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 “Aprender é a única coisa de que a mente nunca se cansa,  

nunca tem medo e nunca se arrepende”. 
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RESUMO 

 

 

O tratamento multimodal do câncer de reto, que inclui o procedimento cirúrgico, radioterapia e 

quimioterapia, a despeito do sucesso oncológico, pode acarretar disfunções gênito-urinárias e 

intestinais, capazes de impactar a qualidade de vida dos pacientes. Objetivos: avaliar a 

ocorrência de disfunção urinária e intestinal (síndrome da ressecção anterior do reto – LARS) 

em pacientes submetidos a ressecção anterior do reto por câncer e seu impacto na qualidade de 

vida dos pacientes. Métodos: Foram avaliados 169 pacientes submetidos a ressecção anterior 

do reto por câncer, com pelo menos um ano de pós-operatório após o tempo de fechamento da 

ostomia protetora, que responderam a questionários validados para avaliação da função 

intestinal (LARS score) e da função urinária (IPSS), assim como de qualidade de vida (EORTC 

QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR29). Dados clínicos e sócio-demográficos também foram obtidos 

por questionário específico. Possíveis fatores relacionados à ocorrência das disfunções e que 

poderiam impactar na qualidade de vida também foram investigados. Resultados: Disfunção 

intestinal (LARS) foi observada em 63,9% dos pacientes, enquanto 16% desenvolveram 

disfunção urinária moderada ou grave pelo IPSS. A mediana do estado global de saúde dos 

pacientes foi de 83,33. Observou-se uma boa função física, papel, emocional, cognitiva e social. 

Pacientes com disfunção intestinal foram em sua maioria submetidos à excisão total do 

mesorreto (ETM) e tinham anastomoses até 5 cm da margem anal, apresentavam disfunção 

urinária moderada ou grave, mais diarreia, maior frequência urinária e incontinência fecal. Não 

houve diferença estatisticamente significativa em relação ao estado global de saúde em 

pacientes com ou sem disfunção intestinal. Já os pacientes com disfunção urinária moderada ou 

grave apresentaram menor grau de instrução, disfunção intestinal associada, mais dor, insônia, 

constipação, incontinência urinária e impotência sexual (sexo masculino).  A piora da função 

intestinal pelo LARS escore teve pouco impacto na piora do estado global de saúde, enquanto a 

piora da função urinária pelo IPSS, apresentou impacto negativo significativo no estado global 

de saúde. Conclusões: As disfunções urinária e intestinal após ressecção anterior do reto por 

câncer não comprometeram a qualidade de vida da maioria dos pacientes, sendo que as 

disfunções urinárias causaram um impacto maior no estado global de saúde, do que as 

disfunções intestinais.   

  

Palavras-Chave: Qualidade de vida. Neoplasias retais. Cirurgia colorretal. Período pós-

operatório. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Multimodal treatment of rectal cancer with the surgical procedures, radiotherapy, and 

chemotherapy, despite oncological success, can lead to genitourinary and intestinal 

dysfunctions, which can impact patients quality of life. Aims: To evaluate the occurrence of 

urinary and intestinal dysfunction (low anterior resection syndrome - LARS) in patients 

underwent anterior resection of the rectum by cancer and its impact on the quality of life. 

Methods: 169 patients submitted to rectal anterior resection by cancer, with at least one year 

of postoperative period after the time of the protective ostomy closure, responded to validated 

questionnaires to evaluate the intestinal function (LARS score) and the urinary function (IPSS), 

as well as quality of life questionnaires (EORTC QLQ-C30 and EORTC QLQ-CR29). Clinical 

and socio-demographic data were also obtained by a specific questionnaire. Possible factors 

related to the occurrence of dysfunctions and that could impact the quality of life were also 

investigated. Results: Intestinal dysfunction (LARS) was observed in 63.9% of patients, while 

16% developed moderate or severe urinary dysfunction by IPSS. The median of the global 

health status was 83.33. A good physical function, role, emotional, cognitive, and social were 

observed. Patients with intestinal dysfunction were mostly underwent to total mesorectal 

excision (TME) and had anastomoses up to 5 cm from the anal margin, had moderate or severe 

urinary dysfunction, more diarrhea, more urinary frequency, and fecal incontinence. There was 

no significant difference in relation to the global health status in patients with or without 

intestinal dysfunction. Patients with moderate or severe urinary dysfunction presented 

predominantly with low level education, with associated intestinal dysfunction, more pain, 

insomnia, constipation, urinary incontinence, and sexual impotence. The worsening of the 

intestinal function by LARS score had little impact on the worsening of the global health status, 

while the worsening of the urinary function by the IPSS, led to negative impact on the global 

health status. Conclusions: Urinary and intestinal dysfunctions after anterior resection of 

rectum did not compromise the quality of life of most patients, and urinary dysfunctions caused 

a greater impact on the global health status than intestinal dysfunctions.  

 

Keywords: Quality of life. Rectal neoplasms. Colorectal surgery. Postoperative period. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

 O Câncer colorretal é um dos tumores mais prevalentes e incidentes em países 

industrializados ocidentais (ENGEL et al., 2003a). No Brasil é o segundo mais comum entre 

os homens e mulheres e é a terceira causa de morte por câncer (INSTITUTO NACIONAL DE 

CÂNCER, 2020). O câncer de reto é responsável por um terço de todos os casos de câncer 

colorretal (BOHLOK et al., 2020).  

O tratamento do câncer de reto envolvendo terapia multimodal, que inclui procedimento 

cirúrgico, radioterapia e quimioterapia, tem possibilitado grande sucesso no controle 

oncológico da doença. A realização do procedimento cirúrgico tecnicamente bem conduzido e 

da evolução da radioquimioterapia permitiu o controle local da doença com redução das taxas 

de recidiva, além de possibilitar o aumento da sobrevida em 5 anos (FERLAY et al., 2013; 

SIEGEL et al., 2017, MARTLING et al., 2005), e da sobrevida livre de doença. Em 

contrapartida, os resultados funcionais do tratamento multimodal não foram tão significativos 

quanto os avanços oncológicos, especialmente naqueles tumores localizados no reto distal, o 

que tem comprometido a qualidade de vida dos pacientes.  

Isso porque os benefícios obtidos pelas novas técnicas cirúrgicas e pela utilização da 

radioterapia e da quimioterapia têm acarretado efeitos adversos, impactando diretamente nos 

resultados funcionais obtidos. A incontinência para gases e fezes, a sensação de evacuação 

incompleta, o aumento da frequência e urgência evacuatórias e as disfunções sexuais e urinárias 

podem ocorrer nos pacientes tratados e influenciam diretamente na qualidade de vida (QV) 

destes. Uma vez que excelentes resultados oncológicos têm sido alcançados levando ao 

aumento da sobrevida, tornou-se fundamental a preocupação com os resultados funcionais 

obtidos com o tratamento do câncer retal, assim como com os mecanismos envolvidos em sua 

gênese e as possibilidades de otimizá-los.  

A melhora dos resultados funcionais permite a busca de uma reintegração plena dos 

pacientes às suas atividades habituais, com consequente manutenção de uma boa QV, objetivo 

fundamental a ser alcançado no cuidado com esses pacientes.  

O tratamento do câncer de reto ainda é baseado na ressecção cirúrgica do órgão e o fator 

isolado mais importante para o resultado desse tratamento, tanto do ponto de vista oncológico 

quanto funcional, é a especialização e a experiência do cirurgião. Isso tem sido demonstrado 

em diversos estudos (WEXNER et al., 2000; BIRBECK et al., 2002; PRANDI et al., 2002), a 

partir da observação inicial de Porter et al. (1998), de que o cirurgião pode ser considerado 
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como uma variável independente no resultado oncológico e funcional do tratamento do câncer 

de reto. Outros fatores como a realização de radioterapia e quimioterapia pré ou pós-operatórias, 

bem como as condições anatômicas e psicossociais do paciente também podem influenciar nos 

resultados.  

O tratamento cirúrgico padrão indicado para o tratamento dos tumores do reto proximal 

é a ressecção anterior do reto (RA) com excisão parcial do mesorreto (EPM); para os tumores 

do reto médio e distal o tratamento padrão indicado é a ressecção anterior do reto com excisão 

total do mesorreto (ETM), técnica descrita por Heald em 1982 (HEALD; HUSBAND; RYALL, 

1982). Suas principais vantagens são diminuir as taxas de recidiva local e minimizar a 

possibilidade de lesão dos nervos esplâncnicos pélvicos, simpáticos e parassimpáticos, 

buscando uma menor taxa de disfunção urinária, sexual e evacuatória. 

O princípio da ressecção anterior do reto por câncer com excisão total mesorreto (ETM) 

se baseia na dissecção cortante e cuidadosa entre o folheto visceral e parietal da fáscia 

endopélvica, realizando a ressecção em bloco do tecido que envolve o reto (mesorreto), contido 

no envelope formado por esse folheto fascial (HEALD; HUSBAND; RYALL, 1982). Essa 

dissecção cuidadosa em um plano definido, evita ainda a lesão de estruturas vasculares, 

nervosas e musculares da pelve, diminuindo suas consequências e refletindo em melhora do 

resultado funcional (HEALD; HUSBAND; RYALL, 1982). O resultado final da operação, 

quando realizada adequadamente, é a obtenção de uma peça cirúrgica com o mesorreto intacto, 

contendo os linfonodos de drenagem do reto com margem de ressecção circunferencial (MRC) 

e distal livres de neoplasia. No caso da excisão parcial do mesorreto, a técnica cirúrgica é 

semelhante a descrita acima, porém não é necessário realizar a retirada completa do mesorreto. 

Retira-se a parte do mesorreto que corresponde a drenagem linfonodal do tumor, com 5 cm de 

margem oncológica distal. Para a reconstrução do trânsito, realiza-se uma anastomose colorretal 

ou coloanal. 

Como a incidência de fístulas nas anastomoses realizadas a até 6 cm da margem anal é 

alta, de até 24% (MATTHIESSEN et al., 2004), recomenda-se a realização de uma ostomia 

desfuncionalizante de rotina, de um modo geral uma ileostomia em alça (KARANJIA et 

al.,1991; ARBMAN et al., 1996; CARLSEN et al., 1998). 

Os resultados observados com esse tratamento são muito superiores àqueles obtidos no 

passado. Os procedimentos cirúrgicos realizados antes da padronização da ressecção anterior 

com excisão total do mesorreto apresentavam taxa de recidiva local de 15% a 48% (ENKER et 

al., 1995; HEALD et al., 1998; NESBAKKEN et al., 2002;  WIBE et al., 2002; MARTLING 

et al., 2005) e as taxas de sobrevida em 5 anos variavam de 45% a 50%. Atualmente, os 
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pacientes submetidos a esse procedimento cirúrgico apresentam taxas de recidiva local baixas, 

a partir de 3% e sobrevida global em 5 anos acima de 80% (ENKER et al., 1995; HEALD et 

al., 1998; NESBAKKEN et al., 2002; WIBE et al., 2002, MARTLING et al., 2005). 

A ressecção anterior do reto com excisão total do mesorreto, além de proporcionar 

radicalidade oncológica, possibilita a adequada dissecção e preservação dos nervos do sistema 

nervoso autonômico, que são essenciais para a manutenção da função sexual e urinária e, em 

menor grau, para a função evacuatória. Com a utilização dessa técnica houve redução das taxas 

de disfunção sexual e urinária (ENKER, 1997; RULLIER; LAURENT, 2003). A incidência de 

disfunção urinária grave foi de 10% a 30% após a excisão retal convencional (FAZIO; 

FLETCHER; MONTAGUE, 1980; SANTANGELO; ROMANO; SASSAROLI,  1987; KINN; 

OHMAN, 1986; CHANG; FAN, 1983) para  0% a 19% após a ETM (POCARD et al., 2002; 

KIM et al., 2002; NESBAKKEN et al., 2000; MAAS et al., 1998; MASUI  et al., 1996; 

HAVENGA et al., 1996) e de disfunção sexual foi de 40% a 60% (FAZIO; FLETCHER; 

MONTAGUE, 1980; SANTANGELO; ROMANO; SASSAROLI, 1987; KINN; OHMAN, 

1986; CHANG; FAN, 1983)  para 10% a 35% após a implantação e difusão da ETM (POCARD 

et al., 2002; KIM et al., 2002; NESBAKKEN et al., 2000; MAAS et al., 1998; MASUI  et al., 

1996; HAVENGA et al., 1996).  

A disfunção urinária ocorre principalmente na forma de incontinência urinária e 

disfunção miccional, que se manifesta na forma de sensação de esvaziamento incompleto da 

bexiga, tenesmo, interrupção da diurese, jato urinário fraco, necessidade de fazer força para 

iniciar a diurese e noctúria (ABDELLI et al., 2017). Idade avançada, presença de distúrbios 

urinários pré-operatórios, sexo feminino e operação de amputação abdômino perineal são 

fatores de risco independentes para a ocorrência de sequelas urinárias (ABDELLI et al., 2017). 

A ampla adoção da ETM permitiu ainda a redução do número de operações de 

amputação abdominoperineal do reto (AAP) com colostomia definitiva para tratamento de 

tumores de reto médio e distal, para taxas de 15% a 20% (SPRANGERS et al., 1995; 

MARTLING et al., 2000; ENGEL et al., 2003a).  

Um número considerável de pacientes, ainda que submetidos a tratamento cirúrgico 

adequado, desenvolvem e podem permanecer com disfunção sexual, urinaria ou evacuatória, 

ou com uma associação delas (MUNDY, 1982; WILLIAMS; JOHNSTON, 1983). Sequelas 

gênito-urinárias e intestinais ocorrem concomitantemente em mais de um em cada dez 

pacientes, sugerindo uma potencial fisiopatologia comum (ABDELLI et al, 2017, 

BREGENDAHL et al., 2015). Isso, certamente, acarreta sérias consequências físicas, 

psicológicas e sociais, capazes de causar grande impacto negativo na QV desses pacientes 
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(MACDONALD; ANDERSON, 1984; BILLINGHAM, 1994; WHITE; HUNT, 1997). 

Entretanto, os mecanismos que levam a essas alterações, bem como quais pacientes estão mais 

suscetíveis, ainda não são completamente compreendidos.  

Os órgãos pélvicos recebem inervação simpática e parassimpática. A inervação motora 

do esfíncter interno é feita por fibras do sistema nervoso simpático e a sensação de distensão 

do reto é dada pelas fibras parassimpáticas sacrais. O esfíncter externo é inervado por ramos 

dos nervos pudendos internos e a inervação do reto distal é feita pelo plexo retal, composto por 

fibras simpáticas e parassimpáticas (FERREIRA; ROSSI, 2005). Os órgãos sexuais são 

inervados pelos plexos hipogástrico e pélvico. A bexiga recebe inervação do plexo pélvico, do 

nervo pudendo, além dos nervos do plexo hipogástrico direito e esquerdo, que progridem no 

sentido caudal entre os vasos ilíacos internos e a fáscia própria do reto e adentram a porção 

ântero-superior do plexo pélvico. Os nervos hipogástricos constituem uma das três vias de 

inervação simpática da pelve. As outras duas são representadas pelos troncos simpáticos 

sacrais, que se estendem ao longo da superfície anterior do sacro, e pelo plexo retal superior. 

As lesões no plexo hipogástrico superior geralmente ocorrem durante a dissecção e a 

ligadura da artéria mesentérica inferior, próxima de sua origem na aorta. Durante a dissecção 

pré-sacral do mesorreto, danos aos nervos hipogástricos podem ocorrer, resultando em 

incontinência urinária, disfunção ejaculatória no sexo masculino e lubrificação vaginal reduzida 

em pacientes do sexo feminino (LANGE et al., 2009).  

Abaixo da reflexão peritoneal, de cada lado do reto, fibras dos nervos parassimpáticos 

se unem aos nervos hipogástricos para formar o plexo pélvico. Os plexos pélvicos são 

relativamente curtos e representam a expansão dos nervos hipogástricos e dos nervos 

parassimpáticos ou erigentes.  

O suprimento nervoso parassimpático se dá por meio dos nervos erigentes, que se 

originam da superfície anterior dos nervos sacrais, predominantemente a partir de S3, com 

menor contribuição de S2 e S4 (DIDIO et al., 1986). As fibras passam lateralmente, à frente e 

superiormente para se unir as fibras dos nervos simpáticos do plexo pélvico, na parede lateral 

da pelve (BAUER et al., 1983; SCHLEGEL; WALSH, 1987). Os ramos vesical, prostático e 

retal, no homem e vesical, útero-vaginal e retal na mulher originam-se de ramificações do plexo 

pélvico (NIVATVONGS; GORDON, 2007). 

A excessiva tração do reto com deslocamento anterior, após sua mobilização posterior 

pode resultar em neuropraxia ou avulsão das 2a, 3a e 4as raízes sacrais (nervos erigentes). 

Dependendo da gravidade da lesão, pode ocorrer disfunção vesical ou erétil temporária ou 

permanente. A dissecção próximal às vesículas seminais e à próstata pode lesar o plexo nervoso 
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periprostático, levando a danos de nervos simpáticos e parassimpáticos, o que pode resultar em 

impotência sexual e bexiga neurogênica.  Durante a dissecção dos planos laterais profundos do 

mesorreto na pelve, os nervos sacrais e do plexo hipogástrico inferior estão em risco e sua lesão 

pode levar a retenção urinária e disfunções eréteis nos homens (LANGE et al., 2009).    

A principal forma de manifestação dos distúrbios intestinais se dá na forma da síndrome 

da ressecção anterior do reto (LARS, de low anterior resection syndrome), descrita em 1996 por 

Ortiz e Armendariz (1996). É uma síndrome funcional pós-operatória bastante comum que pode 

afetar entre 50% a 90% dos pacientes submetidos a ETM e se caracteriza pela presença de 

evacuações irregulares e frequentes, tenesmo, incontinência fecal e urgência (ORTIZ; 

ARMENDARIZ, 1996; DESNOO; FAITHFULL, 2006). Battersby et al. (2016) afirmam que 

cerca de 90% dos pacientes submetidos à ETM apresentam algum desses sintomas, com 

tendência a diminuição dos sintomas nos primeiros 12 meses. Todavia, mesmo após esse 

período, cerca de 40% pacientes permanecem muito sintomáticos e com a QV comprometida.  

