode agravar ainda mais a IU que, consequentemente, influencia na
sua funcionalidade (Quadros et al., 2015; Santos et al., 2016; Czorny et al., 2017; Moon et
al., 2019; Sandhu et al., 2019; Pan et al., 2019).

A 1U de esforco foi a que mais prevaleceu nesse estudo e esse achado corrobora com
o estudo de Sayilan; Ozbas (2018). Apesar dos avancos tecnologicos, a IU de esforgo ainda
tem uma alta prevaléncia pds-PR, podendo variar de 20% a 87% (Ouanes et al., 2022). Para
Hudolin et al. (2018), isto evidencia que a PR afeta o funcionamento da bexiga, deixando-a
mais abaixo do que estava originalmente localizada, causando um defeito anatbmico que,
consequentemente, influencia para o aparecimento da IU de esfor¢o. Nessa circunstancia, é
possivel evidenciar que as fun¢des do corpo e as estruturas do corpo sdo afetadas por causa da
PR e para CIF, a funcionalidade depende das funcdes e estruturas do corpo (Organizacdo
Mundial da Satde, 2002).

N&o ha evidéncias sobre as repercussbes da incontinéncia urinaria pés-PR na
funcionalidade dessa populagdo, mas sabe-se que a IU é um preditor para o aparecimento da
incapacidade, ocasiona uma reducdo na qualidade de vida do individuo (Greer et al., 2015).
Santos (2014) evidencia que a qualidade de vida também esta relacionada com a vida ativa
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dos idosos e isso influencia para que os mesmos adotem medidas preventivas em prol do
autocuidado e, para Orem (1995), o autocuidado realizado de forma eficaz, favorece o
desenvolvimento humano.

Estudos (Brown et al., 2000; Chiarelli; Mackenzie; Osmotherly, 2009; Moon et al.,
2021) ja mostraram a associacao da IU com o risco de quedas e a principal hipdtese é que a
vontade de urinar pode influenciar na marcha que, consequentemente, aumenta o risco de
quedas. Vale ressaltar que a populacdo desse estudo é idosa, na qual ja ha mudancas
fisioldgicas e que pode apresentar uma mobilidade reduzida e influenciando ainda mais para
0s riscos de quedas.

Os padrdes de vida sdo considerados uns dos principais fatores que pode influenciar
na funcionalidade do homem com IU (Leonardi et al., 2022; Cieza; Kostansjek, 2021) e
quando se trata da alimentacdo é importante manter uma ingesta de alimentos adequada para
evitar a gravidade da IU p6s PR. Em seu estudo, Davis et al. (2013), mostrou que a utilizacéo
da cafeina equivalente a aproximadamente 2 xicaras de café por dia, esta diretamente
relacionada a IlU moderada a grave em homens.

A principal justificativa fisiologica da cafeina ser um fator agravante da IU é a
irritabilidade na bexiga que causa uma maior diurese por causa do efeito estimulante da
musculatura lisa do detrusor. 1sso também acontece com determinados alimentos como frutas
citricas, achocolatados, adocantes, pimentas e refrigerante (Grosse; Singler, 2002; Davis et
al., 2013). Nesse estudo, observou-se que os participantes ndo possuiam conhecimento sobre
a importancia de uma boa alimentacdo e com isso, possuiam habitos poderiam agravar ainda
mais a 1U.

Quanto aos fatores do sistema de atendimento de saude, foi observado que a maioria
dos participantes realizou o procedimento cirdrgico ha mais de 12 meses. Ha relatos na
literatura que a incontinéncia urinaria tende a melhorar de forma gradual apds 2 anos de
cirurgia, porém, faz-se necessario ter um bom estilo de vida (Santos et al., 2016; Sandhu et
al., 2019).

Por meio da andlise dos condicionantes basicos, é possivel afirmar que os
participantes apresentam desequilibrio nos requisitos de desvio de salde. Os requisitos de
desvios de saude existem para as pessoas que apresentam algum problema de satde, também
pode ser consequéncia de medidas médicas utilizadas para diagnosticar e/ou corrigir a

situacdo do paciente (Orem, 1971; Orem, 1991; Orem, 2001). Nos requisitos de desvios de
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salde, deve-se prestar uma assisténcia de saude de forma individualizada e direcionada, a fim
de garantir o autocuidado e a sobrevida do individuo (Sampaio et al., 2008).

Deve-se considerar a necessidade de conhecimento dos profissionais de saude sobre
as especificidades dos condicionantes basicos dessa populacdo, a fim de subsidiar a tomada de
decisdo terapéutica, principalmente em agdes preventivas e de promocao a saude por meio de
educacdo em salde. Nesse contexto, torna-se importante a vigilancia continua e a
investigacdo clinica desses fatores, visto que pode interferir na funcionalidade desse publico.

Através da avaliacdo da qualidade de vida com o ICIQ-SF, foi possivel verificar que
essa populacdo apresenta uma baixa qualidade de vida por causa da IU, evidenciando um
desequilibrio no requisito universal.

Os requisitos universais estdo diretamente associados aos processos de vida e de
manutenc¢do da integridade dos individuos. Esse requisito contempla a manutencdo da ingesta
suficiente de ar, 4gua e de alimentos com o0s nutrientes essenciais; cuidados relacionados as
eliminacdes de excrementos; manutencdo do toénus e do equilibrio para a realizacdo das
atividades e repouso; prevencdo de perigos que possam ameacar a satde e o bem-estar (Orem,
2001).

