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RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, dor, depressdo e ansiedade em pacientes
com cancer de reto médio e inferior, submetidos a intervengcdo cirirgica com
intencdo curativa. Métodos: Trata-se de estudo descritivo, transversal. Foram
selecionados 88 pacientes com cancer de reto médio e inferior operados com
intencao curativa, matriculados de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2010. Destes, 47
morreram no periodo e os 41 remanescentes foram estudados. Avaliou-se a
qualidade de vida pelos questionarios EORTC QLQ-C30 e O EORTC QLQ-CR38, e
a dor através da Escala Visual Analdgica, para depressao e ansiedade utilizamos os
Inventarios de Depressdo e Ansiedade de Beck respectivamente. Realizou-se
correlacao entre intensidade da dor, depressao, ansiedade e entre estes e a Escala
de Estado Geral de Saude 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% depressdao e 39% ansiedade. Houve
correlacao positiva forte entre intensidade dolorosa e depresséo, correlacdo negativa
moderada entre depressao e estado geral de salde e qualidade de vida global, e
desta com a intensidade dolorosa. Houve correlacdo negativa estatisticamente
significante entre depressdo perspectiva futura e funcdo sexual, assim como
correlacdo positiva forte entre depressdo e problemas sexuais. Observa-se
correlagao positiva entre ansiedade e problemas gastrointestinais e sexuais, ambos
estatisticamente significantes. Conclusao: Houve prejuizo nas escalas de avaliacao
da qualidade de vida. Além da alta prevaléncia de dor, depressdo e ansiedade,
observou-se correlagdes entre estes e fatores que influenciam a qualidade de vida

dos portadores de cancer de reto médio e inferior apos cirurgia.

Palavras-chave: cancer; dor; qualidade de vida; depressao; 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 INTRODUCAO

O cancer colorretal é uma importante causa de morte em todo o mundo.
Apresenta distribuicdo geogréfica variavel, sendo o segundo mais prevalente nos
paises desenvolvidos (FERLAY., et al). No Brasil, segundo dados do Instituto
Nacional do Cancer — Ministério da saude, € o terceiro mais frequente entre os
homens e quarto entre as mulheres.

Durante as ultimas duas décadas houve grande evolucao no tratamento do
cancer colorretal, especialmente nos tumores de reto médio e inferior. Avaliacdes
realizadas através de parametros biomédicos mostraram grande evolucdo da
resposta do tumor a terapéutica, com aumento do intervalo livre de doenga, menor
toxicidade das irradiacbes e uso de quimioterapicos mais toleraveis. O
aperfeicoamento da técnica operatéria, associado ao incremento tecnoldgico,
promoveu um aumento da preservacao 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 avancgos, o cancer de reto médio e inferior € 0 seu tratamento,
sao responsaveis por alteragdes significativas da integridade fisico-emocional, tais
como alteracdes da dinamica da defecacao, da funcéo sexual, a propria presencga de
estoma, dor e mudancgas psicossociais que podem afetar diretamente a qualidade de
vida. (PALMER et al., 2008; PUCCIARELLI et al., 2010).

A depresséao e a ansiedade sao as alteracdes psicolégicas mais prevalentes, e
sua presenca promove prejuizo na capacidade funcional do individuo com
importante limitacao (TSUNODA et al., 2005). Condutas que minimizem a dor, danos
funcionais e repercussdes psicossociais - notadamente depressdao e ansiedade
tornam-se relevantes, na préatica clinica diaria. Faltam estudos que avaliam estas

guestdes em nosso meio, o que motivou a realizacdo desta pesquisa.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a qualidade de vida, a presenca de dor, depressédo e ansiedade em
pacientes tratados com cancer de reto médio e inferior, submetidos a

intervencao cirargica com intencdo curativa.

2.2 Especificos
e Definir aspectos sdcio demograficos dos pacientes.
e Estimar a prevaléncia da dor, depressao e ansiedade.
e Verificar as correlagdes entre intensidade dolorosa, nivel de depresséo,

ansiedade e qualidade de vida.



