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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, dor, depressão e ansiedade em pacientes 

com câncer de reto médio e inferior, submetidos à intervenção cirúrgica com 

intenção curativa. Métodos: Trata-se de estudo descritivo, transversal. Foram 

selecionados 88 pacientes com câncer de reto médio e inferior operados com 

intenção curativa, matriculados de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2010. Destes, 47 

morreram no período e os 41 remanescentes foram estudados. Avaliou-se a 

qualidade de vida pelos questionários EORTC QLQ-C30 e O EORTC QLQ-CR38, e 

a dor através da Escala Visual Analógica, para depressão e ansiedade utilizamos os 

Inventários de Depressão e Ansiedade de Beck respectivamente. Realizou-se 

correlação entre intensidade da dor, depressão, ansiedade e entre estes e a Escala 

de Estado Geral de Saúde e Qualidade de Vida Global do EORTC QLQ-C30, além 

das escalas funcionais e de sintomas do EORTC QLQ-CR38.  Resultados: Dos 41 

pacientes, 52% apresentaram dor, 47% depressão e 39% ansiedade. Houve 

correlação positiva forte entre intensidade dolorosa e depressão, correlação negativa 

moderada entre depressão e estado geral de saúde e qualidade de vida global, e 

desta com a intensidade dolorosa. Houve correlação negativa estatisticamente 

significante entre depressão perspectiva futura e função sexual, assim como 

correlação positiva forte entre depressão e problemas sexuais. Observa-se 

correlação positiva entre ansiedade e problemas gastrointestinais e sexuais, ambos 

estatisticamente significantes. Conclusão: Houve prejuízo nas escalas de avaliação 

da qualidade de vida. Além da alta prevalência de dor, depressão e ansiedade, 

observou-se correlações entre estes e fatores que influenciam a qualidade de vida 

dos portadores de câncer de reto médio e inferior após cirurgia.  

 

Palavras-chave: câncer; dor; qualidade de vida; depressão; ansiedade. 

 

 

 



 

 

     ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate Life Quality, pain, anxiety and depression in patients treated 

for medium and lower rectum cancer, submitted to surgical intervention for healing 

aims. Methods: A descriptive cross-sectional study. Eighty-eight patients with 

medium and lower rectum cancer, submitted to surgical intervention for healing aims 

were selected, and enrolled from January 2006 to December 2010. Forty-seven 

patients died within the study period, and the other 41 were studied. Question forms 

EORTC QLQ-C30 and EORTC QLQ-CR38 were used to assess life quality. Pain 

evaluation was carried out using the Visual Analogical Scale, depression and anxiety 

were assessed through Depression Inventories and Beck’s Anxiety, respectively. The 

correlation between pain intensity, depression and anxiety was carried out, and 

between these and the EORTC QLQ-C30 General Scale for Health status and 

Overall Life Quality, as well as the EORTC QLQ-CR38 functional and symptom 

scales.  Results: Of the 41 patients of the study, 52% presented pain, depression in 

47%, and anxiety in 39%. There was a marking positive correlation between pain 

intensity and depression. There was a moderate negative correlation between 

depression and general health status, and overall life quality as well as pain intensity 

with the latter. There was a statistically significant negative correlation between future 

depression perspective and sexual function, and also a strong positive correlation 

between depression and sexual impairments. A positive correlation between anxiety 

and gastro-intestinal sexual problems is observed, both statistically significant.  

Conclusion: Evaluation scales showed detriment on life quality evaluation, besides a 

high incidence of pain, depression, and anxiety; a correlation among these, and 

factors which influence life quality of post-surgical medium and lower rectum cancer 

patients was observed. 

Key-words: cancer; pain; life quality; depression; anxiety 
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1  INTRODUÇÃO  

 

 O câncer colorretal é uma importante causa de morte em todo o mundo. 

Apresenta distribuição geográfica variável, sendo o segundo mais prevalente nos 

países desenvolvidos (FERLAY., et al). No Brasil, segundo dados do Instituto 

Nacional do Câncer – Ministério da saúde, é o terceiro mais frequente entre os 

homens e quarto entre as mulheres. 

Durante as últimas duas décadas houve grande evolução no tratamento do 

câncer colorretal, especialmente nos tumores de reto médio e inferior. Avaliações 

realizadas através de parâmetros biomédicos mostraram grande evolução da 

resposta do tumor à terapêutica, com aumento do intervalo livre de doença, menor 

toxicidade das irradiações e uso de quimioterápicos mais toleráveis. O 

aperfeiçoamento da técnica operatória, associado ao incremento tecnológico, 

promoveu um aumento da preservação esfincteriana, refletindo em melhoria da 

qualidade de vida e o aumento da sobrevida global a longo prazo (GLYN NE-

JONES, MATHUR, ELTON, 2007). 

 Apesar destes avanços, o câncer de reto médio e inferior e o seu tratamento, 

são responsáveis por alterações significativas da integridade físico-emocional, tais 

como alterações da dinâmica da defecação, da função sexual, a própria presença de 

estoma, dor e mudanças psicossociais que podem afetar diretamente a qualidade de 

vida. (PALMER et al., 2008; PUCCIARELLI et al., 2010).  

  A depressão e a ansiedade são as alterações psicológicas mais prevalentes, e 

sua presença promove prejuízo na capacidade funcional do indivíduo com 

importante limitação (TSUNODA et al., 2005). Condutas que minimizem a dor, danos 

funcionais e repercussões psicossociais - notadamente depressão e ansiedade 

tornam-se relevantes, na prática clínica diária. Faltam estudos que avaliam estas 

questões em nosso meio, o que motivou a realização desta pesquisa. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 Avaliar a qualidade de vida, a presença de dor, depressão e ansiedade em 

pacientes tratados com câncer de reto médio e inferior, submetidos a 

intervenção cirúrgica com intenção curativa. 

 

2.2 Específicos 

• Definir aspectos sócio demográficos dos pacientes. 

• Estimar a prevalência da dor, depressão e ansiedade. 

• Verificar as correlações entre intensidade dolorosa, nível de depressão, 

ansiedade e qualidade de vida. 
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3  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

CÂNCER DE RETO  

 

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO 

 

 O câncer colorretal (CCR) apresenta uma ampla variação de frequência em 

todo o mundo. É o quarto mais comum, com aproximadamente 1,2 milhões de casos 

novos, e a segunda causa de morte por câncer, com taxa de 608. 700 mortes em 

2008 (FERLAY et al., 2010). No Brasil, existe muita discrepância, que parece 

expressar notáveis distorções regionais, o que torna pouco aceitáveis os números 

relatados (SANTOS, 2008).  Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer, a 

estimativa para o ano de 2012 é de 30.140 casos novos; destes, 14.180 em homens 

e 15.960 em mulheres, valores que correspondem a um risco estimado de 14 casos 

novos para cada 100 mil homens e 15 pra cada 100 mil mulheres. No Estado do 

Maranhão, a previsão para o mesmo ano será de 200 casos novos, sendo 90 em 

homens. É o quarto tipo mais frequente, superado pelos tumores de próstata, 

pulmão e estômago. Entre as mulheres, é o terceiro mais frequente, superado 

apenas pelos tumores de mama e colo de útero. (INSTITUTO NACIONAL DO 

CÂNCER, 2012).  

Os países desenvolvidos são responsáveis por 65% dos casos novos. Esta 

variação da incidência está diretamente relacionada à exposição a diferentes fatores 

de risco, como dieta rica em gordura animal, carne vermelha, álcool, obesidade, 

sedentarismo, baixa ingestão de fibras e vegetais, e também pelo estilo de vida 

(TARDIVO et al., 2005). A idade média de incidência para o CCR é de 65 anos, e o 

risco aumenta progressivamente com a idade. O número de casos acima de 50 anos 

de idade é de 90% (casos esporádicos) e raramente ocorre antes dos 40 anos, 

exceto nas formas hereditárias. Há uma incidência aumentada nos portadores de 

doença inflamatória intestinal (DII), polipose adenomatosa familiar (PAF), câncer 

colorretal não polipóide hereditário (CCNPH), bem como forte história familiar e 

pessoal de CCR (CHANG, FEIG, 2006). 

 Há uma dificuldade para se separar epidemiologicamente os casos de câncer 

de colón e reto; eles são tradicionalmente relatados juntos, devido aos padrões 
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geográficos similares. Dentre todos os tumores do intestino grosso, os retais 

acometem cerca de 30 a 40% dos casos (TARDIVO et al., 2005).  

Atualmente existe uma tendência à queda da mortalidade por CCR; isto se 

deve possivelmente às estratégias de rastreamento e avanços na modalidade 

terapêutica. A sobrevida em cinco anos é relativamente favorável, sendo mais 

evidente nos países desenvolvidos que nos em desenvolvimento. Os CCR estádios 

I, II, e III apresentaram significativo aumento da incidência, em contraste com a 

doença mais avançada (estádio IV), que permanece estável (CASTRO et al., 2012).   

O valor da identificação da população de alto risco para desenvolvimento de 

CCR está bem estabelecido.  A aplicação de medidas de rastreamento visa à 

detecção de lesões precoces - altamente curáveis, e remoções de lesões pré-

cancerígenas, com diminuição da mortalidade. O rastreamento deve iniciar a partir 

dos 50 anos de idade, pois a grande maioria dos CCR surge de pólipos, que 

obedecem à clássica sequência adenoma-carcinoma e incidem com mais frequência 

a partir desta idade. Deve-se estabelecer a estimativa de risco de cada população 

para investigação: baixo risco, indivíduos com idade maior que 50 anos (sem outros 

fatores de risco); risco moderado, indivíduos com história familiar de CCR em um ou 

mais parentes de primeiro grau, história pessoal de pólipo maior que 1 cm ou 

múltiplos pólipos de qualquer tamanho,  indivíduos com antecedentes pessoais de 

CCR tratados com intenção curativa; alto risco, indivíduos com história familiar  de 

PAF ou CCNCH  ou com diagnóstico de DII na forma pancolite ou colite esquerda 

(REX et al., 2009). 

