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RESUMO 

 

O presente artigo tem por objetivo avaliar a qualidade de vida autorreferida prévia ao 

tratamento em pacientes com adenocarcinoma colorretal em Chapecó/SC. Para 

tanto, foram selecionados 14 pacientes, sendo 7 homens e 7 mulheres, com idades 

entre 37 e 74 anos, que não foram submetidos a nenhuma estratégia terapêutica até 

o momento da coleta de dados. Foram aplicados dois questionários de qualidade de 

vida, elaborados pela Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do Câncer 

(EORTC), sendo o módulo EORTC QLQ-C30 geral para todos os cânceres e o 

módulo EORTC QLQ-CR29 específico para o câncer colorretal. Os dois 

questionários são subdivididos em escala funcional e escala de sintomas, sendo que 

o módulo QLQ-C30 ainda possui uma escala adicional de saúde global. As 

respostas dos questionários foram pontuadas de acordo com manuais específicos 

para os questionários e posteriormente comparadas a outros estudos e aos valores 

de referência para o módulo QLQ-C30. Foi encontrada diferença na escala funcional 

geral, função cognitiva geral, função cognitiva em pacientes do sexo feminino, 

escala de sintomas geral, escala de sintomas em pacientes masculinos, e sintoma  

de constipação incluindo todos pacientes e  nos pacientes masculinos. No 

questionário QLQ-CR29, homens apresentaram um aumento significativo para os 

sintomas urinários e intestinais em relação às mulheres. De modo geral, a população 

masculina relatou maior incidência de sintomas e também foi possível verificar a não 

correlação entre a incidência de sintomas e o estágio da doença, sugerindo uma 

subjetividade da autopercepção de qualidade de vida e as particularidades do 

câncer para cada indivíduo. 

 

Palavras-chave: neoplasia colorretal; qualidade de vida; autopercepção. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer é uma doença complexa e heterogênea quanto à etiologia. 

Representa um conjunto de mais de cem tipos diferentes de doenças que têm em 

comum o crescimento desordenado de células anormais com origem multifatorial(1). 

De acordo com estimativas mundiais do projeto GLOBOCAN, da Agência 

Internacional para Pesquisa em Câncer da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

mundialmente no ano de 2018 foram esperados 18,1 milhões de novos casos de 

câncer e 9,6 milhões de mortes relacionadas ao câncer(2). 

No Brasil, dentre os cânceres, o câncer colorretal (CCR) foi apontado como o 

terceiro mais comum em homens e o segundo em mulheres(3). Estima-se que em 

80% dos casos, o CCR seja esporádico, de caráter não familiar, onde a ação de 

agentes cancerígenos atua cronicamente sobre a mucosa intestinal aumenta o risco 

da doença(1,3). 

O CCR desenvolve-se após a transformação maligna de um pólipo 

adenomatoso, num processo que leva de 7 a 10 anos para se concretizar, desde o 

surgimento de uma hiperproliferação celular, caracterizada por níveis mais leves de 

displasia, passando pela evolução ao estágio de pólipo, com níveis mais severos de 

displasia, até a transformação em adenocarcinoma. Na maioria dos casos, o 

paciente apenas refere sintomas quando o câncer atingiu estádios mais avançados, 

em que ocorre comprometimento da luz do órgão, ulceração (resultando em 

sangramento) ou pela extensão a estruturas anatômicas adjacentes. Nesses casos, 

as manifestações clínicas da doença podem gerar grandes prejuízos para a 

qualidade de vida dos pacientes(4). 

Qualidade de vida é um termo amplo, não havendo um conceito único. A 

Organização Mundial da Saúde, através de seu grupo World Health Organization 

Quality of Life Group (WHOQOL Group) define qualidade de vida como a percepção 

do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores 

nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações(5). Dessa forma, a percepção da qualidade de vida se torna muito 

pessoal, sendo a avaliação da qualidade de vida dos pacientes com CCR é 

fundamental para mensurar o impacto da doença no cotidiano, além de estar 

relacionada ao prognóstico(6). 
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Para pacientes oncológicos, qualidade de vida define-se como a percepção 

subjetiva deste em relação à sua incapacidade e satisfação com seu nível de 

funcionamento atual, considerando assim que esteja bem ou não em comparação 

com o que seria possível ou ideal(7). 

