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Resumo

Os tratamentos de intuito curativo do Carcinoma da Préstata (CaP) clinicamente
localizado estdo associados a um impacto negativo na fungéo erétil. A fungédo sexual
pré-tratamento é um fator preditor de recuperagéo importante. O objetivo deste estudo
foi caraterizar a fungdo sexual basal (FSB) de uma amostra de doentes com CaP

clinicamente localizado, propostos para tratamento de intuito curativo.

Trinta e seis participantes propostos para Prostatectomia Radical, Radioterapia e
Braquiterapia, completaram os questionarios auto-administrados indice Internacional
da Funcdo Erétil (IIEF-15) e indice Internacional dos Sintomas Prostaticos. Foram
recolhidos dados relativos ao estado de saude em geral, presenca de comorbilidades,
tais como Obesidade, Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial, Doenca Coronaria e
Doenca Renal Croénica. Outros dados como o volume da préstata, o valor do antigénio
especifico da préstata (PSA), o Score Gleason e o estadiamento clinico também foram

tidos em conta. Foram realizados testes de Qui-quadrado e testes Mann-Whitney U.

Os participantes tinham em média 65,8 + 6,8 anos. O valor médio do PSA foi 13,2
+14,9 ng/mL, e 58% tinham Score de Gleason 7 (3+4). Relativamente as
comorbilidades, 81% apresentavam pelo menos uma, sendo a HTA a mais comum.
Relativamente a funcdo sexual, 69% tinham disfungao erétil, 64% tinham disfuncéo
orgasmica, 56% tinham desejo sexual alto, e menos de metade estavam satisfeitos
com as relagbes sexuais e com a vida sexual global. Detetdmos uma associagao
estatisticamente significativa entre a funcéo erétil e o indice de Massa Corporal
(p=0,049) e o estadiamento clinico (p=0,049). Houve uma associagao forte entre a
funcao erétil e a fungado orgasmica (p<0,001), desejo sexual (p=0,002), satisfacdo com

as relagoes sexuais (p<0,001) e satisfacao global (p<0,001).

Ha evidencia de que os doentes recém diagnosticados com CaP tém uma experiéncia
sexual insatisfatéria. Os resultados demonstraram ainda que o IMC, o estadiamento
clinico do CaP e os dominios da fungdo sexual constituem fatores preditores de
recuperagao da fungéo erétil. A FSB deve ser avaliada, permitindo uma deciséo

terapéutica informada relativamente as expectativas da fungéo sexual.
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Abstract

The curative-intent treatments for localized Prostate Cancer (PCa) may damage the
erectile function irreversibly. Pretreatment sexual function is an important predictor of
recovery. The aim of this paper was to characterize the baseline sexual function (BSF)

of men diagnosed with localized PCa.

Thirty-six participants, proposed to Radical Prostatectomy, Radiation Therapy and
Brachytherapy, completed the self-administered questionnaires International Index of
Erectile Function (lIEF-15) and International Prostate Symptoms Score. Data
concerning comorbidities, such as Obesity, Diabetes Mellitus, High Blood Pressure
(HBP), Chronic Kidney Disease and Coronary Artery Disease were collected. Prostate
volume, prostate-specific antigen (PSA), Gleason Score and clinical stage were also

recorded. Chi-square tests and Mann-Whitney U tests were performed.

Participants were 65.8 + 6.8 years old. Mean PSA was 13.2 + 14.9 ng/mL, and 58%
had Gleason Score 7 (3+4). As for comorbidities, 81% had at least one, and HBP was
the most common. Regarding sexual function, 69% had erectile dysfunction, 64% had
orgasmic dysfunction, 56% had high sexual desire, and less than a half were satisfied
with sexual intercourse and were overall satisfied. There was a statistically significant
association between erectile function and Body Mass Index (p=0.049), and clinical
stage (p=0.049). We also found a strong association between erectile function and
orgasmic function (p<0.001), sexual desire (p=0.002), intercourse satisfaction (p<0.001)

and overall satisfaction (p<0.001).

There is evidence that newly diagnosed PCa patients have an unsatisfactory sexual
experience. Furthermore, we found that BMI, cancer clinical stage and all sexual
function domains are predictors of erectile function recovery after treatment. BSF
should be evaluated, allowing a more informed treatment decision-making concerning

sexual function expectations.
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Introducgao

A disfuncéo erétil (DE) define-se como a incapacidade permanente ou recorrente de
obter ou manter uma erecao que permita ter relacbes sexuais satisfatorias, durante
pelo menos trés meses. Classifica-se em psicogénica, organica (ie, neurogénica,
arterial, cavernosa, hormonal, induzida por farmacos) e mista. A prevaléncia de DE
aumenta com a idade, mas pode afetar homens de qualquer faixa etaria. Em homens
com idades compreendidas entre os 60 e 69 anos, a prevaléncia varia entre 20% a
40%, aumentando para 50% a 100% acima dos 70 anos, a nivel mundial.” De acordo
com o estudo EPISEX-PT/Masculino, em Portugal, 24% dos homens com idades
compreendidas entre os 18 e os 75 anos tem algum tipo de disfungao sexual, 11,6%

tem DE, mas apenas 5,8% tem disfungéo sexual global moderada a grave.?

