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Preditores de bem-estar e qualidade de vida em homens submetidos à 

prostatectomia radical: estudo longitudinal1

Objetivo: identificar fatores preditores sociodemográficos, clínicos e psicológicos para o bem-

estar e a qualidade de vida de homens submetidos à prostatectomia radical, em seguimento 

de 360 dias. Método: trata-se de um estudo longitudinal, com 120 homens submetidos à 

prostatectomia radical. Foram utilizados questionários para caracterização e avaliação clínica do 

participante, bem como os instrumentos Escala Visual Analógica de Dor, Inventário de Estratégias 

de Coping, Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, Escala de Satisfação com o Suporte 

Social, Escala de Satisfação Conjugal, Escala de Bem-estar Subjetivo e o Expanded Prostate 

Cancer Index. Para análise dos dados, utilizou-se o modelo linear de efeitos mistos. Resultados: 

fatores sociodemográficos idade e raça não se mostraram preditores das variáveis dependentes; 

tempo de cirurgia, enfrentamento focado no problema e ansiedade foram preditores para bem-

estar subjetivo; dor, ansiedade e depressão foram preditores negativos de qualidade de vida; 

estratégia de enfrentamento focado na emoção, positivo. A não satisfação conjugal foi preditora 

para ambas variáveis. Conclusões: foram identificados fatores preditores distintos da literatura: 

desejo de mudança nos níveis de satisfação conjugal apresentou relação positiva com qualidade 

de vida e bem-estar; modo de enfrentamento focado na emoção foi preditor de qualidade de 

vida; e ansiedade foi preditor de bem-estar subjetivo.

Descritores: Prostatectomia; Qualidade de Vida; Bem-Estar; Enfermagem Médico-Cirúrgica; 

Cuidados Pós-Operatórios; Neoplasias da Próstata.
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Introdução

O câncer de próstata, uma das neoplasias mais 

prevalentes em todo o mundo(1), é visto como evidente 

problema de saúde pública mundial. Causa impactos na 

sociedade em termos tanto do sofrimento humano de 

pacientes ou familiares como dos aspectos econômicos, 

além de requerer esforços substanciais dos sistemas e 

profissionais de saúde(2).

A escolha do melhor tratamento para o câncer 

de próstata localizado depende de fatores como o 

risco de progressão, mortalidade, funções urinária, 

sexual e intestinal de base, preferências do paciente 

e perspectivas de bem-estar e de qualidade de 

vida(1). A prostatectomia radical (PR) não é isenta de 

complicações, dado que podem ocorrer perda de sangue 

intraoperatório, linfocele, infecção, incontinência urinária 

no pós-operatório, reoperação e disfunção erétil(3-4). 

Quando realizada por acesso suprapúbico, a cirurgia tem 

duração média de 02:47 horas(5). 

O maior bem-estar subjetivo ajuda as pessoas 

a gerarem mais energia e serem mais ativas. Assim, 

constitui-se em componente vital na recuperação, 

tratamento e qualidade de vida de pacientes com 

câncer de próstata(6-8). Tal conceito refere-se à avaliação 

cognitiva global do ser humano sobre seus aspectos 

biológicos, psicológicos, socioculturais e espirituais, e 

sobre como vivencia tais sentimentos, o que determina 

um componente afetivo. Esse componente, por sua 

vez, pode ser representado por sentimentos positivos 

ou negativos em face aos padrões e referências do 

indivíduo, que resulta em percepção de satisfação ou 

insatisfação com a vida(9-11). 

A qualidade de vida relacionada à saúde é 

considerada tão importante quanto o próprio controle 

do câncer de próstata, visto que a satisfação com 

o resultado do tratamento mostrou-se afetada por 

mudanças na qualidade de vida(12). Tal conceito é 

reconhecido como sentimento de satisfação e grau 

de prosperidade no contexto das necessidades e 

capacidades do ser humano. Entretanto, o papel da 

qualidade de vida relacionada à saúde para a melhor 

seleção de terapia sistêmica em pacientes com câncer 

de próstata permanece incerto(13).

Estudos apontam que fatores relacionados à saúde 

do indivíduo e ao ato cirúrgico(14-17), assim como aos 

aspectos socioculturais, emocionais e físicos(9,13), além 

das condições de desenvolvimento de atividades da vida 

cotidiana(18), determinam as perspectivas de bem-estar 

e de qualidade de vida para a recuperação cirúrgica de 

pacientes submetidos à prostatectomia radical, tendo 

como parâmetro o alcance de condições superiores ou 

equivalentes às do período pré-operatório. 

Fatores como o aumento de idade(19-20), tempo 

maior de cirurgia com exposição prolongada ao 

procedimento anestésico-cirúrgico e aos agentes 

anestésicos(21), complicações no processo de recuperação 

do paciente(22-23) e dor após prostatectomia radical(24-26), 

assim como resultados desfavoráveis quanto à função 

sexual(27), foram relacionados a impactos na percepção 

do bem-estar e da qualidade de vida do paciente. 

Em relação aos fatores psicológicos, a alta 

capacidade de enfrentamento de estresse resultou em 

menor intensidade dos sintomas pós-operatórios. Os 

pacientes com menor capacidade de enfrentamento 

do estresse apresentaram maiores problemas de 

recuperação após a cirurgia(28). O enfrentamento 

focado no problema foi preditor positivo para o bem-

estar psicológico e qualidade de vida, enquanto o 

enfrentamento focado na emoção foi negativo(29-30). 

