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RESUMO 

 

 

Silva MMRL. Avaliação tardia da qualidade de vida de pacientes com 

preservação esfincteriana versus pacientes com colostomia definitiva 

após tratamento de adenocarcinoma de reto. São Paulo; 2013. 

[Dissertação de Mestrado-Fundação Antônio Prudente]. 

 

Introdução: De acordo com a OMS Qualidade de Vida (QL) é “a percepção 

do ser humano de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações”. A literatura internacional mostra que tanto a 

colostomia definitiva quanto a preservação esfincteriana têm impactos 

negativos sobre a QL. Objetivo: Este projeto de pesquisa teve como objetivo 

comparar a qualidade de vida de pacientes em tratamento de câncer de reto 

com preservação 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 Ambulatório do Núcleo de Tumores Colorretais do A. C. Camargo Cancer 

Center com 125 pacientes, os quais foram selecionados de acordo com os 

critérios de inclusão, com amostra de conveniência após consulta médica. A 

coleta de dados aconteceu no período de abril de 2012 a julho de 2013 

através dos questionários WHOQOL-bref, EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 e 

um formulário complementar sociodemográfico. Também foi preenchido um 

formulário clínico através de consulta em prontuário. Para a análise dos 

resultados o teste não paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para 

comparar os escores dos domínios dos questionários WHOQOL-Bref, 

EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 entre os grupos de pacientes com 

preservação esfincteriana e com colostomia definitiva. Resultados: Os 

resultados mostraram que a saúde 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 Função Emocional 



(p = 0,016) e Cognitiva (p = 0,017), significando uma melhor função. Para 

Escala de Sintomas os pacientes com preservação esfincteriana 

apresentaram maiores escores, ou seja, mais sintomas para frequência das 

fezes (p < 0,001), constipação (p = 0,005), incontinência fecal (p = 0,001), 

dor na nádega (p = 0,023) e náusea e vômito (p = 0,036), enquanto que os 

pacientes com colostomia definitiva apresentaram escores mais altos para 

disúria (p = 0,033). Conclusão: Não houve diferença significativa na 

Qualidade de Vida Global entre os pacientes com preservação esfincteriana 

e colostomia definitiva. Porém, as diferenças estatisticamente significativas 

na Escala Funcional favoreceram os pacientes com colostomia definitiva, 

isso também aconteceu na Escala de Sintomas para incontinência fecal, 

frequência das fezes, constipação e dor em nádegas.  



SUMMARY 

 

 

Silva MMRL. [Late evaluation of quality of life of patients with sphincter 

preservation versus patients with definitive colostomy after treatment 

for rectum adenocarcinoma]. São Paulo; 2013. [Dissertação de Mestrado-

Fundação Antônio 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 

questionnaires 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.  

 

  



LISTA DE TABELAS  

 

 

Tabela 1 Estatística descritiva da idade dos 125 pacientes com câncer 

de reto incluídos no estudo segundo a presença de 

colostomia ou anastomose. São Paulo, 2013........................... 23

   

Tabela 2 Distribuição dos 125 pacientes segundo variáveis sócio 

demográficas. São Paulo, 2013................................................ 25

   

Tabela 3 Distribuição dos 125 pacientes segundo variáveis clínicas. 

São Paulo, 2013....................................................................... 26

   

Tabela 4 Distribuição dos pacientes segundo variáveis clínicas e sócio 

demográficas com cálculo da significância estatística. São 

Paulo, 2013............................................................................... 27

   

Tabela 5 Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo dos 

escores do instrumento WHOQOL-bref de acordo com o tipo 

de reconstrução do trânsito intestinal realizada nos pacientes 

tratados de câncer de reto. São Paulo, 2013........................... 28

   

Tabela 6 Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo nas 

escalas do instrumento EORTC QLQ C-30 de acordo com o 

tipo de reconstrução do trânsito intestinal realizada nos 

pacientes tratados de câncer de reto. São Paulo. 2013........... 30

   

Tabela 7 Média nas escalas do instrumento EORTC QLQ CR-29 de 

acordo com o tipo de reconstrução do trânsito intestinal 

utilizada nos 125 pacientes com câncer de reto 

entrevistados. São Paulo. 2013................................................ 32

   

   



Tabela 8 Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo do 

domínio físico do instrumento WHOQOL-bref de acordo com 

o tipo de reconstrução do trânsito intestinal associado às 

variáveis recidiva e frequência a grupo religioso. São Paulo. 

2013.......................................................................................... 34

   

Tabela 9 Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo das 

escalas de função e sintomas do questionário EORTC QLQ-

C30 de acordo com o tipo de reconstrução do trânsito 

intestinal associado às variáveis. São Paulo. 2013.................. 37

   

Tabela 10 Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo das 

escalas de função e sintomas do questionário EORTC QLQ-

CR29 de acordo com o tipo de reconstrução do trânsito 

intestinal associado às variáveis. São Paulo. 2013.................. 41

  



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

 

ACA Anastomose colo anal 

ACB Anastomose colorretal baixa 

APR Ressecção abdominoperineal 

CCR Câncer colorretal 

CD Colostomia definitiva  

CEP Comitê de ética em pesquisa 

DP Desvio padrão 

EORTC European Organization from Research and Treatment of 

 Cancer 

FAP Fundação Antônio Prudente 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PE Preservação esfincteriana 

QV Qualidade de Vida 

RA Ressecção anterior do reto 

RAB Resseção anterior baixa 

RI Ressecção interesficteriana  

TCLE Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

WHOQOL Group World Health Organization Quality of Life Group  

  



ÍNDICE 

 

 

1 INTRODUÇÃO ......................................................................................  1 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA ................................................................  7 

2.1 Vivendo com a colostomia .....................................................................  7 

2.2 Preservação esfincteriana & colostomia definitiva .................................  9 

2.3 A cirurgia: implicações e complicações ................................................. 10 

2.4 Terapia oncológica e sua interferência na qualidade de vida ................ 12 

 

3 OBJETIVOS .......................................................................................... 15 

3.1 Objetivo Primário ................................................................................... 15 

3.2 Objetivo secundário ............................................................................... 15 

 

4 METODOLOGIA ................................................................................... 16 

4.1 Tipo de estudo ....................................................................................... 16 

4.2 Campo de estudo .................................................................................. 16 

4.3 Participantes do estudo ......................................................................... 16 

4.3.1  Critérios de inclusão .............................................................................. 17 

4.3.2 Critérios de exclusão ............................................................................. 17 

4.4 Coleta de dados .................................................................................... 17 

4.5 Aspectos éticos ..................................................................................... 21 

4.6 Análises dos dados ............................................................................... 22 

 

5 RESULTADOS ...................................................................................... 23 

5.1 Dados sociodemográficos ..................................................................... 23 

5.2 Dados clínicos ....................................................................................... 25 

5.3 Testes de associação entre os grupos .................................................. 26 

5.4 Qualidade de vida: WHOQOL-bref ........................................................ 28 

5.5 Qualidade de vida: EORTC QLQ-C30 ................................................... 29 

5.6 Qualidade de vida: EORTC QLQ-CR29 ................................................ 31 

5.7 Resultado da análise de subgrupo ........................................................ 33 



5.7.1 WHOQOL-Bref ...................................................................................... 34 

5.7.2 EORTC QLQ-C30 .................................................................................. 34 

5.7.3 EORTC QLQ-CR29 ............................................................................... 39 

 

6 DISCUSSÃO ......................................................................................... 44 

6.1 Discussão de alguns dados sociodemográficos .................................... 45 

6.2 Qualidade de vida global ....................................................................... 46 

6.3 Diferenças nos escores para qualidade de vida e suas implicações ..... 48 

6.3.1 Alterações na escala de função emocional e cognitiva ......................... 49 

6.3.2 Escala de sintomas para náusea e vômito ............................................ 51 

6.3.3 Alterações na escala de sintomas para constipação, incontinência  

 fecal, frequência das fezes e dor em nádegas ...................................... 52 

6.3.4 Escala de sintomas alterada para disúria .............................................. 56 

6.3.5 Sexualidade ........................................................................................... 57 

 

7 CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO .......................................................... 60 

 

8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO .................................................................. 61 

 

9 CONCLUSÕES ..................................................................................... 62 

 

10 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................... 64 

 

APÊNDICE 

Apêndice 1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

ANEXOS 

Anexo 1 Questionário WHOQOL – bref 

Anexo 2 Questionário QLQ – C30 

Anexo 3 Questionário QLQ – CR29 

Anexo 4 Carta de permissão para o uso do QLQ-C30 e QLQ-CR29 

emitida pela EORTC 



Anexo 5 Formulário para a obtenção das características 

sociodemográficas 

Anexo 6 Formulário para obtenção dos dados clínicos e de 

tratamento.  

Anexo 7 Carta de aprovação do projeto de pesquisa pelo CEP da 

Fundação Antônio Prudente 

 



 1

1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer de cólon e reto (CCR) é o terceiro câncer mais comum no 

mundo em mulheres e homens, ocupando a quarta posição em ambos os 

sexos (International Agency for Research on Cancer-IARC 2008). Nos 

Estados Unidos o CCR é o terceiro câncer mais encontrado entre homens e 

mulheres, sendo a estimativa para 2013 de 102.480 casos de câncer de 

cólon e 40.340 de reto (SIEGEL et al. 2013; American Cancer Society-ACS 

2013). 

De acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA) a estimativa para 

o câncer de cólon 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 

cânceres em homens ocuparam a segunda posição na região Sudeste 

(22/100 mil), terceiro na região Sul (18/100 mil) e Centro-Oeste (14/100 mil), 

quarta posição na região Norte (4/100 mil) e a quinta posição na região 

Nordeste (5/100 mil). Já entre as mulheres a segunda posição nas regiões 

Sudeste (23/100 mil) e Sul (20/100 mil), sendo o terceiro mais frequente nas 

regiões Centro-Oeste (15/100 mil) e Nordeste (7/100 mil) e o sexto na região 

Norte (Ministério da Saúde 2011).  

O câncer de reto (CR) quando detectado precocemente é tratável e na 

maioria dos casos curável. Grande parte dos tumores começa a partir de 

pólipos adenomatosos, portanto, uma forma de prevenção seria a detecção 
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e a retirada precoce dessas lesões antes de sua malignização (Associação 

Brasileira de Prevenção do Câncer de Intestino - ABRAPRECI 2011).  

O diagnóstico do câncer de reto é realizado através de exame 

endoscópico (colonoscopia ou retossigmoidoscopia) e biópsia. Outros 

exames como ultrassonografia de abdômen e pélvis, tomografia 

computadorizada (TC), ressonância magnética nuclear (RNM) da pelve, raio 

X ou TC de tórax são requeridos para avaliação do estadiamento clínico 

(SCHMOLL et al. 2012).  

O sistema de estadiamento mais utilizado em oncologia é a 

classificação TNM que tem como finalidade a descrição da extensão 

anatômica do tumor. Essa classificação apresenta grande correlação com o 

prognóstico do paciente e serve como guia para definição do tratamento. O 

“T” representa a extensão local do tumor primário, “N” a presença ou 

ausência de metástases para linfonodos regionais e “M” a presença ou 

ausência de metástase a distância (IYEYASU 2013; NAKAGAWA 2013). 

O tratamento padrão para o câncer de reto é a cirurgia, que pode ser 

associada a quimioterapia (QT) e/ou à radioterapia (Rxt). Quando a QT e/ou 

Rxt são realizadas antes da cirurgia utiliza-se o termo “terapia neoadjuvante” 

e após a cirurgia “terapia adjuvante” (FERREIRA e ROSSI 2005; Ministério 

da Saúde 2011). 

A quimioterapia neoadjuvante ou adjuvante tem como base o 5-FU (5-

Fluorouracil) endovenoso ou oral, sendo na adjuvância associado a outras 

drogas como a oxaliplatina para os estádios II e III (SCHMOLL et al. 2012).  
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Em alguns casos, com tratamento neoadjuvante com esquemas de QT 

e/ou Rxt pode ocorrer resposta completa, ou seja, o desaparecimento 

completo do tumor primário em reto. Porém, mesmo nessas situações a 

cirurgia é necessária porque pode haver tumor microscópico, portanto a 

equipe médica e o paciente precisam estar cientes de que somente as 

opções terapêuticas não-cirúrgicas não são recomendadas devido a 

elevados índices de falha local (FERREIRA e ROSSI 2005).  