A etiopatogênese da LARS é tema ainda controverso, sendo a teoria multifatorial a mais 

aceita (ZIV et al., 2013; LUNDBY et al., 2005). O reto funciona como um reservatório que é 

perdido com a proctectomia, sendo que o neoreto constituído pelo cólon abaixado possui uma 

menor capacidade de reservatório. Além disso, a mucosa retal remanescente apresenta 

sensibilidade diminuída devido a fibrose do plexo nervoso submucoso e das fibras 

parassimpáticas do plexo sacral após operação e radioterapia, comprometendo assim a 

discriminação da consistência das fezes e diminuindo o reflexo retoanal inibitório (ZIV et al., 

2013; LUNDBY et al., 2005). Há também danos ao complexo muscular esfincteriano e o 

enfraquecimento da musculatura que mantém o perfil anatômico da junção anorretal. Além 

disso, durante a mobilização do cólon esquerdo e ligadura da artéria mesentérica inferior na sua 

origem, podem ocorrer lesões de fibras simpáticas do sistema nervoso autônomo que são 

responsáveis pela inibição do peristaltismo. A diminuição dessa inibição leva a um aumento do 

peristaltismo, o que pode explicar o reflexo gastrocólico exacerbado e o aumento da frequência 

evacuatória presentes na LARS (REIBETANZ et al., 2015; LEE et al.,2008). Todos esses 

fatores contribuem, com maior ou menor intensidade, para o desenvolvimento da síndrome 

(CHRISTENSEN et al., 2021). 

A radioterapia (RT), com ou sem quimioterapia (QT) associada, realizada antes do  

procedimento cirúrgico, de curso longo ou curto, ou no pós-operatório ganhou grande 

importância no tratamento do câncer de reto. A RT associada à quimioterapia no pré-operatório 

e ao procedimento cirúrgico, tem levado a taxas de recidiva local em cinco anos em torno de 

até 3% (ENKER et al., 1995; HEALD et al., 1998; NESBAKKEN et al., 2002; WIBE et al., 
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2002; MARTLING et al., 2005). Essa abordagem terapêutica utilizada no pré-operatório 

(neoadjuvância) está indicada para os tumores do reto médio e distal (tumores extra-peritoneais) 

em estádios clínicos T3 (de acordo com o grau de invasão da fáscia mesorretal) e T4, 

independente do N. Ou para tumores N1, N2 e N3, independentemente do T (classificação 

TNM, de acordo com GREENE et al., 2006). Ultimamente, a neoadjuvância também tem sido 

indicada em tumores em estádios mais iniciais, T2 ou mesmo T1, quando localizados no reto 

distal, em caráter de exceção, quando se planeja um tratamento com preservação de órgão 

(HABR-GAMA et al., 2019; VOGEL et al., 2017).  

A RT pré-operatória oferece três potenciais vantagens em relação à pós-operatória 

(KERMAN et al., 1992; MCLEAN; DUNCAN, 1995): o aumento da ressecabilidade e da 

probabilidade de realização de procedimento cirúrgico curativos, a possibilidade de redução 

das dimensões tumorais (“downstaging”) e a redução do número de células malignas viáveis, 

com consequente redução da recidiva local e à distância. Outras potenciais vantagens incluem 

diminuição da toxicidade aguda, aumento da radio-sensibilidade pela ausência de manipulação 

cirúrgica e consequente leito tissular mais oxigenado, diminuição de implantes de células 

tumorais durante a operação e aumento das chances de preservação esfincteriana, nos tumores 

de reto distal (MINSKY, 2003). Não foi comprovado, contudo, nenhum benefício relacionado 

ao aumento da sobrevida dos pacientes, quando comparada com a RT pós-operatória (SAUER 

et al., 2004; PÅHLMAN; GLIMELIUS,1990; KAPITEIJN et al., 2001). 

Resultados de estudos retrospectivos sugerem que o emprego da combinação de RT e 

QT pré-operatórias possui um potencial maior de diminuir o volume do tumor primário, em 

comparação com a radioterapia isolada (MINSKY et al., 1992; MINSKY, 1996).  E esse é o 

procedimento padrão adotado atualmente pela maioria dos serviços especializados em todo o 

mundo.  

Uma nova abordagem tem sido proposta no tratamento do câncer de reto que tem 

indicação de neoadjuvância com radioquimioteratia e quimioterapia adjuvante.  Denominada 

de Terapia neoadjuvante total (TNT), consiste na realização de quimioterapia antes (TNT de 

indução) ou após (TNT de consolidação) da radioquimioterapia neoadjuvante, antes da 

operação de ETM. Essa estratégia tem como benefícios maior frequência na realização da 

quimioterapia planejada, pois o paciente irá receber a quimioterapia antes da operação e com 

isso maior chance de receber a dose total recomendada pela maior tolerância da mesma no pré-

operatório.  Proporciona ainda maior diminuição do tamanho do tumor, facilitando sua 

ressecção, além de aumentar a chance de resposta clínica e patológica completa. A indicação 

da TNT aumenta, portanto, a possibilidade de preservação do órgão, no contexto da conduta 
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conhecida como ‘‘Watch and Wait’’ (HABR-GAMA et al., 2004), que consiste em observar e 

acompanhar o paciente, só realizando o tratamento cirúrgico de resgate nos casos em que ocorre 

um recrescimento do tumor. O TNT permite também avaliar a quimio-sensibilidade do paciente 

in vivo, proporciona início precoce da quimioterapia sistêmica ideal, importante no tratamento 

de micrometástases e evita que os pacientes se submetam a quimioterapia com uma ostomia, 

diminuindo a chance de diarreia e desidratação (CERCEK et al., 2018) 

As complicações relacionadas à RT pélvica são relativamente comuns e dependem da 

quantidade de radiação recebida, tempo total de tratamento, tamanho da fração, energia da 

radiação, dose total e técnica aplicada (COHEN; MINSKY; SCHILSKY, 1997). Assim como 

a operação, a RT pode danificar o plexo nervoso autonômico pélvico e o aparelho esfincteriano, 

além da microvascularização da região irradiada, o que pode resultar em disfunção intestinal, 

vesical e sexual, com grande impacto na QV dos pacientes (CAMILLIERI-BRENNAN; 

STEELE, 1998; CAFFO et al., 2002). Os mecanismos fisiopatológicos dos danos causados pela 

radioterapia a inervação pélvica ainda não são totalmente compreendidos. A compressão 

indireta do nervo pela fibrose induzida por radiação desempenha um papel importante, além de 

lesões diretas dos nervos por danos nos axônios e desmielinização e de lesões da rede de 

capilares que irrigam os nervos levando a isquemia local (DELANIAN; LEFAIX; PRADAT, 

2012). 

As lesões agudas causadas pela RT são frequentes, e sua incidência aumenta quando a 

radioterapia está associada à quimioterapia (MYERSON et al., 2001; CZITO; MEYER; 

WILLETT, 2008). Elas podem ser observadas nas primeiras 6 a 12 semanas do tratamento 

radioterápico e os principais sintomas agudos são perda de apetite, náuseas, cansaço, vômitos, 

diarreia, evacuações com sangue, alterações urinárias e dermatite da região irradiada. Esses 

sintomas ocorrem por causa da ação direta sobre o epitélio mucoso ou cutâneo e tendem a 

desaparecer após alguns dias. Tal sintomatologia pode ser muito intensa a ponto de levar à 

suspensão temporária do tratamento (LEIPER; MORRIS, 2007; CZITO; MEYER; WILLETT, 

2008; NOSTRANT, 2008). 

A maioria dos sintomas tardios ocorrem, em geral, após 9 a 14 meses ou mesmo anos 

após o término da RT e incluem diarreia persistente e outras disfunções intestinais como, 

tenesmo, sensação de evacuações incompletas, urgência, proctite, obstrução do intestino 

delgado, hipersensibilidade na genitália externa e períneo, atraso e dificuldade na cicatrização 

das feridas perineais após AAP, incontinência urinária, atrofia e sangramento da bexiga, além 

de disfunção sexual (NOSTRANT, 2008). 
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A função esfincteriana tem sido uma preocupação, quando se realiza a RT pélvica, pois 

pode trazer grandes transtornos ao paciente, comprometendo sua QV. Episódios semanais de 

incontinência fecal podem ocorrer em 25% a 35% dos pacientes após a RT, enquanto apenas 

11% daqueles submetidos apenas à operação (ETM) desenvolvem essa disfunção (PEETERS 

et al., 2005). Vários estudos têm demonstrado que pacientes com incontinência fecal 

apresentam piores escores de qualidade de vida (POLLACK et al., 2006; BRUHEIM et al., 

2010). Além disso, como os pacientes submetidos a RT costumam apresentar aumento da 

frequência evacuatória associada ao comprometimento da função esfincteriana, há piora 

significativa dos escores da qualidade de vida global e função social (DAHLBERG et al., 1998; 

LUNDBY et al., 2005; BRUHEIM et al., 2010).  

Em relação ao tipo de tratamento radioterápico utilizado, não foi observada diferença 

na frequência de incontinência fecal entre os grupos que foram submetidos a radioterapia pré-

operatória de curso curto, com duração de uma semana com a radioquimioterapia de curso 

longo, geralmente com duração de 4 semanas (PIETRZAK et al., 2007). O mesmo ocorreu 

quando foi avaliado a qualidade de vida e as funções anorretal e sexual dos pacientes 

submetidos aos dois esquemas de radioterapia (PIETRZAK et al., 2007). 

A incontinência urinária parece ocorrer mais frequentemente após a RT (POLLACK et 

al., 2006; BRUHEIM et al., 2010). Com relação ao impacto da incontinência urinária sobre a 

QV, Bruheim et al. (2010) observaram que a incontinência urinária teve um impacto negativo 

considerável sobre a QV, mas apenas em pacientes com episódios diários de incontinência.  

A busca pela qualidade de vida, por meio da obtenção de melhores resultados 

funcionais, foi salientada inicialmente na década de setenta passada, em relação ao tratamento 

cirúrgico do câncer de reto. Desde então, esse aspecto do tratamento tem sido cada vez mais 

valorizado, sendo atualmente de grande importância no tratamento dessa neoplasia (SIDERIS 

et al., 2005).  

A utilização de instrumentos padronizados para se aferir a QV pode fornecer 

importantes informações relacionadas a diversos aspectos do impacto da doença e de seu 

tratamento na vida do paciente.  

 Desde a introdução da técnica de ETM, têm sido observados resultados funcionais 

tardios diversos entre os pacientes operados. No Brasil, ainda são poucos os estudos que 

avaliaram a qualidade de vida e os resultados funcionais desses pacientes. Um desses estudos 

foi publicado em 2013 (FRANÇA NETO et al., 2013), onde avaliou-se a qualidade de vida dos 

pacientes portadores de câncer retal submetidos à excisão total do mesorreto, em pós-operatório 

tardio e identificou-se possíveis fatores capazes de influenciar diretamente na qualidade de vida 
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dos pacientes. Nesse estudo encontrou-se que maioria dos pacientes submetidos à ETM 

apresentaram uma qualidade de vida satisfatória após um ano do procedimento cirúrgico. 

Seguindo nessa linha de pesquisa, agora usando questionários específicos, pretende-se avaliar 

a incidência do LARS e da disfunção urinária e o que mais influencia na qualidade de vida 

desses pacientes, se distúrbios urinários ou àqueles relacionados ao funcionamento intestinal.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

1. Avaliar a incidência de disfunções urinária e intestinal (síndrome da ressecção 

anterior baixa - LARS) e sua correlação com a qualidade de vida em pacientes em pós-

operatório tardio de ressecção anterior do reto por câncer. 

 

2. Avaliar o que causa maior impacto na qualidade de vida de pacientes submetidos a 

ressecção anterior do reto por câncer, se a disfunção urinária ou a intestinal (síndrome 

da ressecção anterior baixa - LARS). 

 

3. Avaliar possíveis fatores associados à ocorrência de disfunções urinária e intestinal 

(síndrome da ressecção anterior baixa - LARS), em pacientes submetidos a ressecção 

anterior do reto por câncer em pós-operatório tardio, assim como o impacto na qualidade 

de vida. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Pacientes 

 

Trata-se de um estudo de uma coorte retrospectiva de pacientes submetidos à RA 

oncológica com excisão total ou parcial do mesorreto por câncer de reto, no período de janeiro 

de 2013 a janeiro de 2019 no Serviço de Coloproctologia do Hospital Felício Rocho (HFR), em 

Belo Horizonte/MG. Os pacientes com tumores do reto proximal foram submetidos a EPM e 

os pacientes com tumores do reto médio e distal foram submetidos a ETM. A reconstrução do 

trânsito intestinal foi através de anastomose colorretal ou coloanal término-terminal.  

 

a) Critérios de inclusão 

 

- Pacientes a partir de 18 anos de idade, portadores de adenocarcinoma de reto (localizados nos 

15 cm distais do intestino grosso, medidos a partir da linha pectínea), submetidos à RA 

oncológica com finalidade curativa com ou sem neoadjuvância ou adjuvância, que estivessem 

com o trânsito intestinal reconstruído (sem ostomia) há pelo menos um ano e concordaram em 

participar do presente estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE A). 

 

b) Critérios de não inclusão ou exclusão 

 

1. Pacientes submetidos a operação de amputação abdominoperineal com colostomia 

definitiva ou à RA oncológica com finalidade curativa, que ainda estivessem com 

ostomia no momento do estudo. 

2. Pacientes com recidiva tumoral locorregional ou sistêmica;  

3. Pacientes submetidos a tratamento paliativo devido a tumores irressecáveis ou a doença 

metastática; 

4. Pacientes em fase terminal; 

5. Pacientes com déficit mental ou outras deficiências cognitivas, incapazes de 

responderem aos questionários empregados no presente estudo; 

6. Pacientes com os quais não se conseguiu contato; 

7. Pacientes com dados incompletos no prontuário médico que inviabilizassem o 



26 
 

 

 

preenchimento do questionário de coleta de dados. 

8. Pacientes que não responderam aos questionários de forma adequada durante a 

entrevista com entrevistador ou deixaram em branco, toda ou a maior parte dos 

questionários.  

 

Foi realizado o levantamento do prontuário de 347 pacientes, sendo 76 excluídos por 

óbito, 23 por apresentarem recidiva tumoral e 7 por ainda estarem com ostomia. Dos 241 

pacientes elegíveis para serem incluídos na pesquisa, 11 se recusaram a participar da pesquisa 

e não se conseguiu contato com 61 pacientes. Sendo assim, foram avaliados 169 pacientes 

(FIGURA 1), número compatível com aquele preconizado pelo cálculo amostral (APÊNDICE 

B).  

 

FIGURA 1 – Fluxograma representando a seleção dos pacientes para o estudo 

 

A indicação do tratamento neoadjuvante (radioterapia e quimioterapia pré-operatórias) 

foi baseada no estadiamento locorregional do tumor no pré-operatório e determinada pelo 

exame físico e pela ressonância magnética da pelve com ênfase no reto. Àqueles pacientes com 

tumores do reto médio e distal (tumores extra-peritoneais) em estádios clínicos T3/T4, 
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independentemente do N ou N1, N2 ou N3, independentemente do T foram encaminhados para 

a neoadjuvância.  

Os pacientes receberam 50,4 Gy (Gray) de radioterapia divididos em 28 frações diárias, 

associada à quimioterapia à base de fluoropirimidina. Os esquemas de quimioterapia utilizados 

consistiram no uso de capecitabina 1,650 mg por metro quadrado por dia, divididos em duas 

tomadas, administrados em todos os dias da radioterapia ou 5-fluoracil 350 mg por metro 

quadrado por dia em bolus por 5 dias seguidos, na primeira e na última semana de radioterapia. 

Nos casos em que houve subestadiamento da doença, os pacientes receberam o tratamento 

radioterápico no pós-operatório. A quimioterapia adjuvante foi indicada a critério do médico 

assistente da Clínica Oncológica do HFR, estando indicada, de forma geral, em pacientes com 

tumores T3 e T4 que tiveram pouca resposta a neoadjuvância e/ou naqueles com doença 

linfonodal na peça cirúrgica. 

Os 169 pacientes que constituíram a amostra do presente estudo preencheram os 

questionários no ambulatório de Coloproctologia do HFR. O TCLE foi disponibilizado aos 

pacientes para leitura e assinatura, antes da aplicação dos questionários, já traduzidos para o 

português e validados para utilização no Brasil.  

Inicialmente, foi preenchido o questionário padronizado específico sócio-demográfico e 

clínico, avaliando sexo, idade, estado civil,  escolaridade, presença de comorbidades, passado 

cirúrgico, avaliação da distância do tumor e da anastomose à margem anal, via de acesso 

cirúrgica, tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes, tempo de pós-operatório, e complicações  

pós-operatórias, destacando-se a ocorrência de abscesso pélvico e fístula anastomótica 

(APÊNDICE C),  confirmadas por um exame de imagem, ocorrência de leucocitose e elevação 

da proteína C reativa . 

Na sequência, foram preenchidos os questionários específicos e validados para a língua 

portuguesa para a avaliação das funções intestinal (Low Anterior Resection Syndrome Score – 

LARS Score) (ANEXO A) e urinária (International Prostate Symptom Score - IPSS) (ANEXO  

B) e os questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR29  (ANEXOS C, D, E) , para 

avaliar a qualidade de vida do paciente.  

Os pacientes preencheram os questionários em sala reservada, assegurando-se a 

privacidade do paciente. Possíveis dúvidas sobre qualquer questão foram esclarecidas, de forma 

que todos os questionários fossem respondidos adequadamente.  
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3.2 Questionários funcionais LARS (Low Anterior Resection Syndrome) Score e IPSS 

(International Prostate Symptom Score) 

  

O LARS score é o questionário funcional mais utilizado para a avaliação da função 

intestinal após a realização de RA oncológicas, caracterizando a presença ou não, da síndrome 

da ressecção anterior do reto, tendo sido validado para vários idiomas e países, incluindo o 

Brasil (BUZATTI, 2016).  São cinco itens avaliados: incontinência para flatos, incontinência 

para fezes líquidas, frequência de evacuações, evacuação incompleta e urgência evacuatória. É 

dado um valor a resposta de cada um desses cinco itens e a partir daí, se classifica o grau da 

LARS. A pontuação dada varia de 0 a 42 (ANEXO F). Os pacientes que apresentam um escore 

de LARS entre 0 e 20 são classificados como não tendo LARS, entre 21 e 29 LARS leve e entre 

30 a 42 LARS grave. 

 A função urinária foi avaliada pelo questionário IPSS, validado e traduzido para o 

português (BERGER et al., 1999).  Ele é subdividido em 7 itens, incluindo sensação de 

esvaziamento incompleto da bexiga, frequência urinária, intermitência durante a micção, 

incontinência urinária, jato urinário fraco, esforço para começar a urinar e noctúria.  Todos 

esses parâmetros são pontuados tendo como base o último mês (ANEXO G). O sistema de 

pontuação é baseado em uma escala de 0 a 5 (0 = nenhuma vez; 1 = menos de 1 vez em cada 5; 

2 = menos da metade das vezes; 3 = cerca de metade das vezes; 4 = mais da metade das vezes; 

5 = quase sempre). A pontuação total é calculada pela adição das pontuações dos 7 itens e varia 

de 0 (melhor pontuação) a 35 (pior pontuação).  

A qualidade da função urinária é classificada em 3 subgrupos de acordo com o IPSS, 

para facilitar a interpretação clínica:  sintomas leves (IPSS 0-7 pontos), sintomas moderados 

(IPSS 8-19 pontos) e sintomas graves (IPSS 20-35 pontos).  Uma avaliação de qualidade de 

vida onde 1 é excelente até 6 que é péssimo, também compõe esse questionário, mas essa 

avaliação não entra na avaliação de função do IPSS.  Esse questionário foi utilizado para a 

avaliação dos 169 pacientes, com amplo respaldo da literatura para uso em ambos os sexos 

(HUPKENS et al., 2017; ADAM et al., 2016; BERALDO et al., 2015, BROHOLM et al., 2015; 

KIM et al., 2012). 

