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RESUMO 

 

 

Com o advento da cirurgia de excisão total do mesorreto (ETM) e da radioquimioterapia, 

excelentes resultados oncológicos têm sido alcançados no tratamento dos pacientes portadores 

do câncer de reto. Frente a isso, têm sido cada vez mais valorizados os resultados funcionais 

deste tipo de abordagem terapêutica, assim como os fatores capazes  de impactá-los positiva e 

negativamente, refletindo diretamente na qualidade de vida (QV) dos pacientes. Os objetivos 

do presente estudo foram avaliar a QV dos pacientes portadores de câncer retal  submetidos à 

ETM, em pós-operatório tardio e os possíveis fatores capazes de  influenciar diretamente na 

qualidade de vida dos mesmos.  Foram avaliados setenta e dois pacientes submetidos à ETM 

por  tumor de reto extra-peritoneal, com no mínimo, um ano de pós-operatório, por meio da 

aplicação de questionários de QV (EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38), além de 

questionário clínico específico. Em seguida, foram submetidos a exame proctológico com  

avaliação da distância da anastomose à margem anal. Os pacientes foram avaliados quanto ao 

gênero, idade, realização de radioterapia e quimioterapia pré-operatórias, tempo de pós-

operatório, distância da anastomose à margem anal e estado global de saúde. A média  do 

estado global de saúde dos pacientes avaliados foi satisfatória (82,06). Não se observou 

diferença na saúde global entre os pacientes com relação ao gênero, porém os pacientes do 

sexo masculino apresentaram menos insônia (p=0,002), melhores perspectivas futuras 

(p=0,011), menos efeitos da quimioterapia (p=0,020) e melhor função sexual (p<0,0001). Os 

pacientes com menos de 50 anos apresentaram menos problemas miccionais (p=0,035),  já os 

com mais de 65 anos relataram uma pior função sexual (p=0,012). Os pacientes que 

realizaram neoadjuvância apresentaram mais diarréia (p=0,012). A qualidade de vida não se 

alterou significativamente de acordo com o tempo de pós-operatório e distância da 

anastomose à margem anal. Conclui-se que os pacientes submetidos à ETM apresentam uma 

boa  qualidade de vida após um ano de cirurgia e que os fatores envolvidos capazes de 

influenciar a QV devem ser identificados e otimizados. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida. Neoplasias retais. Cirurgia colorretal. Pós-

operatório. 
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ABSTRACT 

 

 

With the advent of total mesorectal excision (TEM) and radiochemotherapy, excellent 

oncological results have been achieved in the treatment of patients with cancer of the rectum. 

Given this, it has been increasingly valued functional results of this type of therapeutic 

approach, as well as the factors that could impact them negatively and positively, directly 

affecting quality of life (QOL) of patients. The aims of this study were to evaluate the QOL of 

patients with rectal cancer underwent TEM in the late postoperative period and the possible 

factors that directly influence the quality of life for them. We evaluated seventy-two patients 

underwent TEM for extraperitoneal rectal tumor, with at least one year of surgery, by means 

of aplication of questionnaires of QOL (EORTC QLQ-C30 and EORTC QLQ-CR38) and 

specific clinical questionnaire. Then, they had undergone to proctological examination with 

assessment of distance of the anastomosis to the anal margin. Patients were evaluated with 

regard to gender, age, indication of radiotherapy and chemotherapy preoperatively, length of 

postoperative period, distance of anastomosis to the anal margin and general health. The 

average overall health status of patients was satisfactory (82.06). There was no difference in 

overall health between patients with respect to gender, but the male patients had less insomnia 

(p=0.002), better future prospects (p=0.011), less effects of chemotherapy (p=0.020) and 

better sexual function (p<0.0001). Patients younger than 50 years had fewer urinary problems 

(p = 0.035), as those over 65 years reported poorer sexual function (p=0.012). Patients who 

underwent neoadjuvant therapy had more diarrhea (p=0.012). Quality of life did not change 

significantly with time after surgery and the distance of the anastomosis to the anal 

margin. We conclude that patients undergoing ETM have a good quality of life after one year 

of surgery and that the factors involved should be identified and optimized. 

 

KEY WORDS: Quality of life. Rectal neoplasms. Colorectal surgery. Postoperative 
evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A terapia multimodal utilizada atualmente para o tratamento do câncer de reto tem 

possibilitado a obtenção  de grande sucesso no controle da doença. A realização de cirurgia 

tecnicamente bem conduzida e da radioquimioterapia permitiu o controle local da doença  

com redução das taxas iniciais de recidiva de até  50% para em torno de 3% (ENKER et al., 

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

al., 2005). Além disso, possibilitou o aumentou da sobrevida, do  tempo livre de doença e 

permitiu uma abordagem mais racional e científica das neoplasias de reto, que representam 

um terço de todos os tumores que acometem o intestino grosso. Em contrapartida, os avanços 

do tratamento multimodal não foram tão evidentes em termos de resultados funcionais, em 

especial naqueles tumores localizados no  reto distal. 

 Isto porque os benefícios trazidos pelas novas técnicas cirúrgicas e pela 

utilização da radioterapia e da quimioterapia trazem, por sua vez, efeitos adversos, 

impactando diretamente nos resultados funcionais obtidos. O aumento da freqüência e 

urgência evacuatórias e as disfunções sexuais e urinárias podem ser encontradas nos pacientes 

tratados e influenciam diretamente na qualidade de vida (QV) dos mesmos. Uma vez que 

excelentes resultados oncológicos têm sido alcançados levando a um aumento da sobrevida, 

tornou-se patente a preocupação com os resultados funcionais deste tipo de abordagem 

terapêutica, assim como com os mecanismos envolvidos em sua gênese e as possibilidades de 

otimizá-los. Essas medidas permitem a busca de uma reintegração plena dos pacientes às suas 

atividades habituais com conseqüente manutenção da QV dos mesmos. 

O tratamento do câncer de reto é fundamentalmente cirúrgico e o fator isolado mais 

importante para o resultado desse tratamento, tanto do ponto de vista oncológico quanto 
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funcional, é a perícia do cirurgião e a qualidade da operação por ele realizada. Isto têm 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 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. 

 

1.1 Tratamento cirúrgico do câncer de reto 

 

1.1.1 Técnica e resultados da excisão total do mesorreto (ETM) 

 

O tratamento cirúrgico padrão indicado para o tratamento dos tumores de reto médio e 

inferior é a retossigmoidectomia ou ressecção anterior do reto (RA) com excisão total do 

mesorreto, técnica descrita por Heald  em 1982 (HEALD et al., 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 e sexual. 

 O princípio da ETM é uma dissecção cortante 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 (QUEIROZ et al., 2001). 

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 (QUEIROZ et al., 2001). O resultado final da ETM, quando realizada 

adequadamente, é a obtenção de um mesorreto intacto, contendo os linfonodos de drenagem 
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do reto com margem de ressecção circunferencial (MRC) e distal livres de neoplasia. Para a 

reconstrução do trânsito realiza-se uma anastomose colorretal ou coloanal ao nível ou um 

pouco acima do assoalho pélvico. Como a incidência de deiscência das anastomoses 

realizadas a até 6 cm da margem anal é alta, de até 24%, segundo Matthiessen et al. (2004), 

recomenda-se a realização de rotina de uma estomia desfuncionalizante, 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 melhores do que os obtidos 

no passado. As cirurgias realizadas antes da padronização da ETM apresentavam taxa de 

recidiva local de 15% a 19%, chegando a até 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 pacientes submetidos a essa 

cirurgia 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 ETM, além de proporcionar radicalidade oncológica, possibilita a adequada 

dissecção e preservação dos nervos autonômicos, 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 uma redução das taxas de impotência e de disfunção urinária de 50 a 85% para  

15% (ENKER, 1997; RULLIER et al., 2003). Ela permitiu ainda uma redução do número de 

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

tratamento de tumores de reto médio e baixo, para taxas de 15 a 20% (SPRANGERS et al., 

1995; MARTLING et al., 2000; ENGEL et al., 2003).  
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1.1.2 Sequelas cirúrgicas da ETM 

 

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

adequado, permanecem com disfunção sexual, urinaria ou evacuatória (MUNDY, 1982; 

WILLIAMS et al., 1983) com consequências físicas,  psicológicas e sociais (MACDONALD 

et al., 1984; BILLINGHAM, 1994; WHITE et al., 1997).  

A disfunção sexual pós-operatória ocorre em cerca de 24% dos pacientes e a urinária 

em torno de 19% (NESBAKKEN et al., 2000; MAURER  et al., 2001; GOSSELINK et al., 

2005). Os mecanismos que levam a essas alterações, bem como quais pacientes estão mais 

susceptíveis a elas, 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 baixo é feita pelo plexo retal, composto 

por fibras simpáticas e parassimpáticas (FERREIRA et al., 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 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 ao nervos hipogástricos podem ocorrer, resultando em 

incontinência urinária, disfunção ejaculatória no sexo masculino e lubrificação vaginal 
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reduzida em pacientes do sexo feminino (LANGE et al., 2009). O plexo retal superior é 

geralmente incluído na ressecção quando se realiza a ETM.  

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 através 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; SCHLEGAL et al., 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 et al., 2007). 

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

do mesmo 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 próxima às vesículas seminais e próstata pode lesar o 

plexo nervoso periprostático, levando a danos de nervos simpáticos e parassimpáticos. Isso 

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 síndrome da ressecção anterior do reto (SRA) é um distúrbio funcional pós-

operatório bastante comum  que pode  afetar até 90% dos pacientes submetidos a ETM e se 

caracteriza pela presença de evacuações irregulares e frequentes, tenesmo, incontinência fecal 
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e urgência (ORTIZ et al., 1996; DESNOO et al., 2006). A SRA é de causa variada e há certa 

discordância a respeito de sua fisiopatologia. A perda do reservatório retal, as lesões dos 

plexos hipogástrio superior e inferior, os danos ao sistema sensorial do epitélio anorretal e ao 

complexo muscular esfincteriano, além do enfraquecimento da musculatura que mantém o 

perfil anatômico da junção anorretal, concorrem juntos, com maior ou menor intensidade, 

para o desenvolvimento da síndrome (SANTOS, 2009). 

O comprimento do reto residual, avaliado pela  distância da anastomose à margem 

anal, tem sido apontado como um dos fatores causadores da SRA. De acordo com Lewis et al. 

(1992) uma das variáveis associadas com as alterações da função intestinal é o nível da 

anastomose.  Quando a anastomose está situada a 2,5 cm acima da zona de alta pressão do 

reto, os resultados funcionais são piores do que quando está a 6 cm da mesma.  Montesani et 

al. (2004) observaram que pacientes com anastomose acima de 8 cm da margem anal e  entre 

6 e 8 cm da margem anal apresentaram a mesma função do reto normal. As alterações 

funcionais  como incontinência (5%), urgência (5%) e dificuldade evacuatória (10%) 

surgiram em pacientes com anastomose entre 4 e 6 cm da margem anal (reto residual menor 

que 4 cm). Matzel et al. (1997) observaram  piores resultados em pacientes com menos de 4 

cm de reto residual e sugeriram que nesta situação,  há benefício em se realizar um 

reservatório colônico.  Já Dahlberg et al. (1998)  observaram que o nível da anastomose não 

parece afetar os resultados funcionais após ressecções retais. 

 

1.2 Radioterapia e Quimioterapia 

 

Associada à cirurgia, a radioterapia com ou sem quimioterapia ganhou grande 

importância no tratamento do câncer de reto. A RT associada à quimioterapia tem levado a 

taxas de recidiva local em cinco anos em torno de 3% (ENKER et al., 1995; HEALD et al., 
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1998; NESBAKKEN et al.,2002; WIBE et al., 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/T4, 

independente do N. Ou N1, N2 e N3 independente do T (classificação do TNM, de acordo 

com GREENE et al., 2006).  

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

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

probabilidade de realização de cirurgias curativas, a  possibilidade de “downstaging” dos 

tumores 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 com 

conseqüente leito tissular mais oxigenado, diminuição de implantes de células tumorais 

durante a cirurgia e aumento das chances de preservação esfincteriana nos tumores de reto 

baixo (MINSKY, 2003). Não foi comprovado, contudo, nenhum benefício relacionado ao 

aumento da sobrevida dos pacientes, se comparados com a RT pós-operatória (PAHLMAN et 

al., 1990). 

 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. 

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

quantidade de radiação que o campo recebe, tempo total de tratamento, tamanho da fração, 

energia da radiação, dose total e técnica aplicada (COHEN et al., 1997). Assim como a 

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

além da microvasculatura da região irradiada, o que pode resultar em disfunção intestinal, 
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vesical e sexual com grande impacto na qualidade de vida (QV) dos pacientes 

(CAMILLIERI-BRENNAN et al., 1998; CAFFO et al., 2002).  

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

radioterapia está associada à quimioterapia (MYERSON et al., 2001; CZITO et al., 2009). 

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, diarréia, 

evacuações com sangue, alterações no trato urinário e irritação da pele da região irradiada. 

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

a desaparecer após alguns dias do seu surgimento. Tal sintomatologia pode ser muito intensa a 

ponto de levar à suspensão temporária do tratamento (LEIPER et al., 2007; CZITO et al., 

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 aumento da frequência do 

funcionamento intestinal, 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). 

A função esfincteriana tem sido uma preocupação, quando se realiza a RT pélvica, 

pois pode trazer grandes transtornos ao paciente principalmente em relação à qualidade de 

vida. Peeters et al. (2005) observaram que a ocorrência semanal de incontinência fecal foi de 

25 a 35% após a RT, enquanto que apenas 11% daqueles que foram submetidos apenas a 

cirurgia (ETM) desenvolvem essa disfunção. Alguns estudos tem demonstrado que pacientes 

com incontinência fecal apresentam piores escores de qualidade de vida (POLLACK et al., 

2006; BRUHEIM et al., 2010). Além disso, os pacientes submetidos a RT apresentam um 

aumento da frequência evacuatória, o que também leva a uma piora significativa dos escores 
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da qualidade de vida global e função social (DAHLBERG et al., 1998; LUNDBY et al., 2005; 

BRUHEIM et al., 2010). No estudo desenvolvido por Bruheim et al. (2010), os pacientes 

submetidos a RT relataram uma função social significativamente pior, quando comparados 

com pacientes que foram submetidos apenas à cirurgia. Estes achados são semelhantes aos de 

outros autores, com  até 15 anos de acompanhamento (POLLACK et al., 2006). Por outro 

lado, Marijnen et al. (2005) não encontraram diferenças na QV dos pacientes avaliados 2 anos 

após o tratamento. 

A incontinência urinária, por sua vez, parece ocorrer mais freqüentemente após a RT 

(POLLACK et al., 2006; BRUHEIM et al., 2010), embora isto não tenha sido observado em 

outros estudos (PEETERS et al., 2005).  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.  

 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 a radioquimioterapia de longa duração 

(PIETRZAC et al., 2007). O mesmo ocorreu quando foi avaliado a qualidade de vida, a 

função anorretal e sexual dos pacientes submetidos aos dois esquemas de radioterapia 

(PIETRZAC et al., 2007). 

 

1.3 Qualidade de vida (QV) 

 

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 
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preocupações (WHOQOL, 1995). A QV refere-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.  

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

funcionais, foi salientada inicialmente na década de 70 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).  

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 

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. 

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. Dois questionários desenvolvidos pela EORTC (European 

Organization for Research and Treatment of Cancer) e validados pela literatura, têm sido 

largamente utilizados na avaliação da QV de portadores de câncer de reto: o QLQ-C30 

(Cancer Quality of Life Questionnaire Module) e o QLQ-CR38 (Colorectal Cancer-specific 

Quality of Life Questionnaire Module). Esses questionários possuem propriedades 

psicométricas consistentes, resultantes de sua utilização em vários estudos clínicos 
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internacionais de câncer (CAMILLIERI-BRENNAN et al., 2001; GOSSELINK et al., 2005; 

CORNISH et al., 2007; FUCINI et al., 2008). 

Os questionários são fornecidos diretamente pelo EORTC, já traduzidos para vários 

idiomas, juntamente com as devidas instruções de cálculo e análise dos dados obtidos.  