As opções cirúrgicas para tratamento do CR compreendem a 

ressecção local, microcirurgia endoscópica transanal, ressecção 

abdominoperineal (APR) e ressecção anterior do reto (RA), sendo as duas 

últimas consideradas como técnicas principais para cirurgia de 

adenocarcinoma do reto, sempre associadas à excisão total do mesorreto. A 

escolha do procedimento apropriado vai depender da extensão e localização 

do tumor (STIPA et al. 2005; SCOGGINS et al. 2005). 

A RA é recomendada quando o CR está localizado no terço médio e 

inferior do reto, nesse caso existe a preservação esfincteriana (PE) na qual é 

confeccionada uma anastomose colorretal baixa (ACB). Já a cirurgia de APR 

é realizada nos casos em que o tumor envolve a junção anorretal e o 

esfíncter anal. Nesse procedimento o reto e o ânus são amputados e é 

confeccionada uma colostomia definitiva (FERREIRA e ROSSI 2005; 

SCHMOLL et al. 2012).  

O estoma consiste na exteriorização de um segmento do intestino 

através de uma abertura do segmento intestinal ao meio externo (Brasil 

2011; Associação Brasileira de Ostomizado ABO 2011). Na RA do reto os 
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pacientes geralmente ficam com um estoma provisório na região ileal do 

intestino delgado (ileostomia) ou no intestino grosso (colostomia) que 

comumente é fechado dentro de alguns meses. Já 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 importância fundamental na proposição do tratamento ao 

paciente. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) o conceito de 

qualidade de vida compreende “a percepção do ser humano de sua posição 

na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” 

(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, políticos e filósofos, e logo, pelas 

ciências da saúde, referindo-se a um movimento no sentido de valorizar 

parâmetros mais amplos do que somente o controle de sintomas, a 

diminuição da mortalidade ou o aumento da perspectiva de vida (FLECK et 

al. 1999). 

Portanto, a partir de 1960, para valorizar esses parâmetros surgiram 

indicadores subjetivos mensurados pela experiência de vida das pessoas 

focando no bem-estar e na felicidade. Logo, a QV pode ser compreendida 
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como algo intrínseco ao ser humano, sendo parte integrante das relações 

familiares, amorosas, sociais e ambientais (KUCZYNSKI JÚNIOR e 

ASSUMPÇÃO 2013).  

A literatura mostra alterações na QV dos pacientes com colostomia 

definitiva e com anastomose colorretal baixa nos aspectos psicológicos, 

físicos, sociais e fisiológicos. Após a cirurgia os 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, os 

pacientes consideraram sair de casa como algo difícil 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 após reversão do 

mesmo. 

A literatura mostra que os pacientes com estoma sentem-se diferentes 

de outras pessoas, e que o estoma, além de reduzir o convívio com a 

sociedade, causa baixa autoestima, mudanças drásticas na alimentação, 

mudanças na maneira de se vestir e alterações da vida sexual (SILVA e 

SHIMIZU 2006; ALMEIDA et al. 2010; DELAVECHIA et al. 2010).  

Em observações preliminares da enfermeira do setor de curativo do 

Ambulatório Fernando Gentil do A.C.Camargo Cancer Center, foi observado 

a existência frequente de queixas gastrointestinais dos pacientes submetidos 

a cirurgia de ressecção anterior do reto, porém de forma não sistemática. 
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Considerando a literatura científica sobre a qualidade de vida dos 

pacientes com uma colostomia definitiva ou preservação esfincteriana, 

estudos que visam avaliar a qualidade de vida tardia nesse público são 

relevantes para análise 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 

preservação esfincteriana ainda são escassas, os resultados de tais estudos 

poderão influenciar os profissionais de saúde a intervirem positivamente 

para proporcionarem uma melhor qualidade de vida a seus pacientes.  

Desta forma, esta investigação partiu do seguinte questionamento:  

 Como é a qualidade de vida das pessoas que têm uma anastomose 

colorretal baixa em comparação com as que possuem uma 

colostomia definitiva? 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

2.1 VIVENDO COM A COLOSTOMIA 

 

 O uso da colostomia muda a maneira de viver do indivíduo em relação 

ao seu corpo e em relação a convivência com o próximo e com o mundo. Em 

decorrência disto, e pelas limitações físicas e sociais advindas da 

colostomia, alguns pacientes não aceitam ou aceitam com grande 

dificuldade a sua realização (ALMEIDA et al. 2010). 

 O corpo é um conduto de emoções e gestos no qual percebemos o 

mundo, portanto, para o ostomizado a expressão corporal exprime melhor do 

que as palavras o que é sentido (DELAVECHIA et al. 2010). 

 O estoma representa significação de perdas de continência, 

confiança, independência e dignidade (SANTOS e SAWAIA 2000).  

 Em estudo realizado no Serviço de Estomaterapia da Universidade de 

Passo Fundo – RS, os portadores de colostomia referiram que no início após 

a sua implantação foi horrível, muito difícil, problemático, e que, com o 

passar do tempo acabaram se conformando. Sentimento de revolta, rejeição 

e fuga foram relatados tanto por homens como por mulheres, tendendo para 

a resignação (PETUCO 1998).  

 As pessoas estomizadas isolam-se do convívio social e atividades 

antes realizadas como passeios e viagens são restringidas. Alguns dos 

fatores que as levam a esse isolamento é por considerarem degradante a 
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falta de controle na eliminação de flatus e da evacuação. Todavia, essa 

redução das relações interpessoais dificulta o relacionamento com seus 

semelhantes e a reinserção no mercado de trabalho, o que provoca estados 

depressivos e deterioração do autoconceito e da auto-estima (PETUCO 

1998; ALMEIDA et al. 2010).  

 Alguns estomizados não 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, disfunção erétil, 

dor, diminuição da autoestima e apreensão devido a possíveis odores e 

eliminação de fezes no momento da relação sexual (SILVA e SHIMIZU 2006; 

ALMEIDA et al. 2010), ficando o ato sexual em segundo plano e sendo 

substituído por sentimentos como amor, companheirismo, respeito, e 

atividades relacionadas à religião (SILVA e SHIMIZU 2006).  

 A vivência da sexualidade no paciente estomizado é percebida como 

algo difícil devido ao constrangimento relacionado ao estoma, porém, quanto 

existe afeto e compreensão do cônjuge esta situação pode ser revertida, e o 

relacionamento amoroso voltar a ser satisfatório (DELAVECHIA et al. 2010). 

 Umas das formas encontradas pelos pacientes para superar todas 

essas mudanças que advém com o uso da colostomia definitiva foi a busca 

pela religião (PETUCO 1998). 

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

estomizados a dar um sentido à vida, a aceitar a nova condição existencial e 
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a amenizar a dor e as dificuldades, levando-os a se sentirem mais ativos no 

tratamento e mais encorajados a lutar pela sobrevivência. 

 

2.2 PRESERVAÇÃO ESFINCTERIANA E COLOSTOMIA 

DEFINITIVA 

 

 LOBATO-CAMPOS et al. (2011) em estudo prospectivo realizado no 

Cleveland Clinic Institutional Review Board com 153 pacientes, identificaram 

que os pacientes que passaram por ressecção abdominoperineal e 

pacientes que passaram por ressecção anterior tinham qualidade de vida 

global similar. 

 Corroborando o resultado citado acima, POCARD et al. (2007) em 

pesquisa realizada na França com 50 pessoas, com o intuito de comparar a 

qualidade de vida de pacientes com anastomose coloanal (ACA) versus CD 

também encontraram equivalências nos escores para qualidade de vida 

global. Entretanto, os autores identificaram que o domínio defecação foi 

considerado pior para o grupo de ACA, sendo a diarréia e constipação mais 

incidente.  

 Trabalho conduzido por SIASSI et al. (2008) mostrou do mesmo modo 

um significante aumento de sintomas gastrointestinais que persistiram após 

um ano do fechamento do estoma, sendo as principais queixas dos 

pacientes, a diarreia, a incontinência para líquido ou sólido, com 35,3% dos 

pacientes apresentando sintomas leves e 55,9% sintomas severos.   
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 A literatura comprova ainda que quanto maior a extensão da 

ressecção do intestino delgado, maior a incidência de diarréia nesses 

pacientes (KELLY et al. 1980). 

Estudos sobre qualidade de vida utilizando questionários validados 

pela EORTC mostraram que pacientes com ACB e com ACA tiveram scores 

estatisticamente mais altos na função física (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 diminuição da imagem corporal quando comparado a 

pacientes com preservação esfincteriana (SIDERIS et al. 2005; VARPE et al. 

2011; KONANZ et al. 2013).  

 

2.3 A CIRURGIA: IMPLICAÇÕES E COMPLICAÇÕES 

 

O tratamento cirúrgico para CR é comumente determinado pela 

localização e extensão do tumor. A melhora das técnicas cirúrgicas 

possibilitou a preservação do esfíncter anal em maior número de paciente. 

No entanto, a amputação abdominoperineal ainda é necessária quando o 

câncer de reto está situado próximo ao ânus para uma adequada margem 

de ressecção. A ressecção abdominoperineal é realizada quando a 

preservação do esfíncter anal não é tecnicamente possível (AKAGI et al. 

2013).  

A margem distal mínima em relação ao limite distal do tumor é de 2 

cm para pacientes que não realizaram neoadjuvância e de 1 cm para os que 
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a realizaram. Portanto, nos tumores distais em que não é possível obter uma 

margem mínima de segurança a cirurgia recomendada é a amputação 

abdominoperineal do reto (NAKAGAWA 2013). 

A forma mais extrema de cirurgia para preservação do esfíncter é a 

ressecção interesfincteriana. Esta técnica pode ser aplicada para tumores 

até 1 cm do esfíncter anal. Porém, a consequência desse procedimento na 

maior parte dos pacientes são resultados funcionais pobres, uma vez que o 

esfíncter interno, e algumas vezes o externo, são lesados (MULSOW e 

WINTER 2011). 

Ainda hoje podem ocorrer complicações com o ato cirúrgico. 

RATHNAYAKE et al. (2008) identificaram após a confecção da ileostomia: 

retração, fluxo excessivo pela ileostomia definido como volume maior que 

1500 ml em 24h, prolapso, herniação e abscesso paraileostomia e dermatite 

em pele. Após a reversão do estoma provisório foram observadas as 

seguintes implicações: fístula entérica, obstrução intestinal e dor no sítio de 

fechamento da pele, infecção de ferida e abcesso. Os autores também 

perceberam que as complicações após a reversão duraram mais tempo do 

que após a confecção da ileostomia. 

Em pesquisa realizada por HARRIS et al. (2005) aconteceram 

complicações em 25% das operações com confecção de estoma, sendo as 

mais frequentes hérnia, retração e obstrução intestinal. Foi ainda 

evidenciado alta incidência de mortalidade nos pacientes que 

desenvolveram necrose do estoma. 
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O estudo de LOBATO-CAMPOS et al. (2011) mostrou que as 

complicações pós-operatórias foram similares para pacientes que passaram 

por APR e RAB, diferindo apenas em relação à retenção urinária, que foi 

maior nos pacientes que passaram por APR.  

Os principais motivos de morbidade relatados por SIASSI et al. (2008) 

após a construção do estoma foram: deiscência (10,1%), atraso no início da 

dieta (5,1%) e deiscência fascial (1,3%); e após o fechamento do estoma: 

infecção (8,6%), febre (2,9%) e retenção urinária. 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 à ileostomia que 

têm excesso de produção fecal sofrem de menor absorção de vitamina B12, 

distúrbio eletrolítico, alteração do pH urinário e sanguíneo e menor excreção 

de sódio quando comparados com o grupo de menor produção fecal (KELLY 

et al. 1980). 

