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RESUMO

Silva MMRL. Avaliacdo tardia da qualidade de vida de pacientes com
preservacdo esfincteriana versus pacientes com colostomia definitiva
ap6s tratamento de adenocarcinoma de reto. S&o Paulo; 2013.
[Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

Introducé&o: De acordo com a OMS Qualidade de Vida (QL) é “a percepgéo
do ser humano de sua posi¢cao na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrées e preocupacfes”. A literatura internacional mostra que tanto a
colostomia definitiva quanto a preservacao esfincteriana tém impactos
negativos sobre a QL. Objetivo: Este projeto de pesquisa teve como objetivo
comparar a qualidade de vida de pacientes em tratamento de cancer de reto
com preservacao esfincteriana versus pacientes com colostomia definitiva.
Material e Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal
comparativo com uma abordagem quantitativa. A pesquisa foi desenvolvida
no Ambulatério do Nucleo de Tumores Colorretais do A. C. Camargo Cancer
Center com 125 pacientes, os quais foram selecionados de acordo com o0s
critérios de inclusdo, com amostra de conveniéncia apds consulta médica. A
coleta de dados aconteceu no periodo de abril de 2012 a julho de 2013
através dos questionarios WHOQOL-bref, EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 e
um formulario complementar sociodemografico. Também foi preenchido um
formulario clinico através de consulta em prontuario. Para a analise dos
resultados o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar 0os escores dos dominios dos questionarios WHOQOL-Bref,
EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 entre os grupos de pacientes com
preservacao esfincteriana e com colostomia definitiva. Resultados: Os
resultados mostraram que a saude e a qualidade de vida global foram
semelhantes entre os dois grupos, no entanto, os pacientes com colostomia

definitiva apresentaram maiores escores para Escala de Funcdo Emocional



(p = 0,016) e Cognitiva (p = 0,017), significando uma melhor funcédo. Para
Escala de Sintomas o0s pacientes com preservacdo esfincteriana
apresentaram maiores escores, ou seja, mais sintomas para frequéncia das
fezes (p < 0,001), constipacao (p = 0,005), incontinéncia fecal (p = 0,001),
dor na nadega (p = 0,023) e nausea e vomito (p = 0,036), enquanto que 0s
pacientes com colostomia definitiva apresentaram escores mais altos para
disuria (p = 0,033). Conclusdo: Nao houve diferenca significativa na
Qualidade de Vida Global entre os pacientes com preservacao esfincteriana
e colostomia definitiva. Porém, as diferencas estatisticamente significativas
na Escala Funcional favoreceram os pacientes com colostomia definitiva,
isso também aconteceu na Escala de Sintomas para incontinéncia fecal,

frequéncia das fezes, constipacdo e dor em nadegas.



SUMMARY

Silva MMRL. [Late evaluation of quality of life of patients with sphincter
preservation versus patients with definitive colostomy after treatment
for rectum adenocarcinoma]. Sdo Paulo; 2013. [Dissertacdo de Mestrado-

Fundacao Anténio Prudente].

Introduction: According to the WHO, Quality of Life (QL) is “the human
being perception of the of his/her position in life in the contexts of culture and
value systems in which he/she lives in relation to goals, expectations,
patterns and concerns”. The international literature shows that the definitive
colostomy as well as the sphincter preservation has negative impacts on QL.
Objective: The present study aims at comparing the quality of life of patients
undergoing treatment for rectum cancer with sphincter preservation versus
patients with definite colostomy. Material and Methods: this is a
comparative, observational and cross section study with a quantitative
approach. The study was conducted at the Outpatient’'s Center for Colorectal
Tumors at A.C. Camargo Cancer Center with 125 patients who were selected
according to inclusion criteria, with post medical checkup. Data collection
was carried out during the period from April, 2012 to July, 2013 through the
following questionnaires: WHOQOL-bref, EORTC QLQ-C30 and QLQ-CR29
and a complementary sociodemographic form. A clinic form was also filled
out during medical appointment in file. For the analysis of the result the
Mann-Whitney nonparametric test was used for comparing the score
domains of the WHOQOL-bref, EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29
guestionnaires among the groups of patients with sphincter preservation and
definite colostomy. Results: The results showed that health and global
quality of health were similar among the two groups, however, the patients
with definite colostomy presented greater scores on the Emotional Function
Scale (p = 0,016) and Cognitive (p = 0,017), meaning a better functioning.

For the Symptom Scale the patients with sphincter preservation presented



greater scores, thereto, more symptoms for stool frequency (p < 0,001),
intestinal constipation (p = 0,005), faecal incontinence (p = 0,001), buttock
pain(p = 0,023) and nausea and vomiting (p = 0,036), while the patients with
definite colostomy presented higher scores for dysuria (p = 0,033).
Conclusion: There was no significant difference in Global Quality of Life
among the patients with sphincter preservation and definite colostomy.
However, the statistically significant differences in the Functional Scale
favored the patients with definite colostomy, this also happened with the
Symptom Scale for faecal incontinence, stool frequency, intestinal

constipation and buttock pain.
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1  INTRODUCAO

O céancer de colon e reto (CCR) é o terceiro cancer mais comum no
mundo em mulheres e homens, ocupando a quarta posicdo em ambos os
sexos (International Agency for Research on Cancer-IARC 2008). Nos
Estados Unidos o CCR ¢€ o terceiro cancer mais encontrado entre homens e
mulheres, sendo a estimativa para 2013 de 102.480 casos de cancer de
cblon e 40.340 de reto (SIEGEL et al. 2013; American Cancer Society-ACS
2013).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA) a estimativa para
0 céancer de colon e reto no Brasil em 2012 em homens foi de 14.180 casos
novos e em mulheres foi de 15.960, correspondendo a um risco estimado de
15 casos novos a cada 100 mil homens e 16 a cada 100 mil mulheres. Esses
canceres em homens ocuparam a segunda posicdo na regido Sudeste
(22/100 mil), terceiro na regidao Sul (18/100 mil) e Centro-Oeste (14/100 mil),
quarta posicdo na regido Norte (4/100 mil) e a quinta posicdo na regido
Nordeste (5/100 mil). Ja entre as mulheres a segunda posicdo nas regides
Sudeste (23/100 mil) e Sul (20/100 mil), sendo o terceiro mais frequente nas
regides Centro-Oeste (15/100 mil) e Nordeste (7/100 mil) e o sexto na regido
Norte (Ministério da Saude 2011).

O céancer de reto (CR) quando detectado precocemente é tratavel e na
maioria dos casos curavel. Grande parte dos tumores comeca a partir de

polipos adenomatosos, portanto, uma forma de prevencao seria a deteccéo



e a retirada precoce dessas lesdes antes de sua malignizacdo (Associacao
Brasileira de Prevencdo do Céancer de Intestino - ABRAPRECI 2011).

O diagnostico do cancer de reto € realizado através de exame
endoscopico (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) e biopsia. Outros
exames como ultrassonografia de abdémen e pélvis, tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética nuclear (RNM) da pelve, raio
X ou TC de térax sdo requeridos para avaliacdo do estadiamento clinico
(SCHMOLL et al. 2012).

O sistema de estadiamento mais utilizado em oncologia € a
classificacdo TNM que tem como finalidade a descricdo da extenséo
anatémica do tumor. Essa classificacdo apresenta grande correlacdo com o
prognoéstico do paciente e serve como guia para definicdo do tratamento. O
“T” representa a extensado local do tumor primario, “N” a presenca ou
auséncia de metastases para linfonodos regionais e “M” a presenca ou
auséncia de metastase a distancia (IYEYASU 2013; NAKAGAWA 2013).

O tratamento padrao para o cancer de reto € a cirurgia, que pode ser
associada a quimioterapia (QT) e/ou a radioterapia (Rxt). Quando a QT e/ou
Rxt séo realizadas antes da cirurgia utiliza-se o termo “terapia neoadjuvante”
e apos a cirurgia “terapia adjuvante” (FERREIRA e ROSSI 2005; Ministério
da Saude 2011).

A quimioterapia neoadjuvante ou adjuvante tem como base o 5-FU (5-
Fluorouracil) endovenoso ou oral, sendo na adjuvancia associado a outras

drogas como a oxaliplatina para os estadios Il e 11l (SCHMOLL et al. 2012).



Em alguns casos, com tratamento neoadjuvante com esquemas de QT
e/lou Rxt pode ocorrer resposta completa, ou seja, o desaparecimento
completo do tumor primario em reto. Porém, mesmo nessas situacfes a
cirurgia é necessaria porque pode haver tumor microscopico, portanto a
equipe médica e o paciente precisam estar cientes de que somente as
opcOes terapéuticas nao-cirdrgicas nao sao recomendadas devido a
elevados indices de falha local (FERREIRA e ROSSI 2005).

As opcdes cirargicas para tratamento do CR compreendem a
resseccdo local, microcirurgia endoscoOpica transanal, resseccéo
abdominoperineal (APR) e resseccao anterior do reto (RA), sendo as duas
Gltimas consideradas como técnicas principais para cirurgia de
adenocarcinoma do reto, sempre associadas a excisdo total do mesorreto. A
escolha do procedimento apropriado vai depender da extensao e localizacéo
do tumor (STIPA et al. 2005; SCOGGINS et al. 2005).

A RA é recomendada quando o CR estéa localizado no terco médio e
inferior do reto, nesse caso existe a preservacéao esfincteriana (PE) na qual é
confeccionada uma anastomose colorretal baixa (ACB). Ja a cirurgia de APR
€ realizada nos casos em que o tumor envolve a juncdo anorretal e o
esfincter anal. Nesse procedimento o reto e 0 anus sdo amputados e é
confeccionada uma colostomia definitiva (FERREIRA e ROSSI 2005;
SCHMOLL et al. 2012).

O estoma consiste na exteriorizacdo de um segmento do intestino
através de uma abertura do segmento intestinal ao meio externo (Brasil

2011; Associacéo Brasileira de Ostomizado ABO 2011). Na RA do reto os



pacientes geralmente ficam com um estoma provisorio na regido ileal do
intestino delgado (ileostomia) ou no intestino grosso (colostomia) que
comumente é fechado dentro de alguns meses. Ja na cirurgia de APR os
pacientes ficam com uma colostomia definitiva (CD) (HABR-GAMA e
ARAUJO 2000; Brasil 2011; ABO 2011).

Diante desse contexto, a busca pela qualidade de vida (QV) dos
pacientes tem importancia fundamental na proposicdo do tratamento ao
paciente.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o conceito de
qualidade de vida compreende “a percepc¢ao do ser humano de sua posicéo
na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”
(Anonymus 1995).

O termo qualidade de vida foi empregado pela primeira vez em 1920,
no livro de autoria de Pigou, sobre economia e bem-estar social (WOOD-
DAUPHINEE 1999). O interesse nesse “novo” conceito foi primeiramente
compartilhado por cientistas sociais, politicos e filosofos, e logo, pelas
ciéncias da saude, referindo-se a um movimento no sentido de valorizar
parametros mais amplos do que somente o controle de sintomas, a
diminuicdo da mortalidade ou o aumento da perspectiva de vida (FLECK et
al. 1999).

Portanto, a partir de 1960, para valorizar esses parametros surgiram
indicadores subjetivos mensurados pela experiéncia de vida das pessoas

focando no bem-estar e na felicidade. Logo, a QV pode ser compreendida



como algo intrinseco ao ser humano, sendo parte integrante das relacdes
familiares, amorosas, sociais e ambientais (KUCZYNSKI JUNIOR e
ASSUMPCAO 2013).

A literatura mostra alteragcdes na QV dos pacientes com colostomia
definitiva e com anastomose colorretal baixa nos aspectos psicologicos,
fisicos, sociais e fisioldégicos. ApOs a cirurgia 0s pacientes passam a ter
sérios sintomas gastrointestinais que podem durar a vida toda (KELLY et al.
1980, SIASSI et al. 2008; LOBATO-CAMPOS et al. 2011; TAYLOR e
MORGAN 2011).

SIASSI et al. (2008) notaram que depois do fechamento do estoma, 0s
pacientes consideraram sair de casa como algo dificil sendo que eles
necessitavam planejar suas atividades minuciosamente. Os autores
evidenciaram também que a porcentagem de pacientes insatisfeitos com o
estoma foi menor do que a de pacientes insatisfeitos apds reversdo do
mesmo.

A literatura mostra que os pacientes com estoma sentem-se diferentes
de outras pessoas, e que 0 estoma, além de reduzir o convivio com a
sociedade, causa baixa autoestima, mudancas drasticas na alimentacéao,
mudancas na maneira de se vestir e alteracdes da vida sexual (SILVA e
SHIMIZU 2006; ALMEIDA et al. 2010; DELAVECHIA et al. 2010).

Em observacfes preliminares da enfermeira do setor de curativo do
Ambulatério Fernando Gentil do A.C.Camargo Cancer Center, foi observado
a existéncia frequente de queixas gastrointestinais dos pacientes submetidos

a cirurgia de resseccéao anterior do reto, porém de forma nao sistematica.



Considerando a literatura cientifica sobre a qualidade de vida dos
pacientes com uma colostomia definitiva ou preservacao esfincteriana,
estudos que visam avaliar a qualidade de vida tardia nesse publico séo
relevantes para andalise do impacto dos tratamentos e também no
aconselhamento dos pacientes

Uma vez que no Brasil e no mundo a quantidade de pesquisas
comparando a qualidade de vida de pacientes com colostomia definitiva e
preservacao esfincteriana ainda séo escassas, os resultados de tais estudos
poderdo influenciar os profissionais de saude a intervirem positivamente
para proporcionarem uma melhor qualidade de vida a seus pacientes.

Desta forma, esta investigacdo partiu do seguinte questionamento:
o Como é a qualidade de vida das pessoas que tém uma anastomose
colorretal baixa em comparagcdo com as que possuem uma

colostomia definitiva?