 

3.3 Questionários de qualidade de vida EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 

 

 Estes questionários foram desenvolvidos pela Organização Europeia para a Pesquisa e 

Tratamento do Câncer (European Organization For Research And Treatment Of Cancer, 
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EORTC), para avaliar a QV de pacientes portadores de neoplasias, participantes em ensaios 

clínicos. Ambos foram validados para o português (EUROPEAN ORGANIZATION FOR 

RESEARCH AND TREATMENT OF CANCER, 2016). O questionário EORTC QLQ-C30 

contém questões essenciais para pacientes portadores de neoplasia e o questionário EORTC 

QLQ-CR29 é específico para o câncer colorretal, sendo ambos, largamente utilizados em 

estudos clínicos, sendo pontuados de zero a cem. 

O questionário EORTC QLQ-C30 contém 30 itens que podem ser subdivididos em 

cinco escalas funcionais: função física que é o domínio que avalia dificuldade para realizar 

grandes esforços, longa ou curta caminhada, necessidade de ficar em cama ou cadeira durante 

o dia e se precisa de ajuda para necessidades básicas diárias; o papel  que avalia se os pacientes 

apresentaram um bom desempenho de suas atividades diárias e de seu trabalho, além de 

conseguir participar de atividades de hobby ou lazer; função emocional que é o domínio que 

que avalia se o paciente se sentiu nervoso, preocupado, irritado ou deprimido; função cognitiva 

que avalia a dificuldade de concentração e a memória; e função social que avalia como a 

condição física e o tratamento tem interferido na vida familiar e atividades sociais. Além de 

uma medida de qualidade de vida global, avaliação dos sintomas (fadiga, náuseas e vômitos, 

dor, dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, diarreia) e uma avaliação das dificuldades 

financeiras. 

O questionário EORTC QLQ-CR29 foi projetado especialmente para a avaliação da 

terapia contra o câncer colorretal (CCR), a partir de uma perspectiva do paciente. É subdividido 

em quatro escalas funcionais: imagem corporal, ansiedade, peso e interesse sexual de homens 

e mulheres; além de dezoito escalas de sintomas: frequência urinária, sangue e muco nas fezes, 

frequência evacuatória, incontinência urinária, disúria, dor abdominal, dor nas nádegas, inchaço 

abdominal, boca seca, queda de cabelo, gosto, flatulência, incontinência fecal, pele ferida, 

constrangimento, problemas com o estoma, impotência e dispareunia. 

As 68 perguntas dos questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR29 foram projetadas 

para agregação, criando 27 variáveis para análise. As respostas dos pacientes foram combinadas 

e convertidas para uma escala de 0 a 100 de acordo com as orientações fornecidas pelo EORTC  

(ANEXOS  H e I).  As pontuações de cada paciente foram expressas em uma escala de 0 a 100, 

em que 0 representa a pior e 100 a melhor em escalas funcionais e 0 indica a melhor e 100 a 

pior em escalas de sintoma. Uma pontuação elevada para uma escala funcional representa um 

elevado nível funcional e uma alta pontuação para o estado global de saúde representa uma 

elevada qualidade de vida. Por outro lado, uma pontuação elevada para uma escala de sintomas 

representa um elevado nível de sintomatologia e problemas. Dentre os itens avaliados, o estado 
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global de saúde que representa a qualidade de vida do paciente, é obtido no questionário 

EORTC QLQ-C30.  

 

3.4 Aspectos Éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (COEP) do Hospital 

Felício Rocho (ANEXO J) e pelo COEP da Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO 

K), sob o CAAE 71095717.1.0000. 5149.  

 

3.5 Análise Estatística 

 

 O cálculo amostral foi realizado pelo programa G*power versão 3.1.9.2 (Universidade 

de Kiel, Alemanha, copyright 1992-2014), levando-se em consideração a ocorrência de LARS 

e IPSS e sua possível influência no estado global de saúde do questionário QLQ30. O método 

estatístico utilizado para a análise foi a regressão linear, sendo que para o cálculo amostral, os 

dados foram retirados de um estudo piloto realizado durante a coleta de dados, com a aplicação 

dos questionários em 92 pacientes, com poder do teste de 80% e nível de significância de 5% 

(APÊNDICE B), chegando no tamanho da amostra de 169 pacientes. 

Os dados obtidos pela aplicação dos questionários foram lançados no software de 

planilha eletrônica Microsoft Office Excel (Versão 15.21.1, © 2016 Microsoft, EUA) e a análise 

estatística foi realizada nos softwares IBM SPSS Statistics versão 20.0 para Windows (IBM 

Corp. lançamento 2011, EU.) e Minitab  19.2020.1 64-bits  2020 (Minitab, LLC, EUA).  

A comparação das variáveis com o LARS e o IPSS foi realizada pelo teste Qui-quadrado 

de Pearson assintótico (20% do valor esperado menor que 5 e 80% do valor esperado maior que 

5) e Teste Qui-quadrado de Pearson exato (mais de 20% do valor esperado menor que 5). Onde 

houve significância estatística nos testes Qui-quadrado de Pearson assintótico e exato (maior 

que 2x2) foi feita a análise de resíduos ajustados padronizados.  

A análise de associação das variáveis do estudo com as variáveis resposta LARS e IPSS 

foi feita pela regressão logística. A análise de associação das variáveis do estudo com a variável 

resposta estado global de saúde do questionário QLQ30 foi feita pela regressão linear. 

Primeiramente foi feita a regressão univariada e as variáveis que tiveram valor-p ≤0,200 foram 

candidatas ao modelo multivariado. As variáveis candidatas ao modelo multivariado foram 

agrupadas e retiradas uma a uma até permanecerem somente variáveis com valor-p ≤0,05 no 

modelo final de regressão linear multivariado, sendo a qualidade do modelo, verificada pelo 
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teste estatístico R2 ajustado. A análise de resíduos foi realizada para verificar os pressupostos 

de normalidade, independência e homogeneidade de variância. A análise multivariada procurou 

avaliar o que impacta mais no estado global de saúde, que é o parâmetro que consideramos 

como o domínio que melhor representa a QV global dos pacientes, se a disfunção urinária 

(IPSS) ou a intestinal (LARS). A qualidade do modelo de regressão logística foi verificada pelo 

teste de Hosmer & Lemeshow. O nível de significância utilizado foi de 5% (TABELAS DO 

APÊNDICE D). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Avaliação sócio-demográfica e clínica 

 

 Dos 169 pacientes avaliados, houve predominância do sexo feminino (n=91, 53,8%). A 

mediana de idade dos pacientes foi de 63 anos (55,00; 70,00), sendo que a maioria tinha idade 

igual ou superior a 60 anos (n=108; 63,9%). Com relação ao estado civil, a maior parte dos 

pacientes era casada ou se encontrava em união estável (n=125; 74%). Em termos de 

escolaridade, 56 pacientes (33,1%) tinham até o ensino fundamental completo, 59 (34,9%) 

tinham ensino médio completo ou não ou nível técnico e 54 pacientes (32%) tinham cursado o 

ensino superior. 

Em relação às comorbidades, 75 pacientes apresentavam algum distúrbio cardiovascular 

(44,4%), 18 eram obesos (índice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m2) (10,7%), 17 

eram diabéticos (10,1%) e 37 pacientes apresentavam outras comorbidades (31,9%). Vinte e 

cinco pacientes eram tabagistas (14,8%) e trinta e sete eram etilistas (21,9%) (TABELA 1).  

Em relação ao passado cirúrgico dos pacientes, seis homens já haviam realizado 

ressecção transuretral (RTU) de próstata ou prostatectomia e 15 mulheres haviam sido 

submetidas a histerectomia, uma a cistopexia e 42 pacientes a um ou mais partos vaginais.  Dos 

169 pacientes, 9 (5,3%) já tinham sido submetidos a operação anal. 
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TABELA 1 – Características sócio-demográficas e clínicas dos pacientes submetidos a 

ressecção anterior do reto por câncer (n = 169). 

Variáveis N (%) 

Sexo 91(53,8) 

    Feminino 78(46,2) 

    Masculino  

Idade 61(36,1) 

   Menor que 60 anos 108(63,9) 

   Maior ou igual a 60 anos  

  Idade (mediana (Q1; Q3)) 
63,00(55,00; 

70,00) 

Estado civil  

   Casado ou união estável 125(74,0) 

   Não casado 44(26,0) 

Escolaridade  

   Ensino fundamental incompleto ou ensino fundamental completo 56(33,1) 

   Ensino médio incompleto, ensino médio completo ou técnico 59(34,9) 

   Ensino superior 54(32,0) 

Tabagismo  

   Sim 25(14,8) 

   Não 144(85,2) 

Alcoolismo  

   Sim 37(21,9) 

   Não 132(78,1) 

Obesidade  

   Sim 18(10,7) 

   Não 151(89,3) 

Diabetes  

   Sim 17(10,1) 

   Não 152(89,9) 

Distúrbio cardiovascular  

   Sim 75(44,4) 

   Não 94(55,6) 

Outras comorbidades  

   Sim 37(31,9) 

   Não 132(78,1) 

Prostatectomia ou RTU prévias  

   Sim 6(7,7) 

   Não 72(92,3) 

Operação anal  

  Sim 9(5,3) 

  Não 160(94,7) 

Partos vaginais  

   Sim 42(46,2) 

   Não 49(53,8) 

Histerectomia  

   Sim 15(16,5) 

   Não 76(45,0) 

Cistopexia  

   Sim 1(0,6) 

   Não 168(99,4) 

Quantidade de partos (mediana (Q1; Q3)) 
0,00(0,00; 

2,00) 
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4.2 Radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes 

 

Dos pacientes avaliados, 90 (53,3%) foram submetidos a tratamento neoadjuvante com 

radioterapia e quimioterapia. Nove pacientes (5,3%), foram encaminhados para o tratamento 

radioterápico no pós-operatório. Desta forma, 99 pacientes foram submetidos à radioterapia 

combinada ao tratamento cirúrgico. Dos 169 pacientes avaliados, 103 (60,9%) foram 

submetidos à quimioterapia adjuvante (TABELA 2). 

 

4.3 Altura do tumor, tipo de operação realizada, via de acesso cirúrgica, distância da 

anastomose à margem anal e complicações da anastomose 

 

 Dentre os pacientes avaliados no estudo, 46(27,2%) apresentavam distância do tumor a 

margem anal de até 5 cm, a maioria (80; 47,3%) apresentavam entre 5,1 e 10 cm da margem 

anal e 43(25,4%) pacientes entre 10,1 e 15 cm da margem anal. A maioria dos pacientes (144; 

85,2%) foi submetida à operação por via laparoscópica, sendo o restante por via aberta ou 

laparotômica (25; 14,8%). A ETM foi realizada em 130 pacientes (76,9%), enquanto 39 foram 

submetidos à EPM (23,1%). Em relação a distância da anastomose à margem anal, 111 

pacientes (65,6%) tinham anastomose realizada até 5 cm da margem anal, 54 pacientes (32%) 

entre 5,1 a 10 cm da margem anal e 4 pacientes (2,4%) com anastomose entre 10,1 a 15 cm da 

margem anal (TABELA 2).  Doze pacientes (7,1%) apresentaram fístula anastomótica ou 

abscesso pélvico. 

 

4.4 Tempo de pós-operatório 

 

Na avaliação do tempo de pós-operatório, 67 pacientes (39,6%) tinham de um ano até 

dois anos de pós-operatório, 84 pacientes (49,7%) de dois anos e um dia até cinco anos e 18 

pacientes (10,7%) acima de cinco anos e um dia de pós operatório.  
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TABELA 2 – Características pré, per e pós-operatórias de pacientes submetidos a 

ressecção anterior do reto por câncer (n = 169). 

 

Variáveis N (%) 

Distância tumor anal  

  Até 5 cm 46(27,2) 

  5,1 a 10 cm 80(47,3) 

  10,1 a 15 cm 43(25,4) 

Operação realizada  

  ETM 130(76,9) 

  EPM 39(23,1) 

Distância anastomose até margem anal  

  Até 5 cm 111(65,6) 

  5,1 a 10 cm 54(32,0) 

  10,1 a 15 cm 4(2,4) 

Via de acesso cirúrgica  

  Laparotomia 25(14,8) 

  Laparoscopia 144(85,2) 

Radioterapia pré-operatória (neoadjuvância)  

  Sim 90(53,3) 

  Não 79(46,7) 

Radioterapia pós-operatória  

  Sim 9(5,3) 

  Não 160(94,7) 

Quimioterapia pré-operatória  

  Sim 90(53,3) 

  Não 79(46,7) 

Quimioterapia pós-operatória  

  Sim 103(60,9) 

  Não 66(39,1) 

Abscesso pélvico ou fístula anastomótica  

  Sim 12(7,1) 

  Não 157(92,9) 

Tempo pós-operatório  

  1 ano a 2 anos 67(39,6) 

  2 anos e 1 dia a 5 anos 84(49,7) 

  Acima de 5 anos e 1 dia 18(10,7) 

 

4.5 Funções urinária e intestinal 

 

A avaliação da função intestinal por meio do questionário LARS, evidenciou que 61 

pacientes (36,1%) não apresentavam LARS, 32 pacientes (18,9%) apresentavam LARS leve e 

76 (45%) apresentavam LARS grave. Desta forma, a incidência de LARS foi de 63,9% 

(GRÁFICO 1).  

A avaliação da disfunção urinária por meio dos dados obtidos pelo questionário IPSS 

evidenciou que 142 pacientes (84%) apresentavam sintomas leves, 23 pacientes (13,6%) 

sintomas moderados e 4 (2,4%) sintomas urinários graves (GRÁFICO 2).  
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GRÁFICO 1 – Caracterização dos pacientes submetidos a ressecção anterior do reto por 

câncer quanto à ocorrência de disfunções intestinal por meio da avaliação do questionário 

LARS score (n =169). Representação em porcentagem. 

 

                            

GRÁFICO 2 – Caracterização dos pacientes submetidos a ressecção anterior do reto por 

câncer quanto à ocorrência de disfunções urinárias, por meio da avaliação do 

questionário IPSS (n =169). Representação em porcentagem. 

 

 4.6 Avaliação da qualidade de vida 

 

4.6.1 Avaliação da qualidade de vida – Questionários EORTC 

  

84,00

16,00

IPSS

Sintomas leves Sintomas moderados ou graves

36,10

63,90

LARS

Sem LARS LARS leve ou grave
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Os resultados da avaliação da qualidade de vida dos 169 pacientes em relação aos 

questionários EORTC QLQ-30 e EORTC QLQ-CR29 estão demonstrados na tabela 4.  A 

mediana do estado global de saúde foi de 83,33(66,67, 91,67). Observou-se também uma boa 

função física: 100,00 (86,67; 100,0), um bom desempenho das atividades diárias (papel): 

100,00 (100,00; 100,0), uma boa função emocional: 83,33 (58,30; 100,00), cognitiva: 

100,0(83,30; 100,0) e social: 100,0(83,30; 100,0). A tabela 3 mostra também que os sintomas 

estavam presentes em baixa proporção nos pacientes avaliados. 

 

TABELA 3 – Resultados (medianas) dos questionários de qualidade de vida QLQ-30 e 

QLQ-CR29 aplicados em pacientes submetidos ressecção anterior do reto por câncer (n 

= 169) 

Variáveis Mediana 
QLQ30 Físico (mediana (Q1; Q3)) 100,00 (86,67; 100,0) 

QLQ30 Papel (mediana (Q1; Q3)) 100,00(100,00; 100,0) 

QLQ30 Emocional (mediana (Q1; Q3)) 83,33(58,30; 100,00) 

QLQ30 Cognitivo (mediana (Q1; Q3)) 100,0(83,30; 100,0) 

QLQ30 Social (mediana (Q1; Q3)) 100,0(83,30; 100,0) 

QLQ30 Fadiga (mediana (Q1; Q3)) 0,0 (0,0; 11,11) 

QLQ30 Náusea e vômito (mediana (Q1; Q3)) 0,0(0,0; 0,0) 

QLQ30 Dor (mediana (Q1; Q3)) 0,0(0,0; 16,67) 

QLQ30 Dispneia (mediana (Q1; Q3)) 0,0(0,0; 0,0) 

QLQ30 Insônia (mediana (Q1; Q3)) 0(0,0; 33,33) 

QLQ30 Perda de apetite (mediana (Q1; Q3)) 0,0(0,0; 0,0) 

QLQ30 Constipação (mediana (Q1; Q3)) 0,0(0,0; 16,67) 

QLQ30 Diarreia (mediana (Q1; Q3)) 0,0(0,0; 33,33) 

QLQ30 Dificuldades financeiras (mediana (Q1; Q3)) 0(0,0; 0,0) 

QLQ 30 Estado global de saúde  83,33(66,67, 91,67) 

CR29 Imagem corporal (mediana (Q1; Q3)) 100,00(77,78; 100,00) 

CR29 Ansiedade (mediana (Q1; Q3)) 66,67(33,33; 100,00) 

CR29 Peso (mediana (Q1; Q3)) 100,00(66,67; 100,00) 

CR29 Interesse sexual (homens) (mediana (Q1; Q3)) 33,33(0,0; 33,33) 

CR29 Interesse sexual (mulheres) (mediana (Q1; Q3)) 66,67(33,33; 100,00) 

CR29 Frequência urinária (mediana (Q1; Q3)) 16,67(0,00; 50,00) 

CR29 Sangue e muco nas fezes (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Frequência de defecar (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 

CR29 Incontinência urinária (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Disúria (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Dor abdominal (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 

CR29 Dor nas nádegas (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Inchaço (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 

CR29 Boca seca (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 

CR29 Perda de cabelo (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Paladar (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Flatulência (mediana (Q1; Q3)) 33,33(0,00; 66,67) 

CR29 Incontinência fecal (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 

CR29 Ferida na pele (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Constrangimento (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 

CR29 Impotência (mediana (Q1; Q3)) 33,33(0,00; 66,67) 

CR29 Dispareunia (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 
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4.6.2 Avaliação da qualidade de vida, características sócio-demográficas e da altura do tumor 

e da anastomose em relação à ocorrência de LARS. 

 

O grupo de pacientes com LARS apresentou uma maior proporção de pacientes que não 

apresentavam distúrbios cardiovasculares em comparação ao grupo sem LARS.  

Em relação a distância do tumor a margem anal, uma maior proporção de pacientes do 

grupo sem LARS apresentava-se com tumores mais altos (entre 10,1 e 15 cm da margem anal) 

em comparação com os pacientes do grupo com LARS (p=0,008). Por outro lado, o grupo com 

LARS apresentava uma maior proporção de pacientes com distância da anastomose a margem 

anal menor ou igual a 5 cm (p<0,001), em comparação ao grupo sem LARS.  