 

TRATAMENTO DO CÂNCER DE RETO 

 

O tratamento cirúrgico tem como objetivo a ressecção em bloco do tumor e a 

drenagem linfática associada às margens livres de neoplasia. Existem critérios 

clínicos pré-operatórios claramente estabelecidos, que obrigatoriamente incluem o 

estudo da lesão, tais como a localização e os aspectos anatomopatológicos, que 

nortearão o tratamento, para os quais a prioridade é o resultado oncológico 

satisfatório (SANTOS, 2009). 
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Desta forma, os tumores retais são categorizados de acordo com a 

localização, tomando-se como referência anatômica a borda anal e o limite inferior 

do tumor. São divididos em distal (até 5,0 cm acima da borda anal), médio (de 5,1 

até 10 cm da borda anal) e alto (10,1 até 15 cm da margem anal).  Esta 

estratificação é importante, pois influencia no tipo de tratamento instituído. Os 

tumores de terço superior do reto apresentam comportamento biológico e tratamento 

semelhantes aos tumores de colón. Já os tumores do terço médio e inferior, se 

iniciais, requerem somente tratamento cirúrgico padrão. Se avançados, trata-se com 

radioquimioterapia, acompanhada de cirurgia (VAN CUTSEM et al., 2008).  

Nas últimas duas décadas houve um melhor entendimento da história natural 

do câncer retal, associado ao conhecimento do envolvimento circunferencial das 

margens, permitindo uma dissecção lateral negativa histologicamente, 

proporcionando avanços da técnica cirúrgica com dissecção meticulosa ao longo dos 

planos embrionários (GLYNNE-JONES et al., 2007). Esta técnica, denominada de 

excisão mesorretal total (EMT), normatizada em 1982 por R. J. Heald, consiste na 

dissecção sob a visão direta do tecido gorduroso entre a fáscia mesorretal e a fáscia 

pélvica parietal ao longo do reto, juntamente com o braço descendente da artéria 

retal superior e a drenagem linfática e venosa do reto. Estruturas da parede pélvica, 

genito- urinária, nervos pré-sacrais, raízes parassimpáticas e feixes neurovasculares 

são preservados (HEALD, HUSBAND, RYALL, 1982). 

Dentre os benefícios da EMT estão o melhor controle local, proporcionando 

margens de ressecção negativa nos tumores com invasão mesorretal, pois além de 

remover a drenagem linfática, maximiza a margem lateral, maior determinante de 

recorrência local e sobrevida. Propicia a preservação da inervação pélvica com 

diminuição da disfunção urinária e sexual e aumento da preservação esfincteriana 

(KUSUNOKI, INOUE, 2007).  

A EMT é o tratamento padrão radical para os tumores de reto médio e inferior, 

com diminuição das taxas de recorrência de 37% (na década de 80) para menos de 

10% em centros especializados atualmente, e proporciona uma sobrevida global 

maior que 60% em cinco anos (FERENSCHILD et al., 2009). Outros avanços, como 

a aceitação de margem distal negativa de 1 cm, (SHIROUZU, ISOMOTO, 

KAKEGAWA, 1995), associados ao incremento tecnológico dos grampeadores 

cirúrgicos (GOLIGHER, 1979), diminuiu o índice de ressecção abdomino perineal, 

com aumento das cirurgias conservadoras, atualmente em torno de 70-75%, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Inoue%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17446705
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preservando-se a função esfincteriana e mantendo-se a continência fecal (GLYNNE-

JONES, MATHUR, ELTON, 2007). Outra modalidade de conservação extrema é a 

ressecção inter esfincteriana, que se aplica a tumores localizados até 2 cm do 

complexo esfincteriano (JÜRGEN, DES, 2011). 

 Apesar deste sucesso, existe um ônus, como tempo cirúrgico adicional, 

aumento de perda sanguínea, maior índice deiscência anastomótica, requerendo 

maior número de colostomia temporária de proteção, por vezes estomas 

permanentes, devido à falência anastomótica (MACFARLANE, RYALL, HEALD, 

1993).  

A ressecção anterior do reto (RAR) e a ressecção abdomino perineal (RAP), 

associadas à EMT, são os procedimentos mais utilizados no tratamento do câncer 

retal extra peritoneal. O primeiro preserva a função esfincteriana, com aceitável 

morbidade e controle local da doença; o segundo é indicado quando a margem distal 

não é factível, devido ao envolvimento direto do conjunto esfincteriano pela lesão ou 

por disfunção esfincteriana primária. Este procedimento inclui a ressecção do 

sigmóide, reto e ânus (através de uma abordagem combinada abdominal e perineal), 

permanecendo o paciente com colostomia definitiva (SOUZA  et al,. 2005). 

Comparativamente, a RAR, promove mais disfunção esfincteriana; esta, diretamente 

proporcional à altura da anastomose, enquanto a RAP evolui com maior prejuízo da 

função sexual -- mais evidente no homem, além de disfunção urinária e deterioração 

da imagem corporal (VIRONEN et al., 2006; PUCCIARELLI, DEL BIANCO, 

EFFICACE 2010).  

A técnica cirúrgica laparoscópica para ressecção de tumores retais 

permaneceu durante muito tempo motivo de controvérsia. Atualmente qualidade 

cirúrgica laparoscópica é considerada semelhante ao procedimento convencional a 

longo prazo, com linfadenectomia adequada, sem riscos de implantes nas regiões 

dos trocateres. Portanto, com igual beneficio do ponto de vista oncológico, sem 

diferença na taxa de recidiva e sobrevida global nos dois métodos (COTTI et 

al,.2011). Apresenta a vantagem de menor trauma cirúrgico, menor perda 

sanguínea, menor taxa de permanência hospitalar, menor taxa de infecção, retorno 

precoce às atividades, mesmo índice de preservação esfincteriana e com 

manutenção da qualidade de vida (ROSIN et al,. 2011; JAINE et al,. 2007). 

Outras modalidades de ressecção para o câncer de reto, como a excisão local 

(EL), particularmente a ressecção microcirúrgica endoscópica (RME) têm sido um 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=MacFarlane%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8094488
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ryall%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8094488
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Heald%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8094488
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atrativo, devido à baixa morbidade e sequelas, quando comparados ao tratamento 

radical (JÜRGEN, DES, 2011). A decisão da técnica cirúrgica deverá ser 

individualizada, baseada na história clínica, co-morbidades associadas e status do 

tumor na sua apresentação (VAN CUTSEM et al., 2008).  

A EL apresenta taxa de recorrência local de 16%, é classicamente indicada 

em câncer retal de baixo risco, a adjuvância com radioquimioterapia pode ser 

indicada. As vias de abordagem na EL são a transanal e a posterior trans-sacral 

(infrequente na prática atual). O RME é uma forma de EL trasanal com índice de 

recidiva local menor que 5%. Parece ser uma opção para pacientes com 

características patológicas favoráveis (tumor limitado à submucosa – pt1 pela 

classificação TNM, bem ou moderadamente diferenciado, menor que 3 cm, sem 

invasão linfo vascular) (YOU, NELSON., 2010). Quando da realização do RME, se 

as características patológicas forem desfavoráveis, a conversão para cirurgia radical 

deverá ser feita imediatamente, devido ao alto risco de recidiva local (BACH et al., 

2009).   

Em relação ao tratamento radioquimioterápico do câncer de reto médio e 

inferior, atualmente é consenso que os pacientes com T3N0, T4N0, e TxN+ devem 

ser considerados para tratamento neoadjuvante com objetivo de melhorar o 

estadiamento inicial. Assim como os pacientes com tumor T2N0 baixo - apesar de 

ser controverso se o tratamento neoadjuvante aumenta o número de cirurgias 

conservadoras. Existe uma preferência à radioquimioterapia pré-operatória, isto 

devido a melhor tolerância e ao menor índice de recorrência local, porém não 

aumenta a sobrevida global (SAUER et al., 2004). Já o tratamento adjuvante para os 

tumores retais é ditado pelo estadiamento antes da neoadjuvância, portanto, 

pacientes estágios II e III são considerados candidatos à quimioterapia adjuvante 

(CASTRO et al., 2012). 
 

QUALIDADE DE VIDA E CÂNCER DE RETO 

 

 Uma importante meta do tratamento dos pacientes com câncer retal é a 

otimização da qualidade de vida (QV). Para muitos pacientes, isto tem se traduzido 

em preservação esfincteriana e grandes esforços têm sido realizados para se 

alcançar este objetivo, pois existe a óbvia questão da imagem do corpo quando da 

realização da colostomia, mais deve-se levar em consideração  função intestinal 
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anormal, quando da realização de cirurgias conservadoras em lesões baixas 

(LUDWIG, KOSINSKI, RIDOLFI, 2010). 

É muito difícil definir QV, pois a mesma apresenta muitos conceitos diferentes, 

amplamente influenciados de forma complexa pela saúde física da pessoa, seu 

estado psicológico, crenças e relações sociais (SANTOS, 2003). Atualmente, é 

consenso que seja um fenômeno subjetivo e multidimensional, incluindo vários 

aspectos que influenciam no bem-estar individual (SERPENTINI et al., 2011), 

acrescidos da bipolaridade e mutabilidade. É um conceito dinâmico, variável em 

função do tempo, local, pessoa e contexto cultural (KLUTHCOVSK, TAKAYANAGUI, 

2007).  

O World Organization Quality of Life Group (WHOQL Group), grupo da 

Organizaçao Mundial de Saúde defini-a como  a percepção do indivíduo, de sua 

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

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2011). A Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

é um conceito específico, introduzido quando a QV sofre alterações por limitações 

na esfera física, psicológica e social em decorrência de doença, tratamento ou outro 

agravo. Atualmente, tem sido proposto que QVRS representa a percepção do 

indivíduo sobre como sua doença ou tratamento afetam, minimamente, os aspectos 

físicos, mentais, sociais e ocupacionais da sua vida (BREN, 2006). No contexto da 

oncologia, a QV é definida como a percepção subjetiva do individuo em relação a 

sua capacidade e a satisfação com seu nível atual de funcionamento, fazendo com 

que a pessoa considere que esteja bem ou não, comparativamente ao que percebe 

como possível ou ideal (MICHELONE, SANTOS, 2004).   