3 REFERENCIAL TEORICO

CANCER DE RETO
EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

O cancer colorretal (CCR) apresenta uma ampla variagao de frequéncia em
todo 0 mundo. E o quarto mais comum, com aproximadamente 1,2 milhdes de casos
novos, e a segunda causa de morte por cancer, com taxa de 608. 700 mortes em
2008 (FERLAY et al.,, 2010). No Brasil, existe muita discrepancia, que parece
expressar notaveis distor¢ées regionais, o que torna pouco aceitdveis os numeros
relatados (SANTOS, 2008). Segundo dados do Instituto Nacional do Céancer, 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
Maranhao, a previsdo para 0 mesmo ano sera de 200 casos novos, sendo 90 em
homens. E o quarto tipo mais frequente, superado pelos tumores de préstata,
pulméo e estdbmago. Entre as mulheres, € o terceiro mais frequente, superado
apenas pelos tumores de mama e colo de utero. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2012).

Os paises desenvolvidos sédo responsaveis por 65% dos casos novos. Esta
variacdo da incidéncia esta diretamente relacionada a exposicao a diferentes fatores
de risco, como dieta rica em gordura animal, carne vermelha, alcool, obesidade,
sedentarismo, baixa ingestao de fibras e vegetais, e também pelo estilo de vida
(TARDIVO et al., 2005). A idade média de incidéncia para o CCR € de 65 anos, e 0
risco aumenta progressivamente com a idade. O numero de casos acima de 50 anos
de idade é de 90% (casos esporadicos) e raramente ocorre antes dos 40 anos,
exceto nas formas hereditarias. Ha uma incidéncia aumentada nos portadores de
doenca inflamatéria intestinal (DIl), polipose adenomatosa familiar (PAF), cancer
colorretal ndo polipéide hereditario (CCNPH), bem como forte histéria familiar e
pessoal de CCR (CHANG, FEIG, 2006).

Ha uma dificuldade para se separar epidemiologicamente os casos de cancer

de colén e reto; eles sado tradicionalmente relatados juntos, devido aos padrdes



geograficos 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 tendéncia a queda da mortalidade por CCR; isto se
deve possivelmente as estratégias de rastreamento e avancos na modalidade
terapéutica. A sobrevida em cinco anos € relativamente favoravel, sendo mais
evidente nos paises desenvolvidos que nos em desenvolvimento. Os CCR estadios
I, 1, e Ill apresentaram significativo aumento da incidéncia, em contraste com a

doenca mais avancada (estadio V), que permanece estavel (CASTRO et al., 2012).

O valor da identificagdo da populagao de alto risco para desenvolvimento de
CCR esta bem estabelecido. A aplicacdo de medidas de rastreamento visa a
deteccdo de lesbes precoces - altamente curaveis, e remogdes de lesdes pré-
cancerigenas, com diminuicdo da mortalidade. O rastreamento deve iniciar a partir
dos 50 anos de idade, pois a grande maioria dos CCR surge de pdlipos, que
obedecem a classica sequéncia adenoma-carcinoma e incidem com mais frequéncia
a partir desta idade. Deve-se estabelecer a estimativa de risco de cada populagéao
para investigagdo: baixo risco, individuos com idade maior que 50 anos (sem outros
fatores de risco); risco moderado, individuos com histéria familiar de CCR em um ou
mais parentes de primeiro grau, historia pessoal de pdlipo maior que 1 cm ou
multiplos polipos de qualquer tamanho, individuos com antecedentes pessoais de
CCR tratados com intengao curativa; alto risco, individuos com histéria familiar de
PAF ou CCNCH ou com diagnoéstico de DIl na forma pancolite ou colite esquerda
(REX et al., 2009).

TRATAMENTO DO CANCER DE RETO

O tratamento cirdrgico tem como objetivo a resseccdo em bloco do tumor e a
drenagem linfatica associada as margens livres de neoplasia. Existem critérios
clinicos pré-operatorios claramente estabelecidos, que obrigatoriamente incluem o
estudo da lesao, tais como a localizagdo e os aspectos anatomopatolodgicos, que
norteardo o tratamento, para os quais a prioridade é o resultado oncoldgico
satisfatorio (SANTOS, 2009).



Desta forma, os tumores retais s&o categorizados de acordo com a
localizacdo, tomando-se como referéncia anatébmica a borda anal e o limite inferior
do tumor. Sao 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
estratificacdo é importante, pois influencia no tipo de tratamento instituido. Os
tumores de terco superior do reto apresentam comportamento biolégico e tratamento
semelhantes aos tumores de colén. Ja os tumores do terco médio e inferior, se
iniciais, requerem somente tratamento cirdrgico padrdao. Se avangados, trata-se com
radioquimioterapia, acompanhada de cirurgia (VAN CUTSEM et al., 2008).