 O questionário  EORTC QLQ-C30 foi desenvolvido para avaliar a qualidade de 

vida dos pacientes com câncer. Ele é subdividido em cinco escalas funcionais, uma medida de 

qualidade de vida global, avaliação dos sintomas e das dificuldades financeiras. 

(AARONSON et al., 1993; FAYERS et al., 1995; CULL, 1997). 

 O questionário EORTC QLQ-CR38 avalia a terapia contra o câncer colorretal 

(CCR), a partir de uma perspectiva do paciente (SPRANGERS et al., 1999). É subdividido 

em quatro escalas funcionais e oito escalas de sintomas.  

Pacientes com CCR, embora apresentem comprometimento em maior ou menor grau 

de sua  QV relacionados à doença e seu tratamento, parecem ter escores de QV inicial 

semelhantes ou melhores do que pacientes com outros tipos de neoplasias  (PADILLA et al., 

1992; ENGEL et al., 2003).  

Contudo, os efeitos tardios do tratamento do CCR não foram suficientemente 

avaliados, havendo poucos trabalhos na literaturas sobre esse tema. Nestes observam-se 

diferenças significativas com relação ao gênero (SCHMIDT et al., 2005; NICOLUSSI et al., 

2009), idade (SCHMIDT et al., 2005), utilização de radioterapia (DAHLBERG et al., 1998; 

HERIOT et al., 2005), tempo de pós-operatório (GANZ et al., 1991; ERLAM et al., 1996) e 

outras variáveis relacionadas à técnica cirúrgica (MATZEL et al., 1997; DAHLBERG et al., 

1998; GUREN et al. 2005). 

A técnica de excisão total do mesorreto (ETM) para tratamento do câncer de reto foi 

introduzida em Belo Horizonte em 1999, por um grupo de cirurgiões que aprenderam a 

mesma com o Dr. Heald, na Inglaterra. Tendo sido adotada como cirurgia padrão para o 
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tratamento do câncer de reto médio e baixo. Desde sua introdução, têm sido observados 

resultados funcionais tardios diversos entre os pacientes operados, estando alguns pacientes 

muito satisfeitos e outros pouco satisfeitos ou insatisfeitos. Sendo assim, torna-se de grande 

interesse a avaliação precisa da QV dos pacientes portadores de câncer de reto, em pós-

operatório tardio de ETM, em uma amostra de pacientes operados em nosso meio. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

1. Avaliar a qualidade de vida dos pacientes portadores de câncer retal  

submetidos à excisão total do mesorreto (ETM), em pós-operatório tardio, por 

meio da utilização de questionários validados para avaliação da qualidade de 

vida geral e específica, com ênfase nas funções anorretal, sexual e urinária. 

 

2. Identificar possíveis fatores capazes de influenciar diretamente na qualidade de 

vida dos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico para câncer de reto. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Pacientes 

 

Foram avaliados 72 pacientes (número de pacientes mínimo necessário segundo 

cálculo amostral) submetidos à excisão total do mesorreto por  tumor de reto extra-peritoneal, 

com no mínimo, um ano de pós-operatório. Eles foram selecionados a partir de pesquisa 

direta no arquivo médico hospitalar, no período de Janeiro de 2000 a dezembro de 2009. 

Todos os pacientes foram operados pelos membros assistentes da Clínica Coloproctológica do 

Hospital Felício Rocho, com treinamento adequado da técnica de ETM (FIGURA 1). 

 
FIGURA 1: Peça após cirurgia de ETM, com visualização do mesorreto íntegro. 
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A indicação do tratamento neoadjuvante (radioterapia e quimioterapia pré-operatórias) 

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

exame físico e por exames de imagem (ressonância magnética de reto ou ultra-som endorretal 

e tomografia pélvica). Foi indicada para os tumores do reto médio e inferior (tumores extra-

peritoneais) em estádios clínicos T3/T4, independente do N. Ou N1, N2 ou N3 independente 

do T. Nos casos em que houve subestadiamento da doença, os pacientes foram encaminhados 

para o tratamento radioterápico no pós-operatório. A quimioterapia adjuvante foi indicada a 

critério da Clínica Oncológica do Hospital Felício Rocho.  

 Os pacientes foram contactados por telefone e comunicados sobre a pesquisa. Aqueles      

que concordaram em participar do estudo foram recrutados para a entrevista e exame físico.  

 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

• Pacientes maiores de 18 anos  submetidos à excisão total do mesorreto com 

anastomose colorretal baixa ou colo-anal por adenocarcinoma de reto extra-

peritoneal, com ou sem radioterapia ou quimioterapia associados e que 

concordaram em responder aos questionários da presente pesquisa e se 

submeter a exame proctológico, assinando o termo de consentimento livre e 

esclarecido  (APÊNDICE A). 

 

E como critérios de exclusão, foram considerados: 

• Pacientes com recidiva tumoral locorregional ou sistêmica; 

• Pacientes com estomia; 

• Pacientes portadores de déficit mental, distúrbio psiquiátrico descompensado 

ou outras deficiências cognitivas; 
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• Pacientes analfabetos ou com baixa capacidade de discernimento,  impedindo a 

leitura e/ou o entendimento do questionário e seu correto preenchimento; 

• Pacientes portadores de doença sistêmica grave descompensada com grande 

impacto negativo na qualidade de vida geral; 

• Pacientes com outras neoplasias capazes de impactar na qualidade de vida; 

• Pacientes terminais; 

• Pacientes que não preencheram de forma adequada ou deixaram em branco, 

toda ou a maior parte do questionário. 

 

Os pacientes foram entrevistados no ambulatório de coloproctologia do Hospital 

Felício Rocho ou em consultório particular. Inicialmente, foi preenchido o questionário 

clínico padronizado específico desenvolvido pelos pesquisadores para a presente pesquisa 

sobre tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes, comorbidades e tempo de pós-operatório 

(APÊNDICE D). Em seguida, foram submetidos a exame proctológico com  avaliação da 

distância da anastomose à margem anal, por meio de toque e medição com régua da distância 

encontrada pelo toque. Quando a ponta do dedo do examinador tocava a anastomose marcava-

se a partir da margem anal a altura da mesma. Em seguida media-se essa distância com régua 

milimetrada. 

Após o exame, foram aplicados os questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-

CR38  (ANEXOS C e D). Os pacientes preencheram os questionários em sala reservada, com 

privacidade e tranqüilidade. Dúvidas sobre qualquer questão foram esclarecida pelos 

pesquisadores, de forma que todos os questionários fossem respondidos adequadamente. 

Alguns pacientes preferiram responder o questionário em suas residências e devolvê-los após 

preenchimento dos mesmos. 
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Todos os dados obtidos nos questionários, assim como no exame proctológico foram 

lançados em banco de dados para posterior análise estatística (APÊNDICE C). 

 

3.2 Questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR38 

 

 Estes questionários foram desenvolvidos pela Organização Européia para a Pesquisa e 

Tratamento do Câncer (EORTC), para avaliar a QV de pacientes portadores de neoplasias 

participantes em ensaios clínicos. Ambos foram validados para o Brasil. O questionário 

EORTC QLQ-C30 contém questões essenciais para pacientes portadores de neoplasia e o 

questionário EORTC QLQ-CR38 é específico para o câncer  colorretal. Os dois questionários 

foram validados para uso em estudos clínicos (AARONSON et al., 1993) e pontuados de zero 

a 100.  

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

cinco escalas funcionais (física, desempenho, emocional, cognitiva e social), uma medida de 

qualidade de vida global, avaliação dos sintomas (fadiga, náuseas e vômitos, dor, dispnéia, 

insônia, perda de apetite, constipação, diarréia)  e uma avaliação das dificuldades financeiras 

(AARONSON et al., 1993;  FAYERS et al., 1995; CULL, 1997).  

 O questionário EORTC QLQ-CR38 foi projetado especialmente para a 

avaliação da terapia contra o câncer colorretal (CCR), a partir de uma perspectiva do paciente 

(SPRANGERS et al., 1999). É subdividido em quatro escalas funcionais: imagem corporal, 

perspectivas futuras, prazer sexual e função sexual; além de oito escalas de sintomas: 

problemas de micção, sintomas do trato gastrointestinal, efeitos colaterais da quimioterapia, 

problemas de defecação, problemas relacionados ao estoma, problemas sexuais do sexo 

masculino e feminino e a perda de peso. Perguntas relacionadas à sexualidade são dirigidas a 

indivíduos que foram sexualmente ativos pouco antes da operação. Pacientes com estoma  
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respondem  a perguntas específicas, enquanto pacientes sem estoma completam questões 

relacionadas às evacuações.  

As 68 perguntas dos questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR38 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 (FAYERS et al., 1995) (ANEXOS E e F).  As pontuações de cada paciente são 

expressas em uma escala de 0 a 100, em que 0 representa a pior e 100 a melhor em escalas 

funcionais e 0 denota 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 de saúde global 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 global de saúde é avaliado no questionário EORTC 

QLQ-C30. Os pacientes com uma pontuação acima de 80 numa escala de 0 a 100 apresentam 

uma boa qualidade de vida.   

 Após aplicação dos questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR38, foram calculados 

os escores relativos a cada item avaliado, conforme orientação da EORTC (ANEXOS E e F). 

Em seguida comparou-se esses escores entre pacientes do sexo masculino e feminino, entre as 

diferentes faixas etárias, entre pacientes que realizaram radioquimioterapia neoadjuvantes e os 

que não realizaram radioterapia, entre diferentes períodos de pós-operatório e diferentes 

distâncias da anastomose à margem anal. Também  dividiu-se os pacientes de acordo com o 

estado global de saúde em dois grupos (pontuação maior que 80 e menor que 80) e realizou-se 

a análise estatística entre esses dois grupos  e as escalas de função e sintomas dos 

questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38. 
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3.3 Análise Estatística 

 

 O número de pacientes que constituiu a amostra (72) foi definido por cálculo amostral 

(APÊNDICE B), supondo-se que a variável que contém a resposta de interesse segue uma 

distribuição normal com desvio-padrão também supostamente conhecido. Os dados do 

desvio-padrão utilizados para estimativa do tamanho amostral foram obtidos do artigo de 

MASTRACCI et al. (2006).    

Os dados obtidos foram lançados no software de planilha eletrônica Microsoft Office 

Excel e a análise estatística foi realizada no software SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago IL, 

USA). A caracterização da amostra foi baseada nos cálculos de média, mediana e desvio 

padrão para as variáveis quantitativas e distribuição de frequência (absoluta e relativa) para as 

variáveis qualitativas. 

Na análise das variáveis relacionadas com os indicadores de qualidade de vida obtidas 

das duas escalas (EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38), foram comparadas as 

médias  para os dados que tinham distribuição normal e medianas para os demais.  

Realizou-se primeiramente o teste de Kruskal-Wallis, para se ter certeza que os grupos 

tinham distribuição normal. Após essa constatação, foram realizados os demais testes 

estatísticos.  O Teste T foi aplicado nas variáveis com distribuição normal. Para as demais 

variáveis foram aplicados os testes de Kruskal-Wallis (quando comparados 3 grupos ou mais) 

e Mann-Whitney (quando comparados 2 grupos). Foram comparadas as variáveis de 

qualidade de vida com os dados referentes a gênero,  faixa etária, a realização de 

neoadjuvância, tempo de pós operatório, distância da anastomose à margem anal e estado 

global de saúde.  Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.   
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3.4 Aspectos Éticos 

 

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

Felício Rocho e  referendado pelo COEP da Universidade Federal de Minas Gerais 

(ANEXOS A e B). Os questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38 tiveram sua 

utilização no presente estudo autorizada pelo EORTC Quality of Life Group (ANEXO G). 

Esses questionários foram enviados já traduzidos para o português e validados para utilização 

no Brasil. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Avaliação sócio-demográfica e clínica 

 

Dos 72 pacientes avaliados, houve predominância do sexo masculino (n=39, 54,2%). 

A média de idade dos pacientes foi de 61,97 anos (DP = 12,72), sendo que a maioria tinha 

entre 50 e 65 anos (n=32; 44,4%). Apenas 12 pacientes (16,7%) tinham menos do que 50 anos 

de idade. Em relação às comorbidades apresentadas pelos pacientes, hipertensão arterial e 

diabetes mellitus foram as mais frequentes (n=19 e n=8, respectivamente) (TABELA 1). 

 
TABELA 1. Características sócio-demográficas e clínicas dos pacientes submetidos à excisão total 
do mesorreto (n = 72) no hospital Felício Rocho, entre Janeiro de 2000 a dezembro de 2009. 
 

Característica Valor obtido 
               n                                      (%) 

Gênero 
Feminino 
Masculino 
 

 
              33                                    (45,8) 
              39                                    (54,2) 

Idade   
Até 50 anos 
De 50 anos e 1 dia até 65 anos 
≥65 anos e 1 dia 
 

              12                                    (16,7) 
              32                                    (44,4) 
              28                                    (38,9) 

Comorbidades 
HAS 
Sim 
Não 

 
 

              19                                    (26,4) 
              53                                    (73,6) 

DM 
Sim 
Não 

 
              08                                    (11,1) 
              64                                    (08,9) 

ICO 
Sim 
Não 

 
              01                                    (01,4) 
              71                                    (98,6) 

Outros 
Sim 
Não   

 
              12                                     (16,7) 
              60                                     (83,3) 

HAS - Hipertensão arterial sistêmica; DM - Diabetes mellitus; ICO – Insuficiência coronariana 
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4.2 Realização de Radioterapia e quimioterapia 

 

Os pacientes foram avaliados quanto à realização de neoadjuvância                        

(radioterapia e quimioterapia pré-operatórias), radioterapia pós-operatória e quimioterapia 

pós-operatória. A distribuição dos mesmos de acordo com tais indicações encontra-se 

discriminada na  TABELA 2. 

 

TABELA 2. Realização de radioterapia e quimioterapia pré e pós-operatórias. 
 

Tratamento 
      Valor obtido 

n (%) 
 RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA pré-operatórias  

  Sim 35 (48,6) 
 Não 37 (58,4) 
  

  
 RADIOTERAPIA pós-operatória 

  
 Sim 07 (09,7) 
 Não 65 (90,3) 
  

  
 QUIMIOTERAPIA pós-operatória 

  
 Sim 39 (54,2) 
 Não 33 (45,8) 
  

 

Dos pacientes avaliados, 35 (48,6%) foram submetidos a tratamento neoadjuvante com 

radioterapia e quimioterapia. Sete pacientes (9,7%), foram encaminhados para o tratamento 

radioterápico no pós-operatório. Desta forma, 42 pacientes (58,33%) foram submetidos à 

radioterapia combinada ao tratamento cirúrgico. Dos 72 pacientes avaliados, 39 (54,2%) foi 

submetida à quimioterapia adjuvante. 
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4.3 Tempo de pós-operatório 

 

O tempo médio de pós-operatório dos pacientes foi de 4 anos (variando de um  a onze 

anos).  Na avaliação do tempo de pós-operatório, foram agrupados pacientes com mais de 1 

ano até 2 anos de pós-operatório, de 2 anos e um dia até 4 anos e acima de 4 anos e 1 dia. 

Todos os grupos apresentaram o mesmo número de pacientes (n=24, 33,33%). Na TABELA 3 

encontram-se descritos o tempo de pós-operatório dos pacientes. 

 

TABELA 3. Tempo de pós-operatório dos pacientes avaliados. 
 

Tempo pós-operatório Valor obtido 
N (%) 

De um a  2 anos 24 33,33 
2 anos e 1 dia até 4 anos 24 33,33 
acima de 4 anos e 1 dia 24 33,33 

 

 

4.4 Avaliação da qualidade de vida 

 

4.4.1 Avaliação da qualidade de vida em relação ao gênero 

  

Os resultados da avaliação da qualidade de vida dos 72 pacientes em relação ao gênero 

estão apresentados nas TABELAS 4 e 5, respectivamente relacionados aos questionários 

EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-CR38. 
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TABELA 4. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C30 em relação ao 
gênero. 
 