O suporte social teve efeito positivo sobre a vida 

humana nos momentos difíceis, nas atividades de 

recuperação, no bem-estar, na saúde e no ajuste aos 

fatores de estresse, o que resultou em melhor qualidade 

de vida(31-33). Sintomas psicológicos como ansiedade e 

depressão foram relacionados com menores resultados 

de qualidade de vida e bem-estar, com aumento da dor 

e sensibilidade aos sintomas. Esses sintomas podem 

influenciar negativamente a motivação dos pacientes, 

a energia, o enfrentamento da doença, a adesão ao 

tratamento e o seu processo de recuperação(34-36). Da 

mesma forma, o apoio conjugal foi relacionado a níveis 

mais elevados de qualidade de vida, saúde física e 

mental e recuperação após prostatectomia radical(37-39).

A compreensão do processo de recuperação 

cirúrgica em homens submetidos à prostatectomia 

pode favorecer o uso de abordagens direcionadas 

às suas características. Nesse sentido, o objetivo foi 

identificar fatores preditivos sociodemográficos, clínicos 

e psicológicos para o bem-estar e qualidade de vida 

de homens submetidos à prostatectomia radical, em 

seguimento de até 360 dias.

Método 

Trata-se de um estudo observacional descritivo 

longitudinal(40), realizado na divisão de Urologia de uma 

instituição hospitalar pública de ensino, do estado de São 

Paulo, referência no atendimento oncológico em urologia. 

Participaram homens submetidos à prostatectomia que, 

após a indicação médica de cirurgia, foram convidados 

para o estudo pelo pesquisador principal. Os que aceitaram 

participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, tiveram seus dados coletados, 

respeitando-se a dinâmica de atendimento ambulatorial e 

sem que ocorressem prejuízos ao tratamento médico. 
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A inserção na pesquisa ocorreu de forma 

consecutiva e foram acompanhados por período de até 

360 dias (T0 = linha de base ou pré-operatório; T1 = 

30 dias; T2 = 90 dias; T3 = 180 dias; T4 = 360 dias 

de seguimento pós-operatório). O período de janela de 

seguimento para o preenchimento dos instrumentos 

variou, respeitando-se o agendamento estabelecido 

para o atendimento médico: T1 compreendeu coleta de 

dados com média de 15,9 dias (DP=7,2); T2 com média 

de 91,4 dias (DP=21,7); T3 com média de 203 dias 

(DP=46,3); e T4 com média de 322,7 dias (DP=48,6) 

após cirurgia. Quanto ao processo de coleta, o estudo 

apresenta perda de seguimento de 6,5% a 12,2%, nos 

diferentes períodos.

A coleta de dados em T0 ocorreu na unidade de 

internação cirúrgica e, nos demais momentos, no setor 

ambulatorial. A presença ou não de acompanhantes ou 

cuidadores no ambiente ficou a critério do participante. 

O pesquisador observou a capacidade de 

compreensão e de resposta aos itens dos instrumentos 

pelo participante. Para tanto, utilizou questões como: 

Qual a data atual? Qual o motivo da internação? Qual a 

data e período de agendamento da cirurgia? Em seguida, 

os participantes analisaram os instrumentos quanto à 

capacidade de resposta aos itens apresentados. 

Foram incluídos nesta pesquisa homens com 

câncer de próstata (estágio T1-T3), selecionados para 

o tratamento cirúrgico (PR) pela equipe médica, que 

não apresentavam sinais clínicos de metástases, com 

idade ≥ 18 anos e que referiram ser capazes de ler e 

escrever em português. Foram excluídos aqueles com 

antecedentes de cirurgia prévia na bexiga ou próstata, 

diagnóstico de doença neurológica com provável 

repercussão sobre o controle urinário (por exemplo: 

doença de Parkinson, doença psiquiátrica, Alzheimer 

e patologias da medula espinhal) e os submetidos à 

quimioterapia ou radioterapia prévia.

Foram abordados pelo pesquisador 125 homens 

com indicação de cirurgia de próstata. Destes, dois 

não atenderam aos critérios (um havia realizado 

quimioterapia e outro cirurgia prévia) e outros três 

tiveram a indicação de cirurgia suspensa. Foram 

examinados os dados de 120 homens submetidos à 

prostatectomia. 

Nesta pesquisa, não houve interferência do 

pesquisador no tratamento ou atendimento ao paciente. 

Se necessário, o paciente seria direcionado à equipe 

multidisciplinar responsável, mas não foram observadas 

tais situações. 

Os instrumentos de coleta de dados foram 

preenchidos mediante a leitura das instruções e dos 

itens pelo pesquisador. O tempo de aplicação dos 

instrumentos foi de aproximadamente 40 minutos. 

Para a caracterização do participante, foram 

consideradas as variáveis idade, raça/cor, tipo de 

cirurgia, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, tempo 

de anestesia e escore ASA. Já para a avaliação clínica 

no pós-operatório precoce (T1), consideraram-se as 

variáveis tempo de uso de cateter uretral e presença 

de complicações. Além disso, foram utilizados no 

seguimento (T0-T4) sete instrumentos:

•	Escala Visual Analógica de Dor (EVA) - escala 

unidimensional de autopreenchimento utilizada 

para avaliar a intensidade da dor, por meio de 

uma linha de 10 centímetros, sendo que nas 

extremidades se qualificam “nenhuma dor” e 

“pior dor imaginável” e na parte mediana “dor 

moderada”(41-42);

•	 Inventário de Estratégias de Coping (Wayss of 

Coping)(43) - instrumento adaptado para a cultura 

brasileira(44), com 66 itens compondo 8 fatores, 

respondidos em uma escala do tipo Likert, 

com quatro possibilidades: 0) não usei essa 

estratégia, 1) usei um pouco, 2) usei bastante, 

3) usei em grande quantidade. Na análise 

fatorial realizada na adaptação para a cultura 

brasileira(44), foram identificados oito fatores 

(confronto, afastamento, autocontrole, suporte 

social, aceite da responsabilidade, fuga/esquiva, 

resolução de problemas e reavaliação positiva), 

sendo que a maioria dos itens encontrados em 

cada fator apresentou carga fatorial semelhante 

às obtidas pelos autores do instrumento(43). 