O cancro da prostata (CaP) é a segunda neoplasia mais comum e a quinta causa de
morte neoplasica no sexo masculino, a nivel mundial, segundo os dados do projeto
GLOBOCAN, da Agéncia Internacional de Pesquisa no Cancro, da Organizagéo
Mundial de Saude.® Este projeto estima que tenham sido diagnosticados 1276106
novos casos, e que a mortalidade tenha sido de 359989 homens, correspondendo a
3,8% de todas as mortes por cancro, em 2018.2> Em Portugal, o CaP é a neoplasia
mais comum no sexo masculino, com incidéncia crescente, projetando-se que em
2020 corresponda a 29% de todos os novos casos de cancro. Em 2015, registaram-se
1723 6bitos por CaP, segundo o Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas de
2017, da Direcdo Geral de Saude,* sendo a terceira causa de morte por patologia
oncolégica no sexo masculino.’

Apesar da elevada incidéncia, a maioria dos homens séo diagnosticados numa fase
precoce da doenga.® O CaP clinicamente localizado tem um prognéstico excelente,

com uma sobrevivéncia aos 5 anos superior a 99%.’

As opcdes terapéuticas do CaP clinicamente localizado, Vigilancia Ativa (VA),
Prostatectomia Radical (PR), Radioterapia (RT) e Braquiterapia (BT), tém grande
eficacia terapéutica.® Na decisdo terapéutica informada, os efeitos colaterais s&o tidos

em consideragao, em particular o risco de desenvolver DE.

Na PR, a preservagao nervosa € crucial para haver recuperagao da fungcao sexual
basal (FSB). A lesdao dos nervos cavernosos impossibilita que o doente tenha erecoes
espontaneas, que em condicdes normais garantem a oxigenagdo do musculo liso

cavernoso. Apesar de haver recuperagao gradual da neuropraxia, que € maxima apos
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12 a 24 meses, se nao for iniciado um plano de reabilitacdo sexual precoce,
desenvolve-se fibrose irreversivel dos corpos cavernosos. Embora a componente
organica seja a mais relevante na DE pés-PR, a componente psicogénica também
existe, resultado da ansiedade relacionada com o diagndstico de cancro, do impacto
psicolégico da PR, e da ansiedade de execucgdo apods a cirurgia.®"°

Os doentes submetidos a RT deparam-se com uma deterioragdo progressiva da
funcdo sexual, mais evidente apds 3 a 5 anos. Pensa-se que a radiacédo provoca DE
de natureza predominantemente arterial, por causar estenoses e fibrose do endotélio
vascular, e acelerar o processo de aterosclerose.’"'?

A VA consiste em protelar o tratamento imediato de intuito curativo até haver evidéncia
histolégica ou bioquimica de evolugdo para doenga agressiva, ou até o doente
expressar vontade em fazé-lo. E por vezes a opcdo preferida pelos doentes, pelo
receio do impacto dos restantes tratamentos na fungdo sexual, e, portanto, na

qualidade de vida e autoestima.®

A idade e a FSB, influenciada por comorbilidades como Diabetes Mellitus (DM),
Hipertensdo Arterial (HTA), dislipidémia, obesidade, habitos tabagicos, séao
importantes fatores preditores da possibilidade de recuperagao da funcido sexual. Os
doentes com a FSB preservada tém maior probabilidade de a manter apds o
tratamento do CaP. Pelo contrario, os doentes com DE previamente, dificimente
recuperardo.’®'"13

Torna-se, entao, inquestionavel a necessidade de caraterizar a FSB dos homens com
CaP clinicamente localizado, porque esta informacdo tem implicagdes na decisao
terapéutica, e porque s6 assim é possivel avaliar a fungao sexual apds o tratamento

curativo.
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Materiais e métodos

Desenho do estudo

Este € um estudo observacional prospetivo, com amostragem sequencial de todos os
doentes que cumpriam os critérios de selegdo e que foram tratados nos Servicos de
Urologia e Transplantacdo Renal e de Radioterapia no CHUC, entre 28 de Maio de
2019 e 06 de Fevereiro de 2020.

Critérios de selecao dos participantes

o Critérios de incluséo:
o Doentes do sexo masculino, capazes de fornecer consentimento
informado
o Idade compreendida entre os 18 e os 79 anos
o Diagnéstico de CaP clinicamente localizado, propostos para tratamento
de intuito curativo, designadamente PR, RT ou BT
o Critérios de excluséo:
o Nao fornecer consentimento informado para o estudo
o Historico de cirurgia pélvica anterior com possivel impacto na fungéao
sexual, tais como ressecao anterior do reto ou amputacdo abdomino-
perineal
o Doentes submetidos a terapéutica hormonal neoadjuvante com

antiandrogénios, dado o impacto prejudicial na fun¢ao sexual

Metodologia de trabalho

Para a recolha dos dados, foi realizada uma entrevista clinica com um questionario
que inclui um consentimento informado, questdes acerca do diagndstico e

estadiamento do CaP, e questdes relativas ao estado de saude global.