Em relação a técnica cirúrgica empregada, o grupo de pacientes com LARS apresentaram 

uma maior proporção de pacientes submetidos à ETM, em comparação ao grupo sem LARS. Já 

o grupo sem LARS apresentou uma maior proporção de pacientes submetidos a EPM (p=0,001), 

em comparação ao grupo com LARS.  

No grupo dos pacientes sem LARS, uma maior proporção de pacientes foi operada há 

mais de 5 anos, em comparação com o grupo dos pacientes com LARS (p=0,028). 

Em relação a função urinária, o grupo dos pacientes sem LARS apresentou maior 

proporção de pacientes que apresentaram sintomas urinários leves, em comparação com o grupo 

de pacientes com LARS, que apresentou uma maior proporção de pacientes com disfunção 

urinária moderada ou grave (p=0,038).  

Os pacientes que apresentaram LARS desenvolveram significativamente mais diarreia, 

maior frequência urinária e incontinência fecal. Não houve diferença estatisticamente 

significativa em relação ao estado global de saúde entre o grupo dos pacientes com ou sem 

LARS (p=0.653) (GRÁFICO 3). Esses dados estão demonstrados na tabela 4. 

 

TABELA 4 – Avaliação da qualidade de vida, características sócio-demográficas e da 

neoplasia de reto em relação ao LARS (n=169). 

Variáveis LARS Valor-p 

Sem n=61 Leve ou grave n=108 

Idade (mediana (Q1; Q3)) 65,00(56,00; 70,50) 62,00(53,25; 69,00) 0,088*** 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

32(52,5) 

29(47,5) 

 

 

46(42,6) 

62(57,4) 

 

0,217** 

Diabetes melitus 

Sim 

Não 

 

8(13,1) 

53(86,9) 

 

 

9(8,3) 

99(91,7) 

 

0,321** 
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Continuação    

Variáveis LARS Valor-p 

 Sem n=61 Leve ou grave n=108  

Estado civil 

Casado ou união estável 

Não casado 

 

47(77,0) 

14(23,0) 

 

78(72,2) 

30(27,8) 

 

0,492** 

Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto ou ensino 

fundamental completo 

Ensino médio incompleto, ensino médio 

completo ou técnico 

Ensino superior 

 

22(36,1) 

 

24(39,3) 

 

15(24,6) 

 

34(31,5) 

 

35(32,4) 

 

39(36,1) 

 

0,301** 

Alcoolismo 

Sim 

Não 

 

5(8,2) 

56(91,8) 

 

2(1,9) 

106(98,1) 

 

0,100* 

Distúrbio cardiovascular 

Sim 

Não 

 

35(57,4) 

26(42,6) 

 

40(37,0) 

68(63,0) 

 

0,011** 

Operação anal 

Sim 

Não 

 

3(4,9) 

58(95,1) 

 

6(5,6) 

102(94,4) 

 

1,000* 

Partos vaginais 

Sim 

Não 

 

16(55,2) 

13(44,8) 

 

26(41,9) 

36(58,1) 

 

0,238** 

Quantidade de partos (mediana (Q1; Q3)) 1,00(0,00; 3,00) 0,00(0,00; 2,00) 0,172*** 

Distância tumor anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

14(23,0) 

23(37,7) 

24(39,3)2 

 

32(29,6) 

57(52,8) 

19(17,6)1 

 

0,008** 

Operação  realizada 

TME 

EPM 

 

38(62,3) 

23(37,7) 

 

92(85,2) 

16(14,8) 

 

0,001** 

Radioterapia pré-operatória (neoadjuvância) 

Sim 

Não 

 

28(45,9) 

33(54,1) 

 

61(56,5) 

47(43,5) 

 

0,186** 

Radioterapia pós-operatória 

Sim 

Não 

 

1(1,6) 

60(98,4) 

 

8(7,4) 

100(92,6) 

 

0,159* 

Distância anastomose até margem anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

29(47,5)1 

29(47,5)2 

3(4,9) 

 

82(75,9)2 

25(23,1)1 

1(0,9) 

 

<0,001* 

Quimioterapia pré-operatória 

Sim 

Não 

 

29(47,5) 

32(52,5) 

 

61(56,5) 

47(43,5) 

 

0,263** 

Quimioterapia pós-operatória 

Sim 

Não 

 

35(57,4) 

26(42,6) 

 

68(63,0) 

40(37,0) 

 

0,475** 

Via de acesso cirúrgica 

Laparotomia 

Laparoscopia 

 

10(16,4) 

51(83,6) 

 

15(13,9) 

93(86,1) 

 

0,660** 

Tempo pós operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

26(42,6) 

24(39,3)1 

11(18,0)2 

 

41(38,0) 

60(55,6)2 

7(6,5)1 

 

0,028** 

Abscesso pélvico ou fístula anastomótica 

Sim 

Não 

 

1(1,6) 

60(98,4) 

 

11(10,2) 

97(89,8) 

 

0,058* 
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Continuação 

   

IPSS 

Sintomas leves 

Sintomas moderados ou graves 

 

56(91,8) 

5(8,2) 

 

86(79,6) 

22(20,4) 

 

0,038** 

IPSS (mediana (Q1; Q3)) 2,00(0,00; 3,00) 3,00(1,00; 6,00) 0,001*** 

QLQ30 Papel (mediana (Q1; Q3)) 100,00(100,00; 

100,00) 

100,00(83,33; 100,00) 0,273*** 

QLQ30 Fadiga (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 11,11) 0,00(0,00; 19,43) 0,480*** 

QLQ30 Dor (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 16,67) 0,00(0,00; 16,67) 0,166*** 

QLQ30 Emocional (mediana (Q1; Q3)) 83,33(58,32; 100,00) 83,33(58,30; 100,00) 0,551*** 

QLQ30 Social (mediana (Q1; Q3)) 100,00(91,67; 100,00) 100,00(83,30; 100,00) 0,058*** 

QLQ30 Constipação (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 0,00(0,00; 33,33) 0,166*** 

QLQ30 Diarreia (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 33,33(0,00; 66,67) <0,001*** 

QLQ 30 Estado Global de Saúde (mediana 

(Q1; Q3)) 

83,33(66,67; 91,67) 79,17(66,67; 91,67) 0,653*** 

CR29 Ansiedade (mediana (Q1; Q3)) 66,67(33,33; 100,00) 66,67(33,33; 100,00) 0,385*** 

CR29 Interesse sexual (homens) (mediana 

(Q1; Q3)) 

33,33(8,33; 33,33) 33,33(0,00; 66,67) 0,591*** 

CR29 Interesse sexual (mulheres) (mediana 

(Q1; Q3)) 

66,67(33,33; 100,00) 66,67(33,33; 100,00) 0,576*** 

CR29 Frequência urinária (mediana (Q1; 

Q3)) 

0,00(0,00; 33,33) 16,67(0,00; 50,00) 0,020*** 

CR29 Frequência defecar (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 16,67(0,00; 33,33) 0,070*** 

CR29 Flatulência (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 33,33(8,33; 66,67) <0,001*** 

CR29 Incontinência fecal (mediana (Q1; 

Q3)) 

0,00(0,00; 0,00) 33,33(0,00; 33,33) <0,001*** 

CR29 Impotência (mediana (Q1; Q3)) 33,33(0,00; 66,67) 33,33(0,00; 66,67) 0,902*** 

*Qui-quadrado de Pearson exato; **Qui-quadrado de Pearson assintótico; ***Teste de Mann-Whitney 

 

GRÁFICO 3 – Boxplot avaliando a LARS em relação ao estado global de saúde (n=169). 
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4.6.3 Avaliação da qualidade de vida e características sócio-demográficas e da neoplasia de 

reto em relação à ocorrência de disfunção urinária. 

 

Em relação a escolaridade, o grupo de pacientes com disfunção urinária moderada ou 

grave apresentou uma maior proporção de pacientes com menor grau de instrução (com ensino 

fundamental completo ou não). Já pacientes com disfunção leve apresentaram maior proporção 

de pacientes com maior grau de instrução (ensino médio completo ou não ou com nível técnico) 

(p=0,028). Pacientes com tempo de pós operatório entre um a dois anos apresentaram mais 

disfunção urinária leve (p=0,050).  

Os pacientes com disfunção urinária leve também apresentaram menos LARS, enquanto 

os pacientes com disfunção moderada ou grave apresentaram maiores escores de LARS 

(p=0,038).  

Os pacientes que tinham disfunção urinária leve apresentaram melhor função física, 

emocional, cognitiva e melhor estado global de saúde (GRÁFICO 4), em relação aos pacientes 

que tinham disfunção moderada ou grave. Já os pacientes com disfunção moderada ou grave 

pelo IPSS apresentaram significativamente mais dor, insônia, constipação, frequência urinária, 

incontinência urinária e impotência sexual (sexo masculino), além de maiores escores de LARS, 

em relação aos pacientes com disfunção leve. Esses dados estão demonstrados na tabela 5. 

 

TABELA 5 – Avaliação da qualidade de vida, características sócio-demográficas e da 

neoplasia de reto em relação ao IPSS (n=169). 

Variáveis IPSS Valor-p 

Leve n=142 Moderado ou grave 

n=27 

Idade (mediana (Q1; Q3)) 63,00(55,00; 69,25) 

 

63,00(53,00; 75,00) 0,651*** 

Sexo 

Masculino  

Feminino 

 

64(45,1) 

78(54,9) 

 

 

14(51,9) 

13(48,1) 

 

0,517** 

Diabetes melitus 

Sim 

Não 

 

14(9,9) 

128(90,1) 

 

 

3(11,1) 

24(88,9) 

 

1,000* 

Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto ou ensino 

fundamental completo 

Ensino médio incompleto, ensino médio 

completo ou técnico 

Ensino superior 

 

42(29,6)1 

 

55(38,7)2 

 

45(31,7) 

 

14(51,9)2 

 

4(14,8)1 

 

9(33,3) 

 

0,028** 

Prostatectomia ou RTU prévias 

Sim 

Não 

 

4(6,2) 

60(93,8) 

 

2(14,3) 

12(85,7) 

 

0,584* 
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Continuação   

Variáveis IPSS Valor-p 

 Leve n=142 Moderado ou grave 

n=27 

 

Distância tumor anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

38(26,8) 

67(47,2) 

37(26,1) 

 

8(29,6) 

13(48,1) 

6(22,2) 

 

0,903** 

Operação realizada 

TME 

EPM 

 

107(75,4) 

35(24,6) 

 

23(85,2) 

4(14,8) 

 

0,266** 

Distância anastomose até margem anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

91(64,1) 

47(33,1) 

4(2,8) 

 

20(74,1) 

7(25,9) 

0(0,0) 

 

0,509* 

Radioterapia pré-operatória (neoadjuvância) 

Sim 

Não 

 

75(52,8) 

67(47,2) 

 

14(51,9) 

13(48,1) 

 

0,927** 

Radioterapia pós-operatória 

Sim 

Não 

 

7(4,9) 

135(95,1) 

 

2(7,4) 

25(92,6) 

 

0,637* 

Quimioterapia pré-operatória 

Sim 

Não 

 

76(53,5) 

66(46,5) 

 

14(51,9) 

13(48,1) 

 

0,873* 

Quimioterapia pós-operatória 

Sim 

Não 

 

90(63,4) 

52(36,6) 

 

13(48,1) 

14(51,9) 

 

0,137** 

Tempo pós operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

62(43,7)2 

66(46,5) 

14(9,9) 

 

5(18,5)1 

18(66,7) 

4(14,8) 

 

0,050** 

Via de acesso cirurgica 

Laparotomia 

Laparoscopia 

 

22(15,5) 

120(84,5) 

 

3(11,1) 

24(88,9) 

 

0,769* 

Abscesso pélvico ou fístula anastomótica 

Sim 

Não 

 

8(5,6) 

134(94,4) 

 

4(14,8) 

23(85,2) 

 

0,103* 

LARS 

Sem LARS 

Leve ou grave 

 

56(39,4) 

86(60,6) 

 

5(18,5) 

22(81,5) 

 

0,038** 

LARS (mediana (Q1; Q3)) 27,00 (11,00; 35,00) 37,00(23,00; 39,00) 0,003*** 

QLQ30 Físico (mediana (Q1; Q3)) 100,00(93,30; 100,00) 80,00(60,00; 100,00) 0,001*** 

QLQ30 Emocional (mediana (Q1; Q3)) 91,67(58,30; 100,00) 75,00(50,00; 91,67) 0,013*** 

QLQ30 Cognitivo (mediana (Q1; Q3)) 100,00(83,30; 100,00) 83,30(50,00; 100,00) 0,003*** 

QLQ30 Social (mediana (Q1; Q3)) 100,00(83,33; 100,00) 100,00(66,70; 100,00) 0,129*** 

QLQ30 Fadiga (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 11,10) 0,00(0,00; 33,30) 0,100*** 

QLQ30 Dor (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 16,67) 16,67(0,00; 33,33) 0,005*** 

QLQ30 Insônia (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 33,33) 33,33(0,00; 66,67) 0,014*** 

QLQ30 Perda de apetite (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 0,00(0,00; 0,00) 0,112*** 

QLQ30 Constipação (mediana (Q1; Q3)) 0,00(0,00; 0,00) 33,33(0,00; 66,67) <0,001**

* 

QLQ 30 Estado Global de saúde (mediana 

(Q1; Q3)) 

83,33(66,67; 91,67) 75,00(50,00; 83,33) 0,045*** 

CR29 Frequência urinária (mediana (Q1; 

Q3)) 

16,67(0,00; 33,33) 66,67(16,67; 83,33) <0,001**

* 

CR29 Incontinência urinária (mediana (Q1; 

Q3)) 

0,00(0,00; 0,00) 33,33(0,00; 66,67) <0,001**

* 

CR29 Impotência (mediana (Q1; Q3)) 33,33(0,00; 66,67) 66,67(58,34; 100,00) 0,001*** 

Nota:*Qui-quadrado de Pearson exato; **Qui-quadrado de Pearson assintótico; ***Teste de Mann-Whitney. 
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GRÁFICO 4 – Boxplot avaliando o IPSS em relação ao estado global de saúde (n=169) 

 

4.6.4 Análise multivariada  

 

Na análise multivariada, os pacientes que não possuíam distúrbio cardiovascular 

apresentavam chance de 2,114 vezes maior de apresentar LARS (p=0,027), mantendo as outras 

variáveis constantes. Ter realizado a operação entre 2 anos e 1 dia a 5 anos aumentou em 3,910 

vezes a chance de o paciente apresentar LARS, em relação a ter feito a operação num tempo 

superior a 5 anos e um dia (p=0,018). Além disso, o aumento em uma unidade do score do IPSS 

aumenta em 1,108 vezes a chance de o paciente desenvolver LARS (p=0,020), mantendo as 

outras variáveis constantes (TABELA 6).   

 

TABELA 6 – Modelo final de Regressão logística multivariada com a variável resposta 

LARS 

Variáveis Coeficiente 

Beta 

OR IC 95% OR Valor-p 

Distúrbio cardiovascular 

Sim 

Não 

 

0 

0,749 

 

1 

2,114 

 

1,09; 4,11 

 

0,027 

Tempo pós operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

1,095 

1,364 

0 

 

2,990 

3,910 

1 

 

0,95; 9,40 

1,27; 12,04 

 

0,061 

0,018 

IPSS quantitativa 0,103 1,108 1,02; 1,21 0,020 

Nota: Hosmer & Lemeshow: 0,378. 
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Em relação ao IPSS, o paciente ter realizado a operação entre 2 anos e 1 dia a 5 anos 

aumentou em 2,828 vezes a chance de o paciente apresentar disfunção urinária moderada ou 

grave, em relação a ter feito a operação num tempo entre um a dois anos (p=0,061). Se o tempo 

pós-operatório foi maior que 5 anos, aumenta em 5,157 vezes a chance de disfunção urinária 

moderada ou grave, em relação a um tempo pós-operatório de um a dois anos (p=0,039). O 

aumento de uma unidade no LARS score, aumenta em 1,062 vezes a chance de o paciente 

apresentar disfunção urinária moderada ou grave pelo IPSS (p=0,007) (TABELA 7).  

 

TABELA 7 – Modelo final de Regressão logística multivariada com a variável resposta 

IPSS 

Variáveis Coeficiente beta OR IC 95% OR Valor-p 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

0,438 

0 

 

1,550 

1 

 

0,648; 3,712 

 

0,325 

Idade quantitativo 0,016 1,016 0,978; 1,057 0,414 

Tempo pós-operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

0 

1,040 

1,640 

 

1 

2,828 

5,157 

 

 

0,952; 8,399 

1,082; 24,566 

 

 

0,061 

0,039 

LARS quantitativo 0,060 1,062 1,016; 1,110 0,007 

Nota:Hosmer & Lemeshow: 0,431 

 

Em relação ao estado global de saúde, o aumento de uma unidade no LARS score, 

diminui em 0,235 o estado global de saúde (p=0,065), enquanto o aumento de uma unidade no 

score IPSS, diminui em 1,899 o estado global de saúde (p=0,004) (TABELA 8).  

  

TABELA 8 – Modelo final de Regressão linear multivariada com a variável resposta 

estado global de saúde QLQ30 

Variáveis Beta IC 95% Beta Valor-p 

LARS quantitativo -0,235 -0,485; 0,015 0,065 

IPSS quantitativo -1,899 -3,176; -0,621 0,004 

Interação LARS e IPSS 0,0391 -0,002; 0,080 0,063 

Idade referência menor que 60 anos 4,04 -1,21; 9,280 0,131 

Sexo referência masculino -1,05 -6,09; 3,990 0,682 

Nota: R2 ajustado: 0,070. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

As possíveis alterações causadas pelo tratamento do câncer de reto, sobretudo as 

disfunções urogenitais e intestinais são capazes de impactar negativamente a QV dos pacientes, 

não se sabendo ainda, qual delas causa maior impacto. Para tanto, no presente estudo foram 

utilizados instrumentos validados para avaliar tais resultados funcionais em uma população de 

pacientes em pós-operatório tardio de RA por câncer de reto, assim como o impacto dessas 

disfunções na QV, procurando-se estabelecer qual delas causaria maior impacto negativo na 

QV. Dessa forma, poder-se-ia tentar amenizar as repercussões adversas do tratamento, no 

sentido de proporcionar uma melhor QV aos pacientes submetidos à RA.   

Deve-se ter em mente que é fundamental a realização de um tratamento oncológico 

adequado, que visa sempre a cura da doença. Entretanto, tal objetivo não pode ser alcançado a 

qualquer preço. Isso porque, para a maioria das pessoas, não basta existir, é fundamental viver, 

e viver com saúde e com qualidade. Para tornar isso possível, os fatores que influenciam a QV 

desses pacientes devem ser conhecidos, de forma que se possa modificá-los de maneira a 

continuar proporcionando um adequado controle da doença e, concomitantemente, satisfatória 

QV.  