Para o Whoqol Group (1994) da OMS, a qualidade de vida ¢é “a percepgdo do sujeito
acerca de sua posicdo na vida, no contexto cultural e sistema de valores no quais ele vive em
relacdo aos objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes” (Whogol Group, p.01, 1994).
Naccarato et al., (2018), Romanzini et al., (2018), Izidoro et al., (2019) e Kord et al., (2022)
também evidenciaram que essa populacdo apresenta prejuizo na qualidade de vida por causa
da IU.

Ainda sobre os requisitos universais, observou-se uma desintegridade estrutural ou
funcional avaliada TUG, na qual, a maioria dos participantes realizou o teste entre 10 e 19
segundos, evidenciando risco de quedas e alteracdo no equilibrio nos pacientes incontinentes.
A equipe de salde deve estar atento aos riscos de quedas, pois as quedas refletem diretamente
na funcionalidade e na fragilidade desse publico (Brown et al., 2000; Chiarelli; Mackenzie;
Osmotherly, 2009; Moon et al., 2021).

A partir do exposto, observa-se a importancia da investigacdo das quedas nesse
publico, pois as quedas podem afetar o psicoldgico, o social e 0 econémico do idoso, impacta
diretamente sua funcionalidade (Ang; Low; How, 2020). Consta-se que as quedas em idosos

estdo diretamente relacionadas a altas taxas de mortalidade, visto que 5 a 10% das quedas
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progridem para oObito, e este percentual aumenta para 30% em quedas de idosos
institucionalizados (Wingerter et al., 2020).

Uma abordagem holistica e interprofissional € recomendada para a prevengéo,
tratamento e reabilitagdo para as quedas. Nessa abordagem, pode-se utilizar exercicios de
fortalecimento, de equilibrio e de coordenacdo, adaptacdo do ambiente, apoio psicoldgico e
social, acompanhamento nutricional e a educacdo em saude (Enderlin et al., 2015;
Sherrington; Tiedemann, 2015; Chan; Chan, 2019; Ang; Low; How, 2020; Eckert et al.,
2022), tendo como foco orientar os familiares do paciente acerca da importancia quanto a
iluminacéo e a utilizacao de calcados adequados.

Nesse sentido, a educacdo em saude proporcionada pelo profissional tem um papel
esclarecedor na prevencdo da mesma, fazendo-se necessario realizar exame fisico rotineiro
para evitar complicacdes a longo prazo, visto que o rastreamento precoce € pré-requisito
necessario para criacdo de estratégias de educacdo e para implementacdo de cuidados
individualizados (Tolotti et al., 2021).

Na perspectiva de Orem (1995), é fundamental que haja uma avaliagdo individual da
condicdo do sujeito que vai subsidiar as agdes terapéuticas para manter um autocuidado
continuo quando na recuperacdo de doenca ou lesdo ou, de maneira geral, para a manutencao
da sua saude. Valcarenghi et al. (2014) enfatiza que o profissional precisar estar atento para
identificar as necessidades individuais de cada pacientes, respeitando liberdade e autonomia
de cada sujeito.

Por meio da Pratica Interprofissional Colaborativa é possivel criar metas terapeutas
individualizadas e direcionadas pelos profissionais das diferentes areas, tendo em vista a
integralidade da atencdo, a manutencdo da funcionalidade e a reducdo dos riscos de quedas. A
OMS (2010) informa que a Pratica Interprofissional Colaborativa é uma estratégia inovadora
e essencial para a melhoraria cuidado e da assisténcia do paciente e estudos (Zwarenstein;
Goldman; Reeves, 2009; Batista; Peduzzi, 2018; Previato; Baldissera, 2018) ja evidenciam
que esta pratica melhora o cuidado e a qualidade de vida do paciente.

Por isso, torna-se importante para a area de fisioterapia compreender os fatores que
podem influenciar na qualidade de vida desse publico, constituindo-se objetivos relevantes
para se construir orientacGes e demandas assisténcias voltadas para os requisitos universais.

No que diz respeito a funcionalidade, sabe-se que a funcionalidade é um conceito
amplo, pois € influenciada por diversos fatores (World Health Organization, 2002) e este
estudo revelou através do WHODAS 2.0 que a incapacidade causada pela incontinéncia
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urinéria pos-PR afetou significativamente o relacionamento interpessoais e a participacdo do
sujeito, evidenciando um desequilibrio no requisito de desenvolvimento.

Os requisitos de desenvolvimento surgem como desafio para alguma mudanca que
pode acontecer nos diferentes estagios do ciclo da vida do individuo, seja por alguma
modificacdo no corpo ou alguma mudanca no estilo de vida do paciente (Orem, 2001). Nesse
contexto, o relacionamento interpessoal e a participacdo do sujeito foram modificados pela
mudanca no estilo de vida causada pelo CP e pela PR.

Santos (2014) evidencia que a incapacidade no relacionamento interpessoal e na
participacdo estd diretamente associada com a baixa qualidade de vida desse publico. Devido
as complicacdes cirdrgicas da IU p06s-PR, pode ter a participacdo afetada na vida cotidiana,
deixando-o mais isolado (Baker et al., 2016). E esse achado corrobora com estudos anteriores
(Baker et al., 2016; Elmor et al., 2016; Santos et al., 2016; Romanzini et al., 2018), na qual a
PR foi associada diretamente com a IU perda relativa de libido, perda do comprimento do
pénis, o que afetou a sua masculinidade e causou uma mudanca no humor por causa da perda
de identidade.A U também pode causar um efeito negativo na funcdo sexual, fazendo que os
mesmos sofram com o isolamento social (Baker et al., 2016).