Relativamente ao CaP, tivemos em consideragdao a informagdo do toque retal

LT

realizado na primeira consulta de Urologia (“nao alterado”, “alterado”), o valor inicial do
Prostate Specific Antigen (PSA), o volume da préstata, o score Gleason, o

estadiamento clinico, e o plano terapéutico (PR, RT, BT, RT + BT).
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Registamos a idade e calculamos o indice de Massa Corporal (IMC). Foram tidas em
conta comorbilidades como DM, HTA, Doenca Renal Cronica (DRC), Neuropatia
central e periférica, Doenca Coronaria, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
Questionamos os doentes quanto aos habitos tabagicos e alcodlicos. Tivemos em
conta a medicacao crénica com impacto na fungéo sexual, designadamente, inibidores
da 5-alfa-redutase, psicotrépicos como as benzodiazepinas e os antidepressivos, e
anti-hipertensores como os beta-bloqueantes e os diuréticos tiazidicos.

Os doentes foram ainda questionados acerca da realizagao prévia de tratamento para
a DE, nomeadamente farmacolégico por via oral, injetavel ou tépico, ou prétese

peniana.

Os sintomas do trato urinario baixo foram avaliados com a versdo portuguesa do
questionario International Prostate Symptoms Score (IPSS)." As questdes sdo
relativas ao més anterior, e sao classificadas numa escala de Likert de 6 pontos, com
opgdes que variam entre “nenhuma vez” e “quase sempre”. O resultado final resulta da
soma das pontuagdes das primeiras 7 questodes, e classifica em sintomas ligeiros, 1-7,
moderados, 8-19, e severos, 20-35. A questido 8 avalia o impacto destes sintomas na
qualidade de vida, desde “6timo” a “terrivel”, considerando-se significativo quando a

pontuacao é >4.

A FSB foi avaliada com a versao portuguesa do questionario Internacional Index of
Erectile Function (IIEF) de 15 questdes.”® E um questionario auto-administrado, cujas
respostas traduzem a auto-percecdo da fungdo sexual das 4 semanas anteriores.
Avalia 5 dominios da fungao sexual masculina, fungao erétil (questdes 1-5, 15), fungéo
orgasmica (questbes 9, 10), desejo sexual (questdes 11, 12), satisfacdo apds a
relacdo sexual (questdes 6 - 8) e satisfagdo global (questdes 14, 15), e classifica-a
numa escala de Likert de 5 pontos, em que valores mais baixos traduzem maior
disfungdo sexual. Este questionario esta validado internacionalmente.” Tem uma

sensibilidade de 98% e 88% de especificidade na avaliagdo da funcao sexual.

Normas éticas

O trabalho cumpre as normas éticas aprovadas e em vigor para os Trabalhos Finais
do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de

Coimbra. Todos os doentes forneceram consentimento informado antes de iniciarem o

questionario.
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Analise estatistica

A anélise estatistica foi realizada através do software IBM® SPSS® Statistics 26.0
(Armonk, Nova lorque, EUA).

Para a caraterizacdo da amostra foram calculadas medidas de localizacido de
tendéncia central, a média e a mediana, medidas de localizacdo de tendéncia nao
central, os percentis, e medidas de dispersao, o desvio-padrao e a variancia, para as
variaveis quantitativas. Para as variaveis qualitativas, foram determinadas frequéncias
relativas e frequéncias absolutas.

Foram utilizados testes de Qui-quadrado para analisar as variaveis categoricas. Para
variaveis quantitativas recorremos a Testes Mann-Whitney U (ndo-paramétrico). Todas

as analises foram estabelecidas para um nivel de significancia inferior a 0,05.
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Resultados

Caraterizagao clinica e demografica da amostra.

Os dados clinicos e demograficos estao representados nas Tabelas 1 e 2.

Os participantes neste estudo eram homens com 65,8 + 6,8 anos de idade. O valor

maximo de PSA corresponde ao unico doente de raga negra, e o valor médio foi 13,2

+ 14,9 ng/mL. O volume prostatico minimo corresponde a um doente que tinha

realizado previamente uma ressecdo ftransuretral da préstata (RTU-P). Mais de

metade dos doentes tinha um CaP grau 2 de ISUP, ou seja, grau de Gleason 7 (3+4).

A maioria dos participantes apresentava pelo menos um fator de risco cardiovascular

(CV), sendo o mais frequente a HTA. Evidenciamos que 44% eram obesos, 39%

tinham excesso de peso e apenas 17% tinham um IMC normal. Foram inquiridas

outras complicagdes da sindrome metabdlica, tais como a doenca coronaria.

Tabela 1. Dados clinicos e demograficos.

n Média Desvio padrao Minimo Maximo
Idade 36 65,8 6,8 45 77
IMC 36 29,6 5,8 19 46
Volume prostatico 30 43,2 17,7 20 81
PSA 36 13,2 14,9 2,1 90
IPSS 36 15,8 8,1 1 31

IMC= indice de Massa Corporal; IPSS= International Prostatic Symptoms Score; PSA=

Prostate Specific Antigen

Tabela 2. Dados clinicos e demograficos.

Frequéncia Percentagem
valida (%)
Raca Branca 35 97
(n=36) Negra 1 3
Estado civil Solteiro 2 6
(n=36) Casado 31 86
Divorciado 2 6
Vidvo 1 3
Toque retal N&o alterado 15 47
(n=32) Alterado 17 53
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Estadiamento clinico T1c 18 50

(n=36) T2a 2 6
T2b 8 22
T2c 7 19
ISUP 1 5 14
(n=36) 2 21 58
3 6 17
4 2 6
5 2 6
Opcao terapéutica do CaP PR 32 89
(n=36) RT 3 8
BT + RT
Pelo menos um fator de risco CV 29 81
Fatores de risco CV e situagoes Hipertensao arterial 25 69
clinicas relevantes
Diabetes Mellitus 11 31
Doenca renal crénica 6 17
Doenca coronaria 3 8
Neuropatia 19 53
Realizagao prévia de 2 6

tratamento para DE

BT= Braquiterapia; CaP= Carcinoma da Prostata; CV= Cardiovascular; DE= Disfungao Erétil; ISUP=
International Society for Urological Pathology; PR= Prostatectomia Radical; RT= Radioterapia.
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Estudo da relagao entre as variaveis clinicas relevantes.

