AGRUPAMENTO DE SINTOMAS E
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM
CANCER COLORRETAL

HELEN BARBARA STAMBONI

Dissertacdo apresentada a Fundacio Anténio
Prudente para obtencdo do Titulo de Mestre em
Ciéncias

Area de concentracgio: Oncologia

Orientadora: Dra Erika Maria Monteiro Santos

Sao Paulo
2011



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca da Fundacio Antonio Prudente

Stamboni, Helen Barbara
Agrupamento de sintomas e qualidade de vida em pacientes com cincer
colorretal / Helen Barbara Stamboni — Sao Paulo, 2011.
86p.
Disserta¢dao (Mestrado)-Fundacdo Antdnio Prudente.
Curso de Pos-Graduagio em Ciéncias - Area de concentragio: Oncologia.
Orientadora: Erika Maria Monteiro Santos.

Descritores: 1.QUALIDADE DE VIDA 2. NEOPLASIAS COLORRETAIS
3. PACIENTES 4. SINAIS E SINTOMAS.




DEDICATORIA

As pessoas que estdo intimamente ligadas a minha vida e que puderam me
acompanhar com atos, palavras e oragdes:

Meus pais: Odair e Thelma

Minha Irma: Mérin

Meu Esposo: Carlos

Minha Afilhada: Evellyn.



AGRADECIMENTOS

A Deus por ser o centro da minha vida. Sem Deus eu nao teria conseguido.

A Dra. Erika Maria Monteiro Santos, minha orietadora, por ter acreditado em mim e
por ter me dado essa oportunidade, por toda orientacdo e apoio.

A Ana Maria R. Alves Kuninari, coordenadora da Pés-graduagdo pela compreensio e
pelas palavras de incentivo. A Luciana Pitombeira Castelano ¢ Vanuza Barros
Rodrigues pela atengdo e orientagdes.

A Suely Francisco, supervisora da biblioteca, pelo auxilio e suporte nos momentos
finais.

A todos os pacientes que participaram do estudo, obrigada pela paciéncia e licdes de
vida.

A Capes por me auxiliar financeiramente.



RESUMO

Stamboni HB. Agrupamento de Sintomas e Qualidade de Vida em Pacientes com
Cancer Colorretal. Sao Paulo; 2011 [Dissertagdo de Mestrado-Fundagdo Antdnio

Prudente].

Introducdo: A ocorréncia de multiplos sintomas afeta os pacientes provocando
efeitos deletérios no estado funcional, qualidade de vida e sobrevida. Pacientes com
cancer apresentam diversos sintomas simultaneamente e certos sintomas parecem se
agruparem. O conhecimento do agrupamento de sintomas pode ajudar a compreender
os mecanismos desse agrupamento e resultar no melhor beneficio terapéutico.
Objetivos: Verificar a ocorréncia de agrupamento de sintomas e associacdo dos
agrupamentos com a qualidade de vida em pacientes operados com cancer colorretal;
caracterizar a amostra segundo varidveis sociodemogréficas e clinicas e verificar os
sintomas mais prevalentes. Material e Métodos: trata-se de um estudo prospectivo,
transversal. Foram incluidos individuos com cancer colorretal, maiores de 18 anos,
submetidos a cirurgia para o tratamento. Foi realizada uma entrevista por telefone
convidando-se um paciente a participar do estudo e preencher os instrumentos:
EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-CR38, MDASI e questionario sociodemografico.
Resultados: 161 pacientes foram entrevistados, a maioria do sexo masculino
(50,9%), branco (79,5%), casado (77,0%), com idade entre 45 e 64 anos ao
diagnostico (56,5%). O reto foi o local de tumor mais prevalente com maior indice
nas cirurgias de retossigmoidectomia. Foram identificados trés agrupamentos de
sintomas (1. dor, cansago, problemas de sono, falta de apetite, sonoléncia e sensacao
de boca seca; 2. preocupagoes, dificuldade para lembrar, tristeza e dorméncia ou
formigamento; e 3. enjoo, falta de ar e vomito) que interferiram negativamente na
qualidade de vida. Os sintomas mais prevalentes neste grupo de pacientes foram:
preocupagoes (média de 5,28), fadiga (4,10), tristeza (3,66), dorméncia ou
formigamento (2,60), sensagdo de boca seca (2,36) e problemas de sono (2,33). As
variaveis sociodemograficas (género, estado civil e trabalha atualmente) e clinicas
(local do tumor, neoadjuvancia, adjuvancia, estadiamento, cirurgia e co-morbidades)

interferiram nos agrupamentos e nas escalas de funcdo e sintomas. Os trés



agrupamentos ¢ a presenca de co-morbidade contribuiram negativamente para as
escalas de Fung¢ao Fisica e Desempenho de papel, interferindo no Estado de Saude
Geral/qualidade de vida. Conclusao: Foram observados agrupamentos de sintomas e

eles afetaram negativamente a qualidade de vida.



SUMMARY

Stamboni HB. Symptom Cluster and Quality of Life in colorectal cancer

patients. Sdo Paulo; 2011 [Master’s thesis -Fundacdo Antdnio Prudente].

BACKGROUND: The occurrence of multiple symptoms affecting patients causing
deleterious effects on functional status, quality of life and survival. Patients with
cancer have differents symptoms simultaneously and certain symptoms seem to
cluster. Knowledge of the symptoms cluster can help to understand the mechanisms
of this cluster and result in better therapeutic benefit. OBJECTIVES: To observe the
symptoms cluster, and association with the quality of life in patients with colorectal
cancer; characterize the sample according to sociodemographic and clinical variables
and determine the most prevalent symptoms. METHODS: This is a prospective,
cross. Included individuals with colorectal cancer over 18 years, undergoing surgery
for treatment. We conducted a telephone interview by inviting the patient to
participate and fill out the instruments: EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-CR38,
MDASI and sociodemographic questionnaire. RESULTS: 161 patients were
interviewed, most were male (50.9%), white (79.5%), married (77.0%) aged between
45 and 64 years at diagnosis (56.5%) . The rectum was the most prevalent tumor site
with the highest rate in surgical retossigmoidectomia. Three symptoms cluster were
formed (1. Pain, fatigue, sleep problems, lack of appetite, drowsiness and dry mouth,
2. Distress, difficulty remembering, sadness, and numbness or tingling, and 3.
Nausea, vomiting and shortness of breath ) that negatively affect the quality of life.
The most prevalent symptoms in this group of patients were: distress (mean 5.28),
fatigue (4.10), sadness (3.66), numbness or tingling (2.60), dry mouth (2.36 ) and
sleep problems (2.33). The sociodemographic variables (gender, marital status, and
currently works) and clinical (tumor location, neoadjuvant therapy, adjuvant
treatment, staging, surgery, and comorbidities) interfere in clusters, on the scales of
function and symptoms. The three groups and the presence of comorbidity

contributed negatively to the scales of physical function and role performance,



interfering with overall health / quality of life. CONCLUSION: We observed
symptom cluster and they have negatively affected the quality of life
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1 INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) ¢ uma importancia causa de morbidade e
mortalidade por cancer no Brasil, segundo o INCA (Ministério da Saude 2010).

Em razao da doenca e do tratamento o paciente com CCR est4 sob risco de
desenvolvimento de problemas fisicos e psicossociais (HAWKES et al. 2000;
FORTNER et al. 2007; BLAZEBY et al. 2009).

O individuo com CCR ndo apresenta um unico sintoma, mas um conjunto
deles, que podem formar um agrupamento de sintomas. O conceito de agrupamento
de sintomas nao ¢ algo novo, uma vez que desde a Idade Média, segundo
BARSEVICK et al. (2006) os sintomas eram atribuidos a um unico fenomeno
corporal ou mental constituinte de uma doenga especifica. No entanto, a maior parte
da pesquisa sobre a prevaléncia dos sintomas ¢ focada na avaliagdo dos sintomas de
forma isolada (BARSEVICK et al.. 2006, MIASKOWSKI et al. 2007). E a pesquisa
sobre agrupamento de sintomas est4 ainda em estagio inicial (FAN et al. 2007).

Segundo ESTHER KIM et al. (2009) cerca de 40% dos pacientes com cancer
apresentam mais de um sintoma. Pacientes com cancer em estagio avancado tem
faléncia multipla de o6rgdos, com a ocorréncia de varios sintomas fisicos e
psicologicos, de intensidade média a moderada (KLINKENBERG et al. 2004;
AKTAS etal. 2010).

Dor, depressao, fadiga, nausea, disturbios do sono, ansiedade estdo incluidos
nos sintomas que ocorrem como resultado da doenca e/ou do tratamento. A

ocorréncia desses multiplos sintomas cria um ciclo vicioso de sintomas, por exemplo,



disturbios do sono e fadiga, que resultam no aumento da dor e depressdo, €, como
consequéncia a dor pode aumentar o distirbio do sono (MIASKOWSKI et al. 2007).

KIM et al. (2005) sugerem que agrupamento de sintomas s3o dois ou mais
sintomas que ocorrem em conjunto, € que surgem ou pioraram durante o tratamento.
Segundo DODD et al. (2004), o agrupamento de sintomas sdo sintomas concorrentes
e relacionados, que podem ou ndo ter uma etiologia comum. MIASKOWSKI et al.
(2007) propoéem que para ser considerado um agrupamento de sintomas, os sintomas
devem ter um mecanismo ou etiologia comuns, compartilhar varia¢dao, ou produzir
resultados distintos em combinagdo do que produzem individualmente.

Alguns sintomas podem aparecer em multiplos grupos, mas ainda refletem
diferentes mecanismos. A ndusea pode agrupar com vOmito, obstrucdo intestinal e
reflete progressdo local da doencga. Alternativamente, a ndusea causada pela
quimioterapia pode sugerir disfun¢@o do sistema nervoso central (TSAY et al. 2010).

Segundo AKTAS et al. (2010), muitos agrupamentos de sintomas em cancer
tém sido proposto baseados na experiéncia clinica, como: alteracdo da sexualidade,
fadiga, ganho de peso no cancer de mama; dor abdominal, edema, fadiga, indigestao,
problemas urinarios no inicio do cancer de ovario; confusdo, constipagdo, dor,
agitacdo, ansiedade, delirio, anorexia, desidratacdo, nausea e falta de ar, tosse,fadiga
no cancer avancado. Co-morbidades, estagio avangcado da doenca e tratamento
aumentam o risco de padrdes de agrupamentos.

MOLASSIOTIS (2010) avaliou agrupamento de sintomas em pacientes com
cancer nos 12 primeiros meses apos diagndstico, onde a primeira avaliagdo foi trés
semanas apds o diagnostico, a segunda em seis meses ¢ a terceira em 12 meses.

Foram formados seis agrupamentos de sintomas, sendo eles: gastrointestinal,



maos/pés, imagem corporal, respiratorio, nutricional e emocional. Foi observada
diferenca significativa entre a frequéncia, intensidade e estresse entre os grupos, nos
quais a avaliacdo apds 12 meses do diagnéstico apresentou escore maior nesses
parametros.

Dor, fadiga, fraqueza, boca seca, constipacao, perda de peso, anorexia, perda
de energia, dispneia, esquecimento, alteragdo do paladar e depressdo foram
identificados em pacientes com cancer fora de tratamento (WALSH e RYBICKI
2006, CHEUNG et al. 2009). Ja nos pacientes que estdo recebendo algum tipo de
tratamento 0s sintomas mais comuns s3o: anorexia, caquexia, dispneia,
nausea/vomito, alteracdes do sono ¢ insOnia, alteragdes cutaneas, dor de cabega,
fadiga, constipacdo, diarréia, alopecia, perda de memoria, afrontamentos, disuria,
artralgia, boca seca, tosse, neuropatia, delirio, dor, estomatite, indigestdo e alteragdo
de humor (LAGMAN et al. 2007, YAMAGISHI et al. 2009). A comparacdo das
listas demonstra que muitos sintomas sao comus em pacientes em tratamento e fora
de tratamento (ESPER 2010).

CHENG e LEE (2010) sugerem uma associacdo entre agrupamento de
sintomas, estado funcional e qualidade de vida. A presenca de dor, fadiga, insonia e
disturbio de humor influenciam negativamente o estado funcional e qualidade de
vida dos pacientes mais velhos durante o tratamento.

O controle dos sintomas ¢ de fundamental importancia, pois a persisténcia
dos mesmos ndo sé causam perturbagdes, mas também interferem diretamente na
qualidade de vida, e até prejudicam a sobrevida, uma vez que interferem na

continuidade do tratamento. Assim, devem ser desenvolvidos esfor¢os para a



compreensdo dos sintomas ¢ o desenvolvimento de estratégias para o seu tratamento
(MIASKOWSKI et al. 2007).

A identificacdo dos sintomas ¢ fundamental para o seu controle, ¢ comeca
com a administracdo de um inventdrio de sintomas, como por exemplo, o MD
Anderson Sympton Inventory (MDASI), que pode ser administrado para amostras
homogéneas ou heterogéneas de pacientes com cancer (MIASKOWSKI et al. 2007).

Segundo FAN et al. (2007) a identificagdo dos agrupamentos de sintomas
pode revolucionar o controle de sintomas, pois pode auxiliar no diagndstico, e na
priorizagdo do cuidado.

Em estudo com 922 pacientes com cancer em estagio avancado, WALSH e
RYBICKI (2006) identificaram sete agrupamentos: fadiga-anorexia-caquexia;
neuropsicologico; gastrointestinal superior; ndusea e vOmito; aerodigestivo;
debilidade; e dor.

TSAY et al. (2010) ao investigarem agrupamento de sintomas em pacientes
com cancer avangado, identificaram cinco grupos: 1. perda de energia: fadiga e
fraqueza; 2. baixa ingestdo: anorexia, alteragdo do paladar, disfagia, constipacao e
boca seca/sede; 3. Disfun¢do autonoma: inquietagdo, calor, insdnia, vertigem e suor
noturno; 4. Comprometimento aerodigestivo: nausea, vOmito, estufamento
abdominal e dispneia e 5. Dor; e demonstraram que no grupo com pior prognostico
ha uma associacdo entre baixa ingestdio e comprometimento aerodigestivo,
agravando a disfungdo autonoma e estd relacionado a dor e perda de energia. Este
grupo também teve menor taxa de sobrevida.

A sobrecarga de sintomas ¢ um conceito que envolve a intensidade e a

percepgao do paciente sobre o impacto desses sintomas, € esta associada a sobrevida



(TSAY et al. 2010). A ocorréncia de multiplos sintomas afeta pacientes e familiares,
provocando efeitos deletérios no estado funcional, qualidade de vida (QV) e
sobrevida (DODD et al. 2001, MIASKOWSKI et al. 2006, MIASKOWSKI et al.
2007, AKTAS et al. 2010, TSAY et al. 2010).

A qualidade de vida pode mudar através do curso da doenga, com piora dos
sintomas ou progressao da doenga. Desta forma a avaliacdo da qualidade de vida esta
relacionada diretamente a avalia¢do dos sintomas.

Diante da importancia da avaliagdo dos agrupamentos de sintomas, ¢ sua
associacdo com a qualidade de vida em CCR, e da escassez de estudos que avaliam
este tema, este estudo tem como finalidade, a identificacdo do agrupamento de

sintomas, € a sua associa¢cdo com a qualidade de vida em CCR.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a ocorréncia de agrupamento de sintomas, e a associacdo dos

agrupamentos com a qualidade de vida em pacientes operados com céancer colorretal.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar a amostra segundo variaveis demograficas e clinicas;
o Verificar os sintomas mais prevalentes entre os individuos com CCR;
. Verificar a associagao entre o agrupamento de sintomas, a qualidade de vida,

e variaveis demograficas e clinicas.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1. CANCER COLORRETAL

Segundo estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA) em 2008 serao
diagnosticados cerca de 14.800 novos casos de cancer colorretal (CCR) em mulheres,
e 13.310 casos em homens. E o quarto tipo de cancer mais freqiientemente
diagnosticado em homens e o terceiro tipo de cancer mais comum entre as mulheres
(Ministério da Saude 2010).

A incidéncia e a mortalidade do CCR aumentam de forma exponencial com a
idade, independente do sexo (DUARTE-FRANCO E FRANCO 2005; SEER et al.
2009).

Hébitos alimentares pouco saudaveis, obesidade e estilo de vida sedentario
sao consistentemente os fatores de risco para o CCR (NORAT et al. 2005;
DUARTE-FRANCO E FRANCO 2005; CROSS et al. 2007).

A histéria familiar de CCR ¢ um dos principais fatores para a doenca. O CCR
diagnosticado antes dos 50 anos ¢ uma caracteristica que leva a suspeita de
hereditariedade. As condigdes hereditarias mais frequentes incluem polipose
adenomatosa familiar (FAP); e o cancer colorretal hereditario sem polipose
(HNPCC) ou sindrome de Lynch (LYNCH e de la CHAPELLE 2003; DE LA
CHAPELLE 2004).

Apesar do rastreamento do CCR ser eficaz e mais vidvel, a maior parte dos
tumores ¢ diagnosticada em estagios avancados, durante investigagdo sintomatica
(GOULART, BENSENOR E AGUIAR JUNIOR 2005).

Os principais sintomas sdo: sangramento retal, alteracdo do habito intestinal e

dor abdominal. O sangramento caracteriza-se pela presenca de sangue vivo associado



as evacuacdes. Ocorre mais freqliente em célon esquerdo do que no direito. O
sangramento raramente ¢ maci¢o, ¢ a anemia ¢ leve quando presente. Obstipagdo
intestinal, fezes afiladas e dor abdominal em célica sdo queixas desses pacientes. A
diarreia pode ocorrer em decorréncia da passagem forcada das fezes por um ponto
parcialmente obstruido. A anemia hipocrdmica, microcitica associada a fraqueza e
astenia ¢ observada em tumores de colon direito, leva a perda oculta de sangue nas
fezes por tempo prolongado (AVERBACH e BORGES 2005).