 

2.4 TERAPIA ONCOLÓGICA E SUA INTERFERÊNCIA NA 

QUALIDADE DE VIDA 

 

Além das complicações 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 são reduzir o risco 

de recorrência local, melhorar a margem de ressecção cirúrgica no estádio 

T4 e preservar a função esfincteriana em tumores de reto baixo. Já o 

tratamento adjuvante é indicado para pacientes que apresentem ao 

estadiamento patológico alto risco de recorrência da doença (SCHMOLL et 

al. 2012). 

A principal vantagem da terapia adjuvante é a melhor seleção dos 

pacientes com base no estadiamento patológico, sendo as desvantagens o 

aumento da toxicidade relacionada ao intestino delgado e aumento das 

células tumorais resistentes à radioterapia em decorrência da hipóxia pós-

cirúrgica (SCHMOLL et al. 2012). 

A literatura tem provado os benefícios da terapia oncológica no 

combate ao CR, mostrando que a QT melhora a sobrevida livre de doença e 

a sobrevida geral e, a depender do estádio do tumor, promove a maior 

chance de cura nos pacientes, em particular aqueles com a resposta 

patológica completa (SIMMONDS 2000; ANDRÉ et al. 2009; WYGODA et al. 

2010). 

O tratamento neoadjuvante também proporciona a diminuição do 

volume tumoral, o que torna o procedimento cirúrgico mais adequado e com 

menor risco de violação dos princípios oncológicos (FERREIRA e ROSSI 

2005). 

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

favorecerem para a regressão tumoral, nota-se uma gama de efeitos 



 14

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 ácido folínico, sendo a toxicidade 

gastrointestinal a mais incidente. Nos pacientes que iniciaram a 

quimioterapia após 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 

metastático utilizando como tratamento de primeira linha a combinação 

quimioterápica bevacizumoab com FOLFIRI (5-FU, ácido folinico e 

irinotecano) 53% dos pacientes tiveram efeitos tóxicos que incluíram 

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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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

 Comparar a qualidade de vida de pacientes com preservação 

esfincteriana versus pacientes com colostomia definitiva  

 

3.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

 Identificar subgrupos em que haja diferenças na qualidade de vida 

entre pacientes com preservação 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 Ambulatório do Núcleo de Tumores 

Colorretais do A.C.Camargo Cancer Center, localizado na cidade de São 

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 Núcleo de 

Tumores Colorretais para seguimento. Uma lista diária de todos os pacientes 

agendados era impressa e, a partir dela, verificava-se através do prontuário 

eletrônico os critérios de inclusão. Após essa avaliação 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) (Apêndice 1). 
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4.3.1 Critérios de Inclusão 

 Pacientes maiores de dezoito anos de idade, com adenocarcinoma de 

reto baixo e médio (tumor localizado até 8,0 cm da linha pectínea) 

tratados com cirurgia radical; 

 Pacientes com preservação esfincteriana após um ano ou mais do 

fechamento; 

 Pacientes com colostomia definitiva após um ano ou mais da 

construção do estoma.  

 

4.3.2 Critérios de Exclusão  

 Pacientes com síndromes hereditárias para câncer colorretal; 

 Pacientes com outros tipos histológicos diferentes de adenocarcinoma 

de reto; 

 Pacientes com colostomia úmida; 

 E pacientes com síndromes demenciais e/ou outras condições que os 

impedissem de compreender e responder aos questionários. 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

 

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

2013, levando-se em consideração a disponibilidade de horários dos 

pacientes e a dinâmica do Serviço Núcleo de Tumores Colorretais.  

Os instrumentos utilizados na coleta dos dados foram: o questionário 

WHOQOL-bref (Anexo 1), o EORTC QLQ-C30 (Anexo 2) e o EORTC QLQ-
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CR29 (Anexo 3); que possuem caráter auto aplicativo contendo perguntas 

e respostas de múltipla escolha.  

Os questionários foram entregues aos pacientes que responderam os 

mesmos isoladamente, sem a ajuda do pesquisador, no entanto, em caso de 

dúvidas no preenchimento ou não entendimento de alguma das questões 

houve auxílio por parte do pesquisador.  

O Word Health Organization Quality of life bref (WHOQOL-bref) é um 

instrumento desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

sendo uma versão abreviada do questionário WHOQOL-100, do qual derivou 

(Anonymus 1998). 

O WHOQOL-bref utiliza em sua formação um enfoque transcultural 

para avaliar a qualidade de vida das pessoas nas duas últimas semanas. 

Este instrumento contém 26 questões fechadas distribuídas em quatro 

domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio-ambiente. Estes 

domínios, por sua vez, são divididos em 24 facetas, cada faceta corresponde 

a uma pergunta, sendo que duas perguntas são consideradas para analisar 

a qualidade de vida de um modo geral, não estando incluídas em nenhuma 

das facetas. O domínio físico corresponde a sintomas como dor, 

desconforto, energia, fadiga, sono e repouso; por sua vez, o domínio 

psicológico está associado a sentimentos positivos e negativos, pensar, 

aprender, memória, concentração, autoestima, imagem corporal e aparência; 

já o domínio relações sociais corresponde a relações pessoais, suporte 

social e atividade sexual e o domínio ambiente está associado a segurança 

física do lar e proteção, ambiente do lar, recursos financeiros, lazer, 
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cuidados de saúde, transporte e ambientes físico (Anonymus 1998; FLECK 

2000). 

Os questionários 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 questionário específico para avaliar a 

qualidade de vida em pacientes com câncer. O instrumento contém 30 

questões que compõem cinco escalas funcionais (Função Física, 

Desempenho de Papel, Função Cognitiva, Função Emocional e Função 

Social); três escalas de sintomas (fadiga, náusea e vômitos; e dor); duas 

questões para mensurar a qualidade de vida global e seis perguntas sobre 

dispnéia, perda de apetite, distúrbio do sono, constipação, diarréia e 

dificuldades financeiras (AARONSON et al. 1993).  

O EORTC QLQ-C30 foi desenvolvido sob um método modular de 

avaliação no qual é complementado por questionários tumor-específico. O 

EORTC QLQ-CR29 é um questionário módulo tumor-específico para avaliar 

a qualidade de vida de pacientes com câncer colorretal e complementa 

portanto o EORTC QLQ-C30 (WHISTANCE et al. 2009). 

O EORTC QLQ-CR29 foi traduzido e adaptado culturalmente para 

diversas línguas, sendo recentemente validado no Brasil pela enfermeira 

Débora Silveira (SILVEIRA 2013). O questionário é composto por quatro 

escalas funcionais (Imagem corporal, função sexual, prazer sexual, 

perspectivas futuras) e 7 escalas de sintomas (problemas urinários, sintomas 

gastrointestinais, efeitos adversos da quimioterapia, disfunção sexual, 
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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 questões somente para 

pacientes que têm colostomia e mais seis questões apenas para pacientes 

com preservação esfincteriana; duas questões para pacientes do sexo 

masculino e duas questões para pacientes do sexo feminino, variando num 

total de 28 a 29 questões (WHISTANCE et al. 2009; CALVO et al. 2010).  

Nos questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 os escores são 

expressos em uma escala de 0 a 100. Na escala funcional 0 denota pior e 

100 melhor resultado, e na escala de sintomas 0 denota melhor e 100 pior 

resultado. A alta pontuação na escala funcional representa um alto nível de 

função de saúde ou qualidade de vida, a alta pontuação da escala de 

sintomas representa, por sua vez um alto nível de problemas (WHISTANCE 

et al. 2009).  

A permissão para o uso do EORTC QLQ-30 e EORTC QLQ-CR29 

pela EORTC está no Anexo 4. Já o questionário WHOQOL-bref apesar de 

não necessitar de permissão para o seu uso requer notificação à OMS de 

que o instrumento está sendo utilizado, o que foi cumprido. 

Os participantes da pesquisa foram orientados a responderem os 

questionários seguindo uma ordem: primeiramente o WHOQOL-bref, 

segundo o EORTC QLQ-30 e em terceiro o EORTC QLQ-CR29, ou seja, do 

questionário geral para qualidade de vida populacional ao questionário 

específico para qualidade de vida em pacientes com câncer colorretal. 
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A fim de obter as características sociodemográficas dos pacientes 

bem como as características do tumor e do tratamento, foram utilizados dois 

formulários complementares (Anexos 6 e 7), os quais possibilitaram realizar 

comparação dos dados demográficos e clínicos, uma vez que tais fatores 

podem influenciar também na qualidade de vida. As informações desses 

formulários foram obtidas através dos prontuários dos pacientes. 

A abordagem aos participantes da pesquisa aconteceu pessoalmente 

através de contato com os pacientes agendados no ambulatório para 

consulta de retorno. No entanto vinte pacientes que não tinham consultas 

marcadas no período previsto para coleta de dados foram convidados a 

participar da pesquisa através de ligações telefônicas, nesse caso os 

questionários foram postados em um envelope identificado contendo o 

TCLE, e contendo um segundo envelope já selado para retorno dos 

questionários respondidos e da segunda via do TCLE assinado pelo 

participante.  

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa em questão foi baseada na Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde que norteia as práticas em pesquisas com 

seres humanos (Conselho Nacional de Saúde - CNS 1996) e foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação Antônio Prudente 

(FAP) com número de aprovação do projeto 01610/11(Anexo 7).  
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Os pacientes foram convidados a assinar um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1) em duas vias, ficando uma 

em posse da pesquisadora e outra dos entrevistados. 

Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram informados 

sobre o objetivo da pesquisa e sobre a garantia do sigilo e da 

confidencialidade dos dados. 

 

4.6 ANÁLISES DOS DADOS 

 

Para avaliação do objetivo geral foi realizado o teste de comparação 

de médias. Para as variáveis clínicas e demográficas foi realizada análise 

descritiva em que foram apresentadas tabelas com as distribuições de 

frequências absolutas e relativas ou tabelas com as principais medidas 

resumo. O teste não paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para 

comparar os escores dos domínios dos questionários WHOQOL-bref, 

EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR29 entre os grupos de pacientes com 

preservação esfincteriana e com colostomia definitiva.  

O nível de significância adotado foi o de 5% e o software estatístico 

utilizado nas análises foi o Livre R versão 2.3.1. 
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5 RESULTADOS 

 

 

 Foram convidados a participar do estudo 137 pacientes, destes, sete 

não retornaram o questionário, um paciente recusou-se a participar da 

pesquisa, dois apresentaram câncer de reto alto, um pacientes 

apresentavam diagnóstico de GIST de reto e um paciente possuía uma 

colostomia úmida. Portanto, este estudo foi realizada com um total de 125 

pacientes.  

 

5.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

 A Tabela 1 apresenta a estatística descritiva sobre a idade atual dos 

entrevistados e a idade ao diagnóstico. 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 - Estatística descritiva da idade dos 125 pacientes com câncer de 
reto incluídos no estudo segundo a presença de colostomia ou anastomose. 
São Paulo, 2013. 
 
 Idade  Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo

Idade Atual 
anastomose 83 60.12 11.48 31.00 61.00 87.00 

colostomia 42 64.10 12.54 32.00 64.00 92.00 

Idade ao  

Diagnóstico 

anastomose 83 55.37 11.16 29.00 56.00 81.00 

colostomia 42 59.52 13.27 29.00 59.50 86.00 
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 A Tabela 2 apresenta a distribuição dos 125 pacientes segundo as 

características sócio demográficas mostrando que pouco mais da metade da 

amostra foi composta por mulheres (50,4%); o nível 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%) 

que não trabalhavam, destes todos eram aposentados. 

 Em relação a renda familiar e cor, a maior parte dos pacientes 

(56,0%) eram da classe média e foi identificada a predominância da cor 

branca (76,0%). Quando questionados se frequentavam algum grupo 

religioso 86 (68,8%) pacientes responderam que sim e 39 (31,2%) que não.  
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Tabela 2 - Distribuição dos 125 pacientes segundo variáveis sócio 
demográficas. São Paulo, 2013. 
 