A avaliação de parâmetros de qualidade de vida pode ser realizada por meio 

de questionários mundialmente utilizados e validados, tais como os módulos QLQ-

C30 e QLQ-CR29, desenvolvidos pela Organização Europeia para Pesquisa e 

Tratamento do Câncer (EORTC - European Organization for Research and 

Treatment of Cancer) e objetos da pesquisa descrita neste artigo. O 

desenvolvimento dos módulos teve início no ano de 1986, numa estratégia para 

padronizar a mensuração da qualidade de vida de pacientes com câncer, que deu 

origem ao módulo QLQ-C30. A partir de então, foram criados módulos específicos 

que levam em conta particularidades de diversos tipos de cânceres, entre eles o 

CCR. Inicialmente, o módulo específico para CCR possuía 38 questões. Com o 

passar dos anos e o surgimento de novos esquemas de tratamento, o módulo foi 

sendo aperfeiçoado, culminando no QLQ-CR29. 

Considerando a importância da avaliação da autopercepção do paciente com 

CCR, esse estudo tem por objetivo a avaliação da qualidade de vida de pacientes 

com CCR esporádico, atendidos no município de Chapecó, no oeste do estado de 

Santa Catarina, após aplicação dos módulos QLQ-C30 e QLQ-CR29. 

METODOLOGIA 
 

Seleção de participantes 

 

Para o estudo, foram selecionados 14 participantes com diagnóstico de CCR 

subtipo adenocarcinoma, sem história familial da doença ou hipertensão, diabetes e 

doença inflamatória intestinal, os quais não tivessem tratamento prévio da neoplasia, 

com idades entre 37 e 74 anos. Os pacientes foram selecionados a partir de contato 

prévio dos pesquisadores com o serviço de quimioterapia da Associação Hospitalar 

Lenoir Vargas Ferreira - Hospital Regional do Oeste (HRO), no município de 

Chapecó (SC). Antes do início do tratamento quimioterápico ou cirúrgico, os 

pacientes realizaram consulta com o cirurgião oncológico responsável pelo serviço, 

e nesse momento foram convidados pelos pesquisadores à participar da pesquisa. 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFFS, sob parecer número 2.856.625. No momento do convite aos 

participantes, estes foram informados sobre os objetivos, riscos e benefícios da 

pesquisa, sendo que aqueles pacientes que concordaram em participar assinaram o  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

Questionários 

 

Para a avaliação da qualidade de vida, foram aplicados os questionários  

European Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life 

Questionnaire (EORTC QLQ-C30 - Anexo 1) e European Organization for Research 

and Treatment of Cancer Core Quality of Life Colorectal Cancer (EORTC QLQ-CR29 

- Anexo 2). Este questionário traz as orientações de aplicação e interpretação dos 

dados em seu manual(8). 

O questionário EORTC QLQ-C30 possui 30 perguntas, as quais são divididas 

em três grandes grupos: Estado de Saúde Global e Qualidade de Vida Global 

(ESG), Escala Funcional (EF) e Escala de Sintomas (ES).

Em QV, tem-se duas perguntas (29 e 30). Para EF, subdivide-se a escala em 

5 grupos: Função Física (FF) (questões 1 a 5), Desempenho Funcional (DF) 

(questões 6 e 7), Função Emocional (FE) (questões 21 a 24), Função Cognitiva (FC) 

(questões 20 e 25), Função Social (FS) (questões 26 e 27). Para ES, as subdivisões 

são: Fadiga (FAD) (questões 10, 12 e 18), Náusea e Vômito (NEV) (questões 14 e 

15), Dor (DOR) (questões 9 e 19), Dispneia (DIS) (questão 8), Insônia (INS) 

(questão 11), Perda de Apetite (PAP) (questão 13), Constipação (CNS) (questão 16) 

e Diarreia (DIA) (questão 17). 

Cada uma das respostas das perguntas de 1 a 27 tem uma resposta que leva 

em consideração a intensidade relatada pelo participante (“não”, “pouco”, 

“moderadamente”, e “muito”) recebendo uma pontuação que vai de 1 a 4 de acordo 

com essa intensidade. Para as questões 29 e 30, as opções de resposta variam de 

péssima (1 ponto) a ótima (7 pontos). 