A QV é um importante mensurador de resultado do tratamento do câncer e 

tem sido utilizado como indicador na sobrevida (SOUZA et al., 2005). No câncer de 

reto, alterações da dinâmica da defecação, função sexual, presença de estoma, dor 

e mudanças psicossociais estão intimamente relacionados com o tratamento, 

afetando diretamente a QVRS (CORNISH et al., 2007; CAMILLERIBRENNAN, 

STEELE, 2001). O dimensionamento da QV e das variáveis que a influenciam, nos 

pacientes portadores de câncer de reto (após terapêutica), permite avaliar e 

diagnosticar efeitos adversos do tratamento (GOSSELINK et al., 2004).  

Estes pacientes apresentam múltiplos fatores que influenciam diretamente na 

QV: aspectos de bem estar físico, psicológico e social (KAMEO, 2006). Em um 
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ambiente de investigação clínica os procedimentos que classificam um instrumento 

como ideal são a confiabilidade, a consistência interna e a validade, pois a falta 

destas qualidades num instrumento pode comprometer a fidedignidade e produzir 

resultados distorcidos (PILATTI, PEDROSO, GUTIERREZ, 2010). 

O mais amplamente utilizado e validado questionário de avaliação de QV em 

portadores de câncer foi elaborado pela European Organization of Research and 

Treatment of Cancer (EORTC) (RAUCH et al., 2004) Os primeiros estudos 

começaram em 1986 e a versão final foi publicada em 1993. Denominado QLQ-C30 

apresenta-se em três versões: a primeira (1987), com 36 questões; a segunda 

(1993) e a terceira (2000), com 30 questões (versão 3.0) (SCOTT et al,. 2008), que 

foram adaptadas e validadas para o Brasil por Brabo (SOUZA et al., 2005). 

Caracteriza-se por ser um questionário multidimensional e auto administrado. O 

QLQ-C30 avalia os aspectos genéricos da QV dos pacientes portadores de câncer. 

É constituído de cinco escalas funcionais (físico, rotina, cognitivo, emocional e 

social), três escalas de sintomas (fadiga, dor e náuseas/vômitos), seis itens que 

avaliam diferentes aspectos da qualidade de vida (dispnéia, insônia, anorexia, 

constipação, diarreia, dificuldades financeiras), duas perguntas sobre estado geral 

de saúde e qualidade de vida global (AARONSON  et al., 1993). 

Em 1999, foi desenvolvido o questionário QLQ-CR38 - um instrumento 

suplementar de avaliação específica - adaptado para todos os portadores de câncer 

colorretal. Varia de acordo com o estágio da doença, os sintomas e diferentes efeitos 

adversos relacionados à modalidade de tratamento. Deve sempre ser 

complementado com o QLQ-C30, que consiste de 38 itens e incorpora duas escalas 

funcionais (imagem do corpo e sexualidade); sete escalas de sintomas (problemas 

miccionais, sintomas relacionados ao trato gastrointestinal, efeito indesejável da 

quimioterapia, problemas de defecação, problemas relacionados ao estoma e 

problemas sexuais).  Demais itens simples remanescentes são perspectiva futura e 

perda de peso. Dezenove questões são respondidas por todos os pacientes. As 

outras 19, são respondidas por um subgrupo; verificam problemas sexuais em 

homens e mulheres individualmente, problemas de defecação nos pacientes com 

esfíncter intacto e problemas relacionados com a colostomia, naqueles ostomizados. 

Ele avalia o que ocorreu na última semana, exceto para atividade sexual que 

ocorreu no último mês (SPRANGER et al., 1999). A determinação dos escores em 
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ambos questionários utilizados obedecem aos princípios preconizados pelo EORTC 

(FAYERS et al,. 2001).  

A combinação do questionário genérico para câncer, que muitas vezes carece 

de especificidade, associado a seu módulo específico, promove informações 

valorosas sobre os efeitos do tratamento a longo prazo. A ferramenta ideal seria o 

uso de um questionário muito específico, adaptado culturalmente, validado e 

elaborado para avaliar a terapia.  Na sua ausência, o uso de várias questões em 

estudo transversal ajuda a evitar erros de julgamento (RAUCH et al., 2004). 

 

DOR E CÂNCER DE RETO 

 

Dentre os sintomas, a dor é um dos principais referidos por portadores de 

câncer de maneira geral. A dor no câncer pode ser aguda ou crônica, de origem 

nociceptiva, neuropática ou mista (DELANEY et al., 2008). A sua etiologia é 

multifatorial; as principais causas estão relacionadas à ação direta da neoplasia no 

organismo, às intervenções médicas para diagnóstico, às sequelas de tratamentos 

anteriores, à resposta imune, à liberação hormonal pelo tumor (síndrome para 

neoplásica) ou às complicações comuns em pacientes debilitados (MARCUS, 2011).   

No Brasil, a prevalência da dor no câncer é de aproximadamente 62 a 90%, 

sendo intensa em 30% dos pacientes e 60 a 90% nos portadores de doença 

avançada (BRASIL, 2001). Sua prevalência varia com o estágio e a localização da 

doença (ZAZA, BAINE, 2002). Especificamente no câncer de reto, existe um 

aumento na doença avançada, com persistência da dor em 30% dos pacientes, que 

requerem analgesia ao longo prazo (PALMER, MARTLING, LAGERGREN, 2008). 

 Devido aos aspectos multidimensionais da dor no câncer e inter-relações 

complexas (fisiológicas, psicológicas, cognitiva e social), a avaliação e o tratamento 

adequados da dor são fundamentais, pois a experiência da dor em pacientes com 

câncer está constantemente ligada à angústia, depressão, ansiedade, medo, humor 

negativo e ideia suicida. A persistência desta aumenta a preocupação dos pacientes 

com relação à progressão da doença e à angústia psicológica provocada pela dor, 

quando esta é subestimada pelos profissionais de saúde (ZAZA, BAINE, 2002; 

NUHU et al., 2009).  

A OMS considerou o controle da dor uma emergência médica e, em 1986, 

escalonou e preconizou a escala analgésica, composta de três degraus, onde cada 
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um indica a intensidade da dor do paciente e o tratamento farmacológico a ser 

instituído.  É um método simples que se mostra efetivo, quando se aplica as 

diretrizes no tratamento álgico de origem oncológica, obtendo-se o controle da dor, 

onde somente uma minoria de pacientes (11%), necessitaria de outras intervenções, 

senão a medicamentosa, para o controle da mesma (VARRASI et al., 2010). Na 

avaliação do paciente com dor, devem ser identificadas, além da intensidade 

dolorosa, outras características, tais como localização, duração, fatores emocionais, 

comportamentais e culturais envolvidos na sintomatologia da dor, que norteiam a 

escolha das intervenções analgésicas (HANKS, JUSTINS, 1992).  

Apesar da dificuldade de mensuração da dor (por ser uma experiência 

subjetiva e multifatorial), a aferição da sua intensidade e a avaliação da experiência 

dolorosa, tem como objetivo: determinar os elementos que possam justificar, manter 

ou exacerbar o fenômeno álgico, o sofrimento e a incapacidade, apurar o impacto da 

dor na QV do indivíduo e verificar a eficácia das intervenções terapêuticas propostas 

(KATZ, MELZACK, 1999). No presente estudo, para mensurar a intensidade 

dolorosa utilizamos a Escala Visual Analógica (EVA), que permite uma medida 

unidimensional, e tem sido considerado um instrumento sensível, simples, 

reproduzível, seguro e universal. Consiste frequentemente em uma linha reta, de 10 

cm, que representa o contínuo da dor, ancorada pelas palavras sem dor e pior dor. 

Solicita-se que o individuo indique o local correspondente à dor sentida. O 

observador deve medir, em centímetros, a distância entre a extremidade ancorada 

pelas palavras sem dor e a marca feita pelo paciente, que corresponderá à sua 

intensidade de dor. Esta escala produz dados nivelados em intervalos, podendo ser 

usados parâmetros estatísticos na análise. Ela requer nível maior da função 

cognitiva, sendo inapropriada para pacientes de baixo nível de educação e 

deficientes visuais (SOUSA, SILVA, 2005). 

 

 DEPRESSÃO, ANSIEDADE E CÂNCER DE RETO 

 

A depressão é um transtorno afetivo do humor, caracterizada por alterações 

psíquicas e orgânicas globais por um período mínimo de duas semanas, envolvendo 

episódios depressivos e pelo menos mais quatro dos sintomas: queixa de tristeza, 

desesperança, perda de prazer generalizada, perda de apetite, perturbações do 

sono, alterações psicomotoras, diminuição de energia, sentimento de desvalia ou 
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culpa e pensamento suicida (PAYKEL, 2008). É juntamente com a ansiedade, o 

distúrbio psiquiátrico mais prevalente nos portadores de câncer, variando de 22% a 

29%. No Brasil é diagnosticada em 30,5% dos pacientes com câncer e esta taxa 

varia de acordo com o método empregado para investigação, com o tipo de câncer, 

presença de dor, estágio da doença, complicações e terapêutica empregada 

(BOTTINO, FRAGUAS, GATTAZ, 2009). No CCR, ocorre em 36,7% dos pacientes 

(TSUNODA et al., 2005).  

Os sintomas psiquiátricos, dentre eles a depressão, estão diretamente 

relacionados com a presença de sintomas dolorosos, podendo ser efeito causal da 

depressão, ao mesmo tempo em que este promove o aumento da sensação 

dolorosa (NICHOLAS, 2011). Outros fatores de risco para a depressão em pacientes 

com câncer incluem complicações clínicas, alterações metabólicas, endócrinas, 

insuficiência adrenal e efeito direto provocado do tratamento antiblástico (SPIEGEL, 

DAVIS, 2003). 