Na presente pesquisa, foram incluídos todos 

os itens da escala original, a exemplo de 

outros estudos(45-46), e adotados os oito fatores 

classificatórios inicialmente propostos pelos 

autores do instrumento(43), mas compostos pelos 

itens indicados pelos autores que adaptaram 

o instrumento para a cultura brasileira(44). Os 

modos de enfrentamento foram classificados 

em duas categorias: enfrentamento focado no 

problema e enfrentamento focado nas emoções. 

A primeira é uma combinação dos itens de quatro 

fatores (confronto, busca de suporte social, 

resolução de problemas e reavaliação positiva) 

e a segunda trata-se de uma combinação dos 

itens de três fatores: afastamento, aceitação 

de responsabilidade e fuga/esquiva. O fator 

autocontrole é considerado independente, 

uma vez que pontua igualmente em ambas as 

categorias(47-48). As pontuações mais elevadas 

do instrumento indicam maior capacidade de 

enfrentamento(43,49). Nesta pesquisa, a categoria 

de enfrentamento focado no problema apresentou 
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alfa de Cronbach de 0,87 e o enfrentamento 

focado nas emoções apresentou alfa de Cronbach 

de 0,85;

•	Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

(HADS)(50) - instrumento adaptado para a 

população brasileira(51), contendo 14 questões de 

múltipla escolha, composta de duas subescalas, 

sendo ansiedade (HADS-A) e depressão 

(HADS-D), com sete itens em cada uma. A 

pontuação de cada item varia de zero a três, com 

pontuação total em cada subescala de zero a 21. 

Resultados entre 0 e 7 são considerados normais, 

de 8 a 10 sugerem a possibilidade de perturbação 

e superiores a 11 indicam provável perturbação. 

Considera-se escore 8 o ponto de corte entre a 

presença ou ausência de sintomatologia(50-51). 

Nesta pesquisa, a escala HADS obteve escore 

total de Cronbach de 0,71;

•	Escala de Satisfação com o Suporte Social 

(ESSS)(52) - tal escala é constituída por 15 

afirmações relativas à percepção de suporte e 

apoio que os respondentes recebem dos amigos, 

família e comunidade. Encontram-se distribuídas 

em quatro fatores, sendo que 6 itens devem ser 

revertidos para a análise. A escala possui formato 

de resposta Likert com 5 pontos (5 – Concordo 

totalmente, 4 – Concordo na maior parte, 3 – 

Não concordo nem discordo, 2 – Discordo na 

maior parte e 1– Discordo totalmente), sendo 

que quanto mais elevado for o valor obtido, 

maior a satisfação com o suporte social(52). Nesta 

pesquisa, a escala apresentou o alfa de Cronbach 

de 0,77;

•	Escala de Satisfação Conjugal - o instrumento 

foi validado para a população brasileira(53). 

Possui três opções de resposta para cada item, 

que permitem qualificar o nível de satisfação 

do indivíduo com relação aos aspectos 

conjugais: 1) eu gosto de como tem sido, 2) 

eu gostaria que fosse um pouco diferente, 3) 

eu gostaria que fosse muito diferente. Dessa 

forma, quanto maiores os escores, piores são 

os resultados quanto à satisfação conjugal. 

Tal escala é composta de 24 itens distribuídos 

em três domínios da união conjugal, cada um 

correspondendo a uma subescala: (a) satisfação 

com a interação conjugal, (b) satisfação 

com os aspectos emocionais do cônjuge e 

(c) aspectos estruturais, satisfação com a 

forma de organização e de estabelecimento e 

cumprimento de regras pelo cônjuge. Nesta 

pesquisa, a escala apresentou alfa de Cronbach 

de 0,95;

•	Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES)(12) - tal 

escala foi construída e validada para a população 

brasileira, contendo duas subescalas. A primeira 

é composta por 54 itens, representa sentimentos 

e emoções e avalia a dimensão do afeto 

(positivos e negativos), que constitui o bem-

estar. A pessoa responde como tem se sentido 

ultimamente em escala, na qual 1 significa nem 

um pouco, 2 um pouco, 3 moderadamente, 

4 bastante e 5 extremamente. A segunda 

subescala é composta por 15 sentenças que 

buscam representar a satisfação com a vida, com 

o indivíduo respondendo em escala, na qual 1 

significa discordo plenamente, 2 discordo, 3 não 

sei, 4 concordo e 5 concordo plenamente. Quanto 

maior o escore, melhor o bem-estar subjetivo. 

Nesta pesquisa, o alfa apresentado foi de 0,93;

•	Expanded Prostate Cancer Index (EPIC) - 

instrumento que avalia a qualidade de vida 

(funções e incômodo) do paciente após o 

tratamento do câncer de próstata(54). Inclui 50 

questões, de quatro domínios: urinário, que 

se subdivide em quatro subescalas (Função, 

Incômodo, Incontinência e Irritativa/Obstrutiva); 

domínio intestinal, que subdivide em duas 

subescalas (Função e Incômodo); domínio 

sexual, que se subdivide em duas subescalas 

(Função e Incômodo); e domínio hormonal, 

que subdivide em duas subescalas (Função e 

Incômodo). As opções de resposta para cada item 

do EPIC formam uma escala de resposta do tipo 

Likert de 0-5 pontos. As pontuações obtidas são 

transformadas para uma escala de 0-100, sendo 

que pontuações mais altas representam melhor 

qualidade de vida relacionada à saúde(54-55). 