Ainda, o questionário EORTC QLQ-C30 dispõe de valores de referência 

(constantes na Tabela 1) elaborados após uma série de estudos de validação, 

realizados ao longo dos anos desde o desenvolvimento do módulo.
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Tabela 1 - Valores de referência do manual EORTC QLQ-C30 por escala 
analisada. 

Valores de referência do manual EORTC QLQ-C30 por escala analisada 

Escala Referência geral Referência 

feminina 

Referência 

masculina 

Escala funcional 75,94 ±6,64 73,76 ±7,04 77,9 ±6,83 

Função física 79,2 ±21,1 75,2 ±23,1 83,0 ±18,4 

Desempenho 

funcional 

70,4 ±32,8 68,4 ±33,2 72,3 ±32,2 

Função emocional 68,9 ±24,5 65,7 ±24,5 70,8 ±24,1 

Função cognitiva 85,2 ±20,4 83,7 ±21,4 86,7 ±19,4 

Função social 76,0 ±28,6 75,8 ±29 76,7 ±28,2 

Escala de sintomas 20,67 ±8,75 23,27 ±9,67 18,63 ±8,13 

Fadiga 34,7 ±28,4 39,1 ±29,5 30,9 ±26,7 

Náusea e vômito 7,3 ±17,2 9,6 ±19,6 5,4 ±15 

Dor 24,0 ±29,6 25,8 ±30,5 22,3 ±28,4 

Dispneia 17,4 ±26,3 18,5 ±27,3 16,1 ±25,2 

Insônia 30,5 ±32,6 34,5 ±33,1 27,9 ±31,7 

Perda de apetite 19,1 ±30,2 23,2 ±32,6 16,4 ±28,2 

Constipação 15,8 ±27,9 18,8 ±30,4 14,3 ±26,4 

Diarreia 16,6 ±27,6 16,7 ±27,8 15,8 ±27 
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Escala de saúde 

global 

60,7 ±23,4 58,8 ±23,6 62,1 ±23 

Os valores de referência estão apresentados como média e desvio padrão e foram construídos a 
partir de uma amostragem de 1710 pacientes, sendo 1023 homens e 687 mulheres. Fonte: adaptado 
de Scott et al., 2008. 

O módulo QLQ-CR29, apesar de não ter valores de referência estabelecidos, 

serve de complemento ao QLQ-C30 e utiliza a mesma metodologia de pontuação 

para as perguntas, que são divididas em duas escalas: Escala Funcional (EF) e 

Escala de Sintomas (ES).  

A EF subdivide-se em preocupação com o peso (questão 14), preocupação 

com a saúde no futuro (questão 13), imagem corporal (questões 15 a 17) e função 

sexual (questões 26 e 18). A ES subdivide-se  em frequência urinária (questões 1 e 

2), incontinência urinária (questão 3), disúria (questão 4), dor abdominal (questão 5), 

dor nas nádegas (questão 6), Inchaço abdominal (questão 7), sangue/muco nas 

fezes (questões 8 e 9), boca seca (questão 10), perda de cabelo (questão 11), 

dificuldade para perceber sabor (questão 12), flatulência (questão 19), incontinência 

fecal (questão 20), ferida na pele (questão 21), movimentos intestinais (questões 22 

e 23), vergonha pelo trânsito intestinal (questão 24), problemas para cuidar da 

colostomia (questão 25), impotência (questão 27) e dispareunia (questão 29). 

O questionário também faz uma diferenciação entre pacientes que possuem 

colostomia e pacientes que não possuem, através de uma questão específica para 

esse item. As demais questões são pontuadas utilizando as mesmas fórmulas do 

questionário QLQ-C30, com um intervalo de respostas que varia de 1 (não) a 4 

(muito). 

 

Análise das respostas obtidas nos questionários  

As médias dos escores foram transformadas em uma escala de 0 a 100 

pontos de acordo com a orientação do manual. 

Inicialmente gerou-se o escore bruto (EB): 

EB = q1+q2+q3+...+qn/n, onde q é a pontuação de cada questão e n é a 

quantidade total de itens que compõem a escala. 

Em seguida, para as escalas funcionais: EF= [1-(EB-1)/variação]*100. 

Para a escala de qualidade global: QVG=[(EB-1)/variação]*100. 
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E para as escalas de sintomas: ES=[(EB-1)/variação]*100. 