    GRUPO  

Variável Categoria Anastomose Colostomia N % 

Gênero 
Masculino 39 23 62 49,6

Feminino 44 19 63 50,4

 Branca 65 30 95 76 

Cor Amarela 8 3 11 8,8 

 Parda/negra 10 9 19 15,2

Escolaridade 

Ensino fundamental 22 15 37 29,6

Ensino médio 30 8 38 30,4

Ensino superior 25 18 43 34,4

Pós-graduação 6 1 7 5,6 

Estado civil 

Solteiro 2 0 2 1,6 

União estável/casado 61 28 89 71,2

Separado/divorciado 8 4 12 9,6 

Viúvo 12 10 22 17,6

Trabalha 
Não 38 24 62 49,6

Sim 45 18 63 50,4

Renda familiar 

Estratificação 

IBGE 

Miserável 0 1 1 0,8 

Baixa 10 3 13 10,4

Média 44 26 70 56 

Alta 7 3 10 8 

Frequenta  

Grupo religioso 

Não 27 12 39 31,2

Sim 56 30 86 68,8

 

5.2 DADOS CLÍNICOS 

 

 A Tabela 3 apresenta a distribuição dos pacientes segundo os dados 

clínicos. Com relação a cirurgia, 66,0% dos pacientes foram submetidos a 

RAB e 34,0% à 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 estádio inicial e 18,0 % no momento da pesquisa estavam tratando 

recidiva do CR. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos 125 pacientes segundo variáveis clínicas. São 
Paulo, 2013. 
 
    Grupo Total 

Variável Categoria Anastomose Colostomia % 

Local do Tumor 
reto baixo 33 34 54 

reto médio 50 8 46 

Neoadjuvância 

Rxt 1 0 1 

Rxt, QT 59 39 78 

QT 1 0 1 

Adjuvância 

Rxt 0 1 1 

Rxt, QT 3 2 4 

QT 46 25 57 

Estadio 

Patologico 

I 22 8 24 

II 13 7 16 

III 15 11 20 

IV 10 4 11 

Resposta Patológica 

Completa 20 5 20 

Recidiva 
não 68 34 82 

sim 15 8 18 

 

5.3 TESTES DE ASSOCIAÇÃO ENTRE OS GRUPOS 

 

 A Tabela 4 apresenta a distribuição dos dados clínicos e 

demográficos dos pacientes com o valor da significância estatística. Os 

testes de associação demonstraram que o grupo de pacientes com 

colostomia definitiva é significativamente mais idoso (p = 0,034), 
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apresentavam mais tumores baixos (p<0,001) e receberam com mais 

frequência radioterapia pélvica (p = 0,008) comparativamente aos pacientes 

com preservação esfincteriana.  

 

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes segundo variáveis clínicas e sócio 
demográficas com cálculo da significância estatística. São Paulo, 2013. 
 

      GRUPO       

 Variável  Categoria   Anastomose  Colostomia Total  p 

Gênero 
F  44  19  63 

0,4116 
M  39  23  62 

Cor 
branca  65  30  95 

0,3946 
Não branca  18  12  30 

Escolaridade 
<=ensino médio  52  23  75 

0,3951 
>ensino médio  31  19  50 

Estado civil 
casado  61  28  89 

0,4259 
Não casado  22  14  36 

Trabalha 
não  38  24  62 

0,2302 
sim  45  18  63 

Renda familiar 

miserável/baixa  10  4  14 

0,6745 média  35  22  57 

alta  16  7  23 

Pratica alguma 

religião 

não  27  12  39 
0,553 

sim  40  23  63 

Idade 
<60  38  11  49 

0,0341 
>=60  45  31  76 

Local do tumor 
Reto baixo  33  34  67 

<0,001 
Reto médio  50  8  58 

Rxt 
não  16  1  17 

0,0087 
sim  66  41  107 
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5.4 QUALIDADE DE VIDA: WHOQOL-BREF 

 

 A Tabela 5 apresenta a média, desvio-padrão (DP), mínimo, máximo 

e mediana do instrumento WHOQOL-bref nos grupos de pacientes com 

anastomose e colostomia. Como pode ser observado não verificamos 

diferença estatisticamente significativa nos quatro domínios avaliados no 

instrumento. 

 

Tabela 5 - Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo dos escores 
do instrumento WHOQOL-bref de acordo com o tipo de reconstrução do 
trânsito intestinal realizada nos pacientes tratados de câncer de reto. São 
Paulo, 2013. 
 

Domínio do 

WHOQOL-bref 
Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p 

Físico 
anastomose 83 70,0 18,4 17,9 75,0 100,0 

0,099
colostomia 42 66,8 14,7 42,9 65,5 100,0 

Psicológico 
anastomose 83 72,3 13,7 33,3 70,8 95,8 

0,578
colostomia 42 74,4 13,8 41,7 75,0 100,0 

Social 
anastomose 83 72,5 15,6 25,0 75,0 100,0 

0,966
colostomia 42 72,9 15,8 50,0 75,0 100,0 

Ambiental 
anastomose 83 68,2 13,8 31,3 68,8 96,9 

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-padrão, mínimo, mediana e 

máximo das escalas do instrumento EORTC QLQ C-30 dos grupos de 

pacientes com PE e CD. 

 Não houve diferença 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 constipação (p = 0,005) e náusea e vômito 

(p = 0,036) do que os pacientes com CD. 

 Não houve, entretanto, diferença significativa entre os dois grupos de 

pacientes na escala de função física, papel funcional e social e nas escalas 

de sintomas para fadiga, dor, dispnéia, insônia, perda de apetite, diarreia e 

dificuldades financeiras. 

 Na escala de função emocional e função cognitiva os 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-padrão, mínimo, mediana e máximo das escalas 
do instrumento EORTC QLQ C-30 de acordo com o tipo de reconstrução do 
trânsito intestinal realizada nos pacientes tratados de câncer de reto. São 
Paulo. 2013.  
 
Domínios EORTC

QLQ C-30  Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p 

Físico 
anastomose 83 78,7 20,4 20,0 86,7 100,0 

0,133
colostomia 42 74,1 20,6 13,3 73,3 100,0 

Papel funcional 
anastomose 83 74,3 30,2 0,0 83,3 100,0 

0,314
colostomia 42 82,1 21,9 16,7 83,3 100,0 

Emocional 
anastomose 83 65,5 23,6 8,3 66,7 100,0 

0,016
colostomia 42 75,2 24,2 0,0 75,0 100,0 

Cognitiva 
anastomose 83 76,3 22,0 0,0 83,3 100,0 

0,017
colostomia 42 84,9 20,1 16,7 91,7 100,0 

Social 
anastomose 83 81,1 27,9 0,0 100,0 100,0 

0,497
colostomia 42 78,2 30,9 0,0 91,7 100,0 

Fatiga 
anastomose 83 24,9 27,0 0,0 22,2 100,0 

0,680
colostomia 42 20,1 19,4 0,0 16,7 66,7 

Náusea 

e vômito 

anastomose 83 8,2 17,9 0,0 0,0 100,0 
0,036

colostomia 42 2,8 8,2 0,0 0,0 33,3 

Dor 
anastomose 83 23,3 30,1 0,0 16,7 100,0 

0,535
colostomia 42 19,0 27,2 0,0 0,0 100,0 

Dispnéia 
anastomose 83 7,6 19,0 0,0 0,0 100,0 

0,682
colostomia 42 5,6 14,6 0,0 0,0 66,7 

Insônia 
anastomose 83 30,5 31,8 0,0 33,3 100,0 

0,379
colostomia 42 24,6 27,6 0,0 33,3 100,0 

Perda de apetite 
anastomose 83 14,5 28,6 0,0 0,0 100,0 

0,208
colostomia 42 8,7 24,5 0,0 0,0 100,0 

Constipação 
anastomose 83 28,1 33,5 0,0 0,0 100,0 

0,005
colostomia 42 11,9 24,2 0,0 0,0 100,0 

Diarréia 
anastomose 83 22,1 30,9 0,0 0,0 100,0 

0,198
colostomia 42 14,3 23,4 0,0 0,0 66,7 

Dificuldades 

financeiras 

anastomose 83 23,3 32,0 0,0 0,0 100,0 
0,585

colostomia 42 20,6 31,2 0,0 0,0 100,0 

Global 
anastomose 83 75,3 19,1 0,0 75,0 100,0 

0,678
colostomia 42 73,4 20,3 0,0 75,0 100,0 
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5.6 QUALIDADE DE VIDA: EORTC QLQ-CR29 

 

 A Tabela 7 apresenta a média, desvio-padrão, mínimo, mediana e 

máximo das escalas do instrumento de qualidade de vida EORTC QLQ CR-

29 dos pacientes com PE e CD. 

Não houve diferenças significativas entre os dois grupos de pacientes 

nas escalas funcionais. Nas escalas de sintomas não houve diferença entre 

os grupos para os sintomas de frequência urinária, sangue e muco nas 

fezes, incontinência urinária, dor abdominal, inchaço, boca seca, queda de 

cabelo, alteração 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 nádega (p = 0,023), incontinência 

fecal (p = 0,001) e frequência das fezes (p < 0,001) quando comparados 

com pacientes com CD. Ao passo que os pacientes com CD tiveram escores 

maiores para disúria (p = 0,033) quando comparado aos pacientes com CD.  
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Tabela 7 - Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo das escalas 
do instrumento EORTC QLQ CR-29 de acordo com o tipo de reconstrução 
do trânsito intestinal utilizada nos 125 pacientes com câncer de reto 
entrevistados. São Paulo. 2013. 
 

Domínios do EORTC 

QLQ-CR29 Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p 

Frequência urinária 
anastomose 83 36,5 27,7 0,0 33,3 100,0 

0,362 
colostomia 42 40,9 28,6 0,0 41,7 83,3 

Incontinência 

urinária 

anastomose 83 16,5 27,2 0,0 0,0 100,0 
0,198 

colostomia 42 23,0 30,8 0,0 0,0 100,0 

Disúria 
anastomose 83 3,2 11,2 0,0 0,0 66,7 

0,033 
colostomia 42 11,1 24,0 0,0 0,0 100,0 

Dor abdominal 
anastomose 83 20,5 29,4 0,0 0,0 100,0 

0,096 
colostomia 42 11,1 20,4 0,0 0,0 66,7 

Dor na nádega 
anastomose 83 22,1 32,2 0,0 0,0 100,0 

0,023 
colostomia 42 9,5 22,4 0,0 0,0 100,0 

Inchaço abdominal 
anastomose 83 22,5 29,5 0,0 0,0 100,0 

0,238 
colostomia 42 15,9 24,7 0,0 0,0 100,0 

Sangue e muco nas 

fezes 

anastomose 83 7,0 16,7 0,0 0,0 66,7 
0,588 

colostomia 42 3,6 8,7 0,0 0,0 33,3 

Boca seca 
anastomose 83 22,9 30,8 0,0 0,0 100,0 

0,825 
colostomia 42 21,4 29,3 0,0 0,0 100,0 

Perda de cabelo 
anastomose 83 10,0 24,8 0,0 0,0 100,0 

0,502 
colostomia 42 4,8 11,8 0,0 0,0 33,3 

Alteração do Paladar 
anastomose 83 12,4 24,3 0,0 0,0 100,0 

0,141 
colostomia 42 6,3 18,4 0,0 0,0 100,0 

Ansiedade 
anastomose 83 51,4 36,2 0,0 66,7 100,0 

0,279 
colostomia 42 43,7 40,0 0,0 33,3 100,0 

Insatisfação com o 

Peso 

anastomose 83 64,7 37,3 0,0 66,7 100,0 
0,847 

colostomia 42 65,9 36,4 0,0 66,7 100,0 

Imagem corporal 
anastomose 83 75,3 26,9 0,0 88,9 100,0 

0,987 
colostomia 42 72,4 30,9 0,0 86,1 100,0 

Flatulência 
anastomose 83 40,6 35,3 0,0 33,3 100,0 

0,998 
colostomia 42 39,7 31,4 0,0 33,3 100,0 

Incontinência fecal 
anastomose 83 31,3 33,5 0,0 33,3 100,0 

0,001 
colostomia 42 12,7 26,5 0,0 0,0 100,0 
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Cont/ Tabela 7 
 