Quando dividimos os doentes hipertensos dos que nao tinham HTA, detetamos uma
diferenga estatisticamente significativa do valor do IMC. Aconteceu o mesmo quando
dividimos os doentes com neuropatia dos que nao tinham. A associagao com o IMC foi
mais forte quando analisamos separadamente os doentes que apresentavam pelo
menos um fator de risco CV, dos que nao tinham nenhum.

No entanto, ndo houve diferenga estatisticamente significativa do IMC quando
analisamos individualmente as restantes variaveis que constituem fatores de risco CV.

Esta analise esta representada na Tabela 3.

Tabela 3. Relagdo entre o IMC e presenga de fatores de risco cardiovascular.

Fator de risco CV Presente Ausente p

Diabetes Mellitus 21,5 17,2 0,285
Hipertenséo arterial 22,1 17,8 0,013
Doenga renal crénica 22,1 17,8 0,360
Doenga coronaria 17 18,6 0,796
Neuropatia 22 14,7 0,038
Tabagismo 23,4 171 0,132
Pelo menos um fator de risco CV 21,7 54 <0,001

CV=Cardiovascular; IMC= indice de Massa Corporal.
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Avaliacao dos diversos aspetos da esfera sexual.

Na Tabela 4 estio caraterizados os diversos aspetos da esfera sexual.

Mais de dois tercos dos participantes apresentava DE, e destes, a maioria tinha
disfungdo severa. Mais de metade tinha disfuncdo orgasmica, dos quais a maioria
tinha disfungéo severa. Menos de metade estava satisfeito com as relagbes sexuais e

com a vida sexual global. Contudo, mais de metade tinha um desejo sexual alto.

Tabela 4. Estudo dos diferentes aspetos da esfera sexual.

Frequéncia Percentagem valida (%)

Funcgao Erétil Disfuncao severa 14 39
Disfuncdo moderada 5 14
Disfuncéo ligeira a moderada 3 8
Disfungéo ligeira 3 8
Sem disfungdo 11 31
Fungao Orgasmica Disfuncao severa 10 28
Disfungao moderada 4 11
Disfuncéo ligeira a moderada 5 14
Disfuncao ligeira 4 11
Sem disfungao 13 36
Desejo Sexual Muito baixo ou henhum 5 14
Baixo 5 14
Moderado 6 17
Alto 20 56
rsealgzgae‘f:eizif:s Muito insatisfeito 14 39
Moderadamente insatisfeito 5 14
Indiferente 3 8
Moderadamente satisfeito 9 25
Muito satisfeito 5 14
Satisfacao Global Muito insatisfeito 6 17
Moderadamente insatisfeito 9 25
Indiferente 6 17
Moderadamente satisfeito 3 8
Muito satisfeito 12 33
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Estudo dos fatores que influenciam os diversos aspetos da fungao sexual.

Na Tabela 5 estio representados os fatores preditores da funcao erétil.

Detetdmos que a fungéo erétil se associou com o IMC, o estadiamento clinico do CaP

e os restantes dominios da fungdo sexual. Todavia, os outros fatores de risco CV e

dados clinicos relativos ao CaP nao tiveram associacao com a fungao erétil.

Tabela 5. Estudo dos fatores preditores da fungao erétil.

Funcao erétil

Categoria das variaveis  Variaveis em estudo Normal Disfuncao ligeiraa Disfuncgao P
moderada’ severa’

IMC Normal 6 0 11 0,049
Excesso de peso 19 14 6
Obesidade 6 17 22

Gleason 6 8 3 3 0,134
7 22 22 31
8 0 0
9 0

Estadiamento clinico T1a 3 0 0 0,049
T1c 8 17 25
T2a 3
T2b 14
T2c 3 14

Tratamento do CaP PR 31 25 33 0,403
RT
BT + RT

Realizagao prévia de Comprimidos 3 0 3 0,614

tratamento da DE
Nao 28 31 36

Pelo menos um fator de Nao 6 6 8 0,972

risco CV
Sim 25 25 31

Diabetes Mellitus Nao 19 25 25 0,564
Sim 11 6 14

Hipertensao arterial Nao 8 11 11 0,880
Sim 22 19 28

Doenca renal crénica Nao 28 35 31 0,704
Sim 3 6 8

Doenga coronaria Nao 28 31 33 0,437
Sim 3 0 6

Neuropatia Nao 14 19 14 0,378
Sim 17 11 25
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DPOC

Medicagao crénica com
impacto na FS

Tabagismo

Funcgao orgasmica

Desejo sexual

Satisfagao apos
relagoes sexuais

Satisfagao global

Nao
Sim
Néao
Sim
Néao
Sim
Normal

Disfuncao ligeira a
moderada
Disfungao severa

Normal
Diminuido
Insatisfeito
Indiferente
Satisfeito
Insatisfeito

Satisfeito

28

11

19
22

25

28

0
31
0
31

28

14

17
22

22

0
19
11

3

19
8

19
11

39

31
33

28

31
36

39
0

0,510

0,435

0,659

<0,001

0,002

<0,001

<0,001

BT= Braquiterapia; CaP= Carcinoma da Prostata; CV= Cardiovascular; DE= Disfuncdo Erétil; DPOC=
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; FS= Fungdo Sexual; IMC= indice de Massa Corporal; PR=
Prostatectomia Radical, RT= Radioterapia.
*Representado em Percentagem (%).