O escore de qualidade de vida é calculado pelo software Microsoft Excel 2010 

e fórmulas próprias dos questionários presentes no manual de referência. 

A análise estatística foi realizada por meio do teste t de Student, utilizando o 

programa GraphPad Prism versão 8.0, com o objetivo de comparar as médias 

obtidas neste estudo com os valores de referência (Tabela 1) e também as possíveis 

diferenças entre homens e mulheres participantes deste estudo. A diferença entre as 

médias foi considerada significativa quando o valor de p foi menor que 0,05 e 

altamente significativa quando o valor de p foi menor que 0,005.  

RESULTADOS 

  

Participaram da pesquisa 14 pessoas, 7 homens e 7 mulheres. A média de 

idade foi de 59 ± 11,57 anos, sendo o limite inferior de idade de 37 anos e o limite 

superior de 74 anos. A escolaridade predominante é ensino fundamental incompleto, 

com 50%, seguida de ensino médio completo, com 28,57%. O estádio clínico mais 

frequente foi o IIA (35,71%), seguido pelo IIIB (28,57%) e pelos estádios I, IIIA e IVA 

(todos com 7,14%), conforme Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra com porcentagem por sexo, idade e 
estágio clínico da neoplasia de pacientes com CCR incluídos no estudo (n=14). 

 
Caracterização da Amostra 

Variável (%) 

Porcentagem por Sexo 
Feminino: 50% 

Masculino: 50%  

Idade 

Limite inferior: 37 anos 

Limite superior: 74 anos 

Média: 59 ±11,57 anos 
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Estágio clínico 

I: 7,14% 

IIA: 35,71% 

IIIA: 7,14% 

IIIB: 28,57% 

IVA: 7,14% 

Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto: 50% 

Ensino fundamental completo:7,14% 

Ensino médio completo: 28,57% 

Ensino superior incompleto: 7,14% 

Ensino superior completo: 7,14% 

 

 Para o questionário QLQ-C30 (Tabela 3), a média geral da escala funcional 

foi de 69,83, sendo a média feminina 68,24 e a média masculina 71,42. Nessa 

escala, obtivemos valores menores em relação aos referenciais nos seguintes itens: 

EF geral (69,83 contra 75,94); EF feminina (68,24 contra 73,76); EF masculina 

(71,42 contra 77,9); FC geral (67,85 contra 85,2); FC feminina (57,13 contra 83,7) e 

FE masculina (47,6 contra 70,8). 

 Na escala de sintomas, a média geral foi de 32,73, enquanto a média 

masculina foi 35,71 e a feminina foi 29,75.  Para a escala de sintomas, obtivemos 

valores superiores aos referenciais nos seguintes itens: ES geral (32,63 contra 

20,67); ES masculina (35,71 contra 18,63); CON geral (47,61 contra 15,8); CON 

masculina (57,14 contra 14,3); DOR geral (44,04 contra 24,0); DOR masculina 

(47,61 contra 22,3); INS geral (49,99 contra 30,5); PAP geral (35,71 contra 19,1); 

PAP masculina (42,85 contra 16,4) e DIA masculina (38,09 contra 15,8). 

Não foi obtida diferença estatisticamente significativa entre os valores de 

referência e os valores da escala de saúde global obtidos em nossa pesquisa, bem 

como entre os sexos em nenhuma escala avaliada do questionário QLQ-C30. 

 

Tabela 3 - Média e desvio padrão de todos pacientes com CCR e de acordo 
com e sexo - escalas do instrumento QLQ-C30. 

Média e desvio padrão gerais e por sexo das escalas do instrumento QLQ-C30 

Escala Referência 

geral 

Média 

obtida 

geral 

Referência 

feminina 

Média 

feminina 

Referência 

masculina 

Média 

masculina 
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EF 75,94 ±6,64 69,83 