A cirurgia ¢ a Uinica modalidade curativa para a doenga. (CUTAIT ¢ COTTI
2005).

O tratamento do cancer de colon ¢ estadio I, II e III ¢ cirurgico. A adjuvancia
esta indicada para o estadio II de alto risco e para o estadio III (GUIMARAES,
FERREIRA ¢ LOPES 2010)

A extensdo da resseccdo ¢ definida pelo carater da cirurgia: curativa ou
paliativa. As ressec¢des curativas obedecem critérios que minimizam o risco de
recidiva locorregional, considerando padrdes de disseminacao da doenga (CUTAIT e
COTTI 2005).

No tratamento do cancer de reto, é necessaria a divisdo de acordo com a
altura do tumor em relacdo a linha pectinea: tumores do reto alto estdo situados a 8
cm da linha pectinea, e tumores do reto médio e baixo estdo situacdes a 8 cm ou
menos desta linha (GUIMARAES , FERREIRA e LOPES 2010)

Para os tumores de reto a indicacdo é de tratamento cirurgico. Apos a
cirurgia, o estadiamento patologico ird determinar a necessidade de quimioterapia

adjuvante (estadio II de alto risco ou estadio III).



Os tumores de reto médio e baixo estadiados como T3 ou T4 sdo submetidos
a radioterapia (RxT) e quimioterapia (QT) neoadjuvantes (National Cancer Institute-
NCI 2009a). A RxT e QT neoadjuvante apresentam vantagens, tais como menor
toxicidade aguda poés-operatoria, diminuicdo de implantes de células tumorais
durante a cirurgia e por causam menor morbidade. O emprego da radioterapia
associado a quimioterapia pré-operatdria proporciona o potencial de redugdo do
volume do tumor primdrio, permitindo um nimero de respostas histopatologicas
completas, sem excluir a necessidade da cirurgia (OLNES, CAIMI e ERLICH 2005).
Os efeitos agudos da radioterapia no cancer de reto sdo resultado da toxicidade
gastrointestinal, e geralmente se resolvem entre quatro e seis semanas apos o
tratamento (National Cancer Institute-NCI 2009a).

Em um ensaio clinico randomizado que comparou a radio € quimioterapia
pré-operatorias com a radio e quimioterapia pos-operatérias no cancer de reto,
SAUER et al. (2005) verificaram 27% de toxicidade aguda Graus 3 e 4 no grupo que
recebeu o esquema no pré-operatério (diarreia e reagdes de pele foram as mais
frequentes), contra 40% de toxicidade no grupo que recebeu o tratamento no pos-
operatorio. Os efeitos tardios mais frequentemente observados foram os efeitos
gastrointestinais (diarreia e obstrucdo do intestino delgado), estenose e problemas
vesicais (SAUER et al. 2004)

A quimioterapia pode ser neoadjuvante, adjuvante, ou ainda ser utilizada na
doenca avancada. (NCCN 2009 a e b). Na quimioterapia neoadjuvante ¢ empregado
0 S-fluorouracil (5FU); e na adjuvante sdo utilizados o SFU e a oxaliplatina

(WOLPIN et al. 2007; NCCN 2009a e b, NCI 2009a e b)
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A quimioterapia estd associada com efeitos colaterais diversos.
(ALACACIOGLU et al. 2009, BLAZEBY et al. 2009, YOUNG et al. 2009).

Os maiores efeitos do SFU sdo neutropenia e estomatite (mais frequentes na
administragdo em bolus em cinco dias consecutivos), diarreia (mais frequente na
administragdo em bolus semanal), ¢ eritrodiestesia palmo-plantar (mais frequente na
administracdo em infusdo continua) (MEYERHARDT e MAYER 2005).

Os efeitos da capecitabina sdo semelhantes aos efeitos do SFU infusional
(MEYERHARDT e MAYER 2005). TWELVES et al. (2005) em um estudo clinico
que avaliaram o papel da capecitabina adjuvante e verificaram que os sintomas mais
frequentes foram: eritrodiestesia palmo-plantar (60%), hiperbilirrubinemia (50%),
diarreia (46%), nausea e vomito (36%) e neutropenia (32%).

Antes dos anos 2000, o S5FU era o unico agente disponivel para a
quimioterapia adjuvante no CCR. Apos os resultados de estudos em pacientes com
CCR estadio IV, nos quais a oxaliplatina demonstrou atividade quando associada ao
SFU, a oxaliplatina foi adicionada ao tratamento do CCR no estadio III (NCI 2009a).

A principal toxicidade da oxaliplatina ¢ a neuropatia (MEYERHARDT e
MAYER 2005, VIALE et al. 2005). No estudo MOSAIC (Multicenter International
Study of Oxaliplatina/5Fluoracil/Leucovorin in the Adjuvant Treatment of Colon
Cancer) que avaliou o esquema FOLFOX na adjuvancia, as principais toxicidades
observadas nos pacientes que fizeram uso do esquema FOLFOX foram: parestesia
(92%), neutropenia (78,9%), trombocitopenia (77,4%), anemia (75,6%), nausea
(73,7%), diarreia (56,3%), vomito (47,2%) e estomatite (41,6%) (ANDRE et al.

2004)



11

Na doenca metastatica a adi¢ao de novos agentes tem aumentado a sobrevida
para mais de 20 meses (SEUFFERLEIN 2009). Para o tratamento do CCR
metastatico estdo aprovadas cinco drogas: SFU, capecitabina, irinotecano,
oxaliplatina, bevacizumabe, cetuximabe e panitumumabe (WOLPIN et al. 2007,
NCCN 2009a e b, NCI 2009a e b).

Dentre as principais toxicidades do bevacizumabe estdo a hipertensao,
proteintria, perfuracdo gastrointestinal, sangramento e trombose (VIALE et al.
2005). O cetuximabe e panitumumabe, que agem bloqueando o receptor do fator de
crescimento epitelial (EGFR), tem como principais toxicidades a dermatoldgica e
gastrointestinal (diarreia) (VIALE et al. 2005; WINKELJOHN 2008).

Desta forma, a doenga e também o tratamento sdo fonte importante de
sintomas no paciente com CCR, o que pode trazer prejuizo a QV do paciente. Assim,
a avaliagdo da QV ¢ um resultado de tratamento que deve ser incorporado a pratica

clinica em oncologia.

3.2. QUALIDADE DE VIDA

A QV ¢ um termo definido pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS,
1948), que declara como ‘um completo bem-estar fisico, mental, e social, e nao
apenas a auséncia da doenca’. Segundo KING e HINDS (1998) a QV pode ser
definida como a sensacdo de bem-estar que deriva de satisfagdo a insatisfagdo das
areas importantes da vida do individuo englobando percepgdes positivas e negativas
de fungdes fisica, emocional, social e cognitiva, bem como aspectos negativos de
desconforto somatico e outros sintomas produzidos pela doenga ou tratamento

(AARONSON et al. 1993; OSOBA 1994).



12

Para FAYERS e MACHIN (2007) a qualidade de vida relacionada a saude
tem uma defini¢do muito mais complexa e varia de acordo cada estudo, e pode
incluir saude geral, fungdo fisica, sintomas fisicos, toxicidade, fungdo emocional,
funcdo cognitiva, desempenho de papel, fungdo social, fun¢do sexual, e temas
existenciais.

Ainda que nao se tenha um consenso sobre quais dominios a serem avaliados,
¢ senso comum que a a avaliagdo da QV seja subjetiva e multidimensional. Deve ser
avaliada pelo proprio paciente, pois se trata de uma experiéncia pessoal, ¢ quando
realizada por profissionais da satde e familiares os resultados diferem dos pacientes.
E multidimensional, pois se divide em dimensdes ou dominios (KING e HINDS,
1998)

Os dominios s3o definidos como areas do comportamento identificados tais
como: fun¢do fisica (sintomas, efeitos colaterais, mobilidade); habilidade funcional
(capacidade de executar auto-cuidado, desempenho no trabalho, familia e sociedade,
independéncia); bem-estar familiar, emocional (cognitivo, orientagdo, memoria,
aten¢do, percepcao, auto-imagem, ansiedade e depressdo), fungdo social e satisfagcdo
com o tratamento e sexualidade, e dominio espiritual (KING e HINDS, 1998)

Para realizar a avaliagdo da QV podemos utilizar abordadem qualitativa e
quantitativa. A qualitativa utiliza questiondrios abertos ou entrevistas. A analise
quantitativa envolve o uso de instrumentos com questdes que geram indices ou
escores. A escolha do instrumento ¢ crucial para os estudos de QV, e é comum
incluir instrumentos, que podem ser questiondrios genéricos ¢ especificos (GRANT

et al. 1990).
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3.3. QUALIDADE DE VIDA E CCR

Ha estudos que abordam os fatores que afetam a QV em pacientes com CCR.
Procedimentos de diagndstico e tratamento, sintomas (inapeténcia, nauseas,
vomitos, desconforto abdominal, constipacdo, diarreia, perda de controle e
incontinéncia, colonoscopia definitiva), e a percep¢do de uma doenga que ameaga a
perspectiva de vida afetam a QV (FORTNER et al. 2007, BLAZEBY et al. 2009
YOUNG et al. 2009). Estudos mostram que grupos de pacientes submetidos a
cirurgias ndo preservadoras de esfincter com estoma relataram limitacdo fisica
(transito intestinal irregular, constipacdo, diarreia, flatuléncia, problemas urinarios),
emocional (imagem corporal negativa), social (ambiente de trabalho, relacionamento
interpessoal e lazer alterados), e tiveram atividade sexual prejudicada. (SANTOS,
2003)

Pacientes com CCR em quimioterapia com 5FU e oxaliplatina tem relatado
neuropatia, e aqueles que utilizam irinotecano relataram maior toxicidade do trato
gastrointestinal (ndusea, vomito, diarréia e constipagdo, alteracdes no apetite, peso).
Na quimioterapia, o sintoma mais comum de nivel moderado a severo foi a fadiga.
Sintomas com disttrbios do sono e concentragdo também sdo comuns. Problemas do
trato gastrointestinal e alteragdes de paladar foram relatados por mais da metade dos
participantes do estudo (FORTNER et al. 2007). A maioria dos pacientes relatou que
a terapia interfere na rotina de casa, responsabilidades pessoais e participagdo em
atividades sociais comuns, além de reduzir atividades voluntarias e de recreagdo
(FORTNER et al. 2007).

A prevaléncia do estresse psicoldgico em pacientes com cancer foi alta, onde

35% apresentou ansiedade e 36,7% apresentou depressdo em CCR. A depressdo ¢ a
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ansiedade geralmente sdo consideradas as mais importantes co-morbidades de
pacientes com cancer (ALACACIOGLU et al. 2009).

Segundo ALACACIOGLU et al. (2009), ao utilizarem o EORTC QLQ-C30
(instrumento da European Organization for Research and Treatment of Cancer para
avaliar a qualidade de vida de pacientes com cancer), em pacientes com depressao,
os resultados sdo significativamente mais baixos na QV e escore funcional, e mais
alto nos sintomas. A ansiedade ocorre em cerca de 50% dos pacientes com cancer, ¢
30% destes sofriam de ansiedade cronica. A depressdo atinge mais os pacientes com
CCR que a ansiedade, porém, ambas estdo associadas a queda na QV em CCR
(ALACACIOGLU et al. 2009).

Varidveis no estilo de vida em CCR sd3o cruciais na QV. Fadiga, funcio
fisica, recorréncia de cancer, desenvolvimento de um segundo cancer primario, risco
de outras doengas cronicas, como diabetes e doencgas cardiovasculares prejudicam a
QV. O aumento na atividade fisica relata altos niveis de QV e baixos niveis de
ansiedade e depressao (HAWKES et al. 2009).

Alto indice de massa corpodrea, idade avangada, baixa escolaridade, dieta
pobre em frutas e vegetais, aumento da dor, limitagdo por causa de problemas fisicos
e piora da percep¢do da saide e co-morbidades estdo associadas a piora na QV
(MOSHER et al. 2009).

A compreensdo sobre a QV durante e ap6s o tratamento proporciona aos
profissionais de satde instrumentos para minimizar complicagdes, identificar grupos
de pacientes que possam ser beneficiados com intervengdes comportamentais e

psicofarmacologicas, documentar a qualidade do cuidado, auxiliar na adaptagdo a
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doenca ¢ ao tratamento, avaliar a eficacia das intervencoes e facilitar a reabilitagao

(GRANT et al. 1990, KING e HINDS 1998).
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4 METODO

Trata-se de um estudo prospectivo, transversal.
Segundo BARSEWICK et al. (2006) estudos transversais sdo importantes no
estudo dos agrupamentos de sintomas para determinar os agrupamentos existentes

em uma populagdo de interesse no momento da coleta de dados.

4.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.1.1 Critérios de inclusido

Foram incluidos neste estudo individuos com cancer colorretal, maiores de 18
anos, submetidos a cirurgia para tratamento do tumor primario no periodo de 30 dias
a dois anos antes da entrevista.

Este periodo foi escolhido, pois se trata do periodo no qual os pacientes sao
submetidos ao tratamento cirirgico, € o seguimento apds o tratamento ¢ mais

intensivo (NCCN 2009a, NCCN 2009b).

4.1.2 Critérios de Exclusio
Foram excluidos os pacientes que apresentam multiplos tumores primarios,
com evidéncia de doenca no momento de entrevista, e aqueles com alteragdes

cognitivas que impe¢am a compreensao dos questionarios.
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4.2 PROCEDIMENTOS

Os pacientes foram selecionados a partir do registro de cirurgias da
instituicdo. Foi realizada uma entrevista por telefone convidando o paciente a
participar do estudo e informando do consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1), o qual foi enviado pelo correio com selo para retorno do TCLE.

Na entrevista foram preenchidos os instrumentos a seguir, obedecendo a
mesma ordem de aplicagdo para todos os entrevistados:

1) Questiondrio com caracteristicas sociodemograficas (Apéndice 2).
2) Instrumento de avaliacdo da qualidade de vida EORTC QLQ-C30 e seu

complemento EORTC QLQ-CR38 (Anexo 1).

3) MD Anderson Symptom Inventory (MDASI) (Anexo 2).
Todos os pacientes foram entrevistados pela mesma entrevistadora. A entrevista
tem duracdo de 20-30 minutos. O pesquisador preencheu um formulario com as

caracteristicas clinicas e do tratamento oncologico (Apéndice 3).

4.3 INSTRUMENTOS

4.3.1 Questionario com caracteristicas sociodemograficas (Apéndice 2)
O questionario com caracteristicas sociodemograficas foi elaborado para este
projeto, e contém informagdes sobre sexo, raca (auto-referida), escolaridade, estado

civil, ocupacao e trabalho, renda familiar, quantidade pessoas que vivem na casa.
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4.3.2 Instrumento de Avaliacio de Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30 e o
modulo EORTC QLQ-CR38 (Anexo 1)

O EORTC QLQ-C30 é um questionario cancer especifico que incorpora
aspectos fisicos, emocionais e sociais relevantes para pacientes com cancer e,
questionarios suplementares para a avaliagdo de pacientes com varios tipos de tumor.
Contém 30 questdes que compdem cinco escalas funcionais (Fungdo Fisica,
Desempenho de Papel, Fungdo Cognitiva, Fungcdo Emocional e Fungdo Social), trés
escalas de sintomas (Fadiga, Nausea/Vomito e Dor), itens que avaliam sintomas
(Dispneia, Anorexia, Insonia, Constipagao e Diarreia), Impacto financeiro da doenga
e tratamento ¢ uma medida de Saude Global e QV.

Em cada item, o paciente escolhe a resposta disponivel e é atribuido um valor
de 1 a 4 para cada resposta. As escalas e os itens sdo transformados em escores de 0 a
100, onde o nivel alto escore representa elevado nivel de funcionamento ou QV. No
caso dos itens de sintomas, escore alto significa alta sintomatologia ou problemas
(AARONSON et al. 1993).

O EORTC QLQ-C30 apresenta um método modular de avaliacdo: o
questionario geral ¢ complementado por questionarios que sdo direcionados para a
avaliacao da qualidade de vida de acordo com o tipo de tumor. O EORTC QLQ-
CR38 questionario foi desenvolvido em 1999 para avaliar a QV de pacientes com
CCR. Contém 38 questdes: 19 respondidas por todos os pacientes e 19 respondidas
por subgrupos de pacientes (homens e mulheres; pacientes com ou sem estoma).
Apresenta duas escalas funcionais (Imagem Corporal ¢ Fungao Sexual) e sete escalas
de sintomas/ problemas (Problemas de Micgao, Efeitos da Quimioterapia, Problemas

Sexuais, Problemas Esfincterianos , Sintomas do Trato Gastrointestinal e Problemas
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Relacionados ao Estoma). Os itens Satisfagdo Sexual, Perda de Peso e Perspectiva
Futura s3o observados isoladamente. O escore alto de funcionamento corresponde a
alta funcionalidade e alto escore de sintomas corresponde a nivel elevado de
sintomas/problemas (SPRANGERS et al. 1999). Foi solicitada autorizagdo para a
utilizagdo do questionario (Anexo 4).

A tradugdo e validagdo de todos questionarios de qualidade de vida da
EORTC seguem os procedimentos descritos por DEWOLF et al. (2009).

O questionario EORTC QLQ-C30 esta validado para a lingua portuguesa
(FAYERS et al. 2001; BRABO et al. 2006). SANTOS (2003) utilizou os
instrumentos EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-C38 em pacientes com cancer
colorretal e verificou coeficientes de consisténcia interna para os instrumentos. No
questionario EORTC QLQ-30 do total de nove escalas, cinco apresentaram
Coeficiente alfa de Cronbach acima de 0,70, e a escala Fungdo Social apresentou
coeficiente de 0,69 (SANTOS, 2003). No questionario EORTC QLQ-CR38, do total
de nove escalas, quatro apresentaram Coeficiente alfa de Cronbach superior a 0,70
(SANTOS, 2003). Duas escalas apresentaram coeficientes superior a 0,60 (Sintomas
do Trato Gastrintestinal e Problemas Sexuais Masculinos) (SANTOS, 2003).

