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Resumo

Introdução: O câncer de próstata, altamente prevalente, frequentemente é tratado por

Prostatectomia Radical (PR). Uma complicação comum associada a este procedimento é

a disfunção erétil (DE), influenciada por fatores como idade, comorbidades e

características tumorais. Objetivo: Avaliar a prevalência e os fatores associados à DE

em pacientes submetidos à PR em um hospital universitário, considerando idade,

comorbidades (hipertensão e diabetes), realização de radioterapia (RT) adjuvante,

estadiamento tumoral e níveis de PSA pré-operatório. Casuística e Métodos: Este

estudo retrospectivo incluiu 180 pacientes submetidos à PR entre 2017 e 2019. Dados

sobre idade, comorbidades, grau de diferenciação celular (ISUP) e PSA foram coletados

dos prontuários. A análise estatística incluiu testes de Qui-quadrado, verossimilhança e

correlação de Pearson para avaliar a associação entre DE e os fatores clínicos.

Resultados: A idade média dos pacientes foi de 64 anos. Observou-se que 43,1% dos

pacientes sem DE e 29,5% com DE realizaram RT. Os escores ISUP mais altos

apresentaram maior prevalência de DE, sugerindo relação entre agressividade tumoral e

complicação. PSA e presença de hipertensão e diabetes não demonstraram correlação

significativa com a DE. Conclusões: A agressividade do tumor, medida pelo escore

ISUP, está associada à maior ocorrência de DE pós-PR. Radioterapia adjuvante

demonstrou tendência de redução na incidência de DE, mas sem significância estatística.

Estratégias personalizadas no manejo do câncer de próstata podem contribuir para

minimizar o impacto da DE na qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-Chave: Câncer de próstata; Prostatectomia radical; Disfunção erétil;

Radioterapia; Fatores prognósticos.
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Abstract

Introduction: Prostate cancer, highly prevalent, is often treated with Radical

Prostatectomy (RP). A common complication associated with this procedure is erectile

dysfunction (ED), influenced by factors such as age, comorbidities, and tumor

characteristics. Objective: To assess the prevalence and factors associated with ED in

patients undergoing RP at a school hospital, considering age, comorbidities

(hypertension and diabetes), use of adjuvant radiotherapy (RT), tumor staging, and

preoperative PSA levels. Casuistic and Methods: This retrospective study included

180 patients who underwent RP between 2017 and 2019. Data on age, comorbidities,

cellular differentiation grade (ISUP), and PSA were collected from medical records.

Statistical analysis included chi-square tests, likelihood ratios, and Pearson's correlation

to evaluate the association between ED and clinical factors. Results: The average age of

patients was 64 years. It was observed that 43.1% of patients without ED and 29.5%

with ED underwent RT. Higher ISUP scores were associated with a greater prevalence

of ED, suggesting a relationship between tumor aggressiveness and this complication.

PSA levels and the presence of hypertension and diabetes showed no significant

correlation with ED. Conclusions: Tumor aggressiveness, measured by the ISUP score,

is associated with a higher occurrence of ED post-RP. Adjuvant radiotherapy showed a

trend toward reducing the incidence of ED but without statistical significance.

Personalized management strategies in prostate cancer treatment may help minimize

ED's impact on the patient´s quality of life.

Keywords: Prostate cancer; Radical prostatectomy; Erectile dysfunction; Radiotherapy;

Prognostic factors.



1. INTRODUÇÃO

O câncer de próstata é o segundo câncer mais comumente diagnosticado em homens(1).

Sua incidência é significativa e varia amplamente entre diferentes regiões do mundo,

houve aproximadamente 1.414.259 novos casos de câncer de próstata em todo o mundo

em 2020. A taxa de incidência padronizada por idade global foi de 31 por 100.000

homens. Sendo o Brasil, um país com alta taxa de incidência padronizada por idade,

com 91,4 casos por 100.000 homens em 2020(2).

Esta doença apresenta padrão de distribuição da incidência e estágio de doença,

seguindo fatores biológicos, genéticos e/ou estilo de vida, mas que também são

influenciados pelas recomendações de organizações nacionais e internacionais sobre

triagem e diagnóstico(3).

A Associação Europeia de Urologia (EAU), recomenda rastrear o câncer de próstata em

homens assintomáticos com idades entre 50 e 69 anos. Indivíduos com maior risco,

como aqueles com histórico familiar de câncer de próstata ou portadores de mutações

no gene BRCA2; a triagem deve começar aos 45 anos ou até mesmo aos 40 anos(4,5).