Analisamos separadamente os doentes que tinham algum fator de risco CV e os que

nao tinham nenhum, e ndo verificamos diferenga estatisticamente significativa dos

dominios da fungéo sexual. Estas analises estado representadas na Tabela 6.

Tabela 6. Relagdo entre os fatores de risco cardiovascular e os diversos aspetos da fungao sexual.

Funcéo erétil Funcgao Desejo Satisfacdo  Satisfagao

orgasmica sexual apos as RS global
Diabetes Mellitus p=0,796 p=0,740 p=0,621 p=0,833 p=0,740
Hipertensao arterial p=0,945 p=0,821 p=0,572 p=0,766 p=0,780
Doenga renal crénica p=0,359 p=0,196 p=0,432 p=0,544 p=0,400
Doenca coronaria p=0,490 p=0,642 p=0,576 p=0,335 p=0,367
Tabagismo p=0,329 p=0,196 p=0,058 p=0,162 p=0,787
Pelo menos um fator de risco p=0,574 p=0,529 p=0,133 p=0,582 p=0,935
Ccv

CV= Cardiovascular; RS= Relag¢des Sexuais.
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Na Tabela 7 apresentamos as associacdes entre os cinco dominios da fungao sexual.
Verificamos que todos se relacionam entre si. As associacdes mais fortes da funcao
erétil foram com a fungcdo orgasmica, a satisfacdo apds as relagbes sexuais e a
satisfacdo global. A funcdo orgasmica teve uma associagédo forte com a satisfacao
apos as relacbes sexuais e com a satisfacdo global. Também identificdAmos uma

relacao forte entre a satisfagcdo apds as relagcdes sexuais e a satisfagao global.

Tabela 7. Associagao entre os dominios da fungao sexual.

Funcgao Desejo Satisfacdo apos Satisfagao
orgasmica sexual as RS global
Funcao erétil p<0,001 p=0,002 p<0,001 p<0,001
Funcao orgasmica - p=0,008 p<0,001 p<0,001
Desejo sexual - - p=0,003 p=0,001
Satisfagao apés as RS - - - p<0,001

RS= Relagbes Sexuais
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Discussao

O presente estudo reportou as carateristicas clinicas e a FSB de uma amostra de
doentes diagnosticados com CaP clinicamente localizado.

A idade, o estado civil e o IMC seguiram o padréo descrito na literatura. ' 1827-2919-26 5
maioria dos doentes tinha pelo menos uma comorbilidade, sendo a HTA a mais
frequente, seguida da DM, com uma incidéncia bastante inferior.'”?%-272930 Noutras
séries, onde a DM foi a comorbilidade mais comum, foi calculado o indice de
Comorbilidade de Charlson®', que ndo inclui a HTA.*? Isto pode contribuir para que,
nesta amostra, a incidéncia de comorbilidades seja superior a encontrada na literatura.
A grande maioria dos doentes foi aceite para tratamento cirdrgico, e isto podera
justificar o facto de apenas uma minoria ter Doenga Coronaria, DRC ou DPOC, apesar
desta informacao ser aparentemente contraditéria dada a elevada incidéncia de
fatores de risco. Esta diferenga também se observou em estudos anteriores. '

Embora tenhamos incluido doentes previamente submetidos a RTU-P e doentes
medicados com inibidores da 5-alfa-redutase, antecipando-se que poderiam contribuir
para um valor médio de PSA inferior ao de outras séries, verificamos o oposto, porque,

nesses casos, o valor inicial de PSA foi controlado na selegdo dos participantes.'®?"?8

A funcgao erétil da amostra apresentada estava globalmente diminuida. Na analise da
literatura encontramos resultados sobreponiveis. Holtzman et al.?® reportaram que
33% dos doentes ndao eram sexualmente ativos porque tinham DE. Dos restantes,
24% tinham DE ligeira e 7% tinham DE moderada a severa. Noutro estudo,®
globalmente, 76% dos doentes nao tinham ere¢des rigidas apds estimulacao sexual, e
apenas 23% conseguiam atingir sempre erecdes que permitiam ter relagbes sexuais
satisfatérias. Resnick et al.** constataram que 43% dos doentes tinham DE. No estudo
de Blanchard et al.,?? globalmente, 39,1% dos doentes tinham DE e 44,8% néo
conseguiam manter uma erecdo mais de metade das vezes desejadas. Alenizi et al.*
e Ong et al.”” descreveram resultados semelhantes. 54% dos doentes tinham DE, e a
percentagem de doentes com DE severa variou entre os 16% e 24%. Johansson et
al.* verificaram que 84% dos doentes propostos para PR e 80% dos doentes em VA
tinham DE, enquanto que, no grupo de controlo, apenas 46% tinham DE.