Do ponto de vista funcional, ainda não está estabelecido o que mais impacta 

negativamente a QV dos pacientes, se seriam as disfunções urinárias ou intestinais. Em estudo 

prévio, foi demonstrado que pacientes submetidos à ressecção cirúrgica curativa do câncer de 

reto apresentavam bons escores de QV (FRANÇA NETO et al., 2013), suscitando o interesse 

em se avaliar a incidência e o impacto das disfunções urinária e intestinal pós-operatórias na 

QV dos pacientes submetidos à esse procedimento cirúrgico em pós-operatório tardio. 

A QV foi definida pelo grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde 

como a percepção do indivíduo 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 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE ASSESSMENT, 1995), 

referindo-se ao bem-estar físico, emocional e social habitual ou esperado para um indivíduo 

(CELLA, 1995). Ela é subjetiva, ou seja, é uma interpretação individualizada do paciente sobre 

o seu próprio desempenho, podendo oscilar de acordo com o estado de saúde da pessoa e de 

sua percepção da QV ideal.  

Para captar um perfil exato da QV de um paciente, a avaliação deve ser 

multidimensional, isto é, ela deve incluir diferentes componentes de sua vida. Esses 
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componentes podem ser agrupados em três dimensões, de acordo com a definição de Padilla et 

al. (1990):  bem-estar físico que envolve desempenho geral e atributos específicos da doença e 

do tratamento; bem-estar psicológico que engloba atributos cognitivos-afetivos, capacidade de 

enfrentamento, significado da dor e do câncer e atributos de conquista da QV e bem-estar 

social/interpessoal, que envolve apoio social e desempenho do papel social. 

Em relação à avaliação do estado global de saúde pelo questionário EORTC QLQ-C30, 

que é o domínio que representa a QV, os pacientes do estudo submetidos à RA baixa em pós-

operatório tardio apresentaram de um modo geral, uma boa QV (mediana de 83,33). Estudo 

brasileiro publicado em 2018 (SOUZA et al., 2018) encontrou uma média do estado global de 

saúde de 79,8 em pacientes após 1 ano de tratamento para câncer de reto. Estudo alemão 

(KUPSCH et al.,2019) encontrou uma média do estado global de saúde de 63. Hinz et al. (2014) 

encontraram médias de estado global de saúde na população geral de países europeus de 77,3 

para pacientes do sexo masculino e de 74,1 para pacientes do sexo feminino. 

 Os pacientes avaliados apresentaram uma boa função física, um bom papel, além de 

boas funções emocional, cognitiva e social. Os sintomas avaliados nos questionários, que 

impactam negativamente na qualidade de vida, estavam presentes em baixa proporção nos 

pacientes avaliados, levando a uma mediana baixa em todos os itens avaliados.  Isso significa 

que a maior parte dos pacientes submetidos à RA apresentam uma boa QV no pós-operatório 

tardio. 

Estudos indicam que a QV após procedimento cirúrgico do câncer retal é dinâmica 

(ZIEREN et al., 1996; CAMILLERI-BRENNAN; STEELE, 2001), sendo pior geralmente no 

período pós-operatório inicial, melhorando com o passar do tempo. Esse tempo de melhora é 

variável entre os estudos e depende dos itens avaliados. A própria doença, além das 

consequências de seu tratamento, tem impacto importante sobre a QV (CAMILLERI-

BRENNAN; STEELE, 1998). Uma das prováveis explicações para esse resultado satisfatório 

da QV no presente estudo é o tempo decorrido desde a operação, que proporciona uma 

adaptação do organismo à nova realidade imposta pelo tratamento, que incluiu, eventualmente, 

a RT e a QT. Engel et al. (2003b) observaram que os domínios de QV tendem a se tornar mais 

estáveis após dois anos de acompanhamento. Lacy et al. (2021) encontraram em seu estudo que 

praticamente todos os domínios de QV retornam aos valores pré-operatórios em 12 meses após 

a operação. Outra provável explicação para essa boa QV no pós-operatório é a realização de 

um procedimento cirúrgico padronizado, dentro dos preceitos técnicos e anatômicos 

recomendados, o que proporciona menor lesão nervosa, menor disfunção miccional, sexual e 

da função intestinal e, consequentemente, melhor QV.  
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Foi observado que a maioria dos pacientes submetidos a RA por câncer de reto (108 ou 

63,9%) apresentaram LARS, sendo 32 (18,9%) na sua forma leve e 76 (45%) na forma grave, 

em um período entre um e seis anos de acompanhamento. Este dado está de acordo com o 

trabalho de Eid et al. (2019), que observaram a ocorrência de LARS em 65% dos pacientes, 

sendo que desses 41,3% apresentavam LARS grave, com um tempo médio de acompanhamento 

de 6,5 anos.  Já Bregendahl et al. (2013) encontraram 41% dos pacientes com LARS grave, com 

uma mediana de acompanhamento de 54 meses, enquanto Chen et al. (2015) observaram 46% 

de pacientes com LARS grave, com uma mediana de acompanhamento maior, correspondendo 

a 14,6 anos.   

O grupo de pacientes com LARS apresentou uma maior proporção de pacientes 

submetidos à ETM em comparação ao grupo sem LARS, já o grupo sem LARS apresentou uma 

maior proporção de pacientes submetidos a EPM, em comparação ao grupo com LARS.  Carrillo 

et al., (2016) encontraram em seu estudo, que a ETM também foi correlacionada com um maior 

risco de desenvolver LARS. Isso provavelmente se relaciona a perda completa do reservatório 

retal nos pacientes submetidos a ETM, sendo que a maior proporção dos pacientes do grupo 

sem LARS, apresentavam-se com tumores mais altos (entre 10,1 e 15 cm da margem anal), em 

comparação com os pacientes do grupo com LARS.  Da mesma forma, quanto mais próxima a 

anastomose da margem anal, menor o comprimento do reto residual e, consequentemente, 

maior a chance de ocorrer LARS, como observado nos pacientes com distância da anastomose 

a margem anal menor ou igual a 5 cm.  

Por outro lado, a indicação de radioterapia não teve influência na gravidade do LARS, o 

que está em desacordo com o observado por Eid et al. (2019), que encontraram ambos os 

fatores, ETM e radioterapia, significativamente associados com a gravidade do escore de LARS.  

Jimenez-Gomes et al. (2017) também relataram que o uso de radioterapia no cenário 

neoadjuvante ou adjuvante aumentou o risco de LARS. A radioterapia também não 

comprometeu, de forma significativa, a função urinária no presente estudo, como também 

observado em uma metanálise e revisão sistemática (LOOS et al., 2013), onde seis, dos oito 

estudos avaliados, não demonstraram efeito negativo da radio e quimioterapia neoadjuvante na 

função urinária. No estudo de Breukink et al. (2008), os pacientes do sexo masculino, após 

ETM laparoscópica e radioterapia de curso curto apresentaram uma piora da pontuação do 

IPSS, além de uma diminuição da QV devido aos sintomas urinários, 15 meses após o 

tratamento.  

O tratamento radioterápico não impactou significativamente na ocorrência de LARS e 

distúrbios urinários no presente estudo, provavelmente porque a radioterapia de intensidade 
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modulada foi utilizada na grande maioria dos pacientes. Esse tipo de irradiação diminui 

significativamente a toxicidade precoce e pode também reduzir a disfunção urinária a longo 

prazo (SAMUELIAN et al., 2012).  

Segundo Emmertsen e Laurberg (2013), as variáveis mais significativamente 

relacionadas à ocorrência de LARS são a realização de radioterapia e de ETM e tumor localizado 

a menos de 5 cm da margem anal, o que também foi observado por outros autores (JEHLE et 

al., 1995; BATTERSBY et al., 2016). Sturiale et al. (2016) em análise multivariada encontrou 

que os principais fatores relacionados a ocorrência de LARS são idade maior que 70 anos, 

tumores próximos a margem anal, tratamento neoadjuvante, e tempo prolongado entre a 

operação e o fechamento da ostomia.  Entretanto, Guren et al. (2005) não encontraram diferença 

nos escores de QV entre pacientes com anastomoses altas ou baixas, assim como também não 

encontraram relação linear entre o nível da anastomose e a ocorrência de urgência, 

incontinência fecal ou sensação de evacuação incompleta.   

Montesani et al. (2004) observaram que pacientes com anastomoses acima de 6 cm da 

margem anal apresentaram a mesma função de um reto intacto, incluindo sua complacência. Já 

as taxas de incontinência, urgência e dificuldade evacuatória alcançaram até 10% nos pacientes 

com anastomose entre 4 e 6 cm da margem anal, sendo ainda maiores em pacientes submetidos 

a anastomose coloanal. Esses piores resultados parecem ser consequência da perda da função 

de reservatório retal e da baixa complacência, não somente do pequeno reto residual, mas 

também do cólon abaixado, daí a indicação, por alguns autores, da realização de reservatórios 

colônicos, funcionando como “neoretos” (SEOW-CHOEN; GOH, 1995; HALLBÖÖK et al., 

1996; LAZORTHES et al., 1997). 

Observou-se no presente estudo que no grupo dos pacientes sem LARS, uma maior 

proporção de pacientes foi operada há mais de 5 anos, em comparação com o grupo dos 

pacientes com LARS. Tem sido considerado que há uma tendência de diminuição dos sintomas 

de LARS em 12 meses de pós-operatório, com até 30% dos pacientes relatando resolução da 

disfunção intestinal (EMMERTSEN; LAURBERG, 2013; BATTERSBY et al., 2018, LACY 

et al., 2021). Sturiale et al. (2016) verificou em seu estudo que após 1 ano de pós-operatório, 

os sintomas tendem a permanecer estáveis. Isso ocorre provavelmente pela capacidade do 

organismo em se adaptar a nova condição imposta pelo tratamento do câncer, com o cólon 

abaixado se tornando um reservatório com maior capacidade e complacência, em substituição 

ao reto ressecado, além de uma melhor adaptação alimentar, medicamentosa e de estilo de vida 

dos pacientes.  Entretanto, cerca de 40% dos pacientes submetidos a RA por câncer retal há um 

ano relatam que a disfunção intestinal se mantém, com consequências, por vezes, devastadoras 
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no funcionamento físico, no trabalho, na vida social e, consequentemente, na QV global 

(EMMERTSEN; LAURBERG, 2013).  

No presente estudo, o grupo de pacientes com LARS apresentou uma maior proporção 

de pacientes que não apresentavam distúrbios cardiovasculares em comparação ao grupo sem 

LARS. Na análise multivariadas, pacientes que não possuíam distúrbio cardiovascular  

apresentavam chance de 2,114 vezes maior de apresentar LARS. Esse dado sugere que seja 

uma aleatoriedade, já que não foi possível estabelecer uma relação lógica entre LARS e 

distúrbios cardiovasculares e não encontrou-se na literatura a presença dessa relação, nem uma 

explicação plausível para ela. 

Em relação a função urinária, o grupo dos pacientes sem LARS apresentaram uma maior 

proporção de pacientes que apresentaram sintomas urinários leves, em comparação com o grupo 

de pacientes com LARS. Inversamente, o grupo com LARS apresentou uma maior proporção de 

pacientes com disfunção urinária moderada ou grave. Na análise multivariada, o aumento no 

IPSS aumenta a chance de o paciente apresentar LARS. Da mesma forma, o aumento do LARS, 

aumenta a chance de o paciente ter distúrbio urinário moderado ou grave pelo IPSS. Isso 

demonstra que a ocorrência de disfunção intestinal está diretamente relacionada a disfunção 

urinária e vice-versa, como consequência da lesão neuromuscular ocasionada pela operação e, 

provavelmente, pela radioterapia associada. Outros autores também observaram uma relação 

direta entre a ocorrência de incontinência urinária e fecal, sugerindo uma fisiopatologia comum, 

relacionada à lesão da inervação do assoalho pélvico (WALLNER et al., 2008).  

A diarreia, a incontinência fecal e a flatulência ocorreram com maior frequência nos 

pacientes que desenvolveram LARS, sendo que as três últimas são parâmetros avaliados pelo 

LARS score e, obviamente, influenciam diretamente em sua gravidade. 

Não houve diferença estatisticamente significativa em relação ao estado global de saúde 

nem em relação as 5 escalas funcionais do questionário EORTC QLQ-C30, entre os pacientes 

que apresentaram LARS ou não. Kupsch et al. (2019) observaram que a LARS grave piora o 

estado global de saúde e concluíram que preservar a função intestinal e tratar adequadamente a 

LARS são medidas importantes para melhorar a QV, o que também foi observado por outros 

autores (BATTERSBY et al., 2016; EID et al., 2019; PIENIOWSKI et al., 2019). No trabalho 

de Kupsch et al. (2019), porém, havia um número maior de pacientes com menos de um ano de 

pós-operatório, que é o tempo necessário para o organismo se readaptar, podendo ocorrer 

melhora da função intestinal.  

Juul et al. (2014) avaliaram o impacto da LARS na QV de pacientes de cinco países 

europeus e concluíram que a QV dos pacientes submetidos a RA está intimamente associada à 
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gravidade da LARS e a ocorrência de diarreia aferida pelo questionário EORTC-30 foi o sintoma 

mais fortemente associado à LARS. E o LARS grave está associado a piora da QV e de 4 escalas 

funcionais (física, papel, emocional e social). Já Bohlok et al. (2020) observaram que a 

ocorrência de LARS não impactou diretamente na QV de pacientes submetidos à ETM, com no 

mínimo 30 meses de pós-operatório, mesmo com a alta incidência de LARS grave observada, 

ou seja 72,1 %, bem superior aos 45%, encontrados no presente estudo, sendo que em ambos 

os estudos, os pacientes foram avaliados em pós-operatório tardio. Provavelmente nesse 

momento já ocorreu uma adaptação do organismo a nova realidade imposta, com os pacientes 

já tendo aprendido a lidar com a LARS, tanto do ponto de vista terapêutico, com medicações ou 

medidas de reabilitação, quanto em termos de adaptação psicológica. Outra explicação é que o 

paciente encara a LARS como o preço a ser pago para se curar do câncer, o que pode diminuir 

seu impacto na QV.  

Os sintomas de LARS podem, no entanto, estar presentes vários anos após o 

procedimento cirúrgico. Chen et al. (2015) observaram que, com uma mediana de 14 anos de 

acompanhamento, quase metade dos 242 pacientes estudados apresentavam LARS grave, que 

foi associada à piora da QV. Radioterapia de curso curto, pacientes com mais de 75 anos, além 

da realização de ETM aumentaram o risco de LARS grave. A RT diminui a recorrência local 

em mais da metade dos pacientes, porém esse benefício é alcançado às custas de um aumento 

de três vezes na chance de ocorrer LARS grave, que persiste mesmo após 14 anos de tratamento 

(CHEN et al., 2015). Segundo estudo de Chen et al. (2015), o principal fator de risco para a 

ocorrência de LARS é a realização de ETM. Pieniowski et al. (2019) também identificaram 

que os sintomas da LARS persistem com o tempo.  

Apesar da taxa de LARS encontrada no presente estudo estar de acordo com a literatura, 

não se observou impacto significativo na QV dos pacientes, ao contrário de outros estudos 

oriundos de países desenvolvidos. Sabe-se que o comprometimento funcional nem sempre tem 

uma relação direta com a QV, sendo que por vezes, pacientes com disfunção grave tem QV 

razoável, ao passo que pacientes com boa função podem ter importante comprometimento da 

QV.  Isso se deve provavelmente ao perfil cultural de diferentes populações, assim como sua 

capacidade de resiliência e de enfrentamento do câncer e de suas repercussões e, principalmente 

aos efeitos adversos causados pelo tratamento da doença.   

Uma possível explicação por não ter sido encontrada uma relação direta entre a 

ocorrência de LARS e um impacto negativo na QV é o fato de muitos pacientes considerarem 

que os sintomas da LARS são aceitáveis, uma vez considerados como curados da neoplasia. A 
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realização de uma adequada assistência médica e psicológica, com consultas pré-operatórias 

minuciosas com explicação exaustiva sobre a operação, suas possíveis complicações per e pós-

operatórias, inclusive aquelas relacionadas às alterações da função intestinal, urinária e sexual, 

pode ajudar a melhorar a compreensão do paciente e sua capacidade de desenvolver 

mecanismos de enfrentamento, em termos de resiliência e de uma maior estabilidade 

psicológica perante os possíveis resultados da operação (NOCERA et al., 2021; BATTERSBY 

et al., 2018; DEVINE, 1992; COSTA, 2001; BREEMHAAR; VAN DEN BORNE, 1991). 

Deve-se ainda proporcionar o tratamento de possíveis transtornos emocionais que levam a piora 

da QV, incluindo a abordagem medicamentosa precoce, que leva a diminuição de alguns 

sintomas e consequente melhora da qualidade de vida.   

O perfil sócio econômico também pode ter influenciado, sendo que, por tratar-se de uma 

instituição privada, a maioria dos pacientes tinha boa condição socioeconômica, com fácil 

acesso ao médico, à medicação e aos cuidados necessários para proporcionar uma melhor QV. 

Dentro deste contexto, uma intervenção precoce da equipe multidisciplinar no tratamento 

rápido e eficaz da LARS pode impactar positivamente na QV dos pacientes, por meio de 

orientações adequadas, como a modificação dos hábitos alimentares e dos horários das 

atividades sociais, uso de formadores de bolo fecal, medicamentos (EMMERTSEN; 

LAURBERG, 2008), enemas (CHRISTENSEN et al., 2002), fisioterapia para o assoalho 

pélvico, incluindo bioffedback, uso de protetores, irrigação retal ou a neuro-estimulação sacral, 

que parece ser a terapia de reabilitação mais eficaz,  segundo revisão sistemática (BULFONE 

et al., 2020).  

O procedimento cirúrgico do câncer retal está associada à disfunção urinária de longo 

prazo, levando a ocorrência principalmente de incontinência urinária e dificuldade de 

esvaziamento da bexiga (LANGE et al., 2008; LANGE; VAN DE VELDE, 2011; 

BREGENDAHL et al., 2015). Foi observado que 97,6% dos pacientes apresentavam sintomas 

urinários leves e moderados avaliados pelo IPSS, o que está de acordo com a literatura médica 

(EID et al., 2019; ADAM et al., 2016; POCARD et al., 2002; KIM et al., 2002; NESBAKKEN 

et al., 2000; MAAS et al., 1998; MASUI et al., 1996; HAVENGA et al., 1996).   

 A preservação dos nervos autonômicos pélvicos é a pedra angular para se evitar os 

distúrbios geniturinários pós-operatórios. Apesar do aprimoramento das técnicas de dissecção 

pélvica, há zonas de maior risco de lesão, como durante a dissecção posterior do mesorreto em 

relação às fibras simpáticas, durante a dissecção lateral do reto em relação ao plexo hipogástrico 

inferior, durante a dissecção anterior do reto em relação aos feixes neurovasculares e durante a 

dissecção perineal, no tocante ao nervo pudendo (ABDELLI et al., 2017). Mas mesmo antes de 
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se alcançar a pelve, durante a ligadura da artéria mesentérica inferior, há risco de lesão nervosa 

simpática a este nível, daí a importância de a ligadura ser realizada a cerca de 2 cm da aorta 

(ADAM et al., 2016). Uma análise multivariada realizada por Toritani et al. (2019) identificou 

que os fatores de risco independentes para disfunções urinárias são: tumor localizado no reto 

baixo, tumor com mais de 40 mm de diâmetro, tempo cirúrgico maior que 239 minutos, perda 

de sangue maior que 299 ml e a presença de diabetes.  