EORTC QLQ-C30 

Gênero 

Valor-p 
Feminino Masculino 

Mediana Intervalo 
interquartil 

Mediana Intervalo 
interquartil 

Estado global de saúde 83,33 25,00 83,33 33,33 - 
Função física 93,33 20,00 100,00 13,33 0,157 
Desempenho de papel 100,00 00,00 100,00 00,00 - 
Função emocional 83,33 50,00 91,67 25,00 0,086 
Função cognitiva 83,33 50,00 100,00 16,67 0,062 
Função social 100,00 25,00 100,00 16,67 0,598 
Fadiga 00,00 22,22 00,00 11,11 0,215 
Náuseas e vômitos 00,00 00,00 00,00 00,00 - 
Dor 00,00 16,67 00,00 00,00 0,147 
Dispinéia 00,00 00,00 00,00 00,00 - 
Insônia 33,33 33,33 00,00 00,00 0,002* 
Perda de apetite 00,00 00,00 00,00 00,00 - 
Constipação intestinal 00,00 50,00 00,00 33,33 - 
Diarréia 00,00 33,33 00,00 33,33 - 
Dificuldade financeira 00,00 16,67 00,00 00,00 0,473 

*Valor  p com significância < 0,05 

 
  
TABELA 5. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-CR38 relação ao 
gênero 
 

EORTC QLQ-CR38 

Gênero 

Valor-p 
Feminino Masculino 

Mediana Intervalo 
interquartil 

Mediana Intervalo 
interquartil 

Imagem corporal 88,89 33,33 100,00 22,22 0,093 
Função sexual 33,33 66,67 66,67 66,67 <0,0001* 
Satisfação sexual 66,67 33,34 66,67 66,67 0,482 
Perspectivas futuras 33,33 66,67 66,67 66,67 0,011* 
Problemas miccionais 33,33 27,77 33,33 22,22 0,867 
Efeito da quimioterapia 11,11 22,22 00,00 11,11 0,002* 
Sintomas gastrointestinais 13,33 23,33 6,67 20,00 0,131 
Problemas sexuais 
femininos 50,00 100,00 - - - 

Problemas sexuais 
masculinos - - 50,00 66,66 - 

Problemas de evacuação 14,29 14,29 19,05 23,81 0,073 
Perda de peso 00,00 00,00 00,00 00,00 - 

*Valor  p com significância < 0,05 
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Quando se avaliou os resultados do questionário EORTC QLQ-C30, observou-se que 

no estado global de saúde, as medianas foram iguais entre os grupos avaliados. Em relação 

aos sintomas, os homens apresentaram menos insônia que as mulheres, sendo que esse foi o 

único sintoma que apresentou diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p= 

0,002).   

 No questionário  EORTC QLQ-CR38 observou-se que os homens tiveram uma melhor 

função sexual (p<0,0001) e melhores perspectivas futuras (p=0,011) que as mulheres. Em 

relação às escalas de sintomas, as mulheres apresentaram piores efeitos da quimioterapia 

(p=0,02). 

 

4.4.2 Avaliação da qualidade de vida em relação a idade 

 

Os resultados da avaliação da qualidade de vida dos pacientes em relação a idade estão 

apresentados nos GRÁFICOS 1 e 2, onde foram considerados os valores de p< 0,05. 
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GRÁFICO 1. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C30  
em relação a idade. 

 
 

 

GRÁFICO 2. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-CR38  
em relação a idade. 

 



27 
 

 
 

 

No que diz respeito à idade, não se observaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos avaliados em relação ao questionário EORTC QLQ-C30. Já em 

relação ao questionário EORTC QLQ-CR38, os pacientes de até 50 anos apresentaram menos 

problemas miccionais (p=0,035). Os pacientes entre 50 e 65 anos  relataram uma melhor 

função sexual (p=0,012), que piorou após 65 anos.  

 

4.4.3 Avaliação da qualidade de vida em relação à realização de radioterapia e 

quimioterapia pré-operatórias 

 

Os resultados da avaliação da qualidade de vida em relação aos  pacientes que foram 

submetidos a neoadjuvância e nos que não foram submetidos a mesma e nem à radioterapia 

pós-operatória podem ser observados nas TABELAS 6 e 7: 
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TABELA 6. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C30 em relação à 
radioterapia e quimioterapia pré-operatórias. 
 

EORTC QLQ-C30 

RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA  
PRÉ-OPERATÓRIA 

Valor-p SIM NÃO 

Mediana Intervalo 
interquartil Mediana Intervalo 

interquartil 
Estado global de saúde 83,33 33,33 87,50 25,00 0,370 
Função física 100,00 13,33 96,67 15,00 0,338 
Desempenho de Papel 100,00 16,67 100,00 00,00 0,246 
Função emocional 91,67 33,33 83,33 43,75 0,228 
Função cognitiva 100,00 33,33 83,33 50,00 0,387 
Função social 100,00 33,33 100,00 16,67 0,356 
Fadiga 00,00 11,11 5,56 22,22 0,170 
Náuseas e vômitos 00,00 00,00 00,00 00,00 - 
Dor 00,00 00,00 00,00 16,67 - 
Dispinéia 00,00 00,00 00,00 16,67 - 
Insônia 00,00 33,33 33,33 33,33 0,067 
Perda de apetite 00,00 00,00 00,00 00,00 - 
Constipação intestinal 00,00 33,33 00,00 33,33 - 
Diarréia 33,33 66,67 00,00 8,33 0,012* 
Dificuldade financeira 00,00 33,33 00,00 00,00 - 

*Valor  p com significância < 0,05 

 

TABELA 7. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-CR38 em relação à 
radioterapia e quimioterapia pré-operatórias. 
 

EORTC QLQ-CR38 

RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA PRÉ-
OPERATÓRIA 

Valor-p SIM NÃO 

Mediana Intervalo 
interquartil Mediana Intervalo 

interquartil 

Imagem corporal 100,001 22,221 100,001 27,781 0,7931 
Função sexual 66,671 66,671 66,671 41,671 0,7061 
Satisfação sexual 58,332 34,402 64,582 33,262 0,5722 
Perspectivas futuras 61,112 33,572 50,002 38,492 0,4492 
Problemas miccionais 33,331 33,341 22,221 251,001 0,1081 
Efeito da quimioterapia 00,001 11,111 00,001 11,111 0,9271 
Sintomas gastrointestinais 10,562 10,012 20,422 17,802 0,2902 
Problemas sexuais femininos 50,001 66,671 33,331 100,001 0,4401 
Problemas sexuais masculinos 58,331 58,331 16,671 37,511 0,1041 
Problemas de evacuação 23,212 18,162 15,182 10,022 0,1202 
Perda de peso 00,001 08,331 00.001 08,331 - 

1 Mediana ± intervalo interquartil (teste Mann-Whitney) 
2 Média ± desvio padrão (teste T) 
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Dentre os pacientes avaliados, observou-se mais diarréia nos pacientes que foram 

submetidos à neoadjuvância do que naqueles que não foram submetidos a esta modalidade 

terapêutica (p=0,012).  

 

4.4.4 Avaliação da qualidade de vida em relação ao tempo de pós-operatório 

 

Os 72 pacientes avaliados foram divididos em 3 grupos de acordo com o tempo de 

pós-operatório. Realizou-se análise estatística entre os grupos em relação  ao estado global de 

saúde, escalas funcionais e sintomas presentes nos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC 

QLQ-CR38. Esses dados podem ser observados nos GRÁFICOS 3 e 4. 
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GRÁFICO 3. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C30 

em relação ao tempo de pós operatório. 
 
 
 

 
GRÁFICO 4. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C38  

em relação ao tempo de pós operatório. 
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Os pacientes com mais de quatro anos de pós-operatório apresentaram um melhor 

estado global de saúde, embora sem significância estatística. O mesmo aconteceu com a 

função emocional, função cognitiva e imagem corporal, além de sintomas gastrointestinais, 

problemas sexuais masculinos e femininos e problemas de defecação. A função sexual dos 

pacientes com mais de 4 anos de pós operatório também tendeu a ser melhor do que a dos 

pacientes dos outros grupos (p=0,056). 

 

4.4.5 Avaliação da qualidade de vida em relação a distância da anastomose à margem anal 

 

Os pacientes foram divididos em 3 grupos de acordo com a distância da anastomose à 

margem anal e  comparados entre si. Os resultados estão apresentados nas TABELAS 8 e 9: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 
 

TABELA 8. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C30 em relação à 
distância da anastomose à margem anal. 
 

EORTC  
QLQ-C30 

Distância da anastomose à margem anal 

Valor-p Até 2 cm De 2,1 até 5 cm ≥ 5,1 cm 

Mediana 
Intervalo 

interquartil Mediana 
Intervalo 

interquartil Mediana 
Intervalo 

interquartil 
Estado global de 
saúde 91,67 33,33 83,33 33,33 83,33 33,33 0,594 

Função física 100,00 0,00 100,00 13,33 90,00 26,67 0,063 
Desempenho de 
papel 100,00 0,00 100,00 0,00 100,00 16,67 0,650 

Função 
emocional 100,00 8,33 83,33 41,67 79,17 54,17 0,162 

Função 
cognitiva 91,67 33,33 83,33 50,00 100,00 16,67 0,563 

Função social 100,00 0,00 100,00 33,33 100,00 4,17 - 
Fadiga 0,00 0,00 0,00 22,22 0,00 30,56 - 
Náuseas e 
vômitos 0,00 0,00 0,00 0,00 - - - 

Dor - - 0,00 0,00 0,00 50,00 - 
Dispinéia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - 
Insônia 0,00 0,00 0,00 33,33 16,67 66,67 0,096 
Perda de apetite 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 33,33 - 
Constipação 
intestinal 0,00 33,33 0,00 33,33 0,00 33,33 - 

Diarréia 0,00 66,67 0,00 33,33 33,33 66,67 0,203 
Dificuldade 
financeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - 
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TABELA 9. Avaliação da qualidade de vida pelo questionário EORTC QLQ-C38 em relação a 
distância da anastomose à margem anal. 
 

EORTC  
QLQ-CR38 

Distância da anastomose à margem anal 
Valor-

p 
Até 2 cm De 2,1 até 5 cm ≥ 5,1 cm 

Mediana 
Intervalo 

interquartil Mediana 
Intervalo 

interquartil Mediana 
Intervalo 
interquartil 

Imagem 
corporal 100,00 33,33 88,89 33,33 83,33 22,22 0,870 

Função sexual 66,67 33,34 33,33 33,34 66,67 66,67 0,516 

Satisfação 
sexual 66,67 75,00 66,67 66,67 66,67 66,67 - 

Perspectivas 
futures 66,67 66,67 66,67 66,67 33,33 33,34 0,546 

Problemas 
miccionais 33,33 22,22 33,33 22,22 50,00 36,11 0,088 

Efeito da 
quimioterapia 00,00 11,11 00,00 11,11 22,22 25,00 0,032* 

Sintomas 
gastrointestinais 6,67 20,00 13,33 20,00 10,00 13,33 0,489 

Problemas 
sexuais 
femininos 

33,33 83,33 41,46 100,00 50,00 - 0,962 

Problemas 
sexuais 
masculinos 

33,33 54,17 58,33 66,66 33,33 100,00 0,715 

Problemas de 
defecação 19,05 23,81 14,29 14,29 23,81 25,00 0,120 

Perda de peso 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00 41,67 - 
*Valor p com significância < 0,05 

 
 
 

Os pacientes com distância da anastomose à margem anal ≥ 5 cm  apresentaram pior 

efeito da quimioterapia (p=0,032) em relação aos pacientes com anastomoses mais baixas. 
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4.4.6 Avaliação do Estado global de saúde em relação aos demais itens avaliados no 

questionário EORTC QLQ-C30 e aos itens avaliados no questionário EORTC 

QLQ-CR38 

 

De todos os pacientes avaliados, 61,1% apresentaram um estado global de saúde ≥ 80. 

A média do estado global de saúde foi de 82,06 (DP=18,33).  Com relação ao gênero, a média 

do estado global de saúde no sexo feminino foi de 84,60 (DP=19,78) e no sexo masculino foi 

de 79,91 (DP=16,96). Em relação à faixa etária, essa mesma média nos pacientes até 50 anos 

foi de 85,42 (DP= 15,56), entre 50 anos e 1 dia e 65 anos foi de 80,21 (DP=21,46) e nos 

acima de 65 anos e 1 dia foi de 82,74 (DP=15,70).  

Os pacientes foram divididos de acordo com o estado global de saúde em dois grupos 

(pontuação maior que 80 e menor que 80) e realizou-se a análise estatística entre esses dois 

grupos  e as escalas de função e sintomas dos questionários EORTC QLQ-C30 EORTC QLQ-

CR38. Os resultados estão demonstrados nas TABELAS  10 e 11: 
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TABELA 10. Avaliação do estado global de saúde em relação aos itens do questionário EORTC 
QLQ-C30. 
 

EORTC QLQ-C30 

Estado global de saúde 

Valor-p <80 ≥80 

Mediana 
Intervalo 

interquartil Mediana 
Intervalo 

interquartil 
Função física 93,33 20,00 100,00 6,67      0,043* 
Desempenho de papel 100,00 29,17 100,00 0,00 - 
Função emocional 75,00 41,67 91,67 33,33      0,028* 
Função cognitiva 83,33 33,33 100,00 33,33 0,352 
Função social 83,33 33,33 100,00 0,00  <0,0001* 
Fadiga 11,11 30,56 0,00 11,11     0,006* 
Náuseas e vômitos 0,00 0,00 0,00 0,00 - 
Dor 0,00 0,00 0,00 0,00 - 
Dispinéia 0,00 0,00 0,00 0,00 - 
Insônia 0,00 33,33 0,00 33,33 - 
Perda de apetite 0,00 0,00 0,00 0,00 - 
Constipação intestinal 0,00 33,33 0,00 33,33 - 
Diarréia 0,00 58,33 0,00 33,33 0,349 
Dificuldade financeira 0,00 33,33 0,00 0,00 - 

*Valor p com significância < 0,05 
 

TABELA 11. Avaliação do Estado global de saúde em relação aos itens do questionário EORTC 
QLQ-C38. 
 

EORTC  
QLQ-CR38 

Estado global de saúde 

Valor-p <80 ≥80 

Mediana 
Intervalo 

interquartil Mediana 
Intervalo 

interquartil 
Imagem corporal 88,89 41,67 100 22,22 0,134 
Função sexual 66,67 33,34 33,33 58,34 0,682 
Satisfação sexual 66,67 33,34 66,67 66,67 0,108 
Perspectivas futuras 33,33 66,67 66,67 66,67   0,032* 
Problemas 
miccionais 33,33 22,22 33,33 30,55 0,434 

Efeito da 
quimioterapia 11,11 11,11 0,00 22,22 0,651 

Sintomas 
gastrointestinais 20,00 23,34 6,67 20,00   0,010* 

Problemas sexuais 
femininos 100,00 100,00 41,67 33,33 0,545 

Problemas sexuais 
masculinos 66,67 58,34 33,33 45,83 0,071 

Problemas de 
evacuação 23,81 22,61 14,29 17,86   0,009* 

Perda de peso 0,00 33,33 0,00 0,00 - 
*Valor p com significância < 0,05 
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Em relação ao questionário EORTC QLQ- C30, os pacientes com um estado global de 

saúde com pontuação maior que 80 apresentaram uma melhor função física (p=0,043), melhor 

função emocional (p=0,028) e social (p<0,0001), além de menor fadiga (p=0,006). 

Quando se avaliou os itens do questionário EORTC QLQ-CR38, nos pacientes que 

apresentaram um estado global de saúde com pontuação maior que 80, observou-se melhores 

perspectivas futuras (p=0,032), menos sintomas gastrointestinais (p=0,010) e problemas de 

evacuação (p=0,009). 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Até recentemente, a maior preocupação no tratamento dos pacientes com câncer de 

reto era a cura da doença. A realização de cirurgia com a técnica adequada e o emprego da 

radioterapia e da quimioterapia permitiram o controle local da doença, aumentando a 

sobrevida e o  tempo livre de doença. 

 Em contrapartida, o tratamento das neoplasias de reto pode causar efeitos 

adversos, influenciando negativamente a qualidade de vida dos pacientes. Na impossibilidade 

de se curar um indivíduo acometido por uma doença, é papel do médico, proporcionar alívio 

da dor e do sofrimento ao paciente, acalmar as angústias do mesmo e, sobretudo, proporcionar 

melhora da qualidade de vida. Todo ser humano almeja viver com qualidade, incluindo 

aqueles com uma doença grave, os quais também não devem ser privados de sua dignidade no 

período de vida que lhe resta. 