O rastreamento do câncer de próstata é realizado principalmente através da combinação

de dois métodos: exame de sangue para medir o antígeno prostático específico (PSA) e

exame digital retal (EDR)(6).

O PSA é uma proteína produzida pela próstata, e níveis elevados no sangue podem

indicar a presença de câncer de próstata, embora também possam ser causados por

outras condições benignas(6).



O EDR envolve a palpação da próstata através do reto para detectar anormalidades

físicas. Embora o EDR tenha sido tradicionalmente usado, não é recomendado de forma

isolada devido à falta de evidências sobre seus benefícios(6).

A confirmação do diagnóstico é feita através da biópsia da próstata, geralmente guiada

por ultrassom ou ressonância. A análise histopatológica das amostras de biópsia é

essencial para confirmar a presença de adenocarcinoma prostático. Critérios

histológicos incluem padrão de crescimento glandular infiltrativo, ausência de células

basais e atipia nuclear(7), de acordo com a classificação da Sociedade Internacional de

Patologia Urológica (ISUP).

Após o diagnóstico, a classificação em grupos de risco é essencialmente baseada no

metastáticos e com risco semelhante de recorrência bioquímica após prostatectomia

radical (PR) ou radioterapia externa (RT). Sendo baixo risco (Antígeno Prostático

Específico Total (PSAt) < 10ng/ml e ISUP 1 e cT1-2a), risco intermediário (PSAt 10-

20ng/ml ou ISUP 2/3 ou cT2b), alto risco localizado (PSAt > 20ng/ml ou ISUP 4/5 ou

cT2c) e alta risco localmente avançado (qualquer PSAt ou qualquer ISUP e cT3-4 ou

cN+)(8).

O tratamento do câncer de próstata é multifacetado e depende do estágio da doença, do

risco associado e das preferências do paciente. As opções de tratamento incluem

vigilância ativa, PR, RT, terapia de privação androgênica (ADT) e quimioterapia.

A vigilância ativa é recomendada para homens com câncer de próstata de baixo risco,

especialmente aqueles com PSAt < 10 ng/mL e escore de Gleason 3+3. Este método

envolve monitoramento regular com PSA, EDR e biópsias periódicas(9).



PR e RT são opções curativas para a doença localizada(10).

Para doença localmente avançada ou de alto risco, a combinação de ADT com RT

mostrou melhorar a sobrevida livre de doença. A ADT é frequentemente usada em

casos de doença metastática ou não passível de cura cirúrgica. Pode ser combinada com

inibidores do receptor de andrógeno (IRA) como abiraterona, enzalutamida,

apalutamida e darolutamida, que demonstraram eficácia significativa(11,12).

Quimioterapia com docetaxel é indicada para câncer de próstata metastático,

especialmente, em combinação com ADT, melhorando a sobrevida em comparação com

ADT isolada. Em casos de câncer de próstata resistente à castração, opções adicionais

incluem cabazitaxel, inibidores de PARP (poli adenosina difosfato ribose polimerase) e

terapias com radioligantes como o lutécio-PSMA(13).

O objetivo da PR por qualquer abordagem é a erradicação do câncer, enquanto, sempre

que possível, preservar a função dos órgãos pélvicos(14), durante a cirurgia as

anastomoses evoluíram de suturas de aproximação Vest para anastomoses estanques de

sutura contínua sob visão direta e o mapeamento da anatomia do complexo venoso

dorsal e nervos cavernosos levou a uma excelente visualização e potencial para

preservação da função erétil(15).

Após a cirurgia o médico deve se concentrar em detectar complicações relacionadas ao

tratamento e ajudar os pacientes a lidar com sua nova situação, além de fornecer

informações sobre a análise patológica, tudo isso permite o tratamento precoce das

doenças relacionadas ao procedimento.



A qualidade de vida e atendimento personalizado andam de mãos dadas. Levar em

consideração a qualidade de vida depende da compreensão dos valores e preferências do

paciente para que propostas de tratamento ideais possam ser formuladas e discutidas O

tratamento do câncer de próstata pode afetar um indivíduo tanto físico como

mentalmente, bem como, relações próximas e trabalho(16).