Nas ultimas duas décadas houve um melhor entendimento da historia natural
do céancer retal, associado ao conhecimento do envolvimento circunferencial das
margens, permitindo uma disseccdo lateral negativa histologicamente,
proporcionando avangos da técnica cirurgica com dissec¢cao meticulosa ao longo dos
planos embrionarios (GLYNNE-JONES et al., 2007). Esta técnica, denominada de
excisdo mesorretal total (EMT), normatizada em 1982 por R. J. Heald, consiste na
disseccao sob a visao direta do tecido gorduroso entre a fascia mesorretal e a fascia
pélvica parietal ao longo do reto, juntamente com o braco descendente da artéria
retal superior e a drenagem linfatica e venosa do reto. Estruturas da parede pélvica,
genito- urinaria, nervos pré-sacrais, raizes parassimpaticas e feixes neurovasculares
sao preservados (HEALD, HUSBAND, RYALL, 1982).

Dentre os beneficios da EMT estdo o melhor controle local, proporcionando
margens de resseccao negativa nos tumores com invasdo mesorretal, pois além de
remover a drenagem linfatica, maximiza a margem lateral, maior determinante de
recorréncia local e sobrevida. Propicia a preservacdo da inervacao pélvica com
diminuigdo da disfuncdo urindria e sexual e aumento da preservacao esfincteriana
(KUSUNOKI, INOUE, 2007).

A EMT é o tratamento padrao radical para os tumores de reto médio e inferior,
com diminui¢do das taxas de recorréncia 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 avangos, como
a aceitacdo de margem distal negativa de 1 cm, (SHIROUZU, ISOMOTO,
KAKEGAWA, 1995), associados ao incremento tecnoldégico dos grampeadores
cirurgicos (GOLIGHER, 1979), diminuiu o indice de ressec¢cao 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

preservando-se a funcao esfincteriana e mantendo-se a continéncia fecal (GLYNNE-
JONES, MATHUR, ELTON, 2007). Outra modalidade de conservagao extrema € a
resseccao inter esfincteriana, que se aplica a tumores localizados até 2 cm do
complexo esfincteriano (JURGEN, DES, 2011).

Apesar deste sucesso, existe um 6nus, como tempo cirdrgico adicional,
aumento de perda sanguinea, maior indice deiscéncia anastomética, requerendo
maior numero de colostomia temporaria de protecdo, por vezes estomas
permanentes, devido a faléncia anastomética (MACFARLANE, RYALL, HEALD,
1993).

A resseccao anterior do reto (RAR) e a resseccéo abdomino perineal (RAP),
associadas a EMT, sédo os procedimentos mais utilizados no tratamento do cancer
retal extra peritoneal. O primeiro preserva a funcao esfincteriana, com aceitavel
morbidade e controle local da doenca; o segundo é indicado quando a margem distal
nao é factivel, devido ao envolvimento direto do conjunto esfincteriano pela lesao ou
por disfuncdo esfincteriana primaria. Este procedimento inclui a resseccdo do
sigmoide, reto e anus (através de uma abordagem combinada abdominal e perineal),
permanecendo o paciente com colostomia definitiva (SOUZA et al,. 2005).
Comparativamente, a RAR, promove mais disfuncdo esfincteriana; esta, diretamente
proporcional a altura da anastomose, enquanto a RAP evolui com maior prejuizo da
funcao sexual -- mais evidente no homem, além de disfuncao urinaria e deterioracao
da imagem corporal (VIRONEN et al., 2006; PUCCIARELLI, DEL BIANCO,
EFFICACE 2010).

A técnica cirurgica laparoscépica para resseccao de tumores retais
permaneceu durante muito tempo motivo de controvérsia. Atualmente qualidade
cirtrgica laparoscopica é considerada semelhante ao procedimento convencional a
longo prazo, com linfadenectomia adequada, sem riscos de implantes nas regiées
dos trocateres. Portanto, com igual beneficio do ponto de vista oncolégico, sem
diferenca na taxa de recidiva e sobrevida global nos dois métodos (COTTI et
al,.2011). Apresenta a vantagem de menor trauma cirdrgico, menor perda
sanguinea, menor taxa de permanéncia hospitalar, menor taxa de infecg¢édo, retorno
precoce as atividades, mesmo indice de preservacao esfincteriana e com
manutencdo da qualidade de vida (ROSIN et al,. 2011; JAINE et al,. 2007).