Para tornar isso possível, devemos conhecer os fatores que influenciam a qualidade de 

vida desses pacientes, e assim modificá-los de maneira a continuar proporcionando um 

adequado controle da doença e, concomitantemente, adequada qualidade de vida.  

Vários estudos têm investigado fatores potenciais que influenciam os resultados 

funcionais no tratamento para o câncer retal (MAISEY et al., 2002; ENGEL et al., 2003; 

LIMPERT et al., 2003). Os principais fatores descritos têm sido: gênero, idade, utilização de 

radioterapia e quimioterapia, tempo de pós-operatório e distância da anastomose colorretal à 

margem anal. No presente estudo, procurou-se avaliar se esses fatores influenciariam 

diretamente a qualidade de vida de pacientes submetidos ao tratamento multimodal para 

câncer de reto, todos já sem estomia, em período pós-operatório tardio. 
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Existem poucos trabalhos brasileiros, e mesmo latino-americanos, que abordaram o 

tema qualidade de vida, sendo que a maioria avaliou pacientes com câncer de cólon em 

conjunto com pacientes portadores de câncer de reto (SANTOS, 2003; MICHELONE et al., 

2004; NICOLUSSI et al., 2009; MOSTACERO  et al., 2010) ou comparam pacientes 

portadores de câncer de reto submetidos a RA com aqueles submetidos a AAP (SOUZA et al, 

2005). 

As possíveis alterações causadas pelo tratamento do câncer de reto (disfunções 

sexuais, urinárias e do funcionamento intestinal) são capazes de impactar definitivamente na 

qualidade de vida dos pacientes. Sendo assim, esses pacientes devem ser avaliados 

separadamente daqueles com câncer de cólon. Alguns trabalhos avaliam pacientes com 

estomia temporária ou definitiva, algumas vezes em conjunto com pacientes sem estomia. A 

separação desses pacientes torna-se necessária, pois vários autores têm demonstrado que 

pacientes submetidos à amputação abdominoperineal e estomia definitiva apresentaram uma 

pior qualidade de vida, quando comparados aos que foram submetidos à ressecção anterior e 

excisão total do mesorreto sem estomia (SPRANGERS et al., 1995). 

Não se encontrou na literatura pesquisada, nenhum estudo que, utilizando os 

questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ-CR38, avaliasse tardiamente a qualidade de vida 

apenas de pacientes com neoplasia de reto, submetidos a RA e ETM, sem estomia no 

momento da avaliação, levando-se em consideração as variáveis estudadas no presente estudo. 

Em relação ao gênero, não se observou diferença na saúde global entre os pacientes do 

sexo masculino e feminino. A função cognitiva apresentou uma tendência a ser superior no 

sexo masculino (p=0,062). Estudo brasileiro (NICOLUSSI et al., 2009) que avaliou a 

qualidade de vida de 22 pacientes com câncer colorretal, submetidos a tratamento cirúrgico e 

que estavam em tratamento adjuvante, também encontrou que os homens apresentaram 
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melhor função cognitiva que as mulheres (p= 0,001). Já Schmidt et al. (2005) demonstraram 

que as pacientes do sexo feminino apresentaram pior saúde global. 

No presente estudo, os pacientes do sexo masculino apresentaram menos insônia 

(p=0,002), melhores perspectivas futuras (p=0,011) e menos efeitos da quimioterapia 

(p=0,020). Nicolussi et al. (2009) e Schmidt et al. (2005) também encontraram que os homens 

apresentaram menos insônia, além de menos dor, perda de apetite e fadiga.  

Fleishman & Lawrence (2003) sugerem que a diferença entre os gêneros pode ser 

atribuída à postura adotada pelos pacientes do sexo masculino, que tendem a evitar respostas 

que demonstrem fraqueza ou dependência. 

Os resultados obtidos e aqueles publicados na literatura confirmam que as mudanças 

na qualidade de vida após tratamento para câncer colorretal são diferentes entre os sexos, 

principalmente com relação aos problemas sexuais.  No presente estudo, os pacientes do sexo 

masculino apresentaram melhor função sexual (p<0,0001), o que está em desacordo com os 

resultados encontrados por outros autores. Schmidt et al. (2005) encontraram presença de 

mais dificuldades relacionadas à satisfação sexual em homens. O estudo de Engel et al. 

(2003) também evidenciou pior satisfação e maior disfunção sexual no sexo masculino, assim 

como observaram Camilleri-Brennan et al. (2002).  

Os problemas sexuais geralmente ocorrem por causa de danos aos nervos autonômicos 

pélvicos e do assoalho pélvico durante a dissecção do reto (ENKER, 1992; MANNAERTS et 

al., 2001) e também pelos efeitos da radioterapia (HOLM et al., 1996). Alguns estudos 

indicam, entretanto, que parte do problema com a função sexual pós-operatória também pode 

ser devido a fatores psicológicos e efeitos da idade avançada no momento da cirurgia 

(WHITE et al., 1997; DIBBLE et al., 1998). A média de idade das pacientes do sexo feminino 

em nosso estudo foi de 62 anos e dos pacientes do sexo masculino foi de 61 anos, sendo 

assim, provavelmente a idade não teve um efeito significativo sobre as alterações sexuais, 
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independente do gênero. As questões psicológicas são de extrema importância numa atividade 

sexual satisfatória. Provavelmente, os fatores psicológicos no presente estudo afetaram de 

forma negativa mais as pacientes do sexo feminino, o que  se refletiu em uma pior função 

emocional, do que aquela relatada pelos homens.  

Outra questão que deve ser levantada são os tabus e preconceitos da sociedade 

brasileira com relação à atividade sexual. Em geral, os indivíduos do sexo masculino tendem, 

mais do que as mulheres, a omitir fatos desfavoráveis relacionados à sua atividade sexual.  

Ainda pode ser considerado muito constrangedor para um indivíduo do sexo masculino 

revelar problemas de disfunção sexual ou dificuldades durante o ato sexual, de uma maneira 

geral. Neste caso, nem sempre essas informações representam a realidade.  Além disso, os 

estudos têm demonstrado que apenas uma pequena proporção de homens procuram ajuda 

profissional para tratar essa condição (LAUMANN et al., 2005; MOREIRA JUNIOR et al., 

2005). Aqueles que o fazem demoram, em média, três a quatro anos entre o início da 

disfunção erétil e a efetiva consulta (GLINA, 2002). Bruns et al. (1994) consideram  que a 

liberdade dos homens de se expressarem publicamente pode esconder, em sua vida particular 

e em sua intimidade, um profundo silêncio relacionado às suas dificuldades sexuais.  

Com relação à idade, os pacientes acima de 65 anos relataram uma pior função sexual 

do que os mais jovens (p=0,012). Isso também foi observado por Schmidt et al. (2005) e 

Havenga et al. (1996),  que consideraram a idade como o fator mais fortemente relacionado 

com o risco de perda da função sexual. Esses autores observaram que em homens com mais 

de 60 anos de idade há um risco significativamente maior de disfunção sexual no pós-

operatório do que em mais jovens.  

No presente estudo, a função sexual dos pacientes entre 50 e 65 anos foi melhor que  a 

dos paciente menores que 50 anos. Isso porque, provavelmente, a avaliação da performance 

sexual por parte dos pacientes mais jovens (< 50 anos) tenha sido mais rigorosa. Schmidt et 
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al. (2005) também encontraram uma pior função sexual nos pacientes mais jovens. Além 

disso, observaram que os pacientes com mais de 70 anos apresentaram pior funcionamento 

físico, saúde global e fadiga. 

No presente estudo, os pacientes de até 50 anos apresentaram menos problemas 

miccionais (p= 0,035). Resultado semelhante foi observado por Mastracci et al. (2006).  Isso 

se deve, provavelmente, aos efeito da idade no sistema urinário. As alterações prostáticas e a 

incontinência urinária que ocorrem principalmente em pacientes mais idosos, respectivamente 

do sexo masculino  e feminino, seguramente tendem a influenciar a ocorrência desses 

distúrbios urinários.  

Os pacientes com idade acima de 65 anos apresentaram uma tendência a 

desenvolverem mais problemas de evacuação (p = 0,065), o que pode estar relacionado com 

as alterações da musculatura esfincteriana, lesões neurológicas degenerativas  e sedentarismo, 

próprios do envelhecimento (LACERDA-FILHO et al., 2001). Na população geriátrica, a 

incontinência anal pode atingir até 50% dos pacientes (JORGE et al., 1993), o que pode 

agravar de forma importante, os distúrbios evacuatórios em pacientes submetidos a cirurgia 

retal.   

O tratamento neoadjuvante com radioterapia e quimioterapia foi outro fator avaliado 

quanto a sua influência na qualidade de vida dos pacientes. Os pacientes que realizaram 

neoadjuvância apresentaram mais diarréia que os que não realizaram (p=0,012). Esse mesmo 

grupo apresentou mais problemas de evacuação, apesar deste dado não ter sido 

estatisticamente significativo. O comprometimento da função esfincteriana tem sido uma 

preocupação quando se realiza a radioterapia pélvica, o que pode acarretar piora acentuada da 

continência associada à  perda do reservatório retal ou à manutenção de um coto retal pouco 

complacente (GORDON, SCHOUTEN, 2007) . Provavelmente, a queixa de diarréia, que 

esteve mais presente nos pacientes que fizeram radioterapia, representa uma interpretação 
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errônea do sintoma, o que tem sido frequentemente observado em atendimentos 

ambulatoriais. Neste caso, os pacientes tendem a caracterizar a urgência evacuatória e a 

incontinência fecal como diarréia.  

O mesmo pode ser dito com relação aos maiores problemas relacionados à evacuação, 

observados naqueles pacientes que foram submetidos à neoadjuvância. Estudo do Swedish 

Rectal Cancer Trial (1997) com cinco anos de acompanhamento de pacientes que se 

submeteram a tratamento cirúrgico para câncer de reto mostrou que aqueles submetidos à 

radioterapia tiveram mais problemas em relação ao número de evacuações, incontinência, 

urgência e escape fecal do que aqueles submetidos à cirurgia exclusiva.  

Dahlberg et al. (1998) compararam pacientes submetidos a ETM que receberam 

radioterapia pré-operatória com os que não receberam. Eles observaram que  a incontinência, 

a urgência e a dificuldade nas evacuações foram mais importantes em pacientes irradiados. 

Também  observou  que os pacientes submetidos a radioterapia apresentavam 20 evacuações 

por semana, o dobro daqueles submetidos somente a cirurgia. Incontinência, urgência e 

dificuldade de esvaziamento retal foram mais comuns em pacientes pós-radioterapia. As 

funções sensoriais  como discriminação entre gás e fezes e a capacidade de liberação de flatos 

com segurança não foram diferentes entre os grupos. No grupo irradiado, 30% afirmaram que 

tinham sua vida social prejudicada pela disfunção intestinal, comparado com 10% do grupo 

que só realizou cirurgia. Este estudo indica que altas doses de radioterapia influenciam a 

longo prazo a função intestinal.  

Resultado semelhante foi encontrado no presente estudo, com significativo predomínio  

de diarréia e tendência a problemas evacuatórios no grupo irradiado. Hassan et al. (2006) 

também observaram que pacientes não irradiados tiveram uma tendência a apresentarem 

menos evacuações e relataram menor incidência de problemas com a defecação. Estudo 

realizado por Marijnen et al. (2005) demonstraram que os pacientes irradiados se  
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recuperaram mais lentamente dos transtornos de defecação, do que os que foram submetidos 

apenas à cirurgia. 

A associação da RT com a disfunção sexual masculina após a ETM foi pesquisada por 

Heriot et al. (2005) que, em estudo prospectivo, observaram que a taxa de disfunção sexual 

foi superior no grupo submetido à radioterapia em todos os domínios avaliados: atividade 

sexual, função erétil, capacidade em manter a ereção, orgasmo e ejaculação (p<0,05).  

Outros estudos também demonstraram que a radioterapia leva a pior função erétil, 

dificuldade de atingir o orgasmo e menor satisfação sexual (FAZIO et al., 2007; BREUKNIK 

et al., 2008; BRUHEIM et al., 2010; ROW & WEISER, 2010). Marijnen et al. (2005) 

constataram que a RT pré-operatória teve efeito negativo sobre a função sexual em ambos os 

sexos. Esses autores consideraram que os homens irradiados tiveram mais disfunção  

ejaculatória e deterioração da função erétil ao longo do tempo, devido a danos causados pela 

radiação a longo prazo nas vesículas seminais e na microvasculatura pélvica.  

No caso das mulheres foi demonstrado também que a RT pode levar a ressecamento 

vaginal e a diminuição da satisfação sexual (MARIJNEN et al., 2005), além de poder levar a 

infertilidade e indução de menopausa precoce.  

Desta forma, esses efeitos específicos da RT sobre a continência anal e a função 

sexual devem ser discutidos de forma clara e direta com o paciente antes de se realizar o 

tratamento multimodal para o câncer de reto. Isto torna-se relevante, também no sentido de se 

dividir a responsabilidade deste efeito adverso com o médico radioterapêuta, diretamente 

envolvido no tratamento da maioria dos pacientes com câncer de reto extra-peritoneal, como 

pôde ser observado no presente estudo, em que cerca de 60% dos pacientes foram irradiados. 

A ocorrência de tais complicações deve chamar a atenção dos profissionais dedicados 

à radioterapia, a fim de que toda a tecnologia relacionada à sua prática possa ser otimizada ao 
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máximo, visando diminuir a incidência dessas complicações, que, em geral, recaem sob a 

responsabilidade do cirurgião envolvido no tratamento. 

Estudos indicam que a QV após cirurgia do câncer retal  é dinâmica (ZIEREN et al., 

1996; CAMILLER-BRENNAN et al., 2001), sendo pior geralmente no período pós-

operatório inicial, melhorando com o tempo. Esse tempo de melhora é variável entre os 

estudos e depende dos itens avaliados. A própria doença, além das conseqüências de seu 

tratamento, têm impacto importante sobre a QV (CAMILLER-BRENNAN et al., 1998). 

Segundo estudo de Schmidt et al. (2005), os pacientes do sexo masculino atingiram níveis 

basais de qualidade de vida ao alcançarem dois anos de pós operatório. Em avaliação 

longitudinal, Engel et al. (2003) também observaram que os domínios de qualidade de vida 

tendem a se tornar mais estáveis  após dois anos de acompanhamento. Fadiga e insônia foram 

os sintomas que mais demoraram para se adaptar aos valores basais. 

Os pacientes avaliados no presente estudo que apresentavam maior tempo de pós-

operatório, não apresentaram melhora significativa da sua saúde global, nem de outras 

variáveis relacionadas à QV, quando comparados aos pacientes com menos tempo de pós-

operatório. Isso ocorreu, provavelmente, devido ao fato de todos os pacientes estarem em pós-

operatório tardio, com mais de um ano, já tendo se passado o tempo necessário para o 

organismo se adaptar as alterações impostas pelo tratamento. O cólon abaixado vai adquirindo 

capacidade de armazenamento fecal que antes era função do reto, enquanto o cólon proximal 

vai aumentando sua capacidade absortiva. Por sua vez, o processo inflamatório pélvico tende 

a regredir, diminuindo a agressão à inervação pélvica (CAMILLER-BRENNAN et al., 2001; 

SAILER et al., 2002). Outros estudos também têm demonstrado que os resultados 

relacionados às escalas de função de qualidade de vida estabilizam após 12 meses de pós-

operatório (CAMILLER-BRENNAN et al., 2001; SAILER et al., 2002). 
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 Com relação à função sexual de acordo com o tempo de pós-operatório, os 

pacientes com mais de 4 anos de pós-operatório tenderam a apresentar melhor performance do 

que os pacientes com menos tempo de pós-operatório (p=0,056). Resultado semelhante foi 

encontrado por Yang et al. (2007), que observaram a ocorrência de recuperação da função 

sexual com 5 anos de tratamento, ainda que parcial. Stamopoulos et al. (2009) e Gervaz et al. 

(2008) também observaram tendência similar. Já outros autores, acreditam que a função 

sexual não melhora, mas estabiliza com o tempo, o que pode  ocorrer, entre 6 meses a 2 anos 

de pós-operatório (MAAS et al., 2000). 