±19,36** 

73,76 ±7,04 68,24* 

±17,43 

77,9 ±6,83 71,42* 

±22,42 

FF 79,2 ±21,1 79,04 

±23,65 

75,2 ±23,1 74,28 

±27,05 

83,0 ±18,4 83,80 

±20,67 

DF 70,4 ±32,8 71,42 

±35,46 

68,4 ±33,2 73,80 

±35,82 

72,3 ±32,2 69,04 

±37,79 

FE 68,9 ±24,5 57,14 

±30,63 

65,7 ±24,5 66,66 

±17,34 

70,8 ±24,1 47,6 

±39,00* 

FC 85,2 ±20,4 67,85 

±31,66** 

83,7 ±21,4 57,13 

±28,63** 

86,7 ±19,4 78,57 

±32,93 

FS 76,0 ±28,6 72,61 

±33,08 

75,8 ±29 61,90 

±26,72 

76,7 ±28,2 83,33 

±37,26 

ES 20,67 ±8,75 32,73 

±22,43** 

23,27 ±9,67 29,75 

±18,68 

18,63 ±8,13 35,71 

±26,85** 

FAD 34,7 ±28,4 36,50 

±29,69 

39,1 ±29,5 34,91 

±30,38 

30,9 ±26,7 38,09 

±31,33 

NEV 7,3 ±17,2 13,09 

±18,69 

9,6 ±19,6 14,28 

±17,81 

5,4 ±15 11,90 

±20,89 

DOR 24,0 ±29,6 44,04 

±36,75* 

25,8 ±30,5 40,47 

±34,50 

22,3 ±28,4 47,61 

±41,30* 

DIS 17,4 ±26,3 4,76 

±12,10 

18,5 ±27,3 0 16,1 ±25,2 9,52 ±16,26 

INS 30,5 ±32,6 49,99 

±42,86* 

34,5 ±33,1 52,38 

±50,39 

27,9 ±31,7 47,61 

±37,79 

PAP 19,1 ±30,2 35,71 

±49,72* 

23,2 ±32,6 28,57 

±48,79 

16,4 ±28,2 42,85 

±53,45* 
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CON 15,8 ±27,9 47,61 

±42,79** 

18,8 ±30,4 38,09 

±40,49 

14,3 ±26,4 57,14 ±46** 

DIA 16,6 ±27,6 30,95 

±42,29 

16,7 ±27,8 23,80 

±41,78 

15,8 ±27 38,09 

±44,83* 

ESG 60,7 ±23,4 61,90 

±25,88 

58,8 ±23,6 67,85 

±21,74 

62,1 ±23 55,94 

±29,93 

EF: escala funcional; FF: função física; DF: desempenho funcional; FE: função emocional; FC: função 
cognitiva; FS: função social; ES: escala de sintomas; FAD: fadiga; NEV: náusea e vômitos; DOR: dor; 
DIS:  dispneia; INS: insônia; PAP: perda de apetite; CON: constipação; DIA: diarreia; ESG: escala de 
saúde global. 
*: houve diferença entre o valor da amostra coletada e o valor de referência  (p<0,05). 

**: houve diferença entre o valor da amostra coletada e o valor de referência   (p<0,005). 
 
 No questionário QLQ-CR29 (Tabela 4), para a escala funcional, a média geral 

obtida foi de 55,76, enquanto a feminina foi de 59,94 e a masculina foi 51,59. Para a 

escala de sintomas, a média geral foi 26,94, enquanto a feminina foi 20,41 e a 

masculina foi 33,48. Em dois itens da escala de sintomas houve diferença 

estatisticamente significativa entre os sexos. Os homens relataram mais problemas 

relacionados à frequência urinária (61,9 contra 28,57) e aos movimentos intestinais 

(54,76 contra 19,04). 

 

Tabela 4 - Média e desvio padrão de todos pacientes com CCR e de acordo 
com e sexo - escalas do instrumento QLQ-CR29.  

Média por escalas do questionário QLQ-CR29 – geral, sexo feminino e sexo 

masculino 

Escala Média geral Média feminina Média masculina 

Escala funcional 55,76 ±17,67 59,94 ±6,21 51,59 ±17,49 

Preocupação com a 

saúde no futuro 

47,61 ±46,62 61,9 ±44,84 33,33 ±47,14 

Preocupação com 

peso 

59,52 ±41,71 71,42 ±40,5 47,61 ±42,41 
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Imagem corporal 80,2 ±26,21 87,38 ±16,21 73,03 ±33,25 