A depressão no câncer frequentemente não é diagnosticada e, 

consequentemente, não é tratada. Algumas barreiras são apontadas, destacando-se 

a falta de familiaridade dos sintomas depressivos pelos profissionais em oncologia, 

principalmente quando as manifestações psicossomáticas resultam do processo 

neoplásico ou efeito colateral do tratamento (COCHINOV, 2001). O CCR, devido ao 

caráter crônico da doença, impõe desde o diagnóstico até o fim do tratamento, 

diferentes níveis de adaptação física e psicológica ao indivíduo. Portanto, as 

desordens psiquiátricas, especialmente a depressão, devem ser pesquisadas, pois o 

diagnóstico e tratamento destas, quando omitidos nestes pacientes, refletem 

negativamente na QV, com prejuízo na capacidade funcional e presença de 

limitações, tanto no aspecto físico quanto emocional (CASTRO, SCORZA, CHEM, 

2011).  

Outros aspectos devem ser resaltados: a depressão está associada ao maior 

tempo de hospitalização nos pacientes oncológicos, contribui para a resistência ao 

tratamento, induz a comportamentos prejudiciais e está associada também ao pior 

prognóstico e atualmente, prediz o aumento da mortalidade nos portadores de 

câncer (FISCHER, WENDEL, 20012). Fatores biológicos como o desequilíbrio do 

eixo hormonal, a presença de stress e o aumento da resposta inflamatória são 

comuns em pacientes depressivos e considerados como possíveis responsáveis por 

pior prognóstico nestes doentes (KATON, 2011). 
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A associação de depressão e ansiedade é observada em grande parte nos 

pacientes com CCR, e pode estar relacionado a períodos de espera, diagnóstico, 

cirurgia ou tratamento clÍnico. A presença de ambas sugere que o estado emocional 

do paciente, sua autoestima, a percepção sobre a imagem corporal, entre outros 

fatores, encontram-se relacionados (BERTAM, CASTRO, 2010). A ansiedade 

caracteriza-se por ser um estado emocional com componentes psicológicos e 

fisiológicos, que faz parte do espectro normal das experiências humanas, sendo 

propulsora do desempenho. Ela passa a ser patológica quando é desproporcional à 

situação que a desencadeia, ou quando não existe um objeto específico ao qual se 

direcione (ANDRADE, GORESTEIN, 2007).  

Não existem dados precisos da prevalência da ansiedade em pacientes com 

câncer. Ela possui uma grande variação em diferentes estudos; de uma maneira 

geral, a ansiedade está presente em 30% dos pacientes (TEUNISSEM et al., 2007). 

No CCR, a prevalência foi de 7,8%. (TSUNODA et al., 2005). A ansiedade acomete 

mais as pessoas com câncer do que a população sem doença crônica. Os níveis de 

ansiedade são mais altos logo após os inícios dos sintomas, durante a investigação 

e diagnóstico de câncer, mas muitas pessoas se adaptam ao longo do tempo. A 

ansiedade parece aumentar com a progressão da doença, bem como a deficiência e 

sintomas dolorosos, embora a direção causal seja incerta (STARKAND, HOUSER, 

2000). 

 A ansiedade é uma resposta à ameaça que o câncer representa ao individuo 

e produz uma série de sinais e sintomas típicos, como os de hiperatividade 

autonômica, alterações comportamentais (medo, falta de concentração, apreensão) 

e sintomas físicos (tensão muscular e fadiga). Em certas circunstâncias, pode ser 

adaptativa ou mórbida. O reconhecimento ativo e o tratamento agressivo dos 

quadros depressivos e ansiosos nos portadores de câncer são, portanto, parte 

essencial da correta abordagem dos pacientes (FISCHER, WENDEL, 20012). 

Um desses instrumentos, O Inventário de Depressão de Beck (IDB) foi 

elaborado a partir de sintomas e atitudes específicas em indivíduos deprimidos, os 

itens são os mais frequentes em pacientes psiquiátricos, com transtornos 

depressivos, e reflete a intensidade dos sintomas.  Foi originalmente criada em 1961 

e revisada em 1979 e 1982. Inicialmente desenvolvida como uma escala sintomática 

de depressão para uso com pacientes psiquiátricos, hoje é amplamente utilizada 

tanto na clínica como na pesquisa científica, mostrando-se útil também na população 
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em geral. É provavelmente a medida de auto avaliação mais amplamente utilizada 

usada tanto em pesquisa científica como em clínica (DUNN, SHAM, HAND, 1993). 

Possui 21 itens, cada um com quatro alternativas, subentendo graus crescentes de 

gravidade da depressão. Pode ser usada em indivíduos de 17 a 80 anos, embora 

existam relatos de pesquisas desenvolvidas aquém e além dessa faixa etária 

(CUNHA, 2001). A avaliação psicométrica mostrou boa confiabilidade e validade 

concorrente na população brasileira, discriminando bem a sintomatologia e medindo 

aspectos específicos da depressão (GORESTEIN, ANDRADE, 1998).  

O Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), foi elaborado em 1988, com base 

em vários instrumentos de autos-relatos, usados para medir aspectos da ansiedade. 

É constituído de 21 itens, que são afirmações descritivas de sintomas de ansiedade 

que são avaliados pelo sujeito com referência a si mesmo, numa escala de quatro 

pontos, que refletem níveis de gravidade crescente. Assim com o IBD, foi concedido 

originalmente para ser usado em pacientes psiquiátricos, mas mostrou-se adequado 

na população em geral. Apresenta dados satisfatórios sobre fidedignidade e validade 

para a língua Portuguesa (CUNHA, 2001).  
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4  CAPÍTULO I 

 

 

QUALIDADE DE VIDA, DOR, DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM PACIENTES COM 

CÂNCER DE RETO TRATADOS CIRURGICAMENTE 

 

(a ser submetido à Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões) 

 

 

QUALIS B1 

 

O Fator de Impacto no ano de 2011 foi: 0,1469. 
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QUALIDADE DE VIDA, DOR, DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM PACIENTES COM 

CÂNCER DE RETO TRATADOS CIRURGICAMENTE 

QUALITY OF LIFE, PAIN, ANXIETY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH CANCER OF RECTUM 

TREATED SURGICALLY 

 

Letácio José Freire Santos1, ACBC-MA; João Batista dos Santos Garcia2; Jairo 

Sousa Pacheco3; Érica Brandão de Morais Vieira4; Alcione Miranda dos Santos5. 

 

RESUMO 

 
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, dor, depressão e ansiedade em pacientes com câncer de reto 
médio e inferior, submetidos à intervenção cirúrgica com intenção curativa. Métodos: Trata-se de 
estudo descritivo, transversal. Foram selecionados 88 pacientes com câncer de reto médio e inferior 
operados com intenção curativa, matriculados de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2010. Destes, 47 
morreram no período e os 41 remanescentes foram estudados. Avaliou-se a qualidade de vida pelos 
questionários EORTC QLQ-C30 e O EORTC QLQ-CR38, e a dor através da Escala Visual Analógica, 
para depressão e ansiedade utilizamos os Inventários de Depressão e Ansiedade de Beck 
respectivamente. Realizou-se correlação entre intensidade da dor, depressão, ansiedade e entre 
estes e a Escala de Estado Geral de Saúde e Qualidade de Vida Global do EORTC QLQ-C30, além 
das escalas funcionais e de sintomas do EORTC QLQ-CR38.  Resultados: Dos 41 pacientes, 52% 
apresentaram dor, 47% depressão e 39% ansiedade. Houve correlação positiva forte entre 
intensidade dolorosa e depressão, correlação negativa moderada entre depressão e estado geral de 
saúde e qualidade de vida global, e desta com a intensidade dolorosa. Houve correlação negativa 
estatisticamente significante entre depressão perspectiva futura e função sexual, assim como 
correlação positiva forte entre depressão e problemas sexuais. Observa-se correlação positiva entre 
ansiedade e problemas gastrointestinais e sexuais, ambos estatisticamente significantes. Conclusão: 
Houve prejuízo nas escalas de avaliação da qualidade de vida. Além da alta prevalência de dor, 
depressão e ansiedade, observou-se correlações entre estes e fatores que influenciam a qualidade 
de vida dos portadores de câncer de reto médio e inferior após cirurgia.  
 
 
 
Palavras-chave: câncer; dor; qualidade de vida; depressão; ansiedade. 
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Introdução 

O câncer colorretal apresenta distribuição geográfica variável e relacionada 

a fatores de risco como hereditariedade, padrão dietético, obesidade e fumo1. É o 

segundo tumor mais prevalente no mundo2. No Brasil, a estimativa para o ano de 

2012 é de 30.140 casos novos. Destes, 14.180 em homens e 15.960 em mulheres. 

No Estado do Maranhão, a previsão para o mesmo ano será de 200 casos novos, 

destes 90 em homens. É o quarto tipo mais frequente, superado pelos tumores de 

próstata, pulmão e estômago. Entre as mulheres, é o terceiro mais frequente, 

superado apenas pelos tumores de mama e colo de útero, com incidência de 110 

casos3. 

A categorização dos tumores retais de acordo com sua localização influencia 

no tipo de tratamento neoadjuvante e/ou cirúrgico. Os tumores de terço inferior (até 5 

cm da margem anal) e os tumores de terço médio (5,1 a 10 cm da margem anal) se 

iniciais, apresentam tratamento padrão cirúrgico somente. Se avançado, trata-se 

com radioquimioterapia acompanhada de cirurgia. Já os tumores de terço superior 

(10,1 até 15 cm da margem anal) apresentam comportamento biológico e tratamento 

semelhantes aos de tumores de cólon4,5. 