No presente estudo observou-se que uma anastomose mais distante da margem anal 

não melhorou a qualidade de vida dos pacientes, o que está de acordo com outros autores, que 

também observaram que o nível da anastomose não parece afetar os resultados funcionais 

relacionados à qualidade de vida (DAHLBERG et al., 1998). 

Por sua vez, Guren et al. (2005) demonstraram que pacientes com anastomose até 3 

cm da margem anal têm mais incontinência para gases e fezes sólidas, se comparados com 

pacientes com anastomoses mais altas. Entretanto, esses autores não observaram  diferença 

nos escores de qualidade de vida entre pacientes com anastomose alta e baixa e também não 

encontraram relação linear entre o nível da anastomose e urgência, incontinência fecal ou 

evacuação incompleta.  Jehle et al. (1995) não encontraram nenhuma diferença no resultado 

funcional de 55 pacientes com anastomose acima ou abaixo de 6 cm da margem anal. 

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. 

As alterações funcionais como, incontinência (5%), urgência (5%) e dificuldade evacuatória 

(10%) surgiram em pacientes com anastomose entre 4 e 6 cm da margem anal,  sendo ainda 

mais evidentes em pacientes submetidos a anastomose coloanal. Esses piores resultados 

parecem ser conseqüência da perda da função de reservatório retal e da baixa complacência 
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do pequeno reto residual, daí a indicação, por alguns autores, da realização de reservatórios 

colônicos para atuarem como “neo-retos” (SEOW-CHOEN et al., 1995; HALLBOOK et al., 

1996;  LAZORTHES et al., 1997). 

O único resultado estatisticamente significativo, encontrado no presente estudo no que 

diz respeito à altura da anastomose, foi que os pacientes com distância da anastomose à 

margem anal ≥ 5,1 cm  apresentaram pior efeito da quimioterapia (p=0,032) em relação aos 

outros grupos.  Os efeitos da quimioterapia avaliados pelo questionário são: a presença e  a 

intensidade de sialosquese, alopecia e disgeusia. Como pode-se perceber, não há como 

correlacionar os efeitos da quimioterapia investigados pelo questionário com distância da 

anastomose a margem anal. 

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

C30, os pacientes do presente estudo apresentavam uma média de 82,06 (DP=18,33).  Isso 

significa que a maior parte dos pacientes submetidos à ETM apresentam  uma boa qualidade 

de vida no pós-operatório tardio. Uma das prováveis explicações para esse resultado 

satisfatório é o tempo decorrido desde a cirurgia, que proporciona uma adaptação do 

organismo à nova realidade imposta pelo tratamento, que incluiu, eventualmente, a RT e a 

QT. Outro provável motivo é a realização de uma cirurgia de ETM padronizada, dentro dos 

preceitos técnicos e anatômicos recomendados, o que proporciona menor lesão nervosa, 

menor disfunção miccional, sexual e da função intestinal e, consequentemente, melhor 

qualidade de vida.  

Também deve ser considerado que os pacientes que foram submetidos à radioterapia 

neoadjuvante apresentaram o escore do estado global de saúde semelhante àqueles que não se 

submeteram a este tipo de tratamento. Isto pode-se dever à realização da RT em serviço de 

qualidade por profissionais dedicados à irradiação pélvica, o que provavelmente proporcionou 

menos efeitos adversos e afetou, em menor escala, a QV dos pacientes. 
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No presente estudo, os pacientes que apresentaram um bom estado global de saúde 

apresentaram melhor função física (p=0,043), melhor função emocional (p=0,028) e social 

(p<0,0001), além de menor fadiga (p=0,006), melhores perspectivas futuras (p=0,032), menos 

sintomas gastrointestinais (p=0,010) e problemas de evacuação (p=0,009) e uma tendência a 

apresentarem menos problemas sexuais masculinos (p=0,071). É certo que esses itens estejam 

relacionados com uma melhor ou pior avaliação da saúde global, influenciando diretamente 

na percepção do paciente sobre sua qualidade de vida. Entretanto, acreditou-se ser necessário 

essa correlação, pois ela vem corroborar quais são os principais fatores que devem ser 

corrigidos ou aprimorados para proporcionar uma melhor QV aos pacientes. Contudo, não foi 

encontrado nenhum trabalho na literatura que correlacionou o estado global de saúde com as 

outras escalas funcionais e sintomas avaliados pelos questionários.  

Após a avaliação dos fatores que podem influenciar a QV, é importante refletir sobre o 

que pode ser feito para proporcionar uma melhor QV aos pacientes submetidos à ETM. A 

realização de uma bolsa colônica em J foi sugerida por vários autores (SEOW-CHOEN et al., 

1995; HALLBOOK et al., 1996;  LAZORTHES et al., 1997) como procedimento capaz de 

proporcionar melhor resultado funcional e qualidade de vida aos pacientes que a receberam, 

principalmente nos primeiros meses após a cirurgia, se comparado aos que não a receberam 

(COY et al., 1999). Não houve consenso se a bolsa confere vantagens funcionais a longo 

prazo, com estudos mostrando resultados positivos (HO et al., 1996; LAZORTHES et al., 

1997; DEHNI et al., 1998) e outros mostrando que não há benefícios após 18 meses (JOO et 

al., 1998). Ainda assim, tem sido sugerido que seu uso pode melhorar a QV  a curto prazo, o 

que poderia ter sido alcançado em alguns pacientes da presente série. 

Antecipar aos pacientes as possíveis complicações e sequelas pós-operatórias como 

disfunções sexuais e evacuatórias, pode ajudar no sentido de que os mesmos possam  aceitá-

las e desenvolver mecanismos de enfrentamento (BREUKINK et al., 2006). Os pacientes 
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devem também ser alertados quanto a piora do funcionamento intestinal após o fechamento da 

estomia, com aumento da frequência evacuatória, ocorrência de urgência, diarréia e 

incontinência (SIASSI et al., 2008). 

Como os pacientes que apresentaram um bom estado global de saúde apresentaram  

melhor função emocional (p=0,028) e social (p<0,0001), provavelmente uma outra maneira 

de melhorar a QV do paciente é proporcionar uma adequada assistência médica e psicológica . 

Através de consultas frequente com equipe médica e psicólogos, provavelmente será possível 

proporcionar confiança ao paciente, além de melhora da auto-estima e tratamento de possíveis 

transtornos emocionais que levam a piora da QV.  

 Muitas dúvidas ainda estão presentes quando se pensa em qualidade de vida 

relacionada ao tratamento do câncer de reto. A investigação de outros fatores que influenciem 

a qualidade de vida é de extrema importância. Não se sabe ao certo, por exemplo, se as 

medicações que atuam no controle intestinal e sexual podem melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes pós ETM efetivamente. Da mesma forma, é necessário avaliar se a fisioterapia do 

assoalho pélvico pode melhorar a QV desses paciente, para que assim seja realizada, 

proporcionando benefícios concretos. Desta forma, outros estudos são necessários para ajudar 

a transformar essas dúvidas em atitudes com real benefício aos pacientes portadores de câncer 

retal, candidatos à terapia multimodal. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

1. A maioria dos pacientes submetidos à ETM apresentaram uma qualidade de 

vida satisfatória após um ano de cirurgia. 

 

2. As mudanças na qualidade de vida após tratamento para o câncer retal são 

diferentes entre os sexos. Os pacientes do sexo masculino apresentaram menos 

insônia, melhores perspectivas futuras e menos efeitos da quimioterapia, além 

de melhor função sexual. 

 

3. A idade do paciente é um fator importante capaz de influenciar no risco de 

piora da função sexual e miccional e no aumento dos problemas evacuatórios. 

 

 

4. O tempo de pós-operatório, assim como a distância da anastomose à margem 

anal não influenciaram de maneira significativa os pacientes avaliados após um 

ano de tratamento. 

 

5. Os principais itens que influenciaram o estado global de saúde dos pacientes 

foram: função física, função emocional e social, fadiga, perspectivas futuras, 

sintomas gastrointestinais e problemas de evacuação.  
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APÊNDICE A. Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 

HOSPITAL FELÍCIO ROCHO 

Serviço de Coloproctologia 
 

PROJETO DE PESQUISA: Avaliação da qualidade de vida dos pacientes com câncer de reto, submetidos a 

excisão do mesorreto.  

PESQUISADOR: Dr Antônio Lacerda Filho 

                             Dr. Paulo Rocha França Neto 

  Dr. Fábio Lopes de Queiroz 

Telefones: 3339-7142; 91588191 

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL FELÍCIO ROCHO:  

Avenida do Contorno, 9530 Barro Preto - Belo Horizonte – MG 

Telefax: 35147492/ Ramal: 3415-7626  

Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG: 3409-4592 
 
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida dos pacientes com câncer de reto, 

submetidos a excisão total do mesorreto , utilizando os questionários de pesquisa em qualidade de 

vida EORTC QLQ-CR38 e C30, além de questionário sobre diurese e função sexual  e avaliação os 

prontuários dos mesmos.  

Os pacientes serão submetidos ao questionário que avalia qualidade de vida da EORTIC 

C30 e CR38 (específico para avaliação do câncer de intestino), além de questionário sobre diurese e 

função sexual  e avaliação os prontuários dos mesmos. Será realizada uma avaliação quanto a 

micção, auto- estima, sexualidade, hábito intestinal, estomia. 

 Todos os dados são confidenciais. A sua identidade não será revelada publicamente em 

hipótese alguma e somente os pesquisadores envolvidos nesse projeto e os responsáveis pelo 

desenvolvimento do questionário EORTC 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 infligirá qualquer dano sobre os pacientes. O preenchimento do questionário será 
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voluntário e sigiloso. Caso o sr.(a) se sinta constrangido com as perguntas tem toda a liberdade para 

não respondê-las. 

Benefícios: Os resultados poderão auxiliar na avaliação da qualidade de vida dos pacientes com 

câncer de reto, submetidos a excisão do mesorreto.  

 Não está prevista qualquer forma de remuneração para os pacientes voluntários. O Sr.(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 

do telefones (31) 3339-7142 ou 92160911 pesquisadores responsáveis  pelo estudo, Dr Paulo Rocha 

França Neto,  Dr. Fábio Lopes de Queiroz e Dr Antônio Lacerda Filho. Além disso, o sr.(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. 

 O sr. (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. 

Termo de consentimento: 

EU,__________________________________________________, VOLUNTARIAMENTE 
AUTORIZO MINHA PARTICIPAÇÃO NESTA PESQUISA COORDENADA PELOS DRS. 
PAULO ROCHA FRANÇA NETO, FÁBIO LOPES DE QUEIROZ E 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. 

 

______________________________ 

Dr. Fábio Lopes de Queiroz 
Dr Antônio Lacerda Filho 

Dr Paulo Rocha França Neto 
COLOPROCTOLOGISTA 
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APÊNDICE B. Cálculo amostral 
 
 

TABELA 12. Cálculo amostral do EORTC-C30 
 

Variável EORTC-C30 Desvio 
padrão 

Nível de 
significância 

Erro máximo 
da estimativa 

Tamanho 
amostral 

Qualidade de vida 16,6 5% 5 39 
Função Física 19,6 5% 5 55 
Função Emocional 17,1 5% 5 44 
Função Cognitiva 16,4 5% 5 39 
Função Social 20 5% 5 61 
Fadiga 19,3 5% 5 55 
Nauseas 11,9 5% 3 52 
Dispneia 21,3 5% 5 68* 
Insônia 20,1 5% 5 61 
Diarréia 12,2 5% 3 61 

 
 
 

TABELA 13. Cálculo amostral do EORTC-C38 
 

Variável EORTC-C30 Desvio 
padrão 

Nível de 
significância 

Erro máximo 
da estimativa 

Tamanho 
amostral 

Imagem corporal 13,1 5% 5 26 
Perspectivas futuras 19,2 5% 5 55 
Função Sexual 13,3 5% 5 26 
Satisfação Sexual  16 5% 5 39 
Problemas Miccionais 11,3 5% 5 19 
Efeitos da Quimiotherapia 13,7 5% 5 26 
Sintomas Gastrointestinais 11,9 5% 3 72* 
Problemas de Evacuação 10,3 5% 3 43 
Problemas Relacionados ao 
estoma 16,7 5% 5 39 

Perda de Peso 21,1 5% 5 68 
 
 
 

Dessa forma estimou-se com um nível de 5% de significância que o tamanho amostral 

mínimo necessário para a pesquisa seria de 72 pacientes. 
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APÊNDICE C. Banco de dados utilizado na pesquisa 
 

Questionário EORTC QLQ-C30 
 

NOME DATA NASC DATA 
PREENCHIMENTO 

DF GR 
ESFORÇOS 

DF LONGA 
CAMINHADA 

DF CURTA 
CAMINHADA 

FICA CAMA 
CADEIRA 

AJUDA 
ALIM/VESTIR 

DF ATIV 
DIÁRIAS 

            
      

EDM 29/05/35 12/05/10 1 1 1 1 1 1 
MAOC 17/10/47 12/05/10 1 2 1 1 1 1 

RA  16/10/68 13/05/10 1 1 1 1 1 1 
CAA      1 1 1 1 1 1 

EPGB 28/03/59 10/05/10 3 2 1 1 1 1 
OJS 20/02/70 05/05/10 1 3 1 1 1 1 
MAJ 23/03/43 08/09/08 2 2 1 1 1 1 
AGP 13/09/40 02/07/08 1 1 1 1 1 2 
JA  31/05/43 12/05/10 1 1 1 2 1 1 
ML 29/09/54 12/05/08 2 1 1 1 1 1 

MAC     1 1 1 1 1 1 
MG 25/05/52 18/08/10 2 4 1 1 1 4 
MLF   19/05/10 1 4 4 1 1 1 

MAVM 29/06/46 09/06/10 2 1 1 1 1 1 
APF     1 1 1 1 1 1 
CPC 26/02/42 16/06/10 2 1 1 1 1 1 

LMPS 09/08/59 19/06/10 1 1 1 1 1 1 
TCC 04/11/29 26/05/10 3 4 2 1 1 1 
OAS     3 3 1 1 3 3 
MGF     1 3 1 1 1 1 
MV 25/05/52 22/09/10 2 4 2 1 1 1 

RAPJ 21/08/63 15/09/10 3 3 2 1 1 2 
RR 16/10/68 13/09/10 1 1 1 1 1 1 
JA   15/09/10 1 2 1 1 1 1 

BNT 25/05/63 15/09/10 1 1 1 1 1 1 
MF 29/09/54 08/09/10 1 1 1 1 1 1 

ACLP 25/08/28 24/08/10 1 1 1 1 1 1 
CRM 30/08/47 19/05/10 2 2 1 1 1 1 
SAR 08/11/50 18/08/10 1 1 1 1 1 1 
ATG 05/12/39   1 1 1 1 1 1 
EAA 07/06/49 01/12/10 2 3 1 1 1 1 
OAS 19/12/63 03/11/10 1 1 1 1 1 2 
PCC 11/08/54 14/10/10 1 1 1 1 1 1 
KAS   15/11/10 1 1 1 1 1 1 
SM 25/08/35 21/10/10 3 2 1 1 1 1 
MA 15/08/62 10/11/10 1 2 1 1 1 1 

KGM 01/01/49 25/11/10 1 1 1 1 1 1 
APF 13/09/40 02/12/10 3 2 1 2 1 1 
WP     1 1 1 1 1 1 
JM     1 1 1 1 1 1 
LV     1 1 1 1 1 1 
AM     1 1 1 1 1 1 

ACLP 19/08/49 28/12/10 1 1 1 1 1 1 
EMS     1 1 1 1 1 1 
AL      1 1 1 1 1 3 
ME     2 3 1 1 1 3 
GE     1 1 1 1 1 1 

JAFF     1 1 1 1 1 1 
FBB     1 1 1 1 1 1 
MAR     1 1 1 1 1 1 
ESB     1 1 1 1 1 1 
AAO     1 1 1 1 1 1 
ABT     1 1 1 1 1 1 
RSN     1 1 1 1 1 1 