Outras modalidades de ressecgao para o cancer de reto, como a excisao local
(EL), particularmente a ressecg¢ao microcirurgica endoscépica (RME) tém 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
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atrativo, devido a baixa morbidade e sequelas, quando comparados ao tratamento
radical (JURGEN, DES, 2011). A decisdo da técnica cirirgica devera ser
individualizada, baseada na histéria clinica, co-morbidades associadas e status do
tumor na sua apresentacao (VAN CUTSEM et al., 2008).

A EL apresenta taxa de recorréncia local de 16%, é classicamente indicada
em cancer retal de baixo risco, a adjuvancia com radioquimioterapia pode ser
indicada. As vias de abordagem na EL sdo a transanal e a posterior trans-sacral
(infrequente na prética atual). O RME é uma forma de EL trasanal com indice de
recidiva local menor que 5%. Parece ser uma opgao para pacientes com
caracteristicas patoldgicas favoraveis (tumor limitado a submucosa — pti1 pela
classificagdo TNM, bem ou moderadamente diferenciado, menor que 3 cm, sem
invasao linfo vascular) (YOU, NELSON., 2010). Quando da realizacao do RME, se
as caracteristicas patologicas forem desfavoraveis, a conversao para cirurgia radical
devera ser feita imediatamente, devido ao alto risco de recidiva local (BACH et al.,
2009).

Em relacdo ao tratamento radioquimioterapico do cancer de reto médio e
inferior, atualmente é consenso que os pacientes com T3NO, T4NO, e TxN+ devem
ser considerados para tratamento neoadjuvante com objetivo de melhorar o
estadiamento inicial. Assim como os pacientes com tumor T2NO baixo - apesar de
ser controverso se o tratamento neoadjuvante aumenta o numero de cirurgias
conservadoras. Existe uma preferéncia a radioquimioterapia pré-operatéria, isto
devido a melhor tolerancia e ao menor indice de recorréncia local, porém nao
aumenta a sobrevida global (SAUER et al., 2004). Ja o tratamento adjuvante para os
tumores retais € ditado pelo estadiamento antes da neoadjuvancia, portanto,
pacientes estagios Il e lll sdo considerados candidatos a quimioterapia adjuvante
(CASTRO et al., 2012).

QUALIDADE DE VIDA E CANCER DE RETO

Uma importante meta do tratamento dos pacientes com céncer retal € a
otimizacao da qualidade de vida (QV). Para muitos pacientes, isto tem se traduzido
em preservacdo esfincteriana e grandes esforcos tém sido realizados para se
alcancar este objetivo, pois existe a ébvia questdo da imagem do corpo quando da
realizacao da colostomia, mais deve-se levar em consideracdo funcéo intestinal



anormal, quando da realizagdo de cirurgias conservadoras em lesdes baixas
(LUDWIG, KOSINSKI, RIDOLFI, 2010).

E muito dificil definir QV, pois a mesma apresenta muitos conceitos diferentes,
amplamente influenciados de forma complexa pela saude fisica da pessoa, seu
estado psicolégico, crencas e relagdes sociais (SANTOS, 2003). Atualmente, é
consenso que seja um fendmeno subjetivo e multidimensional, incluindo varios
aspectos que influenciam no bem-estar individual (SERPENTINI et al., 2011),
acrescidos da bipolaridade e mutabilidade. E um conceito dinamico, variavel em
funcéo do tempo, local, pessoa e contexto cultural (KLUTHCOVSK, TAKAYANAGUI,
2007).

O World Organization Quality of Life Group (WHOQL Group), grupo da
Organizagcao Mundial de Saude defini-a como a percepcdo do individuo, de sua
posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbées e preocupacbes (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011). A Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
€ um conceito especifico, introduzido quando a QV sofre alteragdes por limitacoes
na esfera fisica, psicolégica e social em decorréncia de doenca, tratamento ou outro
agravo. Atualmente, tem sido proposto que QVRS representa a percepgdo do
individuo sobre como sua doencga ou tratamento afetam, minimamente, os aspectos
fisicos, mentais, sociais e ocupacionais da sua vida (BREN, 2006). No contexto da
oncologia, a QV é definida como a percepgao subjetiva do individuo em relagéo a
sua capacidade e a satisfacdo com seu nivel atual de funcionamento, fazendo com
gue a pessoa considere que esteja bem ou ndo, comparativamente ao que percebe
como possivel ou ideal (MICHELONE, SANTOS, 2004).