Considerando a possibilidade da disfunção erétil (DE) em pacientes com neoplasia

prostática submetidos à PR associada ou não à RT, justifica-se o presente estudo, pois

apesar da considerável quantidade de pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico;

avaliar a relação da DE pós PR com idade, comorbidades, estadiamento

anatomopatológico e grau de diferenciação celular da peça cirúrgica proporciona uma

visão ampla sobre o tratamento do paciente com neoplasia prostática. Além disso,

identificar fatores associados à piora da função erétil pós PR em hospital universitário

situado no interior do Estado de São Paulo possibilitará a melhora dos protocolos de

tratamento e desenvolvimento de intervenções para reduzir a ocorrência desta

complicação.

1.1- Objetivo

O objetivo desta pesquisa foi investigar a prevalência de DE em paciente submetidos à

PR em hospital universitário, considerando idade, comorbidades, presença de DE,

realização de RT, estadiamento anatomopatológico da peça cirúrgica e grau de

diferenciação celular da peça cirúrgica, grau de diferenciação da biópsia e PSA total

pré-operatório.



2. CASUÍSTICA E MÉTODO

2.1- Casuística

Retrospectivamente, foram estudados pacientes submetidos à PR devido à neoplasia

prostática no Hospital de Base de São José do Rio Preto, SP (HB). O período estudado

compreendeu janeiro/2017 a dezembro/2019. (Apêndice 1)

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto.(Anexo 1)

2.2- Método

O prostatectomia baseou-se em abordagem radical retropúbica com acesso por incisão

mediana infra umbilical (Figura 1). Foi realizada ligadura do complexo venoso dorsal

com fio vycril zero de 70 cm com agulha cilíndrica de 36mm (Figura 2).

Figura 1 - Incisão mediana infra umbilical.



Figura 2 Fotografia mostrando ligadura do complexo venoso dorsal.

Para os casos em que o colo vesical apresentou alargamento; o fechamento foi feito com

fio catgut 3-0 de agulha cilíndrica (Figura 3).

Figura 3 Fechamento do colo vesical quando alargado.



A eversão das bordas do colo vesical foi realizada em todos os procedimentos utilizando

fio catgut 3-0 de agulha cilíndrica (Figura 4).

Figura 4 Eversão das bordas do colo vesical.

Por fim, a anastomose uretrovesical foi confeccionada utilizando de 4 a 6 pontos

simples com fio caprofyl 2-0 Ffigura 5).

Figura 5 Anastomose uretrovesical.



Todos os dados dos pacientes submetidos à PR foram obtidos a partir de consulta a

prontuário eletrônico no sistema MV2000i (versão 4.8.0), disponível no HB.

As seguintes variáveis foram pesquisadas: número de prontuário, iniciais do nome,

idade, comorbidades, presença de DE, realização de RT, estadiamento

anatomopatológico da peça cirúrgica e grau de diferenciação celular da peça cirúrgica,

grau de diferenciação celular da biópsia e PSA total pré-operatório.

A presença de DE pós PR e RT adjuvante foram investigadas até três anos após

cirurgia. Além disso, comorbidades como hipertensão arterial sistêmica (HAS) e

Diabetes Mellitus (DM), características tumorais e PSAt foram avaliados no período

perioperatório.

2.3- Análise Estatística

Após a coleta dos dados, eles foram planilhados no Excel.

A análise estatística descritiva foi realizada a partir dos cálculos das medidas de

tendência central e dispersão e contagens de frequências.

Para a análise estatística inferencial das variáveis quantitativas foi utilizado o Teste de

Kolmogorov Smirnov para verificação da normalidade dos dados. Em seguida, foram

utilizados os testes T de Student, ANOVA e Kruskal-Wallis.

As comparações de frequências foram obtidas com o Teste de Qui-quadrado de Pearson,

teste exato de Fisher, razão de verossimilhança e Odds Ratio para verificação dos

fatores preditivos de DE.



Os coeficientes de correlação (r) de Pearson foram classificados, segundo Dancey e

Reidy (2006), da seguinte forma:

r = 0,10 até 0,39 (fraco)

r = 0,40 até 0,69 (moderado)

r = 0,70 até 1 (forte)

Os Programas utilizados foram o SPSS (IBM, versão 23, 2014), PRISMA (versão 6.10,

2015) e GraphPad Instat (3.10, 2009).