Domínios do EORTC 

QLQ-CR29 Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
p 

Feridas na pele 
anastomose 83 20,1 33,3 0,0 0,0 100,0 

0,345 
colostomia 42 11,9 23,1 0,0 0,0 100,0 

Frequência fezes 
anastomose 83 34,1 29,6 0,0 33,3 100,0 

<0.001
colostomia 42 5,6 15,5 0,0 0,0 66,7 

Constrangimento 
anastomose 83 24,1 32,6 0,0 0,0 100,0 

0,584 
colostomia 42 28,6 36,5 0,0 0,0 100,0 

Problemas com o 

Estoma 

anastomose -           
- 

colostomia 42 5,6 14,6 0,0 0,0 66,7 

Interesse sexual 

homens 

anastomose 37 44,1 29,5 0,0 33,3 100,0 
0,686 

colostomia 16 50,0 40,4 0,0 33,3 100,0 

Impotência 
anastomose 37 60,4 38,4 0,0 66,7 100,0 

0,101 
colostomia 16 79,2 29,5 0,0 100,0 100,0 

Interesse sexual 

mulheres 

anastomose 32 65,6 24,7 33,3 66,7 100,0 
0,458 

colostomia 13 56,4 37,0 0,0 66,7 100,0 

Dispareunia 
anastomose 29 34,5 44,1 0,0 0,0 100,0 

0,705 
colostomia 12 27,8 44,6 0,0 0,0 100,0 

 

5.7 RESULTADOS DA ANÁLISE DE SUBGRUPO  

 

 Foi realizada a associação dos domínios e escalas de funções e 

sintomas dos três questionários com os subgrupos de pacientes com PE e 

CD de acordo com as variáveis idade, escolaridade, estado civil, situação de 

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

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

tiveram significância estatística em cada questionário.  
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5.7.1 WHOQOL-bref 

 A Tabela 8 apresenta a média, DP, mínima, mediana e máximo dos 

resultados da análise de subgrupo do questionário WHOQOL-bref. 

Identificamos que na ausência de recidiva (R) para os grupos de PE e CD, e, 

quando ambos os grupos não frequentavam um grupo religioso (FGR) os 

pacientes com PE possuíram melhor domínio físico (R p = 0,006; FGR p = 

0,021).  

 

Tabela 8 - Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo do domínio 
físico do instrumento WHOQOL-bref de acordo com o tipo de reconstrução 
do trânsito intestinal associado às variáveis recidiva e frequência a grupo 
religioso. São Paulo. 2013. 
 

 

5.7.2 EORTC QLQ-C30 

 A Tabela 9 apresenta a média, DP, mínima, mediana e máximo dos 

resultados da análise de subgrupo do questionário EORTC QLQ-C30. 

 Foi possível identificar que os pacientes com PE que não 

frequentavam um grupo religioso e que não tiveram recidiva apresentaram 

escores maiores na escala de função física quando comparados a pacientes 

com CD que também não participava de grupo religioso e não tinham 

recidiva (FGR p = 0,030; R p = 0,041).  

WHOQOL-

bref 
Variáveis Grupo N Média DP Mínimo Mediana Máximo p 

Domínio 

físico 

Frequenta 

grupo religioso 

PE.não 27 74,78 16,62 35,71 75,00 96,43 
0,0214 

CD.não 12 61,26 14,72 42,86 55,36 85,71 

Recidiva 
PE.não 68 71,81 16,14 21,43 75,00 100,00 

0,0067 
CD.não 34 64,51 13,37 42,86 63,39 100,00 
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 Os pacientes com CD que não trabalhavam apresentaram altos 

escores na função desempenho do papel quando comparado aos pacientes 

com PE que também não trabalhavam (p = 0,011).  

 Na análise dos subgrupos para escala de função emocional os 

pacientes com colostomia definitiva que tinham idade superior ou igual a 60 

anos, escolaridade acima do ensino médio, que não trabalhavam, que 

frequentavam um grupo religioso, que não tinham tido recidiva e que tinham 

passado por Rxt tiveram melhor função emocional quando comparados aos 

pacientes com PE, sendo essas diferenças estatisticamente significativas 

(Tabela 9).  

 Também encontramos que pacientes com colostomia definitiva 

tiveram escores significativamente mais altos para escala de função 

cognitiva à luz das variáveis idade inferior a 60 anos, escolaridade maior que 

ensino médio, estado civil casados, estado atual trabalhando, presença de 

recidiva e presença de tratamento por Rxt, quando comparados com 

pacientes com PE (Tabela 9).  

 Pacientes com PE que eram casados (C), não trabalhavam (T), e 

passaram por Rxt apresentaram mais sintomas para náusea e vômito do que 

os pacientes com CD casados, que não 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 constipação o grupo de PE com idade 

superior ou igual a 60 anos, escolaridade maior que ensino médio, estado 

civil casados, não trabalhando, não frequentadores de grupo religioso, 

ausência de recidiva e presença de tratamento com Rxt, apresentaram 

escores significativamente mais altos para constipação quando comparados 

com o grupo de CD com essas mesmas características das variáveis 

(Tabela 9).  

 Ainda na escala de sintomas os pacientes com PE que não estavam 

trabalhando apresentaram maiores dificuldades financeiras do que os 

pacientes com CD que não estavam trabalhando (p = 0,016).  
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Tabela 9 - Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo das escalas de função e sintomas do questionário EORTC 
QLQ-C30 de acordo com o tipo de reconstrução do trânsito intestinal associado às variáveis. São Paulo. 2013. 
 

EORTC‐QLQC30  VARIÁVEIS   GRUPO  N  Média  DP  Mínimo  Mediana  Máximo  p 

Função Física 

Frequenta grupo religioso 
PE.não  27  82,72  14,11  46,67  86,67  100,00 

0,0302 
CD.não  12  65,00  26,84  13,33  66,67  100,00 

Recidiva 
PE.não  68  80,20  17,73  20,00  83,33  100,00 

0,0412 
CD.não  34  72,16  21,05  13,33  73,33  100,00 

Função Emocional 

Idade 
PE>=60  45  65,74  24,95  8,33  75,00  100,00 

0,0362 
CD>=60  31  77,15  22,67  0,00  83,33  100,00 

Escolaridade 
PE>ensino médio  31  61,56  22,64  8,33  58,33  100,00 

0,0315 
CD>ensino médio  19  72,81  23,05  0,00  75,00  100,00 

Trabalha 
PE.não  38  62,06  25,53  8,33  66,67  100,00 

0,0026 
CD.não  24  81,60  16,84  50,00  83,33  100,00 

Frequenta grupo religioso 
PE.sim  40  60,42  23,78  8,33  62,50  100,00 

0,0195 
CD.sim  23  74,28  23,96  0,00  75,00  100,00 

Recidiva 
PE.não  68  62,50  24,11  8,33  66,67  100,00 

0,008 
CD.não  34  75,49  22,09  0,00  75,00  100,00 

Rxt 
PE.sim  66  64,14  24,11  8,33  66,67  100,00 

0,0125 
CD.sim  41  75,00  24,44  0,00  75,00  100,00 

Função Cognitiva 

Idade 
PE.<60  38  74,56  24,73  0,00  83,33  100,00 

0,0102 
PE.<60  11  93,94  11,24  66,67  100,00  100,00 

Escolaridade 
PE>ensino médio  31  70,97  23,56  0,00  66,67  100,00 

0,0076 
CD>ensino médio  19  87,72  15,56  50,00  100,00  100,00 

Estado Civil 
PE.casados  61  74,86  22,28  0,00  83,33  100,00 

0,0275 
CD.casados  28  85,12  18,89  33,33  91,67  100,00 

Trabalha 
PE.não  38  73,68  22,14  33,33  83,33  100,00 

0,0118 
CD.não  24  86,81  17,71  33,33  91,67  100,00 

Recidiva 
PE.sim  15  78,89  23,96  33,33  83,33  100,00 

0,0286 
CD.sim  8  97,92  5,89  83,33  100,00  100,00 

Rxt 
PE.sim  66  76,52  22,26  0,00  83,33  100,00 

0,0252 
CD.sim  41  84,96  20,35  16,67  100,00  100,00 
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Náusea e Vomito 

Estado Civil 
PE.casados  61  9,56  20,06  0,00  0,00  100,00 

0,0294 
CD.casados  28  1,79  5,25  0,00  0,00  16,67 

Trabalha 
PE.não  38  12,28  23,79  0,00  0,00  100,00 

0,0362 
CD.não  24  2,78  8,03  0,00  0,00  33,33 

Rxt 
PE.sim  66  9,09  19,43  0,00  0,00  100,00 

0,0327 
CD.sim  41  2,85  8,25  0,00  0,00  33,33 

Dor  Recidiva 
PE.sim  15  34,44  39,07  0,00  33,33  100,00 

0,046 
CD.sim  8  4,17  7,72  0,00  0,00  16,67 

Perda de Apetite  Estado Civil 
PE.casados  61  17,49  30,80  0,00  0,00  100,00 

0,0225 
CD.casados  28  4,76  19,70  0,00  0,00  100,00 

Constipação 

Idade 
PE>=60  45  34,81  34,05  0,00  33,33  100,00 

0,003 
CD>=60  31  13,98  26,91  0,00  0,00  100,00 

Escolaridade 
PE>ensino médio  31  31,18  38,43  0,00  0,00  100,00 

0,0108 
CD>ensino médio  19  5,26  12,49  0,00  0,00  33,33 

Estado Civil 
PE.casado  61  30,05  34,80  0,00  33,33  100,00 

0,0115 
CD.casado  28  11,90  24,37  0,00  0,00  100,00 

Trabalha 
PE.não  38  29,82  31,75  0,00  33,33  100,00 

0,0069 
CD.não  24  11,11  25,38  0,00  0,00  100,00 

Frequenta grupo religioso 
PE.não  27  33,33  34,59  0,00  33,33  100,00 

0,0036 
CD.não  12  2,78  9,62  0,00  0,00  33,33 

Recidiva 
PE.não  68  28,43  35,16  0,00  0,00  100,00 

0,0196 
CD.não  34  12,75  25,97  0,00  0,00  100,00 

Rxt 
PE.sim  66  28,28  33,71  0,00  16,67  100,00 

0,0073 
CD.sim  41  12,20  24,45  0,00  0,00  100,00 

Dificuldades Financeiras  Trabalha 
PE.não  38  38,60  37,59  0,00  33,33  100,00 

0,016 
CD.não  24  16,67  29,49  0,00  0,00  100,00 

Desempenho de papel  Trabalha 
PE.não  38  63,16  33,14  0,00  66,67  100,00 

0,0117 
CD.não  24  84,72  17,66  50,00  83,33  100,00 
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5.7.3 EORTC QLQ-CR29 

 A Tabela 10 apresenta a média, DP, mínimo, mediana e máximo dos 

resultados da análise de subgrupo do questionário EORTC QLQ-CR29 

associado as variáveis.  

 Na associação das variáveis com a escala de sintoma frequência 

urinária os pacientes com CD que não recidivaram apresentaram escores 

mais altos do que os pacientes com PE que não recidivaram (p = 0,044). 

 Para escala de sintomas incontinência urinária tivemos que o grupo 

de PE que frequentava um grupo religioso apresentaram mais sintomas para 

incontinência urinária 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 disúria 

do que os pacientes com PE com essas mesmas variáveis (p = 0,027; p = 

0,004).  

 Para escala de sintomas dor em nádegas 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 características (p = 0,019; p = 0,015; p = 0,018).  

 Pacientes com PE que trabalhavam apresentaram mais sintomas para 

inchaço na barriga do que os com CD que trabalhavam (p = 0,037); também 

tiveram escores maiores para o sintoma “boca seca” quando não casados e 

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

CD (p = 0,024).  