A via de acesso cirúrgica (laparoscópica ou laparotômica) não teve diferença quanto à 

ocorrência de disfunção urinária, o que está de acordo com o observado por Andersson et al. 

(2014), que avaliando os resultados do estudo COLOR II envolvendo 385 pacientes, não 

encontraram diferença entre as duas abordagens cirúrgicas.  

Em relação à escolaridade, o grupo de pacientes com disfunção urinária moderada ou 

grave apresentou uma maior proporção de pacientes com menor grau de instrução (com ensino 

fundamental completo ou não), em comparação com o grupo com disfunção leve. É possível 

que pacientes com maior escolaridade e geralmente com melhor condição socioeconômica 

consigam compreender melhor as limitações impostas pelo tratamento oncológico e com isso 

enfrentá-la de forma mais eficiente, além de terem mais acesso à uma assistência especializada 

para a abordagem efetiva dessas disfunções.  

Kobayashi et al. (2008) observaram que a QV em pacientes operados por câncer de reto 

foi afetada por fatores socioeconômicos e pelas preocupações e angústias relacionadas à 

doença. A menor renda familiar e a eventual perda de fonte de renda pela doença também 

causam grande impacto negativo na QV, sendo que uma maior renda familiar se relaciona, 

significativamente, com uma melhor QV (KOBAYASHI et al., 2008). As preocupações com 

as limitações físicas em relação ao câncer e seu tratamento, assim como a pouca formação 

espiritual também têm sido considerados fatores preditores de depressão e ansiedade, o que 

também afeta, negativamente, a QV dos pacientes (KOBAYASHI et al., 2008).  

Um maior tempo de pós-operatório esteve relacionado a um maior risco de disfunção 

urinária. Em estudos com menor tempo de seguimento, como o de Adam et al. (2016), a 

disfunção urinária ocorreu temporariamente em homens após a radioterapia e retornou à linha 

de base, após três meses da operação e é rara após 12 meses, sendo que tal disfunção após a 

radioterapia, não foi observada em pacientes do sexo feminino. Lange et al. (2008) observaram 

que os sintomas urinários que duram até 6 meses parecem ser permanentes e que a disfunção 

urinária a longo prazo pode ocorrer em 31% dos pacientes. 

A idade mais avançada da maioria dos pacientes na presente série por si só, pode levar 

a uma piora da função urinária, não só pela própria degeneração senil, como também pela maior 
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necessidade de uso de medicamentos, como diuréticos e pelos outros possíveis procedimentos 

cirúrgicos realizados ao longo da vida, que podem impactar também na função urinária. Isto 

porque, a hipertrofia prostática, por si só, pode levar a um aumento de noctúria, jato urinário 

fraco e dificuldade para iniciar a micção. Já as mulheres apresentam, mais comumente com o 

passar da idade, incontinência urinária e noctúria. Tal quadro está associado à fraqueza do 

assoalho pélvico causada por possíveis traumatismos obstétricos no passado e ao esforço 

evacuatório crônico, uma vez que a constipação intestinal é muito mais frequente nas pacientes 

do sexo feminino (LACERDA FILHO et al., 2008).  

Os pacientes que tinham disfunção urinária leve apresentaram melhor função física, 

emocional, cognitiva e melhor estado global de saúde, em relação aos pacientes que tinham 

disfunção moderada ou grave. Isso mostra que distúrbios da função urinária impactam 

diretamente a QV do paciente, representada pelo domínio estado global de saúde 

Já os pacientes com disfunção moderada ou grave pelo IPSS apresentaram 

significativamente mais dor, insônia, constipação, frequência urinária, incontinência urinária e 

impotência sexual, em relação aos pacientes com disfunção leve. Os pacientes que apresentam 

disfunção urinária mais pronunciada apresentaram mais dor e insônia, o que pode ser justificado 

pela noctúria e tenesmo vesical, observados nesses pacientes. A presença de impotência está 

relacionada à lesão nervosa causada pela operação e radioterapia, que pode proporcionar tanto 

disfunções sexuais, quanto urinárias.   

Há que se destacar que as alterações prostáticas e a incontinência urinária pré-

tratamento, que ocorrem principalmente em pacientes mais idosos, seguramente tendem a 

influenciar na ocorrência ou na piora de distúrbios urinários pós-operatórios, levando a um 

maior impacto da disfunção urinária na QV após o tratamento do câncer de reto. 

Um dos principais objetivos deste estudo foi avaliar o que mais impacta no estado global 

de saúde, que é o parâmetro considerado como o que melhor representa a QV dos pacientes, se 

as disfunções urinárias, avaliadas pelo questionário IPSS ou as disfunções intestinais, avaliadas 

pelo LARS escore.  Desta forma, seria possível direcionar o tratamento com foco especial no 

que principalmente pode impactar negativamente a QV, procurando-se minimizar a ocorrência 

dessas disfunções e desenvolver possíveis mecanismos de enfrentamento das mesmas. 

Foi observado na análise multivariada em relação ao estado global de saúde, que a 

ocorrência de disfunção urinária teve mais impacto no estado global de saúde do que a 

ocorrência de LARS. Assim, se o valor do LARS score aumentar em 10, o valor do estado global 

de saúde cai apenas 2,35, mantidas as outras variáveis constantes. Já se o valor do escore IPSS 

aumentar 10, o valor do estado global de saúde diminui 18,99, mantidas as outras variáveis 
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constantes. Isto está em desacordo com o estudo de Eid et al. (2019), que em trabalho recente 

com desenho e objetivo semelhante, observaram que a disfunção intestinal (LARS) foi o que 

mais impactou negativamente a QV, sendo que a disfunção urinária não apresentou impacto 

significativo. Esses autores franceses, entretanto, estudaram uma amostra menor de pacientes 

(92) e utilizaram questionários de avaliação da função urinária diferentes para homens e 

mulheres, o que pode ter proporcionado uma não uniformidade nos resultados encontrados, 

além da questão do viés cultural.  

A melhor terapia para a disfunção urinária é sua prevenção, com a identificação e 

preservação dos nervos pélvicos durante a operação. Para tanto, tem-se sugerido o 

aprimoramento das técnicas operatórias de preservação dos nervos autonômicos pélvicos. 

Alguns autores propuseram o uso de neuro-monitoramento intra-operatório dos nervos 

esplâncnicos e do plexo pélvico (NOCERA et al., 2021; KNEIST; JUNGINGER, 2007) para 

identificar e evitar sua lesão, podendo ainda se realizar uma avaliação qualitativa intra-

operatória da preservação nervosa autonômica pélvica e se prever o aparecimento de distúrbios 

miccionais pós-operatórios (KNEIST; JUNGINGER, 2007).  O uso de novos bisturis e pinças 

de energia com menor difusão de calor e a abordagem transanal para o câncer retal baixo 

também podem se constituir em uma perspectiva de menor dano à inervação, de modo a 

oferecer uma maior taxa de preservação da função urogenital (ADAM et al.,2016).  

 Dentre as técnicas minimamente invasivas, além da operação laparoscópica, a operação 

robótica tem sido apontada como uma excelente ferramenta capaz de minimizar o dano à 

inervação pélvica e consequentemente, preservar a função gênito-urinária. Em revisão 

sistemática e metanálise, Broholm et al. (2015), mesmo não encontrando um estudo 

randomizado controlado, consideram que a ETM por via robótica resultou em melhor função 

urogenital, quando comparada à via laparoscópica. Isto porque a operação robótica proporciona 

uma visão tridimensional estável, redução do tremor do cirurgião, aumento de liberdade de 

movimentos e maior conforto para o cirurgião, o que pode permitir uma identificação mais 

precisa da inervação pélvica, com menor risco de disfunção urinária e consequentemente 

melhor QV (BROHOLM et al.,2015).  

Ultimamente muita ênfase vem sendo dada à possibilidade de preservação do órgão no 

tratamento do câncer de reto, em casos selecionados. Cerca de 10 a 30% dos pacientes 

submetidos à radioquimioterapia neoadjuvante podem apresentar resposta clínica completa, 

caracterizada pelo desaparecimento do tumor ao exame clínico e por meio de imagens 

endoscópicas e de ressonância magnética. A esses pacientes, pode ser oferecida a possibilidade 

de acompanhamento rigoroso da evolução da resposta clínica completa inicial, abordagem 
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conhecida como “watch and wait”, estando indicada a operação radical apenas em caso de 

recrescimento (“regrowth”) da lesão (HABR-GAMA et al., 2004; MAAS et al., 2011).  

A preservação do órgão, além de poupar o paciente de uma operação de grande porte 

com necessidade de ostomia, assim como dos riscos de complicações, seria capaz de evitar as 

possíveis disfunções gênito-urinárias e intestinais, capazes de impactar, negativamente, a QV 

dos pacientes. Isto foi confirmado no estudo de Hupkens et al. (2017) que procuraram comparar 

dois grupos de pacientes submetidos a radioquimioterapia neoadjuvante para câncer de reto, 

sendo um deles com preservação do órgão após resposta clínica completa e o outro grupo 

submetido a operação radical após a neoadjuvância. Em relação à QV, observou-se que os 

pacientes submetidos a abordagem “watch and wait” apresentavam uma melhor função física, 

papel (que avalia se os pacientes apresentaram um bom desempenho de suas atividades diárias 

e de seu trabalho, além de conseguir participar de atividades de hobby ou lazer) e função 

cognitiva e um melhor estado global de saúde, além de apresentarem significativamente menos 

distúrbios gênito-urinários e intestinais (LARS).  

Para manutenção da QV, é indicado uma abordagem mais ampla, tanto no pré-

operatório, quanto no pós operatório.  Um acompanhamento profissional multidisciplinar com 

psicólogos, nutrólogos ou nutricionistas, fisioterapeutas, urologistas, entre outros e um apoio 

constante nessas questões por toda a família e amigos, sempre respeitando os limites do 

paciente, mas acima de tudo fazendo o possível para reintegrá-lo de forma confortável e 

agradável nas atividades sociais e familiares, pode melhorar significativamente a QV dos 

pacientes.   

Antecipar aos pacientes as possíveis complicações e sequelas pós-operatórias, como 

disfunções sexuais, urinárias e evacuatórias, pode ajudar no sentido de que os mesmos possam 

aceitá-las e desenvolver mecanismos de enfrentamento (BREUKINK et al., 2007). Um 

aconselhamento pré-operatório com explicações adequadas sobre o pós-operatório e as 

complicações que podem ocorrer, pode melhorar a QV pela capacitação do paciente ao 

enfrentamento do problema (FINK et al., 2013).  

Dentro deste contexto, Battersby et al. (2018) desenvolveram o primeiro normograma 

online capaz de prever a gravidade da disfunção intestinal antes do procedimento cirúrgico de 

RA, denominado POLARS.  Tal ferramenta auxilia o paciente a entender seu risco de disfunção 

intestinal e identifica no pré-operatório, aqueles que podem precisar de um suporte pós-

operatório adicional. O POLARS leva em consideração a idade do paciente na época da 

operação, o sexo, o tipo de procedimento cirúrgico (ETM ou EPM), presença de ostomia e a 

realização de radioterapia pré-operatória. Ao acessar o site, basta preencher os dados do 



56 
 

 

 

paciente elencados anteriormente e o sistema já calcula e fornece o risco estimado de LARS 

(PELICAN CANCER FOUNDATION, 2021).  

O senso de coerência, os traços de personalidade, de labilidade emocional e extroversão 

exercem um efeito forte e duradouro na QV após operação colorretal, influenciando 

significativamente em seus diferentes aspectos. No entanto, os parâmetros clínicos 

desempenham um papel, em um grau menor do que geralmente é assumido (SIASSI et al., 

2009).  Negligenciar variáveis psicológicas em estudos de QV pode, portanto, levar a um viés 

considerável e pode explicar em parte, os resultados divergentes nos diferentes estudos.  

É impossível prever como uma doença ou procedimento cirúrgico invocará uma resposta 

comportamental no paciente.  Portanto, deve-se levar em consideração que fatores não 

cirúrgicos podem afetar o bem-estar do paciente mais do que as intervenções terapêuticas. O 

aumento da sensibilidade da equipe médica para este problema pode estimular a adoção de mais 

medidas de reabilitação e de apoio aos pacientes (SIASSI et al., 2009). Nesse sentido, a melhora 

da QV pode estar associada ao apoio psicológico e/ou psiquiátrico, as vezes com a necessidade 

da utilização de medicamentos. Hagberg, Hagberg e Saveman (2002) consideram explicar até 

um terço da variação de QV em uma população geral, a partir do conhecimento dos seus traços 

de personalidade.   

As principais limitações do presente estudo foram a não avaliação da função sexual e 

seu consequente impacto na QV dos pacientes, assim como sua importância comparada às 

funções urinária e intestinal. Muitos pacientes, principalmente do sexo feminino, não se sentem 

confortáveis em falar sobre sua vida sexual, além de grande parte da população estudada ser 

composta de idosos, sem vida sexual ativa ou pouco ativa. Como a avaliação da função sexual 

por meio de questionários validados é diferente para mulheres e homens, seria necessário um 

número de pacientes muito maior do que aquele incluído nesse estudo para uma avaliação 

estatisticamente adequada de impacto na QV. Além disso, não foi realizada uma avaliação pré-

operatória das funções urinárias e intestinais, sendo assim não foi possível saber se as 

disfunções diagnosticadas no pós-operatório foram devidas exclusivamente ao tratamento. 

Também não se avaliou a causa dos óbitos dos pacientes que foram excluídos do estudo, outros 

trabalhos seguindo essa linha de pesquisa vão avaliar as causas de óbitos, sobrevida global e 

livre de doença. 

  E por último, mas não menos importante, falar de QV é uma tarefa complexa, que 

envolve inúmeras variáveis, nem sempre sendo possível captar todas essas nuances por meio 

do preenchimento de questionários, ainda que validados. 
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Este estudo constitui um desdobramento de uma linha de pesquisa de avaliação de 

qualidade de vida de pacientes submetidos a RA em pós-operatório tardio, tendo sido possível 

agora associar a avaliação das funções intestinal e urinária, correlacionando-a com a QV dos 

pacientes, por meio da utilização de questionários validados.  Não se tem conhecimento de 

trabalho nacional semelhante, assim como de outros estudos similares, que estudaram 

populações de outros países em desenvolvimento. 

Como perspectivas futuras, seria de grande interesse avaliar também o impacto do 

tratamento do câncer de reto na função sexual e seu possível efeito na QV, comparando-o com 

o que ocorre com as funções intestinal e urinária. Além disso, a avaliação pré-operatória dessas 

funções deveria ser investigada em todos os pacientes com a aplicação de escores preditores, 

como o POLARS, cujos resultados poderiam ser correlacionados com aqueles obtidos após o 

término do tratamento. Também à medida que a conduta não-operatória vem ganhando espaço, 

novos estudos sobre resultados funcionais e QV deverão ser realizados nos pacientes com 

preservação do órgão, no sentido de ratificar essa conduta, além da questão mais importante, 

que é seu resultado oncológico. 

Certamente ainda existe um longo caminho a se percorrer na busca da melhora da 

qualidade de vida dos pacientes submetidos ao tratamento multimodal do câncer de reto, sendo 

importante manter linhas de pesquisa que busquem esse objetivo, além da cura da doença. Isto 

porque viver com qualidade é o que todos almejam.  
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6 CONCLUSÕES 

 

 

1. A maioria dos pacientes submetidos a ressecção anterior do reto por câncer apresentaram 

disfunção urinária e intestinal (LARS), mas sem comprometimento significativo da qualidade 

de vida, após um ano de operação. 

 

2. As disfunções urinárias causaram maior impacto no estado global de saúde do que as 

disfunções intestinais, influenciando negativamente a qualidade de vida dos pacientes.   

 

3. A realização de ETM com anastomoses até 5 cm da margem anal, presença de disfunção 

urinária moderada e grave, diarreia, frequência urinária, flatulência e incontinência fecal 

estiveram associados à ocorrência de LARS, embora sem impacto significativo na qualidade de 

vida global.  

 

4. A presença de LARS, incontinência urinária, impotência sexual, dor, insônia, constipação e 

menor grau de escolaridade estiveram associados com a presença de disfunções urinarias, que 

quando moderadas ou graves, podem comprometer o estado global de saúde e 

consequentemente a qualidade de vida dos pacientes. 
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APÊNDICE A –Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

Hospital Felício Rocho 

Serviço de Coloproctologia 

 

PROJETO DE PESQUISA: Avaliação do impacto das disfunções intestinal e urinária na qualidade de 

vida de pacientes em pós-operatório tardio de ressecção anterior do reto por câncer 
 

PESQUISADOR:  

Paulo Rocha França Neto 

Telefones: (31) 991588191 ou (31) 992160911 

 

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (COEP) DA UFMG: 

Universidade Federal de Minas Gerais 
Av. Antônio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 

Unidade Administrativa II - 2º Andar - Sala: 2005 

Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (COEP) DA DO HOSPITAL FELÍCIO ROCHO 

Avenida do Contorno, 9530 , Barro Preto- Belo Horizonte – MG-  CEP 30110-934 

Núcleo de Ciências da Saúde do Hospital Felício Rocho  - 5º Andar  

Telefone: (031) 3514-7626 - E-mail:  cep@feliciorocho.org.br 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida dos pacientes com câncer de reto, submetidos 

a tratamento cirúrgico (excisão total do mesorreto) , utilizando os questionários de pesquisa em qualidade de vida 

(EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR29), além de questionários específicos para a avaliação da função sexual 

masculina (International Index of Erectile Function reduzido – IIEF-5) e feminina (Female Sexual Function Index 

- FSFI), da função urinária (International Prostate Symptom Score - IPSS) e da função intestinal (Low Anterior 

Resection Syndrome Score – LARS Score) e questionário específico com informações sobre o pré e pós operatório. 

 

O senhor (a) será submetido ao questionário que avalia a sua qualidade de vida (EORTC QLQ-C30 e 

EORTC QLQ-CR29), além de questionário específico para a avaliação da função sexual masculina (International 

Index of Erectile Function reduzido – IIEF-5) e feminina (Female Sexual Function Index - FSFI), da função 

urinária (International Prostate Symptom Score - IPSS) e da função intestinal (Low Anterior Resection Syndrome 

Score –LARS Score) e questionário específico com informações sobre o pré e pós operatório. 

 

Todos os dados são confidenciais. A identidade do senhor (a) não será revelada publicamente em hipótese 

alguma e somente os pesquisadores envolvidos nesse projeto terão acesso a essas informações, podendo ser 

utilizadas apenas para fins científicos. 