3- RESULTADOS

Do total de 180 pacientes submetidos à PR, a idade variou de 46 a 86 anos (64,1 ± 7,3

anos). A distribuição da faixa etária mostra que a maioria dos pacientes encontravam-se

na sexta década de vida (Figura 6).

Figura 6 Distribuição de pacientes submetidos a PR conforme faixa etária (n = 180).

A Tabela de estatística de grupos coletados para o estudo avalia a relação entre a

ocorrência de DE e uma série de parâmetros clínicos em pacientes que realizaram PR

para tratamento de câncer de próstata. (Tabela 1)



D.E N Média
Desvio
Padrão

Erro Padrão da
Média

IDADE

NÃO 102 64.578 7.4521 0.7379

SIM 78 63.577 7.248 0.8207

ISUP PEÇA CIRÚRGICA

NÃO 102 2.549 1.2318 0.122

SIM 78 2.654 1.3076 0.1481

ISUP BIÓPSIA PROSTÁTICA

NÃO 102 1.814 1.0505 0.104

SIM 78 2.077 1.1255 0.1274

PSA TOTAL

NÃO 102 9.84 11.715 1.16

SIM 78 9.95 10.662 1.207

Tabela 1 - Estatística dos grupos.

Inicialmente, observou-se que a média de idade foi ligeiramente superior no

grupo sem DE (64,58 anos) em comparação com o grupo que apresentou a condição

(63,58 anos), com desvio padrão de 7,45 e 7,25, respectivamente. Isto indica uma

pequena variação entre os grupos e sugere que a idade pode não ser um fator decisivo

para a presença de DE pós-cirúrgica entre os pacientes analisados.

Outro parâmetro analisado foi o escore ISUP obtido na peça cirúrgica, com uma média

de 2,55 para o grupo sem DE e de 2,65 para o grupo com DE, apresentando desvios

padrão de 1,23 e 1,31, respectivamente. Estes valores apontam uma leve elevação no

escore ISUP no grupo com DE, indicando que a gravidade do câncer, refletida por um

escore ISUP mais alto, pode ter uma possível relação com a presença de DE após a

prostatectomia. Esta tendência foi observada também na avaliação do escore ISUP

obtido por biópsia antes da cirurgia, em que o grupo sem DE apresentou média de 1,81

e desvio padrão de 1,05, enquanto o grupo com DE teve média de 2,08 e desvio padrão



de 1,13. Esses resultados sugerem que pacientes com escores ISUP mais elevados na

biópsia podem ter uma probabilidade ligeiramente aumentada de desenvolver DE.

A análise do PSA total pré-operatório mostrou uma média de 9,84 para o grupo sem

DE e 9,95 para o grupo com DE, com desvios padrão de 11,71 e 10,66, respectivamente.

A proximidade desses valores médios entre os grupos sugere que o PSA total, por si só,

não apresenta uma relação estatisticamente significativa com a ocorrência de DE no

contexto analisado.

Estes dados coletivamente fornecem uma visão abrangente das características clínicas

dos pacientes e sua relação com a DE pós-prostatectomia. Em adição, destacam que,

embora, alguns parâmetros como o escore ISUP possam estar associados a um aumento

na probabilidade de DE, outro fator como PSA total, pode não apresentar uma

correlação significativa com o desenvolvimento da condição.

Hipertensão arterial sistêmica

Dos pacientes com DE, 73,5% apresentavam hipertensão arterial (HAS), enquanto 26,5%

não tinham HAS. Entre os pacientes sem DE, 74,4% eram hipertensos e 25,6% não

eram hipertensos. (Tabela 2)

HIPERTENSÃO

TotalNÃO SIM

D.E.

NÃO

Contagem 27 75 102

% em D.E. 26.50% 73.50% 100.00%

SIM Contagem 20 58 78



% em D.E. 25.60% 74.40% 100.00%

Total

Contagem 47 133 180

% em D.E. 26.10% 73.90% 100.00%

Tabela 2 - Distribuição de frequência de DE x HAS

Esses percentuais sugerem uma prevalência semelhante de hipertensão nos grupos com

e sem DE.