Função sexual 31,74 ±40,82 11,11 ±27,21 52,37 ±42,41 

Escala de sintomas 26,94 ±11,66 20,41 ±14,39 33,48 ±7,91 

Frequência urinária 45,23 ±30,96 28,57 ±36,91# 61,9 ±8,13# 

Incontinência 

urinária 

2,38 ±8,91 4,76 ±12,59 0 

Disúria 21,43 ±28,06 9,52 ±16,26 33,33 ±33,33 

Dor abdominal 54,76 ±46,42 47,61 ±50,39 61,9 ±44,84 

Dor nas nádegas 40,47 ±39,61 42,85 ±41,78 38,09 ±40,49 

Inchaço abdominal 30,95 ±38,03 33,33 ±43,03 28,56 ±35,63 

Sangue/muco nas 

fezes 

38,09 ±32,96 33,33 ±36,01 42,85 ±31,71 

Boca seca 45,24 ±44,54 38,09 ±40,49 52,38 ±50,39 

Perda de cabelo 14,28 ±31,25 23,81 ±41,78 4,76 ±12,59 

Dificuldade em 

perceber sabor 

9,52 ±27,51 4,76 ±12,59 14,28 ±37,79 

Flatulência 38,09 ±43,08 28,57 ±40,49 47,61 ±46,57 

Incontinência fecal 16,66 ±31,35 4,76 ±12,59 28,57 ±40,49 

Ferida na pele 2,38 ±8,91 0 4,76 ±12,59 

Movimentos 36,9 ±34,08 19,04 ±24,39# 54,76 ±34,31# 
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intestinais 

Vergonha pelo 

trânsito intestinal 

11,9 ±30,96 0 23,81 ±41,78 

Problemas para 

cuidar da colostomia 

0 0 - 

Impotência 38,09 ±48,79 - 38,09 ±48,79 

Dispareunia 11,11 ±17,21 11,11 ±17,21 - 

Colostomia 1 paciente 1 paciente - 

#: houve diferença entre homens e mulheres incluídos no estudo (p<0,05). 

 

DISCUSSÃO 

 

 A avaliação da qualidade de vida através dos questionários EORTC prévia a 

intervenções terapêuticas é pioneira. A literatura traz estudos onde a aplicação dos 

módulos QLQ-C30 e QLQ-CR29 se deu após a instituição de tratamentos, sejam 

eles cirúrgicos ou farmacológicos.  

No presente estudo se observou, com relação à caracterização dos 

participantes, uma média de idade de 59 anos, o mesmo número de participantes 

homens e mulheres, predomínio no estadiamento IIA e IIIB e em baixa escolaridade. 

Para o sexo, é observado(2) para a América do Sul uma incidência próxima de CCR 

para homens e mulheres, com um leve predomínio para o sexo masculino. 

Com relação à idade, o CCR acomete mais idosos. Estudos demonstram  que 

os casos ocorrem principalmente a partir dos 60 anos, sendo que a maioria se situa 

na faixa entre os 60 e os 79 anos(9,10).  

Os resultados obtidos pela população feminina e pela população masculina 

foram comparados entre si, pelo fato de indivíduos do sexo feminino terem uma 

percepção de qualidade de vida em geral menor do que aquela da população 

masculina(11).  
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A EF é composta por cinco itens: função física, desempenho funcional, função 

emocional, função cognitiva e função social. (FF, DF, FE, FC e FS). Dessa forma, ao 

se observar diferência estatística (tabela 2) se tem um panorama geral da doença na 

qualidade de vida dos participantes com base em todas as subdivisões, não se 

restringindo a apenas um domínio. Assim, podemos dizer que nossos pacientes têm 

um impacto significativo mesmo quando separados por sexo. 

Ao mesmo tempo, observa-se que a EF geral, FC geral e FC feminina foram 

menores do que os valores referenciais, da mesma forma que foi observado em uma 

população em terapia adjuvante(12). Ou seja, para a função cognitiva, tanto pacientes 

avaliados previamente ao tratamento quanto pacientes tratados obtiveram valores 

inferiores aos referenciais. 

Um dos principais achados é a FE masculina, a qual foi menor do que o valor 

referencial. Quando comparada com a tabela de referências, se observa que nossos 

participantes se dizem mais afetados emocionalmente pela doença. Um estudo 

sueco com pacientes já tratados observou valores mais altos para a FE geral e por 

sexo, sendo seus pacientes menos afetados(13). Comparando os estudos, percebe-

se que o tratamento pode ter uma importância para a melhora da autopercepção 

emocional dos pacientes oncológicos, pois ao diagnóstico o doente e seus familiares 

experienciam momentos de grande sofrimento, angústia, tristeza e ansiedade(14). 