O melhor entendimento da história natural do câncer retal, associado ao 

conceito de margem lateral negativa e introdução da dissecção meticulosa ao longo 

dos planos embrionários, promoveu uma redução da taxa de recidiva de 37% nos 

anos 80 para menos de 10% atualmente em centros especializados e uma sobrevida 

global maior que 60% em cinco anos. A aceitação de margem distal negativa de 1 

cm, e o incremento tecnológico dos grampeadores cirúrgicos, aumentou o número 

de cirurgias conservadoras, atualmente em torno de 70-75%, preservando-se a 

função esfincteriana e mantendo-se a continência fecal6,7. 
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Entretanto, o tratamento curativo para o câncer de reto médio e inferior 

implica em altos índices de complicações e morbidade que resultam em alterações 

objetivas e subjetivas a logo prazo8. Destacam-se distúrbios anatomo funcionais 

importantes, e particularidades no que diz respeito ao comportamento e ao grau de 

adaptação do paciente frente à doença, pois, existe ameaça constante da 

perspectiva de vida, além de condições impostas pelos procedimentos diagnósticos, 

sintomas e pelo tipo de tratamento utilizado9,10.  

Dentre os sintomas, a dor é um dos principais referidos por portadores de 

câncer de maneira geral e sua prevalência varia com o estágio e a localização da 

doença11. Especificamente no câncer de reto, existe um aumento na doença 

avançada, com persistência da dor em 30% dos pacientes, que requerem analgesia 

a longo prazo9. Devido aos aspectos multidimensionais da dor no câncer e inter-

relações complexas (fisiológicas, psicológicas, cognitiva e social), a avaliação e 

tratamento adequado da dor é fundamental, pois, a experiência álgica em pacientes 

com câncer está constantemente ligada a angústia, depressão, ansiedade, medo, 

humor negativo e idéia suicida. A persistência desta aumenta a preocupação dos 

pacientes com relação à progressão da doença principalmente quando é 

subestimada pelos profissionais de saúde11,12. 

Adicionalmente, a depressão e ansiedade já ocorrem de forma independente 

em 30-39% dos pacientes com câncer avançado13. Portanto, as desordens 

psiquiátricas devem ser pesquisadas, pois, o diagnóstico e tratamento dos mesmos 

são muitas vezes omitidos nestes pacientes, refletindo na qualidade de vida (QV), 

com prejuízo na capacidade funcional e presença de limitações tanto no aspecto 

físico quanto emocional14. 
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 O dimensionamento da QV e das variáveis que a influenciam, nos pacientes 

portadores de câncer de reto, após terapêutica padrão, permite também avaliar e 

diagnosticar efeitos adversos do tratamento15. Então, torna-se relevante na prática 

clínica diária, condutas que minimizem a dor, danos funcionais e repercussões 

psicossociais, notadamente ansiedade e depressão. Faltam estudos desta natureza 

em nosso meio, o que motivou a realização desta pesquisa, cujo objetivo é avaliar a 

QV, a presença de dor, ansiedade, depressão e suas possíveis correlações em 

pacientes tratados com câncer de reto médio e inferior, submetidos à intervenção 

cirúrgica com intenção curativa.                                             

 

Métodos  

Trata-se de um estudo descritivo, transversal. Realizado no Instituto 

Maranhense de Oncologia, Hospital Aldenora Bello e na Unidade de Oncologia Dr. 

Raymundo Matos Serrão, do Hospital Dr. Tarquínio Lopes Filho, ambos serviços de 

referência  no tratamento de câncer no Estado do Maranhão, localizados no 

município de São Luís. 

A amostra, não probabilística, é constituída por pacientes selecionados a 

partir de uma pesquisa realizada na base de dados de registro de prontuários dos 

referidos hospitais, todos admitidos com CID-10 C20 (câncer de reto) no período de 

Janeiro de 2006 a Dezembro de 2010. Foram selecionados 88 pacientes com câncer 

de reto médio e inferior, porém, 47 destes já haviam falecido no período da 

pesquisa, restando 41 pacientes, operados com intuito curativo (ressecção anterior 

do reto ou amputação abdominoperineal com excisão mesorretal total) que se 

submeteram ou não a tratamento radioquimioterápico neoadjuvante ou adjuvante 
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(Figura 1). Foram excluídos pacientes com recidiva local e/ou à distância, , os 

tratados com excisão local, os não encontrados (perderam o acompanhamento). 

Como fonte de coleta de dados, utilizamos as informações obtidas nos 

prontuários dos pacientes para preenchimento de ficha protocolo, especialmente 

confeccionadas para tumores retais, que inclui variáveis sócio-demográficas, dados 

relacionados à sintomatologia, diagnóstico, estadiamento, tratamento e 

complicações. Após verificação dos critérios de inclusão, realizou-se entrevista 

clínica ambulatoriamente para complementação da ficha protocolo. Foi aplicado a 

Escala de perfomance status/Karnofsky16. Além de questionários validados para QV, 

dor, depressão e ansiedade. Este estudo foi aprovado pelo Comitë de Ética sob o n° 

00687/10 e todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  
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Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foram utilizados dois questionários desenvolvidos pela European 

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), validados para o 

CID 10 - C20 Jan – 2006 a Dez – 2010 (n=154) 
Excluir outras doenças (n=33) 

Câncer de Reto exclusivos (n=121) 
Não elegíveis e excluídos (n=33) 

Reto superior (n=16)      Recidiva(n=05)     Radioquimioterapia  exclusiva (n=04)                 Excisão local (n=02)      Recusou cirurgia (n=03)      Não encontrados Reto médio e  inferior  (n=88) 
Elegíveis para o  estudo (n=41) 

Óbitos(n=47) 
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Brasil17. O primeiro o EORTC QLQ-C30, permite uma avaliação genérica dos 

pacientes portadores de câncer. É composto de cinco escalas funcionais (físico, 

rotina, cognitivo, emocional e social), três escalas de sintomas (fadiga, dor e 

náuseas/vômitos); seis itens que avaliam diferentes aspectos da qualidade de vida 

global (dispnéia, insônia, anorexia, constipação, diarréia e dificuldades financeiras); 

e duas perguntas sobre estado geral de saúde e qualidade de vida global18. 

O segundo EORTC QLQ-CR38 é um questionário suplementar que avalia 

sintomas específicos do câncer colorretal e efeitos colaterais relacionados aos 

diferentes tipos de tratamento do mesmo. Consiste de 38 itens. Incorporam duas 

escalas funcionais: imagem do corpo e sexualidade, sete escalas de sintomas: 

problemas miccionais, sintomas relacionados ao trato gastrointestinal, efeito 

colateral da quimioterapia, problemas de defecação, problemas relacionados ao 

estoma e problemas sexuais. Demais itens simples remanescentes são perspectiva 

futura e perda de peso. Em ambos os questionários cada item contém quatro 

alternativas de resposta: não, pouco, moderado e muito. Exceto na escala de 

avaliação global de saúde e qualidade de vida (EGS/QVG) do questionário EORTC 

QLQ-C30 com sete alternativas que variam de péssima a ótima.  

Obtém-se a média dos resultados dos itens que contribui para a escala, o 

Raw Score, que sofrem transformação linear numa escala de 0 a 100. O alto índice 

nas escalas funcionais representa alto nível de função, enquanto que alto índice nas 

escalas de sintomas representa significativa exacerbação dos sintomas ou 

sofrimento19. Para facilitar a avaliação destes itens, sugerimos que índices acima de 

50 pontos indiquem qualidade e função satisfatória e inadequado controle dos 

sintomas.  
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O instrumento utilizado para mensurar a intensidade da dor foi a Escala 

Visual Analógica (EVA)20, que submete o paciente a uma linha não graduada, onde 

uma extremidade corresponde ausência de dor e a oposta a pior dor imaginável, 

além de dados sobre o início da dor.  

Para dimensionar a depressão e ansiedade utilizou-se o Inventário de 

Depressão de Beck (BDI) e o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), 

respectivamente. Ambos adaptados e validados para o Brasil com excelente nível de 

fidedignidade21. Foram administrados seguindo-se as orientações do manual da 

versão em português. Eles Possuem 21 itens, com quatro alternativas de resposta, 

de acordo com a manifestação crescente da gravidade dos sintomas. Obtém-se o 

escore total, somando-se o correspondente de cada item assinalado pelo 

entrevistado. O maior escore possível é 63 pontos. Para este estudo foram 

considerados os seguintes escores para depressão: sem depressão ou mínimo (0-

9), leve (10-16), moderado (17-29) e grave (30 a 63). Enquanto os níveis de medida 

de ansiedade foram os seguintes: mínimo (0-7); leve (8-15); moderado (16-25) e 

grave (26 a 63)22. 

Os dados foram organizados em planilhas Excel 2007® e os testes 

estatísticos foram analisados usando-se o programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 17.0. A análise descritiva dos dados foi realizada. Para 

quantificar as variáveis categóricas, utilizamos medidas de freqüência absolutas e 

relativas. Para as variáveis qualitativas, medida de tendência central (média) e de 

variabilidade (desvio padrão). 

Verificou-se o grau de distribuição das variáveis através do teste de Shapiro-

Wilk. Após a constatação de anormalidade, utilizou-se o teste de correlação de 

Spearman. O coeficiente de correlação menor que 0,10 indica sem relação; entre 



24 

 

0,10 e 0,30 relação pequena; entre 0,30 e 0,50 relação moderada e maior que 0,5 

relação forte. Considerou-se o nível de significância para todos os testes estatísticos 

de 5% (p<0,05).  

 

Resultados 

As questões foram bem aceitas e bem entendidas pela maioria dos pacientes. 

A Tabela 1 demonstra a caracterização sócio demográfica da amostra, constituída 

principalmente de paciente do sexo feminino. A idade média era de 53,7±15,4 anos. 

A maioria, 25 pacientes, vivia com companheiro, enquanto nove eram solteiros, três 

divorciados e quatro viúvos. Quanto ao grau de instrução, doze eram analfabetos, 17 

tinham o primeiro grau, 10 o segundo grau e somente 2 tinham curso superior. Vinte 

três pacientes eram católicos e 18 eram evangélicos.   
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Tabela 1 - Variáveis sócio demográficas dos indivíduos portadores de câncer de reto 

médio e inferior pós-tratamento cirúrgico curativo. São Luís, 2012. 