A análise do Qui-quadrado de Pearson resultou em um valor de p=0,900, indicando que

não houve diferença estatisticamente significativa entre a presença de hipertensão e a

incidência de DE (p > 0,05). O teste exato de Fisher e a razão de verossimilhança

corroboraram a ausência de associação significativa, com valores de p=1,000 e p=0,900,

respectivamente. (Tabela 3)

Valor gl
VALOR
DE P

Sig exata
(2 lados)

Sig exata
(1 lado)

Qui-quadrado de
Pearson ,016a 1 0.9

Correção de
continuidade 0 1 1

Razão de
verossimilhança 0.016 1 0.9

Teste Exato de
Fisher 1 0.52

Associação Linear
por Linear 0.016 1 0.9

Nº de Casos
Válidos 180

Tabela 3 - Testes estatísticos de DE x HAS

A razão de chances (Odds Ratio) para DE em relação à hipertensão foi de 1,044, com

um intervalo de confiança de 95% entre 0,533 e 2,045. Esse valor próximo de 1 sugere



que a presença de hipertensão não altera substancialmente o risco de DE após a PR.

(Tabela 4)

Valor

Intervalo de confiança de 95%

Inferior Superior

Razão de Chances para D.E. ( NÃO/SIM) 1.044 0.533 2.045

Para grupo HIPERTENSÃO = NÃO 1.032 0.628 1.698

Para grupo HIPERTENSÃO = SIM 0.989 0.83 1.178

Nº de Casos Válidos 180

Tabela 4 - Estimativa de risco de DE x HAS.

Diabetes Mellitus

Entre os pacientes sem DE; 89,2% não apresentavam DM e 10,8% tinham DM. Já os

pacientes com DE, 89,7% não tinham DM e 10,3% tinham DM. (Tabela 5)

DM

TotalNÃO SIM

D.E.

NÃO

Contagem 91 11 102

% em D.E. 89.20% 10.80% 100.00%

SIM

Contagem 70 8 78

% em D.E. 89.70% 10.30% 100.00%

Total

Contagem 161 19 180

% em D.E. 89.40% 10.60% 100.00%

Tabela 5 - Distribuição de frequência de DE x DM



Esses percentuais são muito próximos, sugerindo uma prevalência quase idêntica de

DM entre os pacientes com e sem DE.

O teste Qui-quadrado de Pearson apresentou um valor de p=0,909, indicando que não

houve associação estatisticamente significativa entre DM e a ocorrência de DE (p >

0,05). O teste exato de Fisher corrobora essa conclusão com um valor de p=1,000,

reforçando a ausência de uma relação significativa entre DM e DE neste grupo de

pacientes. (Tabela 6)

Valor gl VALOR DE P
Sig exata (2

lados)
Sig exata (1

lado)

Qui-quadrado
de Pearson ,013a 1 0.909

Correção de
continuidadeb 0 1 1

Razão de
verossimilhança 0.013 1 0.909

Teste Exato de
Fisher 1 0.555

Associação
Linear por
Linear 0.013 1 0.909

Nº de Casos
Válidos 180

Tabela 6 - Testes estatísticos de DE x DM.

A razão de chances (Odds Ratio) para DE em relação à DM foi de 0,945, com um

intervalo de confiança de 95% entre 0,361 e 2,476. Esse valor próximo de 1 indica que

o DM não altera substancialmente o risco de desenvolvimento de DE após a PR.

(Tabela 7)

Valor

Intervalo de confiança de 95%

Inferior Superior



Razão de Chances para D.E. (NÃO/SIM) 0.945 0.361 2.476

Para grupo DIABETES = NÃO 0.994 0.899 1.1

Para grupo DIABETES = SIM 1.051 0.444 2.489

Nº de Casos Válidos 180

Tabela 7 - Estimativa de Risco de DE x DM.

Radioterapia

Entre os pacientes sem DE, 56,9% não realizaram RT e 43,1% receberam RT após a

prostatectomia. Dos pacientes com DE, 70,5% não foram submetidos à RT, enquanto

29,5% passaram pelo tratamento. (Tabela 8)

RT

TotalNÃO SIM

D.E.

NÃO

Contagem 58 44 102

% em D.E. 56.90% 43.10% 100.00%

SIM

Contagem 55 23 78

% em D.E. 70.50% 29.50% 100.00%

Total

Contagem 113 67 180

% em D.E. 62.80% 37.20% 100.00%

Tabela 8 - Distribuição de frequência de DE x RT

Esses percentuais indicam uma proporção ligeiramente menor de DE nos pacientes que

receberam RT em comparação aos que não receberam, mas a diferença não é

substancial.