 Para escala de função 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 incontinência fecal os resultados mostraram 

que os pacientes com PE acima de 60 anos, com escolaridade inferior ao 

ensino médio, casados e os não casados, que trabalhavam, frequentavam 

um grupo religioso, com ausência 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 variáveis 

(Tabela 10).  

 Também encontramos que o subgrupo dos pacientes com PE 

apresentaram mais sintomas para frequência das fezes quando possuíam 

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 

características (Tabela 10). 

 Com relação à escala de função 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) 

 



 

41 

Tabela 10 - Média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo das escalas de função e sintomas do questionário EORTC 
QLQ-CR29 de acordo com o tipo de reconstrução do trânsito intestinal associado às variáveis. São Paulo. 2013. 
 

EORTC‐QLQCR29  VARIÁVEIS   GRUPO  N  Média  DP  Mínimo  Mediana  Máximo  p 

Freq. Urinária  Recidiva 
PE.não  68  33,33  27,01  0,00  33,33  100,00 

0,0447 
CD.não  34  44,61  27,74  0,00  50,00  83,33 

Incontinência Urinária 
Frequenta grupo 

religioso 

PE.não  27  6,17  13,19  0,00  0,00  33,33 
0,0252 

CD.não  12  27,78  34,33  0,00  16,67  100,00 

Disúria 

Escolaridade 
PE<=ensino médio  52  3,21  11,92  0,00  0,00  66,67 

0,0279 
CD<=ensino médio  23  14,49  28,12  0,00  0,00  100,00 

Frequenta grupo 

religioso 

PE.sim  40  0,83  5,27  0,00  0,00  33,33 
0,0043 

CD.sim  23  13,04  26,09  0,00  0,00  100,00 

Recidiva 
PE.não  68  2,45  10,49  0,00  0,00  66,67 

0,0214 
CD.não  34  11,76  25,80  0,00  0,00  100,00 

Dor nas Nádegas 

Escolaridade 
PE>ensino médio  31  31,18  35,42  0,00  33,33  100,00 

0,0193 
CD>ensino médio  19  8,77  18,73  0,00  0,00  66,67 

Estado Civil 
PE.casados  61  21,31  32,22  0,00  0,00  100,00 

0,0157 
CD.casados  28  4,76  11,88  0,00  0,00  33,33 

Trabalha 
PE.sim  45  20,00  28,78  0,00  0,00  100,00 

0,002 
CD.sim  18  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 

Recidiva 
PE.não  68  21,57  31,42  0,00  0,00  100,00 

0,0381 
CD.não  34  9,80  23,97  0,00  0,00  100,00 

Rxt 
PE.sim  66  23,74  33,47  0,00  0,00  100,00 

0,018 
CD.sim  41  9,76  22,66  0,00  0,00  100,00 

Inchaço na barriga  Trabalha 
PE.sim  45  26,67  31,46  0,00  33,33  100,00 

0,0371 
CD.sim  18  9,26  15,36  0,00  0,00  33,33 

Boca Seca 

Estado Civil 
PE.não casado  22  30,30  30,70  0,00  33,33  100,00 

0,0272 
CD.não casado  14  9,52  15,63  0,00  0,00  33,33 

Recidiva 
PE.sim  15  26,67  36,08  0,00  0,00  100,00 

0,0287 
CD.sim  8  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00 
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Cont/ Tabela 10 
 

EORTC‐QLQCR29  VARIÁVEIS   GRUPO  N  Média  DP  Mínimo  Mediana  Máximo  p 

Paladar  Estado Civil 
PE.casados  61  13,11  23,79  0,00  0,00  100,00 

0,024 
CD.casados  28  2,38  8,74  0,00  0,00  33,33 

Ansiedade  Recidiva 
PE.sim  15  51,11  37,52  0,00  66,67  100,00 

0,0386 
CD.sim  8  16,67  25,20  0,00  0,00  66,67 

Incontinência Fecal 

Idade 
PE>=60  45  31,11  32,10  0,00  33,33  100,00 

0,0046 
CD>=60  31  13,98  29,53  0,00  0,00  100,00 

Escolaridade 
PE<=ensino médio  52  30,13  33,18  0,00  33,33  100,00 

0,0034 
CD<=ensino médio  23  8,70  22,96  0,00  0,00  100,00 

Estado Civil 

PE.casados  61  29,51  32,26  0,00  33,33  100,00 
0,0408 

CD.casados  28  16,67  30,77  0,00  0,00  100,00 

PE.não casados  22  36,36  36,96  0,00  33,33  100,00 
0,0053 

CD.não casados  14  4,76  12,10  0,00  0,00  33,33 

Trabalha 
PE.sim  45  33,33  29,30  0,00  33,33  100,00 

0,0105 
CD.sim  18  14,81  30,73  0,00  0,00  100,00 

Frequenta grupo 

religioso 

PE.sim  40  32,50  31,57  0,00  33,33  100,00 
0,0035 

CD.sim  23  11,59  25,84  0,00  0,00  100,00 

Recidiva 
PE.não  68  31,37  33,52  0,00  33,33  100,00 

0,007 
CD.não  34  14,71  28,65  0,00  0,00  100,00 

Rxt  PE.sim  66  33,84  34,34  0,00  33,33  100,00  0,0006 

CD.sim  41  13,01  26,75  0,00  0,00  100,00 
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Cont/ Tabela 10 
 

EORTC‐QLQCR29  VARIÁVEIS   GRUPO  N  Média  DP  Mínimo  Mediana  Máximo  p 

Frequência Das Fezes 

Idade 

PE<60  38  42,54  26,19 0,00  50,00  100,00 
0,0008 

CD<60  11  10,61  21,44 0,00  0,00  66,67 

PE>=60  45  27,04  30,63 0,00  16,67  100,00 
0,0001 

CD>=60  31  3,76  12,70 0,00  0,00  66,67 

Escolaridade 

PE<=ensino médio  52  30,13  29,16 0,00  33,33  100,00 
0,0001 

CD<=ensino médio  23  5,07  15,44 0,00  0,00  66,67 

PE>ensino medio  31  40,86  29,45 0,00  33,33  100,00 
<0.001 

CD>ensino medio  19  6,14  15,92 0,00  0,00  66,67 

Estado Civil 

PE.casados  61  35,79  30,86 0,00  33,33  100,00 
<0.001 

CD.casados  28  5,95  14,50 0,00  0,00  66,67 

PE.não casados  22  29,55  25,68 0,00  33,33  83,33 
0,0008 

CD.não casados  14  4,76  17,82 0,00  0,00  66,67 

Trabalha 

PE.não  38  31,14  33,37 0,00  16,67  100,00 
0,0008 

CD.não  24  5,56  14,47 0,00  0,00  66,67 

PE.sim  45  36,67  26,01 0,00  33,33  83,33 
<0.001 

CD.sim  18  5,56  17,15 0,00  0,00  66,67 

Frequenta grupo 

religioso 

PE.não  27  35,19  31,80 0,00  33,33  100,00 
0,0008 

CD.não  12  1,39  4,81  0,00  0,00  16,67 

PE.sim  40  32,50  25,30 0,00  33,33  83,33 
<0.001 

CD.sim  23  2,90  8,18  0,00  0,00  33,33 

Recidiva 
PE.não  68  34,80  28,90 0,00  33,33  100,00 

<0.001 
CD.não  34  2,94  11,94 0,00  0,00  66,67 

Rxt 
PE.sim  66  38,64  29,69 0,00  33,33  100,00 

<0.001 
CD.sim  41  5,69  15,64 0,00  0,00  66,67 

Interesse Sexual Mulheres  Recidiva 
PE sim  4  83,33  19,25  66,67  83,33  100,00 

0,0471 
CD sim  4  25,00  31,91  0,00  16,67  66,67 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

 No Brasil foram publicados apenas dois artigos comparando a 

qualidade de vida de pacientes com colostomia definitiva versus preservação 

esfincteriana. Um desses estudos é o de SOUZA et al. (2005) com 29 

pacientes, 15 com CD e 14 com PE, sendo utilizados os questionários 

EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR38. Nesse estudo os autores encontraram que 

os pacientes com PE apresentaram maior índice de qualidade de vida global 

do que os pacientes com CD. O outro estudo foi o de MICHELONE & 

SANTOS (2004), que utilizou o questionário WHOQOL-bref em 48 

sobreviventes de CR no período de 1995 a 2000, sendo que 31 tinha PE e 

17 uma CD. Os resultados mostraram que não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os domínios do questionário para os dois 

grupos de pacientes. É necessário considerar o número reduzido da amostra 

nessas pesquisa. 

Portanto, nosso estudo além de ser o primeiro no Brasil a utilizar a 

versão 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 

preservação esfincteriana versus colostomia definitiva, em sua maioria, 

ainda utilizaram a versão antiga EORTC QLQ-CR38.  
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6.1 DISCUSSÃO DE ALGUNS DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

 Em nosso estudo pouco mais da metade da amostra foi composta por 

mulheres (50,4%). Em análise prospectiva realizada WYGODA et al. (2010) 

também foi identificado pouca diferença entre os gênero, com 52,1% da 

amostra do sexo feminino. Já VARPE et al (2011) encontraram prevalência 

de pacientes do sexo masculino nos grupos analisados.  

 Com relação 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 preservação esfincteriana eram mais novos do que os que 

haviam ficado com um estoma permanente. 

 Em nossa pesquisa 49,6% dos pacientes não trabalhavam e eram 

aposentados. Esses pacientes podem ter sido aposentados pela própria 

idade, visto que se tratou de um público relativamente idoso, más 

provavelmente alguns podem ter tido a aposentados por invalidez devido a 

sequelas da doença, e nesse caso, a falta do trabalho pode gerar inúmeros 

problemas sociais. Como a família passa a viver com uma renda menor os 

filhos podem ser privados de uma melhor educação escolar, algumas coisas 

que antes eram possíveis com o emprego agora se tornam difíceis somente 

com o dinheiro da aposentadoria. Essa situação pode gerar depressão na 

pessoa aposentada por invalidez, principalmente se for do sexo masculino, 

uma vez que culturalmente este deve ser o arrimo da família. 
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 Na análise de subgrupo encontramos que os pacientes com PE que 

não estavam trabalhando apresentaram maiores dificuldades financeiras do 

que os pacientes com CD que também não trabalhavam. Tal fato pode ser 

justificado devido ao um maior índice de pacientes com PE na classe 

miserável/baixa quando comparado com os pacientes com CD. 

 Encontramos ainda que no subgrupo dos pacientes com CD que não 

trabalhavam houve melhor desempenho do papel, ou seja, os pacientes 

tiveram mais atividades de lazer e também melhor eficácia nas atividades 

diárias quando comparados aos pacientes com PE que não trabalhavam.  

 

6.2 QUALIDADE DE VIDA GLOBAL  

 

O achado mais importante deste estudo foi a ausência de diferença 

significativa na qualidade de vida global entre pacientes com colostomia 

definitiva e preservação esfincteriana.  

O instrumento da OMS WHOQOL-bref não mostrou diferença 

significativa na qualidade de vida dos pacientes com CD versus PE. Esse 

resultado pode ter sido encontrado por ser um questionário genérico, não 

específico para câncer. Entretanto, esse resultado foi importante porque 

confirmou o achado no escore de “qualidade de vida global” do questionário 

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 questionário, encontraram resultados semelhantes ao de 

nossa pesquisa. 

Em pesquisa realizada na Finlândia, VARPE et al. (2011) compararam 

a qualidade de vida de pacientes que passaram por ressecção 

abdominoperineal, ressecção anterior baixa ou ressecção interesfincteriana 

(RI), não encontrando também diferenças significativas na qualidade de vida 

global desses três grupos.  

Em meta-análise 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 não existiu diferença significativa nos escores para 

qualidade de vida global entre APR e RA. O tempo para aplicação dos 

questionários foi em média de 15 meses após a cirurgia. 