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 VIVENDO COM A COLOSTOMIA

O uso da colostomia muda a maneira de viver do individuo em relacéo
ao seu corpo e em relacdo a convivéncia com o préximo e com o mundo. Em
decorréncia disto, e pelas limitacbes fisicas e sociais advindas da
colostomia, alguns pacientes ndo aceitam ou aceitam com grande
dificuldade a sua realizagcédo (ALMEIDA et al. 2010).

O corpo é um conduto de emocgdes e gestos no qual percebemos o
mundo, portanto, para o ostomizado a expresséo corporal exprime melhor do
que as palavras o que é sentido (DELAVECHIA et al. 2010).

O estoma representa significacdo de perdas de continéncia,
confianga, independéncia e dignidade (SANTOS e SAWAIA 2000).

Em estudo realizado no Servigo de Estomaterapia da Universidade de
Passo Fundo — RS, os portadores de colostomia referiram que no inicio ap6s
a sua implantacdo foi horrivel, muito dificil, problemético, e que, com o
passar do tempo acabaram se conformando. Sentimento de revolta, rejeicdo
e fuga foram relatados tanto por homens como por mulheres, tendendo para
a resignacéo (PETUCO 1998).

As pessoas estomizadas isolam-se do convivio social e atividades
antes realizadas como passeios e viagens sao restringidas. Alguns dos

fatores que as levam a esse isolamento é por considerarem degradante a



falta de controle na eliminacdo de flatus e da evacuacdo. Todavia, essa
reducdo das relacdes interpessoais dificulta o relacionamento com seus
semelhantes e a reinsercdo no mercado de trabalho, o que provoca estados
depressivos e deterioracdo do autoconceito e da auto-estima (PETUCO
1998; ALMEIDA et al. 2010).

Alguns estomizados nao retornam ao trabalho e se aposentam devido
as sequelas do tratamento, porém, percebe-se que a falta de atividade
laboral contribui para a ociosidade e também para o isolamento social
(SILVA e SHIMIZU 2006).

Na vida sexual foram identificadas perda da libido, disfuncéo erétil,
dor, diminuicdo da autoestima e apreensdo devido a possiveis odores e
eliminacdo de fezes no momento da relacédo sexual (SILVA e SHIMIZU 2006;
ALMEIDA et al. 2010), ficando o ato sexual em segundo plano e sendo
substituido por sentimentos como amor, companheirismo, respeito, e
atividades relacionadas a religido (SILVA e SHIMIZU 2006).

A vivéncia da sexualidade no paciente estomizado é percebida como
algo dificil devido ao constrangimento relacionado ao estoma, porém, quanto
existe afeto e compreenséo do conjuge esta situacao pode ser revertida, e 0
relacionamento amoroso voltar a ser satisfatorio (DELAVECHIA et al. 2010).

Umas das formas encontradas pelos pacientes para superar todas
essas mudancas que advém com o uso da colostomia definitiva foi a busca
pela religido (PETUCO 1998).

Segundo ALMEIDA et al. (2010) a crenca em Deus ajudou os

estomizados a dar um sentido a vida, a aceitar a nova condicao existencial e



a amenizar a dor e as dificuldades, levando-os a se sentirem mais ativos no

tratamento e mais encorajados a lutar pela sobrevivéncia.

2.2 PRESERVACAO ESFINCTERIANA E COLOSTOMIA

DEFINITIVA

LOBATO-CAMPOS et al. (2011) em estudo prospectivo realizado no
Cleveland Clinic Institutional Review Board com 153 pacientes, identificaram
gque O0s pacientes que passaram por resseccdo abdominoperineal e
pacientes que passaram por resseccdo anterior tinham qualidade de vida
global similar.

Corroborando o resultado citado acima, POCARD et al. (2007) em
pesquisa realizada na Franca com 50 pessoas, com o intuito de comparar a
qualidade de vida de pacientes com anastomose coloanal (ACA) versus CD
também encontraram equivaléncias nos escores para qualidade de vida
global. Entretanto, os autores identificaram que o dominio defecacdo foi
considerado pior para o grupo de ACA, sendo a diarréia e constipacdo mais
incidente.

Trabalho conduzido por SIASSI et al. (2008) mostrou do mesmo modo
um significante aumento de sintomas gastrointestinais que persistiram apos
um ano do fechamento do estoma, sendo as principais queixas dos
pacientes, a diarreia, a incontinéncia para liquido ou solido, com 35,3% dos

pacientes apresentando sintomas leves e 55,9% sintomas severos.



10

A literatura comprova ainda que quanto maior a extensdo da
resseccdo do intestino delgado, maior a incidéncia de diarréia nesses
pacientes (KELLY et al. 1980).

Estudos sobre qualidade de vida utilizando questionarios validados
pela EORTC mostraram que pacientes com ACB e com ACA tiveram scores
estatisticamente mais altos na funcéo fisica (VARPE et al. 2011; KONANZ et
al. 2013), ao passo que, pacientes com estoma apresentaram mais
dificuldades financeiras, sintomas para dispneia e escores menores para
perspectivas futuras e diminuicdo da imagem corporal quando comparado a
pacientes com preservacao esfincteriana (SIDERIS et al. 2005; VARPE et al.

2011; KONANZ et al. 2013).

2.3 A CIRURGIA: IMPLICACOES E COMPLICACOES

O tratamento cirdrgico para CR é comumente determinado pela
localizacdo e extensdo do tumor. A melhora das técnicas cirurgicas
possibilitou a preservacdo do esfincter anal em maior nimero de paciente.
No entanto, a amputacdo abdominoperineal ainda € necesséaria quando o
cancer de reto esta situado proximo ao anus para uma adequada margem
de ressecgcdo. A resseccdo abdominoperineal € realizada quando a
preservacdo do esfincter anal ndo é tecnicamente possivel (AKAGI et al.
2013).

A margem distal minima em relagdo ao limite distal do tumor é de 2

cm para pacientes que néo realizaram neoadjuvancia e de 1 cm para o0s que
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a realizaram. Portanto, nos tumores distais em que nao € possivel obter uma
margem minima de seguranca a cirurgia recomendada € a amputacéo
abdominoperineal do reto (NAKAGAWA 2013).

A forma mais extrema de cirurgia para preservacao do esfincter € a
resseccao interesfincteriana. Esta técnica pode ser aplicada para tumores
até 1 cm do esfincter anal. Porém, a consequéncia desse procedimento na
maior parte dos pacientes sao resultados funcionais pobres, uma vez que o
esfincter interno, e algumas vezes o externo, sdo lesados (MULSOW e
WINTER 2011).

Ainda hoje podem ocorrer complicagbes com o ato cirdrgico.
RATHNAYAKE et al. (2008) identificaram apds a confeccdo da ileostomia:
retracdo, fluxo excessivo pela ileostomia definido como volume maior que
1500 ml em 24h, prolapso, herniacéo e abscesso paraileostomia e dermatite
em pele. ApGs a reversdo do estoma provisoério foram observadas as
seguintes implicacdes: fistula entérica, obstrucdo intestinal e dor no sitio de
fechamento da pele, infeccdo de ferida e abcesso. Os autores também
perceberam que as complicacbes apds a reversao duraram mais tempo do
que apos a confeccdo da ileostomia.

Em pesquisa realizada por HARRIS et al. (2005) aconteceram
complicacbes em 25% das operacdes com confeccdo de estoma, sendo as
mais frequentes hérnia, retracdo e obstrucdo intestinal. Foi ainda
evidenciado alta incidéncia de mortalidade nos pacientes que

desenvolveram necrose do estoma.
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O estudo de LOBATO-CAMPOS et al. (2011) mostrou que as
complicacbes poOs-operatorias foram similares para pacientes que passaram
por APR e RAB, diferindo apenas em relacdo a retencdo urinaria, que foi
maior nos pacientes que passaram por APR.

Os principais motivos de morbidade relatados por SIASSI et al. (2008)
apos a construcao do estoma foram: deiscéncia (10,1%), atraso no inicio da
dieta (5,1%) e deiscéncia fascial (1,3%); e apdés o fechamento do estoma:
infeccado (8,6%), febre (2,9%) e retencédo urinaria. A morbidade global depois
da primeira cirurgia foi de 35,3% e depois do fechamento do estoma foi de
20%.

A literatura ainda mostra que pacientes submetidos a ileostomia que
tém excesso de producéo fecal sofrem de menor absorcéo de vitamina B12,
distarbio eletrolitico, alteracdo do pH urinario e sanguineo e menor excrecao
de sddio quando comparados com o grupo de menor producéo fecal (KELLY

et al. 1980).

2.4 TERAPIA ONCOLOGICA E SUA INTERFERENCIA NA

QUALIDADE DE VIDA

Além das complicacbes advindas da cirurgia, soma-se a isso a
toxicidade ao tratamento neoadjuvante e adjuvante com radioterapia e/ou
quimioterapia, que podem interferir significativamente na qualidade de vida

dos pacientes.
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Os principais objetivos do tratamento neoadjuvante sao reduzir o risco
de recorréncia local, melhorar a margem de resseccéo cirurgica no estadio
T4 e preservar a funcdo esfincteriana em tumores de reto baixo. Ja o
tratamento adjuvante é indicado para pacientes que apresentem ao
estadiamento patoldgico alto risco de recorréncia da doenca (SCHMOLL et
al. 2012).

A principal vantagem da terapia adjuvante € a melhor selecdo dos
pacientes com base no estadiamento patoldgico, sendo as desvantagens o
aumento da toxicidade relacionada ao intestino delgado e aumento das
células tumorais resistentes a radioterapia em decorréncia da hipdxia pos-
cirdrgica (SCHMOLL et al. 2012).

A literatura tem provado os beneficios da terapia oncologica no
combate ao CR, mostrando que a QT melhora a sobrevida livre de doenca e
a sobrevida geral e, a depender do estadio do tumor, promove a maior
chance de cura nos pacientes, em particular aqueles com a resposta
patolégica completa (SIMMONDS 2000; ANDRE et al. 2009; WYGODA et al.
2010).

O tratamento neoadjuvante também proporciona a diminuicdo do
volume tumoral, o que torna o procedimento cirirgico mais adequado e com
menor risco de violacdo dos principios oncolégicos (FERREIRA e ROSSI
2005).

No entanto, apesar do tratamento pré-operatorio com Rxt e QT

favorecerem para a regressao tumoral, nota-se uma gama de efeitos
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adversos relacionados a toxicidade, sendo os mais comuns a diarréia, dor
pélvica e fadiga (KENNECKE et al. 2012).

WYGODA et al. (2010) reportaram grau 3 e 4 de toxicidade em 27,5%
dos pacientes que receberam tratamento neoadjuvante com radioterapia e
quimioterapia com 5-fluorouracil e acido folinico, sendo a toxicidade
gastrointestinal a mais incidente. Nos pacientes que iniciaram a
quimioterapia apO0s a cirurgia a toxicidade mais comum também foi
relacionada ao trato gastrointestinal, sendo ainda reportado sépsis e
toxicidade cardiovascular.

Em estudo de fase IV realizada com 209 pacientes com CR
metastatico utilizando como tratamento de primeira linha a combinacéo
quimioterapica bevacizumoab com FOLFIRI (5-FU, &cido folinico e
irinotecano) 53% dos pacientes tiveram efeitos toxicos que incluiram
sangramento, 28% apresentaram eventos hipertensivos, 46% apresentaram
alopecia, 24% tiveram desordens intestinais, destes 13% relataram diarréia,

42% neutropenia, 8% mucosite e 5% fadiga (SOBRERO et al. 2009).
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Comparar a qualidade de vida de pacientes com preservacao

esfincteriana versus pacientes com colostomia definitiva

OBJETIVO SECUNDARIO

Identificar subgrupos em que haja diferencas na qualidade de vida
entre pacientes com preservacao esfincteriana e pacientes com

colostomia definitiva.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo trata-se de uma pesquisa observacional,

transversal e comparativa, de natureza quantitativa.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatério do Ndcleo de Tumores
Colorretais do A.C.Camargo Cancer Center, localizado na cidade de Sé&o

Paulo-SP.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo corresponderam a pacientes que
compareceram para consulta de rotina com a equipe médica do Nucleo de
Tumores Colorretais para seguimento. Uma lista diaria de todos os pacientes
agendados era impressa e, a partir dela, verificava-se através do prontuario
eletrénico os critérios de inclusdo. ApOs essa avaliacdo o paciente era
abordado preferencialmente antes da consulta médica e era convidado a
participar da pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).
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Critérios de Incluséo

Pacientes maiores de dezoito anos de idade, com adenocarcinoma de
reto baixo e médio (tumor localizado até 8,0 cm da linha pectinea)
tratados com cirurgia radical;

Pacientes com preservacado esfincteriana ap0s um ano ou mais do
fechamento;

Pacientes com colostomia definitiva ap6s um ano ou mais da

construcdo do estoma.

Critérios de Excluséao

Pacientes com sindromes hereditarias para cancer colorretal;
Pacientes com outros tipos histolégicos diferentes de adenocarcinoma
de reto;

Pacientes com colostomia umida;

E pacientes com sindromes demenciais e/ou outras condi¢cdes que 0s

impedissem de compreender e responder aos questionarios.

COLETA DE DADOS

A coleta de dados aconteceu no periodo de abril de 2012 a julho de

, levando-se em consideracdo a disponibilidade de horarios dos

pacientes e a dinamica do Servi¢o Nucleo de Tumores Colorretais.

Os instrumentos utilizados na coleta dos dados foram: o questionario

WHOQOL-bref (Anexo 1), o EORTC QLQ-C30 (Anexo 2) e 0 EORTC QLQ-
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CR29 (Anexo 3); que possuem carater auto aplicativo contendo perguntas
e respostas de multipla escolha.