A QV é um importante mensurador de resultado do tratamento do cancer e
tem sido utilizado como indicador na sobrevida (SOUZA et al., 2005). No cancer de
reto, alteragdes da dindmica da defecacédo, funcao sexual, presenca de estoma, dor
e mudangas psicossociais estdo intimamente relacionados com o tratamento,
afetando diretamente a QVRS (CORNISH et al., 2007; CAMILLERIBRENNAN,
STEELE, 2001). O dimensionamento da QV e das variaveis que a influenciam, nos
pacientes portadores de cancer de reto (apos terapéutica), permite avaliar e
diagnosticar efeitos adversos do tratamento (GOSSELINK et al., 2004).

Estes pacientes apresentam multiplos fatores que influenciam diretamente na
QV: aspectos de bem estar fisico, psicolégico e social (KAMEO, 2006). Em um



ambiente de investigacao clinica os procedimentos que classificam um instrumento
como ideal sdo a confiabilidade, a consisténcia 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 questionario de avaliacao de QV em
portadores de céancer foi elaborado pela European Organization of Research and
Treatment of Cancer (EORTC) (RAUCH et al.,, 2004) Os primeiros estudos
comecaram em 1986 e a versao final foi publicada em 1993. Denominado QLQ-C30
apresenta-se em trés versdes: a primeira (1987), com 36 questdes; a segunda
(1993) e a terceira (2000), com 30 questbes (versdo 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 questionario multidimensional e auto administrado. O
QLQ-C30 avalia os aspectos genéricos da QV dos pacientes portadores de cancer.
E constituido de cinco escalas funcionais (fisico, rotina, cognitivo, emocional e
social), trés escalas de sintomas (fadiga, dor e nauseas/vomitos), seis itens que
avaliam diferentes aspectos da qualidade de vida (dispnéia, ins6nia, anorexia,
constipacao, diarreia, dificuldades financeiras), duas perguntas sobre estado geral
de saude e qualidade de vida global (AARONSON et al., 1993).

Em 1999, foi desenvolvido o questionario QLQ-CR38 - um instrumento
suplementar de avaliagao especifica - adaptado para todos os portadores de cancer
colorretal. Varia de acordo com o estagio da doenca, os sintomas e diferentes efeitos
adversos relacionados a 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 indesejavel da
quimioterapia, problemas de defecagédo, problemas relacionados ao estoma e
problemas sexuais). Demais itens simples remanescentes sdo perspectiva futura e
perda de peso. Dezenove questdes sdo respondidas por todos os pacientes. As
outras 19, sdo respondidas por um subgrupo; verificam problemas sexuais em
homens e mulheres individualmente, problemas de defecacdo nos pacientes com
esfincter intacto e problemas relacionados com a colostomia, naqueles ostomizados.
Ele avalia o que ocorreu na ultima semana, exceto para atividade sexual que

ocorreu no ultimo més (SPRANGER et al., 1999). A determinacdo dos escores em
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ambos questionarios utilizados obedecem aos principios preconizados pelo EORTC
(FAYERS et al,. 2001).

A combinacao do questionario genérico para cancer, que muitas vezes carece
de especificidade, associado a seu moédulo especifico, promove informacdes
valorosas sobre os efeitos do tratamento a longo prazo. A ferramenta ideal seria o
uso de um questionario muito especifico, adaptado culturalmente, validado e
elaborado para avaliar a terapia. Na sua auséncia, 0 uso de varias questdes em
estudo transversal ajuda a evitar erros de julgamento (RAUCH et al., 2004).

DOR E CANCER DE RETO

Dentre os sintomas, a dor é um dos principais referidos por portadores de
cancer de maneira geral. A dor no cancer pode ser aguda ou cronica, de origem
nociceptiva, neuropdtica ou mista (DELANEY et al., 2008). A sua etiologia é
multifatorial; as principais causas estao relacionadas a agao direta da neoplasia no
organismo, as intervencées médicas para diagnostico, as sequelas de tratamentos
anteriores, a resposta imune, a liberagdo hormonal pelo tumor (sindrome para
neoplasica) ou as complicagées comuns em pacientes debilitados (MARCUS, 2011).