Em uma população em acompanhamento um ano após diagnóstico e 

tratamento de CCR(15), observa-se grande diferença na FE e FC. Os participantes 

tratados há um ano tinham menos prejuízo na função emocional e função cognitiva. 

Observa-se que os pacientes do nosso estudo sentiam-se mais irritados, tensos, 

deprimidos e preocupados, bem como maior dificuldade em concentração e registro 

de informações. 

A EF é composta por cinco itens: função física, desempenho funcional, função 

emocional, função cognitiva e função social (FF, DF, FE, FC e FS). Dessa forma, ao 

se observar significância estatística se tem um panorama geral da doença na 

qualidade de vida dos participantes com base em todas as subdivisões, não se 

restringindo a apenas um domínio. Assim, podemos dizer que nossos pacientes têm 

um impacto significativo mesmo quando estratificados por sexo. 

A escala de sintomas avalia fadiga, náuseas e vômitos, dor, dispneia, insônia, 

perda de apetite, constipação e diarreia. Quando observada a ES, se nota que os 

pacientes referem mais sintomas que os valores presentes no manual (Tabela 1). 
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Tal diferença é altamente significativa considerando a escala de sintomas geral e a 

escala de sintomas masculina. Nas mulheres não se observa significância. 

Destaca-se que nossos participantes foram mais sintomáticos considerando a 

presença de dor, insônia e perda de apetite, em comparação à população constante 

no manual. A dispneia (DIS) é o único valor menor que o trazido pelo manual da 

EORTC para os sintomas. Em um estudo epidemiológico com 490 pacientes, a 

dispneia não é tida como um dos principais sintomas, sugerindo que sintomas 

menos comuns podem estar associados com doença avançada(16). Tal achado foi 

semelhante ao encontrado em nosso estudo, o qual apresenta apenas um paciente 

(7,14%) com doença metastática. 

Dentre os sintomas, foi observado que, de forma global e para os pacientes 

masculinos, a constipação foi a queixa mais referida. Sabe-se que mudança nos 

hábitos intestinais é o sintoma mais comum no CCR, sendo que por vezes a 

manifestação inicial da neoplasia consiste na constipação(17). A constipação 

normalmente ocorre por conta de uma massa tumoral grande o suficiente para ocluir 

a luz intestinal(18). Observou-se significância também na presença de diarreia. Em 

um estudo sueco com pacientes já operados há alguns anos, os quais fizeram ou 

não radioterapia neoadjuvante, não se observou significância no relato de 

constipação, porém diarreia também teve significância(13). O principal fator que difere 

as duas populações destes dois estudos é o tratamento, o que pode ter diminuído os 

relatos de constipação. 

Outros sintomas referidos pelos pacientes do sexo masculino foram dor e a 

perda de apetite, em comparação a escala referencial . Pollack encontrou valores 

menores, porém sem significância e sem separar por sexo(13). A população estudada 

por Nicolussi demonstrou menor incidência de dor e perda de apetite, quando 

comparada aos valores referenciais e aos nossos participantes(12). 

Quando analisada a Escala de Saúde Global, não foi observada diferença 

estatística. Porém, foi observado que os pacientes estudados tinham percepções de 

qualidade de vida maiores que a média do manual (Tabela 2). As mulheres 

destacaram positivamente a qualidade de vida, alcançando uma pontuação cerca de 

nove pontos maior que a referência feminina. Os homens, por sua vez, referiram 

uma qualidade de vida menor que a referência masculina. Outros estudos 

apresentam valores maiores de ESG em relação aos valores de referência, porém 

tais estudos trazem pacientes já tratados ou em tratamento para a neoplasia, o que 
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aparenta conferir maiores valores para a escala(12,13,19). 

Para o questionário QLQ-CR29, até o momento não existe uma tabela 

referencial desenvolvida pela EORTC, tendo em vista que é um questionário mais 

recente. Apesar disso, estudos de validação já foram realizados em diversos países, 

permitindo a comparação com esses dados. 