Foi solicitada autorizacdo para uso dos instrumentos (Anexos 3 ¢ 4).

O instrumento EORTC QLQ-C30 foi escolhido para este estudo em razao de
ser um dos instrumentos mais utilizados na avaliagdo de qualidade de vida em
pacientes oncoldgicos e da experiéncia prévia dos pesquisadores com a utilizagdo do
instrumento, uma vez que € um instrumento de facil aplicacdo por diversos métodos

de coleta (auto-relato, entrevista pessoal, entrevista por telefone).
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4.3.3 MD Andersom Symptom Inventory (MDASI) (Anexo 2)

O MDASI ¢ um instrumento para avaliar sintomas em pacientes com cancer.
Consiste de 13 itens de sintomas baseados na presenga e intensidade dos mesmos, ¢
seis itens de interferéncia dos sintomas. A interferéncia pode ser subdividida em dois
subgrupos: interferéncia afetiva (relacionamento com os outros, humor, e prazer na
vida), interferéncia fisica (deambulagdo, atividade geral e trabalho). Pode ser
utilizado para avaliar os sintomas nas ultimas 24 horas, ou na ultima semana. O
MDASI pode ser administrado em entrevistas (pessoalmente, por telefone), ou pode
ser preenchido pelo paciente (em papel, por telefone, ou através de formato
eletronico na internet). O preenchimento do questionario ocorre entre dois e cinco
minutos (CLEELAND et al. 2000; CLEELAND 2009).

A pontuacdo de intensidade ¢ obtida pela média dos 13 itens. A média da
interferéncia € obtida se mais de quatro dos seis itens sdo preenchidos: a pontuagao ¢é
obtida através da formula — soma dos itens preenchidos x6/niimero de itens
respondidos. Também ¢ possivel avaliar a interferéncia afetiva e fisica, através do
calculo da média dos itens correspondentes (CLEELAND 2009).

Uma vez que os questionarios de QV EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-
CR38 avaliam a QV na ultima semana, foi solicitado que o individuo avaliasse os
sintomas também na tltima semana.

O questionario foi validado em portugués por FERREIRA et al. (2008). Foi
solicitada autorizacdo para a utilizagao do questionario (Anexo 5).

O questionario foi escolhido pela facilidade de aplicagdo do instrumento, e

pela anélise de outros instrumentos disponiveis na literatura.
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4.3.4 Questionario com Caracteristicas Clinicas e do Tratamento Oncoldgico
(Apéndice 3)

Este questionario contém caracteristicas do tumor (localizagdo, estadiamento)
e do tratamento (tipo de procedimento cirurgico, radioterapia e quimioterapia
utilizadas, recidiva). Também foi incluida a avaliacdo das co-morbidades segundo o

ACE-27 (Adult Comorbidity Ealuation) desenvolvido por PICCIRILLO et al. 2004.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

4.4.1 Variaveis

As variaveis dependentes deste projeto sdo a QV (escores das escalas EORTC
QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38) e os sintomas (escores da MDASI).

As varidveis independentes sdo as caracteristicas sociodemograficas, clinicas
(como por, exemplo, a presenca de co-morbidades) e do tratamento (tipo de
procedimento cirdrgico, realizacdo de tratamento neoadjuvante e adjuvante), € o
tempo entre o inicio do tratamento (data do procedimento cirurgico) e a data da

entrevista.

4.4.2 Banco de Dados

Foi organizado um banco de dados em SPSS for Windows versdo 15.0.
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4.4.3 Analise Descritiva

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento sdo descritas
através de frequéncias e porcentagens (variaveis categorias), ¢ medidas de tendéncia
central (varidveis numéricas).

Os escores dos questionarios da QV e os escores do MDASI sdo apresentados

sob a forma de medidas de tendéncia central e graficos.

4.4.4 Analise Inferencial

Para avaliagdo do agrupamento de sintomas sera utilizada a analise fatorial.

A andlise fatorial ¢ fundamentada no pressuposto de que uma série de
variaveis observaveis (itens da escala) pode ser explicada por fatores que sdo
combinagdes das varidveis (DANCEY e REIDY 2006; HAIR et al. 2005). Para a
extracdo dos fatores foi utilizado o método de componentes principais, considerando
apenas os fatores que apresentaram autovalor superior a 1. Em seguida a extragdo
dos fatores, foi utilizado o método de rotagdo varimax para estimar os fatores (HAIR
et al. 2005; DANCEY e REIDY 2006).

Apds a extragdo dos fatores, a matriz rotacionada foi avaliada para a
determinacdo de quais varidveis mantém-se nos fatores extraidos. A carga fatorial
determinou em qual fator a varidvel esta incluida, considerando a maior carga fatorial
(HAIR et al. 2005; DANCEY e REIDY 2006).

A partir da anélise fatorial foram identificados os agrupamentos de sintomas,
e foi calculada a sua média. A média dos agrupamentos foi utilizada como variavel

dependente para avaliar a sua associacdo com a qualidade de vida.
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Para verificar a correlagdo entre os sintomas ¢ a QV foram calculados os
coeficientes de correlacao de Pearson (DANCEY e REIDY 2006).
Para verificar qual a associacdo entre as varidveis independentes e as
variaveis dependentes, foram utilizados (DANCEY e REIDY 2006):
e Teste t para as varidveis independentes com duas categorias e variaveis
dependentes continuas;
e ANOVA para as varidveis independentes com mais de duas categorias e as

variaveis dependentes continuas.

Apos a selecao das varidveis independentes com teste de significancia estatistica
inferior a 0,20 foi realizada a regressdao linear multipla, para determinar os fatores
associados com a pontuagdo nos agrupamentos de sintomas e a QV.

Na regressao linear multipla ¢ realizada uma equagdo que expressa um
relacionamento linear entre uma variavel dependente e duas ou mais variaveis
independentes. Na analise da melhor equacdo de regressao para as escalas, deve ser
considerado o R2 (coeficiente de determinagao multipla) e a significancia estatistica
do modelo. O R2 ¢ a propor¢ao da variagao total explicada pelo modelo. Um ajuste
perfeito resulta em R2 igual a um, e um ajuste fraco ocasiona um R2 préximo a zero

(DANCEY e REIDY 2006).

45 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado em 30 de novembro de 2009 pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Fundagdo Antdnio Prudente (projeto ntimero 1315/09). O termo de
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consentimento livre e esclarecido foi obtido para todos sujeitos de pesquisa incluidos

nesta pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 Selecao de Pacientes

Para a identificacdo dos pacientes elegiveis para o estudo foram identificadas
as cirurgias realizadas entre janeiro de 2008 e fevereiro de 2011 pelo Departamento
de Cirurgia Pélvica do Hospital A.C. Camargo.

Neste periodo, 707 pacientes foram operados e selecionados para a revisao
dos prontuérios. Foram revisados os prontudrios, dos quais 456 pacientes preenchiam
os critérios de inclusdo, e 251 foram excluidos. Dos 251 pacientes excluidos: 114
foram a o6bito pela doencga; 137 apresentavam outro tumor.

Foi realizado contato telefonico com os 456 pacientes selecionados. Nao foi
possivel estabelecer contato direto com 272 pacientes, onde foi conversado com
familiares e por diversar vezes retornamos a ligacdo sem alcangar o objetivo.Foi
tentado o contato com esses pacientes até maio de 2011, data da ultima entrevista
realizada. 23 pacientes se recusaram a participar da pesquisa. Do total, 161 pacientes

foram entrevistados.

5.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra. Cerca

de 56,5% dos pacientes teve o cancer diagnosticado entre 45 e 64 anos; 50,9% era
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do sexo masculino e 79,5% se auto-declarou branca. A renda familar média foi de R$

4210,57, com mediana de 3000,00 reais.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos 161 pacientes com cancer
colorretal entrevistados. Sao Paulo, 2011.

Variavel Categoria N %
Idade ao diagnostico Até 44 anos 25 15,5
45 — 64 anos 91 56,5
65 anos ou mais 45 28,0
Sexo Masculino 82 50,9
Feminino 79 49,1
Racga Branca 128 79,5
Negra 3 1,9
Amarela 11 6,8
Parda 19 11,8
Escolaridade Ens. Fundamental 40 248
Esn. Médio 51 31,7
Ens. Superior 59 36,6
Pés-Graduagao 11 6,8
Estado Civil Solteiro 13 8,1
Unido Estavel/Casado 124 77,0
Separado/Divorciado 11 6,8
Viavo 13 8,1
Trabalha Atualmente Nao 120 74,5
Sim 41 25,5

A Figura 1 apresenta o histograma do periodo entre o diagnodstico € o
momento da entrevista dos participantes do estudo. Verifica-se que os parcipantes

estavam em média 20 meses apds o diagnostico.
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Figura 1 — Histograma do tempo entre o diagnéstico e a data da entrevista dos 161

pacientes com cancer colorretal. Sao Paulo, 2011.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas dos entrevistados. 57,1% dos
pacientes apresentaram tumores de reto, e 60,2% foram submetidos a

retossigmoidectomia.
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e de tratamento dos 161 pacientes com cancer

colorretal entrevistados. Sao Paulo, 2011.

Variavel Categoria N %
Local do Tumor Colon Direito 26 16,1
Colon Esquerdo 43 26,7
Reto 92 57,1
Neoadjuvancia Nao 97 60,2
RT 3 1,9
QT 3 1,9
RT e QT 58 36,0
Cirurgia Colectomia 31 19,3
Retossigmoidectomia 97 60,2
AAP 16 9,9
Outras 17 10,6
Abordagem cirargica Laparoscopica 18 11,2
Aberta 143 88,8
Estadio I 36 22,4
I 54 33,5
I 47 29,2
v 24 14,9
Esquema Adjuvéancia Nao 84 52,2
SFU/LV 22 13,6
FOLFOX 55 34,2
Estoma Nao 127 78,9
Sim 34 21,1
Co-Morbidades Nega 110 68,3
(ACE27)
Leve 44 27,3
Moderado/severo 7 43

Siglas: AAP = amputagdo abdomino-perineal; SFU/LV = 5-fluorouracil, acido folinico; FOLFOX = 5-
fluorouracil, acido folinico, oxaliplatina.
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A Tabela 3 apresenta média, desvio padrao, mediana, valores maximos e

minimos das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC QLQ-C30. Nas

escalas de Funcao, a menor média foi observada na Funcao Emocional ¢ a maior na

Funcdo Fisica. Quanto aos sintomas, a maior média foi observada no sintoma

insdnia.

Tabela 3 — Média, mediana, desvio padrdo, valores minimos e maximos da escala de
qualidade de vida EORTC QLQ-C30. Sao Paulo, 2011.

Instrumento  Subescala Média Desvio Mediana Valor Valor
Padrio Minimo Maximo
Funcdo Fisica 86,66 19,45 93,33 0.00 100,00
Desempenho de Papel 83,64 27,29 100,00 0,00 100,00
Fun¢do Emocional 69,01 27,83 75,00 0,00 100,00
Fungdo Cognitiva 88,30 18,43 100,00 0,00 100,00
Fung@o Social 79,08 29,65 83,33 0,00 100,00
Estado Geral de Saude/QV 77,32 20,25 83,33 0,00 100,00
EORTC. Fadiga 17,46 22,52 11,11 0,00 100,00
QLO-30 Nausea e vomito 5,17 15,62 0,00 0,00 100,00
Dor 12,23 24,49 0,00 0,00 100,00
Dispnéia 5,38 16,62 0,00 0,00 100,00
Insonia 24,46 34,91 0,00 0,00 100,00
Perda de Apetite 9,73 24,33 0,00 0,00 100,00
Constipagéo 15,00 16,90 0,00 0,00 100,00
Diarréia 12,42 23,81 0,00 0,00 100,00
Dificuldades Financeiras 21,12 31,77 0,00 0,00 100,00




30

A Tabela 4 apresenta média, desvio-padrao, mediana, valores méaximos e
minimos das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC QLQ-CR38. A

maior pontuagao de sintomas foi observada na escala Problemas de Miccao.

Tabela 4 — Média, mediana, desvio padrao, valores minimos ¢ maximos da escala de
qualidade de vida EORTC QLQ-CR38. Sao Paulo, 2011.

Subescala Média Desvio Mediana Minimo Maiximo
Instrumento
padrio
Imagem Corporal 78,74 27,78 88,89 0,00 100,00
Funcéo Sexual 68,43 31,21 66,67 0,00 100,00
Problemas de Mic¢do 37,09 12,60 33,33 0,00 100,00
Efeitos da Quimioterapia 16,01 20,85 11,11 0,00 100,00
Sintomas Gastrintestinais 18,23 16,46 13,33 0,00 100,00
EORTC Problemas Sexuais Masculinos 21,63 27,99 16,67 0,00 100,00
QLQ-CR38 Problemas Sexuais Femininos 31,33 27,35 16,67 0,00 100,00
Problemas Esfincterianos 15,17 11,63 9,53 0,00 100,00
Problemas com Estoma 26,05 21,78 21,43 0,00 100,00
Perda de Peso 7,45 19,35 0,00 0,00 100,00
Satisfagdo Sexual 67,98 29,53 66,67 0,00 100,00
Perspectiva Futura 58,59 37,59 66,67 0,00 100,00

Os sintomas da escala MDASI sdo apresentados separadamente, para facilitar
a compreensao sobre a distribuicdo da pontuagdo de cada sintoma.

A Figura 2 apresenta a distribui¢do dos pacientes quanto ao sintoma Dor do
Inventario de Sintomas do M.D.Anderson, que apresentou média de 1,91; desvio
padrdo de 2,965 e mediana zero. Como pode ser observado a maioria dos pacientes

ndo se queixou de dor durante a entrevista.
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Figura 2 — Distribui¢do dos 161 entrevistados quanto a pontuagao do sintoma Dor do

Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 3 apresenta a frequéncia da pontuacdo do sintoma Fadiga do

Inventario de Sintomas do M.D.Anderson, que apresentou média 4,10; desvio padrdao

3,021 e mediana 5,0.
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Figura 3 — Distribuicdo dos 161 entrevistados quanto a pontuagdo do sintoma Fadiga

do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.
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A Figura 4 apresenta a distribui¢do da pontuagdo do sintoma Enjoo do

Inventério de Sintomas do M.D. Anderson, que apresentou média 0,51; desvio

padrdo 1,747 e mediana zero.
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Figura 4 - Distribui¢cdo dos 161 entrevistados quanto a pontuagao no sintoma Enjoo

do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 5 apresenta a frequéncia da pontuacdo do sintoma Problemas de
Sono do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. Este item apresentou média de

2,33; desvio padrao de 3,205 e mediana de zero.



33

1007 Mean =2,33

80

g
1

Frequency

I
5

o T T T T T T
0 2 4 6 8 10

Problemas de sono

Figura 5- Distribuicdo dos 161 entrevistados quanto a pontuagdo no sintoma
Problemas de Sono do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao
Paulo, 2011.

A Figura 6 apresenta a frequéncia da pontuacdo do sintoma Preocupacdes do
Inventério de Sintomas do M.D.Anderson, com média 5,28; desvio padrdao 2,73 e

mediana 5,0.
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Figura 6 — Distribuicao dos 161 entrevistados quanto a pontuacao do sintoma

Preocupagdes do Inventério de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo,
2011.
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A Figura 7 apresenta a frequéncia da pontuacdo do sintoma Falta de ar do
Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuagdo média deste foi 0,63; com

desvio padrao 1,876 e mediana zero.
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Figura 7 — Distribuicdo dos 161 entrevistados quanto a pontuagao no sintoma Falta

de ar do Inventério de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 8 apresenta a distribuicdo na frequéncia da pontuagdo do sintoma
Problemas de Memoria do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuagdo

média foi 1,69; desvio padrdo 2,463 e mediana zero.
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Figura 8 — Distribui¢do dos 161 entrevistados quanto a pontuacdo no sintoma
Problemas de Memoria do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao
Paulo, 2011.

A Figura 9 apresenta a frequéncia da pontuag¢ao do sintoma Falta de Apetite
do Inventério de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuagao média foi 0,98; desvio

padrao 2,494 e mediana zero.
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Figura 9 — Distribui¢do dos 161 entrevistados quanto a pontuagdo no sintoma Falta

de Apetite do Inventério de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.
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A Figura 10 apresenta a frequéncia da pontuagdo do sintoma Sonoléncia do
Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A média foi 1,75; desvio padrao de 2,623

e mediana zero.
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Figura 10 — Distribui¢cao dos 161 entrevistados quanto a pontuagdo no sintoma
Sonoléncia do Inventdrio de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo,
2011.

A Figura 11 apresenta a frequéncia da pontuacdo do sintoma Sensagdo de
Boca Seca do Inventario de Sintomas do M.D.Anderson. A pontuagdo média foi

2,36; desvio padrao 2,984 e mediana zero.
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Figura 11 — Frequéncia da pontuagdo do sintoma Sensagdo de Boca Seca do

Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 12 apresenta a distribui¢do da pontuacdo do sintoma Tristeza do
Inventério de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuacdo média foi 3,66; desvio

padrao 3,317 e mediana 4,0.
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Figura 12 — Distribui¢do dos 161 entrevistados quanto a pontuagcdo do sintoma

Tristeza do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.
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A Figura 13 apresenta a frequéncia da pontuagdo do sintoma Vomito do

Inventario de Sintomas do M.D. Anderson, com média 0,18; desvio padrao 1,054 ¢

mediana zero.
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Figura 13 — Distribui¢do dos 161 entrevistados quanto a pontuagdo do sintoma

Vomitos do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 14 apresenta a distribui¢do na pontuagdo do sintoma Dorméncia ou

Formigamento do Inventério de Sintomas do M.D. Anderson, com média 2,6; desvio

padrao de 3,475 e mediana zero.
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Figura 14 — Distribui¢do dos 161 entrevistados quanto a pontuagcdo do sintoma
Dorméncia ou Formigamento do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson

(MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 15 apresenta a distribui¢do da pontuagdo no item Interferéncias em
Atividades em Geral do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuagdo

média foi 2,25; desvio padrdo 0,349 e mediana zero.
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Figura 15 — Distribuicdo da pontuagdo de Interferéncias em Atividade em Geral do

Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.
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A Figura 16 apresenta a distribuicdo na pontuacao no item Interferéncias no
Humor do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuagdo média foi 1,71;

desvio padrao 2,962 e mediana zero.
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Figura 16 — Distribuicdo no pontuacdo do item Interferéncias no Humor do

Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 17 apresenta a distribuicdo da pontuacdo do item Interferéncias no
Trabalho do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuagdo média foi 2,28;

desvio padrdo 3,618 e mediana zero.
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Figura 17 — Distribui¢do na pontuacdo do item Interferéncias no Trabalho do

Inventério de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 18
Relacionamento com

A pontuagdo média fo

apresenta a distribui¢do da pontuagdo de Interferéncias no
Outras Pessoas do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson.