 

Os possíveis riscos e benefícios deste estudo incluem: 

  

Riscos: Como se trata de perguntas e respostas, não há riscos físicos envolvidos. Portanto, a presente 

pesquisa não causará qualquer problema. O preenchimento do questionário será voluntário e sigiloso. Caso o 

senhor (a) se sinta constrangido com as perguntas, tem toda a liberdade para não respondê-las. 

 

Benefícios: Os resultados poderão auxiliar na melhora da qualidade de vida dos pacientes com câncer de 

reto, submetidos a tratamento cirúrgico (excisão do mesorreto).  

 

Não está prevista qualquer forma de remuneração para os voluntários. O senhor (a) dispõe de total 

liberdade para esclarecer qualquer dúvida que possa surgir agora ou durante o andamento da pesquisa, com os 

membros da equipe responsáveis por este estudo no local ou através dos telefones (31) 991588191 ou 992160911, 

com os pesquisadores responsáveis pelo estudo, Dr Paulo Rocha França Neto e Dr. Antônio Lacerda Filho.  Além 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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disso, o senhor (a) pode se recusar a participar deste estudo e/ou poderá abandoná-lo a qualquer momento, sem 

justificativa e sem qualquer conseqüência para seu tratamento no Hospital Felício Rocho e no Hospital das Clínicas 

da UFMG. 

 

O senhor. (a) receberá uma cópia deste Termo de Consentimento e poderá consultar alguém de sua 

confiança, caso o(a) senhor(a) queira, antes de assiná-lo. Os pesquisadores podem decidir sobre a sua exclusão do 

estudo por razões científicas, sobre as quais o(a) senhor(a) será devidamente informado. 

 

O termo seguirá em duas vias com espaço destinado para  rubricas.  O COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA (COEP) DA UFMG poderá ser contatado em caso de dúvidas éticas.  

 

 

Termo de consentimento: 

 

EU,_________________________________________________,VOLUNTARIAMENTE AUTORIZO MINHA 

PARTICIPAÇÃO NESTA PESQUISA COORDENADA PELO DR. PAULO ROCHA FRANÇA NETO E PELO 

DR. ANTÔNIO LACERDA FILHO. 

 

PORTANTO, CONCORDO COM TUDO QUE FOI EXPOSTO ACIMA E DOU MEU CONSENTIMENTO. 

 

Belo Horizonte, _______ de ______________________de________. 

 

Assinatura do paciente: _________________________________________ 

 

Testemunha_________________________ 

 

Testemunha_________________________ 

 

Declaro que expliquei os objetivos deste estudo ao paciente voluntário, em linguagem coloquial e acessível ao 

mesmo. 

 

________________________________________________________ 

  Paulo Rocha França Neto   

  Pesquisador responsável 
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APÊNDICE B – Tabela cálculo Amostral 
 

Resultado do cálculo amostral para variável resposta status global de saúde e as variáveis LARS e IPSS. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis R2 1- R2 Tamanho amostra 

LARS quantitativo 0,048 0,952 158 

IPSS quantitativo 0,045 0,955 169 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO ESPECÍFICO: Câncer retal – questionário pós-

operatório 

 

 
    Dados dos pacientes:  

    Identificação: 

    Nome______________________________________________________ Telefone:______________ 

    Idade______________Sexo______________estado civil ( ) 1-solteiro 2-casado 3-união estável               4-viúvo 

5-separado       6-divorciado  

    Escolaridade: ( ) 1-analfabeto 2-Ensino fundamental incompleto 3-ensino fundamental completo            4-ensino 

médio incompleto 5- ensino médio completo 6-ensino técnico 7-ensino superior 

 1-Comorbidades  (     ) 

     1-HAS  2-ICC  3-DM  4-DPOC  5- Tabagismo 6-Alcoolismo   7-Obesidade  

     8-Ico  9-Ins. Vascular periférica  

   História pregressa  (   ) 

   1- Prostatectomia ou RTU prévias   

   2- Operação proctológica 3- fistulectomia  4-fissurectomia 5-hemorroidectomia 

   6- Partos vaginais (Número:_______ )  7- lesão obstétrica 

   8- Perineoplastia 9- cistopexia 10- endometriose  11- histerectomia  12- DIP 

____________________________________________________________________ 

 2-Distância do tumor a margem anal: (    ) 

       1-até 2 cm; 2- 2,1 a 5 cm; 3-5,1 a 10 cm; 4- 10,1 a 15 cm; 5- acima de 15,1 cm. 

 3- Operação realizada: (   ) 

    1-Ressecção anterior (técnica antiga); 2-TME; 3- Amputação abdômino perineal; 4- Excisão parcial do mesorreto 

  4-Distância da anastomose a margem anal: (  ) 

       1-até 2 cm; 2- 2,1 a 5 cm; 3-5,1 a 10 cm; 4- 10,1 a 15 cm; 5- acima de 15,1 cm. 

 5-Finalidade: (  ) 

       1-Curativa; 2- Paliativa 

 6-Radioterapia pré:  (    ) 

       1-Sim; 2-Não 

 7-Radioterapia pós:  (    ) 

      1-Sim; 2-Não 

 8-Quimioterapia pré: (   ) 

       1-Sim; 2-Não 

9-Quimioterapia pós: (  ) 

 1-Sim; 2-Não 

10-Tempo de pós-operatório: (  ) 

   1-1ano; 2-1 ano e 1 dia a 2 anos; 3-2 e 1 dia  a 3 anos; 4-3 anos e 1 dia a 4 anos; 5- 4 anos e 1 dia a 5 anos; 6- 

Acima de 5 anos e 1 dia 

11-Recidiva: (  )1-Sim; 2-Não 

12- Via de acesso cirúrgica: (  ) 1- Laparotomia; 2-Laparoscopia 3-  Operação convertida 

13- Complicações pélvicas: (  )     1- Abscesso pélvico; 2- Fístula anastomótica; 3- Isquemia   do cólon abaixado, 4- 

Estenose de anastomose; 5- Outros                                                                                                                                                                     

Impacto subjetivo das disfunções gênito-urinárias e intestinais. 

 

 

Em uma escala de 0 (zero)  a 10 (dez), sendo zero o menos incômodo e dez, o mais incômodo, como você avaliaria 

a presença do: 

 

1- Distúrbio urinário (  ) 

2- Distúrbio sexual  (    ) 

3- Distúrbio intestinal (  ) 
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APÊNDICE D – Cálculo estatístico da análise multivariada 

 
Regressão logística univariada com a variável resposta LARS 

 
TABELA 9 – Regressão logística univariada com a variável resposta LARS 

Variáveis LARS OR IC 95% OR Valor-p 

Sem n=61 Moderado ou 

grave n=108 

Idade (mediana (Q1; 

Q3)) 

65,00(56,00; 70,50) 62,00(53,25; 

69,00) 

0,974 0,95; 1,00 0,074 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

32(52,5) 

29(47,5) 

 

46(42,6) 

62(57,4) 

 

1 

1,487 

 

 

0,79; 2,80 

 

 

0,217 

Diabetes melitus 

Sim 

Não 

 

8(13,1) 

53(86,9) 

 

9(8,3) 

99(91,7) 

 

1 

1,660 

 

 

0,61; 4,56 

 

 

0,325 

Estado civil 

Casado ou união estável 

Não casado 

 

47(77,0) 

14(23,0) 

 

78(72,2) 

30(27,8) 

 

1,291 

1 

 

0,62; 2,68 

 

0,493 

Alcoolismo 

Sim 

Não 

 

5(8,2) 

56(91,8) 

 

2(1,9) 

106(98,1) 

 

1 

4,732 

 

 

0,89; 25,18 

 

 

0,068 

Distúrbio 

cardiovascular 

Sim 

Não 

 

35(57,4) 

26(42,6) 

 

40(37,0) 

68(63,0) 

 

1 

2,288 

 

 

1,21; 4,34 

 

 

0,011 

Operação anal 

Sim 

Não 

 

3(4,9) 

58(95,1) 

 

6(5,6) 

102(94,4) 

 

1,137 

1 

 

0,27; 4,72 

 

0,859 

Partos vaginais 

Sim 

Não 

 

16(55,2) 

13(44,8) 

 

26(41,9) 

36(58,1) 

 

1 

1,704 

 

 

0,70; 4,15 

 

 

0,240 

Quantidade de partos 

(mediana(Q1; Q3)) 

 

1,00(0,00; 3,00) 

 

0,00(0,00; 2,00) 

 

0,901 

 

0,74; 1,09 

 

0,286 

Distância tumor anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

14(23,0) 

23(37,7) 

24(39,3) 

 

32(29,6) 

57(52,8) 

19(17,6) 

 

2,887 

3,130 

1 

 

1,21; 6,89 

1,45; 6,78 

 

0,017 

0,004 

Operação  realizada 

TME 

EPM 

 

38(62,3) 

23(37,7) 

 

92(85,2) 

16(14,8) 

 

3,480 

1 

 

1,66; 7,31 
 

0,001 
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Continuação 

Variáveis LARS OR IC 95% OR Valor-

p Sem n=61 Moderado ou 

grave n=108 

Escolaridade 

Ensino fundamental 

incompleto ou ensino 

fundamental completo 

 

Ensino médio 

incompleto, ensino 

médio completo ou 

técnico 

Ensino superior 

 

22(36,1) 

 

 

 

24(39,3) 

 

 

 

15(24,6) 

 

34(31,5) 

 

 

 

35(32,4) 

 

 

 

39(36,1) 

 

1 

 

 

 

0,944 

 

 

 

1,682 

 

 

 

 

 

0,45; 2,00 

 

 

 

0,76; 3,75 

 

 

 

 

 

0,879 

 

 

0,203 

Distância anastomose 

até margem anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

 

29(47,5) 

29(47,5) 

3(4,9) 

 

 

82(75,9) 

25(23,1) 

1(0,9) 

 

 

8,483 

2,586 

1 

 

 

0,85; 84,82 

0,25; 24,46 

 

 

0,069 

0,423 

Radioterapia pré-

operatória 

(neoadjuvância) 

Sim 

Não 

 

 

28(45,9) 

33(54,1) 

 

 

61(56,5) 

47(43,5) 

 

 

1,530 

1 

 

 

0,81; 2,88 

 

 

0,187 

Radioterapia pós-

operatória 

Sim 

Não 

 

1(1,6) 

60(98,4) 

 

8(7,4) 

100(92,6) 

 

4,800 

1 

 

0,59; 39,33 

 

0,144 

Quimioterapia pré-

operatória 

Sim 

Não 

 

 

29(47,5) 

32(52,5) 

 

 

61(56,5) 

47(43,5) 

 

 

1,432 

1 

 

 

0,76; 2,69 

 

 

0,264 

Quimioterapia pós 

Sim 

Não 

 

35(57,4) 

26(42,6) 

 

68(63,0) 

40(37,0) 

 

1,263 

1 

 

0,67; 2,40 

 

0,475 

Via de acesso cirúrgica 

Laparotomia 

Laparoscopia 

 

10(16,4) 

51(83,6) 

 

15(13,9) 

93(86,1) 

 

1 

1,216 

 

 

0,51; 2,90 

 

 

0,660 

Tempo pós operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

26(42,6) 

24(39,3) 

11(18,0) 

 

41(38,0) 

60(55,6) 

7(6,5) 

 

2,478 

3,929 

1 

 

0,85; 7,21 

1,36; 11,33 

 

0,096 

0,011 

Abscesso pélvico ou 

fístula anastomótica 

Sim 

Não 

 

 

1(1,6) 

60(98,4) 

 

 

11(10,2) 

97(89,8) 

 

 

6,804 

1 

 

 

0,86; 54,04 

 

 

0,070 

IPSS 

Sintomas leves 

Sintomas moderados 

ou graves 

 

56(91,8) 

5(8,2) 

 

86(79,6) 

22(20,4) 

 

1 

2,865 

 

 

1,03; 8,01 

 

 

0,045 

IPSS (mediana (Q1; 

Q3)) 

2,00(0,00; 3,00) 3,00(1,00; 6,00) 1,109 1,02; 1,20 0,014 
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TABELA 2 – Seleção das variáveis do modelo de Regressão logística multivariada com a variável resposta 

LARS  

Variáveis Model

o 1 

Model

o 2 

Model

o 3 

Model

o 4 

Model

o 5 

Model

o 6 

Model

o 7 

Model

o 8 

Model

o 9 

Idade 0,160 0,159 0,167 0,186 0,159 0,127 - - - 

Alcoolismo 0,079 0,083 0,095 0,104 0,095 0,068 0,075 0,086 - 

Distúrbio 

cardiovascular 

0,171 0,174 0,170 0,172 0,210 0,080 0,023 0,023 0,027 

Distância 

tumor anal 

0,657 0,542 - - - - - - - 

Operação 

realizada 

0,736 - - - - - - - - 

Tempo pós 

operatório 

0,089 0,081 0,056 0,057 0,041 0,053 0,044 0,024 0,018 

Distância 

anastomose até 

margem anal 

0,484 0,433 0,310 0,197 0,172 - - - - 

Radioterapia 

pré-operatória 

(neoadjuvância

) 

0,408 0,361 0,322 - - - - - - 

Radioterapia 

pós-operatória 

0,235 0,225 0,257 0,363 - - - - - 

Abscesso 

pélvico ou 

fístula 

anastomótica 

0,115 0,106 0,116 0,124 0,136 0,120 0,112 - - 

IPSS 

quantitativa 

0,022 0,021 0,020 0,023 0,023 0,023 0,034 0,024 0,020 

Hosmer & 

Lemeshow 

0,706 0,943 0,020 0,716 0,880 0,793 0,720 0,478 0,378 

Hosmer & 

Lemeshow 

0,706 0,943 0,020 0,716 0,880 0,793 0,720 0,478 0,378 

 

 
TABELA 3 – Modelo final de Regressão logística multivariada com a variável resposta LARS 

Variáveis Coeficiente 

Beta 

OR IC 95% OR Valor-p 

Distúrbio cardiovascular 

Sim 

Não 

 

0 

0,749 

 

1 

2,114 

 

 

1,09; 4,11 

 

 

0,027 

Tempo pós operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

1,095 

1,364 

0 

 

2,990 

3,910 

1 

 

0,95; 9,40 

1,27; 12,04 

 

0,061 

0,018 

IPSS quantitativa 0,103 1,108 1,02; 1,21 0,020 

Nota: Hosmer & Lemeshow: 0,378 

 

ln (
𝑝

1 − 𝑝
) =  −1,306 + 0,749. 𝐷𝑖𝑠𝑡ú𝑏𝑖𝑜𝐶𝑎𝑟𝑑𝑖𝑜𝑣𝑎𝑠𝑐𝑢𝑙𝑎𝑟 + 1,095. 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜1𝑎2𝑎𝑛𝑜𝑠

+ 1,364. 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜2𝑎𝑛𝑜𝑠𝑎5𝑎𝑛𝑜𝑠 + 0,103. 𝐼𝑃𝑆𝑆 
𝑝

1 − 𝑝
= 𝑒−1,306+0,749.𝐷𝑖𝑠𝑡𝐶𝑎𝑟𝑑𝑖𝑜+1,095.𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜1𝑎2𝑎𝑛𝑜𝑠+1,364.𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜2𝑎𝑛𝑜𝑠𝑎5𝑎𝑛𝑜𝑠+0,103.𝐼𝑃𝑆𝑆 

𝑝

1 − 𝑝
= 𝑒−1,306𝑒0,749.𝐷𝑖𝑠𝑡𝐶𝑎𝑟𝑑𝑖𝑜𝑒1,095.𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜1𝑎2𝑎𝑛𝑜𝑠𝑒1,364.𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜2𝑎𝑛𝑜𝑠𝑎5𝑎𝑛𝑜𝑠𝑒0,103.𝐼𝑃𝑆𝑆 
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TABELA 4 – Modelo e exemplificação para cálculo da equação da análise multivariada com a variável 

resposta LARS 

Distúrbio 

cardiovascular 

Tempo pós operatório IPSS Probabilidade estimada para LARS moderado 

ou grave 

Sim 1 ano a 2 anos 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*1+1,364*0+0,103*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,211 

𝑝

1−𝑝
=e-0,211 

p = 0,44574= 44,57% 

Sim 1 ano a 2 anos 8 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*1+1,364*0+0,103*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,108 

𝑝

1−𝑝
=e-0,108 

p = 0,4730= 47,30% 

Não 1 ano a 2 anos 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*1+1,364*0+0,103*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=0,538 

𝑝

1−𝑝
=e0,538 

p = 0,6313= 63,13% 

Não 1 ano a 2 anos 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*1+1,364*0+0,103*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=0,641 

𝑝

1−𝑝
=e0,641 

p = 0,6550= 65,50% 

Sim 2 anos e 1 dia a 5 anos 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*0+1,364*1+0,103*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=0,058 

𝑝

1−𝑝
=e0,058 

p = 0,5145= 51,45% 

Sim 2 anos e 1 dia a 5 anos 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*0+1,364*1+0,103*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=0,161 

𝑝

1−𝑝
=e0,161 

p = 0,5402= 54,02% 

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=0,91 

𝑝

1−𝑝
=e0,91 

p = 0,7130= 71,30% 

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,013 

𝑝

1−𝑝
=e1,013 

p = 0,7336= 73,36% 
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Continuação     

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 8 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*8 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,631 

𝑝

1−𝑝
=e1,631 

p = 0,8363= 83,63% 

 

 

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 9 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*9 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,734 

𝑝

1−𝑝
=e1,734 

p = 0,8499= 84,99% 

 

 

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 20 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*20 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=2,867 

𝑝

1−𝑝
=e2,867 

p = 0,9462= 94,62% 

 

Sim 1 ano a 2 anos 7 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*1+1,364*0+0,103*7 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=0,51 

𝑝

1−𝑝
=e0,51 

p = 0,6248= 62,48% 

 

 

Não 1 ano a 2 anos 7 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*1+1,364*0+0,103*7 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,259 

𝑝

1−𝑝
=e1,259 

p = 0,7789= 77,89% 

 

 

Sim 1 ano a 2 anos 19 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*1+1,364*0+0,103*19 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,746 

𝑝

1−𝑝
=e1,746 

p = 0,8514= 85,14% 

 

Sim 1 ano a 2 anos 25 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*1+1,364*0+0,103*25 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=2,364 

𝑝

1−𝑝
=e2,364 

p = 0,9140= 91,40% 
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Continuação     

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 7 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*7 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,528 

𝑝

1−𝑝
=e1,528 

p = 0,8217= 82,17% 

Não 2 anos e 1 dia a 5 anos 25 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*1+0,103*25 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=3,382 

𝑝

1−𝑝
=e3,382 

p = 0,9671= 96,71% 

Sim Acima de 5 anos e 1 dia 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*0+1,364*0+0,103*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-1,306 

𝑝

1−𝑝
=e-1,306 

p = 0,2132= 21,32% 

Sim Acima de 5 anos e 1 dia 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*0+1,364*0+0,103*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-1,203 