Os questionarios foram entregues aos pacientes que responderam o0s
mesmos isoladamente, sem a ajuda do pesquisador, no entanto, em caso de
davidas no preenchimento ou ndo entendimento de alguma das questdes
houve auxilio por parte do pesquisador.

O Word Health Organization Quality of life bref (WHOQOL-bref) é um
instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
sendo uma versao abreviada do questionario WHOQOL-100, do qual derivou
(Anonymus 1998).

O WHOQOL-bref utiliza em sua formacdo um enfoque transcultural
para avaliar a qualidade de vida das pessoas nas duas Ultimas semanas.
Este instrumento contém 26 questdes fechadas distribuidas em quatro
dominios: fisico, psicologico, relacdes sociais e meio-ambiente. Estes
dominios, por sua vez, sdo divididos em 24 facetas, cada faceta corresponde
a uma pergunta, sendo que duas perguntas sédo consideradas para analisar
a qualidade de vida de um modo geral, ndo estando incluidas em nenhuma
das facetas. O dominio fisico corresponde a sintomas como dor,
desconforto, energia, fadiga, sono e repouso; por sua vez, o dominio
psicolégico esta associado a sentimentos positivos e negativos, pensar,
aprender, memoria, concentragcao, autoestima, imagem corporal e aparéncia;
ja o dominio relacbes sociais corresponde a relacdes pessoais, suporte
social e atividade sexual e 0 dominio ambiente esta associado a seguranca

fisica do lar e protecdo, ambiente do lar, recursos financeiros, lazer,
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cuidados de saude, transporte e ambientes fisico (Anonymus 1998; FLECK
2000).

Os questionarios EORTC QLQ-30 e EORTC QLQ-CR29 foram
desenvolvidos pela European Organisation for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) (AARONSON et al. 1993).

O EORTC QLQ-30 é um questionario especifico para avaliar a
qualidade de vida em pacientes com cancer. O instrumento contém 30
questbes que compdem cinco escalas funcionais (Funcdo Fisica,
Desempenho de Papel, Funcdo Cognitiva, Funcdo Emocional e Funcao
Social); trés escalas de sintomas (fadiga, ndusea e vomitos; e dor); duas
questbes para mensurar a qualidade de vida global e seis perguntas sobre
dispnéia, perda de apetite, distarbio do sono, constipacdo, diarréia e
dificuldades financeiras (AARONSON et al. 1993).

O EORTC QLQ-C30 foi desenvolvido sob um método modular de
avaliacdo no qual € complementado por questionarios tumor-especifico. O
EORTC QLQ-CR29 é um questionario modulo tumor-especifico para avaliar
a qualidade de vida de pacientes com cancer colorretal e complementa
portanto 0 EORTC QLQ-C30 (WHISTANCE et al. 2009).

O EORTC QLQ-CR29 foi traduzido e adaptado culturalmente para
diversas linguas, sendo recentemente validado no Brasil pela enfermeira
Débora Silveira (SILVEIRA 2013). O questionario € composto por quatro
escalas funcionais (Imagem corporal, funcdo sexual, prazer sexual,
perspectivas futuras) e 7 escalas de sintomas (problemas urinarios, sintomas

gastrointestinais, efeitos adversos da quimioterapia, disfuncdo sexual,



20

problemas para defecar, perda de peso e problemas relacionados com o
estoma. O QLQ-CR29 contém dezoito perguntas fixas para serem aplicadas
a todos os pacientes, somando-se mais sete questbes somente para
pacientes que tém colostomia e mais seis questdes apenas para pacientes
com preservacdo esfincteriana; duas questdes para pacientes do sexo
masculino e duas questdes para pacientes do sexo feminino, variando num
total de 28 a 29 questdes (WHISTANCE et al. 2009; CALVO et al. 2010).

Nos questionarios EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 os escores séo
expressos em uma escala de 0 a 100. Na escala funcional O denota pior e
100 melhor resultado, e na escala de sintomas 0 denota melhor e 100 pior
resultado. A alta pontuacdo na escala funcional representa um alto nivel de
funcdo de saude ou qualidade de vida, a alta pontuacdo da escala de
sintomas representa, por sua vez um alto nivel de problemas (WHISTANCE
et al. 2009).

A permissao para o uso do EORTC QLQ-30 e EORTC QLQ-CR29
pela EORTC esta no Anexo 4. Ja o questionario WHOQOL-bref apesar de
nao necessitar de permissdo para 0 seu uso requer notificacdo a OMS de
que o instrumento esta sendo utilizado, o que foi cumprido.

Os participantes da pesquisa foram orientados a responderem o0s
questionarios seguindo uma ordem: primeiramente o WHOQOL-bref,
segundo o EORTC QLQ-30 e em terceiro o EORTC QLQ-CR29, ou seja, do
questionario geral para qualidade de vida populacional ao questionario

especifico para qualidade de vida em pacientes com cancer colorretal.
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A fim de obter as caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes
bem como as caracteristicas do tumor e do tratamento, foram utilizados dois
formularios complementares (Anexos 6 e 7), os quais possibilitaram realizar
comparacao dos dados demograficos e clinicos, uma vez que tais fatores
podem influenciar também na qualidade de vida. As informacdes desses
formuléarios foram obtidas através dos prontuarios dos pacientes.

A abordagem aos participantes da pesquisa aconteceu pessoalmente
através de contato com os pacientes agendados no ambulatério para
consulta de retorno. No entanto vinte pacientes que nao tinham consultas
marcadas no periodo previsto para coleta de dados foram convidados a
participar da pesquisa através de ligacOes telefbnicas, nesse caso 0s
questionarios foram postados em um envelope identificado contendo o
TCLE, e contendo um segundo envelope ja selado para retorno dos
questionarios respondidos e da segunda via do TCLE assinado pelo

participante.

45 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa em questdao foi baseada na Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude que norteia as praticas em pesquisas com
seres humanos (Conselho Nacional de Saude - CNS 1996) e foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacdo Antonio Prudente

(FAP) com namero de aprovacao do projeto 01610/11(Anexo 7).
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Os pacientes foram convidados a assinar um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1) em duas vias, ficando uma
em posse da pesquisadora e outra dos entrevistados.

Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram informados
sobre o0 objetivo da pesquisa e sobre a garantia do sigilo e da

confidencialidade dos dados.

4.6 ANALISES DOS DADOS

Para avaliacdo do objetivo geral foi realizado o teste de comparacéo
de médias. Para as variaveis clinicas e demogréficas foi realizada analise
descritiva em que foram apresentadas tabelas com as distribuicbes de
frequéncias absolutas e relativas ou tabelas com as principais medidas
resumo. O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar os escores dos dominios dos questionarios WHOQOL-bref,
EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR29 entre os grupos de pacientes com
preservacgao esfincteriana e com colostomia definitiva.

O nivel de significancia adotado foi o de 5% e o software estatistico

utilizado nas andlises foi o Livre R versédo 2.3.1.
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5 RESULTADOS

Foram convidados a participar do estudo 137 pacientes, destes, sete
ndo retornaram O questionario, um paciente recusou-se a participar da
pesquisa, dois apresentaram cancer de reto alto, um pacientes
apresentavam diagnéstico de GIST de reto e um paciente possuia uma
colostomia Umida. Portanto, este estudo foi realizada com um total de 125

pacientes.

5.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A Tabela 1 apresenta a estatistica descritiva sobre a idade atual dos
entrevistados e a idade ao diagnéstico. A média de idade do grupo com
colostomia foi de 64,10 anos e do grupo submetido a anastomose de 60,12

anos, com mediana de 64 anos e 61anos, respectivamente.

Tabela 1 - Estatistica descritiva da idade dos 125 pacientes com cancer de
reto incluidos no estudo segundo a presenca de colostomia ou anastomose.
Séo Paulo, 2013.

Idade Grupo N Média DP Minimo Mediana Maximo
anastomose 83 60.12 11.48 31.00 61.00 87.00
Idade Atual
colostomia 42 64.10 1254 32.00 64.00 92.00
Idade ao anastomose 83 55.37 11.16 29.00 56.00 81.00

Diagndstico colostomia 42 59.52 13.27 29.00 59.50 86.00
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos 125 pacientes segundo as
caracteristicas socio demograficas mostrando que pouco mais da metade da
amostra foi composta por mulheres (50,4%); o nivel de escolaridade
predominante foi o ensino superior completo (32,0%) e o estado civil da
maioria dos pacientes foi casado (71,2%). Quando questionados sobre o
trabalho, 63 pacientes (50,4%) responderam que trabalhavam e 62 (49,6%)
gue néo trabalhavam, destes todos eram aposentados.

Em relacdo a renda familiar e cor, a maior parte dos pacientes
(56,0%) eram da classe média e foi identificada a predominancia da cor
branca (76,0%). Quando questionados se frequentavam algum grupo

religioso 86 (68,8%) pacientes responderam que sim e 39 (31,2%) que nao.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos 125 pacientes segundo variaveis socio

demograficas. Sao Paulo, 2013.

Variavel Categoria
R Masculino
Género o
Feminino
Branca
Cor Amarela
Parda/negra

Ensino fundamental
) Ensino médio
Escolaridade _ )
Ensino superior

Pés-graduacéo

Solteiro
o Unido estavel/casado
Estado civil ) )
Separado/divorciado
Viavo
N&o
Trabalha )
Sim
- Miseravel
Renda familiar )
o Baixa
Estratificacéo o
Média
IBGE
Alta
Frequenta N&o
Grupo religioso Sim

5.2 DADOS CLINICOS

GRUPO
Anastomose Colostomia
39 23
44 19
65 30

8
10
22 15
30 8
25 18
6 1
2 0
61 28
8 4
12 10
38 24
45 18
0
10 3
44 26
7 3
27 12
56 30

N
62
63
95
11
19
37
38
43

89
12
22
62
63

13
70
10
39
86

%
49,6
50,4
76
8,8
15,2
29,6
30,4
34,4
5,6
1,6
71,2
9,6
17,6
49,6
50,4
0,8
10,4
56

31,2
68,8

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos pacientes segundo os dados

clinicos. Com relacdo a cirurgia, 66,0% dos pacientes foram submetidos a

RAB e 34,0% a APR ficando com uma colostomia definitiva. A maior parte

dos pacientes apresentava tumor de reto baixo (53,6%); passaram por

tratamento neoadjuvante com radioterapia e quimioterapia (78,4%) e
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receberam quimioterapia adjuvante (57,0%). Em 24,0% o CR foi descoberto
em estadio inicial e 18,0 % no momento da pesquisa estavam tratando

recidiva do CR.

Tabela 3 - Distribuicdo dos 125 pacientes segundo variaveis clinicas. Sao
Paulo, 2013.

Grupo Total

Variavel Categoria Anastomose Colostomia %
Local do Tumor reto baixo 33 34 54
reto médio 50 8 46
Rxt 1 0 1
Neoadjuvéancia Rxt, QT 59 39 78
QT 1 0 1

Rxt 0 1
Adjuvéncia Rxt, QT 3 2 4
QT 46 25 57
I 22 8 24
Il 13 7 16
Estadio 11 15 11 20
Patologico v 10 4 11

Resposta Patoldgica

Completa 20 5 20
Recidiva nao 68 34 82
sim 15 8 18

5.3 TESTES DE ASSOCIACAO ENTRE OS GRUPOS

A Tabela 4 apresenta a distribuicio dos dados clinicos e
demograficos dos pacientes com o valor da significancia estatistica. Os
testes de associacdo demonstraram que o grupo de pacientes com

7

colostomia definitiva € significativamente mais idoso (p = 0,034),
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apresentavam mais tumores baixos (p<0,001) e receberam com mais
frequéncia radioterapia pélvica (p = 0,008) comparativamente aos pacientes

com preservacao esfincteriana.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo variaveis clinicas e socio
demograficas com célculo da significaAncia estatistica. Sdo Paulo, 2013.

GRUPO
Varidvel Categoria Anastomose Colostomia Total p

F 44 19 63

Género 0,4116
M 39 23 62
branca 65 30 95

Cor 0,3946
N3do branca 18 12 30
<=ensino médio 52 23 75

Escolaridade 0,3951
>ensino médio 31 19 50
casado 61 28 89

Estado civil 0,4259
N3do casado 22 14 36
nao 38 24 62

Trabalha 0,2302
sim 45 18 63
miseravel/baixa 10 4 14

Renda familiar média 35 22 57 0,6745
alta 16 7 23
Pratica alguma nao 27 12 39

0,553
religidao sim 40 23 63
<60 38 11 49

Idade 0,0341
>=60 45 31 76
Reto baixo 33 34 67

Local do tumor <0,001
Reto médio 50 8 58
nao 16 1 17

Rxt 0,0087

sim 66 41 107
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5.4 QUALIDADE DE VIDA: WHOQOL-BREF

A Tabela 5 apresenta a média, desvio-padrédo (DP), minimo, maximo
e mediana do instrumento WHOQOL-bref nos grupos de pacientes com
anastomose e colostomia. Como pode ser observado nao verificamos
diferenca estatisticamente significativa nos quatro dominios avaliados no

instrumento.

Tabela 5 - Média, desvio-padrao, minimo, mediana e maximo dos escores
do instrumento WHOQOL-bref de acordo com o tipo de reconstrugcdo do
transito intestinal realizada nos pacientes tratados de cancer de reto. S&ao
Paulo, 2013.