1 1,36; desvio padrao 2,83 e mediana zero.
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Figura 18 — Frequéncia da pontuacao de Interferéncias no Relacionamento com

Outras Pessoas do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo,

2011.
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A Figura 19 apresenta a distribuicdo da pontuagdo do item Interferéncias em
Caminhar do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuacdo média foi

1,93; desvio padrao 3,306 e mediana zero.
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Figura 19 — Distribuicdo da pontuacdo do item Interferéncias em Caminhar do

Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

A Figura 20 apresenta a distribuicao da pontuacao do item Interferéncias no
Prazer de Viver do Inventario de Sintomas do M.D. Anderson. A pontuacdo média

foi 1,16; desvio padrao 2,597 e mediana zero.
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Figura 20 — Distribuicdo na pontuacdo de Interferéncias no Prazer de Viver do

Inventério de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI). Sao Paulo, 2011.

5.4 AGRUPAMENTO DE SINTOMAS

Foi realizada analise fatorial do instrumento MDASI. A solucdo fatorial foi
com trés fatores que correspondem a 50% da variancia dos sintomas.

No Fator 1, com Eigenvalue de 3,891 foram agrupados os sintomas Dor,
Cansaco, Problemas de Sono, Falta de Apetite, Sonoléncia e Sensacao de Boca Seca.
No Fator 2, com Eigenvalue de 1,556 foram agrupados os sintomas Preocupagoes,
Dificuldade para Lembrar, Tristeza, e Dorméncia ou Formigamento. No Fator 3, com
Eigenvalue de 1,087 foram agrupados os sintomas Enjoo, Falta de ar, Vomito. A

Tabela 5 apresenta a carga fatorial dos sintomas.
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Tabela 5 — Carga fatorial dos Sintomas do MDASI (rotacao Varimax). Sao Paulo,
2011.

Sintoma Fator 1 Fator 2 Fator 3
Dor 0,477 0,189 0,299
Fadiga 0,436 0,240 0,245
Enjoo 0,185 0,072 0,817
Problemas de Sono 0,573 0,367 0,072
Preocupacdes 0,005 0,783 0,224
Falta de Ar 0,321 0,324 0,512
Problemas de Memoria 0,266 0,451 0,150
Falta de Apetite 0,610 0,023 0,304
Sonoléncia 0,631 0,261 -0,009
Sensagdo de Boca Seca 0,751 -0,030 0,052
Tristeza 0,194 0,765 0,084
Vomito 0,098 -0,017 0,870
Dorméncia ou Formigamento 0,115 0,510 -0,264

Em negrito estdo destacadas a carga fatorial maior de cada item.

5.5 ASSOCIACAO ENTRE OS AGRUPAMENTOS DE SINTOMAS

E A QUALIDADE DE VIDA

A Tabela 6 apresenta os coeficientes de correlagio de Pearson entre os
agrupamentos de sintomas e as escalas funcionais dos instrumentos EORTC QLQ-
C30 ¢ EORTC QLQ-CR38. Foram observadas correlagdes negativas fracas a
moderadas entre os agrupamentos ¢ as escalas de Fungdo, o que indicar que os
agrupamentos interferem negativamente na qualidade de vida.

O agrupamento 1 (dor, cansago, problemas de sono, falta de apetite,
sonoléncia e sensagdo de boca seca) obteve correlagdo moderada com as escalas

Fungao Fisica (-0,521); Desempenho de Papel (-0,513); Fun¢do Emocional (-0,464);
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Funcao Cognitiva (-0,464); Funcdo Social (-0,425); Imagem Corporal (-0,310) e
Estado Geral de Satde/Qualidade de Vida (-0,418).

O agrupamento 2 (preocupacgdes, problemas de memoria, tristeza ¢ dorméncia
ou formigamento) apresentou correlacdes moderadas com as escalas Fungao Fisica (-
0,521); Desempenho de Papel (-0,406); Fun¢do Emocional (-0,619); Fungdo
Cognitiva (-0,538); e Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida (-0,397).

O agrupamento 3 (Enjoo, Falta de Ar e VOmito) apresentou correlagdo
moderada com as escalas Fungdo Fisica (-0,423); Desempenho de Papel (-0,402); e
Imagem Corporal (-0,354); e Correlagdes Fracas com as escalas Fungdo Emocional
(-0,318); Fungao Cognitiva (-0,234); e Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida (-

0,386).

Tabela 6 — Coeficiente de Correlagao de Pearson entre os Agrupamentos de
Sintomas e as subescalas de Fun¢do e Qualidade de Vida do instrumento de
Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30. Sao Paulo, 2011.

Escalas Funcionais Agrupamento 1 Agrupamento 2 Agrupamento 3
Funcao Fisica -0,521 -0,427 -0,423
Desempenho de Papel -0,513 -0,406 -0,402
Fung¢dao Emocional -0,464 -0,619 -0,234
Fungdo Cognitiva -0,464 -0,619 0,234
Funcdo Social -0,425 -0,538 -0,234
Imagem Corporal -0,310 -0,282 -0,354
Fungdo Sexual -0,236 -0,125 -0,112
Estado Geral de Saude/QV -0,418 -0,397 -0,386

Agrupamentos: 1 - Dor, Cansago, Problemas de Sono, Falta de Apetite, Sonoléncia e Sensacdo de
Boca Seca; 2- Preocupagdes, Dificuldade para Lembrar, Tristeza, e Dorméncia ou Formigamento; 3 -
Enjoo, Falta de ar, VOmito. Em negrito estdo as correlacdes estatisticamente significativas.
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O Coeficiente de Correlagao de Pearson entre os agrupamentos de sintomas e
as subescalas de sintomas dos Instrumentos de Qualidade de vida EORTC QLQ —
C30 e EORTC QLQ — CR38 esta apresentado na Tabela 7.

O Agrupamento 1 apresentou correlagdo positiva estatisticamente
significativa nos itens: fadiga (0,652), nduseas e vomitos (0,364), dor (0,577),
dispneia (0,427), insonia (0,579), perda de apetite (0,564), constipagdo (0,387),
dificuldade financeira (0,286), , efeitos da quimioterapia (0,350) e perda de peso
(0,277) e correlagao negativa estatisticamente significativa fungao sexual (- 0,236).

O Agrupamento 2 apresentou correlagdo positiva estatisticamente
significativa nos itens: fadiga (0,345), nduseas e vomitos (0,212), dor (0,298),
dispneia (0,287), insonia (0,386), perda de apetite (0,241), constipagdo (0,219),
dificuldade financeira (0,298), efeitos da quimioterapia (0,283), Sintomas
gastrintestinais (0,390), problemas esfincterianos (0,366), problemas com estoma
(0,469), perda de peso (0,298) e perspectiva futura (0,320).

O Agrupamento 3 apresentou correlagdo positiva estatisticamente
significativas nos itens: fadiga (0,514), nauseas e vomitos (0,833), dor (0,465),
dispneia (0,653), insonia (0,329), perda de apetite (0,417), constipagdo (0,468),

sintomas gastrintestinais (0,574) e perda de peso (0,216).
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Tabela 7 — Coeficiente de Correlagdo de Pearson entre os Agrupamentos de
Sintomas e as subescalas de Sintomas do instrumento de Qualidade de Vida EORTC
QLQ-C30 e EORTC QLQ - CR38. Sao Paulo, 2011.

Escalas de Sintomas/Funcio  Agrupamento 1 Agrupamento 2 Agrupamento 3
Fadiga 0,652 0,345 0,514
Nauseas e vomitos 0,364 0,212 0,833
Dor 0,577 0,298 0,465
Dispneia 0,427 0,287 0,653
Inso6nia 0,579 0,386 0,329
Perda de Apetite 0,564 0,241 0,417
Constipagao 0,387 0,219 0,411
Diarréia 0,201 0,200 0,111
Dificuldades Financeiras 0,206 0,298 0,320
Problemas de Micgao 0,132 0,160 0,130
Efeitos da Quimioterapia 0,636 0,283 0,468
Sintoma Gastrintestinais 0,601 0,390 0,574
Problemas Sexuais 0,076 0,218 0,138
Masculinos

Problemas Sexuais Femininos -0,126 0,301 0,086
Problemas Esfincterianos 0,350 0,366 0,142
Problemas com Estoma 0,232 0,469 0,045
Perda de Peso 0,277 0,298 0,216
Satisfacdo Sexual -0,230 -0,188 -0,091
Perspectiva Futura 0,147 0,320 0,163

Agrupamentos: 1 - Dor, Cansago, Problemas de Sono, Falta de Apetite, Sonoléncia e Sensagdo de Boca Seca; 2-
Preocupacdes, Dificuldade para Lembrar, Tristeza, e Dorméncia ou Formigamento; 3 - Enjoo, Falta de ar,

Vomito. Em negrito estdo as correlagdes estatisticamente significativas.
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Nao foi observado correlagdo entre o tempo de seguimento e 0s agrupamentos

de sintomas ou as as escalas de qualidade de vida.

A Tabela 8 demonstra a relagdo dos agrupamentos de sintomas da escala

MDASI com as caracteristicas sociodemograficas, onde foi observado correlagdo

entre o Agrupamento 1 e as variaveis: Género (p = 0,033) e trabalha atualmente (p =

0,020); e entre o Agrupamento 3 e Estado Civil (p =0,010).

Tabela 8 — Média da pontuacao dos agrupamentos de sintomas da escala MDASI de
acordo com as caracteristicas sociodemograficas. Sdo Paulo, 2011.

Variavel Categoria Agrupamento 1 Agrupamento 2 Agrupamento 3
Média p Média p Média P

Idade ao diagnostico Até 44 anos 2,45 0,241 3,35 0,550 0,93 0,067
45 — 64 anos 2,03 3,45 0,41
65 anos ou mais 2,55 3,05 0,21

Sexo Masculino 1,94 0,033 3,24 0,594 0,27 0,081
Feminino 2,56 3,41 0,61

Raca Branca 2,27 0,770 3,37 0,348 0,39 0,236
Negra 1,50 2,50 0,00
Amarela 1,86 2,43 0,21
Parda 2,42 3,68 0,96

Escolaridade Ens. Fundamental 2,51 0,621 4,06 0,059 0,64 0,490
Esn. Médio 2,24 2,97 0,50
Ens. Superior 2,15 3,16 0,30
P6s-Graduagio 1,75 3,16 0,15

Estado Civil Solteiro 2,61 0,228 2,67 0,472 1,25 0,010
Unido Estavel/Casado 2,08 3,36 0,28
Separado/Divorciado 2,86 3,04 1,15
Viavo 2,92 3,86 0,51

Trabalha Atualmente  Néo 2,44 0,020 3,43 0,262 0,53 0,109
Sim 1,66 3,02 0,17

Em negrito estdo destacados os valores de p <0,05.
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A Tabela 9 demonstra a relagdo dos agrupamentos de sintomas da escala
MDASI com as caracteristicas clinicas e de tratamento. Foi observado correlagao
estatisticamente significativa entre o Agrupamento 1 e co-morbidade (p = 0,007); e

entre Agrupamento 2 e as varidveis Adjuvancia (0,036) e Estadio (p = 0,023).

Tabela 9 — Média da pontuagdo dos agrupamentos de sintomas da escala MDASI de
acordo com as caracteristicas clinicas e de tratamento. Sao Paulo, 2011.

Agrupamento 1 Agrupamento2 Agrupamento 3

Variavel Categoria Média p Média P Média P

Local do Tumor Célon Direito 2,83 0,138 3,59 0,708 0,59 0,641
Colon Esquerdo 2,35 3,36 0,52
Reto 2,03 3,23 0,36

Neoadjuvancia Niao 2,40 0,118 3,23 0,690 0,62 0,160
RT 3,61 2,75 0,11
QT 3,33 2,66 0,00
RTeQT 1,86 3,55 0,17

Cirurgia Colectomia 2,80 0,169 3,68 0,526 0,57 0,512
Retossigmoidectomia 2,11 3,27 050

AAP 1,69 2,78 ,19

Outras 2,50 3,47 0,12

Adjuvancia Nio 2,31 0,753 3,03 0,036 0,52 0,705
5FU/LV 1,98 3,02 0,33
FOLFOX 2,25 3,89 0,36

Estadio Iell 2,12 0,146 3,19 0,023 0,43 0,571
111 2,66 3,93 0,56
v 1,86 2,62 0,23

Estoma Niao 2,32 0,300 3,35 0,791 0,46 0,574
sim 1,95 3,24 0,33

Co-Morbidade Nega 2,165 0,007 3,265 0,566 0,533 0,391
Leve 2,096 3,346 0,242
Moderada/severa 4,381 4,107 0,238

Em negrito estdo destacados os valores de p <0,05.
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Nas Tabelas 10 a 12 sdo apresentados os modelos de regressdao linear

multipla para os agrupamentos de sintomas.

No modelo da regressdo linear multipla para o Agrupamento 1 foram

incluidas as variaveis gé€nero, trabalha atualmente, local do tumor, estadio e co-

morbidade. Esse modelo foi estatisticamente significativo com p=<0,001 e R2 de

0,142. As variaveis género, estadio e co-morbidade (de acordo com o ACE-27) estdo

associadas com a pontuag¢ao no Agrupamento 1. (Tabela 10).

Tabela 10 - Modelo de Regressao Linear Multipla para o Agrupamento 1. Sdo

Paulo, 2011.
Variaveis no modelo p Nao Padronizado 1C95% do B Nao B p
Padronizado Padr.
B DP LI LS

Sexo: feminino 0,560 0,282 0,003 1,117 0,218 0,049
Trabalha atualmente: ndo 0,585 0,384 -1,225 0,055 0,165 0,073
Local do tumor: colon 0,359 0,186 -0,726 0,008 -0,138 0,055
Estadio: I, II e 11T 0,854 0,396 0,072 1,636 0,152 0,033
Co-morbidade: Moderada/severa 1,965 0,708 0,616 3,314 -0,147 0,005

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do

intervalo de confianga; 3 Padr. — valor do B padronizado.

No modelo do agrupamento 2 foram incluidas as varidveis escolaridade,

adjuvancia e estddio, e a varidvel escolaridade permaneceu no modelo com

significancia estatisticamente significativa. O modelo apresentou um R2 de 0,089,

estatisticamente significativo (p 0,002) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Modelo de Regressao Linear Multipla para o Agrupamento 2. Sao Paulo,

2011.
Variaveis no modelo B Nao IC95% do p Nao  p Padr. p
Padronizado Padronizado
B DP LI LS
Escolaridade: Ensino Fundamental 1,041 0,356 0,338 1,744 0,223 0,004
Adjuvancia: FOLFOX 0,271 0,155 0,010 0,576 0,134 0,082
Estadio: 11 0,834 0,435 0,026 1,693 0,148 0,057

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga; § Padr. — valor do B padronizado.

O modelo do agrupamento 3, apresentou com R2 de 0,309 e significancia
estatistica de 0,008. A idade foi a unica variavel associada com a pontuacdo no

agrupamento 3 (Tabela 12).

Tabela 12 — Modelo de Regressdao Linear Multipla para o Agrupamento 3. Sdo
Paulo, 2011.

Varidveis no modelo B Nao Padronizado IC95% do B Nao B Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Idade: até 44 anos 0,613 0,273 0,074 1,153 0,178 0,026
Género: Feminino 0,165 0,200 -0,229 0,560 0,066 0,408
Estado civil: unido estavel -0,299 0,271 0,834 0,237 -0,088 0,272
Trabalha atualmente: ndo -0,393 0,230 -0,846 0,061 -0,137 0,089
Neoadjuvancia: sim -0,358 0,198 -0,749 0,032 -0,140 0,072

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga; § Padr. — valor do B padronizado.

Nas Tabelas a seguir sdo apresentas as médias das subescalas dos
instrumentos de Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30 ¢ EORTC QLQ-CR38
(Tabelas 13 e 14) e posteriormente sdo apresentados os modelos de regressdo linear

multipla para cada uma das subescalas (Tabelas 15 a 22).
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Entre as escalas de Fungcdo do EORTC QLQ-C30 e caracteristicas
sociodemograficas foi encontrado associagdo entre Fungdo Fisica e as variaveis:
Género (p = 0,040), Estado Civil (p = 0,023) e Trabalha Atualmente (p = 0,002). O
Desempenho de Papel foi assoicado com a variavel Trabalha Atualmente (0,018);
Fung¢do Emocional com Género (0,071); Fungdo Social com Estado Civil (p =
0,009); Imagem Corporal com as variaveis: Idade (p = 0,008), Género (p = 0,020) ¢
Estado Civil (p = 0,007); Fungdo Sexual com as variaveis: Idade (p < 0,001), Género
(p= 0,001), Escolaridade (p = 0,003), Estado civil (0,009) e Trabalha atualmente
(p=<0,001); o Estado de Satde/QV foi correlacionado com Raga (p = 0,004) (Tabela

13).
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Tabela 13 — M¢édia e teste de significancia estatistica das escalas de Fungao do EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR 38 e caracteristicas
sociodemograficas.Sao Paulo, 2011.