𝑝

1−𝑝
=e-1,203 

p = 0,2309= 23,09% 

Não Acima de 5 anos e 1 dia 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*0+0,103*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,557 

𝑝

1−𝑝
=e-0,557 

p = 0,3642= 36,42% 

Não Acima de 5 anos e 1 dia 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*0+0,103*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,454 

𝑝

1−𝑝
=e-0,454 

p = 0,3884= 38,84% 

Sim Acima de 5 anos e 1 dia 25 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*0+1,095*0+1,364*0+0,103*25 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=1,269 

𝑝

1−𝑝
=e1,269 

p = 0,7806= 78,06% 

Não Acima de 5 anos e 1 dia 25 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-

1,306+0,749*1+1,095*0+1,364*0+0,103*25 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=2,018 

𝑝

1−𝑝
=e2,018 

p = 0,8827= 88,27% 
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Regressão logística univariada com a variável resposta IPSS 

 
TABELA 5 – Regressão logística univariada com a variável resposta IPSS 

Variáveis IPSS OR IC 95% 

OR 

Valor-p 

Leve n=142 Moderado ou 

grave n=27 

Idade (mediana (Q1; Q3)) 63,00(55,00; 69,25) 63,00(53,00; 75,00) 1,018 0,98; 1,06 0,346 

Sexo 

Masculino  

Feminino 

 

64(45,1) 

78(54,9) 

 

14(51,9) 

13(48,1) 

 

1,312 

1 

 

0,58; 

3,00 

 

0,518 

Diabetes melitus 

Sim 

Não 

 

14(9,9) 

128(90,1) 

 

3(11,1) 

24(88,9) 

 

1,143 

1 

 

0,31; 

4,28 

 

0,843 

Prostatectomia ou RTU 

prévias 

Sim 

Não 

 

 

4(6,2) 

60(93,8) 

 

 

2(14,3) 

12(85,7) 

 

 

2,500 

1 

 

 

0,41; 

15,23 

 

 

0,320 

Operação realizada 

TME 

EPM 

 

107(75,4) 

35(24,6) 

 

23(85,2) 

4(14,8) 

 

1,881 

1 

 

0,61; 

5,81 

 

0,272 

Distância anastomose até 

margem anal 

Até 5 cm 

5,1 a 10 cm 

10,1 a 15 cm 

 

 

91(64,1) 

47(33,1) 

4(2,8) 

 

 

20(74,1) 

7(25,9) 

0(0,0) 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

- 

Escolaridade 

Analfabeto, ensino 

fundamental 

incompleto ou ensino 

fundamental completo 

Ensino médio 

incompleto, ensino 

médio completo ou 

técnico 

Ensino superior 

 

42(29,6) 

 

 

 

55(38,7) 

 

 

45(31,7) 

 

14(51,9) 

 

 

 

4(14,8) 

 

 

9(33,3) 

 

1,667 

 

 

 

0,364 

 

 

1 

 

0,65; 

4,25 

 

 

 

0,11; 

1,26 

 

0,285 

 

 

 

0,110 

Radioterapia pré-

operatória 

(neoadjuvância) 

Sim 

Não 

 

 

75(52,8) 

67(47,2) 

 

 

14(51,9) 

13(48,1) 

 

 

1 

1,039 

 

 

 

0,46; 

2,37 

 

 

 

0,927 

Radioterapia pós-

operatória 

Sim 

Não 

 

7(4,9) 

135(95,1) 

 

2(7,4) 

25(92,6) 

 

1,543 

1 

 

0,30; 

7,86 

 

0,602 
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Continuação 

Variáveis IPSS OR IC 95% 

OR 

Valor-p 

Leve n=142 Moderado ou 

grave n=27 

Quimioterapia pré-

operatória 

Sim 

Não 

 

 

76(53,5) 

66(46,5) 

 

 

14(51,9) 

13(48,1) 

 

 

1 

1,069 

 

 

 

0,47; 2,44 

 

 

 

0,873 

Quimioterapia pós 

Sim 

Não 

 

90(63,4) 

52(36,6) 

 

13(48,1) 

14(51,9) 

 

1 

1,864 

 

 

0,81; 4,27 

 

 

0,141 

Tempo pós operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

62(43,7) 

66(46,5) 

14(9,9) 

 

5(18,5) 

18(66,7) 

4(14,8) 

 

1 

3,382 

3,543 

 

 

1,18; 9,67 

0,84; 14,91 

 

 

0,23 

0,084 

Abscesso pélvico ou 

fístula anastomótica 

Sim 

Não 

 

 

8(5,6) 

134(94,4) 

 

 

4(14,8) 

23(85,2) 

 

 

2,913 

1 

 

 

0,81; 10,47 

 

 

0,101 

Via de acesso  cirúrgica 

Laparotomia 

Laparoscopia 

 

22(15,5) 

120(84,5) 

 

3(11,1) 

24(88,9) 

 

1 

1,467 

 

 

0,41; 5,29 

 

 

0,559 

LARS 

Sem LARS 

Leve ou grave 

 

56(39,4) 

86(60,6) 

 

5(18,5) 

22(81,5) 

 

1 

2,865 

 

 

1,03; 8,01 

 

 

0,045 

LARS quantitativo 27,00 (11,00; 

35,00) 

37,00(23,00; 

39,00) 

1,054 1,01; 1,10 <0,001 

 

 
TABELA 6 – Seleção das variáveis do modelo de Regressão logística multivariada com a variável resposta 

IPSS  

Variáveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

Sexo 0,181 0,187 0,196 0,325 

Idade quantitativo 0,942 0,983 0,691 0,414 

Escolaridade 0,206 0,180 0,218 - 

Quimioterapia pós 0,162 0,181 - - 

Tempo pós operatório 0,046 0,047 0,054 0,039 

Abcesso pélvico ou fístula 0,384 - - - 

LARS quantitativo 0,010 0,007 0,008  

Hosmer & Lemeshow 0,644 0,310 0,951 0,844 

 
TABELA 7 – Modelo final de Regressão logística multivariada com a variável resposta IPSS 

Variáveis Coeficiente beta OR IC 95% OR Valor-p 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

0,438 

0 

 

1,550 

1 

 

0,648; 3,712 

 

0,325 

Idade quantitativo 0,016 1,016 0,978; 1,057 0,414 

Tempo pós-operatório 

1 ano a 2 anos 

2 anos e 1 dia a 5 anos 

Acima de 5 anos e 1 dia 

 

0 

1,040 

1,640 

 

1 

2,828 

5,157 

 

 

0,952; 8,399 

1,082; 24,566 

 

 

0,061 

0,039 

LARS quantitativo 0,060 1,062 1,016; 1,110 0,007 

Nota:Hosmer & Lemeshow: 0,431. 

 

.  
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ln (
𝑝

1 − 𝑝
) =  −5,321 + 0,438. 𝐺ê𝑛𝑒𝑟𝑜 + 0,016. 𝐼𝑑𝑎𝑑𝑒

+ 1,040. 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜2𝑎𝑛𝑜𝑠𝑒1𝑑𝑖𝑎𝑎5𝑎𝑛𝑜𝑠 + 1,640. 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑎𝑐𝑖𝑚𝑎𝑑𝑒5𝑎𝑛𝑜𝑠𝑒1𝑑𝑖𝑎
+ 0,060. 𝐿𝐴𝑅𝑆 

𝑝

1 − 𝑝
= 𝑒−5,321+0,438.𝐺ê𝑛𝑒𝑟𝑜+0,016.𝐼𝑑𝑎𝑑𝑒+1,040.𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜2𝑎𝑛𝑜𝑠𝑒1𝑑𝑖𝑎𝑎5𝑎𝑛𝑜𝑠+1,640.𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝑎𝑐𝑖𝑚𝑎𝑑𝑒5𝑎𝑛𝑜𝑠𝑒1𝑑𝑖𝑎+0,060.𝐿𝐴𝑅𝑆 

 
Tabela abaixo considerado paciente do sexo masculino com 63 anos de idade, foi o valor da mediana da idade. 

 
TABELA 8 – Modelo e exemplificação para cálculo da equação da análise multivariada com a variável 

resposta IPSS 

Tempo pós-operatório LARS Probabilidade estimada para IPSS moderado ou grave 

2 anos e 1 dia a 5 anos 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,040*1+0,060*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-2,835 

𝑝

1−𝑝
=e-2,835 

p = 0,0554= 5,54% 

 

 

2 anos e 1 dia a 5 anos 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,040*1+0,060*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-2,775 

𝑝

1−𝑝
=e-2,775 

p = 0,0587= 5,87% 

 

 

Acima de 5 anos e 1 dia 0 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,640*1+0,060*0 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-2,235 

𝑝

1−𝑝
=e-2,235 

p = 0,0966= 9,66% 

 

 

Acima de 5 anos e 1 dia 1 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,640*1+0,060*1 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-2,175 

𝑝

1−𝑝
=e-2,175 

p = 0,1020= 10,20% 

 

2 anos e 1 dia a 5 anos 19 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,040*1+0,060*19 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-1,695 

𝑝

1−𝑝
=e-1,695 

p = 0,1551= 15,51% 

 

2 anos e 1 dia a 5 anos 21 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,040*1+0,060*21 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-1,575 

𝑝

1−𝑝
=e-1,575 

p = 0,1715= 17,15% 
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Continuação    

2 anos e 1 dia a 5 anos 35 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,040*1+0,060*35 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,735 

𝑝

1−𝑝
=e-0,735 

p = 0,3241= 32,41% 

Acima de 5 anos e 1 dia 19 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,640*1+0,060*19 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-1,095 

𝑝

1−𝑝
=e-1,095 

p = 0,2507= 25,07% 

Acima de 5 anos e 1 dia 21 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,640*1+0,060*21 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,975 

𝑝

1−𝑝
=e-0,975 

p = 0,2739=27,39% 

Acima de 5 anos e 1 dia 35 Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-5,321+0,438*1+0,016*63+1,640*1+0,060*35 

Ln(
𝑝

1−𝑝
)=-0,135 

𝑝

1−𝑝
=e-0,135 

p = 0,4663= 46,63% 

 

 

Regressão linear univariada com a variável resposta Estado Global de Saúde 

 
TABELA 9 – Regressão linear univariada com a variável resposta Estado Global de Saúde QLQ30 

Variáveis Beta IC 95% Beta Valor-p 

Idade  0,051 -0,189; 0,291 0,675 

Sexo -0,439 -6,050; 5,142 0,877 

Diabetes Melitus -5,739 -14,948; 3,469 0,220 

Prostatectomia ou RTU prévias 9,082 -6,339; 24,503 0,244 

Operação anal 1,566 -10,822; 13,955 0,803 

Partos vaginais 1,444 -6,225; 9,112 0,709 

Quantidade de partos 1,416 -0,258; 3,091 0,096 

Procedimento cirúrgico realizado -1,209 -7,811; 5,392 0,718 

Distância anastomose até margem anal -2,731 -7,976; 2,515 0,306 

Escolaridade 2,996 -0,423; 6,414 0,085 

Tabagismo -10,822 -18,482; -3,161 0,006 

Obesidade -9,740 -18,635; -0,844 0,032 

Radioterapia pré-operatória (neoadjuvância) 5,000 -0,519; 10,520 0,076 

Radioterapia pós-operatória -6,258 -18,612; 6,096 0,319 

Quimioterapia pré-operatória 5,351 -0,166; 10,867 0,057 

Quimioterapia pós-operatória 0,122 -5,581; 5,825 0,966 

Tempo pós operatório -3,647 -7,909; 0,616 0,093 

Abscesso pélvico ou fístula anastomótica -4,633 -15,443; 6,177 0,399 

Via de acesso cirúrgica 5,345 -2,449; 13,139 0,178 

LARS (sem, leve ou grave) -2,029 -5,12; 1,06 0,197 

LARS (leve e grave ou não) -1,664 -7,45; 4,12 0,571 

LARS quantitativo -0,223 -0,438; -0,008 0,042 

IPSS (leve, moderado ou grave) -4,318 -10,56; 1,91 0,173 

IPSS (moderado e grave ou leve) -7,418 -14,93; 0,09 0,053 
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Continuação  

Variáveis Beta IC 95% Beta Valor-p 

IPSS quantitativo -0,825 -1,37; -0,281 0,003 

LARS e IPSS (sim ou não) -2,700 -11,68; 4,83 0,414 

QLQ30 Físico 0,403 0,247; 0,560 <0,001 

QLQ30 Papel 0,383 0,264; 0,502 <0,001 

QLQ30 Emocional 0,338 0,246; 0,430 <0,001 

QLQ30 Cognitivo 0,265 0,146; 0,383 <0,001 

QLQ30 Social 0,427 0,283; 0,572 <0,001 

QLQ30 Fadiga -0,447 -0,577; -0,316 <0,001 

QLQ30 Náusea e vômito -0,698 -0,980; -0,417 <0,001 

QLQ30 Dor -0,371 -0,488; -0,254 <0,001 

QLQ30 Dispneia -0,249 -0,432; -0,067 0,008 

QLQ30 Insônia -0,203 -0,284; -0,122 <0,001 

QLQ30 Appetite loss -0,261 -0,410; -0,111 0,001 

QLQ30 Diarreia -0,171 -0,258; -0,084 <0,001 

QLQ30 Dificuldades financeiras -0,225 -0,376; -0,075 0,004 

CR29 Imagem corporal 0,318 0,179; 0,456 <0,001 

CR29 Ansiedade 0,178 0,105; 0,251 <0,001 

CR29 Interesse sexual (homens) -0,133 -0,274; 0,008 0,064 

CR29 Interesse sexual (mulheres) -0,121 -0,242; -0,001 0,049 

CR29 Frequência urinária -0,068 -0,170; 0,033 0,186 

CR29 Frequência defecar -0,198 -0,305; -0,092 <0,001 

CR29 Incontinência urinária -0,110 -0,227; 0,008 0,066 

CR29 Disúria -0,166 -0,356; 0,025 0,088 

CR29 Dor abdominal -0,279 -0,389; -0,168 <0,001 

CR29 Flatulência -0,075 -0,151; 0,001 0,053 

CR29 Incontinência fecal -0,119 -0,216; -0,022 0,016 

CR29 Impotência -0,133 -0,246; -0,019 0,023 

CR29 Dispareunia 0,016 -0,110; 0,143 0,799 

 
TABELA 10 – Comparação da variável sexo e idade com IPSS  

Variável IPSS 

Leve n=142 Moderado Grave 

Homem <60 anos 

Homem ≥ 60 anos 

Mulher <60 anos 

Mulher ≥ 60 anos 

25(89,3) 

39(78,0) 

26(78,8) 

52(89,7) 

3(10,7) 

8(16,0) 

7(21,2) 

5(8,6) 

0(0,0) 

3(6,0) 

0(0,0) 

1(1,7) 

 
TABELA 11 – Comparação da variável sexo e idade com LARS  

Variável LARS 

Leve n=142 Moderado Grave 

Homem <60 anos 

Homem ≥ 60 anos 

Mulher <60 anos 

Mulher ≥ 60 anos 

12(42,9) 

20(40,0) 

7(21,2) 

22(37,9) 

3(10,7) 

12(24,0) 

8(24,2) 

9(15,5) 

13(46,4) 

18(36,0) 

18(54,5) 

27(46,6) 
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Modelo de regressão linear multivariado 

 
TABELA 12 – Seleção das variáveis do modelo de Regressão linear multivariada com a variável resposta 

Estado Global de Saúde  

Variáveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 

Sexo 0,650 0,691 0,788 0,774 0,682 

Idade <60 anos e ≥60 anos 0,175 0,161 0,213 0,242 0,131 

Radioterapia pré 0,477 - - - - 

Quimioterapia pré 0,374 0,236 0,168 - - 

Tempo pós operatório 0,176 0,182 0,118 0,158 - 

Via de acesso cirúrgica 0,276 0,267 - - - 

LARS quantitativo 0,014 0,014 0,017 0,021 0,065 

IPSS quantitativo 0,010 0,010 0,012 0,008 0,004 

Interação LARS e IPSS 0,042 0,043 0,052 0,042 0,063 

R2 ajustado 0,067 0,070 0,068 0,063 0,070 

 
TABELA 13 – Modelo final de Regressão linear multivariada com a variável resposta Estado Global de 

Saúde QLQ30  

Variáveis Beta IC 95% Beta Valor-p 

LARS quantitativo -0,235 -0,485; 0,015 0,065 

IPSS quantitativo -1,899 -3,176; -0,621 0,004 

Interação LARS e IPSS 0,0391 -0,002; 0,080 0,063 

Idade referência menor que 60 anos 4,04 -1,21; 9,280 0,131 

Sexo referência masculino -1,05 -6,09; 3,990 0,682 

Nota: R2 ajustado: 0,070 

QLQ30 = 85,294 + 0,0391.LARS.IPSS – 0,235.LARS – 1,899.IPSS + 4,04.Idade -1,05.Sexo 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 – Resíduo padronizado x valor predito padronizado 
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ANEXOS 
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ANEXO A – Questionário LARS 
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ANEXO B – Questionário IPSS (português) 
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ANEXO C – Questionário EORTC QLQ-C30 
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ANEXO D – Questionário EORTC QLQ-CR29 
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ANEXO E – Autorização para utilizar os questionários do EORTC 

 

 

 
 

 



96 
 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 
 

 

 

ANEXO F – Fórmulas para calcular os dados do questionário LARS 

 

 

Quando somadas as 5 questões: 0 – 20= SEM LARS, 21-29= LARS LEVE, 30-42= LARS 

GRAVE 
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ANEXO G – Fórmulas para calcular os dados do questionário IPSS  
 

Quando somadas as primeiras 7 questões, escores de 0 a 7 indicam sintomas leves, 8 a 19 

moderados, e 20 a 35 graves.  
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ANEXO H – Fórmulas para calcular os dados do questionário EORTC QLQ-C30 
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ANEXO I – Fórmulas para calcular os dados do questionário EORTC QLQ-CR29 
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Remarks 

 

• When scoring scales or single items that include questions 19 to 24, note the answer to 

question 18: ‘Do you have a soma bag (colostomy/ileostomy)? Yes/No Ensure that answers 

are taken from the relevant box of questions 

 

• Note that items 26 and 27 are for men only, and items 28 and 29 are for women only. 

Thus, these questions will be answered only by a subset of patients. 

• In order for the two sexual interest scales to be interpreted as functional scales (ie.  a 

higher score is better), they should be scored according to the symptom scale algorithm. 

 

Reference 

 

Whistance RN, Conroy T, Chie W, Costantini A, Sezer O, Koller M, et al. Clinical and 

psychometric validation of the EORTC QLQ-CR29 questionnaire module to assess 

health-related quality of life in patients with colorectal cancer. Eur J Cancer. 

2009;45(17):3017-26. doi: 10.1016/j.ejca.2009.08.014. 

 

Reference values 

Reference values: NA. 

Normative data: NA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 
 

 

 

ANEXO J – Termo de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Hospital Felício Rocho 
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ANEXO K – Termo de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais 

 

 

 