A maioria dos participantes desse estudo apresentou uma dificuldade ligeira na
cognicdo, mesmo ndo sendo encontrada diferenca significativa para esse dominio. O’Brien et
al. (2017) destacam que o0s pacientes cognitivamente saudaveis submetidos a algum
procedimento cirdrgico sofrerdo disfuncdo cognitiva pés-operatéria (DCPO), definida como
um distarbio cognitivo de inicio recente acarretado pela cirurgia. A DCPO ¢ sutil e inclui
déficits de aprendizagem, memadria, atencéo e flexibilidade mental (Beck et al, 2020).

A literatura (Costello, 2020) ja evidencia que a PRL traz menos complicacGes para o
sistema urinario do individuo, porém, a posicao ingreme de Trendelenburg, utilizada nessa
modalidade cirurgica, pode ocasionar disfuncdo cerebrovasculares substanciais, reducdo da
capacidade autorreguladora cerebral, aumento do didametro da bainha do nervo 4ptico, que,
consequentemente, favorece o aparecimento da hipertensdo intracraniana (Costello, 2020;
Whiteley et al., 2025). No entanto, ainda ndo ha consenso na literatura se essa modalidade
cirtrgica pode ocasionar a DCPO (Beck et al, 2020).

Nesse contexto, observa-se que 0s homens prostatectomizados estdo sujeitos a
experimentarem diferentes incapacidades e mudancas em sua vida por causa das

complicagdes da PR, o que torna viavel o conhecimento das boas préaticas e da aplicacdo da
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teoria do autocuidado de Orem como prevencgdo desses agravos e manutencdo do bem-estar
fisico e mental desse publico.

Com base nos resultados obtidos, foi possivel demonstrar a importancia da atuagdo
interprofissional quando se identificam os déficits e delineia as possiveis modalidades de
suporte para que a assisténcia esteja em consonancia com as necessidades de autocuidado do
paciente.

Compreende-se que a Teoria do Autocuidado de Orem para atuacdo do fisioterapeuta
favorece o apoio tedrico para sistematizar as acdes da equipe de satde focado no cuidado
integral e individualizado do paciente com U pds-PR. As acdes de autocuidado também
devem ser focadas em acOes de educacdo em saude que favorecem o relacionamento
interpessoal entre a equipe interprofissional, paciente e familia.

No que se refere a tematica, ndo foram encontrados artigos que abordaram a
funcionalidade de homens com IU utilizando o constructo da CIF como a referéncia. Assim,
um ponto forte da pesquisa foi a utilizagdo do WHODAS 2.0, considerado um instrumento de
abordagem biopsicossocial da funcionalidade de acordo com a OMS. Ainda que a CIF tenha
sido publicada desde 2001, o seu modelo biopsicossocial ainda néo foi utilizado em pesquisas
que investigaram essa populacao.

Esta pesquisa apresenta limitagdes referentes ao desenho do estudo escolhido. As
limitagBes sdo: 1) viés de informacdo durante a captacdo dos dados, visto que foram utilizados
instrumentos subjetivos; 3) viés de memoria ao obter caracteristicas que aconteceram no
passado e 2) causalidade reversa, visto que os participantes foram avaliados apenas uma vez,
fato que dificultou as relagbes temporais. Recomenda-se a realizacdo de estudos longitudinais
com amostra maiores e que considerem a associagdo da funcionalidade com os diferentes
tipos de PR.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados indicaram que essa populacdo apresenta uma reducdo da
funcionalidade e a Teoria do Autocuidado de Orem permitiu verificar as demandas de
autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvios de saude. A incontinéncia urinaria
ocasionada pelo CP é uma disfungdo que causa um impacto negativo em diversos segmentos

da vida e influencia para a redugdo da funcionalidade. A manutenc¢do da funcionalidade € um
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dos fatores que favorecem a melhora da qualidade de vida desse publico e, por isso, a
educacdo em saude é um importante meio para se alcancar esse objetivo.

Nesse contexto, entende-se que a aplicacdo da Teoria do autocuidado de Dorothea
Orem € capaz de fornecer suporte necessario para uma abordagem holistica e
interprofissional, focada nas especificidades do individuo, considerando-o capaz de aprender
novas maneiras de autocuidado por meio das estratégias de educacdo em salde. Vale ressaltar
que a atuacdo do profissional da saude deve ser fundamentada na pratica baseada em
evidencias e a utilizacdo dessa teoria possibilita 0 monitoramento continuo para garantir que
0S mesmos possam alcancar e manter o seu autocuidado de forma gradativa e humanizada.

Como contribui¢des para a comunidade cientifica, a pesquisa pode contribuir para o
desenvolvimento de futuros estudos para essa populagdo. Outro fator contribuinte desta
pesquisa gira em torno da funcionalidade e do autocuidado, pois ndo foram encontrados
estudos com essa tematica. No que compete as contribuicBes para a assisténcia, essa pesquisa
pode favorecer a reflexdo dos profissionais de satde sobre a importancia de criar agdes de

educacao em salde que possam contribuir com a saude desses individuos.
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APENDICE A

FICHA DE TRIAGEM
Data: [/ [/

Nome:

Idade:

Apresentou incontinéncia urinéria antes da cirurgia?
() Sim
( ) Néo

Possui diagnéstico médico de doencas neuroldgicas? Ex: Parkinson, AVC, Lesdo da
medula espinhal e etc?