Funcéo Fisica  Desempenho Fungao Fungao Funcao Social Imagem Funcao Sexual  Estado Geral
de Papel Emocional Cognitiva Corporal de Saiude/QV
Variavel Categoria Média P Média P Média p Média p Média P Média p Média P Média p
Idade ao Até 44 anos 86,13 0,178 81,33 0,723 63,44 0496 92,66 0,343 71,33 0,365 63,55 0,008 46,00 <0,001 71,67 0,307
diagndstico 45 — 64 anos 88,94 85,16 69,23 88,28 80,40 80,09 35,34 78,66
65 anos ou mais 82,37 81,85 81,85 71,66 85,92 84,44 15,92 77,78
Sexo Masculino 89,76 0,040 84,76 0,600 72,90 0,071 89,23 0,518 80,49 0,544 83,74 0,020 39,63 0,001 7825 0,557
Feminino 83,46 82,49 64,98 87,34 77,64 73,56 23,20 76,37
Raca Branca 87,55 0,573 84,63 0353 69,88 0,320 88,80 0915 80,47 0,181 79,69 0,298 31,64 0,940 79,56 0,004
Negra 82,22 94,44 91,66 88,89 88,89 96,30 22,22 94,44
Amarela 87,27 86,36 64,39 86,36 60,60 79,80 34,84 66,67
Parda 81,05 73,68 62,28 85,96 78,95 69,00 30,70 65,79
Escolaridade  Ens. Fundamental 83,33 0,601 81,66 0947 63,75 0,353 8333 0,107 82,50 0,175 27,50 0981 17091 0,003 78,33 0,353
Esn. Médio 87,58 83,66 69,28 90,52 80,72 16,99 30,39 73,37
Ens. Superior 87,34 84,46 73,35 88,13 78,81 18,64 39,54 80,23
Pés-Graduag@o 90,90 86,36 63,64 96,97 60,60 30,30 43,93 76,51
Estado Civil  Solteiro 84,61 0,023 79,49 0,121 68,80 0,316 87,18 0,664 61,54 0,009 5897 0,007 2948 0,009 73,08 0,650
Unido 88,98 86,02 70,90 88,31 82,26 81,00 35,08 78,43
Estavel/Casado
Separado/Divorciado 76,97 66,66 61,36 93,94 59,10 64,65 25,75 75,00
Viavo 74,87 79,49 57,59 84,61 83,33 88,89 5,12 73,08
Trabalha Nao 83,94 0,002 80,69 0,018 6926 0,848 87,22 0,204 77,08 0,143 77,31 0,266 26,52 <0,001 76,46 0,352
atualmente Sim 94,63 92,27 68,29 91,46 84,96 82,92 46,34 79,88

Em negrito estdo destacados os valores de p <0,05.

A Tabela 14 demonstra a associacao estatisticamente significativa entre Funcao Fisica e co-morbidade (p = <0,001). Nao foi
observado associagdo significativa entre as outras escalas e as caracteristicas clinicas.
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Tabela 14 — M¢édia e teste de significancia estatistica das escalas de Fungao do EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR 38 e caracteristicas
clinicas. Sdo Paulo, 2011.

Funcio Fisica Desempenho Fungao Funcao Fungao Social Imagem Funcgao Estado Geral
de Papel Emocional Cognitiva Corporal Sexual de Satide/QV
Variavel Categoria Média p Média p Média p Média p Média p Média p Média p Média p
Local do Célon Direito 81,03 0,194 78,84 0488 6538 0,504 8526 0377 80,13 0,950 7991 0,814 2692 0,078 77,24 0,928
tumor Coélon Esquerdo 85,74 82,17 66,47 86,43 79,84 80,62 40,69 76,36
Reto 88,69 85,69 71,22 90,04 78,44 77,53 28,62 77,84
Neoadjuvancia ~ Nao 85,02 0,474 83,33 0972 68,38 0,732 87,28 0,818 82,30 0,066 80,18 0,837 35,64 0,430 76,89 0,904
RT 80,00 88,89 83,33 88,89 100,00 81,48 5,55 83,33
QT 86,67 88,89 58,33 94,44 50,00 81,48 44,44 83,33
RTe QT 89,77 83,62 69,87 89,65 74,14 76,05 30,45 77,44
Cirurgia Colectomia 82,36 0,265 79,57 0,635 6424 0,189 84,95 0459 79,03 0916 78,14 0,650 78,22 0,316
Retossigmoidectomia 88,32 85,91 67,98 89,17 78,00 79,27 76,46
AAP 90,42 81,25 82,29 92,71 82,29 84,03 85,42
Outras 81,56 80,39 71,08 85,29 82,35 71,89 73,04
Adjuvancia Nao 84,13 0,084 82,34 0,529 66,40 0215 86,30 0,153 7698 0,348 79,89 0,141 32,73 0,622 76,48 0,584
QT 89,44 85,06 71,86 90,47 81,38 77,49 30,30 78,24
Estadio lell 86,67 0,877 83,33 0470 67,31 0221 87,04 0,527 81,67 0,465 82,22 0,585 0,407 7592 0,180
111 85,81 81,20 67,61 89,00 75,89 72,34 27,65 76,42
v 88,33 89,58 66,40 91,67 75,70 78,24 29,60 84,40
Estoma Nio 87,24 0468 8543 0,108 6732 0,137 8832 0,981 80,84 0,148 79,88 0,319 - - 77,62
sim 84,50 76,96 75,33 88,23 72,55 74,51 - 76,22 0,722
Co-Morbidade ~ Nega 88,18 <0,001 83,78 0,138 67,90 0,761 88,78 0,016 7848 0917 7696 0441 66,06 0248 75,75 0,150
(ACE27) Leve 87,87 86,36 71,40 90,15 80,68 81,81 71,96 82,19
Moderada/severa 55,23 64,28 71,43 69,04 78,57 87,30 83,33 71,42

Em negrito estio destacados os valores de p <0,05.
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O modelo de regressao linear multipla para a subescala de Fun¢ao Fisica do
EORTC QLQ-C30 apresentou um R2 de 0,437, e foi estisticamente significativo
(p<0,001). Os trés agrupamentos de sintomas e a presenca de co-morbidade
contribuiram negativamente para a Funcao Fisica. Os sujeitos de pesquisa com idade
ao diagnostico igual ou inferior a 44 anos apresentaram melhor pontuagdo nesta

subescala (Tabela 15).

Tabela 15 — Modelo de Regressao Linear Multipla para a subescala Fungao Fisica.
Sao Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado 1C95% do B Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Agrupamento 1 -2,009 0,832 -3,653 10,84 -0,191 0,017
Agrupamento 2 -2,411 0,663 -3,721 -0,365 -0,249 <0,001
Agrupamento 3 -4,442 1,106 -6,627 -1,101 -0,286 <0,001
Idade: 65 anos ou mais -5,764 2,712 -11,122 -2,257 -0,133 0,003
Co-morbidade -25,562 6,046 -37,507 -0,406 -0,269 <0,001

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga; 3 Padr. — valor do B padronizado.

A Tabela 16 apresenta o modelo de regressao linear multipla para a subescada
Desempenho de Papel, que apresentou um R2 de 0,334, e foi estatisticamente
significativo  (p<0,001). Os trés agrupamentos de sintomas contribuiram

negativamente para a pontuagdo nesta subescala.
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Tabela 16 —Modelo de Regressao Linear Multipla para Desempenho de Papel. Sao
Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado IC95% do P Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Agrupamento 1 -4,728 1,200 -7,097 -2,358 -3,941 <0,001
Agrupamento 2 -2,734 0,999 -4,707 -0,760 -2,737 0,007
Agrupamento 3 -3,917 1,636 -7,148 -0,686 -2,395 0,018
Trabalha Atualmente: Ndo 5,454 4,169 -2,278 13,689 1,308 0,193

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga;  Padr. — valor do B padronizado.

A Tabela 17 apresenta o modelo de regressao linear multipla para a subescala
Funcdao Emocional. Este modelo apresentou um R2 de 0,438, e foi estatisticamente
significativo (p<0,001). O Agrupamento 1 e 2 contribuiram negativamente para a

pontuagdo nesta subescala.

Tabela 17 — Modelo de Regressdo Linear Miultipla para Fun¢gdo Emocional. Sdo
Paulo, 2011.

Variaveis no modelo p Nao Padronizado IC95% do B Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Agrupamento 1 -2,803 1,124 -5,023 -0,583 -0,186 0,014
Agrupamento 2 -7,071 0,937 -8,921 -5,220 -0,511 <0,001
Agrupamento 3 -1,661 1,536 -4,694 1,373 -0,075 0,281
Género -4,385 3,410 -11,121 2,352 -0,079 0,200

Siglas: DP — desvio padrao; LI — Limite inferior do intervalo de confianca; LS — Limite superior do
intervalo de confianca; 3 Padr. — valor do B padronizado.

O modelo de regressao linear multipla para a Fungao Cognitiva apresentou
um R2 de 0,348 e foi estatisticamente significativo (p< 0,001). O Agrupamento 1 e
2, e a presenga de co-morbidade em grau moderado/severo contribuiram

negativamente para a pontuacdo nesta subescala (Tabela 18).
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Tabela 18 —Modelo de Regressao Linear Multipla para Funcdo Cognitiva. Sao
Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado 1C95% do P Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Agrupamento 1 -1,942 0,743 3,409 -0,475 -0,195 0,010
Agrupamento 2 -4,010 0,663 -5,320 -2,700 -0,438 <0,001
Co-Morbidade -12,504 6,008 -24,372 -0,637 -0,139 0,039

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga; § Padr. — valor do B padronizado.

O modelo de regressao linear multipla para a subescala Func¢ao Social
apresentou um R2 de 0,407, e foi estatisticamente significativo (p<0,001). O
Agrupamento de sintomas 2 contribuiu negativamente para a pontuagao nesta escala.
Os individuos com Ensino Fundamental e Médio relataram menores prejuizos na
Funcao Social, quando comparados a individuos com Ensino Superior ou Pos-

Graduagao (Tabela 19).

Tabela 19 —Modelo de Regressao Linear Multipla para Fungdo Social. Sao Paulo,
2011.

Varidveis no modelo B Nao IC95% do p Nao P Padr. p

Padronizado Padronizado

B DP LI LS

Agrupamento 2 -4,920 1,151 -7,193 -2,647 -0,335 <0,001
Escolaridade: Ensino 12,109 5,249 1,740 22,477 0,177 0,022
Fundamental e Médio
Estado Civil: Unido Estavel 8516 6,112 -3,558 20,590 0,106 0,166
Agrupamento 3 -2,526 1,84 -6,167 1,115 -0,107 0,172
Trabalha atualmente: Sim 5,588 5,092 -4,470 15,646 0,082 0,274

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga; § Padr. — valor do B padronizado.
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A Tabela 20 apresenta o modelo de regressao linear multipla para a subescala
Imagem Corporal, do EORTC QLQ-C30. O Modelo apresentou um R2 de 0,18, e foi
estatisticamente significativo. Os agrupamentos de sintomas 2 e 3 contribuiram

negativamente para a pontuagdo nesta subescala.

Tabela 20 — Modelo de Regressdo Linear Multipla para Imagem Corporal. Sao
Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado 1C95% do P Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Agrupamento 2 -2,720 1,037 -4,770 -0,675 -0,198 0,009
Agrupamento 3 -6,205 1,687 -9,537 -2,873 -0,279 <0,001
Género -7,585 4,044 -15,572 0,403 -0,137 0,063

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga;  Padr. — valor do B padronizado.

O modelo de regressao linear multipla para a subescala do EORTC QLQ-CR
38 apresentou um R2 de 0,449, e foi estatisticamente significativo (p<0,001).
Individuos mais velhos, do sexo femino, com ensino fundamental, sem unido estavel

e que nao trabalham relataram maiores prejuizos na Fun¢do Sexual (Tabela 21).

Tabela 21 —Modelo de Regressdao Linear Multipla para Funcao Sexual. Sdo Paulo,
2011.

Variaveis no modelo p Nao 1C95% do p Nao B p
Padronizado Padronizado Padr.
B DP LI LS
Idade: até 44 anos 15,042 6,397 2,405 27,678 0,175 0,020
Género: Feminino -12,438 4,663 -21,650  -3,226  -0,200 0,008
Escolaridade: Ensino Fundamental -12,623 5,307 -23,107  -2,139 -0,175 0,019
Trabalha atualmente: sim 12,091 5,399 1,426 22,756 0,169 0,027
Estado Civil: Unido Estavel 9,599 6,402 -3,047 22,244 0,114 0,136

Siglas: DP — desvio padrao; LI — Limite inferior do intervalo de confianca; LS — Limite superior do
intervalo de confianca; 3 Padr. — valor do B padronizado.
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O modelo de regressdo linear multipla para o Estado de Saude
Geral/Qualidade de Vida do instrumento EORTC QLQ-C30 estd apresentado na
Tabela 22, ¢ apresentou um R2 de 0,650 ¢ foi estatisticamente signitivativo (p <
0,001). O agrupamento de sintomas 3 contribui negativamente para a qualidade de
vida, assim como as escalas Desempenho de Papel, Funcdo Emocional e Fungio

Social.

Tabela 22 —Modelo de Regressao Linear Multipla para Estado de Saude Geral/QV.
Sao Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado 1C95% do P Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Desempenho de Papel 0,197 0,054 0,090 0,304 0,266 <0,001
Fung@o Emocional 0,187 0,051 0,087 0,287 0,258 <0,001
Fung@o Social 0,147 0,048 0,053 0,242 0,216 0,002
Agrupamento 3 -2,456 1,096 -4,62 -0,292 -0,152 0,026

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga; § Padr. — valor do B padronizado.

Nas Tabelas 23 a 28 sdo apresentadas as médias e valor da significancia
estatistica das escalas de sintomas dos instrumentos de qualidade de vida EORTC
QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38 em relacdo as variaveis sociodemograficas e
clinicas.

Entre as escalas de sintomas e as caracteristicas sociodemograficas foi
observada associagdo entre Fadiga e as variaveis: Género (p=0,002), Estado Civil (p
=0,052) e Trabalha Atualmente (p = 0,023); Ndusea e VOmito com a variavel Idade
(p = 0,040); Dor com Género (p = 0,007); Dispneia com as varidveis Género (p =
0,022) e Estado Civil (p = <0,001); Insénia e Género (p = 0,015); e Constipagdo e

Estado Civil (p = 0,035) (Tabela 23).
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Tabela 23 — Média e teste de significancia estatistica das escalas de sintomas Fadiga, Nausea e Vomito, Dor, Dispneia, Insonia, Perda de

Apetite, Constipacao e diarréia do EORTC QLQ-C30 e caracteristicas sociodemograficas. Sao Paulo, 2011.

Fadiga Nduse e Dor Dispnéia Insonia Perda de Constipagio Diarréia
Vomito Apetite
Variavel Categoria Média p Média p Média p Média p Média p Média p Média p Média p
Idade ao Até 44 anos 24,44 0,060 11,33 0,040 18,67 0,302 10,6 0,121 26,6 0914 10,67 0978 18,05 0,503 21,33 0,083
diagndstico 45 — 64 anos 13,92 5,31 11,90 3,29 24,54 9,52 12,82 12,09
65 anos ou mais 20,74 1,48 9,26 6,67 22,96 9,63 17,78 8,15
Sexo Masculino 12,06 0,002 345 0,155 7,11 0,007 244 0,022 17,89 0,015 6,09 0,053 12,19 0,177 10,97 0,434
Feminino 23,07 6,96 17,51 8,44 31,22 13,50 17,94 13,92
Raga Branca 17,10 0,908 429 0397 11,32 0407 495 0,185 26,82 0,255 885 0,208 15,74 0,761 12,50 0,251
Negra 11,11 0,00 0,00 0,00 22,22 33,33 0,00 0,00
Amarela 19,19 9,09 12,12 0,00 6,06 18,18 12,12 3,03
Parda 19,88 9,64 20,17 12,28 19,29 7,01 14,03 19,29
Escolaridade  Ens. Fundamental 21,66 0424 7,50 0,536 13,75 0,215 6,67 0,937 25,00 0924 15,00 0,384 13,33 0,416 16,67 0,564
Esn. Médio 15,90 522 9,80 522 26,14 9,15 17,33 10,45
Ens. Superior 17,32 4,51 15,53 4,51 22,03 7,90 16,38 10,73
Pos-Graduagao 10,10 0,00 0,00 6,06 27,27 3,03 3,03 15,15
Estado Civil  Solteiro 21,36 0,052 12,82 0,157 2436 0,137 12,82 <0,001 43,58 0,069 10,25 0,942 2222 0,035 20,51 0,440
Unido 15,05 4,03 10,21 2,15 20,70 9,14 12,09 12,36
Estavel/Casado
Separado/Divorciado 32,32 10,60 21,21 24,24 30,30 12,12 18,18 12,12
Viavo 23,93 3,84 11,53 12,82 35,90 12,82 33,33 5,12
Trabalha Nao 19,81 0,023 6,52 0,060 13,47 0,267 6,67 0,094 27,22 0,083 11,39 0,140 17,08 0,095 12,50 0,944
Atualmente  Sim 10,57 1,21 8,53 1,63 16,26 4,88 8,94 12,19

Em negrito estdo os valores de p<0,05.

Entre as escalas de sintomas e as caracteristicas sociodemograficas foi observada associacao entre Problemas de Micgao e

Escolaridade (p = 0,044); Efeitos da Quimioterapia com as variaveis: Idade (p = 0,034) e Género (p = 0,028); Sintomas Gastrintestinais e

género (p = 0,024); Problemas Esfincterianos e idade (p = 0,045) (Tabela 24).
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Tabela 24 — Média e teste de significancia estatistica das escalas de sintomas Dificuldade Financeira, Problemas de Mic¢ao, Efeitos da QT,
Sintomas gastrintestinais, Problemas Sexuais Masculinos, Problemas Sexuais Femininos, Problemas Esfincterianos e Problemas com
Estoma do EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR 38 e caracteristicas sociodemograficas. Sao Paulo, 2011.