Em relação à análise dos dados, os resultados 

obtidos pelas variáveis quantitativas contínuas ou 

discretas foram descritos por medida de tendência central 

(média) e pela respectiva medida de dispersão (desvio-

padrão). Os resultados das variáveis categóricas foram 

descritos por seus valores absolutos ou porcentagem. 

Para avaliar se as variáveis sociodemográficas, 

condições intraoperatórias, variáveis clínicas e 

psicológicas eram preditoras de bem-estar e de 

qualidade de vida nos períodos estudados, utilizou-se 

a metodologia de análise de regressão. Portanto, foi 

realizado o teste de modelo linear de efeitos mistos ou 

efeitos aleatórios (Generalized Linear Mixed Models)(56), 

que permite descrever a tendência temporal levando 

em consideração a correlação que existe entre médias 

sucessivas e estimar a variação na medida basal e a taxa 

de mudança ao longo do tempo.
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As variáveis dependentes do estudo foram 

os escores totais das escalas EBES e EPIC. Foram 

consideradas variáveis independentes os escores totais 

dos domínios da HADS (ansiedade e depressão), os 

totais dos domínios do Inventário de Estratégias de 

Enfrentamento (Enfrentamento Focado no Problema e 

Enfrentamento Focado na Emoção), os totais das demais 

escalas do estudo (EVA, Escala de Satisfação com o 

Suporte Social, Escala de Satisfação Conjugal), além 

das variáveis sociodemográficas (idade e raça) e clínicas 

(tempo de anestesia e de cirurgia). Efetuou-se o teste 

de aderência de Kolmogorov-Smirnov com o intuito de 

se obter uma distribuição para as variáveis respostas, 

de modo que foi testada a aderência com a distribuição 

Gama. Assim, verificou-se que para a escala EBES 

a adequação ocorreu em todos os tempos analisados 

enquanto que para a EPIC a rejeição ocorreu apenas no 

período T0. 

Com o intuito de ajudar na identificação da melhor 

forma funcional, foi aplicado um ajuste polinomial local 

(método não paramétrico ‘loess’). Nos primeiros ajustes 

dos modelos de regressão, testou-se o modelo com 

todas as variáveis e a inclusão dos termos polinomiais 

de ordem quadrática para as variáveis com sugestão 

de ajuste polinomial. Em seguida, efetuou-se a retirada 

das variáveis que não possuíam significância estatística 

de forma manual. Após a retirada, um novo ajuste foi 

realizado com as variáveis remanescentes. Procedeu-

se dessa forma até que restassem apenas variáveis 

significantes.

Para todos os ajustes e testes realizados, foi 

adotado o nível de significância de 5% (alfa = 0.05) e 

o programa utilizado foi o R versão 3.3.0. As análises 

de modelos mistos foram realizadas usando-se as 

bibliotecas MASS (função ‘glmmPQL’) e ggplot2 para a 

elaboração dos gráficos.

Resultados 

O número inicial de participantes (T0) no estudo foi 

de 120 (Figura 1).

Em relação às variáveis sociodemográficas, 

clínicas e psicológicas dos participantes, a média de 

idade na primeira observação foi de 63,8 (DP = 7,7) 

anos, o número médio de filhos foi 3,1 (DP = 2,0) e 

a escolaridade foi de 5,1 (DP = 3,7) anos. A maioria 

(59,1%) era de cor branca, casados/união estável 

(89,1%), aposentados (61,6%) e moradores da zona 

urbana (91,6%).

O tempo médio de cirurgia foi de 03:57 horas (DP 

= 1:00) e o de anestesia de 04:44 horas (DP=01:15). 

Predominaram a anestesia geral balanceada (62,8%), 

a cirurgia prostatectomia radical aberta supra púbica 

(97,4%) e pacientes classificados com ASA II (79,5%), 

isto é, com doença sistêmica leve. O uso do cateter 

uretral variou de 11 a 48 dias (média=14,7; DP=5,5). Em 

T1, 92,8% dos participantes não referiram complicações 

ou intercorrências. As complicações presentes foram 

infecção do trato urinário (n=2), fístula (n=2), deiscência 

e paresia de membros inferiores (n=1), além de uma 

retirada não programada de cateter uretral. Além disso, 

96,4% apresentaram incisão cirúrgica limpa e seca. 

As médias dos escores das demais variáveis, nos 

períodos T0-T4, constam a seguir (Tabela 1).

Figura 1 – Fluxo de participantes na pesquisa nos diferentes períodos de coleta de dados Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2016
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Tabela 1 – Distribuição das variáveis Dor, Enfrentamento, Morbidade Psicológica, Satisfação com o Suporte Social, 

Satisfação Conjugal, Bem-estar Subjetivo e Qualidade de Vida de homens submetidos à prostatectomia, nos períodos 

estudados. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2016

Variável
T0* T1† T2‡ T3§ T4||

M¶ (DP**) M¶ (DP**) M¶ (DP**) M¶ (DP**) M¶ (DP**)

Dor
120 112 83 59 36

0,6(1,67) 2,4(2,7) 1,7(2,5) 1,0(2,1) 0,8(1,6)

Enfrentamento Focado no Problema
120 112 83 59 36

1,6(0,5) 1,5(0,6) 1,6(0,6) 1,5(0,6) 1,2(0,7)

Enfrentamento Focado na Emoção
120 112 83 59 36

1,2(0,6) 1,2(0,7) 1,3(0,7) 1,2(0,8) 1,4(0,6)

Morbidade Psicológica
120 112 83 59 36

10,1(5,7) 8,6(5,3) 9,2(6,5) 8,3(6,0) 8,8(6,2)