Variáveis                     n   % 

Sexo   
Masculino 17 41,4 
Feminino 24 58,6 

Idade (anos)   
             53,7 ± 15,4* 
Estado civil   

Solteiro   9        22.0 
Casado 25        61.0 
Divorciado 3         7.3 
Viúvo 4         9.7 

Grau de instrução   
Analfabeto 12 29,3 
1 grau 17 41,4 
2 grau 10 24,4 
Superior 02 4,9 

Religião   
Católica 23 56,1 
Evangélica 18 43,9 

*Média e desvio padrão 

 

O tempo médio entre o procedimento cirúrgico e a entrevista foi 28,7±18,7 

meses. A média da avaliação da capacidade funcional (Karnofsky) foi alta (86,5 ± 

8,8).  Quando do diagnóstico, 9 (23%) eram do estágio I, 13 (34,2%) IIa, 1 (2,6%) IIb,  

9 (23%)IIIb e 6 (15,8%) IIIc. Houve um predomínio para tumores do terço médio do 

reto 23 (56%). O restante, 18 (44%) era do terço inferior. Submeteram-se a 

tratamento neoadjuvante com radioquimioterapia 27 pacientes (65,8%) e 2 pacientes 

(4,9%) a radioterapia exclusiva. Receberam tratamento adjuvante 

radioquimioterápico 8 (19,5%) e 26 (63,4%) receberam quimioterapia exclusiva. 

Complicações pós-cirúrgicas ocorreram em 14 (34%) pacientes. A preservação 

esfincteriana foi observada em 20 (49%) paciente.  
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A dor encontrava-se presente em 21 pacientes (52%); com intensidade média 

3,8 ±2,4; destes, 19 (90,5%) apresentavam inicio da queixa em um tempo mínimo 

igual ou maior que três meses. Vinte e dois (53,7%) pacientes manifestaram critérios 

mínimos ou ausentes para depressão, 9 (21,9%) depressão leve, 8 (19,5%) 

moderada, e 2 (4,9%) grave, respectivamente. Constatou-se nível mínimo de 

ansiedade em 25 (60,9%), leve em 11 (26,9%), moderada em 4 (9,8%) e grave em 1 

(2,4%). (Tabela 2) 

 

Tabela 2 – Prevalência, tempo e intensidade da dor; classificação da ansiedade e 

depressão pelo inventário de Beck nos indivíduos portadores de câncer de reto 

médio e inferior pós-tratamento cirúrgico curativo. São Luís, 2012. 

Variáveis n % 
Presença de dor                       
         Não 19 47,5 
         Sim 21 52,5 
Tempo de dor   
< 3 meses 2 9,5 
      ≥ 3 meses  19 90,5 
Intensidade da dor                    3,8 ± 2,4* 
   
Depressão   

Ausente ou Mínimo 22 53,7 
Leve 9 21,9 
Moderada 8 19,5 
Grave 2 4,9 

Ansiedade   
Ausente ou Mínimo 25 60,9 
Leve 11 26,9 
Moderada 4 9,8 
Grave 1 2,4 

*Média e desvio padrão 

 

Os escores de qualidade de vida do instrumento EORTC QLQ-C30 são 

demonstrados. Os resultados das escalas funcionais, sintomas e avaliação geral do 
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estado de saúde e qualidade de vida da amostra, preenchem critérios de qualidade 

e função satisfatórios e adequado controle de sintomas. (Tabela 3) 

 

 

Tabela 3 - Descrição dos resultados do EORTC QLQ-C30 dos indivíduos portadores 

de câncer de reto médio e inferior pós-tratamento cirúrgico curativo. São Luís, 2012. 

Variáveis n média (Dp)  
       EGS/QVG* 41 79,8 (8,1)  
FUNCIONAIS    

Função Física  41 84,9 (22,7)  
Desempenho de Rotina 41 66,6 (30,5)  
Função Emocional  40 75,9 (21,2)  
Função Cognitiva  41 87,1 (24,4)  
Função Social  41 70,5 (33,5)  

SINTOMAS    
Fadiga  41 20,4 (24,5)  
Náusea e Vômitos  41 8,7 (20,3)  
Dor  41 22 (27,5)  

ITENS SIMPLES 
Dispnéia    

 
       41 

 
8,1 (19,3) 

 

Insônia  41 25,6 (38,8)  
Perda de Apetite  41 10,5 (22,9)  
Constipação  41 11,4 (27,5)  
Diarréia  41 4,9 (19,1)  
Dificuldade Financeira 40 32,0 (36,7)  

    
*Estado Geral de Saúde e Qualidade de vida Global  

 

O resultado da avaliação das escalas funcionais e sintomas do questionário 

EORTC QLQ-CR38 indica uma maior atenção na função e satisfação sexual, bem 

como uma perspectiva futura com índice limítrofe. (Tabela 4) 
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Tabela 4 - Descrição do instrumento de qualidade de vida EORTC QLQ-CR38 dos 

indivíduos portadores de câncer de reto médio e inferior pós-tratamento cirúrgico 

curativo. São Luís, 2012. 

Variáveis n Média (Dp)  
FUNCIONAIS    

Imagem Corporal  40 61,4 (30,9)  

Função Sexual  40  30,4 (31,3)  

Satisfação Sexual  41 13,0 (26,8)  

Perspectiva Futura  41 50,9 (34,0)  

SINTOMAS    

Problemas de Micção 41 18,9 (21,0)  

Sintomas Gastrointestinais 41 4,9 (19,1)  

Efeitos da Quimioterapia 39 11,1 (15,5)  

Problemas Sexuais 41 44,0 (40,7)  

Problemas com Ostomia 24 34,0 (18,8)  

Problemas com Defecação 15 28,4 (23,1)  

Perda de Peso 41 16,3 (28,0)  

  

Existe correlação positiva forte entre intensidade dolorosa e depressão, e 

correlação negativa moderada entre intensidade dolorosa e EGS/QVG. Há 

correlação negativa moderada, estatisticamente significante, entre depressão e 

EGS/QVG. (Tabela 5) 

 

Tabela 5 - Correlação entre intensidade dolorosa, ansiedade, depressão e 

EGS/QVG** dos indivíduos portadores de câncer de reto médio e inferior pós 

tratamento cirúrgico curativo. São Luís, 2012. 

 Intensidade 
Dolorosa 

Depressão  Ansiedade EGS/QVG** 

Intensidade 
Dolorosa 

1.0000    

Grau de Depressão 0.6100* 1.0000 0.2964  

Grau de Ansiedade 0.3410  1.0000  

EGS/QVG** -0.4472* -0.4434* -0.2245 1.0000 

Correlação de Spearman   *p<0.05 

EGS/QVG** Estado geral de saúde e qualidade de vida global 
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Nas correlações entre intensidade dolorosa, depressão, ansiedade e as 

escalas funcionais e de sintomas do questionário EORTC QLQ-CR38. Merece 

destaque a correlação negativa forte entre depressão e função sexual; correlação 

negativa moderada entre depressão e perspectiva futura. Existe correlação positiva 

forte entre depressão e problemas sexuais. Há correlação positiva moderada entre 

ansiedade e sintomas gastrointestinais e correlação positiva moderada entre 

ansiedade e problemas sexuais. Todas estatisticamente significantes. (Tabela 6)  

 

Tabela 6 - Correlação entre intensidade dolorosa, depressão, ansiedade e as 

escalas funcionais e de sintomas do questionário EORTC QLQ-CR38 dos indivíduos 

portadores de câncer de reto médio e inferior pós-tratamento cirúrgico curativo. São 

Luís, 2012. 

 Intensidade  
dolorosa 

Depressão Ansiedade 

FUNCIONAIS    
Imagem Corporal  -0.0163 -0.3663 -0.1647 
Função Sexual  0.0138 -0.5175* -0.2911 
Satisfação Sexual  -0.1059 -0.3945 -0,2048 
Perspectiva Futura  -0.1347 -0.4453* -0.2299 

SINTOMAS    
Problemas de Micção 0.0410 -0.0031 -0.0183 
Sintomas Gastrointestinais -0.0683 0.2821 0.3975* 
Efeito da Quimioterapia 0.3212 0.1583 0.2567 
Problemas Sexuais 0, 2116 0.5198* 0.4017* 
Problemas com Ostomia -0.0920 -0.1999            -0.3458 
Problemas com Defecação 0.0000 0.2043 0.3214 
Perda de Peso -0.1590 0.3402 0.0526 

Correlação de Spearman   *p<0.05 

  

Discussão 

A prevalência de câncer de reto na amostra evidenciou discreto predomínio 

do sexo feminino sobre o masculino, dados compatíveis com a média nacional2 e 

discretamente divergente da mundial (13,1 e 7,6 para cada 100.000 hab./ ano para o 

sexo masculino e feminino respectivamente)1. A idade média era superior a 50 anos 
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e a maioria vivia com companheiro. Na nossa investigação, o tempo entre o 

tratamento cirúrgico e a entrevista foi curto e variável. Todos os participantes 

apresentavam menos de 5 anos de acompanhamento, tempo mínimo provável de 

recidiva e principal impactante da QV23. Após o tratamento do câncer colorretal, há 

uma tendência de estabilização da função física em um ano, enquanto alterações 

psicológicas que predizem depressão, ansiedade e dor, persistem após este 

período14. 

No presente estudo não se investigou a associação entre as variáveis que 

caracterizam a amostra com a QV, dor, depressão e ansiedade. Porém, merece 

destaque que, mais de 70% dos pacientes tem grau de instrução baixo (29% eram 

analfabetos), fato que influencia negativamente a QV24. Todos estavam em 

acompanhamento ambulatorial, com funcionalidade preservada. Encontramos baixo 

índice de cirurgia conservadora, quando comparado aos da literatura6, bem como 

muitos pacientes em tratamento neoadjuvante e adjuvante. Isto é justificado pelo 

predomínio de pacientes com doença avançada, a maioria nos estágios II e III, o que 

reflete na exacerbação dos sintomas e influencia no tratamento25. 