No Brasil, a prevaléncia da dor no cancer € de aproximadamente 62 a 90%,
sendo intensa em 30% dos pacientes € 60 a 90% nos portadores de doenca
avancada (BRASIL, 2001). Sua prevaléncia varia com o estagio e a localizacao da
doenca (ZAZA, BAINE, 2002). Especificamente no cancer de reto, existe um
aumento na doenga avangada, com persisténcia da dor em 30% dos pacientes, que
requerem analgesia ao longo prazo (PALMER, MARTLING, LAGERGREN, 2008).

Devido aos aspectos multidimensionais da dor no cancer e inter-relacdes
complexas (fisiolégicas, psicologicas, cognitiva e social), a avaliagdo e o tratamento
adequados da dor sdo fundamentais, pois a experiéncia da dor em pacientes com
cancer esta constantemente ligada a angustia, depresséao, ansiedade, medo, humor
negativo e ideia suicida. A persisténcia desta aumenta a preocupagao dos pacientes
com relacao a progressao da doenca e a angustia psicoldégica provocada pela dor,
quando esta é subestimada pelos profissionais de saude (ZAZA, BAINE, 2002;
NUHU et al., 2009).

A OMS considerou o controle da dor uma emergéncia médica e, em 1986,
escalonou e preconizou a escala analgésica, composta de trés degraus, onde cada
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um indica a intensidade da dor do paciente e o tratamento farmacolégico a ser
instituido. E um método simples que se mostra efetivo, quando se aplica as
diretrizes no tratamento algico de origem oncolégica, obtendo-se o controle da dor,
onde somente uma minoria de pacientes (11%), necessitaria de outras intervencoes,
sendo a medicamentosa, para o controle da mesma (VARRASI et al.,, 2010). Na
avaliagdo do paciente com dor, devem ser identificadas, além da intensidade
dolorosa, outras caracteristicas, tais como localizacao, duragao, fatores emocionais,
comportamentais e culturais envolvidos na sintomatologia da dor, que norteiam a
escolha das intervencdes analgésicas (HANKS, JUSTINS, 1992).

Apesar da dificuldade de mensuracdo da dor (por ser uma experiéncia
subjetiva e multifatorial), a afericdo da sua intensidade e a avaliagdo da experiéncia
dolorosa, tem como objetivo: determinar os elementos que possam justificar, manter
ou exacerbar o fendmeno algico, o sofrimento e a incapacidade, apurar o impacto da
dor na QV do individuo e verificar a eficacia das intervencdes terapéuticas propostas
(KATZ, MELZACK, 1999). No presente estudo, para mensurar a intensidade
dolorosa utilizamos a Escala Visual Analdgica (EVA), que permite uma medida
unidimensional, e tem sido considerado um instrumento sensivel, simples,
reproduzivel, seguro e universal. Consiste frequentemente em uma linha reta, de 10
cm, que representa o continuo da dor, ancorada pelas palavras sem dor e pior dor.
Solicita-se que o individuo indiqgue o local correspondente a dor sentida. O
observador deve medir, em centimetros, a distancia entre a extremidade ancorada
pelas palavras sem dor e a marca feita pelo paciente, que correspondera a sua
intensidade de dor. Esta escala produz dados nivelados em intervalos, podendo ser
usados parametros estatisticos na andlise. Ela requer nivel maior da funcgao
cognitiva, sendo inapropriada para pacientes de baixo nivel de educagédo e
deficientes visuais (SOUSA, SILVA, 2005).