Dominio do ) ) ) )
Grupo N Média DP Minimo Mediana Méaximo p
WHOQOL-bref
anastomose 83 70,0 184 17,9 75,0 100,0
Fisico . 0,099
colostomia 42 66,8 14,7 429 65,5 100,0
) . anastomose 83 72,3 13,7 33,3 70,8 95,8
Psicoldgico 0,578

colostomia 42 74,4 13,8 41,7 75,0 100,0

anastomose 83 72,5 15,6 25,0 75,0 100,0
Social 0,966
colostomia 42 72,9 15,8 50,0 75,0 100,0

anastomose 83 68,2 13,8 31,3 68,8 96,9
Ambiental 0,927
colostomia 42 67,9 13,9 40,6 65,6 93,8
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5.5 QUALIDADE DE VIDA: EORTC QLQ-C30

A Tabela 6 apresenta a média, desvio-padrdo, minimo, mediana e
méaximo das escalas do instrumento EORTC QLQ C-30 dos grupos de
pacientes com PE e CD.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa na qualidade de
vida global entre os pacientes com PE e CD (p = 0,678), sendo a média dos
escores semelhantes (75,3 e 73,4).

Os pacientes com PE apresentaram escores significantemente mais
altos na escala de sintomas para constipacéo (p = 0,005) e nausea e vémito
(p = 0,036) do que os pacientes com CD.

N&o houve, entretanto, diferenca significativa entre os dois grupos de
pacientes na escala de funcéo fisica, papel funcional e social e nas escalas
de sintomas para fadiga, dor, dispnéia, ins6nia, perda de apetite, diarreia e
dificuldades financeiras.

Na escala de funcdo emocional e fungao cognitiva 0os pacientes com
CD tiveram escores significativamente mais altos do que os pacientes com

PE (p = 0,016; p = 0,017).
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Tabela 6 - Média, desvio-padrdo, minimo, mediana e maximo das escalas
do instrumento EORTC QLQ C-30 de acordo com o tipo de reconstrugao do
transito intestinal realizada nos pacientes tratados de cancer de reto. Sao

Paulo. 2013.

Dominios EORTC

QLQ C-30

Fisico

Papel funcional

Emocional

Cognitiva

Social

Fatiga

Nausea

e vomito

Dor

Dispnéia

Insbnia

Perda de apetite

Constipacéao

Diarréia

Dificuldades

financeiras

Global

Grupo
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose

colostomia

N
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42
83
42

Média DP Minimo Mediana Maximo

78,7
74,1
74,3
82,1
65,5
75,2
76,3
84,9
81,1
78,2
249
20,1
8,2
2,8
23,3
19,0
7,6
5,6
30,5
24,6
14,5
8,7
28,1
11,9
22,1
14,3
23,3
20,6
75,3
73,4

20,4
20,6
30,2
21,9
23,6
24,2
22,0
20,1
27,9
30,9
27,0
19,4
17,9
8,2

30,1
27,2
19,0
14,6
31,8
27,6
28,6
24,5
33,5
24,2
30,9
23,4
32,0
31,2
19,1
20,3

20,0
13,3
0,0
16,7
8,3
0,0
0,0
16,7
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

86,7
73,3
83,3
83,3
66,7
75,0
83,3
91,7
100,0
91,7
22,2
16,7
0,0
0,0
16,7
0,0
0,0
0,0
33,3
33,3
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
75,0
75,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
66,7

100,0
33,3

100,0
100,0
100,0
66,7

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
66,7

100,0
100,0
100,0
100,0

p

0,133

0,314

0,016

0,017

0,497

0,680

0,036

0,535

0,682

0,379

0,208

0,005

0,198

0,585

0,678
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5.6 QUALIDADE DE VIDA: EORTC QLQ-CR29

A Tabela 7 apresenta a média, desvio-padrdo, minimo, mediana e
maximo das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC QLQ CR-
29 dos pacientes com PE e CD.

N&o houve diferencas significativas entre os dois grupos de pacientes
nas escalas funcionais. Nas escalas de sintomas n&o houve diferenga entre
0S grupos para os sintomas de frequéncia urinaria, sangue e muco nas
fezes, incontinéncia urinaria, dor abdominal, inchaco, boca seca, queda de
cabelo, alteracao do paladar, gases, pele ferida, constrangimento, problemas
em cuidar do estoma e dispaurenia.

Entretanto, pacientes com PE apresentaram escores
significantemente mais altos para dor na nadega (p = 0,023), incontinéncia
fecal (p = 0,001) e frequéncia das fezes (p < 0,001) quando comparados
com pacientes com CD. Ao passo que os pacientes com CD tiveram escores

maiores para disuria (p = 0,033) quando comparado aos pacientes com CD.
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Tabela 7 - Média, desvio-padrdo, minimo, mediana e maximo das escalas
do instrumento EORTC QLQ CR-29 de acordo com o tipo de reconstrugéo
do tréansito intestinal utilizada nos 125 pacientes com cancer de reto
entrevistados. Sao Paulo. 2013.

Dominios do EORTC
QLQ-CR29

Frequéncia urinaria

Incontinéncia

urinaria

Disuria

Dor abdominal

Dor na nadega

Inchago abdominal

Sangue e muco nas

fezes

Boca seca

Perda de cabelo

Alteracdo do Paladar

Ansiedade

Insatisfagcdo com o

Peso

Imagem corporal

Flatuléncia

Incontinéncia fecal

Grupo
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose

colostomia

N Média
83 36,5
42 40,9
83 16,5
42 23,0
83 3.2
42 111
83 205
42 111
83 221
42 95
83 225
42 159
83 7,0
42 3,6
83 229
42 21,4
83 10,0
42 4.8
83 124
42 6,3
83 514
42 43,7
83 64,7
42 65,9
83 75,3
42 72,4
83 40,6
42 39,7
83 31,3
42 12,7

DP Minimo Mediana Maximo

27,7
28,6
27,2
30,8
11,2
24,0
29,4
20,4
32,2
22,4
29,5
24,7
16,7
8,7
30,8
29,3
24,8
11,8
243
18,4
36,2
40,0
37,3
36,4
26,9
30,9
35,3
31,4
33,5
26,5

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

33,3
41,7
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
66,7
33,3
66,7
66,7
88,9
86,1
33,3
33,3
33,3
0,0

100,0
83,3
100,0
100,0
66,7
100,0
100,0
66,7
100,0
100,0
100,0
100,0
66,7
33,3
100,0
100,0
100,0
33,3
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

P

0,362

0,198

0,033

0,096

0,023

0,238

0,588

0,825

0,502

0,141

0,279

0,847

0,987

0,998

0,001



Cont/ Tabela 7

Dominios do EORTC

QLQ-CR29

Feridas na pele

Frequéncia fezes

Constrangimento

Problemas com o
Estoma
Interesse sexual

homens
Impoténcia

Interesse sexual

mulheres

Dispareunia

5.7 RESULTADOS DA ANALISE DE SUBGRUPO

Grupo
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose
colostomia
anastomose

colostomia

N Média
83 20,1
42 119
83 34,1
42 5,6

83 241
42 28,6
42 5,6

37 441
16 50,0
37 604
16 79,2
32 65,6
13 56,4
29 34,5
12 27,8

DP Minimo Mediana Maximo

33,3
23,1
29,6
15,5
32,6
36,5

14,6
29,5
40,4
38,4
29,5
24,7
37,0
44,1
44,6

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

33,3

0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
33,3
0,0
0,0
0,0

0,0
33,3
33,3
66,7

100,0
66,7
66,7

0,0

0,0

100,0
100,0
100,0
66,7

100,0
100,0

66,7
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

33

0,345

<0.001

0,584

0,686

0,101

0,458

0,705

Foi realizada a associacdo dos dominios e escalas de funcbes e

sintomas dos trés questionarios com os subgrupos de pacientes com PE e

CD de acordo com as variaveis idade, escolaridade, estado civil, situacao de

trabalho, frequéncia a grupo religioso, recidiva e terapia neoadjuvante ou

adjuvante com Rxt. Adiante segue a explanacdo apenas dos resultados que

tiveram significAncia estatistica em cada questionario.
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5.7.1 WHOQOL-bref

A Tabela 8 apresenta a média, DP, minima, mediana e maximo dos
resultados da analise de subgrupo do questionario WHOQOL-bref.
Identificamos que na auséncia de recidiva (R) para os grupos de PE e CD, e,
quando ambos os grupos nao frequentavam um grupo religioso (FGR) os
pacientes com PE possuiram melhor dominio fisico (R p = 0,006; FGR p =

0,021).

Tabela 8 - Média, desvio-padrdo, minimo, mediana e maximo do dominio
fisico do instrumento WHOQOL-bref de acordo com o tipo de reconstrucéo
do transito intestinal associado as variaveis recidiva e frequéncia a grupo
religioso. Sao Paulo. 2013.

WHOQOL- ) ) ) ) . )
bref Variaveis Grupo N  Média DP Minimo Mediana Maximo p
re
Frequenta PE.ndo 27 74,78 16,62 35,71 75,00 96,43
Dominio  gruporeligioso CD.ndo 12 61,26 14,72 42,86 55,36 85,71
fisico PEndo 68 71,81 16,14 21,43 75,00 100,00

Recidiva ’ 0,0067
CD.ndo 34 64,51 13,37 42,86 63,39 100,00

0,0214

5.7.2 EORTC QLQ-C30

A Tabela 9 apresenta a média, DP, minima, mediana e maximo dos
resultados da analise de subgrupo do questionario EORTC QLQ-C30.

Foi possivel identificar que os pacientes com PE que nao
frequentavam um grupo religioso e que nao tiveram recidiva apresentaram
escores maiores na escala de funcao fisica quando comparados a pacientes
com CD que também nao participava de grupo religioso e ndo tinham

recidiva (FGR p = 0,030; R p = 0,041).
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Os pacientes com CD que nado trabalhavam apresentaram altos
escores na funcdo desempenho do papel quando comparado aos pacientes
com PE que também nao trabalhavam (p = 0,011).

Na analise dos subgrupos para escala de funcdo emocional os
pacientes com colostomia definitiva que tinham idade superior ou igual a 60
anos, escolaridade acima do ensino médio, que ndo trabalhavam, que
frequentavam um grupo religioso, que nao tinham tido recidiva e que tinham
passado por Rxt tiveram melhor funcdo emocional quando comparados aos
pacientes com PE, sendo essas diferencas estatisticamente significativas
(Tabela 9).

Também encontramos que pacientes com colostomia definitiva
tiveram escores significativamente mais altos para escala de funcao
cognitiva a luz das variaveis idade inferior a 60 anos, escolaridade maior que
ensino médio, estado civil casados, estado atual trabalhando, presenca de
recidiva e presenca de tratamento por Rxt, quando comparados com
pacientes com PE (Tabela 9).

Pacientes com PE que eram casados (C), ndo trabalhavam (T), e
passaram por Rxt apresentaram mais sintomas para nausea e vomito do que
0s pacientes com CD casados, que nao trabalhavam e passaram por Rxt (C
p =0,029; T p =0,036; Rxt p = 0,032).

Os pacientes com PE que recidivaram apresentaram mais sintomas
para dor que os pacientes com CD que recidivaram (p = 0,046). Também, o
grupo de PE casados tiveram maiores escores para perda de apetite do que

o grupo de CD casados (p = 0,022).
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Para escala de sintoma constipacdo o grupo de PE com idade
superior ou igual a 60 anos, escolaridade maior que ensino médio, estado
civil casados, ndo trabalhando, ndo frequentadores de grupo religioso,
auséncia de recidiva e presenca de tratamento com Rxt, apresentaram
escores significativamente mais altos para constipacdo quando comparados
com o grupo de CD com essas mesmas caracteristicas das variaveis
(Tabela 9).

Ainda na escala de sintomas os pacientes com PE que ndo estavam
trabalhando apresentaram maiores dificuldades financeiras do que o0s

pacientes com CD que ndo estavam trabalhando (p = 0,016).



Tabela 9 - Média, desvio-padrdo, minimo, mediana e maximo das escalas de funcédo e sintomas do questionario EORTC
QLQ-C30 de acordo com o tipo de reconstrucdo do transito intestinal associado as variaveis. Sdo Paulo. 2013.

EORTC-QLQC30 VARIAVEIS
Frequenta grupo religioso
Fungdo Fisica
Recidiva
Idade
Escolaridade
Trabalha
Fung¢ao Emocional
Frequenta grupo religioso
Recidiva
Rxt
Idade
Escolaridade
Estado Civil
Fungao Cognitiva
Trabalha

Recidiva

Rxt

GRUPO
PE.ndo
CD.ndo
PE.ndo
CD.ndo
PE>=60
CD>=60
PE>ensino médio
CD>ensino médio
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.<60
PE.<60
PE>ensino médio
CD>ensino médio
PE.casados
CD.casados
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.sim
CD.sim

27
12
68
34
45
31
31
19
38
24
40
23
68
34
66
41
38
11
31

61
28
38
24
15

66
41

Média
82,72
65,00
80,20
72,16
65,74
77,15
61,56
72,81
62,06
81,60
60,42
74,28
62,50
75,49
64,14
75,00
74,56
93,94
70,97
87,72
74,86
85,12
73,68
86,81
78,89
97,92
76,52
84,96

DP
14,11
26,84
17,73
21,05
24,95
22,67
22,64
23,05
25,53
16,84
23,78
23,96
24,11
22,09
24,11
24,44
24,73
11,24
23,56
15,56
22,28
18,89
22,14
17,71
23,96
5,89
22,26
20,35

Minimo
46,67
13,33
20,00
13,33

8,33
0,00
8,33
0,00
8,33
50,00
8,33
0,00
8,33
0,00
8,33
0,00
0,00
66,67
0,00
50,00
0,00
33,33
33,33
33,33
33,33
83,33
0,00
16,67

Mediana
86,67
66,67
83,33
73,33
75,00
83,33
58,33
75,00
66,67
83,33
62,50
75,00
66,67
75,00
66,67
75,00
83,33

100,00
66,67
100,00
83,33
91,67
83,33
91,67
83,33
100,00
83,33
100,00

Maximo
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

p

0,0302

0,0412

0,0362

0,0315

0,0026

0,0195

0,008

0,0125

0,0102

0,0076

0,0275

0,0118

0,0286

0,0252
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Nausea e Vomito

Dor

Perda de Apetite

Constipagao

Dificuldades Financeiras

Desempenho de papel

Estado Civil

Trabalha

Rxt

Recidiva

Estado Civil

Idade

Escolaridade

Estado Civil

Trabalha

Frequenta grupo religioso

Recidiva

Rxt

Trabalha

Trabalha

PE.casados
CD.casados
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.sim
CD.sim
PE.casados
CD.casados
PE>=60
CD>=60
PE>ensino médio
CD>ensino médio
PE.casado
CD.casado
PE.ndo
CD.ndo
PE.ndo
CD.ndo
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.ndo
CD.ndo
PE.ndo
CD.ndo

61
28
38
24
66
41
15

61
28
45
31
31
19
61
28
38
24
27
12
68
34
66
41
38
24
38
24

9,56
1,79
12,28
2,78
9,09
2,85
34,44
4,17
17,49
4,76
34,81
13,98
31,18
5,26
30,05
11,90
29,82
11,11
33,33
2,78
28,43
12,75
28,28
12,20
38,60
16,67
63,16
84,72

20,06
5,25

23,79
8,03

19,43
8,25

39,07
7,72

30,80
19,70
34,05
26,91
38,43
12,49
34,80
24,37
31,75
25,38
34,59
9,62

35,16
25,97
33,71
24,45
37,59
29,49
33,14
17,66

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
50,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
16,67
0,00
33,33
0,00
66,67
83,33

100,00
16,67
100,00
33,33
100,00
33,33
100,00
16,67
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

0,0294

0,0362

0,0327

0,046

0,0225

0,003

0,0108

0,0115

0,0069

0,0036

0,0196

0,0073

0,016

0,0117
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5.7.3 EORTC QLQ-CR29

A Tabela 10 apresenta a média, DP, minimo, mediana e maximo dos
resultados da analise de subgrupo do questionario EORTC QLQ-CR29
associado as variaveis.