IL 19/08/76   3 2 1 1 1 1 
MGC     1 1 1 1 1 1 
DCLR     1 1 1 1 1 1 

JH 18/06/56   3 3 1 1 1 3 
JAS     1 1 1 1 1 1 
JSS 24/10/38   1 1 1 1 1 1 
FP     1 1 1 1 1 1 
SH     2 3 1 1 1 1 

MCAR 04/07/39   3 2 1 1 1 1 
RTM 06/01/51   3 3 1 1 1 1 
AFS     1 1 1 1 1 1 
PFM     1 1 1 1 1 1 
OC     1 1 1 1 1 1 

ADS     3 1 1 1 1 1 
ZPR     1 1 1 1 1 1 
RFS     1 1 1 1 1 1 
NOP     1 1 1 1 1 1 
FAA     1 2 1 1 1 1 
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NOME DF LAZER FALTA AR DOR PREC 
REPOUSO PROB DORMIR SENTE FRACO FALTA 

APETITE 
SENTE 

ENJOADO 

  
                

EDM 1 1 1 1 1 1 1 1 
MAOC 1 1 1 3 2 1 1 1 

RA  1 1 1 1 2 1 1 1 
CAA  1 1 1 1 1 1 1 1 

EPGB 1 1 1 2 1 3 2 1 
OJS 1 2 1 2 1 1 1 1 
MAJ 3 1 1 2 2 2 1 1 
AGP 2 1 1 1 1 1 1 1 
JA  1 1 1 2 2 1 1 2 
ML 1 1 1 1 2 1 1 1 

MAC 1 1 1 2 4 1 1 1 
MG 3 1 4 3 4 1 1 2 
MLF 1 1 2 2 3 1 2 1 

MAVM 1 1 1 1 1 1 1 1 
APF 1 2 1 1 1 1 1 1 
CPC 1 1 1 1 1 1 1 1 

LMPS 1 1 1 1 1 1 1 1 
TCC 2 1 2 2 2 2 1 2 
OAS 3 1 3 4 3 3 3 1 
MGF 4 1 1 1 4 1 2 1 
MV 1 1 3 2 2 1 1 1 

RAPJ 2 1 1 1 1 2 1 1 
RR 1 1 1 1 2 1 1 1 
JA 1 1 1 1 2 1 1 1 

BNT 1 1 1 1 1 1 1 1 
MF 1 1 1 1 1 1 1 1 

ACLP 1 2 2 2 2 2 2 2 
CRM 1 1 1 1 3 1 1 1 
SAR 1 1 1 1 1 1 1 1 
ATG 1 1 1 1 1 1 1 1 
EAA 2 1 2 2 1 2 1 1 
OAS 2 1 3 2 2 2 3 3 
PCC 1 1 2 1 1 1 1 1 
KAS 1 1 1 1 1 1 1 1 
SM 1 1 1 1 1 1 1 1 
MA 1 1 1 1 1 1 1 1 

KGM 1 1 1 1 1 1 1 1 
APF 1 1 1 1 1 1 1 1 
WP 1 1 1 1 1 1 1 1 
JM 1 1 1 1 2 1 1 1 
LV 1 1 1 1 1 1 1 1 
AM 1 1 1 1 1 1 1 1 

ACLP 1 1 1 1 1 1 1 1 
EMS 1 1 1 1 1 1 1 1 
AL  1 1 1 1 1 1 1 1 
ME 3 1 1 1 1 1 1 2 
GE 1 1 1 1 1 1 1 1 

JAFF 1 1 1 1 1 1 1 1 
FBB 3 1 1 1 2 1 1 1 
MAR 1 1 1 1 1 1 1 1 
ESB 1 1 1 1 1 1 1 1 
AAO 1 1 1 1 1 1 1 1 
ABT 1 1 1 1 3 1 1 1 
RSN 1 1 1 1 1 1 1 1 

IL 3 2 1 3 2 3 2 2 
MGC 1 1 1 1 2 1 1 1 
DCLR 1 1 1 1 1 1 1 1 

JH 4 1 2 2 1 3 2 1 
JAS 1 1 1 1 1 1 1 1 
JSS 2 1 1 1 1 3 4 2 
FP 1 1 1 1 1 1 1 1 
SH 1 1 2 1 1 1 1 1 

MCAR 1 1 2 1 1 1 1 1 
RTM 1 1 1 1 3 1 2 1 
AFS 1 1 1 1 1 1 1 1 
PFM 1 1 1 1 1 1 1 1 
OC 1 1 1 1 1 1 3 1 

ADS 1 1 1 1 2 3 2 1 
ZPR 1 1 1 2 3 1 1 2 
RFS 1 1 1 1 1 1 1 1 
NOP 1 1 2 1 3 2 1 1 
FAA 1 1 1 1 3 1 1 1 
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NOME TEM 

VOMITADO 
PRISAO 
VENTRE 

TEM 
DIARRREIA 

ESTEVE 
CANSADO 

DOR INTERF 
ATIVIDADE 

DF 
CONCENTRAR 

SENTIU 
NERVOSO 

ESTEVE 
PREOCUPADO 

  
                

EDM 1 1 1 1 1 2 1 2 
MAOC 1 1 1 1 1 1 1 2 

RA  1 2 1 1 1 1 2 3 
CAA  1 1 1 1 1 1 1 1 

EPGB 1 2 1 3 1 3 4 4 
OJS 1 1 1 1 1 1 2 3 
MAJ 1 1 2 2 1 3 1 2 
AGP 1 2 2 1 1 1 1 1 
JA  1 3 1 1 1 1 3 2 
ML 1 1 2 1 4 1 1 1 

MAC 1 1 3 2 1 1 2 2 
MG 1 4 1 1 4 4 4 4 
MLF 1 1 1 2 1 1 3 3 

MAVM 1 1 1 1 1 1 1 1 
APF 1 1 1 1 1 1 1 1 
CPC 1 1 1 1 1 1 1 1 

LMPS 1 4 3 1 1 1 1 1 
TCC 1 3 2 2 2 1 1 2 
OAS 1 1 3 1 3 3 3 3 
MGF 1 1 1 3 1 3 3 3 
MV 1 2 1 2 2 4 4 4 

RAPJ 1 2 1 2 1 2 2 2 
RR 1 2 1 1 1 1 2 2 
JA 1 3 1 2 1 1 3 3 

BNT 1 1 3 1 1 1 2 3 
MF 1 1 2 1 1 1 1 2 

ACLP 2 1 1 1 1 1 1 1 
CRM 1 1 1 1 1 1 2 2 
SAR 1 1 3 1 1 1 1 2 
ATG 1 1 2 1 1 1 1 1 
EAA 1 1 2 2 2 2 2 2 
OAS 1 4 4 4 1 1 2 2 
PCC 1 2 1 2 1 1 1 1 
KAS 1 1 1 1 1 1 1 1 
SM 1 1 2 1 1 1 3 4 
MA 1 2 2 1 1 1 2 2 

KGM 1 1 1 1 1 1 1 2 
APF 1 1 1 1 1 1 1 1 
WP 1 1 3 1 1 1 1 1 
JM 1 3 3 1 1 1 1 1 
LV 1 1 2 1 1 1 1 1 
AM 1 2 1 1 1 1 1 1 

ACLP 1 1 1 1 1 1 1 1 
EMS 1 1 1 1 1 1 1 1 
AL  1 1 3 1 1 1 1 1 
ME 1 1 1 1 1 1 1 1 
GE 1 1 1 1 1 1 1 1 

JAFF 1 1 1 1 1 1 1 1 
FBB 1 1 2 1 1 1 1 1 
MAR 1 1 1 1 1 1 1 1 
ESB 1 1 1 1 1 1 1 4 
AAO 1 1 1 1 1 1 1 2 
ABT 1 1 1 1 1 1 1 2 
RSN 1 3 1 1 1 1 1 1 

IL 1 2 3 2 1 2 3 3 
MGC 1 3 1 1 1 3 1 2 
DCLR 1 3 1 1 1 1 1 1 

JH 1 2 4 3 3 1 1 3 
JAS 1 1 1 1 1 1 4 4 
JSS 3 1 3 3 1 1 3 3 
FP 1 1 1 1 1 1 1 2 
SH 1 1 1 2 1 1 1 2 

MCAR 1 2 2 1 2 1 2 2 
RTM 1 2 3 2 1 2 3 3 
AFS 1 1 2 2 1 1 1 3 
PFM 1 2 1 1 1 1 1 2 
OC 1 1 1 1 1 2 1 1 

ADS 1 2 2 1 1 2 2 2 
ZPR 1 3 1 2 1 3 4 1 
RFS 1 1 1 1 1 1 1 1 
NOP 1 2 1 1 1 1 1 1 
FAA 1 2 1 2 1 1 2 1 

 
        

 
 
 
 



69 
 

 
 

 
NOME IRRITA FACIL SENTE 

DEPRIMIDO 
DF 

LEMBRANÇA 
INT VIDA 
FAMILIAR 

INT ATIV 
SOCIAL 

DF 
FINANCEIRA SAUDE GERAL QUALIDADE 

VIDA 

  
                

EDM 1 2 1 1 1 1 7 7 
MAOC 1 2 4 1 1 1 7 7 

RA  2 2 2 1 1 1 6 5 
CAA  1 1 1 1 1 1 7 5 

EPGB 4 3 2 2 2 1 6 5 
OJS 4 2 3 1 1 1 7 6 
MAJ 1 2 3 1 2 2 6 4 
AGP 1 1 1 1 1 1 6 6 
JA  3 2 2 1 1 1 5 6 
ML 1 1 1 1 1 1 7 7 

MAC 1 1 1 2 2 1 5 5 
MG 4 4 3 4 4 4 1 1 
MLF 1 2 1 1 1 1 5 6 

MAVM 1 1 1 1 2 1 7 7 
APF 1 1 1 1 1 1 6 6 
CPC 1 1 2 3 1 2 5 5 

LMPS 1 1 1 1 1 1 7 7 
TCC 2 2 3 1 3 1 4 5 
OAS 3 3 4 1 1 1 6 6 
MGF 3 4 4 1 4 4 6 5 
MV 4 3 2 1 1 1 6 6 

RAPJ 2 2 2 1 1 1 5 5 
RR 2 2 1 1 2 1 6 6 
JA 3 2 2 1 1 1 5 5 

BNT 2 1 1 1 1 1 7 7 
MF 1 1 1 1 1 1 7 7 

ACLP 1 1 1 1 1 1 7 7 
CRM 2 1 1 1 1 2 5 5 
SAR 1 2 2 1 3 1 5 5 
ATG 1 1 1 1 1 1 7 7 
EAA 2 1 2 2 3 1 5 5 
OAS 2 2 4 2 2 3 7 7 
PCC 1 2 1 1 1 2 5 6 
KAS 1 1 1 1 1 4 7 7 
SM 1 2 3 1 1 1 7 7 
MA 1 1 1 1 1 2 7 7 

KGM 1 1 1 1 1 1 7 7 
APF 1 1 2 1 1 1 5 5 
WP 1 1 1 1 4 1 4 5 
JM 1 1 2 1 2 1 5 4 
LV 1 1 1 1 1 1 7 7 
AM 1 2 1 1 1 1 7 7 

ACLP 1 1 1 1 1 1 7 7 
EMS 1 1 1 1 1 1 7 7 
AL  1 1 2 1 1 3 7 7 
ME 1 1 3 1 3 1 6 6 
GE 1 1 1 1 1 1 6 6 

JAFF 1 1 1 1 1 1 5 5 
FBB 2 2 1 1 2 1 4 5 
MAR 1 1 1 1 3 1 6 5 
ESB 3 1 1 1 1 1 7 6 
AAO 1 1 1 1 1 1 5 5 
ABT 1 1 2 1 1 1 7 6 
RSN 2 1 1 1 1 1 7 6 

IL 3 4 3 3 4 2 4 5 
MGC 1 1 3 1 1 2 6 6 
DCLR 2 1 1 1 1 1 6 6 

JH 2 4 1 1 3 1 4 3 
JAS 2 1 1 1 1 1 7 7 
JSS 3 3 3 2 1 3 4 4 
FP 1 1 1 1 1 1 7 6 
SH 2 1 1 1 1 1 7 7 

MCAR 1 2 4 1 1 1 6 6 
RTM 4 2 3 1 2 1 7 7 
AFS 1 2 1 1 2 1 5 5 
PFM 1 1 2 1 1 2 6 5 
OC 1 1 2 1 1 1 7 7 

ADS 2 2 3 1 4 4 7 5 
ZPR 3 2 3 1 1 1 7 6 
RFS 1 1 3 3 1 1 7 6 
NOP 1 1 2 1 1 1 6 6 
FAA 1 1 2 1 1 1 7 7 
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Questionário EORTC QLQ-CR38 
 

NOME URINOU DIA 
URINOU NOITE 

DOR URINAR BARRIGA 
INCHADA DOR BARRIGA DOR NÁDEGAS SENTIU GASES TEVE 

ARROTAR 

  
                

EDM 2 1 1 2 1 1 4 1 
MAOC 3 1 1 1 1 1 3 1 

RA  1 1 1 2 2 1 3 2 
CAA  4 1 1 1 1 1 1 1 

EPGB 3 1 1 2 1 1 4 4 
OJS 3 1 1 1 1 1 1 1 
MAJ 1 1 1 1 1 1 3 3 
AGP 3 4 2 1 1 1 1 1 
JA  3 2 1 1 1 1 2 2 
ML 4 4 1 1 1 1 1 1 

MAC 1 4 2 1 1 1 1 1 
MG 3 2 1 1 1 1 1 1 
MLF 4 2 1 1 1 1 1 2 

MAVM 1 1 1 1 1 1 3 1 
APF 3 2 1 1 1 1 3 1 
CPC 3 3 1 2 2 1 4 1 

LMPS 4 3 1 1 1 1 4 1 
TCC 4 2 1 2 2 1 4 2 
OAS 3 3 3 1 2 1 1 1 
MGF 2 2 1 2 1 1 3 1 
MV 3 3 1 1 1 2 2 1 

RAPJ 4 3 1 2 1 1 3 1 
RR 1 1 1 2 1 1 2 2 
JA 3 2 1 2 3 1 3 2 

BNT 1 1 1 1 1 1 3 1 
MF 4 4 1 1 1 1 1 2 

ACLP 1 1 1 1 1 1 3 1 
CRM 4 4 1 1 1 1 2 1 
SAR 2 2 1 1 2 2 4 1 
ATG 1 1 1 1 1 1 1 1 
EAA 3 2 1 1 2 1 3 1 
OAS 3 4 1 1 2 1 4 2 
PCC 2 4 1 1 1 1 4 2 
KAS 3 1 1 1 1 1 1 1 
SM 3 2 1 1 1 1 4 4 
MA 3 1 1 1 1 1 1 1 

KGM 3 2 1 1 1 1 2 1 
APF 4 4 1 1 1 1 2 1 
WP 2 2 1 1 2 1 2 1 
JM 3 1 2 2 1 2 1 1 
LV 2 2 1 1 1 1 1 1 
AM 3 2 1 1 1 1 1 1 

ACLP 1 1 1 1 1 1 2 1 
EMS 2 1 1 1 1 1 1 1 
AL  3 1 1 1 1 1 1 1 
ME 3 1 1 1 1 1 2 4 
GE 3 3 1 1 1 1 1 1 

JAFF 4 2 1 1 1 1 4 1 
FBB 3 1 1 1 1 1 2 2 
MAR 1 2 1 3 1 1 2 1 
ESB 3 2 1 1 1 1 2 1 
AAO 1 1 1 1 1 1 1 1 
ABT 3 3 1 1 1 1 3 1 
RSN 3 2 1 1 1 1 2 1 

IL 3 2 1 3 2 1 3 3 
MGC 4 3 1 4 1 1 3 1 
DCLR 1 1 1 1 1 1 2 1 

JH 2 2 2 1 3 1 1 1 
JAS 3 1 1 1 1 1 1 2 
JSS 3 2 1 3 1 2 1 1 
FP 1 1 1 1 1 1 4 2 
SH 2 2 1 1 1 1 2 2 

MCAR 3 2 1 2 2 1 4 1 
RTM 4 4 1 2 3 1 4 1 
AFS 3 4 1 1 1 1 4 1 
PFM 2 2 1 1 1 1 2 1 
OC 1 1 1 1 1 1 1 1 

ADS 1 4 1 3 4 1 4 2 
ZPR 1 3 1 1 1 1 3 2 
RFS 4 3 1 1 1 1 1 1 
NOP 4 2 1 1 1 1 1 1 
FAA 3 2 1 1 1 1 2 1 
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NOME PERDEU PESO BOCA SECA CABELO 