() Sim

( ) Néo

Realizou algum procedimento cirurgico na prostata antes da prostatectomia radical?
() Sim
( ) Néo

AREA DE MORADIA
() Rural
() Urbana



APENDICE B
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

NUMERO DO FORMULARIO:

Q2) QUAL A SUA RACA?
1) BRANCA

2) PARDA

3) NEGRA

4) INDIGENA

5) AMARELA

Q3) CONDICAO EDUCACIONAL?

1) ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
2) ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO
3) ENSINO MEDIO INCOMPLETO

4) ENSINO MEDIO COMPLETO

5) ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO

6) ENSINO SUPERIOR COMPLETO

Q4) ESTADO CIVIL?
1) SOLTEIRO

2) CASADO

3) UNIAO ESTAVEL
4) SEPARADO

5) VIUVO

Q5) QUANTOS DEPENDENTES VOCE TEM?

Q1) IDADE:
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1) NENHUM

2) UM A DOIS

3) DE TRES A QUATRO
4) MAIS DE QUATRO

Q6) QUANTOS VINCULOS DE EMPREGO VOCE TEM ATUALMENTE?
1) UM

2) DOIS

3) APOSENTADO

4) DESEMPREGADO

Q7)QUAL A SUA RENDA MENSAL EM SALARIO MINIMO?
1) MENOR QUE UM SALARIO MINIMO

2) 1 SALARIO MINIMO

3) MAIS QUE UM SALARIO MINIMO

4) DE 2 A 3 SALARIOS

5) 50U MAIS

Q8)PESO:
Q9) ALTURA:
Q10) IMC:
CARACTERISTICAS DE SAUDE GERAL
Q11) VOCE FUMA?
1) SIM
2) EX-FUMANTE
3)NAO

Q12) VOCE INGERE BEBIDA ALCOOLICA?
1) SIM

2) NAO

3) EX-USUARIO

Q13) E HIPERTENSO?
1) SIM
2) NAO

Q14) E DIABETICO?
1) SIM

2) NAO

Q15) TEM ANSIEDADE?



1) SIM
2) NAO

Q16) TEM DEPRESSAQ?
1) SIM
2) NAO

Q17) INGERE CAFE?
1) SIM
2) NAO

Q18) INGERE PIMENTA?
1) SIM
2) NAO

Q19): INGERE FRUTAS CITRICAS?
1) SIM
2) NAO

Q20): TIPO DE CIRURGIA?

1) PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA

2) PROSTATECTOMIA RADICAL PERINEAL

3) PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

4) PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA ASSISTIDA POR ROBO

Q21) TEMPO DE CIRURGIA?
1) HA DOIS MESES

2) 3 A5 MESES

3) 6 A 8 MESES

4) 9 A 12 MESES

5) MAIS DE 12 MESES

Q22) ESCORE DE GLEASON?
1) MENOR OU IGUAL A SEIS
2) SETE

3) OITO A DEZ

Q23) TRATAMENTO NEOADJUVANTE?
1) QUIMIOTERAPIA
2) HORMONIOTERAPIA
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3) RADIOTERAPIA
4) TERAPIA-ALVO

5) Nao realizou

Q24) TRATAMENTO ADJUVANTE?
1) QUIMIOTERAPIA

2) HORMONIOTERAPIA

3) RADIOTERAPIA

4) TERAPIA-ALVO

5) Néo realizou

Q25) TIPO DE INCONTINENCIA?

1) INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGO
2) INCONTINENCIA URINARIA POR URGENCIA
3) INCONTINENCIA URINARIA MISTA

Q26) REALIZA ATIVIDADE FISICA?
1) SIM
2) NAO
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ANEXO A
CARTA DE ANUENCIA DO SETOR DE UROLOGIA
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE [
FILIAL DA EMPRESA BRASILEIRA
DE SERVICOS HOSPITALARES

CARTA DE ANUENCIA COM AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o pesquisador Breno Azevedo da Silva, a
desenvolver o seu projeto de pesquisa Funcionalidade em pacientes com incontinéncia uriniria apés
prostatectomia radical a luz da teoria do autocuidado de Orem, que estd sob a orientagdo da Profa. Sheila
Coelho Ramalho Vasconcelos Morais, cujo objetivo ¢ Avaliar a funcionalidade de homens com
incontinéncia urindria apés prostatectomia radical pela teoria do Autocuidado de Dorothea Orem,
nesta Institui¢do, no setor de urologia, bem como cederemos o acesso aos dados de prontudrios para serem
utilizados na referida pesquisa.