Na associacdo das variaveis com a escala de sintoma frequéncia
urinaria os pacientes com CD que nao recidivaram apresentaram escores
mais altos do que os pacientes com PE que nao recidivaram (p = 0,044).

Para escala de sintomas incontinéncia urinaria tivemos que o0 grupo
de PE que frequentava um grupo religioso apresentaram mais sintomas para
incontinéncia urinaria do que os pacientes com CD que também
frequentavam um grupo religioso (p = 0,025).

Os pacientes com CD com escolaridade inferior ao ensino médio e
que frequentavam um grupo religioso tiveram escores mais altos para disuria
do que os pacientes com PE com essas mesmas variaveis (p = 0,027; p =
0,004).

Para escala de sintomas dor em nadegas o grupo de PE com
escolaridade acima do ensino médio, casados e que tinham passado por Rxt
tiveram escores significativamente mais altos do que os pacientes com CD
com essas mesmas caracteristicas (p = 0,019; p = 0,015; p = 0,018).

Pacientes com PE que trabalhavam apresentaram mais sintomas para
inchaco na barriga do que os com CD que trabalhavam (p = 0,037); também
tiveram escores maiores para o sintoma “boca seca” quando ndo casados e

quando com presenca de recidiva do que os pacientes com CD (p = 0,027; p
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= 0,028) e maior alteracao do paladar quando casados do que o grupo com
CD (p =0,024).

Para escala de funcdo ansiedade, encontramos que pacientes com
PE que tinham recidivado eram mais ansiosos do que os pacientes com CD
que tinham recidivado (p = 0,038).

Para escala de sintoma incontinéncia fecal os resultados mostraram
que os pacientes com PE acima de 60 anos, com escolaridade inferior ao
ensino médio, casados e 0s nao casados, que trabalhavam, frequentavam
um grupo religioso, com auséncia de recidiva e que haviam passado com
Rxt apresentaram escores estatisticamente mais altos para esta escala de
sintoma quando comparados ao grupo de CD com essas mesmas variaveis
(Tabela 10).

Também encontramos que o0 subgrupo dos pacientes com PE
apresentaram mais sintomas para frequéncia das fezes quando possuiam
idade tanto superior ou igual a 60 anos como inferior a 60 anos, quando
tinham escolaridade inferior ao ensino médio e haviam passado por Rxt
quando comparados aos pacientes com CD com essas mesmas
caracteristicas (Tabela 10).

Com relacéo a escala de funcao para interesse sexual nas mulheres
identificamos que as mulheres com anastomose que recidivaram tiveram
maior escores nessa escala do que as mulheres com colostomia que

recidivaram (p = 0,0471)



Tabela 10 - Média, desvio-padrdo, minimo, mediana e maximo das escalas de funcdo e sintomas do questionario EORTC
QLQ-CR29 de acordo com o tipo de reconstrucdo do transito intestinal associado as variaveis. Sdo Paulo. 2013.

EORTC-QLQCR29 VARIAVEIS
Freq. Urinaria Recidiva

Frequenta grupo

Incontinéncia Urinaria .
religioso

Escolaridade

Frequenta grupo

Disuria .
religioso

Recidiva
Escolaridade
Estado Civil

Dor nas Nadegas Trabalha

Recidiva

Rxt

Inchago na barriga Trabalha

Estado Civil

Boca Seca
Recidiva

GRUPO
PE.ndo
CD.ndo
PE.ndo
CD.ndo
PE<=ensino médio
CD<=ensino médio
PE.sim
CD.sim
PE.ndo
CD.ndo
PE>ensino médio
CD>ensino médio
PE.casados
CD.casados
PE.sim
CD.sim
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.sim
CD.sim
PE.ndo casado
CD.ndo casado
PE.sim
CD.sim

68
34
27
12
52
23
40
23
68
34
31
19
61
28
45
18
68
34
66
41
45
18
22
14
15

Média
33,33
44,61
6,17
27,78
3,21
14,49
0,83
13,04
2,45
11,76
31,18
8,77
21,31
4,76
20,00
0,00
21,57
9,80
23,74
9,76
26,67
9,26
30,30
9,52
26,67
0,00

DP
27,01
27,74
13,19
34,33
11,92
28,12
5,27
26,09
10,49
25,80
35,42
18,73
32,22
11,88
28,78
0,00
31,42
23,97
33,47
22,66
31,46
15,36
30,70
15,63
36,08
0,00

Minimo
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Mediana
33,33
50,00

0,00
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00

Maximo
100,00
83,33
33,33
100,00
66,67
100,00
33,33
100,00
66,67
100,00
100,00
66,67
100,00
33,33
100,00
0,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
100,00
33,33
100,00
0,00

0,0447

0,0252

0,0279

0,0043

0,0214

0,0193

0,0157

0,002

0,0381

0,018

0,0371

0,0272

0,0287
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Cont/ Tabela 10

EORTC-QLQCR29 VARIAVEIS
Paladar Estado Civil
Ansiedade Recidiva
Idade

Escolaridade

Estado Civil
Incontinéncia Fecal
Trabalha

Frequenta grupo
religioso

Recidiva

Rxt

GRUPO
PE.casados
CD.casados

PE.sim

CD.sim

PE>=60

CD>=60

PE<=ensino médio
CD<=ensino médio
PE.casados
CD.casados
PE.ndo casados
CD.ndo casados

PE.sim

CD.sim

PE.sim

CD.sim

PE.ndo

CD.ndo

PE.sim

CD.sim

61
28
15

45
31
52
23
61
28
22
14
45
18
40
23
68
34
66
41

Média
13,11
2,38
51,11
16,67
31,11
13,98
30,13
8,70
29,51
16,67
36,36
4,76
33,33
14,81
32,50
11,59
31,37
14,71
33,84
13,01

DP
23,79
8,74
37,52
25,20
32,10
29,53
33,18
22,96
32,26
30,77
36,96
12,10
29,30
30,73
31,57
25,84
33,52
28,65
34,34
26,75

Minimo
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Mediana
0,00
0,00

66,67
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00

Maximo
100,00
33,33
100,00
66,67
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

p

0,024

0,0386

0,0046

0,0034

0,0408

0,0053

0,0105

0,0035

0,007

0,0006
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EORTC-QLQCR29 VARIAVEIS

Idade

Escolaridade

Estado Civil
Frequéncia Das Fezes

Trabalha

Frequenta grupo
religioso

Recidiva
Rxt

Interesse Sexual Mulheres Recidiva

GRUPO
PE<60
CD<60
PE>=60
CD>=60
PE<=ensino médio
CD<=ensino médio
PE>ensino medio
CD>ensino medio
PE.casados
CD.casados
PE.ndo casados
CD.ndo casados
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE.ndo
CD.ndo
PE.sim
CD.sim
PE sim
CD sim

38
11
45
31
52
23
31
19
61
28
22
14
38
24
45
18
27
12
40
23
68
34
66
41

Média
42,54
10,61
27,04
3,76
30,13
5,07
40,86
6,14
35,79
5,95
29,55
4,76
31,14
5,56
36,67
5,56
35,19
1,39
32,50
2,90
34,80
2,94
38,64
5,69
83,33
25,00

DP
26,19
21,44
30,63
12,70
29,16
15,44
29,45
15,92
30,86
14,50
25,68
17,82
33,37
14,47
26,01
17,15
31,80
4,81
25,30
8,18
28,90
11,94
29,69
15,64
19,25
31,91

Minimo

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
66,67
0,00

Mediana
50,00
0,00
16,67
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
16,67
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
83,33
16,67

Maximo
100,00
66,67
100,00
66,67
100,00
66,67
100,00
66,67
100,00
66,67
83,33
66,67
100,00
66,67
83,33
66,67
100,00
16,67
83,33
33,33
100,00
66,67
100,00
66,67
100,00
66,67

0,0008

0,0001

0,0001

<0.001

<0.001

0,0008

0,0008

<0.001

0,0008

<0.001

<0.001

<0.001

0,0471
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6 DISCUSSAO

No Brasil foram publicados apenas dois artigos comparando a
qualidade de vida de pacientes com colostomia definitiva versus preservacao
esfincteriana. Um desses estudos é o de SOUZA et al. (2005) com 29
pacientes, 15 com CD e 14 com PE, sendo utilizados os questionarios
EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR38. Nesse estudo os autores encontraram que
0s pacientes com PE apresentaram maior indice de qualidade de vida global
do que os pacientes com CD. O outro estudo foi o de MICHELONE &
SANTOS (2004), que utilizou o questionario WHOQOL-bref em 48
sobreviventes de CR no periodo de 1995 a 2000, sendo que 31 tinha PE e
17 uma CD. Os resultados mostraram que nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dominios do questionario para os dois
grupos de pacientes. E necessario considerar o nimero reduzido da amostra
nessas pesquisa.

Portanto, nosso estudo além de ser o primeiro no Brasil a utilizar a
versdo EORTC QLQ-CR29, criada a partir do EORTC QLQ-CR38, conta
com uma amostra de pacientes suficiente para analisar a QV. Os artigos
publicados mais recentes que avaliaram a QV de pacientes com
preservacao esfincteriana versus colostomia definitiva, em sua maioria,

ainda utilizaram a versao antiga EORTC QLQ-CR38.
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6.1 DISCUSSAO DE ALGUNS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Em nosso estudo pouco mais da metade da amostra foi composta por
mulheres (50,4%). Em andlise prospectiva realizada WYGODA et al. (2010)
também foi identificado pouca diferenca entre os género, com 52,1% da
amostra do sexo feminino. Ja VARPE et al (2011) encontraram prevaléncia
de pacientes do sexo masculino nos grupos analisados.

Com relacdo a idade, encontramos que os pacientes com CD eram
mais idosos do que os com PE. Outros estudos (KASPAREK et al. 2011;
VARPE et al. 2011; KONANZ et al. 2013) também encontraram resultados
semelhantes ao nosso, mostrando que os pacientes que haviam passado
por cirurgia de preservacdo esfincteriana eram mais novos do que 0s que
haviam ficado com um estoma permanente.

Em nossa pesquisa 49,6% dos pacientes ndo trabalhavam e eram
aposentados. Esses pacientes podem ter sido aposentados pela prépria
idade, visto que se tratou de um publico relativamente idoso, mas
provavelmente alguns podem ter tido a aposentados por invalidez devido a
sequelas da doencga, e nesse caso, a falta do trabalho pode gerar inimeros
problemas sociais. Como a familia passa a viver com uma renda menor os
filhos podem ser privados de uma melhor educacéo escolar, algumas coisas
gue antes eram possiveis com o emprego agora se tornam dificeis somente
com o dinheiro da aposentadoria. Essa situagcdo pode gerar depressao na
pessoa aposentada por invalidez, principalmente se for do sexo masculino,

uma vez gue culturalmente este deve ser o arrimo da familia.
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Na analise de subgrupo encontramos que o0s pacientes com PE que
nao estavam trabalhando apresentaram maiores dificuldades financeiras do
que os pacientes com CD que também néo trabalhavam. Tal fato pode ser
justificado devido ao um maior indice de pacientes com PE na classe
miseravel/baixa quando comparado com os pacientes com CD.

Encontramos ainda que no subgrupo dos pacientes com CD que nao
trabalhavam houve melhor desempenho do papel, ou seja, os pacientes
tiveram mais atividades de lazer e também melhor eficacia nas atividades

diarias quando comparados aos pacientes com PE que n&o trabalhavam.

6.2 QUALIDADE DE VIDA GLOBAL

O achado mais importante deste estudo foi a auséncia de diferenga
significativa na qualidade de vida global entre pacientes com colostomia
definitiva e preservacao esfincteriana.

O instrumento da OMS WHOQOL-bref ndo mostrou diferenca
significativa na qualidade de vida dos pacientes com CD versus PE. Esse
resultado pode ter sido encontrado por ser um questionario genérico, néo
especifico para cancer. Entretanto, esse resultado foi importante porque
confirmou o achado no escore de “qualidade de vida global” do questionario
EORTC QLQ-C30.