FRACO 
SENTE SABOR 

DIFERENTE 
MENOS 

ATRAENTE 
MENOS FEM 

MASC 
INSATISF 
CORPO 

PREOCUP 
SAUDE 

FUTURA 

  
                

EDM 1 1 2 1 1 1 1 1 
MAOC 2 4 1 1 2 1 2 4 

RA  1 2 2 1 1 2 1 3 
CAA  1 1 1 1 1 1 1 2 

EPGB 2 1 2 1 3 1 3 4 
OJS 1 1 1 1 1 1 1 3 
MAJ 1 2 1 1 3 2 1 4 
AGP 2 1 1 1 1 1 1 1 
JA  1 1 1 1 1 1 1 3 
ML 1 2 2 1 1 1 3 3 

MAC 2 1 1 1 1 1 1 4 
MG 2 2 1 2 4 4 4 4 
MLF 1 2 1 1 3 1 1 2 

MAVM 1 1 1 1 1 1 1 2 
APF 1 1 1 1 1 1 1 2 
CPC 1 1 1 1 1 2 2 1 

LMPS 1 1 3 1 1 1 2 3 
TCC 3 1 1 2 3 2 2 3 
OAS 3 4 1 1 1 1 3 3 
MGF 1 1 1 3 1 1 1 4 
MV 1 1 1 1 2 2 4 4 

RAPJ 4 1 1 1 1 1 1 4 
RR 1 1 2 1 2 2 2 2 
JA 1 2 1 1 1 1 1 4 

BNT 1 2 1 1 1 1 1 3 
MF 1 4 1 4 1 1 2 2 

ACLP 1 1 1 1 1 1 1 1 
CRM 1 2 1 1 1 1 1 2 
SAR 1 1 1 1 2 3 2 3 
ATG 1 1 1 1 1 1 1 1 
EAA 1 1 1 1 2 2 2 2 
OAS 1 3 2 2 4 4 4 3 
PCC 1 4 1 1 4 1 2 4 
KAS 1 1 1 1 4 4 4 3 
SM 1 2 1 1 1 3 4 4 
MA 1 1 2 2 1 1 2 4 

KGM 1 1 1 1 1 1 1 1 
APF 1 1 1 1 1 2 1 1 
WP 1 1 1 2 1 1 1 1 
JM 1 2 1 1 1 1 2 2 
LV 1 1 1 1 1 1 1 1 
AM 1 1 1 1 1 1 1 1 

ACLP 1 1 1 1 1 3 2 3 
EMS 1 1 1 1 1 1 1 1 
AL  1 1 1 1 1 1 1 1 
ME 1 1 1 4 1 1 2 1 
GE 1 1 1 1 1 1 1 1 

JAFF 1 1 1 1 1 1 1 3 
FBB 1 1 1 1 1 1 3 3 
MAR 1 1 2 1 1 1 1 1 
ESB 1 1 1 1 1 1 1 1 
AAO 1 1 1 1 1 1 1 1 
ABT 1 1 2 1 1 1 1 1 
RSN 1 1 2 1 1 1 3 2 

IL 3 2 4 3 3 4 3 4 
MGC 1 3 1 1 3 1 3 3 
DCLR 1 1 1 1 1 1 4 2 

JH 3 1 2 2 2 4 1 3 
JAS 1 1 1 1 1 1 1 2 
JSS 2 2 1 1 1 1 1 3 
FP 1 3 1 1 1 1 1 4 
SH 1 1 1 1 1 1 1 2 

MCAR 1 2 1 1 1 1 3 3 
RTM 1 2 2 2 1 1 1 3 
AFS 1 2 1 1 2 2 1 3 
PFM 2 1 1 1 1 1 2 1 
OC 1 1 1 1 1 1 1 1 

ADS 3 1 1 2 1 1 3 2 
ZPR 1 1 1 1 1 1 1 4 
RFS 3 3 1 1 1 1 1 1 
NOP 1 2 1 1 1 1 2 2 
FAA 1 1 1 1 1 1 1 1 
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NOME DESEJO 
SEXUAL 

RELAC 
SEXUAL SEXO SATISF DF EREÇÃO PROB 

EJACULATÓRIO VAGINA SECA DOR RELAÇÃO TEM ESTOMA 

  
                

EDM 1 1           1 
MAOC 1 1       4 1 1 

RA  3 3 4     1 1 1 
CAA  4 1 3 3 1     1 

EPGB 3 3 4 1 2     1 
OJS 3 3 4 1 1     1 
MAJ 1 1 1     1 1 1 
AGP 2 1 1 4 3     1 
JA  3 2 2     4 4 1 
ML 3 3           1 

MAC 2 1           1 
MG 2 2 2     4 4 1 
MLF 3 1           1 

MAVM 3 3 3     2 2 1 
APF 3 3 4 3 1     1 
CPC 1 1   4 4     1 

LMPS 3 3 4     2 1 1 
TCC 1 1           1 
OAS 4 1   4 4     1 
MGF 2 2 3     1 1 1 
MV 2 1           1 

RAPJ 4 3 2 3 4     1 
RR 3 2 2     2 2 1 
JA 3 3 3     4 4 1 

BNT 2 2 2 2 3     1 
MF 3 3 4     2 1 1 

ACLP 1 1 1     1 1 1 
CRM 3 3 2 1 1     1 
SAR 3 2 2 4 2     1 
ATG 4 3 4 3 1     1 
EAA 4 2 3 1 1     1 
OAS 2 2 3     4 4 1 
PCC 3 1   4 4     1 
KAS 1 1       1 1 1 
SM 1 1           1 
MA 2 2 3     4 1 1 

KGM 3 3 4 2 1     1 
APF 3 1 1 4 4     1 
WP 3 3 3 3 3     1 
JM 3 3 3 3 4     1 
LV 3 3 3 1 1     1 
AM 3 2 4 3 1     1 

ACLP 2 2 1 4 4     1 
EMS 4 4 4 1 2     1 
AL  4 3 4 1 2     1 
ME 1 1           1 
GE 1 1           1 

JAFF 4 2 3 4 1     1 
FBB 2 2 4 2 4     1 
MAR 1 1           1 
ESB 3 1           1 
AAO 3 3 3 1 1     1 
ABT 4 2 3 2 2     1 
RSN 4 2 3 3 4     1 

IL 2 1       4 4 1 
MGC 2 3 3     4 1 1 
DCLR 2 3 2     4 1 1 

JH 3 2 2 4 4     1 
JAS 4 3 4 1 1     1 
JSS 1 1 1 2 3     1 
FP 3 1   4 2     1 
SH 2 1           1 

MCAR 1 1           1 
RTM 1 1       3 3 1 
AFS 2 1   2 4     1 
PFM 2 2 3 2 4     1 
OC 3 1   1 1     1 

ADS 2 2 2 2 1     1 
ZPR 1 1           1 
RFS 1 1           1 
NOP 2 1           1 
FAA 2 1   1 3     1 
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NOME EVACUOU DIA EVACUOU 
NOITE 

VONTADE SEM 
FEZES 

PERDA INVOL 
FEZES 

SANGUE 
FEZES DF EVACUAR DOR EVACUAR 

  
              

EDM 1 1 1 1 1 1 1 
MAOC 3 1 2 1 1 2 1 

RA  3 2 2 2 1 2 1 
CAA  3 2 1 1 1 1 1 

EPGB 3 1 1 1 1 2 1 
OJS 3 2 1 2 1 1 1 
MAJ 4 3 1 3 1 1 1 
AGP 4 3 4 4 1 3 3 
JA  1 1 1 1 1 1 1 
ML 4 4 4 1 1 1 1 

MAC 3 1 3 2 1 1 1 
MG 2 1 1 1 1 4 1 
MLF 1 1 3 1 1 1 1 

MAVM 2 1 2 1 1 2 1 
APF 3 2 2 1 1 1 1 
CPC 4 1 1 2 1 2 1 

LMPS 3 2 1 3 1 1 1 
TCC 3 1 4 1 1 4 3 
OAS 2 2 3 1 1 2 2 
MGF 2 1 1 2 1 1 1 
MV 2 1 2 3 1 2 1 

RAPJ 3 1 1 3 1 1 1 
RR 1 3 2 3 1 2 1 
JA 3 1 1 1 1 1 1 

BNT 1 1 2 1 1 1 1 
MF 4 2 1 1 1 1 1 

ACLP 1 1 1 1 1 1 1 
CRM 3 1 3 3 1 1 1 
SAR 3 3 1 2 1 1 2 
ATG 1 1 1 1 1 1 1 
EAA 4 2 2 1 1 3 2 
OAS 2 1 2 1 1 1 1 
PCC 3 1 2 1 1 1 1 
KAS 4 1 1 1 1 1 1 
SM 4 2 1 2 1 1 1 
MA 1 1 1 1 1 1 1 

KGM 3 2 3 2 1 1 1 
APF 3 3 4 4 3 3 1 
WP 3 2 1 3 1 2 2 
JM 3 1 4 2 1 3 1 
LV 3 2 1 1 1 1 1 
AM 2 1 2 1 1 1 1 

ACLP 2 2 2 2 1 1 2 
EMS 2 1 1 1 1 1 1 
AL  2 1 1 1 1 1 1 
ME 3 1 1 1 1 1 1 
GE 1 1 1 2 1 1 1 

JAFF 4 1 1 1 1 1 1 
FBB 3 2 1 2 1 1 1 
MAR 1 1 1 1 1 1 1 
ESB 2 1 1 1 1 1 1 
AAO 2 1 1 1 1 1 1 
ABT 3 2 1 2 1 1 1 
RSN 2 2 4 1 1 3 1 

IL 3 3 3 3 1 2 2 
MGC 3 1 2 1 1 2 1 
DCLR 1 2 1 2 1 1 1 

JH 4 4 4 3 1 3 2 
JAS 3 1 1 1 1 1 1 
JSS 4 4 1 4 1 1 1 
FP 4 1 4 1 1 1 1 
SH 3 1 1 2 1 1 1 

MCAR 3 2 3 3 1 3 1 
RTM 3 1 1 2 1 1 1 
AFS 2 2 2 3 2 1 2 
PFM 3 1 2 1 1 3 1 
OC 1 1 1 1 1 1 1 

ADS 1 3 1 3 1 1 1 
ZPR 1 1 1 1 1 2 1 
RFS 3 1 2 1 1 1 1 
NOP 3 1 1 1 1 1 1 
FAA 1 1 1 1 1 3 1 
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Questionário específico: Câncer retal – questionário pós-operatório 
 

NOME IDADE 
SEXO 

OBESIDADE HAS ICC DM DPOC ALCOOLISMO 

  
IDADE SEXO OBESIDADE HAS ICC DM DPOC ALCOOLISMO 

EDM 74 Feminino Não Sim Não Não Não Não 
MAOC 62 Feminino Não Sim Não Não Não Não 

RA  41 Feminino Não Não Não Não Não Não 
CAA  54 masculino Não Não Não Não Não Não 

EPGB 51 masculino Não Não Não Não Não Não 
OJS 40 masculino Não Não Não Não Não Não 
MAJ 67 Feminino Não Não Não Não Não Não 
AGP 65 masculino Não Não Não Não Não Não 
JA  67 Feminino Não Não Não Não Não Não 
ML 56 Feminino Não Não Não Não Não Não 

MAC 82 Feminino Não Não Não Não Não Não 
MG 58 Feminino Não Não Não Não Não Não 
MLF 80 Feminino Não Não Não sim Não Não 

MAVM 64 Feminino Não Sim Não Não Não Não 
APF 58 masculino Não Sim Não Não Não Não 
CPC 68 masculino Não Não Não sim Não Não 

LMPS 50 Feminino Não Não Não Não Não Não 
TCC 80 masculino Não Sim Não Não Não Não 
OAS 80 masculino Não Não Não sim Não Não 
MGF 62 Feminino Não Não Não sim Não Não 
MV 58 Feminino Não Não Não Não Não Não 

RAPJ 47 masculino Não Não Não Não Não Não 
RR 41 Feminino Não Não Não Não Não Não 
JA 67 Feminino Não Sim Não Não Não Não 

BNT 47 masculino Não Não Não Não Não Não 
MF 56 Feminino Não Não Não sim Não Não 

ACLP 82 Feminino Não Sim Não Não Não Não 
CRM 62 masculino Não Não Não Não Não Não 
SAR 59 masculino Não Não Não Não Não Não 
ATG 70 masculino Não Não Não Não Não Não 
EAA 60 masculino Não Não Não Não Não Não 
OAS 46 Feminino Não Não Não Não Não Não 
PCC 56 masculino Não Não Não Não Não Não 
KAS 41 Feminino Não Não Não Não Não Não 
SM 73 Feminino Não Não Não Não Não Não 
MA 48 Feminino Não Não Não Não Não Não 

KGM 61 masculino Não Sim Não Não Não Não 
APF 65 masculino Não Não Não Não Não Não 
WP 68 masculino Não Sim Não Não Não Não 
JM 54 masculino Não Não Não Não Não Não 
LV 70 masculino Não Sim Não Não Não Não 
AM 70 masculino Não Não Não Não Não Não 

ACLP 61 masculino Não Sim Não Não Não Não 
EMS 48 masculino Não Não Não Não Não Não 
AL  62 masculino Não Sim Não Não Não Não 
ME 78 Feminino Não Sim Não Não Não Não 
GE 87 masculino Não Sim Não Não Não Não 

JAFF 54 masculino Não Não Não Não Não Não 
FBB 57 masculino Não Não Não Não Não Não 
MAR 73 feminino Não Sim Não sim Não Não 
ESB 60 Feminino Não Não Não Não Não Não 
AAO 47 masculino Não Não Não Não Não Não 
ABT 61 masculino Não Não Não Não Não Não 
RSN 75 masculino Não Sim Não Não Não Não 

IL 34 Feminino Não Não Não Não Não Não 
MGC 62 Feminino Não Não Não Não Não Não 
DCLR 36 Feminino Não Não Não Não Não Não 

JH 54 masculino Não Sim Não Não Não Não 
JAS 52 masculino Não Não Não Não Não Não 
JSS 72 masculino Não Não Não Não Não Não 
FP 50 masculino Não Não Não Não Não Não 
SH 75 Feminino Não Não Não sim Não Não 

MCAR 71 Feminino Não Não Não Não Não Não 
RTM 58 Feminino Não Não Não Não Não Não 
AFS 72 masculino Não Não Não Não Não Não 
PFM 57 masculino Não Sim Não Não Não Não 
OC 82 masculino Não Não Não Não Não Não 

ADS 50 masculino Não Não Não Não Não Não 
ZPR 84 Feminino Não Não Não Não Não Não 
RFS 76 Feminino Não Não Não Não Não Não 
NOP 67 Feminino Não Não Não Não Não Não 
FAA 87 masculino Não Sim Não sim Não Não 
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NOME ICO OUTRO QUAIS OUTRAS CORMOBIDADES TIPO DE 

TUMOR 
METÁSTASE À 

DISTÂNCIA 
DISTÂNCIA 

TUMOR ANAL 
CIRURGIA 

REALIZADA 

  
              

EDM Não Sim hipercolesterolemia   1 2   
MAOC Não Não       3   

RA  Não Não     1 2   
CAA  Não Não     1     

EPGB Não Não         2 
OJS Não Não     1 2 2 
MAJ Não Não     1 2   
AGP Não Não     1 2   
JA  Não Não     1 2   
ML Não Não     1 3   

MAC Não Não     1     
MG Não Não   5 1 3   
MLF Não Não         2 

MAVM Não Não           
APF Não Não           

CPC Não Sim Hipercolesterolemia, 
enxaqueca         

LMPS Não Não           
TCC Sim Sim Insuficiência Renal         
OAS Não Não           
MGF Não Sim Depressão         
MV Não Não     1   2 

RAPJ Não Não     1 2 2 
RR Não Não     1   2 
JA Não Sim Glaucoma   1     

BNT Não Não     1 3 2 
MF Não Não     1     

ACLP Não Não           
CRM Não Não IAM   1     
SAR Não Sim Cirrose   1     
ATG Não Não     1     
EAA Não Não           
OAS Não Não     1 3   
PCC Não Não           
KAS Não Não     1 2   
SM Não Sim           
MA Não Não       4   

KGM Não Não           
APF Não Não           
WP Não Sim     1     
JM Não Não     1     
LV Não Não     1     
AM Não Não     1     