FUCINI et al. (2008) em pesquisa realizada na Itália 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 os autores 

excluíram pacientes recidivados, os que tiveram alguma complicação pós-

operatória e que tinham alguma comorbidade. Os pacientes foram 

abordados após 5 anos de seguimento, o que, por um lado, permitiu avaliar 

a qualidade de vida tardia, mas houve uma pré-seleção através do tempo 

dos pacientes menos graves, com CR em estádio inicial, sendo que a 

avaliação da qualidade de vida de pacientes com estádios mais avançados, 
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que recorreram ou mesmo daqueles que morreram antes de cinco anos não 

foi avaliada.  

 

6.3 DIFERENÇAS NOS ESCORES PARA QUALIDADE DE VIDA E 

SUAS IMPLICAÇÕES  

 

Embora a maioria dos escores dos questionários WHOQOL-bref, 

EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 em nossa pesquisa não tenham mostrado 

diferenças significativas entre os dois grupos de pacientes, houve, no 

entanto, diferença estatisticamente significativa em duas escalas de função e 

cinco escalas de sintomas, mostrando que pacientes com colostomia 

definitiva reportaram melhor função emocional e cognitiva, e menores 

escores na escala de sintomas para náusea e vômito, constipação, 

incontinência fecal, frequência das fezes e dor em nádega e maiores 

escores para disúria. 

Na análise dos subgrupos, por sua vez, obtivemos resultados com 

diferenças estatisticamente significativas, no entanto nem todos os 

resultados refletiram real significado em interferir na qualidade de vida, 

sendo que, para esses não houve explicação plausível provavelmente 

devido algum viés da amostra.  
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6.3.1 Alteração na escala de função emocional e cognitiva 

Em nosso estudo encontramos que os escores dos domínios para 

escala de função cognitiva e emocional foram melhores para pacientes com 

colostomia definitiva do que os com preservação 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 função 

emocional são relacionadas a sentimentos como nervosismo, preocupação, 

irritabilidade e depressão. Portanto, em nosso estudo e no de CORNISH et 

al. (2007) os pacientes com preservação esfincteriana sofreram mais com 

tais sentimentos do que os pacientes com CD.  

Na associação da escala de função emocional com algumas variáveis 

encontramos que o grupo com PE que tinham idade superior ou igual a 60 

anos apresentaram pior função emocional que os pacientes com CD. 

Resultado semelhante aconteceu também na associação das variáveis nível 

de escolaridade acima do ensino médio, presença de trabalho, presença de 

frequência a grupo religioso, ausência de recidiva e presença de tratamento 

com Rxt. Em todas essas associações os pacientes com PE apresentaram 

pior função emocional quando comparado com pacientes com CD.  

Provavelmente esse agravo na função emocional dos pacientes com 

anastomose colorretal baixa esteja relacionado aos sintomas 

gastrointestinais, que causam um conflito constante na vida desses 

pacientes, que ora tem incontinência, ora constipação, ora frequência das 

fezes aumentadas. O paciente não consegue ficar à vontade e sente-se 
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constantemente preocupado. Alguns autores (SIASSI et al. 2008; TAYLOR e 

MORGAN 2011) também identificaram que após a reversão do estoma 

alterações do sistema gastrointestinal tiveram grande impacto sobre a saúde 

emocional dos indivíduos. 

As perguntas da escala de função cognitiva do instrumento EORTC 

QLQ-C30 estão relacionadas a concentração e memória dos pacientes. Em 

nosso estudo verificamos que os pacientes com CD tiveram melhor função 

cognitiva do que os pacientes com PE.  

Na análise dos subgrupos, em todas as variáveis ponderadas 

encontramos que os pacientes com CD tiveram melhor função cognitiva do 

que 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 não interferiu para que eles tivessem uma pior função cognitiva. 

Curioso notar também que na análise de subgrupo encontramos que mesmo 

os pacientes com PE com idade inferior a 60 anos tiveram pior função 

cognitiva do que pacientes com CD com idade inferior a 60 anos.  

Sugerimos, portanto, que a alteração da função cognitiva dos 

pacientes com PE esteja relacionada a função emocional prejudicada 

desses pacientes, ou seja, pacientes mais nervosos, irritados, preocupados 

e depressivos podem ter maior probabilidade para não se concentrarem e 

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

 Em nosso estudo identificamos que os pacientes com PE tiveram 

maiores escores, ou seja, mais sintomas para náusea e vômito (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. 

 É importante mencionarmos que no momento da aplicação do 

questionário dez pacientes estavam em tratamento com QT, destes, apenas 

quatro pacientes relataram sintomas de náusea e vômito, sendo que esses 

quatro pacientes tinham o esfíncter preservado.  

 Portanto, pode ser que QT tenham interferido para que este resultado 

para náusea e vômito fosse mais incidente nos pacientes com PE, porém, 

como o número dos pacientes que fizeram QT foi muito pequeno, não 

podemos afirmar. Outros motivos podem ter levado os pacientes a 

apresentarem náusea e vômito. 

 Na análise de subgrupo encontramos que os pacientes com PE 

casados, que não estavam trabalhando e que tinham passado por Rxt 

exibiram maiores escores para náusea e vômito do que os pacientes com 

CD com essas mesmas características. No entanto, não há explicação 

admissível para as diferenças encontradas entre esses subgrupos nestas 

variáveis, podendo haver um viés da amostra. 

 RATHNAYAKE et al. 2008 afirma que um problema sério como a 

obstrução intestinal em pacientes com PE pode estar associado a náusea e 

vômito, más esse não foi o caso dos pacientes de nosso estudo.   
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6.3.3 Alterações na escala de sintomas para constipação, 

incontinência fecal, frequência das fezes e dor em nádega 

Foi interessante notar em nossa pesquisa que os pacientes que 

tiveram o esfíncter preservado não apenas apresentaram mais problemas 

com incontinência fecal, frequência das fezes e dor em nádega como 

também tiveram mais constipação do que os 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 ressecção anterior baixa e ressecção interesfincteriana ficaram 

com uma série de problemas gastrointestinais envolvendo constipação, 

diarréia e incontinência 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 análise de subgrupo mostrou que os pacientes com PE com idade 

igual ou superior a 60 anos estão mais condicionados a sofrerem de 

problemas de constipação do que os pacientes com CD com idade igual ou 

superior a 60 anos. Tal fato pode ser devido a própria condição fisiológica 

funcional do idoso, que já não tem a mesma motilidade gástrica intestinal e 

tônus 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 índice de constipação porque as fezes saem continuamente 

e já não existe parte do intestino grosso, enquanto que nos pacientes com 

PE as fezes terão que percorrer ainda o intestino grosso e no fim encontrar 
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uma musculatura que já não está tão bem devido a agressão pela Rxt e 

cirurgia.  

Outro fator que pode causar a constipação são as aderências das 

alças intestinais devido ao ato cirúrgico (GUYTON e HALL 2006).  

Ainda na análise de subgrupo encontramos que os pacientes com PE 

com escolaridade acima do ensino médio, que eram casados, que não 

praticavam uma religião, que passaram por Rxt e que não tiveram recidiva 

tiveram mais problemas com constipação do que pacientes com CD com 

essas mesmas variáveis. Não achamos esclarecimento plausível para esses 

resultados podendo ser um viés da amostra. 

Em nosso estudo identificamos que os pacientes com PE sofreram 

mais com problemas de incontinência 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 cirúrgica da RA e APR vários nervos são 

lesados, causando distúrbios que prejudicam a função anorretal. Ainda 

segundo MULSOW et al. (2011) resultados funcionais piores são 

identificados na ressecção interesfincteriana, na qual o esfíncter interno é 

seccionado. 

Em revisão sistemática de 14 artigos por AKAGI et al. (2013) sobre 

ressecção interesfincteriana, apenas 4 estudos utilizaram métodos para 

avaliar o impacto do procedimento na qualidade de vida, sendo portanto 

extremamente difícil saber as reais consequências dessa técnica cirúrgica. 

No entanto, os autores encontraram altas taxas de sintomas como urgência 
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evacuatória, fragmentação das fezes, vazamento noturno e diurno de fezes 

pelo ânus. 

Por esses motivos, pacientes com anastomose muito baixa são 

especialmente inclinados a desenvolverem uma condição chamada 

“síndrome da ressecção anterior baixa” (VARPE et al. 2011) a qual incorpora 

um número desagradável de sintomas, como: frequentes evacuações, 

urgência e incontinência fecal. 

Na análise dos subgrupos para escala de sintoma incontinência fecal 

todos os resultados favoreceram o grupo de CD. Apesar dos pacientes com 

CD que usam a bolsa coletora não conseguirem controlar a saída das fezes, 

as mesmas ficam contidas dentro da bolsa não extravasando para o exterior, 

enquanto que os pacientes que têm uma anastomose colorretal baixa e 

sofrem de incontinência fecal não 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 à esses 

pacientes.  

Outro fator que pode interferir para uma pior função gastrointestinal é 

o tratamento neoadjuvante e adjuvante com quimioterapia e radioterapia. 

Algumas pesquisas mostraram que a radioterapia e quimioterapia estiveram 

associadas com aumento da frequência evacuatória e maior índice de 

diarréia (HASSAN et al. 2006; TIV et al. 2010).  

Segundo COSSET (1999) os efeitos tardios da radioterapia são 

comumente irreversíveis e podem ser progressivos sobre o tecido alvo. 
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Esses efeitos incluem necrose, fistulização de vísceras, fibrose, ulcerações e 

alterações do tipo de atrofia. As complicações crônicas segundo NADALIN et 

al. (1999) podem incluir diarréia persistente, obstrução do intestino delgado, 

retardo de cicatrização perineal, atrofia vesical, incontinência urinária e 

hematúria. Já as complicações agudas podem incluir diarreia, cólica, 

aumento do número de evacuações, retite, tenesmo e muco nas fezes, 

sendo estes sintomas transitórios e normalmente desaparecendo poucas 

semanas após o término da Rxt. 

Em nosso estudo pacientes com PE apresentaram altos escores para 

frequência evacuatória quando comparados com pacientes com CD (p = 

<0,001). Na análise de subgrupo encontramos pacientes com PE que 

passaram por Rxt tiveram mais sintomas relacionados a frequência 

evacuatória 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 radioterápico em algum momento, sendo 

que destes 45,8% relataram incontinência fecal, 54,2% aumento na 

frequência das fezes, 40,1% constipação e 15% disúria. 

Outro sintoma com escore significativamente mais alto para o grupo 

de pacientes com PE quando comparado com pacientes com CD foi a dor 

em nádega. Como os pacientes com PE também apresentaram maiores 

escores para constipação e frequência das fezes, esta dor na nádega pode 
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estar relacionada ao esforço para evacuar quando as fezes estão 

endurecidas e também à possíveis dermatites perineal ocasionadas pela 

frequência aumentada das fezes. Logicamente os pacientes com CD não 

tem dor em nádega por não evacuarem por via anal, e em nosso estudo não 

houve diferença estatística para os escores de “feridas na pele”, más 

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 vários fatores 

que contribuem para essa sintomatologia intestinal: a técnica cirúrgica 

empregada na confecção da anastomose colorretal baixa, a experiência do 

cirurgião para não se lesar nervos desnecessariamente e as terapias 

neoadjuvantes e adjuvantes. 

 

6.3.4 Escala de sintomas alterada para disúria 

Em nossa pesquisa os escores dos pacientes que se queixaram do 

sintoma disúria foi em média 3,2 para o grupo de PE e 11,1 para o grupo de 

CD, sendo essa diferença com significância estatística, mostrando maior 

índice de disúria 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 urinários quando comparado com pacientes que 

não receberam a radioterapia ou que receberam radioterapia adjuvante. 
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Em nossa pesquisa encontramos resultados semelhantes ao do autor 

citado acima, uma vez que todos os pacientes que apresentaram disúria 

passaram por Rxt em algum momento. 

 

6.3.5 Sexualidade 

Dentre os fatores que interferem na qualidade de vida está a 

insatisfação com a função sexual. 