O EORTC QLQ-C30 mostrou que a qualidade de vida global foi
similar entre os dois grupos. Outros autores (SIDERIS et al. 2005;

KASPAREK et al. 2011; MULSOW et al. 2011; KONANZ et al. 2013),
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adotando o mesmo questionario, encontraram resultados semelhantes ao de
nossa pesquisa.

Em pesquisa realizada na Finlandia, VARPE et al. (2011) compararam
a qualidade de vida de pacientes que passaram por resseccao
abdominoperineal, resseccao anterior baixa ou resseccao interesfincteriana
(RI), ndo encontrando também diferencas significativas na qualidade de vida
global desses trés grupos.

Em meta-andlise por CORNISH et al. (2007) com 11 estudos que
incluiu 1433 pacientes dos quais 486 (33%) passaram por APR e o restante
por RA, verificaram que néo existiu diferenca significativa nos escores para
qualidade de vida global entre APR e RA. O tempo para aplicacdo dos
questionarios foi em média de 15 meses apos a cirurgia.

FUCINI et al. (2008) em pesquisa realizada na Italia utilizando o QLQ-
C30 e QLQ-CR38 com 30 pacientes que haviam passado por APR e 32 por
RAB obtiveram resultado diferente, concluindo que pacientes submetidos a
RAB tiveram melhor qualidade de vida global do que os que passaram por
APR. No entanto, tal resultado pode ser questionado, porque 0s autores
excluiram pacientes recidivados, os que tiveram alguma complicacdo pos-
operatoria e que tinham alguma comorbidade. Os pacientes foram
abordados apds 5 anos de seguimento, o que, por um lado, permitiu avaliar
a qualidade de vida tardia, mas houve uma pré-selecédo através do tempo
dos pacientes menos graves, com CR em estadio inicial, sendo que a

avaliacdo da qualidade de vida de pacientes com estadios mais avanc¢ados,
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gue recorreram ou mesmo daqueles que morreram antes de cinco anos nao

foi avaliada.

6.3 DIFERENCAS NOS ESCORES PARA QUALIDADE DE VIDA E

SUAS IMPLICACOES

Embora a maioria dos escores dos questionarios WHOQOL-bref,
EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 em nossa pesquisa ndo tenham mostrado
diferencas significativas entre os dois grupos de pacientes, houve, no
entanto, diferenca estatisticamente significativa em duas escalas de funcéo e
cinco escalas de sintomas, mostrando que pacientes com colostomia
definitiva reportaram melhor funcdo emocional e cognitiva, e menores
escores nha escala de sintomas para nausea e vOmito, constipacao,
incontinéncia fecal, frequéncia das fezes e dor em nadega e maiores
escores para disuria.

Na andlise dos subgrupos, por sua vez, obtivemos resultados com
diferencas estatisticamente significativas, no entanto nem todos os
resultados refletiram real significado em interferir na qualidade de vida,
sendo que, para esses nao houve explicacdo plausivel provavelmente

devido algum viés da amostra.
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6.3.1 Alteracdo na escala de fungdo emocional e cognitiva

Em nosso estudo encontramos que os escores dos dominios para
escala de funcéo cognitiva e emocional foram melhores para pacientes com
colostomia definitiva do que os com preservacédo esfincteriana, sendo esses
resultados estatisticamente significativos. CORNISH et al. (2007) também
encontraram resultados semelhantes para esses escores.

As perguntas do EORTC QLQ-C30 que correspondem a funcao
emocional sdo relacionadas a sentimentos como nervosismo, preocupacao,
irritabilidade e depresséo. Portanto, em nosso estudo e no de CORNISH et
al. (2007) os pacientes com preservacao esfincteriana sofreram mais com
tais sentimentos do que os pacientes com CD.

Na associacdo da escala de fungcdo emocional com algumas variaveis
encontramos que o grupo com PE que tinham idade superior ou igual a 60
anos apresentaram pior funcdo emocional que os pacientes com CD.
Resultado semelhante aconteceu também na associacao das variaveis nivel
de escolaridade acima do ensino médio, presenca de trabalho, presenca de
frequéncia a grupo religioso, auséncia de recidiva e presenca de tratamento
com Rxt. Em todas essas associa¢fes 0s pacientes com PE apresentaram
pior funcdo emocional quando comparado com pacientes com CD.

Provavelmente esse agravo na funcdo emocional dos pacientes com
anastomose colorretal baixa esteja relacionado aos sintomas
gastrointestinais, que causam um conflito constante na vida desses
pacientes, que ora tem incontinéncia, ora constipacdo, ora frequéncia das

fezes aumentadas. O paciente ndo consegue ficar a vontade e sente-se
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constantemente preocupado. Alguns autores (SIASSI et al. 2008; TAYLOR e
MORGAN 2011) também identificaram que apds a reversdo do estoma
alteracOes do sistema gastrointestinal tiveram grande impacto sobre a saude
emocional dos individuos.

As perguntas da escala de funcdo cognitiva do instrumento EORTC
QLQ-C30 estao relacionadas a concentracdo e memoria dos pacientes. Em
nosso estudo verificamos que os pacientes com CD tiveram melhor funcéo
cognitiva do que os pacientes com PE.

Na analise dos subgrupos, em todas as variaveis ponderadas
encontramos que os pacientes com CD tiveram melhor funcdo cognitiva do
gue o grupo com PE.

Ao analisarmos esses resultados a luz da idade dos pacientes,
percebemos que apesar do grupo de pacientes com CD de nosso estudo
terem sido significativamente mais idosos do que os pacientes com PE (p =
0,034) isso nao interferiu para que eles tivessem uma pior funcao cognitiva.
Curioso notar também que na analise de subgrupo encontramos que mesmo
0s pacientes com PE com idade inferior a 60 anos tiveram pior funcéo
cognitiva do que pacientes com CD com idade inferior a 60 anos.

Sugerimos, portanto, que a alteracdo da funcédo cognitiva dos
pacientes com PE esteja relacionada a funcdo emocional prejudicada
desses pacientes, ou seja, pacientes mais nervosos, irritados, preocupados
e depressivos podem ter maior probabilidade para ndo se concentrarem e

esqueceram das coisas, um fator pode ter interferindo no outro.
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6.3.2 Escala de sintomas para nhausea e vomito

Em nosso estudo identificamos que os pacientes com PE tiveram
maiores escores, ou seja, mais sintomas para nausea e vémito (p = 0,036)
do que pacientes com CD. A média para os escores desse resultado foi de
8,2 para pacientes com PE e 2,8 para pacientes com CD.

E importante mencionarmos que no momento da aplicacdo do
questionario dez pacientes estavam em tratamento com QT, destes, apenas
quatro pacientes relataram sintomas de nausea e vomito, sendo que esses
quatro pacientes tinham o esfincter preservado.

Portanto, pode ser que QT tenham interferido para que este resultado
para nausea e vomito fosse mais incidente nos pacientes com PE, porém,
como o numero dos pacientes que fizeram QT foi muito pequeno, néo
podemos afirmar. Outros motivos podem ter levado o0s pacientes a
apresentarem nausea e vomito.

Na andlise de subgrupo encontramos que o0s pacientes com PE
casados, que nao estavam trabalhando e que tinham passado por Rxt
exibiram maiores escores para nausea e vomito do que o0s pacientes com
CD com essas mesmas caracteristicas. No entanto, ndo ha explicacéo
admissivel para as diferencas encontradas entre esses subgrupos nestas
variaveis, podendo haver um viés da amostra.

RATHNAYAKE et al. 2008 afirma que um problema sério como a
obstrucéo intestinal em pacientes com PE pode estar associado a nausea e

vomito, mas esse nédo foi o caso dos pacientes de nosso estudo.
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6.3.3 Alteracbes na escala de sintomas para constipacao,
incontinéncia fecal, frequéncia das fezes e dor em nadega

Foi interessante notar em nossa pesquisa que 0S pacientes que
tiveram o esfincter preservado ndo apenas apresentaram mais problemas
com incontinéncia fecal, frequéncia das fezes e dor em nadega como
também tiveram mais constipacdo do que o0s pacientes com colostomia
definitiva.

Estudos comparando a qualidade de vida de pacientes com PE e CD
encontraram resultados semelhantes ao nosso, mostrando que pacientes
submetidos a ressecc¢ao anterior baixa e ressecc¢dao interesfincteriana ficaram
com uma seérie de problemas gastrointestinais envolvendo constipacéao,
diarréia e incontinéncia fecal quando comparados com pacientes que
passaram por APR (KUO et al. 2011; VARPE et al. 2011; KASPAREK et al.
2011; KONANZ et al. 2013).

A andlise de subgrupo mostrou que os pacientes com PE com idade
igual ou superior a 60 anos estdo mais condicionados a sofrerem de
problemas de constipacdo do que os pacientes com CD com idade igual ou
superior a 60 anos. Tal fato pode ser devido a propria condicéo fisiologica
funcional do idoso, que ja ndo tem a mesma motilidade gastrica intestinal e
tbnus muscular de quando era jovem. No entanto ao compararmos o idoso
com PE e o idoso com CD, podemos pensar que a colostomia favoreceu
para um menor indice de constipacdo porque as fezes saem continuamente
e jA ndo existe parte do intestino grosso, enquanto que nos pacientes com

PE as fezes terdo que percorrer ainda o intestino grosso e no fim encontrar
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uma musculatura que ja ndo esta tdo bem devido a agressao pela Rxt e
cirurgia.

Outro fator que pode causar a constipacdo sdo as aderéncias das
alcas intestinais devido ao ato cirurgico (GUYTON e HALL 2006).

Ainda na analise de subgrupo encontramos que 0s pacientes com PE
com escolaridade acima do ensino médio, que eram casados, que nao
praticavam uma religido, que passaram por Rxt e que ndo tiveram recidiva
tiveram mais problemas com constipacdo do que pacientes com CD com
essas mesmas variaveis. Nao achamos esclarecimento plausivel para esses
resultados podendo ser um viés da amostra.

Em nosso estudo identificamos que os pacientes com PE sofreram
mais com problemas de incontinéncia fecal do que os pacientes que tinham
uma colostomia definitiva. Tal fato pode ser explicado por que, de acordo
com FERREIRA et al. (2005), na cirdrgica da RA e APR varios nervos séo
lesados, causando disturbios que prejudicam a funcdo anorretal. Ainda
segundo MULSOW et al. (2011) resultados funcionais piores sao
identificados na resseccao interesfincteriana, na qual o esfincter interno é
seccionado.

Em reviséo sistematica de 14 artigos por AKAGI et al. (2013) sobre
resseccao interesfincteriana, apenas 4 estudos utilizaram métodos para
avaliar o impacto do procedimento na qualidade de vida, sendo portanto
extremamente dificil saber as reais consequéncias dessa técnica cirurgica.

No entanto, os autores encontraram altas taxas de sintomas como urgéncia
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evacuatoria, fragmentacao das fezes, vazamento noturno e diurno de fezes
pelo anus.

Por esses motivos, pacientes com anastomose muito baixa sao
especialmente inclinados a desenvolverem uma condicdo chamada
“sindrome da resseccéao anterior baixa” (VARPE et al. 2011) a qual incorpora
um nuamero desagradavel de sintomas, como: frequentes evacuacgoes,
urgéncia e incontinéncia fecal.

Na analise dos subgrupos para escala de sintoma incontinéncia fecal
todos os resultados favoreceram o grupo de CD. Apesar dos pacientes com
CD que usam a bolsa coletora ndo conseguirem controlar a saida das fezes,
as mesmas ficam contidas dentro da bolsa néo extravasando para o exterior,
engquanto que 0s pacientes que tém uma anastomose colorretal baixa e
sofrem de incontinéncia fecal ndo conseguem conter as fezes, deixando
extravasar para o exterior, podendo sujar as roupas, causar mal cheiro,
dermatite, necessidade de uso de fraldas/absorventes/forros, o que pode
causar, na maioria das vezes, um grande constrangimento a esses
pacientes.

Outro fator que pode interferir para uma pior funcéo gastrointestinal €
o tratamento neoadjuvante e adjuvante com quimioterapia e radioterapia.
Algumas pesquisas mostraram que a radioterapia e quimioterapia estiveram
associadas com aumento da frequéncia evacuatOria e maior indice de
diarréia (HASSAN et al. 2006; TIV et al. 2010).

Segundo COSSET (1999) os efeitos tardios da radioterapia sao

comumente irreversiveis e podem ser progressivos sobre o tecido alvo.
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Esses efeitos incluem necrose, fistulizacdo de visceras, fibrose, ulceracbes e
alteracOes do tipo de atrofia. As complicacdes crénicas segundo NADALIN et
al. (1999) podem incluir diarréia persistente, obstrucéo do intestino delgado,
retardo de cicatrizacdo perineal, atrofia vesical, incontinéncia urinaria e
hematuria. JA& as complicacbes agudas podem incluir diarreia, colica,
aumento do numero de evacuacoes, retite, tenesmo e muco nas fezes,
sendo estes sintomas transitorios e normalmente desaparecendo poucas
semanas apos o término da Rxt.

Em nosso estudo pacientes com PE apresentaram altos escores para
frequéncia evacuatoria quando comparados com pacientes com CD (p =
<0,001). Na andlise de subgrupo encontramos pacientes com PE que
passaram por Rxt tiveram mais sintomas relacionados a frequéncia
evacuatoria quando comparados com pacientes com colostomia definitiva.