Dificuldade Problemas de  Efeitos da QT Sintomas Problemas Problemas Problemas Problemas
Financeira Miccio gastrintestinais Sexuais Sexuais Esfincterianos  com Estoma
Masculinos Femininos
Variavel Categoria Média P Média p Média p Média ] Média p Média p Média ] Média ]
Idade ao Até 44 anos 25,33 0,622 32,00 0,086 22,22 0,034 2453 0,106 555 0,090 2500 0,527 19,32 0,045 14,28 0,711
diagnostico 45 — 64 anos 21,61 37,85 12,33 17,45 22,00 33,33 15,53 27,66
65 anos ou mais 17,78 38,39 20,00 16,29 32,05 11,62 25,10
Sexo Masculino 16,67 0,070 36,72 0,703 12,46 0,028 1536 0,024 20,74 - 15,19 0,983 22,67 0,257
Feminino 25,74 37,48 19,69 21,20 3,33 15,15 31,50
Raga Branca 18,75 0,323 37,98 0,328 15,79 0,992 1839 0,269 19,29 0,321 24,07 0,061 14,83 0,728 26,63 0,148
Negra 33,33 29,63 14,81 2,22 33,33 - 9,52 66,67
Amarela 30,30 33,33 17,17 15,15 45,83 38,88 18,09 0,00
Parda 29,82 34,50 16,96 21,40 16,67 58,33 16,32 20,00
Escolaridade  Ens. Fundamental 27,50 0,292 36,25 0,044 18,89 0,306 18,00 0,192 1333 0435 36,11 0,698 14,28 0,703 38,09 0,343
Esn. Médio 16,99 36,12 15,25 21,17 31,11 33,33 14,90 22,54
Ens. Superior 18,04 36,53 13,18 17,43 18,94 30,30 16,47 20,63
Pos-Graduagio 30,30 47,47 24,24 9,69 13,33 0,00 12,16 28,57
Estado Civil ~ Solteiro 33,33 0,434 3846 0,166 2051 0,607 24,10 0354 833 0420 833 0399 20,00 0315 4285 0,344
Unido 19,89 36,20 15,05 17,04 20,73 34,09 14,85 24,33
Estavel/Casado
Separado/Divorciado 15,15 44,95 22,22 19,54 37,50 17,98 11,90
Vitvo 25,64 37,61 15,38 22,56 16,66 11,25 38,09
Trabalha Nao 19,72 0,342 77,31 0,157 7347 02208 37,92 0,141 28,57 0,038 2843 0451 1516 0981 26,27 0,889
Atualmente Sim 25,20 82,92 53,65 34,69 11,40 37,50 15,21 24,76

Em negrito estdo os valores de p<0,05.

Entre as escalas de sintomas e as caracteristicas sociodemograficas foi observada associacdo entre satisfacdo Sexual com as

variaveis Idade (p = 0,006) e Trabalha atualmente (p = 0,015) (Tabela 25).
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Tabela 25 — M¢édia e teste de significancia estatistica das escalas de sintomas Perda de Peso, Satisfacdo Sexual e Perspectiva Futura do
EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR 38 e caracteristicas sociodemograficas. Sao Paulo, 2011.

Perda de Peso Satisfacdo Sexual Perspectiva Futura
Variavel Categoria Média p Média p Média p
Idade ao Até 44 anos 8,00 0,935 82,22 0,006 76,00 0,018
diagnostico 45 — 64 anos 6,95 69,56 58,24
65 anos ou mais 8,15 48,88 49,63
Sexo Masculino 6,91 0,718 69,56 0,566 59,75 0,690
Feminino 8,02 65,55 57,38
Raga Branca 7,55 0,982 70,55 0,450 57,81 0,782
Negra 11,11 66,67 44,44
Amarela 6,06 52,38 66,67
Parda 7,01 62,50 61,40
Escolaridade Ens. Fundamental 10,83 0,580 58,97 0,375 56,67 0,980
Esn. Médio 6,53 63,76 58,82
Ens. Superior 6,77 72,54 59,88
Po6s-Graduagdo 3,03 77,78 57,57
Estado Civil Solteiro 0,00 0,086 73,33 0,629 46,15 0,508
Unido Estavel/Casado 6,72 67,67 60,21
Separado/Divorciado 12,12 100,00 63,63
Viavo 17,94 67,98 51,28
Trabalha Nio 8,61 0,195 6,90 0,015 56,39 0,204
Atualmente Sim 4,06 79,01 65,04

Entre as escalas de sintomas e caracteristicas clinicas foi observada associagdo entre Dor ea varidveis Neoadjuvancia (p = 0,046) e
Cirurgia (p = 0,035); Insonia com as variaeis: Adjuvancia (p = 0,045) e co-morbidade (p = 0,001); Perda de Apetite e co-Morbidade (p =

0,001); Constipagao eas variaveis: local do tumor (p= 0,023) e Estoma (p =0,013) (Tabela 26).



Tabela 26 — Média e teste de significancia estatistica das escalas de sintomas Fadiga, Nause e Vomito, Dor, Dispneia, Insonia, Perda de
Apetite, Constipacao e Diarréia do EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR 38 e caracteristicas clinicas. Sdo Paulo, 2011.

63

Variavel Categoria Fadiga Nduse e Dor Dispnéia Insonia Perda de Constipagio Diarréia
Vomito Apetite
Média P Média p Média p Média p Média p Média p Média p Média P
Local do Colon Direito 19,23 0,285 5,12 0,111 16,67 0,378 10,25 0,238 28,20 0,356 10,25 0,982 2820 0,023 11,53 0,884
Tumor
Colon Esquerdo 21,44 9,30 1,34 5,42 29,46 10,08 12,69 13,95
Reto 15,09 3,26 9,96 3,98 21,01 9,42 12,32 11,95
Neoadjuvancia Nao 19,82 0,374 7,73 0,078 14,09 0,046 6,87 0,537 26,12 0,100 11,34 0,107 17,01 0,619 13,05 0,848
RT 11,11 5,56 11,11 0,00 66,67 22,22 11,11 22,22
QT 22,22 0,00 44,44 0,00 33,33 33,33 22,22 11,11
RT e QT 13,60 1,15 7,47 3,45 18,96 5,17 11,49 10,92
Cirurgia Colectomia 20,43 0,314 7,52 0,267 1990 0,035 10,75 0,196 25,80 0,579 8,60 0,766 18,28 0,448 19,35 0,118
Retossigmoidectomia 17,41 6,01 10,30 4,81 23,71 10,65 14,58 12,71
AAP 8,33 0,00 1,04 2,08 16,66 4,17 6,25 4,17
Outras 20,91 0,98 19,60 1,96 33,33 11,76 19,60 5,88
Adjuvancia Nao 19,44 0,502 6,75 0,409 1548 0211 7,54 0,137 28,17 0,045 11,90 0406 17,27 0,222 12,70 0,988
SFU/LV 14,65 3,03 9,09 6,06 7,57 4,54 6,06 12,12
FOLFOX 15,55 3,64 8,48 1,82 25,45 8,48 15,15 12,12
Estadio ITell 16,42 0,461 4,81 0,921 13,70 0,611 7,78 0,083 19,26 0,101 7,78 0,391 13,70 0,580 14,81 0,297
11 20,80 5,32 11,34 3,55 31,91 10,64 14,89 10,63
v 14,81 6,25 8,33 0,00 29,17 15,28 20,29 6,94
Estoma Nao 17,85 0,674 5,90 0,253 13,38 0,242 6,03 0,336 2493 0,725 9,97 0,808 17,72 0,013 14,17 0,071
Sim 16,01 2,45 7,84 2,94 22,55 8,82 4,90 5,88
Co-Morbidade  Nega 18,18 0,775 6,06 0,449 12,57 0913 5,75 0,231 21,21 0,001 8,78 0,001 14,06 0,183 13,63 0,639
Leve 15,40 2,65 10,98 3,03 25,00 6,81 14,39 9,84
Moderada/severa 19,04 7,14 14,28 14,28 71,42 42,85 33,33 9,52

Em negrito os valores de p<0,005.
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Entre as escalas de sintomas e caracteristicas clinicas foi observada associa¢do entre Problemas mic¢do com a variavel Estoma (p =

<0,001); Efeitos da Quimioterapia com Co-Morbidade (p = 0,031); Sintomas Gastrintestinais € Estoma (p= 0,006); Problemas esficterianos

com as varidveis: neoadjuvancia (p = 0,005)e estoma (p = 0,055)(Tabela 27).

Tabela 27 — Média e teste de significancia estatistica das escalas de sintomasDificuldade Financeira, Problemas de Miccao, Efeitos da QT,

Sintomas gastrintestinais, Problemas Sexuais Masculinos , Problemas Sexuais Femininos, Problemas Esfincterianos e Problemas com
Estoma do EORTC QLQ-C30 ¢ EORTC QLQ-CR 38 ¢ caracteristicas clinicas.Sao Paulo, 2011.

Variavel

Categoria Dificuldade Problemas de Efeitos da QT Sintomas Problemas Problemas Problemas Problemas com
Financeira Mic¢ao gastrintestinais Sexuais Sexuais Esfincterianos Estoma
Masculinos Femininos
Méida P Média p Média p Média p Média P Média p Média P Média p

Local do Colon Direito 12,82 0,270 35,89 0,339 2393 0,104 23,84 0,088 12,50 0,108 33,33 0,730 13,30 0,055 -
Tumor

Coélon Esquerdo 25,58 35,14 13,95 19,45 11,11 27,38 12,54 57,14

Reto 21,37 38,34 14,73 16,07 29,01 36,67 17,78 24,10
Neoadjuvancia Nao 22,33 0,853 36,02 0,591 17,52 0,085 20,84 0,058 17,24 0,175 2549 0,062 12,89 0,005 29,17 0,464

RT 11,11 40,74 11,11 24,44 - - 23,80 0,00

QT 11,11 40,74 40,74 11,11 - 0,00 26,45

RT e QT 20,11 38,50 12,45 13,91 28,70 50,00 19,77 26,09
Cirurgia Colectomia 17,20 0,523 34,76 0,148 21,50 0,191 2430 0,100 16,67 0,905 40,00 0,616 11,59 0,100 28,57 0,245

Retossigmoidectomia 20,62 38,31 15,69 17,26 23,89 31,37 15,79 21,72

AAP 20,83 39,58 7,63 12,91 16,67 25,00 27,67

Outras 31,37 32,02 15,68 17,65 20,00 0,00 18,75 66,67
Adjuvancia Nao 18,65 0,581 37,63 0,751 16,00 0,357 19,86 0,372 15,83 0,410 32,29 0,729 15,51 0,939 20,17 0,052

SFU/LV 22,73 35,35 10,60 14,92 30,00 50,00 14,94 17,14

FOLFOX 24,24 36,97 18,18 17,06 23,53 27,08 14,73 38,10
Estadio Iell 19,63 0,407 37,10 0,530 12,84 0,093 18,54 0,565 20,31 0,605 37,50 0,530 14,86 0,443 23,56 0,677

I 19,86 38,30 19,86 19,30 26,19 28,57 17,05 27,18

v 29,17 34,72 20,37 15,00 0,00 22,22 13,07 34,92
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Cont/ Tabela 27
Variavel Categoria Dificuldade Problemas de Efeitos da QT Sintomas Problemas Problemas Problemas Problemas com
Financeira Mic¢ao gastrintestinais Sexuais Sexuais Esfincterianos Estoma
Masculinos Femininos
Méida p Média p Média p Média p Média p Média p Média p Média p
Estoma Nao 20,74 0,769 3521 <0,001 16,45 0,609 20,06 0,006 21,95 0,840 31,06 0,896 15,17 - - -
Sim 22,55 44,11 14,38 11,37 19,44 33,33 - 26,05
Co- Nega 20,90 0,064 36,26 0,316 16,6 0,031 18,12 0,526 23,73 0,739 26,47 0,278 16,11 0,275 25,14 0,166
morbidade
Leve 17,42 38,25 11,61 17,42 16,67 45,23 12,56 23,80
Moderada/severa 47,61 42,85 33,33 25,00 16,67 16,67 17,46 66,67
Em negrito estdo os valores de p<0,05.

(p = 0,003); e Satisfagdo Sexual com a variavel Cirurgia (p = 0,024)

significativamente nas escalas de sintomas.

Entre as escalas de sintomas e caracteristicas clinicas foi observada associagdo entre Perda de Peso com a variavel Neoadjuvancia

(Tabela 28). O esquema da Adjuvancia ndo interferiu
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Tabela 28 — M¢édia e teste de significancia estatistica das escalas de sintomasPerda de Peso, Satisfacdo Sexual e Perspectiva Futura do

EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR 38 e caracteristicas clinicas. Sao Paulo, 2011.

Variavel Categoria Perda de Peso Satisfacio Sexual Perspectiva
Futura
Média p Média p Média p
Local do Tumor Célon Direito 7,69 0,740 60,60 0,641 55,12 0,874
Colon Esquerdo 9,30 67,85 59,68
Reto 6,52 70,27 59,05
Neoadjuvancia Nao 8,59 0,003 68,02 0,230 57,39 0,702
RT 0,00 44,44
QT 44,44 33,33 77,77
RT e QT 4,02 70,67 60,34
Cirurgia Colectomia 7,52 0,709 57,14 0,024 53,76 0,796
Retossigmoidectomia 8,2 66,67 60,48
AAP 2,08 72,22 54,16
Outras 7,84 100,00 60,78
Adjuvancia Nao 6,74 0,707 69,23 0,861 55,95 0,387
SFU/LV 10,60 69,70 54,54
FOLFOX 7,27 65,38 64,24
Estadio Iell 481 0,130 72,46 0,218 54,82 0,356
111 9,95 59,10 63,83
v 12,50 66,67 62,50
Estoma Nao 8,13 0,388 68,68 0,597 58,79 0,896
Sim 4,90 63,33 57,84
Co-Morbidade Nega 7,27 0,061 72,22 0,136 59,69 0,338
Leve 5,30 58,33 59,09
Moderada/severa 23,80 50,00 38,09

Em negrito estdo os valores de p<0,05.
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A Tabela 29 apresenta o modelo de regressao linear multipla para o item
Constipagdo, da escala EORTC QLQ-C30. O modelo apresentou um R2 de 0,228 ¢
foi estatisticamente significativo (p<0,001). O Agrupamento de Sintomas 1 ¢ 3 foram

associados com o relato de maior pontuacdo no item Constipacao.

Tabela 29 —Modelo de Regressdo Linear Multipla o item Constipagdo. Sao Paulo,
2011.

Variaveis no modelo p Nao Padronizado 1C95% do B Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Agrupamento 1 3,148 1,180 0,817 5,480 0,217 0,008
Agrupamento 3 6,358 1,725 2,950 9,765 0,297 <0,001
Local do Tumor -4,590 2,545 -9,618 0,437 -0,129 0,073

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianga;  Padr. — valor do B padronizado.

A Tabela 30 apresenta o modelo de regressao linear multipla para o item
diarreia. O modelo apresentou um baixo R2 (0,039) e foi estatisticamente
significativo (p 0,04). O tipo de cirurgia (colectomia) foi o item associado com maior

pontuagdo no item diarreia, o modelo foi ajustado por idade.

Tabela 30 -Modelo de Regressao Linear Miltipla o item Diarréia. Sdo Paulo, 2011.

Variaveis no modelo p Nao Padronizado 1C95% do P Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Cirurgia: Colectomia 9,841 4,751 0,457 19,225 0,163 0,040
Idade: até 44 anos -7,248 4,174 -15,493 0,997 -0,137 0,084

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confiancga;  Padr. — valor do B padronizado.
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A Tabela 31 apresenta o modelo de regressao linear multipla para a escala de
sintomas Problemas de Miccgao, e apresentou um R2 de 0,038, com um valor de
p=0,046. O tipo de cirurgia (colectomia) foi associado com menor pontuagio nesta

escala, portanto, os pacientes com colectomia relataram menos problemas de micg¢ao.

Tabela 31 —-Modelo de Regressao Linear Multipla a escala de sintomas Problemas de
Miccgao. Sao Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado IC95% do B Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Cirurgia: Colectomia -6,000 2,706 -11,351 -0,661 -0,173 0,028
Idade -2,838 2,486 7,748 2,072 -0,089 0,255

Siglas: DP — desvio padrao; LI — Limite inferior do intervalo de confianca; LS — Limite superior do
intervalo de confiancga;  Padr. — valor do B padronizado.

A Tabela 32 apresenta o modelo de regressdo linear multipla para o item
Problemas Sexuais Masculinos. O modelo apresentou um R2 de 0,157, com
significancia estatistica p 0,023). A localizacao do tumor (reto) estd associada com
maior pontuagao na escala, portanto pacientes com tumores no reto relataram mais

problemas.

Tabela 32 —Modelo de Regressdao Linear Multipla a escala Problemas Sexuais
Masculinos. Sdo Paulo, 2011.

Varidveis no modelo B Nao Padronizado IC95% do B Nao B Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Local do Tumor: Reto 17,969 7,764 2,322 33,616 0,321 0,025
Idade: 65 anos ou mais 15,299 8,582 -1,996 32,593 0,247 0,082

Siglas: DP — desvio padrdo; LI — Limite inferior do intervalo de confianga; LS — Limite superior do
intervalo de confianca; 3 Padr. — valor do B padronizado.
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A Tabela 33 apresenta o modelo de regressao linear multipla para a subescala
Problemas Sexuais Femininos. O modelo apresentou R2 de 0,251, e foi
estatisticamente significativo (p 0,042). As participantes que se declararam pardas

relataram maior pontuagao.

Tabela 33 —Modelo de Regressdo Linear Multipla a escala Problemas Sexuais
Femininos. Sao Paulo, 2011.