Como já dito anteriormente, a cirúrgica para o CR é tida como 

procedimento padrão, sendo preciso cuidado pelo cirurgião na preservação 

da inervação autonômica pélvica, pois disso vai depender, em parte, a boa 

função sexual do paciente (FERREIRA et al. 2005). 

Em nosso estudo não houve diferença significativa entre os pacientes 

com CD e PE na escala de função e sintomas sexuais. Entretanto, pode 

haver um viés nesse resultado devido ao número elevado de perdas das 

respostas para as perguntas relacionadas a vida sexual, na qual 22 

mulheres e 9 homens não responderam à essas perguntas. 

Outros estudos também reportaram não respostas para as questões 

relacionadas à sexualidade (TIV et al. 2010; VARPE et al. 2011; KONANZ et 

al. 2013). Na pesquisa de FUCINI et al. (2008) não haviam dados suficientes 

para análise da função sexual e dos problemas sexuais nas mulheres por 

falta de resposta às questões. 

Apesar das respostas em branco para essas questões, na análise dos 

subgrupos identificamos que as mulheres com PE que recidivaram 



58 

 

apresentaram maior interesse sexual do que as mulheres com colostomia 

que tinham recidivado.  

O interesse sexual pode estar associado a vários fatores, um deles o 

próprio estado civil e outro fator a idade, uma vez que a libido pode estar 

diminuído após 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, o interesse sexual diminuído por 

parte das mulheres com CD que recidivaram pode estar associado a 

possível alteração na auto-imagem corporal, ou mesmo pelo agravamento 

da doença.  

A literatura mostra que a função 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 função sexual significantemente menores nos pacientes com 

anastomose coloanal quando comparados com pacientes que haviam 

passado por CD, sendo que essa diferença persistiu quando realizadas 

associações com a variável de gênero. Em estudo realizado por SCHMIDT 

et al. (2010) foi identificado que problemas sexuais em homens são mais 

frequentes e piores do que em mulheres após o procedimento cirúrgico para 

CR.  
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De 63 mulheres que participaram da pesquisa 22 não responderam às 

perguntas relacionadas a sexualidade. Talvez isso tenha acontecido porque 

o pré-requisito para responder as perguntas era que a mulher deveria ter tido 

coito vaginal até um mês antes do preenchimento do questionário, e isso 

pode não ter acontecido. A média da idade das mulheres que não 

responderam às perguntas foi de 60 anos, com relação ao estado civil cinco 

delas eram viúvas. Portanto devemos considerar que trata-se de um público 

que pode não ter mais vida sexual ativa. 
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7 CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO 

 

 

Diante do que foi exposto neste trabalho consideramos como 

contribuições do estudo: 

 Os resultados obtidos serão úteis para os profissionais de saúde no 

aconselhamento dos pacientes e familiares antes da realização das 

cirurgias de APR ou RAB, permitindo aos pacientes terem 

conhecimentos prévios sobre a qualidade de vida global e também 

das mudanças que poderão ocorrer com o procedimento cirúrgico, por 

exemplo, a “síndrome da ressecção anterior baixa”. O 

aconselhamento poderá diminuir a ansiedade dos pacientes e 

também prepara-los psicologicamente para as futuras alterações que 

poderão ocorrer. 

 Os resultados deste estudo poderão influenciar a equipe 

multidisciplinar a dar mais atenção ao estado psicológico dos 

pacientes com PE, visto que estes tem uma função emocional e 

cognitiva mais prejudicada.  

 Essa pesquisa poderá instigar nos pesquisadores o desejo de busca 

por inovações tecnológicas que favoreçam a uma melhor qualidade 

de vida dos pacientes com colostomia definitiva e preservação 

esfincteriana. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 

 Como limitações do estudo tivemos: 

 A pesquisa ter sido realizada em um único 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 

é considerado excelente por ser esta uma instituição 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.  

 Não foi investigado nessa pesquisa se os pacientes já tinham alguma 

disfunção intestinal antes da cirurgia, portanto, a população desse 

estudo que já apresentava problemas intestinais antes da cirurgia 

pode ter mascarado alguns resultados negativos para função 

intestinal.  

 Os resultados sobre sexualidade não são reais devido às faltas de 

respostas à essas perguntas no questionário.  
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9 CONCLUSÕES 

 

 

 Com base no objetivo do presente estudo os resultados nos 

permitiram concluir que: 

 Não houve diferença na qualidade de vida e na saúde global dos 

pacientes submetidos a cirurgia para preservação esfincteriana em 

comparação com os pacientes que passaram pela ressecção 

abdominoperineal e ficaram com uma colostomia definitiva. 

 Os pacientes que tiveram o esfíncter preservado sofreram mais de 

problemas gastrointestinais e tiveram resultados funcionais piores 

quando comparados com os pacientes com colostomia. 

 Os pacientes com preservação esfincteriana apresentaram uma 

melhor função física comparativamente aos pacientes com colostomia 

apenas nos subgrupos que não apresentavam recidiva tumoral e 

entre os que não frequentavam alguma religião. 

 Os pacientes com colostomia definitiva apresentaram melhor função 

do desempenho do papel quando comparados aos pacientes com 

preservação esfincteriana no subgrupo que não trabalhavam.  

 Com relação à função emocional, pacientes com colostomia definitiva 

apresentaram escores superiores aos dos pacientes com preservação 

esfincteriana nos seguintes subgrupos: pacientes com mais de 60 

anos; pacientes com maior grau de escolaridade; indivíduos que não 
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trabalhavam; indivíduos que praticam alguma religião; pacientes sem 

recidiva; pacientes que receberam radioterapia pélvica. 

 Com relação à função cognitiva, pacientes com colostomia definitiva 

também apresentaram escores superiores aos dos pacientes com 

preservação esfincteriana nos seguintes subgrupos: idade maior que 

60 anos; com maior grau de escolaridade; entre os casados ou em 

união estável; entre os que não trabalham; pacientes com recidiva; 

pacientes que receberam radioterapia pélvica. 

 A análise dos subgrupos demonstrou o agravamento dos sintomas 

gastrointestinais para os pacientes com preservação esfincteriana 

quando comparados com os pacientes com colostomia definitiva.  
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Apêndice 1 - Termo de consentimento informado livre e esclarecido 

 

 

Título: Avaliação tardia da qualidade de vida de pacientes com 

anastomose colorretal baixa versus pacientes com colostomia definitiva 

após tratamento de adenocarcinoma de reto.  

Você está sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa. 

Sua participação é importante, porém, você não deve participar contra a sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça se desejar qualquer 

pergunta para esclarecimento.  

 

Responsável: Mariane Messias R. L. Silva e Dr. Samuel Aguiar Júnior 

 

O objetivo principal da pesquisa é comparar a qualidade de vida de 

pacientes, anteriormente com exteriorização do intestino (ileostomizados), que 

passaram por processo cirúrgico de união das duas partes do mesmo para 

reconstituição do caminho natural do conteúdo intestinal (anastomose colorretal 

baixa), versus pacientes com exteriorização definitiva do intestino (colostomia 

definitiva). 

A coleta de dados acontecerá por meio da aplicação de 3 questionários 

que contêm perguntas sobre a Qualidade de Vida, de acordo com o tema 

abordado. 

Não existem riscos de vida para o entrevistado, uma vez que não será 

realizado nenhum procedimento invasivo que comprometa a dignidade corporal.  

Esta pesquisa poderá contribuir para um melhor atendimento ao paciente 

com câncer de intestino, de acordo com as necessidades que serão 

identificadas nesse estudo.  

O seu nome e outras informações de identificação pessoal serão 

mantidos em sigilo, e não será divulgado nas publicações dos resultados.  

O (a) senhor (a) não será pago por sua participação nesse estudo, e 

nada lhe será cobrado para participar do mesmo. 

A decisão de entrar ou não nesse estudo é sua. Se você decidir sair do 

estudo, você terá o direito de fazê-lo a qualquer momento e por qualquer 



 

 

 

motivo. Sua decisão de não participar ou de sair NÃO resultará em qualquer 

penalidade. 

 

E se o (a) senhor (a) ainda durante o estudo tiver alguma dúvida ou se 

você 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.   

Não assine este formulário de consentimento a menos que você tenha 

tido a oportunidade de fazer todas as perguntas e ter esclarecido todas as suas 

dúvidas. 

 

CONSENTIMENTO 

 

 Eu, DECLARO, outrossim, que após 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 responsável pela 

entrevista.  

_____ de_____________de 2013. 

 

Nome do participante:______________________________,  

 

___________________________           __________________________ 

Responsável                                                       Sujeito da pesquisa 

 

Caso o pesquisador responsável não esteja disponível para esclarecimentos, 

você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

A.C.Camargo Cancer Center através do telefone (11) 21895020 de segunda à 

sexta-feira das 7 às 16 horas. 

 



 

 

 

Anexo 1 - Questionário WHOQOL – Bref 

 



 

 

 

 



 

 

 

Anexo 2 - Questionário QLQ – C30 

 



 

 

 

 



 

 

 

Anexo 3 - Questionário QLQ – CR29 

 



 

 

 

 



 

 

 

Anexo 4 - Carta de permissão para o uso do QLQ-30 e QLQ-CR29 emitida 

pela EORTC 

 



 

 

 

Anexo 5 - Formulário para a obtenção das características 

sociodemográficas 

 

Data da entrevista  

Nome  

RGH  

Idade atual  

Idade ao diagnóstico    

Gênero (1) Masculino (2) Feminino  

Raça    

(1) Branca (2) Preta (3) Amarela  

(4) Parda (5) Indígena  

Escolaridade    

(0) Analfabeto (1) Ens. 

Fundamental 

(2) Ens. Médio 

(3) Ens. Superior (4) Pós-graduação  

Estado Civil    

(0) Solteiro (1)União civil 

estável/ Casado 

(3)Separado/ 

Divorciado 

(5) Viúvo   

Ocupação  

Trabalha atualmente (0) Não (1) Sim  

Quantas pessoas residem na casa?  

Tabagista (2) Não (3) Sim  

Já fumou? Se sim por 

quanto tempo? 

(4) Não (5) Sim  

Etilista (6) Não (7) Sim  

Se já foi etilista, por 

quanto tempo? 

(8) Não (9) Sim  

 

 



 

 

 

Anexo 6 – Formulário para obtenção dos dados clínicos e de tratamento.  

 

 

Data de admissão   
Local do tumor   

(1) Reto baixo (2) Reto médio  
Neoadjuvância   

(0) Não aplicável (1) Não (2) Rxt 
(3) QT   

Cirurgia   
(1) Anastomose colorretal baixa (2) Colost. Definitiva  

Abordagem da cirurgia (1) Laparoscópica (2) Aberta 
Estádio   

(1) I (2) II (3) III                   (4) 
IV 

Local das metástases 
Cirurgia para ressecção das metátases  

(0) Não  (1) Sim  
Adjuvância   

(2) Não  (3) Radioterapia (4) Quimioterapia 
Esquema da adjuvância   

(0) Não  (1) 5FU/LV (2) FOLFOX 
Data de início da adjuvância  
Data de término da adjuvância  
Número de ciclos até a data da entrevista 
Data do último ciclo  
Recidiva  

(0) Não aplicável (1) Não (2) Sim 
Data da recidiva 
Local da Recidiva  

(0) Não aplicável (1) Local (2) Sistêmica 
Tratamento da Recidiva  

(0) Não aplicável (1) Cirurgia (2) Radioterapia 
(3) Quimioterapia   

Quimioterapia – Estádio IV   
(0) Não aplicável (1) 5FU/LV (2) FOLFOX4 
(3) mFOLFOX6 (4) FOLFOX6 (5) CapeOX 
(6) FOLFIRI (7) IFL (8) Outro 

Terapia alvo  
(0) Não aplicável (1) Bevacizumabe (2) Cetuximabe 

Data de início da qt  
Número de ciclos até a data da entrevista 
Data do último ciclo  
Co-morbidades  

 



 

 

 

Anexo 7 - Carta de aprovação do projeto de pesquisa no Comitê de Ética e 

Pesquisa da Fundação Antônio Prudente 

 

 