Escore Ansiedade
120 112 83 59 36

6,0(3,5) 5,0(3,5) 5,0(3,5) 4,4(3,6) 4,6(3,5)

Escore Depressão
120 112 83 59 36

4,1(3,2) 3,5(2,7) 4,2(3,7) 3,8(3,1) 4,1(3,3)

Satisfação com Suporte Social 
120 112 83 59 36

3,8(0,6) 3,8(0,5) 3,8(0,5) 3,9(0,6) 3,8(0,6)

Satisfação Conjugal
108 102 71 59 36

1,7(0,5) 1,7(0,5) 1,8(0,6) 1,7(0,6) 1,9(0,5)

Bem-estar Subjetivo
120 110 83 59 36

2,7(0,5) 2,7(0,5) 2,6(0,4) 2,6(0,4) 2,5(0,5)

Qualidade de Vida 
120 110 83 59 36

81,8(11,1) 70,2(8,6) 68,6(9,5) 69,6(12,0) 74,5(11,7)

Função Urinária 
120 110 83 59 36

89,5(13,4) 75,2(15,4) 69,7(16,6) 77,6(18,9) 83,1(14,1)

Hábitos Intestinais 
120 110 83 59 36

92,2(10,9) 88,6(9,9) 92,5(9,7) 92,1(11,7) 94,4(11,9)

Função Sexual 
120 110 83 59 36

57,0(22,6) 29,0(12,4) 23,9(17,8) 23,4(19,4) 32,9(24,9)

Função Hormonal
120 110 83 59 36

89,2(14,6) 90,2(12,4) 90,1(11,3) 86,7(17,7) 89,1(12,0)

*T0 - linha de base; †T1 - 30 dias; ‡T2 - 90 dias; §T3 -180 dias; ||T4- 360 dias de pós-operatório; ¶ M - média; ** (DP) - desvio-padrão.

No modelo inicial de regressão, idade, raça, tempo 

de anestesia, dor, enfrentamento focado na emoção, 

depressão e satisfação com suporte social não foram 

preditores de bem-estar subjetivo (p>0,05). No modelo 

final da análise de regressão, observou-se que as 

variáveis tempo de cirurgia (p ≅ 0,000), enfrentamento 

focado no problema (p ≅ 0,000), ansiedade (p = 0,007) 

e satisfação conjugal (p = 0,010) foram preditoras de 

bem-estar subjetivo (Tabela 2). 

Espera-se, para cada aumento de um ponto no 

enfrentamento focado no problema, que haja aumento 

relativo na média de bem-estar subjetivo de 5,9%. Para 

cada aumento de um ponto no escore de ansiedade, 

espera-se um aumento relativo na média de bem-

estar de 0,6%. Já para cada aumento de um ponto no 

escore (da escala) de satisfação conjugal, espera-se 

um aumento relativo na média de bem-estar de 3,8%, 

sugerindo que quanto mais insatisfeito em relação ao 

relacionamento conjugal maior o bem-estar subjetivo. 

Os participantes desta pesquisa não apresentaram 

diferença entre as médias de bem-estar dentre os 

diferentes períodos analisados, quando comparadas 

com T0.

Quando avaliadas as possíveis variáveis preditoras 

sociodemográficas, psicológicas e clínicas em relação à 

qualidade de vida, evidenciou-se que dor (p ≅ 0,000), 

enfrentamento focado na emoção (p = 0,013), ansiedade 

(p = 0,004), depressão (p = 0,009) e satisfação conjugal 

(p = 0,018) foram preditoras de qualidade de vida 

(Tabela 3).

Espera-se, para cada aumento de um ponto nos 

escores de dor, que haja uma redução relativa de 1,4% 

na pontuação de qualidade de vida, bem como para 

cada aumento de um ponto no escore de depressão 

tenha-se redução relativa de 0,6% na pontuação de 

qualidade de vida.
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Tabela 2 – Análise dos preditores de bem-estar subjetivo usando modelos lineares de métodos mistos. Ribeirão Preto, 

SP, Brasil, 2016

Efeitos Fixos
Modelo Inicial Modelo final

95% IC†

β* Erro Padrão p-valor β* Erro Padrão p-valor

(Intercept) 0,713 0,216 0,001 0,810 0,036 0,000 2,094-2,414

Idade 0,000 0,001 0,913

Raça Negra 0,022 0,036 0,548

Raça Parda -0,002 0,037 0,950

Tempo de Cirurgia -0,191 0,732 0,794 0,183 0,260 0,482 0,721-1,999

Tempo de Cirurgia 2‡ 0,573 0,032 0,030 0,865 0,253 0,000 1,444-3,907

Tempo de Anestesia 0,027 0,032 0,390

Dor -0,002 0,003 0,413

Enfrentamento Focado no Problema 0,053 0,025 0,038 0,058 0,014 0,000 1,028-1,090

Enfrentamento Focado na Emoção 0,004 0,023 0,843

Ansiedade 0,006 0,002 0,022 0,006 0,002 0,007 1,001-1,011

Depressão 0,001 0,003 0,728

Satisfação com o Suporte Social -0,013 0,015 0,387

Satisfação Conjugal 0,037 0,015 0,015 0,037 0,014 0,010 1,009-1,068

*β - beta; †IC - intervalo de confiança; ‡2 - Termos polinomiais de ordem quadrática.