DEPRESSAO, ANSIEDADE E CANCER DE RETO

A depressao é um transtorno afetivo do humor, caracterizada por alteracdes
psiquicas e organicas globais por um periodo minimo de duas semanas, envolvendo
episédios depressivos e pelo menos mais quatro dos sintomas: queixa de tristeza,
desesperanca, perda de prazer generalizada, perda de apetite, perturbagdes do
sono, alteragbes psicomotoras, diminuicdo de energia, sentimento de desvalia ou
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culpa e pensamento suicida (PAYKEL, 2008). E juntamente com a ansiedade, o
disturbio psiquiatrico mais prevalente nos portadores de cancer, variando de 22% a
29%. No Brasil é diagnosticada em 30,5% dos pacientes com cancer e esta taxa
varia de acordo com o método empregado para investigacdo, com o tipo de cancer,
presenca de dor, estagio da doencga, complicagcbes e terapéutica empregada
(BOTTINO, FRAGUAS, GATTAZ, 2009). No CCR, ocorre em 36,7% dos pacientes
(TSUNODA et al., 2005).

Os sintomas psiquiatricos, dentre eles a depressdo, estdo diretamente
relacionados com a presenca de sintomas dolorosos, podendo ser efeito causal da
depressdo, ao mesmo tempo em que este promove 0 aumento da sensacao
dolorosa (NICHOLAS, 2011). Outros fatores de risco para a depressao em pacientes
com cancer incluem complicacdes clinicas, alteragdes metabdlicas, enddcrinas,
insuficiéncia adrenal e efeito direto provocado do tratamento antiblastico (SPIEGEL,
DAVIS, 2003).

A depressdo no cancer frequentemente ndo ¢é diagnosticada e,
consequentemente, ndo € tratada. Algumas barreiras sdo apontadas, destacando-se
a falta de familiaridade dos sintomas depressivos pelos profissionais em oncologia,
principalmente quando as manifestagcdes psicossomadticas resultam do processo
neoplasico ou efeito colateral do tratamento (COCHINOV, 2001). O CCR, devido ao
carater cronico da doenga, impde desde o diagnostico até o fim do tratamento,
diferentes niveis de adaptacdo fisica e psicologica ao individuo. Portanto, as
desordens psiquiatricas, especialmente a depressao, devem ser pesquisadas, pois 0
diagnostico e tratamento destas, quando omitidos nestes pacientes, refletem
negativamente na QV, com prejuizo na capacidade funcional e presenca de
limitagcGes, tanto no aspecto fisico quanto emocional (CASTRO, SCORZA, CHEM,
2011).

Outros aspectos devem ser resaltados: a depressao estd associada ao maior
tempo de hospitalizacdo nos pacientes oncoldgicos, contribui para a resisténcia ao
tratamento, induz a comportamentos prejudiciais e esta associada também ao pior
prognéstico e atualmente, prediz o aumento da mortalidade nos portadores de
cancer (FISCHER, WENDEL, 20012). Fatores biol6gicos como o desequilibrio do
eixo hormonal, a presenca de stress e 0 aumento da resposta inflamatéria sao
comuns em pacientes depressivos e considerados como possiveis responsaveis por

pior prognostico nestes doentes (KATON, 2011).
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A associacdo de depressao e ansiedade € observada em grande parte nos
pacientes com CCR, e pode estar relacionado a periodos de espera, diagnédstico,
cirurgia ou tratamento clinico. A presenca de ambas sugere que o estado emocional
do paciente, sua autoestima, a percepcao sobre a imagem corporal, entre outros
fatores, encontram-se relacionados (BERTAM, CASTRO, 2010). A ansiedade
caracteriza-se por ser um estado emocional com componentes psicologicos e
fisiologicos, que faz parte do espectro normal das experiéncias humanas, sendo
propulsora do desempenho. Ela passa a ser patolégica quando € desproporcional a
situacao que a desencadeia, ou quando nao existe um objeto especifico ao qual se
direcione (ANDRADE, GORESTEIN, 2007).

N&ao existem dados precisos da prevaléncia da ansiedade em pacientes com
cancer. Ela possui uma grande variacdo em diferentes estudos; de uma maneira
geral, a ansiedade esta presente em 30% dos pacientes (TEUNISSEM et al., 2007).
No CCR, a prevaléncia foi de 7,8%. (TSUNODA et al., 2005). A ansiedade acomete
mais as pessoas com cancer do que a populacado sem doenca crénica. Os niveis de
ansiedade sdo mais altos logo apds os inicios dos sintomas, durante a investigacao
e diagnostico de cancer, mas muitas pessoas se adaptam ao longo do tempo. A
ansiedade parece aumentar com a progressao da doenca, bem como a deficiéncia e
sintomas dolorosos, embora a diregcdao causal seja incerta (STARKAND, HOUSER,
2000).