Esta autorizacdo estd condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos das
Resolugdes do Conselho Nacional de Saide e suas complementares, comprometendo-se o/a mesmo/a utilizar
os dados pessoais dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo a ndo utiliza¢do das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Uma vez que a resolugdo do Conselho Nacional de Satde No 466/2012 no seu artigo V, item V.6,
determina que “o pesquisador, patrocinador ¢ as instituigdes e/ou organizagdes envolvidas nas diferentes fases
da pesquisa devem proporcionar assisténcia imediata, bem como responsabilizarem-se pela assisténcia
integral aos participantes da pesquisa no que se refere as complicagdes e danos decorrentes da pesquisa”
declaro que recebi copia do projeto e estou de acordo com sua execugio no
servigo/departamento/ambulatério do qual sou responsavel.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar a esta Instituicdo/Setor/Servigo
o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

/\, i ! f C/ ) [

i ,em & Z / /] AN A

F o JL‘ / Fabio de Oliveira Vilar
o /M S ota V . Chefe do Servigo de

Chefe do setor de Urologia do Hospital das ClinidaS? l"EEQJ&@aiEI1 cgﬁ;e‘:th

Niucleo de Apoio & Pesquisa — HC/UFPE Tel: (81) 2126.3500
Av. Prof. Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria — Recife/PE CEP: 50670-420

nap.hcufpe@gmail.com

ANEXO B
CARTA DE ANUENCIA DO NUCLEO DA DOCUMENTAGCAO CLINICA
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= Unversiowot !q Universidade Federal de Pernambuco E B S E R 1
FEDERAL LB

| o PeRuAMBUCO Hospital das Clinicas

Hospilal das Clinicas
uFPE

Prof. Romero Marques

CARTA DE ANUENCIA

Recife, 04 de abril de 2023.

Declaramos para os devidos fins que aceitaremos o desenvolvimento, no Nicleo da
Documentacio Clinica - NDC (antigo SAME), do projeto de pesquisa intitulado
““Funcionalidade em pacientes com incontinéncia urinaria apos prostatectomia radical a luz
da teoria do autocuidado de Orem”,”, que esta sob a coordenacdo de Breno Azevedo da Silva,
tendo como orientando(a)(s) o(a)(s) pesquisador(a)(es) Sheila Coelho Ramalho Vasconcelos Morais
e Francisca Marcia Pereira Linhares, auxiliados pelo(a)(s) colaborador(a)(es) Blenna Wanessa
Rodrigues Santos de Albuquerque, Brinia Dantas de Araujo e Victoria Rafaela Cavalcanti da Silva..
Serdo consultados 140 (cento e quarenta) prontuarios em 04 (quadro) meses.

A aceitagdo esta condicionada:

1. A autorizacio da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do HC/UFPE, pelo periodo

de execucdo previsto no referido projeto, e em consonancia com o Parecer do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP);

2. Ao cumprimento pelo(a)(s) pesquisador(a)(s) dos requisitos da Resolucdo do
Conselho Nacional de Satide n° 466/12 e suas complementares, e da Lei Geral de
Protecdo de Dados, que inclui o compromisso com a confidencialidade dos dados e
materiais coletados, utilizando-os unicamente para os fins da pesquisa;

3. A consulta aos prontuarios clinicos exclusivamente na sala de pesquisa localizada

no NDC.

Apos aprovagdo do CEP e comunicagdo da GEP, os prontuarios serdo disponibilizados
mediante agendamento prévio com o NDC, por meio do e-mail institucional.

Documento assinado digitalmente
“b PRISCILLA VIEGAS BARRETO DE OLIVEIRA
g Data: 13/04/2023 DT:50:50-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Priscilla Viégas
Chefia do Niicleo de Documenta¢io
Clinica (antigo SAME)

Ntcleo de Documentacdo Clinica - NDC (antigo SAME) Tel: (81) 2126.3579
Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Recife/PE CEP: 50670-420
ndc.hepe@ebserh.gov.br

ANEXO C
PARECER DO CEP
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ~€Wn il "o
PERNAMBUCO - HC/UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: FUNCIONALIDADE EM PACIENTES COM INCONTINENCIA URINARIA APOS
PROSTATECTOMIA RADICAL A LUZ DA TEORIA DO AUTOCUIDADO DE OREM

Pesquisador: BRENO AZEVEDO DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 67543523.8.0000.8807

Instituicao Proponente: DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM/CCS/UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.098.034

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um projeto de dissertacdo do mestrado, do Programa de Pés-Graduagcdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Pernambuco, do pesquisador BRENO AZEVEDO DA SILVA, sob orientagdo da
Prof. Dra. Sheila Coelho Ramalho Vasconcelos Morais e coorientagcdo da Prof. Dra. Francisca Marcia
Pereira Linhares. Fazem parte da pesquisa ainda os seguintes colaboradores: Brinia Dantas de
Araujo,Blenna Wanessa Rodrigues Santos de Albuquerque e

Victoria Rafaela Cavalcanti da Silva.

Estudo transversal, descritivo e de carater quantitativo, a ser realizado no ambulatério de Urologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. Serdo recrutados pacientes adultos,
diagnosticados com U pés-PR com idade igual ou maior a 40 anos. Os critérios de exclusdo sao: referir IlU
antes da PR, pacientes diagnosticados com doencas neurolégicas e pacientes com histérico de operacéo da
prostata antes da PR. A coleta de dados sera realizada por meio de um questionario sociodemografico
desenvolvido pelo autor principal. Posteriormente, os voluntarios responderdo o International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form para verificar o impacto da |U na qualidade de vida, Urinary
Incontinence Scale After Radical Prostatectomy para verificar a gravidade da Ul tendo a PR como fator
causal dos

disturbios urinarios e o World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 para

avaliar os dominios da funcionalidade, conforme recomenda a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-11). Além disso, os

Endereco: Av. Professor Moraes Rego, 1235, Bloco C,3° andar do prédio principal, Ala Norte, 12 sala a esquerda do