Tabela 3 – Análise dos preditores de qualidade de vida usando modelos lineares de métodos mistos. Ribeirão Preto, 

SP, Brasil, 2016

Efeitos Fixos
Modelo Inicial Modelo final

95% IC†

β* Erro Padrão p-valor β* Erro Padrão p-valor

(Intercept) 4,369 0,118 0,000 4,441 0,016 0,000 82,175-87,679

Idade 0,000 0,001 0,886

Raça Negra -0,017 0,028 0,537

Raça Parda 0,006 0,028 0,814

Tempo de Cirurgia 0,028 0,029 0,338

Tempo de Anestesia -0,022 0,024 0,371

Dor -0,013 0,003 0,000 -0,014 0,002 0,000 0,979-0,991

Enfrentamento Focado no Problema 0,272 0,254 0,284

Enfrentamento Focado no Problema 2‡ 0,023 0,186 0,898

Enfrentamento Focado na Emoção -0,319 0,273 0,243 -0,149 0,155 0,336 0,635-1,167

Enfrentamento Focado na Emoção 2‡ 0,399 0,187 0,033 0,341 0,136 0,013 1,076-1,839

Ansiedade -0,513 0,168 0,002 -0,472 0,164 0,004 0,452-0,860

Ansiedade2‡ -0,436 0,130 0,001 -0,425 0,132 0,001 0,503-0,847

Depressão -0,005 0,002 0,047 -0,006 0,002 0,009 0,988-0,998

Satisfação com o Suporte Social 0,010 0,013 0,432

Satisfação Conjugal -0,054 0,148 0,712 -0,061 0,147 0,676 0,703-1,255

Satisfação Conjugal 2‡ 0,294 0,140 0,037 0,330 0,139 0,018 1,058-1,829

*β - beta; †IC - intervalo de confiança; ‡2 - Termos polinomiais de ordem quadrática.

Quando comparada com T0, a qualidade de vida 

foi inferior em todos os períodos no pós-operatório (p < 

0,05). Portanto, espera-se uma redução relativa de 12,6% 

em T1, de 15,9% em T2, de 16,03% em T3 e de 7,5% 

em T4 nos escores de qualidade de vida em relação ao T0. 

Discussão

A literatura aponta a ocorrência frequente de 

desbalanceamento ou desigualdade no número de 

participantes em estudos longitudinais(56). Na presente 

pesquisa, houve variação do número de participantes 

nos tempos de avaliação. A perda de seguimento pode 

prejudicar a validade interna e conclusão do estudo(57), 

mas a saída de um participante pode ser reversível. 

Assim, considerar um único episódio de não resposta 

como não participação pode ser prematuro(58). Isso 

pressupõe que as análises podem incluir perdas 

temporárias em momentos anteriores, como ocorreu 

nesta pesquisa em T2 e T3 (Figura 1). Para ajustar os 
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dados às características do delineamento do estudo, 

foram realizadas análises por modelos de efeitos mistos, 

que aceitam que as medidas dos indivíduos não precisam 

ser iguais em todos os momentos(56).

Em relação às variáveis sociodemográficas, idade 

e raça/cor não foram preditoras, resultados similares 

apresentados em outros estudos(55,59). Contudo, estudos 

apontam que idade superior a 60 anos propiciou maiores 

impactos na qualidade de vida(60) e que indivíduos de 

cor branca apresentaram melhor sobrevida quando 

comparados a negros(61-62).

Quanto às condições do procedimento cirúrgico, 

o tempo de cirurgia no presente estudo foi preditor de 

bem-estar subjetivo. Há relatos na literatura que tempo 

maior de cirurgia de prostatectomia radical relaciona-se 

com mais complicações, longos períodos de internação 

e custos mais elevados, o quais prejudicam o bem-estar 

do paciente(21,63). O mecanismo pelo qual a alta hospitalar 

é prolongada e o processo de recuperação é afetado 

pode ser explicado pela complexidade da patologia 

que exigiu a intervenção cirúrgica e pela exposição 

prolongada ao procedimento anestésico-cirúrgico e 

aos agentes anestésicos(22). Estudo apontou que um 

aumento no tempo operatório de 30 a 60 minutos em 

cirurgia de prostatectomia radical foi associado a 1,6 

e 2,8 vezes maior risco de eventos tromboembólicos 

venosos sintomáticos(21). A relação do tempo de cirurgia 

e o bem-estar, na presente pesquisa, pode ser explicada 

pela avaliação cognitiva (positiva) do participante sobre 

ter passado com sucesso pelo procedimento anestésico 

cirúrgico, com expectativa de cura para o câncer de 

próstata.

O tratamento cirúrgico para o câncer de próstata 

envolve potenciais benefícios e riscos(3,64-65). Fatores 

inerentes ao paciente e ao processo cirúrgico podem 

influenciar o desenvolvimento de problemas relacionados 

ao tratamento do câncer e ao seu tempo de duração. 

Muitos problemas persistem por anos, afetando a 

qualidade de vida e o bem-estar do paciente(66-68).

Em relação às variáveis clínicas, a dor foi variável 

preditora de qualidade de vida, no presente estudo. 

Esse sintoma foi apontado como fator comum pós-

prostatectomia radical, relacionado à redução da 

qualidade de vida dos pacientes, particularmente quanto 

ao funcionamento social, interferência na caminhada e 

no trabalho, mas o impacto nessas atividades diminuiu 

com o tempo(24-25). 

No presente estudo, em relação às variáveis 

emocionais, cabe destacar que ansiedade foi preditora 

de bem-estar subjetivo, como também de qualidade de 

vida. Já a depressão foi preditora apenas de qualidade 

de vida. Contudo, tanto na predição de ansiedade em 

relação ao bem-estar, assim como na de depressão em 

relação à qualidade de vida, os resultados apontaram 

relação direta, isto é, quando se estima o aumento da 

primeira variável preditora, também se estima o da 

variável desfecho. 