Em séries em que os participantes utilizavam iPDE5 regularmente, ou que a idade
média dos participantes era inferior a do presente estudo e dos estudos supracitados,

a FSB estava genericamente mais preservada.'®%237
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No presente estudo, a percentagem de doentes com disfungdo orgasmica foi
substancialmente superior a relatada na literatura, onde a prevaléncia varia entre 18%
e 29,1%.%% Blanchard et al.?* descreveram uma amostra cuja idade média é inferior &

1% referiram-se unicamente a

das outras fontes. Os resultados de Holtzman et a
doentes com a fungao erétil preservada, podendo ser esta a razdo a baixa prevaléncia
de disfuncéo orgasmica. De facto, encontramos uma forte associacao entre a fungao
erétil e a fungao orgasmica, tal como a literatura evidencia. Note-se, porém, que nao é
clara a relagdo de causalidade entre ambas, ie, um doente com DE pode ou ndo ter a
funcdo orgasmica preservada.®®

A utilizagdo de diferentes questionarios de avaliacdo também pode condicionar
diferentes resultados. O [IEF" avalia a frequéncia com que o doente atingiu o orgasmo
nas 4 semanas anteriores, enquanto que o Expanded Prostate Cancer Index

Composite (EPIC)* avalia a capacidade do doente atingir o orgasmo.

No que concerne o desejo sexual, a literatura ndo é unanime. Saitz et al.® relataram
que 86% dos doentes tinham relacbes sexuais pelo menos uma vez por més, e 53%
tinham uma vez por semana, no minimo. Adicionalmente, 31% estavam insatisfeitos
com a frequéncia das relacbes sexuais, enquanto que 44% sentiram uma diminui¢cao
do desejo sexual no més anterior. No estudo de Holtzman et al.,”® do grupo de doentes
com a funcao erétil preservada, 62% tinham relagdes sexuais pelo menos uma vez por
semana. Porém, num estudo japonés,'” 76% dos doentes nao tiveram atividade sexual
nas 4 semanas anteriores a realizacdo do questionario, € 49,7% nao eram
sexualmente ativos ha varios anos. Note-se que ndo foram explorados os motivos
para tais resultados, nomeadamente a presenga de DE e a importéncia da esfera
sexual na qualidade de vida. Contudo, os autores enfatizaram que a auséncia de
atividade sexual ndo implica ter DE, e que as diferengas culturais devem ser tidas em
conta na avaliagéo da fungdo sexual. Noutra série,*® 65% dos doentes propostos para
PR e 63% dos doentes propostos para RT nao tiveram atividade sexual nas duas
semanas anteriores, e os motivos mais reportados foram a DE e a diminuigdo do
desejo sexual. Propbe-se que haja um componente psicogénico significativo a
contribuir para estes resultados, dado que se referem a um periodo de tempo préximo

do inicio do tratamento do CaP.

A insatisfagdo com as relagcbes sexuais desta amostra € mais evidente, comparando
com outras fontes. Blanchard et al.? verificaram que, globalmente, 31,6% dos doentes

estavam insatisfeitos com a fungdo sexual. Noutro estudo,?® 20% dos participantes
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estavam insatisfeitos com a qualidade das relagdes sexuais. No primeiro caso, a idade
média dos participantes é inferior a da amostra que aqui apresentamos e dos
restantes estudos, podendo, desde logo, justificar a diferenca de resultados.
Adicionalmente, sugere-se que a discrepancia possa também estar relacionada com a
utilizagdo de diferentes instrumentos de avaliagdo. Enquanto que no IIEF-15 existe a
opcao de resposta “Nao teve relacdes sexuais.”, a versdo curta do questionario EPIC*!
e o questionario Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ)*?, ndo tém essa opgao.
Assim, a inclusdo de doentes sem atividade sexual neste parametro da avaliacao

parece enviesar o resultado.

Quanto a satisfagéo global, a nossa amostra segue os resultados apresentados por

/. 40

van den Bergh et a onde a generalidade dos doentes propostos para PR estavam

insatisfeitos com a vida sexual global, e consideravam-na importante na qualidade de

vida. Pelo contrario, no estudo de Blanchard et al.,?

apenas 27,4% dos doentes
afirmaram que a vida sexual constituia um problema moderado a grave. Sublinha-se
que a idade média da amostra é inferior a deste estudo e dos demais, podendo ser
este o motivo para tal discrepancia. Noutro grupo,”® 61% dos doentes estavam
satisfeitos com a vida sexual. Porém, esta avaliagdo engloba apenas os doentes com

a funcgao erétil preservada, podendo justificar-se, assim, um resultado melhor.

A capacidade de ter e manter uma eregao com rigidez suficiente que permita usufruir
de relagbes sexuais satisfatérias, sem recorrer a tratamento dirigido para a DE, avalia
0 sucesso da PR. A preservagcao dos nervos cavernosos € o fator cirirgico mais
preponderante na recuperagao da funcao erétil, ndo desvalorizando a experiéncia do
cirurgido. Mesmo na PR com preservacéo nervosa bilateral, o dano térmico, as lesdes
mecanicas de estiramento nervoso e o trauma dos feixes neurovasculares
comprometem a fungao erétii no pds-operatério. Para além disso, os nervos
cavernosos parecem ficar funcionalmente inativos temporariamente. A auséncia de
erecdes espontdneas impede a oxigenagao cavernosa, com dano tecidular secundario
ao aumento de fatores pré-apoptéticos e pro-fibroticos, sendo estes os fundamentos

da reabilitagao sexual.*?