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-3743 E-mail: cepsh.hc-ufpe@ebserh.gov.br
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voluntarios realizardo o Teste Timed Up and Go, a fim de avaliar a mobilidade e o quilibrio funcional.
Acredita-se que esse estudo ira contribuir com o raciocinio clinico dos profissionais da saude, uma vez que
os resultados poderdo influenciar na elaboragéo de acées educativas acerca dos requisitos de autocuidado
de Orem.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

+ Avaliar a funcionalidade de homens com incontinéncia urinaria apés prostatectomia radical pela teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Verificar o perfil sociodemografico e clinico de homens com incontinéncia urinaria
apos prostatectomia radical;

* Analisar a funcionalidade de homens com incontinéncia urinaria apés prostatectomia
radical com os requisitos do autocuidado proposto por Orem;

* Comparar os niveis de funcionalidade de homens submetidos aos diferentes tipos de
prostatectomia radical.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os possiveis riscos para os voluntarios envolvem a ocorréncia de constrangimento ou desconforto de
carater emocional durante o processo de avaliagéo, o dispéndio de tempo ao responder as perguntas
presentes nos questionarios e nas escalas utilizadas. Para diminuir os riscos, desconfortos e possiveis
eventos indesejados, o pesquisador responsavel dara todo o suporte

necessario, podendo parar a coleta dos dados e podendo dar continuidade em um momento

mais oportuno para o participante.

Sera garantido um local reservado para a coleta de dados, permitindo a liberdade para

ndo responder questdes que o participante considere constrangedoras, assegurando a confidencialidade, a
privacidade e a protecdo da imagem. A estratégia de escuta e a troca de

saberes estdo presentes nesse processo, a fim de minimizar tal desagrado. Sera informado

sobre o protocolo de avaliagdo sempre que o voluntario sentir a necessidade.

A pesquisa oferece aos voluntarios o beneficio de saber sobre o seu estado de saude

fisica promovido pelas respostas dos instrumentos de coleta de dados. Através dos resultados da pesquisa,
vai ser possivel criar agdes de educagdo em saude, garantindo uma melhora nos

parametros de saude.

Esse projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. Ndo havera remuneragéo para os

Endereco: Av. Professor Moraes Rego, 1235, Bloco C,3° andar do prédio principal, Ala Norte, 12 sala a esquerda do

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-901
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colaboradores e participantes da pesquisa, e os individuos que desejarem participar da

pesquisa, apos orientagao dos pesquisadores deverao ler e assinar um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de acordo com a resolugéo n°® 466/12 do

Conselho Nacional da Saude (BRASIL, 2013), o qual sera apresentado em duas vias, ficando

uma delas sob a guarda da equipe de pesquisa e a outra com os participantes.

Se o participante nao for alfabetizado, o TCLE sera lido na frente de duas testemunhas sem o envolvimento

com a pesquisa. A testemunha assinara o documento

certificando que todas as informacg¢des foram dadas ao voluntario, e que as perguntas suscitadas pelos

mesmos foram amplamente esclarecidas pelo pesquisador responsavel. No TCLE havera um espago para

impresséo digital caso o participante ndo seja alfabetizado. Esta pesquisa s6 tera inicio apds aprovagéao pelo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

Os dados coletados serao confidenciais como propriedade conjunta das partes envolvidas (equipe de

pesquisa). As informagdes pessoais serdo excluidas e ndo serdo utilizadas para qualquer fim. Apenas os

resultados finais serdo inseridos na dissertagédo e na futura publicagéo do estudo, estando os voluntarios

cientes disto.

Os dados da pesquisa ficardo sob cuidado exclusivo do pesquisador responsavel,

mantendo sigilo de suas identidades. Todo o material coletado durante a avaliagédo sera

guardado por cinco anos e apés os cinco anos, sera incinerado. Rua Caricé, n® 965, CEP

53350-380, Tabajara —

Olinda.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide "Conclusdes ou Pendéncia e Lista de Inadequagdes”

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Vide "Conclusées ou Pendéncia e Lista de Inadequagdes"

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nenhuma

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

104

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_213249| 17/05/2023 Aceito
do Projeto 0_E1.pdf 14:28:11
Outros AMODIFICACAOok.docx 17/05/2023 |BRENO AZEVEDO Aceito
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Justificativa de
Auséncia

QOutros AMODIFICACAOok.docx 14:27.04 |DASILVA Aceito
Brochura Pesquisa |BAPROJETOOKK.pdf 17/05/2023 |BRENO AZEVEDO Aceito
13:02:37 | DA SILVA
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ANEXO D

LISTA DE ITENS PARA OS ESTUDOS TRANSVERSAIS

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background/rationale Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants

Variables T Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there is
more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially
eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and
information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a
meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and

sensitivity analyses




Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or
imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations,
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

[
(]

Funding

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if
applicable, for the original study on which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and

published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely

available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at
http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is

available at www.strobe-statement.org.

108



109

ANEXO E
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO

PROTOCOLO
(OLIVEIRA, 2003).

1) E dada uma folha ao individuo ja com um circulo desenhado;

2) Diga ao voluntario da pesquisa: “Desenhe um reldgio com todos os nimeros no

circulo e coloque os ponteiros marcando 11horas e 10minutos.”;

3) Se, por iniciativa prépria, ele achar que ndo ficou bem e quiser desenhar de novo, €

autorizado.

llustracéo do teste do desenho do relégio.