Sendo um questionário específico para neoplasias colorretais, aborda-se a 

utilização ou não de bolsa de colostomia, que pode influenciar fortemente nas rotinas 

diárias dos pacientes e, consequentemente, em sua qualidade de vida. Na 

população estudada, apenas um indivíduo do sexo feminino relatou utilizar bolsa de 

colostomia, que foi colocada antes do tratamento da neoplasia, o que não 

caracterizou critério de exclusão. Essa paciente não relatou quaisquer problemas 

relacionados aos cuidados necessários para a manutenção da bolsa de colostomia. 

De modo geral, as mulheres obtiveram pontuações menores na escala de 

sintomas, demonstrando que a neoplasia impactou mais intensamente na qualidade 

de vida da população masculina estudada. Observou-se que os indivíduos do sexo 

masculino queixaram-se mais sobre a frequência urinária e a presença de 

movimentos intestinais incômodos. 

Ao comparar os resultados obtidos nesta pesquisa com os resultados de 

Arraras et al.(20), onde os pacientes responderam os questionários após realizarem a 

excisão cirúrgica do tumor, percebem-se diferenças principalmente em sintomas que 

podem ser causados diretamente pela ação da doença. Nossos pacientes 

demonstraram-se mais sintomáticos considerando as queixas de dor abdominal, 

disúria e presença de sangue/muco nas fezes.  

Outro estudo, também considerando pacientes que já tivessem sido 

submetidos a cirurgia, demonstrou diferenças importantes no desempenho 

funcional(21). Os participantes de nosso estudo apresentaram-se mais afetados 

funcionalmente pelo adenocarcinoma. Além disso, pelo fato dos pacientes estudados 

por Peng et al.(21) já terem sido submetidos ao tratamento, também obtiveram menor 

incidência de sintomas. 

Com relação ao estadiamento, destaca-se que 35,71% possui estadiamento 

tumoral IIA e 28,57% IIIB. Isso aponta para, quando somadas as porcentagens, 

aproximadamente 63% dos participantes com invasão de tecidos adjacentes. Esta 

invasão pode tornar os pacientes mais sintomáticos, referindo mais danos e 

comprometendo a percepção de qualidade de vida. Também destaca-se o 
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comprometimento de mais de 4 linfonodos no estádio IIIB, o que se traduz em um 

pior prognóstico(22). 

CONCLUSÃO 

 

Este estudo permitiu uma análise da qualidade vida de pacientes com câncer 

colorretal sem tratamento prévio no momento da aplicação dos questionários, sendo 

um trabalho pioneiro. A população aqui estudada apresenta mais danos na escala 

funcional feminina, principalmente considerando a cognição, e na escala sintomática 

masculina, destacando-se a constipação, dor, diarreia e perda de apetite. Entre os 

sexos, os homens apresentaram mais sintomas de aumento da frequência urinária e 

percepção de movimentos intestinais incômodos. Contudo, mais estudos de 

qualidade de vida prévios ao tratamento do adenocarcinoma colorretal são 

necessários para uma melhor compreensão desse fenômeno.  
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This article aims to evaluate the self-referred quality of life previously to the treatment 

in patients with colorectal adenocarcinoma at Chapecó, Santa Catarina, Brazil. 

Therefore, 14 patients were selected, 7 men and 7 women, aging between 37 and 74 

years old, which were not submitted to any therapeutic strategies until the moment of 

the data collect. Two quality of life questionnaires formulated by the European 

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) were applied, being 

the EORTC QLQ-C30 module general for all types of cancer and the EORTC QLQ-

CR29 module specific to colorectal cancer. Both questionnaires are divided in 

functional scale and symptoms scale, while the QLQ-C30 module still has an 

additional scale of global health status. The answers for the questionnaires were 

scored according to specific manuals from the questionnaires and posteriorly 

compared to other studies and to reference values for the QLQ-C30 module. Highly 

statistic difference was found in the general functional scale, general and female 

cognitive function, general and male symptoms scale and general and male 

constipation, in which our patients were more symptomatic. On the QLQ-CR29 

questionnaire, men showed a significant increase in urinary and intestinal symptoms 

when compared to women. In general, male population related a higher incidence of 

symptoms and was possible to perceive, sometimes, a mismatch between the 

disease staging and the incidence of symptoms, highlighting the subjectivity for the 

self-perception of quality of life and the cancer peculiarities for each individual. 

Keywords: colorectal neoplasms; quality of life; self-concept. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO EORTC QLQ-C30 
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ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO EORTC QLQ-CR29 
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