A reabilitagdo sexual facilita a recuperagdo da fungdo erétil basal dos doentes
submetidos a PR. Deve ser iniciada precocemente,44 ainda antes da cirurgia, e
mantida até a recuperacao dos nervos cavernosos, cerca de 2 anos apds a PR. Numa
fase inicial, os resultados sao melhores com inje¢des intracavernosas de substancias

vasoativas ou com dispositivos de erecdo a vacuo, associados ou ndo a iPDE5.* A
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utilizagéo isolada de iPDES5 tem uma eficacia limitada no pés-operatoério. O ganho de

autoconfianca em ter eregdes satisfatorias é outro beneficio da reabilitacdo sexual.'®"?

Nesta amostra, apenas uma pequena percentagem de doentes afirmou ter utilizado
iPDES previamente, e nenhum o fez de forma regular, pelo que ndo houve evidéncia
de melhor FSB nestes doentes. Salienta-se a importancia de se estabelecer um plano
de reabilitagdo sexual, sobretudo para os doentes motivados em preservar a fungcao

basal apds a PR.*

Este trabalho apresenta varias limitagdes. O tamanho reduzido da amostra nao
permitiu obter resultados mais significativos. Teria sido interessante dividir os doentes
consoante o tratamento do CaP, e comparar a FSB entre os grupos. Nos doentes sem
atividade sexual, teria sido importante indagar o motivo, uma vez que nem sempre se
deve a presenca de DE. A avaliacdo da ansiedade e sintomas depressivos,
relacionados sobretudo com o diagnéstico de cancro, traria informagdes acerca do
componente psicogénico da DE. O doseamento da Testosterona Total e Livre teria
sido informativo, ja que o respetivo valor se correlaciona com os diversos dominios da

funcdo sexual.*®*’
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Conclusao

Em suma, este estudo caraterizou a FSB de uma amostra de doentes com CaP
clinicamente localizado.

A funcdo erétii e a funcdo orgasmica estavam genericamente diminuidas, e
apresentaram uma forte relagdo entre si. Estes dominios relacionaram-se igualmente
com a insatisfagdo com as relagbes sexuais e com a vida sexual global. O desejo
sexual encontrava-se substancialmente preservado, pelo que a associacdo com os
demais ambitos da funcéo sexual nao foi tao forte.

Houve evidéncia de que o IMC e o estadiamento clinico do CaP constituem fatores

preditores da fungao erétil, bem como os remanescentes dominios da funcao sexual.
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Anexos

Anexo | — Questionario

Consentimento Informado

Este questionario esta integrado numa investigacao da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra, inovador, nunca antes realizado em Portugal, que visa melhorar a qualidade dos
cuidados prestados aos doentes com neoplasias da prostata.

Em concreto, o objetivo deste estudo é aprofundar o conhecimento das implicagdes das
neoplasias da Prostata na fungdo sexual, e, assim, melhorar o tratamento dos doentes e,
consequentemente, a qualidade de vida.

A sua participagao nesta investigagdo podera contribuir para a evolugdo do conhecimento
médico. A sua participagcéo é voluntaria, expressa através da assinatura deste consentimento
para a recolha e processamento de dados. Serdo realizadas perguntas sobre o seu estado de
saude em geral e mais em especifico sobre a esfera sexual. Também ser&o recolhidos dados
relacionados com a sua patologia prostatica.

A sua participacdo no projecto envolve apenas esta entrevista clinica, respondendo as
perguntas e permitindo recolher os dados relacionados com o estado de saude geral, bem
como em especifico da sua doenga prostatica.

Importa salientar que o tratamento de dados vai ser confidencial, garantindo o anonimato de
todos os participantes.

Pode a qualquer momento desistir de participar no projecto, bastando para isso contactar a

investigadora Maria Leonor Vilela para o e-mail mleonormsvv@gmail.com.

Concordo com a participag&o no projecto

O doente:

A investigadora:

O investigador principal:
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Questoes relativas ao estado de saude geral.

Idade __ anos
2. Raga
a. Branca
b. Negra
c. Outra

3. Peso__ Kg
Altura _ m

5. Estado Civil
a. Solteiro
b. Casado
c. Divorciado
d. Viavo

6. Diabetes Mellitus
a. Sim
b. Nao

7. Hipertensao Arterial
a. Sim
b. Néo

8. Doenca Renal Crénica
a. Sim
b. Néo

9. Doenga Coronaria
a. Sim
b. Nao

10. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
a. Sim
b. Néo

11. Neuropatia

a. Periférica

b. Central
c. Néo
12. Habitos tabagicos UMA

13. Habitos alcodlicos
a. Numero de copos de vinho
b. Numero de garrafas de cerveja

C. Numero de copos de bebidas brancas



14. Medicacgéo habitual

15. Ja utilizou algum tratamento para a Disfungdo Erétil?

a.

=0 a0 T

Nao utilizou
Comprimidos
Topico
Injetavel
Prétese
Outro
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Informacgoes relativas a doenga prostatica.

1. PSA ng/dL

2. Toque retal

a.
b.