Variaveis no modelo B Nao Padronizado 1C95% do P Nao p Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Raga: Parda 9,198 4,390 0,094 18,303 0,406 0,048
Neoadjuvancia 11,091 11,142 -12,017 3,198 0,193 0,330

Siglas: DP — desvio padrao; LI — Limite inferior do intervalo de confianca; LS — Limite superior do
intervalo de confiancga;  Padr. — valor do B padronizado.

A Tabela 34 apresenta o modelo de regressao linear multipla para a subescala
Problemas Esfinceterianos. A maior pontuacdo nesta escala reflete uma maior
sintomatologia. O modelo apresentou um R2 de 0,125 e foi estatisticamente
significativo (p 0,001). Os pacientes com 44 anos ou menos ao diagnostico, € aqueles

que realizaram adjuvancia relataram maior pontuagdo neste subescala.

Tabela 34 —Modelo de Regressao Linear Multipla a escala Problemas Esfincterianos.
Sao Paulo, 2011.

Varidveis no modelo p Nao Padronizado IC95% do B Nao B Padr. p
Padronizado
B DP LI LS
Neoadjuvancia: Sim 7,093 2,641 1,866 12,320 0,280 0,008
Idade: até 44 anos 5,393 2,542 0,361 10,424 0,179 0,036
Local do Tumor: Reto 1,094 2,420 -3,697 5,885 0,047 0,652

Siglas: DP — desvio padrao; LI — Limite inferior do intervalo de confianca; LS — Limite superior do
intervalo de confianca; 3 Padr. — valor do B padronizado.
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6 DISCUSSAO

A avaliagdo dos sintomas e da qualidade de vida pode indicar a necessidade
de intervengdes que possam contribuir para a reabilitagdo dos pacientes com cancer
colorretal.

Neste estudo foi possivel a identificagdo de agrupamentos de sintomas, e
verificar que estes agrupamentos influenciam negativamente a qualidade de vida dos
pacientes. Foram observados trés agrupamentos de sintomas: o primeiro
agrupamento composto por Dor, Fadiga, Problemas do Sono, Falta de Apetite; um
segundo agrupamento, que podemos denominar como, “‘emocional”’, composto pelos
sintomas preocupacgdes, dificuldade para lembrar, tristeza, dorméncia ou
formigamento; € um terceiro, composto por sintomas gastrointestinais (enjoo e
vOomito) e dispneia.

Ao observar os resultados, verifica-se que o sintoma Preocupagao apresentou
maior pontuagdo nessa amostra de pacientes, seguido pelos sintomas de Fadiga e
Tristeza.

Nao foram investigadas as causas da Preocupacao, mas podemos sugerir que
além das preocupacdes com as atividades cotidianas, estes pacientes, que estao nos
primeiros dois anos ap6s o diagndstico, também estejam preocupados com o sucesso
do tratamento e o retorno da doenca. A preocupacdo com o retorno da doenca é
frequente. Segundo BAKER et al. (2005), 68% dos individuos que sobreviveram ao
cancer, um ano apo6s o diagndstico relataram preocupagdes com a recidiva da doenca.

A Fadiga foi o segundo sintoma com maior intensidade. A Fadiga ¢ um

sintoma frequente nos pacientes: em estudo com 154 pacientes com CCR, SANTOS
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et al. (2009) identificaram fadiga em 49,4%. E considerado um sintoma de etiologia
complexa, com manejo aquém do desejavel (MITCHELL 2010). FLEISHMAN et al.
(2004) argumentam que o conceito de fadiga também apresente uma base fisica, e
nao seja somente um problema psicossocial.

Nosso estudo possui como um dos objetivos avaliar a associagdo entre o
agrupamento de sintomas e a qualidade de vida em pacientes com cancer colorretal.
Observamos correlagcdes negativas fracas a moderadas entre os agrupamentos e as
escalas de fungdo, e os agrupamentos se mantiveram como variaveis independentes
nos modelos de regressdo linear, o que indica que os agrupamentos interferem
negativamente na qualidade de vida. Desta forma o controle de sintomas pode
contribuir para a melhora da qualidade de vida.

O tipo de cirurgia (colectomia) foi associado com menor pontuacdo na escala
Problemas de Micgdo, portanto, os pacientes com colectomia relataram menos
problemas de miccdo; e a localizagdo do tumor (reto) foi associada com mais
problemas sexuais masculinos. Isso pode ser explicado pela localiza¢do do tumor, na
qual a cirurgia pode trazer prejuizo ao aparelho urinario e a fungdo sexual (THONG
etal. 2011).

Neste grupo ndo observamos correlagdo entre o tempo do diagndstico e os
agrupamentos de sintomas ou as escalas de qualidade de vida.

As variaveis associadas com a pontuacdo nos agrupamentos de sintomas
foram: sexo feminino, estadio I, IT e Il e co-morbidade (variaveis associadas com
maior pontuagdo no agrupamento 1); ensino fundamental (associada com maior
pontuacdo no agrupamento 2); e idade (associada com maior pontuacdo no

agrupamento 3). Resultados semelhantes aos observados por THONG et al. (2011).
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WALSH e RYBICK (2006) sugerem uma complexa relagdo entre idade,
género, performance, prognoéstico e agrupamento de sintomas. Segundo estes autores,
o fenomeno do agrupamento talvez tenha um importante papel para a rotina da
avaliacdo clinica, pesquisa dos sintomas e compreensao da historia natural do cancer.

Dor, fadiga e depressdo frequentemente sdo relatados juntos em um mesmo
individuo e considerados como parte de um agrupamento durante o tratamento ou em
sua resposta e da progressao da doenca (FLEISHMAN et al. 2004). Segundo LAIRD
et al. (2011), este agrupamento foi observado em pacientes com cancer avangado,
demonstram a relacdo negativa desse agrupamento com a qualidade de vida ao
reduzir a fungao fisica.

DODD et al. (2001) verificaram o agrupamento de dor, fadiga e distarbios do
sono em pacientes com cancer em quimioterapia. Fadiga e dor contribuiram para
alteracdes na performance. LIU et al. (2009) identificaram queixas de disturbio do
sono, fadiga e depressdo antes do inicio do tratamento em mulheres com cancer de
mama, sugerindo que os sintomas possam ser atribuidos a doenga.

CHEN e TSENG (2005) avaliaram 151 pacientes com varios tipos de cancer,
em um periodo de 0 a 394 dias apds o diagnostico, onde 50% dos pacientes estavam
no Estadio III ou IV, e 67 pacientes receberam quimioterapia. Nesse estudo, 3
agrupamentos de sintomas foram formados: 1. Dor: dor, fadiga, distirbio do sono,
falta de apetite e sonoléncia; 2. Efeitos da quimioterapia: ndusea e vOmito; 3.
Emocional: preocupagdo, tristeza ou depressdo. Os autores hipotetizaram que a
doenca avangada, o baixo estado funcional e dor podem associar com altos escores
no agrupamento 1. Pacientes nos estadios III e IV tiveram maior escore no grupo 1

que os pacientes em estadio 0 — II. O agrupamento 2 e 3 foi facil de nomear de
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acordo com os sintomas envolvidos. O agrupamento 1 foi nomeado por causa dos
sintomas similares ao comportamento da doenga: febre, fadiga, sonoléncia, prejuizo
psicomotor, prejuizo da funcdo cognitiva e perda do prazer de viver. Esse trabalho
foi semelhante ao nosso estudo onde encontramos trés agrupamentos de sintomas.

CHEN e TSENG (2006), avaliaram 527 pacientes com varios tipos de cancer
através do questionario MDASI e identificaram dois agrupamentos: 1. Intensidade
dos sintomas: dor, fadiga, disturbio do sono, preocupacdes, falta de ar, sonoléncia,
boca seca, tristeza, problemas de memoria e dorméncia; e 2. Gastrintestinal: ndusea e
vomito. Em nossa pesquisa, nduseas e vomitos também se agruparam, em conjunto
com falta de ar.

WALSH e RYBICK (2006) também identificaram, assim como em nosso
estudo, a associagdo com fadiga, perda de energia e boca seca; e o agrupamento
nausea e vomito.

A associacdo de boca seca no agrupamento Fadiga pode sugerir que nesse
grupo, este sintoma possa ser mediado por mecanismos do sistema nervoso
autonomo (talvez através de efeitos parassimpaticos). Em cancer avancado, ha
evidéncias que apoiam o conceito que a disfungdo auténoma seja um fendomeno
paraneoplasico (BRUERA et al. 1987). Este fenomeno pode ser mediado por
citocinas pro-inflamatorias (CHEN e TSENG, 2006), que tem sido proposta como
mecanismo de multiplos sintomas como dor, fadiga, nausea, diarreia, caquexia,
comprometimento cognitivo e depressao (BARSEVICK et al. 2006).

A quimioterapia e radioterapia neoadjuvante aumentam significativamente a
diarreia, e levam a reducdo na pontuacao das escalas estado de satde geral/qualidade

de vida, desempenho de papel e funcdo social segundo TIV et al. (2010).
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THONG et al. (2011) avaliaram o impacto da quimioterapia no estado de
saude geral de pacientes sobreviventes de cancer colorretal apdés 10 anos do
diagnéstico através dos questionarios SF-36 ¢ EORTC QLQ- CR38. O principal
efeito do tratamento foi notado na fun¢do fisica e no desempenho de papel.
Comparando os dois grupos, pacientes que nao receberam quimioterapia tiveram
mais disfun¢do sexual e menos interesse ou menos ativo sexualmente, independente
do tempo de seguimento. Neste estudo, THONG et al. (2011) demonstram que ndo
houve diferenca significativa entre o tempo de seguimento ¢ o tipo de tratamento nos
itens do EORTC QLQ-CR38 e sugerem que sintomas frequentemente considerados
agudos pelos efeitos da quimioterapia, podem continuar a afetar os sobreviventes 10
anos pos-diagndstico.

TIV et al. (2010) sugeriram que a QV pode aumentar com o tempo apds o
término do tratamento do cancer de reto. Este estudo avaliou a QV em pacientes com
cancer de reto ressecavel, sem evidéncia de doenca, que receberam RT e QT
neoadjuvante ou adjuvante, durante um periodo médio de 4,6 anos, ¢ utilizou como
instrumentos os questionarios EORTC QLQ-C30 e o EORTC QLQ-C38. As escalas
funcionais tiveram escores altos, indicando boa qualidade de vida, contudo, as
escalas relacionadas a funcao sexual tiveram baixos indices e os problemas sexuais
parecem ser maiores em homens que em mulheres. Em contra partida, em nosso
estudo, os problemas sexuais foram maiores em mulheres que em homens.

URDANIZ et al. (2006) também utilizaram os questionarios EORTC QLQ-
C30 e EORTC QLQ-CR38 em pacientes com cancer de reto nos estadios II e III, que
receberam RT e QT neoadjuvante. Aplicaram os questiondrios em trés fases:

primeiro ciclo da QT, ultimo ciclo da RT e primeiro dia apds cirurgia. A primeira
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avaliacdo indicou que os pacientes iniciaram o tratamento com niveis satisfatorios na
maioria das escalas funcionais avaliadas; as limitagdes na qualidade de vida sdo de
poucas a moderadas, por outro lado é esperado que essas limitagdes aparegam ja que
os pacientes estavam no estadiamento II e III da doenga. Afecgdes emocionais como
preocupagdo com o futuro ou insdnia sdo esperadas em pacientes que iniciardo o
tratamento e pode sugerir medo da progressdo da doenca. A segunda avaliagdo
mostrou o efeito toxico agudo que a quimioterapia ¢ a radioterapia produzem na
qualidade de vida. As areas funcionais: fisica e desempenho de papel e os sintomas
fadiga e falta de apetite foram mais afetados na terceira avalia¢do. Isso pode ser
explicado pelo fato de que os pacientes foram tratados cirurgicamente e pelo
acumulo da toxicidade da neoadjuvancia. A QV se manteve estavel entre o inicio do
tratamento ¢ final da RT e foi considerada boa nos pacientes que completaram as trés
fases da avaliagao.

Dessa forma, o manejo dos sintomas nao deve ser considerado somente com a
progressdo do cancer no fim da vida, mas sim como parte de um cuidado através do
curso da doenca; ¢ comum a todos os tipos de cancer e estadios da doenga. O
tratamento do agrupamento de sintomas geralmente se baseia em modalidades para o
sintomas isolados e o reconhecimento do agrupamento dor, fadiga e depressdo
mostrou que a modalidade usada para tratar um sintoma pode melhorar ou reduzir
outros (FLEISHMAN et al. 2004).

O estudo apresenta limitagdes. Ainda que o tempo apoés o diagnostico nao
tenha apresentado correlagdo com os agrupamentos ou a qualidade de vida, um
estudo com desenho transversal avalia a experiéncia do individuo em um momento

da sua trajetoria da doenca. Estudos prospectivos, com avaliagdo sistematica podem
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oferecer aos pesquisadores e profissionais envolvidos no cuidado aos individuos com
cancer uma visdo sobre a evolucdo dos sintomas durante a trajetoria da doenca. A
adicdo de uma escala que possibilite o rastreamento de sintomas associados com
ansiedade ou depressio pode permitir uma melhor mensuracdo do impacto
psicossocial dos sintomas e do tratamento neste grupo de individuos.

E importante destacar que o coeficiente de determinagdo dos modelos de
regressao variou entre 0,089 e 0,309, o que indica que outras varidveis, ndo avaliadas
neste estudo possam estar associadas com a ocorréncia dos agrupamentos de
sintomas.

Consideragdes sobre o tamanho da amostra também influenciam na
apresentacao do agrupamento na analise fatorial.

Mesmo considerando estas limitagdes, este estudo pode contribuir para o
delineamento de projetos de pesquisa sobre o agrupamento de sintomas, € para a
identificacdo de estratégias de manejo destes pacientes. Os resultados desta pesquisa
também podem trazer contribui¢des para a pratica clinica, apontando para a
necessidade do controle dos sintomas durante o tratamento com intengao curativa, o
que pode contribuir para a manutencdo da qualidade de vida dos pacientes com

cancer colorretal.
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CONCLUSAO

Os sintomas mais prevalentes nos pacientes operados com cancer colorretal
foram preocupagdes, fadiga, tristeza, dorméncia ou formigamento, sensacao
de boca seca e problemas de sono.

Foi observada a ocorréncia de trés agrupamentos de sintomas: 1) dor,
cansaco, problemas de sono, falta de apetite, sonoléncia e sensacdo de boca
seca; 2) preocupagoes, dificuldade para lembrar, tristeza e dorméncia ou
formigamento; e 3) enjoo, falta de ar e vomito.

Os trés agrupamentos de sintomas tiveram correlagdes negativas fracas a
moderadas com as escalas de fungdo: Fungdo Fisica, Desempenho de Papel,
Fun¢do Emocional, Fungdo Cognitiva, Fun¢do Social, Imagem Corporal ¢
Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida, do instrumento EORTC QLQ-
C30, e foram fatores independentes associados a pontuagdo nas escalas de

qualidade de vida.
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Obrigatorio para Pesquisa Clinica em Seres Humanos — Resolucdo N. 196/96 e Resolugdo
CNS 251/97 do Ministério da Satde)

PROJETO: Agrupamento de Sintomas e Qualidade de Vida em Pacientes com Céncer
Colorretal

Dados de Identificacdo do Paciente ou Responsavel Legal

Nome do Paciente:

Sexo: () masculino ( ) feminino Data de nascimento:  / /
Documento de identidade:

Endereco :

Numero: Complemento:
Cidade: Estado:

CEP: TEL:
Responsavel:

Sexo: () masculino () feminino Data de nascimento:  /  /
Documento de identidade:

Endereco :

Numero: Complemento:
Cidade: Estado:

CEP: TEL:
OBJETIVOS DO ESTUDO

Vocé foi convidado(a) a participar deste estudo porque tem cancer de intestino grosso. Este
estudo tem como objetivo verificar se ha grupo de sintomas que aparecem em conjunto € sua
influéncia na qualidade de vida em pacientes com cancer de intestino grosso. Esperamos que
195 individuos com cancer de intestino grosso participem desta pesquisa.

PROCEDIMENTOS

Seu tratamento ndo sera alterado pelo estudo. Apos a sua autorizacdo, realizaremos uma
entrevista com duracdo aproximada de 30 minutos. Nesta entrevista serdo preenchidos:
perguntas socio-demograficas (naturalidade, renda familiar, escolaridade, quantidade de
pessoas na residéncia); questiondrio sobre qualidade de vida e sintomas. Vocé responde
apenas as questoes que desejar.

BENEFiCIOS

Vocé nao tera beneficios ao participar desta pesquisa. Porém, com esta pesquisa, esperamos
compreender melhor o efeito do dos sintomas na qualidade de vida durante e ap6s o
tratamento de cancer colorretal, proporcionando aos profissionais de satide instrumentos para
facilitar a reabilitacdo.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria e vocé tem o direito a retirar-se do estudo a
qualquer momento. Sua recusa ou desisténcia ndo ira prejudicar o seu tratamento e
acompanhamento.

A sua identidade sera preservada e somente os membros da equipe médica e da Comissao de
Etica terdo acesso aos registros.

Qualquer duvida sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Enfermeira Erika Maria
Monteiro Santos no telefone (11) 2189-5000 ramal 1080. Se o pesquisador principal nao
fornecer as informagdes/esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o
Coordenador do Comité de Etica do Hospital do Cancer — SP, pelo telefone (11) 2189-5020.



Declaro que fui esclarecido: sobre os procedimentos, riscos e beneficios deste estudo; que
tenho liberdade em retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto traga
prejuizo ao meu tratamento; que ndo havera remuneragao financeira para este estudo; que
minha identidade sera preservada, mantendo-se todas as informagdes em carater
confidencial. Concordo em participar deste estudo.