A avaliação funcional e EGS/QVG descrita no instrumento EORTC QLQ-C30 

foi boa, visto que, a média global dos scores das escalas funcionais foram 

superiores a 50 em escala linear de 0 a 100, com discreta tendência a queda na 

escala de desempenho de rotina. Nas escalas de sintomas e itens simples os 

valores foram baixos, com tendência elevada para as escalas insônia, dor e fadiga, 

com destaque para dificuldade financeira. O oposto é descrito para o EORTC QLQ-

CR38, onde é evidente o prejuízo nos escores das escalas de função. Em especial, 

a escala de satisfação sexual. Nas escalas de sintomas, os escores são mais altos 

em problema sexuais e com ostomia. Estes dados reforçam a necessidade da 
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combinação de questionários específicos com os genéricos para evitar falsas 

interpretações ou impressões, ampliando informações sobre efeitos da doença e do 

tratamento a longo prazo, apesar do valor limitado em estudo transversal26. 

A prevalência de depressão (46,3%) foi alta, comparada a observada por 

outros autores em pacientes com câncer colorretal16,27. Observou-se uma correlação 

positiva forte entre esta e a intensidade da dor e negativa moderada desta e 

EGS/QVG. Existe uma nítida relação entre dor e variáveis psicossociais; esses 

fatores coexistem dificultando a avaliação isolada um do outro12. Sabe-se que os 

sintomas depressivos são duas vezes mais frequentes quando associados à dor11. 

Esta relação de reciprocidade deve ser reconhecida, pois influencia negativamente 

na qualidade de vida destes pacientes28. A prevalência da dor foi alta na amostra. A 

maioria, com sintomatologia igual ou superior a três meses de duração, a média da 

intensidade dolorosa foi 3,8 pela EVA, talvez por falta de acompanhamento 

especializado ou por relevar a queixa a um segundo plano por crenças inadequadas 

ou pela fixação na cura da doença.  

Dos 41 pacientes, 32 eram sexualmente inativos no período das entrevistas 

e a maioria apresentou deterioração da função sexual após o tratamento para o 

câncer retal. Foram evidentes as correlações entre depressão com função e 

problemas sexuais; e correlação entre ansiedade e problemas sexuais. Grande parte 

dos tumores eram avançados e necessitavam de tratamento neoadjuvante e/ou 

adjuvante, contribuindo para o grande número de pacientes colostomizados e 

consequentemente, gerando prejuízo sexual, pois, a radioquimioterapia altera a 

função anorretal e promove disfunção sexual, com diminuição da QV29. Já a 

influência da ostomia na QV é controversa, mas observa-se superioridade na função 

cognitiva, sexual, emocional e vitalidade nos não ostomizados30. Portanto, forte 
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associação de problemas psicológicos e disfunção sexual têm sido relatados, com 

altos níveis de depressão, ansiedade e outras queixas negativas, associadas a 

manifestações somáticas29. 

Em nosso estudo, chama atenção a forte correlação entre depressão e 

perspectiva futura, além da tendência a baixo escore deste, no questionário EORTC 

QLQ-CR38. Isto é justificado pelo curto período pós-tratamento da maioria dos 

pacientes. Na fase inicial da terapia há maior risco de recidiva, influenciado pela 

gravidade da doença e consequente tratamento agressivo, que foi aplicado na 

maioria dos pacientes. Neste período, há uma influência negativa da depressão na 

manutenção das relações interpessoais, que induz o paciente à solidão e 

desesperança13. Entretanto, as manifestações psicológicas de bem estar, esperança 

e perspectiva futura tendem a melhorar após 36 meses do tratamento3. 

 Também houve alta prevalência da ansiedade (39,1%) quando comparada 

com outros estudos para câncer colorretal8,14, porém as correlações desta com 

intensidade dolorosa, depressão e EGS/QVG foram fracas e sem significância 

estatística. O diagnóstico de câncer colorretal, associado à sintomatologia e efeitos 

do tratamento, promove uma vulnerabilidade psicológica, notadamente a associação 

de depressão e ansiedade, induzindo à baixa expectativa da QV, mas estes 

resultados são mutáveis, devido à transitoriedade dos sintomas ao longo do tempo14. 

A associação de sintomas e distúrbios psicológicos torna-se bastante 

evidente nos pacientes com câncer de colorretal. Esses pacientes sofrem com a 

mudança do hábito intestinal e outros sintomas físicos que prejudicam o 

performance status após cirurgia. No presente estudo, foi verificada uma correlação 

positiva entre ansiedade e sintomas gastrointestinais, apesar de apresentarem baixo 

escore no questionário EORTC QLQ-CR38. Estes sintomas podem estar 
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relacionados a problemas psicológicos, que persistem através dos anos nos 

pacientes, mesmo após alcançarem controle da doença14, ou seja, há uma 

somatização ou manifestação clínica da ansiedade. 

 Algumas limitações no presente estudo podem ser apontadas, como tipo de 

amostra não probabilística, o pequeno número de pacientes e o delineamento 

transversal de natureza retrospectiva, que não avalia a relação causa e efeito, 

apesar de permitir a formulação de hipóteses baseadas nas associações 

encontradas. Novos estudos prospectivos devem ser conduzidos acompanhando os 

pacientes, o impacto da doença e do tratamento ao longo dos anos.  

 Os resultados demonstram prejuízo nas escalas de sintomas e funções na 

avaliação da QV, além da presença de dor crônica e a alta prevalência de distúrbios 

psicológicos, como ansiedade e depressão, que potencializam negativamente a QV. 

Foram evidentes as correlações entre as disfunções e sintomas que influenciam a 

QV e a intensidade dolorosa, depressão e ansiedade. Esses dados sugerem uma 

origem multifatorial do problema, indicando a necessidade de uma abordagem em 

vários campos: fisiológico, cognitivo, emocional e de relacionamento, nos portadores 

de câncer de reto médio e inferior pós-tratamento cirúrgico.  
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate Life Quality, pain, anxiety and depression in patients treated for medium and 

lower rectum cancer, submitted to surgical intervention for healing aims. Methods: A descriptive 

cross-sectional study. Eighty-eight patients with medium and lower rectum cancer, submitted to 

surgical intervention for healing aims were selected, and enrolled from January 2006 to December 

2010. Forty-seven patients died within the study period, and the other 41 were studied. Question forms 

EORTC QLQ-C30 and EORTC QLQ-CR38 were used to assess life quality. Pain evaluation was 

carried out using the Visual Analogical Scale, depression and anxiety were assessed through 

Depression Inventories and Beck’s Anxiety, respectively. The correlation between pain intensity, 

depression and anxiety was carried out, and between these and the EORTC QLQ-C30 General Scale 

for Health status and Overall Life Quality, as well as the EORTC QLQ-CR38 functional and symptom 

scales.  Results: Of the 41 patients of the study, 52% presented pain, depression in 47%, and anxiety 

in 39%. There was a marking positive correlation between pain intensity and depression. There was a 

moderate negative correlation between depression and general health status, and overall life quality 

as well as pain intensity with the latter. There was a statistically significant negative correlation 

between future depression perspective and sexual function, and also a strong positive correlation 

between depression and sexual impairments. A positive correlation between anxiety and gastro-

intestinal sexual problems is observed, both statistically significant.  

Conclusion: Evaluation scales showed detriment on life quality evaluation, besides a high incidence 

of pain, depression, and anxiety; a correlation among these, and factors which influence life quality of 

post-surgical medium and lower rectum cancer patients was observed. 

 

Keywords: cancer; pain; life quality; depression; anxiety 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

A realização deste estudo nos permitiu uma avaliação dos pacientes 

portadores de câncer de reto médio e inferior, operados com intuito curativo. Tornou-

se evidente o comprometimento da qualidade de vida associada à presença de dor e 

manifestações psicossociais, tais como depressão e ansiedade. Além da 

constatação de alto índice de doença avançada, com significante morbidade. 

Os resultados obtidos neste estudo, certamente serão de grande 

benefício para os portadores de câncer de reto médio e inferior submetidos a 

tratamento cirúrgico radical, uma vez que poderão ser utilizados como diretrizes 

estratégicas na abordagem terapêutica multidisciplinar desta enfermidade, com 

intuito de minimizar sintomas e sequelas, como por exemplo, criação de programas 

de prevenção e detecção precoce da doença, averiguação de protocolos clínicos e 

cirúrgicos padronizados nos hospitais de referência, e seguimento adequado dos 

pacientes para verificação da evolução e aderência ao tratamento. 

 Enfatizamos a importância de estudos do câncer de reto, devido a sua 

alta incidência em nosso meio.  
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APÊNDICE A – FICHA PROTOCOLO: REGISTRO DE TUMORES RETAIS 

 

1. Nome: ____________________________________                                                                   

2. RGH : ____________   

3. Idade ao diagnóstico (anos): _____    

4. Sexo (1) Masculino,  (2) Feminino . 

5. Estado Civil: (1) Casado/União estável, (2)Solteiro, (3)Viúvo 

6. Escolaridade:_____________ 

7. Profissão: ________________ 

8. Religião: _________________ 

 9. Data de admissão: ________ 

10. Toque retal: (1) móvel, (2) semi-fixo, (3) fixo, (9) ing     

11. Distância em relação à linha pectínea: (medida em cm): ________    

12. Neoadjuvância:  (0) não  (1) QT  (2) RxT   

13. Dose da Radioterapia neoadjuvante: _________    

14.  Quimioterápicos neoadjuvantes: _____________ 

15. Quimioterapia neoadjuvante:  (0) sem QT  (1) incompleta  (2) completa      

16. Data da cirurgia: _______________    

17. Tipo de cirurgia: _______________     

18.  Ostomia: (1)  sem ostomia, (1) temporária,(2) definitiva  

19. Cirurgia com preservação esfincteriana: (1) sim, (2) não    

20. Estádio T: (0)T0, (1)T1, (2) T2,  (3)T3, (4) T4,  (9) Tx        

21. Estádio N: (0) N0, (1) N1, (2) N2, (3) N3,  (9) Nx      

22. Estádio M: (0)M0, (1) M1, (9) MX 

23: Tipo Histológico: ____________________ 

24. Grau de diferenciação: (1) bem diferenciado, (2) moderadamente diferenciado, 

 (3) indiferenciado, (4) outros 

25. Complicações clínicas (P.O ate 30 dias): (1) SIM, (2) Não  

       Qual? ___________________________________________________________ 

26. Complicações cirúrgicas (P.O ate 30 dias): (1) sim, não (2) 

      Qual? 