Healthy ’ | Parkinson's

Alzheimer's

Fonte: https://pplware.sapo.pt/informacao/caneta-digital-pode-ajudar-a-diagnosticar-alzheimer/

OLIVEIRA, Renata Maria da Silva. O Teste do Reldgio: tempo de mudancga? Dissertacao
(Mestrado Integrado em Psicologia). Universidade do Porto, Sdo Paula, 2003.
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ANEXO F
INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE -
SHORT FORM - ICIQ-SF EM PORTUGUES
(TAMANINI et al., 2004)

Numero identificador: Data: / /

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina e 0 quanto isso as
aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responderas seguintes perguntas, pensando em como vocé tem
passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Datade Nascimento: [/ /
2. Sexo: Feminino o Masculino o

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)

Nuncao 0

Uma vez por semana ou menos o 1
Duas ou trés vezes por semana o 2
Umavez aodiao 3

Diversas vezes ao dia o 4

O tempo todo o 5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde. (assinale umaresposta)

Nunhuma o 0

Uma pequena quantidade o 2
Uma moderada quantidade o 4
Uma grande quantidade o 6

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida? Por favor, circule um nimero entre 0 (ndointerfere) e 10
(interfere muito)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o interfere interfere muito

e ICIQ-SF ESCORE: soma dos resultados 3+4+5 =

6. Quando vocé perde urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)

Nunca o

Perco antes de chegar ao banheiro o

Perco quando tusso ou espirro o

Perco quando estou dormindo o

Perco quando estou fazendo atividades fisicas o

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo o

Perco sem razdo 6bvia o

Perco o tempo todo o

TAMANINI, J. T. N. e al. Validacho para o0 portugués do
“InternationalConsultationonIncontinenceQuestionnaire - Short Form” (ICIQ-SF). Revista de
Saude Publica, v. 38, n. 3, p. 438-444, 2004.
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ANEXO G

URINARY INCONTINENCE SCALE AFTER RADICAL PROSTATECTOMY

(CHAGAS, 2019).

Instrugdes: Por favor, considere o nivel de gravidade e entdo circule o nimero correspondente a cada item baseado em sua experiéncia
com a perda de urina nas Ultimas 4 semanas.

Gravidade
Itens Nunca | Quase As vezes | Quase Sempre
nunca sempre
1. Eu ndo consigo ficar mais de 2 horas sem 0 1 2 3 4
urinar.
2. Antes de chegar ao banheiro, eu tenho 0 1 2 3 4
perda de urina.
3. Eu sempre uso fraldas devido a problemas 0 1 2 3 4
urinarios.
4. Quando eu sento ou levanto da cama, eu tenho perda de| 1 2 3 4
urina.
5. Quando faco esforco como tossir, levantar objetos | g 1 2 3 4
pesados, dar gargalhadas, etc., eu tenho perda de urina.
6. Apos ficar um longo periodo em pé, tenho perda de urina. 0 1 2 3 4
7. Quando me exercito (por exemplo, caminho), 0 1 2 3 4
tenho perda de urina.

CHAGAS, S.C. Adaptacdo transcultural e validagdo da “UrinaryIncontinencescaleafter
radical prostatectomy” para o contexto brasileiro. 2019. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem)- Universidade Federal de Sdo Jodo del-Rei. Divindpolis, 2019.
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WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0-
WHODAS 2.0 VERSAO PORTUGUESA - 36 ITENS
(SILVEIRA et al., 2013).

Mostre os cartdes de resposta n° 1 e n° 2 para o (a) respondente

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé Ei‘”ema ou
t . Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | ndo consegue
eve em:
fazer
Concentrar-se para fazer alguma coisa
DLl durante dez minutos? 1 2 3 4 5
D1.2 | Lembrar-se de fazer coisas importantes? |1 2 3 4 5
Analisar e encontrar solu¢des para
D13 problemas do dia-a-dia? 1 2 3 4 g
Aprender uma nova tarefa, por
D1.4 | exemplo, como chegar a um lugar 1 2 3 4 5
desconhecido?
Compreender de forma geral o que as
D15 pessoas dizem? 1 2 3 4 5
D1.6 | Comegar e manter uma conversa? 1 2 3 5
Mostre os cartdes de respostan®1en°2
. . e A Extrema ou
21;;5 ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocéteve Nenhuma Leve | Moderada Grave ndo consegue
' fazer
D21 Flcar_em pé por longos periodos como 1 b 3 4 5
30 minutos?
D2 o | Levantar-se a partir da posigao 1 b 3 4 5
sentada?
D2.3 Movimentar-se dentro de sua casa? 2 3 4 5
D2.4 | Sair da sua casa? 2 3 4 5
D25 An_di'ir por longas distancias como por 1 1 > 3 4 5
quilémetro?
Dominio 3 Autocuidado
Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé mesmo (a).
Mostre os cartdes de respostan®len®?2
L . - . Extrema ou
le\lrg.s Gltimos 30 dias, quanta dificuldade vocéteve Nenhuma Leve | Moderada | Grave ndo consegue
fazer
D3.1 | Lavar seu corpo inteiro? 1 2 3 4 5
D3.2 | Vestir-se? 1 2 3 4 5
D3.3 | Comer? 2 3 4 5
D3.4 Ficar sozinho sem a {;quda de outras 1 > 3 4 5
pessoas por alguns dias?

Dominio 4 Relacdes interpessoais
Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades nas relagGes interpessoais. Por favor, lembre-se que eu vouperguntar

somente sobre as dificuldades decorrentes de problemas de salde. Por problemas de salde quero dizer doengas,

enfermidades, lesdes, problemas emocionais ou mentais e problemas com alcool ou drogas.