Sdo Paulo, de de

Assinatura do paciente ou responsavel/representante local

Assinatura do pesquisador ou representante



Apéndice 2 — Caracteristicas Sociodemograficas

Data da entrevista
Nome
RGH
Idade atual
Idade ao diagndstico
Género (1) Masculino (2) Feminino
Raca
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela
(4) Parda (5) Indigena
Escolaridade
(0) Analfabeto (1) Ens. (2) Ens. Médio
Fundamental
(3) Ens. Superior (4) Pos-graduagio
Estado Civil
(0) Solteiro (1)Unido civil (3)Separado/
estavel/ Casado Divorciado
(5) Viuvo
Ocupagdo
Trabalha atualmente (0) Nao (1) Sim
Renda familiar (R$)
Quantas pessoas residem na casa?

Observacoes:



Apéndice 3 — Caracteristicas Clinicas e de Tratamento

Nome

RGH

Data de admissio

Local do tumor

(1) Célon Direito (2) Célon Esquerdo (3) Reto
Neoadjuvancia
(0) Naéo aplicavel (1) Néo (2) RxT
(3) QT
Cirurgia
(0) Nao )] Colectomia (2) Colect total
parcial
(3)RA (4) AAP (5) Ressec Hatman
(6) PCT (7) EPP (8) EPT
9) LE (10) Outras
Estoma
(0) Nao (1) Colost. Temp. (2) Tleost. Temp.
(3) Colost. Def. (4) Ileost. Def. (5) Colost. Umida
(6) Urostomia
Abordagem da cirurgia (1) Laparoscopica (2) Aberta
Estadio
1 @ (3) 111 @)
v

Local das metastases

Cirurgia para ressec¢do das metatases

(0) Nao (1) Sim
Adjuvancia

(2) Nao (3) Radioterapia (4) Quimioterapia
Esquema da adjuvancia

(0) Nao (1) 5FU/LV (2) FOLFOX

Data de inicio da adjuvancia

Data de término da adjuvéncia

Numero de ciclos até a data da entrevista

Data do ultimo ciclo

Recidiva
(0) Nao aplicavel (1) Néo (2) Sim

Data da recidiva

Local da Recidiva

(0) Nao aplicavel (1) Local (2) Sistémica
Tratamento da Recidiva
(0) Nao aplicavel (1) Cirurgia (2) Radioterapia

(3) Quimioterapia

Quimioterapia — Estadio IV

(0) Nao aplicavel (1) SFU/LV (2) FOLFOX4

(3) mFOLFOX6 (4) FOLFOX6 (5) CapeOX

(6) FOLFIRI (7) TFL (8) Outro
Terapia alvo

(0) Nao aplicavel (1) Bevacizumabe (2) Cetuximabe

Data de inicio da qt

Numero de ciclos até a data da entrevista

Data do ultimo ciclo

Co-morbidades




Anexo 1 — Instrumento de Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-
CR38

BRAFILIAW

D

EORTC QL Q—C 30 (versio 3.0.)

Nos estamos inferessados em alguns dados sobre vocé e sua satde. Responda. por favor, a todas as perguntas
fazendo um circulo no mimero que melhor se aplica a vocg. Nao ha respostas cerfas ou erradas. A informacio
que voce fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais: I T |
Sua data de nascimento (dia. més, ano): (I e |

Data de hoje (dia. més, ano): ) I T T |

Nio Pouco Modera- Muito

damente

1. Voce tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforcos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1 2 3 4
2 Vocé tem eualquer dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 4
3. Voce tem qualguer dificuldade quando faz uma

curta cammnhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Vocé tem que ficar muna cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar. se vestir,

se lavar ou usar o banheiro? 1 2 3 4
Durante a dltima semana: Nio Pouco Modera- Muito

damente

6. Tem sido dificil fazer suas atividades diarias? 1 2 3 4
7. Temsido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4
8. Voce teve falta de ar? 1 2 3 4
9 Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Voce precisou repousar? 1 2 3 4
11. Voce tem tido problemas para domnir? 1 2 3 4
12, Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Voce tem tido falta de apetite? 1 2 3 4
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15. Vocé tem vomitado? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina seguinte




Durante a ultima semana: Nio Pouco Modera-
damente
16. Vocé tem tido prisdo de ventre? 1 3
17. Vocé tem tido diarréia? 1 3
18. Voce esteve cansado/a? 1 3
19 A dor interferin em suas atividades diarias? 1 3
20. Voce tem tido dificuldade para se concentrar
em coisas, como ler jornal ou ver televisio? 1 3
21. Voce se sentiu nervoso/a? 1 3
22. Voce esteve preocupado/a? 1 3
23. Voce se sentin tritado/a facilmente? 1 3
24, Voce se sentiu deprinudo/a? 1 3
25, Voce tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 1 3
26. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico fem
interferido em sua vida familiar? 1 3
27 A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem
interferido em suas atividades sociais? 1 3
28 A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem
lhe trazido dificuldades financeiras? 1 3

BRATILIAN

Muito

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do numero

entre 1 e 7 que melhor se aplica a voce.
20, Como voce classificaria a sua saude em geral, durante a ulfima semana?
1 2 3 4 5 ] 1

P. - :'.

30. Como vocé classificaria a sua gqualidade de vida geral, duranfe a ultima semana?
1 2 3 4 5 ] 1

P.- - C‘-

© Copyzight 1995, 1996 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos ressrvados. Versio 3.0



Q

EORTC QLO - CR38

Por vezes, os pacientes se queixam da ocorréncia dos seguintes sintomas ou problemas. Por faver, indigue
até que ponto sentin esses sintomas ou problemas na 0ltima semana. Responda desenhando vm circulo em
volta do nimero que melhor se aplica a seu caso.

Durante a ultima semana: Nio Pouco Moderado Muito
31. Unnou com freqiiéncia durante o dia? 1 2 3 4
32. Unnou com freqiiéncia durante a noite? 1 2 3 4
33. Sentm dor ao urinar? 1 2 3 4
34 Sentin a bamga inchada? 1 2 3 4
35. Sentin dor de bamiga? 1 2 3 4
36. Sentin dor nas nadegas? 1 2 3 4
37. Sentin gases (flatuléncia)? 1 2 3 4
38. Voceé teve que arrotar? 1 2 3 4
39. Perdeu peso? 1 2 3 4
40. Sentin a boca seca? 1 2 3 4
41. Sen cabelo ficou fraco ou sem vitalidade come resultade de sua

doenga ou tratamento? 1 2 3
42 Sentm um sabor diferente do usual na comida ou bebida? 1 2 3 4
43, Vocé se sentin menos atraente (bomito/a)

dewvido & sua doenca ou tratamento? 1 2 3 4
44 Sentin-se menos ferminma (mulher)y'masculino(homenn)

como resultado de sua doenca ou tratamento? 1 2 3
45. Sentm-se msatisfeito(a) com seu corpo? 1 2 3
46. Sentm-se preccupado(a) com sua sande futura? 1 2 3
Durante as dltimas guatre semanas: Nio Pouco Moderado Muirto
47.  Até que ponto sentiu desejo sexual? 1 2 3 4
48. Com que freqiiéncia foi sexualmente ativo(a) (teve relagdes sexuais)

{com ou sem relagtes sexuais)? 1 2 3 4
49, Responda apenas a esta questio se tiver sido sexualmente ativo(a):

Até que ponto o sexo fom sahisfatono para vocg? 1 2 3 4

Por favor. avance para a pagina seguinte




Durante as iltimas quatro semanas: Nio  Pouco Moderade Muito

Apenas para homens:

50. Sentm dificuldade em atingr ou manter a erecdo? 1 2 3 4
51. Teve problemas com a ejaculagio
(por exemplo, a chamada “ejaculacdo seca™? 1 2 3 4
Apenas para mulheres gue tenham tido relacdes sexuais:
52.  Sentm sua vagina seca durante a relagfio? 1 2 3
33. Sentin dor durante a relagio? 1 2 3
34. Vocé tem um estoma (bolsa de colostonma)? Nio Por faver, responda as questdes 55 a 61
(Por faver, assinale com um circulo) Sim Por favor, ignore as questdes 55 a 61

e responda as questdes 62 a 65

Durante a ultima semana: Nio Pouco Moderado Muito

53. Evacuou com freqiiéncia durante o dia? 1 2 3 4
56. Evacuou com freqiiéncia durante a noite? 1 2 3 4
57. Sentin vontade de evacuar sem no entanto, produzir quaisquer fezes? 1 2 3 4
58. Tewve alpuma perda involuntaria (sem controle) de fezes? 1 2 3 4
39. Notou a presenga de sangue nas fezes? 1 2 3 4
60. Teve dificuldade em evacuar? 1 2 3 4
61. Sentin dor ao evacuar? 1 2 3 4
Apenas para pacientes COM estoma (bolsa de colostomial:
62. Sesentiu preocupadoe(a) de que outras pessoas pudessem

escutar seu estoma (escutar a saida de ar atraves da colostoma)? 1 2 3 4
63. Se sentiu preocupado de que pudessem sentir o odor de suas fezes? 1 2 3 4
64. Se sentin preocupado com um possivel vazamento de seu estoma? 1 2 3 4
63. Teve problemas em cuudar de sen estoma? 1 2 3 4
6. A pele em volta do estoma ficou imitada? 1 2 3 4
67. Se sentin envergonhado(a) por causa de sen estoma? 1 2 3 4
8. Se sentin menos completo(a) por causa de seu estoma? 1 2 3 4

i Dtireitos autorzis 1904 Grupo de Esrudo EORTC sobre a Cualidade d= Vida Todos os direites mservados



Anexo 2 — Inventario de Sintomas do M.D. Anderson (MDASI)

Data: ! ! Instituicao:

Nome: N° de registro:

INVENTARIO DE SINTOMAS DO M.D.ANDERSOM (MDASI)- Itens Principais

Parte I. Qual & a intensidade dos seus sintomas?

Pessoas com cancer fregiientemente tém sintomas que sao causados pela sua doenca ou pelo seu tratamento. Pedimos que vocé
indigue gual a intensidade mais forte gue voce sentiu em relagdo aos seguintes sintomas, nas dltimas 24 horas. Por favor, para
cada sintoma abaixo margue um numero de 0 (se voce nao teve o sintoma) a 10 (se o sintoma foi tao forte ou intenso quanto
vocé possa imaginar gue poderia ser).

Sem
Sintoma

Considerando as ultimas 24 horas, qual a intensidade do
E1H
1. Sua dor em seu pior estado?

. Seu cansago (fadiga) no seu pior estado?

-

. Seu enjoo (nausea) no seu pior estado?

D

SO OfF Ol O OB O -

2
3
4. Seus problemas de sono no seu pior estado?
5

. Suas prescupacoes (aborrecimentos, estresse) no seu
ior estado?
&. Sua falta de ar no seu pior estado?

AT TRYE e

7. Sua dificuldade para lembrar das coisas no seu pior
estado?

8. Sua falta de apetite no seu pior estado?

9. 5ua sonoléncia no seu pior estado?

10. Sua sensagao de boca seca no seu pior estado?
11. Seu sentimento de tristeza no seu pior estado?
12. Seus vomitos no seu pior estado?

O O0O0O0OO0 O 0O 0O 0000«
O 0O0O0O00 OO0 O 0000

0 00000 0 0 0 0000 =

OO CERCEROE O .

O O0O0O0OO0 OO0 O 0000~

SRON OF CRRBORN O O -

O 00000 O OO 0000 =

S0F O ORBORRCROF -

0 00000 0 0 0 0000, ~

O 00000 0O O0O0 DDOD ©

R L T TR TY TR TTLTTRRT T eepn

13. Sua sensacao de dorméncia ou formigamento no
=eu pior estado?

Parte Il. Quanto os seus sintomas tém interferido na sua vida?

Os sintomas freqiientemente interferem no modo como nos sentimos e agimos. Nas Ulbimas 24 horas, quanto os seus sintomas
interferiram nos seguintes aspectos da sua vida?

Para cada um dos seguintes aspectos margue 0, se os sintomas nao interferiram e 10, se os sintomas interferiram
completamente.

Considerando  as Oltimas 24 horas, com que
intensidade os seus sintomas interferiram  nos
seguintes aspectos:

§
if
?
E

-y
ey
(=]

14, Atividades em geral?

15. Humor?

16. Trabalho {incluindo tarefas domésticas)?
17. Relacionamento com outras pessoas?

18. Caminhar? ‘0:0 o 0
19, Prazer de viver? ojojojo|o|o}

‘Copyright 2000 The Uiniversity of Texas M. D. Anderson Cancer Center
All rights reserved

S OHICE -

000000

ersion 2007 Fermeira et al Revista Brasileira de Cirurgia de Cabega e Pescogo



Anexo 3 — Autorizagao para uso do EORTC QLQ-C30

L ]
Gm I l Erika Santos <erikammsantos@gmail.com>

ber Lk lt‘ll'.',lt.'

QLQ-C30 download request from Erika Santos

1 mensagem

qlgc30@eortc.be <qlqc3d@eortc.be> 4 de setembro de 2009 09:02
Para: enkammsantos@gmail.com

Dear SiMadam,

Please find below the links where you can download the documents you requested.
Best regards,

Your data:

Title: Dr

Firstname: Enka

Lastname: Santos

Hospital/Institution: Hospital A.C. Camargo
Address: Rua Prof Antonio Prudente 211
County/State: Sao Paulo

Postal Code: 01509-010

Country: Brazil

Phone: 551121395000 ext 1080

Fax:

Email: erkammsantos@gmail.com
Protocol: Agrupamento de Sintomas e Qualidade de Vida em Pacientes com Cancer Colometal

Documents requested:

QLA-C30 Core Questionnaire in Portuguese
QLG-C30 Sconng Manual
Full reference values

URLs:

http://www.eortc_be/home/gol/downloads/ff C30IALO-C30% 20Portugues eBrazilian. pdf
http:/fwww_eortc_be/home/gol/downloads/f SCManual QL Q-C30_pdf
http: {fwww.eortc_be/home/gol/downloads/fEVIBV complete. pdf

ff you are havng technical dificulties please contact us by email: glgc30@eortc be



Anexo 4 — Autorizagao para uso do EORTC QLQ-CR38

19 Seprember 2009 EORTC Quality of Life Group
Yo ref.; Linda Dewolf
Our ref: 21.ms v Translation coordinator
Subject: QLQ CR3E Aveme E. Mounier 83/11, 1200 Brussels, Belginm

Tel: +32.2.774.1661, fax: +32.2.779.4568,
e-mail Linda dewolfi@eortc be

Dear Dr. Monteiro Santos,

Thank you for vour recent correspondence in which you request information about the EORTC
colorectal cancer module. the EORTC QLQ-CR38, which I have enclosed.

The QLQ-CER38 1s meant for use among a wide range of colorectal cancer patients varying in
disease stage and treatment modality. As you may notice, the module comprises 38 questions
assessing disease symptoms. side-effects of treatment (1.e. sphincter saving resection. rectum
extirpation. radiotherapy. and chemotherapy). body image. sexuality, and firure perspective.
Nineteen guestions are completed by all patients while the remaiming questions are completed by
sub-samples of patients (males or females, patients with or without a stoma). The module has
been developed according to the EORTC gumdelines and approved after formal review. A
validation study performed in the Netherlands has been completed. The module is currently
available in many different languages.

The EORTC QLQ-CR38 is still under development. however, and thus is being shared only with
those groups willing to provide data relevant to evaluating its psychometric properties. As the
primary author of this module, I only grant permussion for using the module when the EORTC
would gain access to (non-proprietary) data useful in evaluating its validity and reliability. I
have therefore also enclosed the User's agreement for the EORTC QLQ-CE38.

If you intend fo use the module mn your study. I need your signature indicating that you are
willing to comply with the enclosed rules. Please return the signed user’s agreement to that
purpose. I also appreciate receiving a copy of the protocol or any other information that will
clanfy the data that you will collect (in terms of patient numbers. assessment points.
administration procedures etc.). If. for whatever reason. vou decide not to use the colorectal
cancer module, then I expect vou to return the enclosed copy.

Thank you for your interest in the EORTC colorectal cancer module. I am looking forward to
VOUT Tesponse.

Yours sincerely,

Linda Dewolf

Encl: EORTC QLQ-CR38
Users agreement
EJC paper (Not available via e-mail, if you should like to receive a copy please
contact Mrs Sheila Scott af: Sheila scottsanderson@eorte.be).



Anexo 5 — Autorizacio para uso do MDASI

IVERSITY OF TEXAS

MD ANDERSON
CANCER CENTER

Charles 5. Cleeland, FhD
Professor and Chair
McCullough Professor of Cancer Fesearch

of Symptom Besearch - Box 1450
Tel- T13-745-3470
Fax TI3-745-3473
E-mail: ccleclandimdanderson.org

September 3, 2009

Erika Santos, RN, MSc, Ph.D.

Hospital A .C. Camargo, Research and Education International Centre
Rua Professor Antonio Prudente 211

Sao Paulo, Brazil 01509010

RE: Authorization to use the M.D. Anderson Symptom Inventory
Dear Dr. Santos:

I am pleased that you have considered using the M. D. Anderson Symptom Inventory® (MDASI) in
your upcoming study. The study description you provided indicates appropriate use of the MDASL
You are hereby granted permission to use it in your study. Please note that:

* Your use of the MDASI is limited only to the study specified above; to use the MDASI in
additional studies, you must reapply online at www.mdanderson.org/departments/prg >
Symptom Assessment Tools > The M. D. Anderson Symptom Inventory (MDASI).

* You are permitted to reproduce the copy of the MDASI that is included with this Letter of
Authorization; however, you must not remove the copyright notice.

# The MDASI may not be modified in any way or translated into another language without
the express written consent of the copyright holder, Charles 5. Cleeland, PhD. Failure to
comply may result in legal action. Permission to alter or translate the instrument may be
obtained by contacting me at symptomresearch@mdanderson org or by mail.

We would greatly appreciate your sending us a summary of your study results after the completion of
your project, so that we can continue to evaluate the performance of our instrument.
Sincerely,

WY

Charles 5. Cleeland, FhD
McCullough Professor of Cancer Research and Chair
Department of Symptom Fesearch
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