A análise Qui-quadrado de Pearson apresentou um valor de p=0,060, o que está

próximo do limite convencional de significância (p < 0,05), sugerindo uma tendência,

mas não uma associação estatisticamente significativa entre RT e DE. O teste exato de

Fisher indicou um valor de p=0,064 (bilateral) e p=0,042 (unilateral), reforçando essa

tendência de associação, mas ainda sem atingir significância estatística. (Tabela 9)

Valor gl VALOR DE P
Sig exata (2

lados)
Sig exata (1

lado)

Qui-quadrado
de Pearson 3,524a 1 0.06

Correção de
continuidade 2.964 1 0.085

Razão de
verossimilhança 3.564 1 0.059

Teste Exato de
Fisher 0.064 0.042

Associação
Linear por
Linear 3.505 1 0.061

Nº de Casos
Válidos 180

Tabela 9 - Testes estatísticos de DE x RT

A razão de chances (Odds Ratio) para DE em relação à realização de RT foi de 0,551,

com um intervalo de confiança de 95% entre 0,295 e 1,030. Este valor próximo de 1

sugere que a RT pode ter uma tendência de reduzir ligeiramente o risco de DE, mas essa

redução não é estatisticamente significativa. (Tabela 10)

Valor

Intervalo de confiança de 95%

Inferior Superior

Razão de Chances para D.E. (NÃO/SIM) 0.551 0.295 1.03



Para grupo RADIOTERAPIA = NÃO 0.806 0.646 1.007

Para grupo RADIOTERAPIA = SIM 1.463 0.972 2.203

Nº de Casos Válidos 180

Tabela 10 - Estimativa de Risco de DE x RT.

ISUP da biópsia prostática

Entre os pacientes sem DE, a maioria apresentou escores ISUP mais baixos: 51,0% com

escore 1 e 29,4% com escore 2. Já os escores mais altos (3, 4 e 5) foram menos comuns,

representando 8,8%, 8,8% e 2,0%, respectivamente, dos pacientes sem DE. Entre os

pacientes com DE, 39,7% tinham escore 1 e 29,5% tinham escore 2. Os escores mais

elevados (3, 4 e 5) apresentaram maior proporção neste grupo, com 16,7%, 11,5%, e

2,6%, respectivamente. (Tabela 11)

ISUP BIÓPSIA

Total1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

D.E.

NÃO

Contagem 52 30 9 9 2 102

% em D.E. 51.00% 29.40% 8.80% 8.80% 2.00% 100.00%

SIM

Contagem 31 23 13 9 2 78

% em D.E. 39.70% 29.50% 16.70% 11.50% 2.60% 100.00%

Total

Contagem 83 53 22 18 4 180

% em D.E. 46.10% 29.40% 12.20% 10.00% 2.20% 100.00%

Tabela 11 - Distribuição de frequência de DE x ISUP da biópsia prostática.

Esses dados sugerem uma leve tendência de maior prevalência de DE nos pacientes com

escores ISUP mais elevados.



O teste Qui-quadrado de Pearson revelou um valor de p=0,429, indicando que não

houve uma associação estatisticamente significativa entre o escore ISUP e a ocorrência

de DE (p > 0,05).

A razão de verossimilhança também confirmou essa ausência de associação

significativa, com p=0,431.

A análise de associação linear por linear apresentou um valor de p=0,108, indicando que,

embora exista uma leve tendência de aumento de DE com o aumento do escore ISUP,

esta associação não alcançou significância estatística. (Tabela 12)

Valor gl VALOR DE P

Qui-quadrado de Pearson 3,833a 4 0.429

Razão de verossimilhança 3.82 4 0.431

Associação Linear por Linear 2.585 1 0.108

Nº de Casos Válidos 180

Tabela 12 - Testes estatísticos de DE x ISUP da biópsia prostática.

ISUP da peça cirúrgica

Entre os pacientes sem DE, a maioria apresentou escores ISUP 1 (19,6%) e 2 (38,2%).