Mostre 0s

cartdes de respostan®len®?2

em:

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou néo

consegue fazer
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D41 Lidar com pessoas que vocé ndo 1 5 3 4 5
conhece?

D4.2 Manter uma amizade? 1 2 3 4 5

D4.3 Re,laleonar-se cpm pessoas que sdo 1 2 3 4 5
proximas a vocé?

D4.4 Fazer novas amizades? 1 2 3 4 5

D4.5 Ter atividades sexuais? 1 2 3 4 5

Dominio 5 Atividades de vida 5(1)
Atividades domésticas
Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutencdo do seu lar e do cuidado com as pessoas com as quais

voceé vive ou que sdo proximas a vocé. Essas atividades incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar de outras pessoas e
cuidar dos seus pertences.

Mostre os cartdes de respostan®len®2

Por causa de sua condigdo de salde, nos ultimos 30 Nenhuma | Leve | Moderada | Grave I%xtrema ou
dias, quanta dificuldade vocé teve em: nao consegue
fazer

Cuidar das suas responsabilidades

D5.1
domésticas?

=
N
wW
=
3]

D5.2 Fa;er_ bem as suas tarefas domésticas 1 b 3 " 5
mais importantes?

D5.3 Fazer todas as tarefas domésticas que
' VOCé precisava?

D5.4 Fazer_as tarefas do,m_estlcas na 1 b 3 " 5
velocidade necessaria?

%]

e qualquer das respostas de D5.2-D5.5 for maior gue “nenhuma” (codificada como “1”), pergunte:

D5.01 Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé reduziu ou deixou de Anote 0 nimero de dias
' fazer as tarefas domésticas por causa da sua condicao de satde?

Se 0 (a) respondente trabalha (remunerado, ndo-remunerado, autbnomo) ou vai a escola, complete asquestdes
D5.5-D5.10 na prdxima pagina. Caso contrério, pule para D6.1 na pagina seguinte.

5(2) Atividades escolares ou do trabalho
Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do trabalho.
Mostre os cartdes de respostan®len°2

Por causa da sua condigdo de salde, nos ultimos 30 Extrema ou
dias, quanta dificuldade vocé teve em: Nenhuma Leve | Moderada | Grave ndo consegue
fazer

D5.5 Suas atividades diarias do 1 > 3 4 5
trabalho/escola?

D5.6 Reallzar bem as atividades mais 1 > 3 4 5
importantes do trabalho/escola?

Fazer todo o trabalho que vocé

D5.7 . 1 2 3 4 5
precisava?
D5.8 Fazer t/oc?o o trabalho na velocidade 1 > 3 4 5
necessaria?
D5.9 Vocé ja teve de reduzir a intensidade do trabalho por causa de sua condigdo desaide? Ndo |1
' sim |2
R L - , Nao 1
D5.10 | Vocé ganhou menos dinheiro como resultado de uma condigéo de saude? S 5
im

Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma” (codificada como “1”), pergunte:

D5.02 Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé deixou de trabalhar

L . o , Anote 0 nimero de dias:
por meio dia ou mais por causa da sua condicéo de satide?




Dominio 06 Participacéo
Agora, eu vou perguntar a vocé sobre sua participacdo social e o impacto dos seus problemas de satde sobre vocé e sua
familia. Algumas dessas perguntas podem envolver problemas que ultrapassam 30 dias, entretanto, ao responder, por favor,
foque nos ultimos 30 dias. De novo, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas pensando em problemas de saude: fisico,
mental ou emocional, relacionados a alcool ou drogas.

Mostre os cartdes de respostan®len®2
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Nos altimos 30 dias:

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou
ndo consegue
fazer

D6.1

Quanta dificuldade vocé teve ao participar
de atividades comunitarias (por exemplo:
festividades, atividades religiosas ou outra
atividade) do mesmo modo que qualquer
outra pessoa?

D6.2

Quanta dificuldade vocé teve por causade
barreiras ou obstaculos do mundo a sua
volta?

D6.3

Quanta dificuldade vocé teve para viver
com dignidade por causa das atitudes e
acOes dos outros?

D6.4

Quanto tempo vocé gastou com suas
condic0es de saide ou suas
consequéncias?

D6.5

Quanto vocé tem sido emocionalmente
afetado(a) por sua condigdo de satde?

D6.6

Quanto sua sadde tem prejudicado
financeiramente vocé ou sua familia?

D6.7

Quanta dificuldade sua familia teve por
causa da sua condicdo de saide?

D6.8

Quanta dificuldade vocé teve para fazer
as coisas por si mesmo(a) para
relaxamento ou lazer?

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participacéo.

SILVEIRA, Carla et al. Adaptacédo transcultural da Escala de Avaliacio de Incapacidades da
Organizagdo Mundial de Saude (WHODAS 2.0) para o Portugués. Revista da Associagao
Medica Brasileira, v. 59, n. 3, p. 234-240, 2013.
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ANEXO |
ESCALA DE BORG

ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORCO

REPOUSO

DEMASIADO LEVE
MUITO LEVE
MUITO LEVE-LEVE

LEVE
LEVE-MODERADO

MODERADO
MODERADO-INTENSO

Fonte: https://www.passeidireto.com/arquivo/75206788/escala-de-borg

WILSON, Rachel C.; JONES, P. W. A comparison of the visual analogue scale and modified
Borg scale for the measurement of dyspnoea during exercise. Clinical Science, v. 76, n. 3, p.
277-282, 1989.