Ao analisar o tratamento com Rxt em nossa pesquisa observamos
que 1% dos pacientes passaram por QT, 1% por Rxt e 78% dos pacientes
passaram por Rxt e QT neoadjuvante, enquanto que 57% dos pacientes
passaram por QT, 1% por Rxt e 4% por QT e Rxt adjuvante. No total, 107
pacientes passaram por tratamento radioterapico em algum momento, sendo
que destes 45,8% relataram incontinéncia fecal, 54,2% aumento na
frequéncia das fezes, 40,1% constipacao e 15% disuria.

Outro sintoma com escore significativamente mais alto para o grupo
de pacientes com PE quando comparado com pacientes com CD foi a dor
em nadega. Como os pacientes com PE também apresentaram maiores

escores para constipacao e frequéncia das fezes, esta dor na nadega pode
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estar relacionada ao esforco para evacuar quando as fezes estéo
endurecidas e também a possiveis dermatites perineal ocasionadas pela
frequéncia aumentada das fezes. Logicamente os pacientes com CD nao
tem dor em nadega por ndo evacuarem por via anal, e em nosso estudo nao
houve diferenca estatistica para os escores de “feridas na pele”, mas
podemos notar que os pacientes com PE apresentaram escores mais altos
para esse sintoma do que os com CD (PE 20,1, CD 11,9).

Portanto, como discutido anteriormente, percebemos varios fatores
que contribuem para essa sintomatologia intestinal: a técnica cirurgica
empregada na confeccdo da anastomose colorretal baixa, a experiéncia do
cirurgido para ndo se lesar nervos desnecessariamente e as terapias

neoadjuvantes e adjuvantes.

6.3.4 Escala de sintomas alterada para disaria

Em nossa pesquisa 0s escores dos pacientes que se queixaram do
sintoma disuria foi em média 3,2 para o grupo de PE e 11,1 para o grupo de
CD, sendo essa diferenca com significancia estatistica, mostrando maior
indice de disuria em pacientes com colostomia definitiva.

Estudo realizado por HASSAN et al. (2006) identificou que os
pacientes que receberam radioterapia neoadjuvante tiveram escores mais
elevados para problemas urinarios quando comparado com pacientes que

nao receberam a radioterapia ou que receberam radioterapia adjuvante.



57

Em nossa pesquisa encontramos resultados semelhantes ao do autor
citado acima, uma vez que todos 0s pacientes que apresentaram disuria

passaram por Rxt em algum momento.

6.3.5 Sexualidade

Dentre os fatores que interferem na qualidade de vida esta a
insatisfacdo com a funcéo sexual.

Como ja dito anteriormente, a cirargica para o CR é tida como
procedimento padrdo, sendo preciso cuidado pelo cirurgido na preservacao
da inervacdo autondmica pélvica, pois disso vai depender, em parte, a boa
funcao sexual do paciente (FERREIRA et al. 2005).

Em nosso estudo ndo houve diferenca significativa entre os pacientes
com CD e PE na escala de fungdo e sintomas sexuais. Entretanto, pode
haver um viés nesse resultado devido ao numero elevado de perdas das
respostas para as perguntas relacionadas a vida sexual, na qual 22
mulheres e 9 homens nédo responderam a essas perguntas.

Outros estudos também reportaram nao respostas para as questdes
relacionadas a sexualidade (TIV et al. 2010; VARPE et al. 2011; KONANZ et
al. 2013). Na pesquisa de FUCINI et al. (2008) ndo haviam dados suficientes
para analise da funcdo sexual e dos problemas sexuais nas mulheres por
falta de resposta as questodes.

Apesar das respostas em branco para essas questdes, na analise dos

subgrupos identificamos que as mulheres com PE que recidivaram
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apresentaram maior interesse sexual do que as mulheres com colostomia
que tinham recidivado.

O interesse sexual pode estar associado a varios fatores, um deles o
proprio estado civil e outro fator a idade, uma vez que a libido pode estar
diminuido ap0s a menopausa. Porém, ao analisarmos o estado civil e idade
dessas mulheres observamos que a maior parte delas eram casadas (8/10)
e que as mulheres com PE que recidivaram eram consideravelmente mais
idosas do que as com CD. Nesse caso, 0 interesse sexual diminuido por
parte das mulheres com CD que recidivaram pode estar associado a
possivel alteracdo na auto-imagem corporal, ou mesmo pelo agravamento
da doenca.

A literatura mostra que a funcdo sexual masculina é significantemente
pior depois da colostomia definitiva do que depois de uma anastomose
colorretal baixa (CORNISH et al. 2007; FUCINI et al. 2008; TIV et al 2010;
VARPE et al. 2011; KONANZ et al. 2013). Resultado diferente, porém, foi
encontrado no estudo de KASPAREK et al. (2011), que identificaram
escores para funcdo sexual significantemente menores nos pacientes com
anastomose coloanal quando comparados com pacientes que haviam
passado por CD, sendo que essa diferenca persistiu quando realizadas
associacfes com a variavel de género. Em estudo realizado por SCHMIDT
et al. (2010) foi identificado que problemas sexuais em homens sdo mais
frequentes e piores do que em mulheres apds o procedimento cirlrgico para

CR.
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De 63 mulheres que participaram da pesquisa 22 ndo responderam as
perguntas relacionadas a sexualidade. Talvez isso tenha acontecido porque
0 pré-requisito para responder as perguntas era que a mulher deveria ter tido
coito vaginal até um més antes do preenchimento do questionario, e isso
pode nado ter acontecido. A meédia da idade das mulheres que né&o
responderam as perguntas foi de 60 anos, com relacdo ao estado civil cinco
delas eram vilvas. Portanto devemos considerar que trata-se de um publico

gue pode nao ter mais vida sexual ativa.
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CONTRIBUICOES DO ESTUDO

Diante do que foi exposto neste trabalho consideramos como

contribuicées do estudo:

Os resultados obtidos serdo Uteis para os profissionais de saude no
aconselhamento dos pacientes e familiares antes da realizacdo das
cirurgias de APR ou RAB, permitindo aos pacientes terem
conhecimentos prévios sobre a qualidade de vida global e também
das mudancas que poderdo ocorrer com o procedimento cirargico, por
exemplo, a “sindrome da resseccdo anterior baixa”. O
aconselhamento podera diminuir a ansiedade dos pacientes e
também prepara-los psicologicamente para as futuras alteragcées que
poderdo ocorrer.

Os resultados deste estudo poderdo influenciar a equipe
multidisciplinar a dar mais atencdo ao estado psicoldgico dos
pacientes com PE, visto que estes tem uma funcdo emocional e
cognitiva mais prejudicada.

Essa pesquisa podera instigar nos pesquisadores o desejo de busca
por inovacdes tecnolégicas que favorecam a uma melhor qualidade
de vida dos pacientes com colostomia definitiva e preservacao

esfincteriana.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitacdes do estudo tivemos:

A pesquisa ter sido realizada em um Unico centro, o que pode ter
viciado a amostra.

Os materiais da bolsa coletora, bem como o tratamento oferecido aos
pacientes com colostomia definitiva do A. C. Camargo Cancer Center
€ considerado excelente por ser esta uma instituicdo que presa pelas
normas de qualidade. Desse modo, tal realidade pode ter interferido
em nosso estudo para que os pacientes com colostomia definitiva
apresentassem melhores resultados funcionais.

N&o foi investigado nessa pesquisa se 0s pacientes ja tinham alguma
disfuncéo intestinal antes da cirurgia, portanto, a populacdo desse
estudo que ja apresentava problemas intestinais antes da cirurgia
pode ter mascarado alguns resultados negativos para funcéo
intestinal.

Os resultados sobre sexualidade ndo séo reais devido as faltas de

respostas a essas perguntas no questionario.
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CONCLUSOES

Com base no objetivo do presente estudo os resultados nos

permitiram concluir que:

N&o houve diferenca na qualidade de vida e na saude global dos
pacientes submetidos a cirurgia para preservagao esfincteriana em
comparagdo com O0S pacientes que passaram pela ressecgao
abdominoperineal e ficaram com uma colostomia definitiva.

Os pacientes que tiveram o esfincter preservado sofreram mais de
problemas gastrointestinais e tiveram resultados funcionais piores
guando comparados com 0s pacientes com colostomia.

Os pacientes com preservacao esfincteriana apresentaram uma
melhor funcao fisica comparativamente aos pacientes com colostomia
apenas nos subgrupos que nao apresentavam recidiva tumoral e
entre os que nao frequentavam alguma religido.

Os pacientes com colostomia definitiva apresentaram melhor funcao
do desempenho do papel quando comparados aos pacientes com
preservacgao esfincteriana no subgrupo que nao trabalhavam.

Com relacdo a funcdo emocional, pacientes com colostomia definitiva
apresentaram escores superiores aos dos pacientes com preservacgao
esfincteriana nos seguintes subgrupos: pacientes com mais de 60

anos; pacientes com maior grau de escolaridade; individuos que nao
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trabalhavam; individuos que praticam alguma religido; pacientes sem
recidiva; pacientes que receberam radioterapia pélvica.

Com relacdo a funcdo cognitiva, pacientes com colostomia definitiva
também apresentaram escores superiores aos dos pacientes com
preservacgao esfincteriana nos seguintes subgrupos: idade maior que
60 anos; com maior grau de escolaridade; entre os casados ou em
unido estavel; entre os que nado trabalham; pacientes com recidiva;
pacientes que receberam radioterapia pélvica.

A analise dos subgrupos demonstrou o agravamento dos sintomas
gastrointestinais para 0s pacientes com preservacdo esfincteriana

guando comparados com o0s pacientes com colostomia definitiva.
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Apéndice 1 - Termo de consentimento informado livre e esclarecido

Titulo: Avaliacdo tardia da qualidade de vida de pacientes com
anastomose colorretal baixa versus pacientes com colostomia definitiva
ap6s tratamento de adenocarcinoma de reto.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa.
Sua participacdo é importante, porém, vocé ndo deve participar contra a sua
vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e faca se desejar qualquer

pergunta para esclarecimento.

Responséavel: Mariane Messias R. L. Silva e Dr. Samuel Aguiar Junior

O objetivo principal da pesquisa é comparar a qualidade de vida de
pacientes, anteriormente com exteriorizacdo do intestino (ileostomizados), que
passaram por processo cirdrgico de unido das duas partes do mesmo para
reconstituicdo do caminho natural do contelddo intestinal (anastomose colorretal
baixa), versus pacientes com exteriorizacdo definitiva do intestino (colostomia
definitiva).

A coleta de dados acontecera por meio da aplicacdo de 3 questionarios
que contém perguntas sobre a Qualidade de Vida, de acordo com o tema
abordado.

N&o existem riscos de vida para o entrevistado, uma vez que ndo sera
realizado nenhum procedimento invasivo que comprometa a dignidade corporal.

Esta pesquisa podera contribuir para um melhor atendimento ao paciente
com cancer de intestino, de acordo com as necessidades que serao
identificadas nesse estudo.

O seu nome e outras informacbes de identificagdo pessoal seréo
mantidos em sigilo, e ndo sera divulgado nas publica¢des dos resultados.

O (a) senhor (a) ndo serd pago por sua participacdo nesse estudo, e
nada lhe sera cobrado para participar do mesmo.

A decisdo de entrar ou ndo nesse estudo é sua. Se vocé decidir sair do
estudo, vocé tera o direito de fazé-lo a qualquer momento e por qualquer



motivo. Sua decisdo de ndo participar ou de sair NAO resultara em qualquer

penalidade.

E se o (a) senhor (a) ainda durante o estudo tiver alguma duvida ou se
vocé quiser qualquer esclarecimento adicional, queira, por favor, entrar em
contato com o investigador principal do estudo Mariane Messias Reis Lima Silva
através do telefone (11) 98240-7749 ou e-mail: mari_animo@hotmail.com.

N&o assine este formulario de consentimento a menos que vocé tenha
tido a oportunidade de fazer todas as perguntas e ter esclarecido todas as suas

duvidas.

CONSENTIMENTO

Eu, DECLARO, outrossim, que apés convenientemente esclarecido (a)
pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto
voluntariamente em participar desta pesquisa, declarando ainda que o termo foi
assinado em duas vias, uma ficando comigo e outra com o responsavel pela
entrevista.

de de 2013.

Nome do patrticipante: ,

Responsavel Sujeito da pesquisa

Caso o pesquisador responsavel ndo esteja disponivel para esclarecimentos,
vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do
A.C.Camargo Cancer Center através do telefone (11) 21895020 de segunda a
sexta-feira das 7 as 16 horas.



Anexo 1 - Questionario WHOQOL — Bref

Por favor, leia cada questiio, veja o que vocg acha e circule no nimero e liie parece n melhor resposta,

muito ruim nem ruim boa muito
uim nem boa boa
1 Coma vaceé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vidn?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
0
2 Quio satisfeito{n) vocé esti 1 2 3 4 5
com a sua saide?
As questdes seguintes 580 sobre o quanto vocd ter sentido algumnias coisas nas 0ltimas duas semanas,
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 3
{fisicn) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sun vida
diarin?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5
] Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consepue sc concentrar? 1 2 3 5
8 Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 3
didria?
9 Quio saudivel ¢ o seu ambiente fisico 1 2 3 5
{clima, barulho, poluigio, atrativos)?

As quesides seguintes perguntam sobre

certas coisas nestas Gitimas duns semanas.

quio completamente

vocé tem sentido ou é capaz de fazer

nada | muito médio muite | complelamente
pouco

10 | Vocé tem energiz suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suns i 2 3 3
necessidades?

13 | Quiio disponiveis pars vocé estdo as ) 3 3 5
informagdes que precisn no seu dia-a-din?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de I 2 3 5
atividade de lazer?