Já para escores mais elevados, como 3, 4 e 5, os percentuais foram de 20,6%, 10,8% e

10,8%, respectivamente. Para os pacientes com DE, a distribuição foi semelhante, com

21,8% dos pacientes no escore 1 e 30,8% no escore 2. Nos escores mais elevados (3, 4 e

5), as porcentagens foram de 19,2%, 16,7%, e 11,5%, respectivamente. (Tabela 13)

ISUP CIRURGIA

Total1 2 3 4 5

D.E. NÃO Contagem 20 39 21 11 11 102



% em D.E. 19.60% 38.20% 20.60% 10.80% 10.80% 100.00%

SIM

Contagem 17 24 15 13 9 78

% em D.E. 21.80% 30.80% 19.20% 16.70% 11.50% 100.00%

Total

Contagem 37 63 36 24 20 180

% em D.E. 20.60% 35.00% 20.00% 13.30% 11.10% 100.00%

Tabela 13 - Distribuição de frequência de DE x ISUP da peça cirúrgica.

Estas distribuições indicam uma tendência levemente maior de DE entre os pacientes

com escores ISUP elevados, embora essa diferença não seja substancial.

O teste Qui-quadrado de Pearson revelou um valor de p=0,733, indicando que não há

uma associação estatisticamente significativa entre o escore ISUP da peça cirúrgica e a

ocorrência de DE (p > 0,05).

A razão de verossimilhança também confirmou esta ausência de associação significativa

com p=0,734.

A análise de associação linear por linear apresentou um valor de p=0,581, reforçando

que não há uma relação linear significativa entre o aumento do escore ISUP e a

ocorrência de DE. (Tabela 14)

Valor gl VALOR DE P

Qui-quadrado de Pearson 2,017a 4 0.733

Razão de verossimilhança 2.012 4 0.734

Associação Linear por Linear 0.305 1 0.581

Nº de Casos Válidos 180

Tabela 14 - Testes estatísticos de DE x ISUP da peça cirúrgica.



Antígeno prostático específico total

Entre os pacientes sem DE, 75,5% estavam no Grupo 1 (PSA até 10), 15,7% no Grupo 2

(PSA entre 10 e 20) e 8,8% no Grupo 3 (PSA acima de 20). Para os pacientes com DE,

69,2% estavam no Grupo 1, 24,4% no Grupo 2 e 6,4% no Grupo 3. (Tabela 15)

CLASSIFICAÇÃO PSAt

Total1 2 3

D.E.

NÃO

Contagem 77 16 9 102

% em D.E. 75.50% 15.70% 8.80% 100.00%

SIM

Contagem 54 19 5 78

% em D.E. 69.20% 24.40% 6.40% 100.00%

Total

Contagem 131 35 14 180

% em D.E. 72.80% 19.40% 7.80% 100.00%

Tabela 15 - Distribuição de frequência de DE x Classificação PSAt

Esses dados indicam uma maior prevalência de DE entre pacientes com PSA mais baixo

(Grupo 1), mas a diferença entre os grupos não é substancial.

O teste Qui-quadrado de Pearson apresentou um valor de p=0,320, indicando que não

houve uma associação estatisticamente significativa entre os níveis de PSA e a

ocorrência de DE (p > 0,05).

A razão de verossimilhança também reforça essa ausência de associação, com um valor

de p=0,322.

A análise de associação linear por linear mostrou um valor de p=0,680, o que indica que

não há uma relação linear significativa entre o aumento dos níveis de PSA e a DE.

(Tabela 16)



Valor gl VALOR DE P

Qui-quadrado de Pearson 2,279a 2 0.32

Razão de verossimilhança 2.266 2 0.322

Associação Linear por Linear 0.17 1 0.68

Nº de Casos Válidos 180

Tabela 16 - Testes estatísticos de DE x Classificação PSAt.



4 DISCUSSÃO

A avaliação dos resultados obtidos demonstra a complexidade e multifatorialidade da

DE (DE) em pacientes submetidos à PR. Os dados indicaram que a idade média entre os

grupos com e sem DE foi semelhante, sugerindo que a idade, por si só, pode não ser um

fator determinante para o desenvolvimento de DE pós-cirúrgica em pacientes desta

amostra específica. Estudos prévios confirmam que, embora, a idade seja um fator de

risco para a DE, outros fatores como o manejo cirúrgico, o estágio do tumor e a

preservação de feixes nervosos têm papel decisivo na preservação da função erétil após

a cirurgia.(17,18)