Sintomas psicológicos como ansiedade e depressão, 

segundo a literatura, foram relacionados a piores 

resultados no pós-operatório e qualidade de vida, bem 

como a sensibilidade de sintomas após a cirurgia, como 

a dor. Esses sintomas podem influenciar negativamente 

a motivação, o nível de energia, o enfrentamento da 

doença e a adesão dos pacientes ao tratamento(34).

O sofrimento emocional, vivenciado pelo paciente 

com câncer de próstata, pode estar relacionado ao 

medo das limitações inerentes à doença, tratamento 

e medo da morte. O estresse emocional também pode 

ser gerado por interpretações distorcidas da realidade, 

por avaliações reais ou recordações desagradáveis, bem 

como por projeções pessimistas frente às necessidades 

do tratamento(69). A ansiedade e depressão podem 

influenciar negativamente a motivação, a energia, o 

enfrentamento da doença, adesão ao tratamento e, 

consequentemente, o bem-estar dos pacientes(34). 

Quanto ao tipo de enfrentamento, no presente 

estudo, aquele focado no problema foi preditor apenas 

de bem-estar subjetivo, enquanto que enfrentamento 

focado na emoção foi preditor de qualidade de vida. 

Um estudo apontou que a intensidade dos sintomas 

pós-operatórios foi inversamente relacionada com a 

capacidade de lidar com situações estressantes(28). 

Outra pesquisa mostrou que pacientes possuíam 

tendências para lidar por estilos focados em 

problemas em vez dos focados na emoção(30). Nesse 

sentido, o enfrentamento focado no problema 

foi capaz de predizer positivamente o bem-estar 

psicológico, enquanto que o enfrentamento focado na 

emoção, negativamente(29). Pacientes submetidos à 

prostatectomia radical, que usaram o enfrentamento 

focado no problema, experimentaram menos ansiedade 

e sintomas depressivos quando comparados aos que 

usaram o enfrentamento centrado na emoção(70). O 

enfrentamento focado no problema foi preditor de 

qualidade de vida, no período de seis e doze meses de 

pós-operatório de prostatectomia radical(68).

Entretanto, em nossa pesquisa, o modo de 

enfrentamento focado na emoção foi preditor de 

qualidade de vida. Tal resultado traz uma nova reflexão 

sobre os modos de enfrentamento, uma vez que se 

contrapõem aos apontados na literatura(30,68).

Em relação à variável satisfação com o suporte 

social, em que pese sua relevância em situações de 

doenças crônicas na qual o apoio da rede social se faz 

presente, neste estudo não foi preditora de bem-estar 

ou qualidade de vida. 
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A satisfação conjugal, entretanto, foi preditora 

tanto de bem-estar subjetivo quanto de qualidade de 

vida. Os resultados apontaram que para o aumento do 

escore da medida de satisfação conjugal, isto é, maior 

o desejo de mudança no relacionamento conjugal, era 

esperado aumento da qualidade de vida, assim como 

de bem-estar. Cabe supor que o tipo e o tempo de 

relacionamento conjugal podem ter influenciado tais 

resultados. É possível que o manejo de situações, 

tais como as enfrentadas por homens submetidos à 

prostatectomia radical, resulte em insatisfação conjugal. 

Por outro lado, o afastamento das cobranças exigidas 

pelo cônjuge pode resultar em aumento do bem-estar do 

paciente. O suporte marital é relatado na literatura como 

preditor de qualidade de vida(37-39).

No tratamento do câncer de próstata, os cônjuges 

assumem o papel de manter o equilíbrio emocional, 

internalizando seus sentimentos para tentar manter uma 

perspectiva positiva para seus parceiros. A resposta dos 

cônjuges aos resultados do tratamento pode afetar sua 

própria qualidade de vida e a dos pacientes(38,71). Um 

estudo apontou que o apoio conjugal foi associado a 

níveis mais elevados de qualidade de vida e foi essencial 

para o ajuste conjugal(72-73).

Ao se considerar as variáveis desfecho do presente 

estudo, cabe reiterar a associação do bem-estar 

subjetivo aos aspectos da saúde mental e, em menor 

grau, às variáveis físicas(74). O bem-estar subjetivo pode 

ser afetado por vários fatores, tais como características 

de personalidade, condição de saúde, capacidade de 

gerenciar a vida econômica, presença de relacionamentos 

de apoio, local onde mora, liberdade de fazer escolhas de 

vida e gostar do que faz(7-8). No presente estudo (Tabela 

2), foram fatores preditores de bem-estar o tempo 

de cirurgia, a ansiedade, o enfrentamento focado no 

problema e o desejo de mudanças na satisfação conjugal.

A distribuição das médias de bem-estar de T1 a T4 

não sugeriu diferenças em relação a T0. Tal resultado 

pode estar relacionado ao período de observação (360 

dias), o qual pode ter sido insuficiente para que houvesse 

a recuperação dos efeitos psicológicos inerentes às 

frustações, bem como à não aceitação de mudanças 

exigidas pela doença e tratamento. Por conseguinte, o 

nível de bem-estar manteve-se estável, diferentemente 

do estudo que relata que, nos primeiros meses após a 

prostatectomia radical, esse fator permaneceu estável 

mas aumentou após três meses(6). 

No presente estudo, como exposto, o aumento 

do bem-estar apresentou relação com maior desejo 

de alterar a condição conjugal. Dessa forma, esses 

resultados podem ser considerados díspares, pois a 

literatura relata que o aumento do bem-estar está 

relacionado ao aumento da satisfação conjugal(38,71). 