As quesides scguintes perguntam sobre  quito bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de virios
aspectos de sua vida nas dltimas duas semanas,

muito ruim nem mim bom muito
im nem bom bom
15 | Quio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muin insatisfeito nem salfsfito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeio satisTeilo
16 | Quio satisfeitof{a) voce estd com o seu | 2 3 4 3
sono?
17 | Quio satisfeitofn) voeé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu din-g-din?
18 | Quio satisfeito{a) vocé estd com sun I 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quio satisfeito(n) vocé estd consigo ! 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quilo salisfeito(n) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessonis (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quiio satisfeito{n) voce estd com sua vida 1 2 3 4 3
sexual?
22 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quilo satisfeito{a) vocé est com as 1 2 3 4 5
condigGes do local onde mora?
24 | Quio satisfeito{a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso nos servigos de safde?
25 | Quie satisfeito{a)} vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se o com que fregiiénein  vocé sentiu ou experimeniou certas coisas nas
Gltimas duas semanas,
nea doams fregikstemenie ko sanpe
s feqlientemente
26 | Com que freqiléncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressiio?

Alguém lhe ajudou a preencher este questiondrio?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questiondrio?

Vocté tem algum comentirio sobre o questiondrio?

OBRIGADO PELA  SUA COLABORACAO



Anexo 2 - Questionario QLQ — C30

BRAZILIAN

.‘ .

“»
EORTC QLQ-C30 (versiio 3.0.}

Nos estamos interessades em alguns dados sobre vocé e sua salide. Responda, por favor, a todas as perguntas
fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. Nao ha respostas certas ou erradas. A informagéo
que vocé fornecer permanecerd estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais: L1111
Sua data de nascimento (dia, més, ano): | I T
Data de hoje (dia, més, ano): st b e by o |

Nio Pouco Modera- Muito

damente

1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos,

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

curta caminhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Vocé tem que ficar numa 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 banheira? i 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. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? I 2 3 4
8. Vocé teve falta de ar? 1 2 3 4
9.  Vocétem tido dor? 1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé 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 3 pagina seguinte



Durante a ultima semana:

16.

20.

21,

23.

24,

25.

26.

27.

Vocé tem tido priséio de ventre?

. Vocé tem tido diarréia?

. 'Vocé esteve cansado/a?

. A dor interferiu em suas atividades didrias?

Vocé tem tido dificuldade para se concentrar
em coisas, como ler jornal ou ver televisao?

Vocé se sentiu nervoso/a?

. Vocé esteve preocupado/a?

Vocé se sentiu irritado/a facilmente?
Vocé se sentiu deprimido/a?
Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas?

A sua condico fisica ou o tratamento médico tem
interferido em sua vida familiar?

A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem
interferido em suas atividades sociais?

A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem
lhe trazido dificuldades financeiras?

Nio Pouco Modera-

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

damente

3

BRAZILIAN

Muito

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circule em volta do mimero
entre 1 e 7 que melhor se aplica a vocé.

29. Como vocé classificaria a sua safide em geral, durante a Gltima semana?

1 2 3 4 5

Péssima

7

Otima

30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a aitima semana?

1 2 3 4 5

Péssima

7

Otima

© Copyright 1995, 1396 EORTC Study Group on Quality of Life, Todos os direitos reservados, Versio 3.0



Anexo 3 - Questionario QLQ — CR29

PORTUGUESE (BRAZIL)

a

EORTC QLO — CR29

As vezes os pacientes relatam que tdm os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que
medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a Gltima semana. Por favor faga um circulo no nimero
que melhor se aplica ao seu caso.

Durante a dltima semana: Nio  Pouco Moderada- Muito
mente
31. Vocé urinou muitas vezes durante o dia? 1 2 3 4
32. Vocé urinou muitas vezes durante a noite? 1 2 3 4
33, Jateve vazamentos involuntdrios de urina? 1 2 3 4
34. Vocé teve dores ao urinar? 1 2 3 4
35, Vocé teve dor na barriga? | 2 3 4
36. Vacé teve dor em suas nadegas/regido anal/reto? 1 2 3 4
37. Vocé teve a sensagdo de barriga inchada? 1 2 3 4
38. Vocé teve sangue nas fezes? 1 2 3 4
39. Vocé teve muco em suas fezes? 1 2 3 4
Durante a dGltima semana: Nioc  Pouco Moderada- Muito
mente
40, Vaocé Sentiu a boca seca? 1 2 3 4
41. Vocé perdeu o cabelo como resultado do seu tratamenta? 1 2 3 4
42. Vocé teve dificuldades em sentir o sabor dos alimentos? 1 2 3 4
43. Voce se sentiu preocupado(a) com sua satide na futuro? 1 2 3 4
44, Vocé se preocupou com seu peso? I 2 3 4

45, Vocé se sentiu menos atraente fisicamente como resultado

da doenga ou tratamento? 1 2 3 4
46, Vocé tem se sentido menos feminina (mulher)/masculino (homem),

como resultado da sua doenga ou traiamento? 1 2 3 4
47. Vocé se sentiu insatisfeito(a) com seu corpo? 1 2 3 4

48. Vocé tem uma belsa de colostomia/ileostomia?
Por favor circule a resposta correta Sim Nio

Por favor, passe 4 pagina seguinte



(PORTUGUESE BRAZIL)

Durante a ltima semana: Nio  Pouco Moderada- Muito
mente

Responda a estas guesties APENAS SE VOCE TEM UMA BOLSA DE COLOSTOMIA/ILEQSTOMIA,
se nio tem, continue abaixo:

49. Vocé teve perda sem querer de gases (flatos) pela bolsa

de colostomia/ileostomia? 1 2 3 4
50. Vocé teve vazamento de fezes na sua bolsa de colostomia/ileostomia? 1 2 3 4
51. Vacé leve a pela ferida em torne da sua colostomia/ileostomia? 1 2 3 4
52, Vocé teve que trocar a bolsa de colostomia varias vezes durante o dia? I 2 3 4
53, Vocé teve que trocar a bolsa de colostomia vdrias vezes durante a noite? 1 2 3 4
54, Vocé se sentiu envergonhado/a por causa da sua colostomia/ileostornia? 1 2 3 4
55. Vocé teve problemas para cuidar da sua colostomia/ileostomia? 1 2 3 4
Responda estas questies APENAS SE VOCE NAO TEM UMA BOLSA DE
COLOSTOMIA/ILEOSTOMIA:
49. Vocé teve perda sem querer de gases/flatos do seu anus? 1 2 3 4
50. Vocé teve vazamento de fezes pelo dnus? 1 2 3 4
31. Vocé teve a pele ferida em volta da regigo anal? 1 2 3 4
52. Ocorreram movimentos intestinais frequentes durante o dia? 1 2 3 4
53. Ocorreram movimentos intestinais frequentes durante a noite? 1 2 3 4
54, Vaocé se sentiu envergonhado/a por causa de seu movimento intestinal? 1 2 3 4

Durante as dltimas quatro semanas: Niio  Pouco Moderada- Muito
mente

So para homens:
56. Até que ponto esteve interessado/a em sexo? 1 2 3 4
57. Vaocé teve alguma dificuldade em ter ou manter uma erecgiio? 1 2 3 4
§6 para mulheres:
58. A8 que ponlo esteve interessado/a em sexo? 1 2 3 4
59. Vocé teve dor ou desconforto durante a relagio sexual? 1 2 3 4

@QLQ-CR29 Copyright 2006 EORTC Quality of Lifz Group. Al rights reserved. Version 2.1




Anexo 4 - Carta de permisséo para o uso do QLQ-30 e QLQ-CR29 emitida
pela EORTC

Mensagem de Impresséio do Hotmail Page 1 of 1

QLQ-C30 download request from Mariane Messias
Reis Lima Silva

De: qlqc30@eortc.be
Enviada: segunda-feira, 27 de fevereiro de 2012 14:56:24
Para:  mari_animo@hotmail.com

Dear Sir/Madam,

Please find below the links where you can downleoad the documents you
requested.

Best regards,
Your data:

Title: Ms.

Firstname: Mariane

Lastname: Messias Reis Lima Silva

Hospital/Institution: Fundagdo Antdnio Prudente (FAP)

Address: Rua Professor Antdénio Prudente, 211, Bairro Liberdade
County/State: 5ao Paulo

Postal Code: 01505-010

Country: Brazil

Phone: (11)2189-5113

Faw: (11)2189~5113

Email: mari_snimo@hotmail.com

Protocol: Delayed evaluation of the quality of life of patients with
colorretal anastomosis decrease and patients with definitive colostomia.

Documents requested:

OLO~C30 Core Questionnaire in Portuguese
Colorectal Module (CR29) in Portuguese
QLO=-C30 Core Questionnaire in Portuguese
Colorectal Module (CR29) in Portuguese
QLO-C30 Scoring Manual

Scoring Instructions: Celorectal CR29

URLs:

http://uww. eortc.be/home/qol/files/C30/QLO-C30420Portugquese, paf
hitp://www.sarbe.be/home/gol/files/CR2I/CRE QPortuguase.pdl
http://www.eertc.be/home/aol/files/C30/0LQ-C30%20Portugu Brazilian.pdf
http://www.eortc.be/home/aol/files/CR2G/CR29%20Portuguese? 20 (Brazil) . pdEf
http://www.eorte.be/home/aol/files Manua 1 C30.pdf

http:/ /v sorto.be/hone/gol/files/Scoringlnstructions /CRZY summary . pdf

If the links don't work, you can copy and paste the entire URL (so
with .pdf included) into your browser and that should work.If you are
having other technical difficulties please contact us by email:
gqlge30@eorte.be

http://bl119w.blul19.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=345cc883-6153-11... 2/29/aaaa



Anexo 5 - Formulario para a obtencdo das caracteristicas

sociodemogréficas

Data da entrevista

Nome
RGH

Idade atual

Idade ao diagnéstico

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) Po6s-graduacao
Estado Civil
(0) Solteiro (1)Unido civil (3)Separado/
estavel/ Casado Divorciado
(5) Viavo
Ocupacéao
Trabalha atualmente (0) Nao (1) Sim

Quantas pessoas residem na casa?
Tabagista (2) Nao (3) Sim

Ja fumou? Se sim por (4) Nao (5) Sim

quanto tempo?
Etilista (6) Néo (7) Sim

Se ja foi etilista, por (8) Nao (9) Sim

quanto tempo?




Anexo 6 — Formulario para obtencéo dos dados clinicos e de tratamento.

Data de admisséo
Local do tumor
(1) Reto baixo (2) Reto médio
Neoadjuvancia
(0) Nao aplicavel (1) Nao (2) Rxt
(3) QT
Cirurgia
(1) Anastomose colorretal baixa (2) Colost. Definitiva
Abordagem da cirurgia (1) Laparoscopica (2) Aberta
Estadio
@l @ 3)n 4)
v
Local das metéstases
Cirurgia para resseccao das metatases
(0) Néo (1) Sim
Adjuvancia
(2) Nao (3) Radioterapia (4) Quimioterapia
Esquema da adjuvancia
(0) Néo (1) 5FU/LV (2) FOLFOX
Data de inicio da adjuvancia
Data de término da adjuvancia
Numero de ciclos até a data da entrevista
Data do (ltimo ciclo
Recidiva
(0) Nao aplicavel (1) Nao (2) Sim
Data da recidiva
Local da Recidiva
(0) N&o aplicavel (1) Local (2) Sistémica
Tratamento da Recidiva
(0) Nao aplicavel (1) Cirurgia (2) Radioterapia
(3) Quimioterapia
Quimioterapia — Estadio IV
(0) Nao aplicavel (1) 5FU/LV (2) FOLFOX4
(3) mMFOLFOX6 (4) FOLFOX6 (5) CapeOX
(6) FOLFIRI (7) IFL (8) Outro
Terapia alvo
(0) Nao aplicavel (1) Bevacizumabe (2) Cetuximabe
Data de inicio da gt
Numero de ciclos até a data da entrevista
Data do dltimo ciclo
Co-morbidades




Anexo 7 - Carta de aprovacédo do projeto de pesquisa no Comité de Etica e

Pesquisa da Fundacao Anténio Prudente

: S : iy 3
Q Hospital A T T T e e
A c camar oo Comité Qe,Etlca-em- s
90 Pesquisa-CEP ~ - '/
L Cenl_r_udeTratan'_aenm. Enslnne?esqulsaemgn:er_ R PEL PP =
Sio Paulo, 28 de Margo de 2012.  + - -+ .. I P T
Ao . . - R . ' - vl
Dr. Samue! Agular.l'unmr Lo e T
Ref.: Projeto de Pesqulsa n° 1610}‘11 = : *
“Avaliagio tardia da qualidade de v:da de paclentes com anasmmose colurretal balxa
versus paclentes com culostomla defi mhva apﬁs tratamento de adenocarcmoma dc reto”,

. 'Os membros do Comxte de ]':'.nca em Pesqmsa em' Seres 'Humanos da Fundm,-ao; b
Antonio Prudente — Hospital’ do Cancer - A.C. Camargo/SP, em: sua uIt:ma reunido de - .
27/03/2012, tomaram cunhec:menm e agruvaram 08 segmnles documentos L ol

> Carta esclarecendo modlﬁca;oes no pro_]eto datada de 29 de feverelro de 2012 . - ' -

S Pro_letomod.lﬁcado : C e . - Tt
_Atencidsamepte,'- _ y : Cor Tt R . S
VoL '
Dr. Antomo Hug JoscFré Marques Campos PR . .
.- 2° Vice-Coor or do Comr éde Etu:a em Pcsqmsa R PP A
‘ ot
‘ ¥ 3
Qéure 'mzzfuamc /"?&Mfcvx I?eoj Z,«m .S‘rﬁt;u e T gy
A Fundagdo Antonio Prudente — CNPJ/MF N, 60.961. 963{0001-05 ' i

Rua Prcf Antonm Prudente, 211~ leerdade 530 Pauln,_ SP- 01509 900' _ ’
- Telefong: (11)2189-5000 . - © 7Tl
L I WWWS accamargo.org. br, ) S ._' i