Em relação aos escores de ISUP, tanto na peça cirúrgica quanto na biópsia pré-

operatória, observou-se que pacientes com escores mais elevados apresentaram uma

tendência aumentada à DE. Esses achados reforçam a hipótese de que o grau de

agressividade do câncer de próstata, refletido por escores ISUP mais altos, pode

influenciar negativamente na função erétil pós-prostatectomia(19). A literatura atual

sugere que tumores de maior agressividade, como indicados por escores ISUP mais

elevados, podem exigir abordagens cirúrgicas mais invasivas ou resultar em maior lesão

neural, o que afeta a função erétil.(20)

No que diz respeito ao PSA total, os resultados deste estudo não indicaram uma

associação significativa entre os níveis de PSA e a presença de DE. Este achado está

alinhado com estudos anteriores, que também apontaram que, embora o PSA elevado

esteja associado ao risco e à progressão do câncer de próstata, sua correlação direta com

a função erétil pós-prostatectomia é limitada (21). A análise estatística demonstrou que o

PSA, isoladamente, pode não ser um preditor adequado para DE, uma vez que sua



elevação está mais associada ao volume tumoral do que à localização ou necessidade de

ressecção extensa de tecido circundante, que são fatores mais relacionados à função

erétil.

Ainda, a presença de comorbidades como HAS e DM foi avaliada e demonstrou uma

prevalência semelhante entre os grupos com e sem DE, sem significância estatística. Tal

resultado é consistente com a literatura, que aponta a HAS e o DM como comorbidades

que, apesar de influenciarem a saúde vascular geral, possuem uma correlação limitada e

indireta com a DE pós-prostatectomia (22). Por outro lado, estudos indicam que essas

condições podem influenciar a DE de forma cumulativa e ao longo do tempo,

principalmente em pacientes que não recebem acompanhamento adequado para controle

das comorbidades no pós-operatório (18).

Adicionalmente, a análise sobre o papel da RT adjuvante mostrou uma tendência de

redução na incidência de DE entre os pacientes que receberam esse tratamento, embora

sem significância estatística. A literatura recente apresenta dados controversos sobre a

RT, apontando que, enquanto alguns pacientes podem manter melhor função erétil após

o tratamento, outros experimentam piora, dependendo da dose e da área irradiada (23). É

plausível que o tipo de RT e o manejo individualizado sejam fatores críticos para

minimizar os riscos de DE associada ao tratamento (24).

Portanto, os resultados observados ressaltam a importância de uma abordagem

multidisciplinar no manejo do câncer de próstata, considerando a preservação da função

erétil e as características individuais dos pacientes. Ao abordar a DE como uma

complicação potencial, estratégias que envolvam desde o planejamento cirúrgico até o

seguimento de longo prazo podem ser fundamentais para a qualidade de vida desses



pacientes, conforme recomendado pela Sociedade Europeia de Urologia (25). Em

conclusão, este estudo contribui para o entendimento dos fatores associados à DE pós-

prostatectomia e reforça a necessidade de mais investigações sobre intervenções que

possam reduzir essa complicação, especialmente em pacientes com escores ISUP

elevados e comorbidades.



5 CONCLUSÕES

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que:

O presente estudo analisou a prevalência e os fatores associados à DE em pacientes

submetidos à PR em um hospital universitário. Observou-se que a idade dos pacientes

não apresentou uma associação significativa com o desenvolvimento de DE, após a

cirurgia, sugerindo que outros fatores podem ser mais relevantes na determinação dessa

complicação. Os escores de ISUP, tanto na biópsia pré-operatória quanto na análise da

peça cirúrgica, apresentaram uma tendência de associação com a DE, sugerindo que a

agressividade do câncer pode influenciar negativamente a função erétil pós-operatória.

Por outro lado, o PSA pré-operatório, a HAS e o DM não demonstraram uma correlação

significativa com a presença de DE, indicando que estes fatores, isoladamente, podem

não ser preditores robustos para essa complicação. A RT adjuvante mostrou uma

tendência de reduzir a incidência de DE, mas sem atingir significância estatística,

apontando a necessidade de um manejo personalizado deste tratamento para

potencializar seus benefícios.

Os resultados ressaltam a complexidade da DE após a PR e a importância de uma

abordagem individualizada no manejo do paciente com câncer de próstata, considerando

aspectos como o estadiamento do tumor e a preservação da função erétil. Estes achados

reforçam a importância de estudos futuros que explorem estratégias cirúrgicas e

terapêuticas que possam minimizar a ocorrência de DE, visando melhorar a qualidade

de vida dos pacientes.
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