O aumento da ansiedade também apresentou relação 

positiva com aumento de qualidade de vida. Por outro 

lado, a literatura destaca que é considerada preditora de 

diversos resultados indesejáveis após cirurgia, embora 

tenha sido considerada preditora de qualidade de vida 

em estudo com homens prostatectomizados(70)

A relevância em identificar o nível de bem-estar 

apoia-se nas evidências de estudos que apontaram ter o 

alto nível de bem-estar subjetivo contribuído no processo 

de recuperação cirúrgica, uma vez que elevou o nível 

de energia do paciente e favoreceu o desenvolvimento 

das atividades de vida diária(6-8), além de ter atuado 

como fator protetor contra doenças mentais, sintomas 

psicopatológicos e marcadores biológicos de saúde 

física(75). Por outro lado, bem-estar baixo influenciou de 

forma negativa os resultados funcionais e emocionais 

do paciente no pós-operatório(76). O impacto negativo 

no bem-estar psicológico e no estado de saúde geral 

após prostatectomia radical foi relacionado a problemas 

fisiológicos, como incontinência urinária e/ou disfunção 

erétil, derivados do tratamento cirúrgico(77-78).

Em relação à outra variável desfecho deste estudo, 

a qualidade de vida, cabe apontar que em todos os 

períodos do pós-operatório os escores médios obtidos 

foram inferiores ao de T0, sugerindo que em T4 os 

participantes não haviam recuperado ainda a condição 

da linha de base. Contudo, um estudo apontou que cerca 

de 90% dos pacientes chegaram à linha de base, em 

domínios de qualidade de vida, em um período médio 

de cinco meses(27). Outro identificou que a qualidade de 

vida, tanto no período de três como no de seis meses, 

foi inferior à linha de base, principalmente os resultados 

referentes à função urinária(79). Autores relatam que a 

persistência de efeitos adversos como impotência sexual 

e incontinência urinária podem perdurar por período de 

dois(4) a quatro anos(80), o que reforça os achados do 

presente estudo. 

Frente aos fatores que podem influenciar a 

qualidade de vida, estudados nesta pesquisa, nota-

se que dor, ansiedade e depressão foram fatores 

preditores negativos para qualidade de vida, enquanto 

que estratégia de enfrentamento focado na emoção e 

altos escores na escala de satisfação conjugal foram 

preditores positivos (Tabela 3). 

Os desafios gerados pelo câncer de próstata não só 

afetam a qualidade de vida do indivíduo, mas também 

prejudicam a qualidade da relação entre os pacientes e 

seus cônjuges. Estudos apontam que o estresse geral 

associado ao cuidado e às preocupações evidenciaram 

perturbação do sono e da sensação de bem-estar, além 

de diminuírem a qualidade de vida do cônjuge(71). Além 

disso, os casais que usaram estratégias para evitar ou 

se defenderem das preocupações com o câncer e com 
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as mudanças sexuais lidaram melhor com perdas e 

transformações relacionadas à prostatectomia(39). Nesse 

sentido, os resultados desta pesquisa são díspares, uma 

vez que desejo de alterar a condição conjugal vivenciada, 

ou seja, a não satisfação conjugal, resultou em relação 

positiva com qualidade de vida, a exemplo do que já havia 

sido descrito para bem-estar. Além disso, o enfrentamento 

focado na emoção relacionado positivamente à qualidade 

de vida diverge do esperado, mas pode representar 

as expectativas de que os esforços cognitivos e 

comportamentais direcionados para reduzir estresse 

emocional resultem em melhor qualidade de vida.

Não se identificou na literatura pesquisas com 

as mesmas características que expliquem as relações 

positivas da condição de desejo de mudança nos níveis 

de satisfação conjugal com o bem-estar e a qualidade 

de vida. Tais relações poderão ser explanadas por 

novos estudos que considerem as possíveis variáveis 

mediadoras ou moderadoras deste resultado, tais como 

estratégia de enfrentamento, padrões sociais, valores, 

expectativas do papel do cônjuge, condições de saúde, 

dentre outras.

Os resultados apresentados reforçam algumas 

relações de predição descritas na literatura, mas, para 

outras variáveis, tais relações não se sustentam, nas 

condições deste estudo. No tocante a tais divergências, 

esta pesquisa fornece suporte para investigações futuras, 

em especial por ter empregado medidas válidas, com 

valores alfas de Cronbach adequados, para obtenção 

dos dados. Além disso, contribui para despertar a 

atenção da equipe de saúde sobre a influência de tais 

variáveis na recuperação do paciente ao ser submetido 

à prostatectomia. 

Entretanto, algumas limitações podem ser 

apontadas: o preenchimento dos instrumentos mediante 

leitura das instruções e dos itens pelo pesquisador; a 

operacionalização da coleta de dados, que contou 

com importante perda de seguimento; e a variação do 

tempo de janela para coleta de dados, condicionada à 

dinâmica do ambulatório ou à necessidade clínica dos 

participantes.

Conclusão 

Os resultados desta pesquisa apontam que as 

variáveis tempo de cirurgia, enfrentamento focado no 

problema, ansiedade e desejo de mudança nos níveis de 

satisfação conjugal foram preditores para o bem-estar 

subjetivo. Já as variáveis dor, ansiedade e depressão 

foram preditores negativos, enquanto estratégia de 

enfrentamento focado na emoção, e o desejo de 

mudança nos níveis de satisfação conjugal foram 

preditores positivos de qualidade de vida para homens 

submetidos à prostatectomia radical, no período de 

um ano. Dessa forma, esta pesquisa apresenta alguns 

resultados de predição distintos dos apresentados na 

literatura: a satisfação conjugal apresentou relação 

inversa como preditor de qualidade de vida e bem-estar, 

o modo de enfrentamento focado na emoção foi preditor 

de qualidade de vida e a ansiedade foi preditora positiva 

de bem-estar social. 
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