____________________________________________________________  

27. Data da alta hospitalar: _______________ 
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28. Adjuvancia: (1) não, (2) sim, (3) não, (9)ing 

29. QT adjunvante: _____________________ 

30. RXT adjuvante: ____________________ 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

     Instituto Maranhense de Oncologia – Hospital Aldenora Bello 
Unidade de Oncologia Dr. Raymundo de Mattos Serrão - Hospital Tarquínio Lopes Filho 

 

Estas informações estão sendo fornecidas para você participar voluntariamente deste estudo 
cujo titulo técnico é: “AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA, DOR ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
NOS PACIENTES COM CÂNCER DE RETO MÉDIO E INFERIOR APÓS TRATAMENTO 
CIRÚRGICO” tendo como orientador Prof. Dr. João Batista Santos Garcia e pesquisador 
Letácio José Freire Santos. 
 

1. O objetivo deste estudo e pesquisar as alterações e efeitos colaterais provocados pelo tratamento 

de pacientes portadores de câncer de reto, a fim de identificar fatores que possam levar a uma 

diminuição na qualidade de vida, relacionadas ao tratamento, e com isso orientar diretrizes para 

melhor conduta terapêutica. 

2. Um questionário com perguntas relacionadas com esta doença foi feito com a finalidade de coletar 

informações que possam nos ajudar a avaliar a qualidade de vida relacionada ao tratamento deste 

câncer e nos orientar nas condutas para amenizar efeitos adversos. 

3. Gostaríamos de contar com sua presença nesta pesquisa, para isso precisamos que você 

responda as perguntas que serão feitas. 

4. As informações sobre os sintomas que você apresenta, seu exame físico, resultado dos exames 

realizados para diagnostico da enfermidade, e seu tratamento também serão usados na pesquisa. 

5. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 

esclarecimento de duvidas com relação à pesquisa, caso você as tenha. O investigador é Dr. Letácio 

José Freire Santos, que pode ser encontrado no Hospital Tarquínio Lopes Filho, diariamente, ou 

ainda nos telefones: 098 3235-4735 e 098 8413-4563. Se você tiver alguma consideração ou duvida 

sobre ética da pesquisa, entre em contato com o coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do UNICEUMA, localizado na Rua Josué Montelo, n°1, Renascença II São Luís-Ma e o telefone para 

contato é (98) 32144265. Esta garantida a sua liberdade de retira o seu consentimento de participar 

do estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu atendimento e 

tratamento neste hospital. 

6. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada 

a identificação de nenhum paciente. Também será garantido o seu direito de ser informado sobre os 

resultados parciais das pesquisas, caso seja do seu interesse. 

7. Não haverá despesas pessoais para você em nenhuma fase da pesquisa. Também não haverá 

compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, será 

absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

8. O pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa. 
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Declaro que fui devidamente informado oralmente a respeito do estudo e decidi 

participar do projeto de pesquisa do Dr. Letácio José Freire Santos sobre “Avaliação da 
Qualidade de Vida, dor, ansiedade e depressão nos Pacientes com Câncer de Reto médio e 

inferior, Após Tratamento Cirúrgico”, após ser esclarecida pela mesma, sobre o objetivo da 
pesquisa e como será realizada. 

Ficaram claros para mim quais os propósitos do estudo, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimento permanentes. 

Após esclarecimento de minhas duvidas, a minha assinatura expressa aqui a 

decisão de participar desta pesquisa, podendo o meu consentimento ser retirado a qualquer 

momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 

beneficio que eu possa ter adquirido  

 

       São Luís, _______ de ________ de 2011. 

 

 

 ________________________                                                           __________________________ 
            Ass. Paciente                                                                                        Ass. Testemunha  
 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo 

 

Ass. do responsável pelo estudo 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO DA DOR  

 

 

Avaliação: 

Início da Dor: ( ) < 3 M (  ) ≥ 3 M   

Escala Analógica: (-------------------------------------------------------------------------------) 
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APÊNDICE  D – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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               ANEXO A – ESCALA DE KARNOSFSKY 

 

1.  Escala de Karnofsky (%) 

 

100- nenhuma queixa, sem evidencia da doença; 

90- capaz de levar uma vida normal;sinais menores ou sintomas da doença; 

 80-alguns sinais ou sintomas da doença ou exercer trabalho ativo; 

70- capaz de cuidar de si mesmo, e incapaz de exercer suas atividades 

normais ou exercer trabalho ativo; 

60- necessita de assistência ocasional, mas é capaz de prover a maioria de 

suas atividades; 

 50- requer assistência considerável e cuidados freqüentes; 

 40- incapaz, requer cuidados especiais e assistenciais; 

30- muito incapaz; indicada hospitalização, apesar da morte não ser iminente; 

 20- muito debilitado, hospitalização necessária; 

10- paciente moribundo, processos letais progredindo rapidamente. 
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ANEXO B - INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA 

QV EORTC QLQ-C30 
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ANEXO C – INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA QV EORTC QLQ-

CR38 
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 ANEXO D - ESCALAS E ITENS DO EORTC QLQ-C30 
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ANEXO E- ESCALAS E ITENS DO EORTC QLQ CR-38 

 

 

Estrutura do instrumento de avaliação de qualidade de vida EORTC QLQ-CR38: 

escalas, questões correspondentes. 

Scoring procedures for the EORTC colorectal câncer module (EORTC, 1994) 
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ANEXO F– CÁLCULO DO RAW SCORE E TRANSFORMAÇÃO 

LINEAR 

  

-------------------------------------------------------------------------------- 
Cálculo do Raw Score 
 
     RS = (Q1+Q2+...+Qn)/n 
 
Transformação Linear de 0 - 100 para obter o escore S:  
 
Escala funcional: S = {1- (RS – 1)/variação} x 100 
 
Escala/itens de sintomas: S = {(RS – 1)/variação} x 100  
 
Escala estado geral de saúde/QV: S = {(RS – 1)/variação} x 100  

RS – raw score, S – escore. EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (Fayers et al., 2001) 
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ANEXO G – INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK 
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ANEXO H - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK 
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ANEXO I – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 
 
 
Informações gerais 

 A Revista do CBC avalia artigos para publicação em português, inglês ou espanhol que sigam 

as Normas para Manuscritos Submetidos às Revistas Biomédicas, elaborados e publicadas pelo 

International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho 

Internacional de Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41) ou de 

artigo no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br) com as seguintes características: 

Artigo Original: É o relato completo de investigação clínica ou experimental com resultados positivos 

ou negativos. Deve ser constituído de Resumo, Introdução, Método, Resultados, Discussão, Abstract 

e Referências, limitadas ao máximo de 30 procurando incluir sempre que possível artigos de autores 

nacionais e periódicos nacionais. 

O título deve ser redigido em português, em inglês ou espanhol (quando o trabalho for enviado nesta 

língua). Deve conter o máximo de informações, o mínimo de palavras e não deve conter abreviatura. 

Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s) nome(s) da(s) 

instituição(ões) onde o trabalho foi realizado. Se for multicêntrico, informar em números arábicos a 

procedência de cada um dos autores em relação às instituições referidas. Os autores deverão enviar 

junto ao seu nome somente um título e aquele que melhor represente sua atividade acadêmica 

O resumo deve ter no máximo 250 palavras e estruturado da seguinte maneira: objetivo, método, 

resultados, conclusões e descritores na forma referida pelo DeCS (http://decs.bvs.br). Podem ser 

citados até cinco descritores. O abstract também deve conter até 250 palavras e ser estruturado da 

seguinte maneira: objective, methods, results, conclusion e keywords (http://decs.bvs.br). 

Forma e estilo 

Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicação devem ser inéditos e enviados 

na forma digital (Word Doc), espaço duplo e corpo de letra arial, tamanho 12. As imagens deverão ser 

encaminhadas separadas no formato JPG, GIF, TIF e referido no texto o local de inserção. Os artigos 

devem ser concisos e redigidos em português, inglês ou espanhol. As abreviaturas devem ser em 

menor número possível e limitadas aos termos mencionados repetitivamente, desde que não alterem 

o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua primeira utilização. 

Referências: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco últimos anos não 

esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restringindo-se aos referidos no texto, em ordem 

de citação, numeradas consecutivamente e apresentadas conforme as normas de Vancouver 

(Normas para Manuscritos Submetidos às Revistas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org - CIERM Rev 

Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Não serão aceitas como referências 

anais de congressos, comunicações pessoais. Citações de livros e teses devem ser desestimuladas. 

Os autores do artigo são responsáveis pela veracidade das referências. 

Agradecimentos: Devem ser feitos às pessoas que contribuíram de forma importante para a sua 

realização.  

Tabelas e figuras (Máximo permitido 6 no total 

http://www.revistadocbc.org.br/
http://www.decs.bvs.br/
http://www.decs.bvs.br/
http://www.icmje.org/
http://www.revistadocbc.org.br/
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 Devem ser numeradas com algarismos arábicos, encabeçadas por suas legendas com uma 

ou duas sentenças, explicações dos símbolos no rodapé. Cite as tabelas no texto em ordem numérica 

incluindo apenas dados necessários à compreensão de pontos importantes do texto. Os dados 

apresentados não devem ser repetidos em gráficos. A montagem das tabelas deve seguir as normas 

supracitadas de Vancouver. 

São consideradas figuras todos as fotografias, gráficos, quadros e desenhos. Todas as figuras devem 

ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por algarismos arábicos e devem ser 

acompanhadas de legendas descritivas. 

Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderão fazê-lo a um custo de 

R$ 650,00 para uma figura por página. Figuras adicionais na mesma página sairão por R$ 150,00 

cada. O pagamento será efetuado através de boleto bancário, enviado ao autor principal quando da 

aprovação do artigo para publicação. 

  

 

 

  

 