Alterado

Nao alterado

3. Volume da prostata

4. Score de Gleason

a.

g.
h.

b
c
d.
e
f

6 (3+3)

5. Estadiamento clinico

= @

-~ ® a0 T

T1a
T1b
T1c
T2a
T2b
T2c
T3a
T3b
T4

6. Plano terapéutico

Prostatectomia Radical
Radioterapia
Braquiterapia

Radioterapia + Braquiterapia
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ESCALA INTERNACIONAL DOS SINTOMAS PROSTATICOS

Menos :
Menos Mais de
de Metade
i . Nenhuma | de 1 vez metade Quase
No dltimo més: metade das
vez em cada das sempre
das vezes
5 vezes
vezes
1. Esvaziamento incompleto
Quantas vezes, em média,
teve a sensacdo de nao 0 1 2 3 4 5
esvaziar totalmente a bexiga,
depois de terminar de urinar?
2. Frequéncia
Quantas vezes, em média,
teve de urinar de novo pelo 0 1 2 3 4 5
menos de 2 horas depois de
ter terminado de urinar?
3. Intermiténcia
Quantas vezes, em média,
notou que parava e 0 1 2 3 4 5
recomegava varias vezes
enquanto urinava?
4. Urgéncia
Quantas vezes, em média,
teve dificuldade em conter a 0 1 2 3 4 5
vontade de urinar?
5. Jato fraco
Quantas vezes, em média,
notou que o jato urinario 0 1 2 3 4 5
estava fraco?
6. Esforco
Quantas vezes, em média,
0 1 2 3 4 5
teve de fazer forga para
comegar a urinar?
Nenhuma 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes 5 vezes
7. Nicturia
Em média, quantas vezes teve
0 1 2 3 4 5

de se levantar em cada noite
para urinar?

TOTAL

1-7 Ligeiro
8-19 Moderado
20-35 Severo
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Qualidade de vida Otimo I\aulto Satisfeito Lozl e Insatisfeito Mal Péssimo
em menos
Se tivesse de
passar o resto da
vida com os
0 1 2 3 4 5 6

sintomas que tem
agora, como se
sentiria?
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INDICE INTERNACIONAL DA FUNGAO ERETIL

O presente questionario esta validado internacionalmente, e tem como objetivo avaliar a auto-

percecao da funcao sexual.

Selecione apenas uma opg¢ao em cada questao.

Nas udltimas 4 semanas:

1. Com que frequéncia conseguiu ter uma eregao durante as relagées sexuais?

o D=~ O0

Nao teve relagdes sexuais

Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

2. Quando teve eregdes apos estimulo sexual, com que frequéncia foram rigidas o

suficiente para haver penetragao?

0.

o bk 0N =

Nao teve relagdes sexuais

Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

3. Quando tentou ter uma relagao sexual, com que frequéncia conseguiu penetrar a

sua parceira?

0.

ok 0on -

N&o tentou ter relagdes sexuais

Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

4. Durante as relagbées sexuais, com que frequéncia conseguiu manter a eregido

depois de penetrar a sua parceira?

0.

1.
2.
3

Nao tentou ter relagdes sexuais
Quase nunca ou nunca
Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Algumas vezes (metade das vezes)
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4.
5.

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

5. Durante a atividade sexual, quao dificil foi manter a ere¢ao para completar a

relagao sexual?

0.

ok o N~

Nao tentou ter relagdes sexuais
Extremamente dificil

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Néo foi dificil

6. Quantas vezes tentou ter relagdes sexuais?

0.

o bk 0N~

Nao tentou

Uma a duas tentativas
Trés a quatro tentativas
Cinco a seis tentativas
Sete a dez tentativas

Dez ou mais tentativas

7. Quando tentou ter relagdes sexuais, com que frequéncia foram satisfatérias para

si?

ok o N = O

Nao teve relacbes sexuais

Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

8. Gostou das relagoes sexuais?

0.

ok N~

Nao teve relagdes sexuais
N&o gostou de todo

N&o gostou muito

Gostou

Gostou bastante

Gostou muito

39



9. Quando teve estimulagdo sexual ou relagbes sexuais, com que frequéncia

ejaculou?

0.

o M Dd -~

Nao teve estimulagado sexual nem relagdes sexuais
Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

10. Quando teve estimulagdo sexual ou relagdes sexuais, com que frequéncia atingiu

o orgasmo ou climax?

1.

o > DN

Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

11. Quantas vezes teve desejo sexual?

1.

o > N

Quase nunca ou nunca

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Algumas vezes (metade das vezes)

A maioria das vezes (mais de metade das vezes)

Quase sempre ou sempre

12. Como avalia o seu grau de desejo sexual?

R

Muito baixo ou henhum
Baixo

Moderado

Alto

Muito alto

13. Quao satisfeito tem estado com a sua vida sexual no geral?

1.

ok N

Muito insatisfeito

Moderadamente insatisfeito
Igualmente satisfeito e insatisfeito
Moderadamente satisfeito

Muito satisfeito
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14. Quao satisfeito tem estado com a relagcdo sexual com a sua parceira?

1. Muito insatisfeito
Moderadamente insatisfeito
Igualmente satisfeito e insatisfeito

Moderadamente satisfeito

o k> vn

Muito satisfeito

15. Como classifica a sua confianga de que pode ter e manter uma eregido?
Muito baixa

Baixa

Moderada

Alta

o~ wDd =

Muito alta