ACLP Não Não     1     
EMS Não Não     1     
AL  Não Não           
ME Não Não     1     
GE Não Não     1     

JAFF Não Sim Transplante   1     
FBB Não Não     1     
MAR Não Não           
ESB Não Não     1     
AAO Não Não     2     
ABT Não Sim           
RSN Não Não     1     

IL Não Não     1     
MGC Não Não           
DCLR Não Não     1     

JH Não Não     1     
JAS Não Não     1     
JSS Não Não           
FP Não Não     1     
SH Não Sim Marcapasso, Válvula cardíaca   1     

MCAR Não Não     1     
RTM Não Não           
AFS Não Não     1     
PFM Não Sim Dislipidemia         
OC Não Não     1     

ADS Não Não     1     
ZPR Não Não           
RFS Não Não     1     
NOP Não Não     1     
FAA Não Não     1     
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NOME DIST ANAST 

ANAL FINALIDADE RECIDIVA RADIOTERAPIA 
PRÉ 

RADIOTERAPIA 
PÓS 

QUIMIOTERAPIA 
PRÉ 

QUIMIOTERAPIA 
PÓS 

TEMPO PÓS 
OPERATÓRIO 

  
                

EDM 2 1 2 2 2 2 2 5 
MAOC 3 1 2 2 2 1 1 6 

RA  2 1 2 2 2 2 2 1 
CAA  1 1 2 1 2 1 1 6 

EPGB 2 1 2 2 2 2 1 3 
OJS 2 1 2 1 2 1 1 4 
MAJ 2 1 2 2 1 2 1 6 
AGP 2 1 2 1 2 1 1 3 
JA  2 1 2 2 2 2 2 6 
ML 3 1 2 2 2 2 2 5 

MAC 2 1 2 1 2 1 1 2 
MG 2 1 2 2 2 2 2 3 
MLF 2 1 2 2 2 2 1 6 

MAVM 2 1 2 2 2 2 1 4 
APF 3 1 2 2 1 2 1 5 
CPC 2 1 2 1 2 1 1 4 

LMPS 1 1 2 1 2 1 2 5 
TCC 2 1 2 2 2 2 2 2 
OAS 3 1 2 1 2 1 2 3 
MGF 2 1 2 2 2 2 2 3 
MV 2 1 2 2 2 2 2 3 

RAPJ 2 1 2 1 2 1 1 4 
RR 2 1 2 2 2 2 2 2 
JA 2 1   1 2 2 2 6 

BNT 2 1 2 1 2 1 1 2 
MF 3 1 2 2 2 2 2 6 

ACLP 2 1 2 2 2 2 2 2 
CRM 3 1 2 1 2 1 1 6 
SAR 2 1 2 2 2 2 2 3 
ATG 2 1 2 1 2 1 1 6 
EAA 2 1 2 1 2 1 1 1 
OAS 2 1   1 2 1 1 2 
PCC 2 1 2 2 1 2 1 3 
KAS 1 1 2 1 2 1 1 2 
SM 1 1 2 1 2 1 1 2 
MA 2 1 2 1 2 1 1 2 

KGM 2 1 2 2 2 2 2 2 
APF 1 1 2 1 2 1 1 5 
WP 1 1 2 1 2 1 1 2 
JM 2 1 2 1 2 1 2 2 
LV 1 1 2 1 2 1 2 6 
AM 1 1 2 1 2 1 2 6 

ACLP 2 1 2 1 2 1 1 4 
EMS 1 1 2 2 2 2 2 3 
AL  2 1 2 2 2 2 2 4 
ME 2 1 2 1 2 1 1 1 
GE 2 1 2 2 1 2 2 2 

JAFF 2 1 2 2 2 2 2 1 
FBB 2 1 2 1 2 1 1 3 
MAR 2 1 2 1 2 1 1 3 
ESB 2 1 2 2 2 2 2 6 
AAO 3 1 2 2 1 2 1 2 
ABT 1 1 2 1 2 1 1 6 
RSN 2 1 2 2 1 2 1 6 

IL 1 1 2 1 2 1 1 2 
MGC 2 1 2 1 2 1 1 4 
DCLR 1 1   1 2 1 1 3 

JH 3 1 2 2 1 2 1 3 
JAS 2 1 2 1 2 1 2 4 
JSS 1 1 2 1 2 1 2 2 
FP 1 1 2 2 2 2 2 6 
SH 2 1 2 2 2 2 2 3 

MCAR 3 1 2 2 2 2 1 3 
RTM 3 1 2 1 2 1 1 1 
AFS 2 1 2 1 2 1 1 1 
PFM 2 1 2 1 2 1 2 2 
OC 1 1 2 2 2 2 2 5 

ADS 2 1 2 1 2 2 2 6 
ZPR 2 1 2 2 2 2 1 6 
RFS 2 1 2 1 2 1 1 4 
NOP 2 1 2 2 2 2 2 6 
FAA 2 1 2 2 2 2 2 2 
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Legenda do Banco de Dados: 
 
 
 

•  Questionário EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-C38 
1 Não 
2 Pouco 
2 Moderadamente 
4 Muito 

 
 

•  Anatomia patológica (DUKES) 
1 A 
2 B1 
3 B2 
4 B3 
5 C1 
6 C2 
7 C3 
8 D 

 
 

•  Tumor 
1 Tumor in situ 
2 T1 
3 T2 
4 T3 
5 T4 

 
 

•  Linfondos 
1 N0 
2 N1 
3 N2 
4 N3 

 
 

•  Metástase à distância 
1 MO 
2 M1 

 
 

•  Distância do tumor a margem anal 
1 Até 2cm 
2 2,1 a 5cm 
3 5,1 a 10cm 
4 10,1 a 15cm 
5 Acima de 15,1 cm 

 
 

•  Cirurgia realizada 
1 Retossigmoidectomia (técnica antiga) 
2 TME 
3 Amputação abdômino perineal 
4 Excisão parcial do mesorreto 
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•  Distância da anastomose a margem anal 

1 Até 2cm N0 
2 2,1 a 5cm N1 
3 5,1 a 10cm N2 
4 10,1 a 15cm N3 
5 Acima de 15,1 cm  

 
 

•  Finalidade 
1 Curativa 
2 Paliativa 

 
 

•  Causa de cirurgia paliativa 
1 TU irressecável 
2 Condições do paciente 
3 Carcinomatose 
4 Meta hepatica 
5 Meta pulmonar 
6 Outros 

 
 

•  Radioterapia pré/Radioterapia pós/Quimioterapia pré/Quimioterapia pós 
1 Sim 
2 Não 

 
 

•  Tempo de pós operatório 
1 1 ano  
2 1 ano e 1 dia a 2 anos 
3 2 anos 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 

 
 

•  Recidiva 
1 Sim 
2 Não 

 
 

•  Tempo de recidiva 
1 1 ano 
2 1 ano e 1 dia a 2 anos 
3 2 anos 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 
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•  Local de recidiva 
1 Loco regional 
2 Perineal 
3 Pélvica 
4 Anastomose 
5 Hepática 
6 Pulmonar 
7 Cerebral 
8 Metacrônica local 
9 Carcinomatose peritoneal 

10 Outros 
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APÊNDICE D. QUESTIONÁRIO ESPECÍFICO: Câncer retal – questionário pós-

operatório 

 

Dados dos pacientes:  

Identificação: 

Nome______________________________________________________ 

Idade______________Sexo______________Telefone:______________ 

 

1-Comorbidades:  

     (    ) HAS(    )ICC(    )DM(    )DPOC(    )Alcoolismo(    ) Obesidade(    )ICo(    )Outro 

2-Tipo de tumor: (   ) 

     1-Adenocarcinoma; 2-Adenocarcinoma mucinoso; 3-CEC; 4-GIST; 5-Carcinóide;  5-

Outros 

3-Grau de diferenciação do tumor:   (    ) 

     1-Bem diferenciado; 2-Moderadamente diferenciado; 3-Pouco diferenciado ou  

   indiferenciado 

4-Invasão Peri neural: (    ) 

      1-Sim; 2-Não 

5-Invasão linfática: (    ) 

      1-Sim; 2-Não 

6-Invasão vascular: (    ) 

      1-Sim; 2-Não 

7-Focos de câncer no mesorreto: (    ) 

      1-Sim; 2-Não 

8-Anatomia patológica (Dukes): (    ) 

      1-A; 2-B1; 3-B2; 4-B3; 5-C1; 6-C2; 7-C3; 8-D 

9-Tumor: (    ) 

      1-Tumor in situ; 2-T1; 3-T2; 4-T3; 5-T4 

10-Linfonodos: (    ) 

       1-N0; 2-N1; 3-N2; 4-N3 

11-Metástase à distância: (    ) 

       1-M0; 2-M1 

12-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. 
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13-Cirurgia realizada: (   ) 

1-Retossigmoidectomia (técnica antiga); 2-TME; 3- Amputação abdômino perineal; 4- 

Excisão parcial do mesorreto 

14-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. 

15-Finalidade: (    ) 

       1-Curativa; 2- Paliativa 

16-Causa de cirurgia paliativa: (    ) 

1-Tu irressecável; 2-Condições do paciente; 3-Carcinomatose; 4-Meta hepática; 5- Meta   

pulmonar; 6-Outros 

17-Radioterapia pré:  (    ) 

       1-Sim; 2-Não 

18-Radioterapia pós:  (    ) 

       1-Sim; 2-Não 

19-Quimioterapia pré: (   ) 

       1-Sim; 2-Não 

20-Quimioterapia pós: (   ) 

 1-Sim; 2-Não 

21-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 

22-Recidiva: (     ) 

  1-Sim;   2-Não 

23-Tempo de recidiva: (     ) 

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 

24- Local de recidiva: (    ) 

1-Loco regional; 2- Perineal; 3- Pélvica; 4-Anastomose; 5 Hepática; 6- Pulmonar; 7- 

Cerebral; 8- Metacrônica local; 9-Carcinomatose peritoneal; 10-Outros 
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ANEXO A. Termo de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Felício Rocho 
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ANEXO B. Termo de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais 
 
 
 

 



84 
 

 
 

 
 
ANEXO C. Questionário EORTC QLQ-C30 
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ANEXO D. Questionário EORTC QLQ-CR38 
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ANEXO E. Fórmulas para calcular os dados do questionário EORTC QLQ-C30 
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ANEXO F. Fórmulas para calcular os dados do questionário EORTC QLQ-CR38 
 
 
EORTC Colorectal Cancer Module 
 

Scoring procedures for the  
EORTC Colorectal Cancer Module (EORTC QLQ-CR38) 

 
I. Functional scales 
 
The questionnaire includes 4 functional scales/single items: 
 
# Body image (BI) 
# Sexual functioning (SX) 
# Sexual enjoyment (SE) 
# Future perspective (FU) 
 
These 4 scales are all constructed in a similar manner: (1) the raw scores for the individual items 
within a scale are first summed, and then divided by the number of items in the scale; and (2) these 
scale scores are then linearly transformed such that all scales range from 0 to 100, with a higher scale 
score representing a higher level of functioning.  
 
The following are the scoring algorithms for the 4 functional scales, including the SPSS computational 
language. 
 
Body image (questionnaire items 43-45) 

1.  Compute an additive scale (BI) by adding the questionnaire items 43-45 and dividing 
this sum by the number of items (3): 

 
COMPUTE BI = (Q43+Q44+Q45)/3 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (BI) to a 0-100 scale (XBI): 
 

COMPUTE XBI = 100 - ((BI-1)*100/3) 
 
Future Perspective (questionnaire item 46) 
 

COMPUTE FU = Q46 
 

COMPUTE XFU = 100- ((FU-1)*100/3) 
 
Sexual functioning (questionnaire items 47 and 48) 

1.  Compute an additive scale (SX) by adding the questionnaire items 47 and 48 and 
dividing this sum by the number of items (2): 

 
COMPUTE SX = (Q47+Q48)/2 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (SX) to a 0-100 scale (XSX): 
 

COMPUTE  XSX = (SX-1)*100/3 
 
Sexual enjoyment (questionnaire item 49) 
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COMPUTE SE = Q49 
 

COMPUTE XSE = (SE-1)*100/3 
 
II. Symptom Scales/Items 
 
The questionnaire includes a number of multi-item scales and single items assessing a range of 
symptoms common among patients with colorectal cancer. These scales and single items are linearly 
transformed such that all scales/items range from 0-100, with a higher score representing a higher 
level of symptomatology.  
 
# Micturition problems (MI) 
# Chemotherapy side effects (CT) 
# Symptoms in the area of the gastro-intestinal tract (GI) 
# Male sexual problems (MSX) 
# Female sexual problems (FSX) 
# Defaecation problems (DF) 
# Stoma-related problems (STO) 
# Weight loss (WL) 
 
Micturition problems (questionnaire items 31-33) 

1.  Compute an additive scale (MI) by adding the questionnaire items 31-33 and dividing 
this sum by the number of items (3): 

 
COMPUTE MI = (Q31+Q32+Q33)/3 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (MI) to a  0-100 scale (XMI): 
 

COMPUTE  XMI = (MI-1)*100/3) 
 
Chemotherapy side-effects (questionnaire items 40-42) 

1.  Compute an additive scale (CT) by adding the questionnaire items 40-42 and dividing this 
sum by the number of items (3): 

 
COMPUTE CT = (Q40+Q41+Q42)/3 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (CT) to a 0-100 scale (XCT): 
 

COMPUTE  XCT = (CT-1)*100/3) 
 
Symptoms in the area of the gastro-intestinal tract (questionnaire items 34-38) 

1.  Compute an additive scale (GI) by adding the questionnaire items 34-38 and dividing this 
sum by the number of items (5): 

 
COMPUTE GI = (Q34+Q35+Q36+Q37+Q38)/5 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (GI) to a  0-100 scale (XGI): 
 

COMPUTE  XGI = (GI-1)*100/3) 
 
Male sexual problems (questionnaire items 50 and 51) 

1.  Compute an additive scale (MSX) by adding the questionnaire items 50 and 51 and 
dividing this sum by the number of items (2): 
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COMPUTE MSX = (Q50+Q51)/2 

 
 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (MSX) to a 0-100 scale (XMSX): 
 

COMPUTE  XMSX = (MSX-1)*100/3) 
 
Female sexual problems (questionnaire items 52 and 53) 

1.   Compute an additive scale (FSX) by adding the questionnaire items 52 and 53 and 
dividing this sum by the number of items (2): 

 
COMPUTE FSX = (Q52+Q53)/2 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (FSX) to a 0-100 scale (XFSX): 
 

COMPUTE  XFSX = (FSX-1)*100/3) 
 
Defaecation problems (questionnaire items 55 -61) 

1.  Compute an additive scale (DF) by adding the questionnaire items 55-61 and dividing this 
sum by the number of items (7): 

 
COMPUTE DF = (Q55+Q56+Q57+Q58+Q59+Q60+Q61))/7 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (DF) to a 0-100 scale (XDF): 
 

COMPUTE  XDF = (DF-1)*100/3) 
 
Stoma-related problems (questionnaire items 62-68) 

1.  Compute an additive scale (STO) by adding the questionnaire items 62-68 and dividing 
this sum by the number of items (7): 

 
COMPUTE STO = (Q62+Q63+Q64+Q65+Q66+Q67+Q68))/7 

 
2.  Carry out a linear transformation to convert the scale (STO) to a 0-100 scale (XSTO): 
 

COMPUTE  XSTO = (STO-1)*100/3) 
 
Weight loss (questionnaire item 39) 
 

COMPUTE WL = Q39 
 

COMPUTE XWL = (WL-1)*100/3 
 
 
 
Further inquiries regarding the scoring algorithms for the EORTC QLQ-C38 can be directed to: Dr. 
Mirjam Sprangers, Department of Medical Psychology, Academic Medical Hospital, University of 
Amsterdam, Meibergdreef 15, 1105 AZ Amsterdam, The Netherlands. Tel: +31-20-5664641; Fax: 
+31-20-5669104. 
 
 
©Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of Life. All rights reserved. 
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ANEXO G. Autorização para utilizar os questionários do EORTC 
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ANEXO H.  Cópia da Ata da Defesa de Dissertação 
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ANEXO I.  Declaração de aprovação da defesa da Dissertação  
 

 
 
 
 