A ansiedade é uma resposta a ameaga que o cancer representa ao individuo
e produz uma série de sinais e sintomas tipicos, como os de hiperatividade
autondmica, alteracbes comportamentais (medo, falta de concentracdo, apreensao)
e sintomas fisicos (tensdo muscular e fadiga). Em certas circunstancias, pode ser
adaptativa ou morbida. O reconhecimento ativo e o tratamento agressivo dos
quadros depressivos e ansiosos nos portadores de cancer sao, portanto, parte
essencial da correta abordagem dos pacientes (FISCHER, WENDEL, 20012).

Um desses instrumentos, O Inventario de Depressao de Beck (IDB) foi
elaborado a partir de sintomas e atitudes especificas em individuos deprimidos, os
itens sdo os mais frequentes em pacientes psiquiatricos, 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 sintomatica
de depressao para uso com pacientes psiquiatricos, hoje € amplamente utilizada
tanto na clinica como na pesquisa cientifica, mostrando-se util também na populacao
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em geral. E provavelmente a medida de auto avaliagdo mais amplamente utilizada
usada tanto em pesquisa cientifica como em clinica (DUNN, SHAM, HAND, 1993).
Possui 21 itens, cada um com quatro alternativas, subentendo graus crescentes de
gravidade da depressdo. Pode ser usada em individuos de 17 a 80 anos, embora
existam relatos de pesquisas desenvolvidas aquém e além dessa faixa etaria
(CUNHA, 2001). A avaliagdo psicométrica mostrou boa confiabilidade e validade
concorrente na populagao brasileira, discriminando bem a sintomatologia e medindo
aspectos especificos da depressdo (GORESTEIN, ANDRADE, 1998).

O Inventério de Ansiedade de Beck (BAI), foi elaborado em 1988, com base
em varios instrumentos de autos-relatos, usados para medir aspectos da ansiedade.
E constituido de 21 itens, que sdo afirmacées descritivas de sintomas de ansiedade
gue sao avaliados pelo sujeito com referéncia a si mesmo, numa escala de quatro
pontos, que refletem niveis de gravidade crescente. Assim com o IBD, foi concedido
originalmente para ser usado em pacientes psiquiatricos, mas mostrou-se adequado
na populacado em geral. Apresenta dados satisfatorios sobre fidedignidade e validade
para a lingua Portuguesa (CUNHA, 2001).
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4 CAPITULOI

QUALIDADE DE VIDA, DOR, DEPRESSAO E ANSIEDADE EM PACIENTES COM
CANCER DE RETO TRATADOS CIRURGICAMENTE

(a ser submetido a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgioes)

QUALIS B1

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

CANCER DE RETO TRATADOS CIRURGICAMENTE

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

Letacio José Freire Santos!, ACBC-MA; Jodo Batista dos Santos Garcia?; Jairo
Sousa Pacheco?; Erica Brand&o de Morais Vieira*; Alcione Miranda dos Santos5.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, dor, depressao e ansiedade em pacientes com cancer de reto
médio e inferior, submetidos a intervengao cirldrgica com intencdo curativa. Métodos: Trata-se de
estudo descritivo, transversal. Foram selecionados 88 pacientes com cancer de reto médio e inferior
operados com intengdo curativa, matriculados de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2010. Destes, 47
morreram no periodo e 0s 41 remanescentes foram estudados. Avaliou-se a qualidade de vida pelos
questionarios EORTC QLQ-C30 e O EORTC QLQ-CR38, e a dor através da Escala Visual Analdgica,
para depressdo e ansiedade utilizamos os Inventarios de Depressdao e Ansiedade de Beck
respectivamente. Realizou-se correlacdo entre intensidade da dor, depressdo, ansiedade e entre
estes e a Escala de Estado Geral de Salude 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% depressdo e 39% ansiedade. Houve correlacdo positiva forte entre
intensidade dolorosa e depressao, correlagdo negativa moderada entre depressao e estado geral de
saude e qualidade de vida global, e desta com a intensidade dolorosa. Houve correlagdo negativa
estatisticamente significante entre depressdo perspectiva futura e funcdo sexual, assim como
correlagdo positiva forte entre depressao e problemas sexuais. Observa-se correlagdo positiva entre
ansiedade e problemas gastrointestinais e sexuais, ambos estatisticamente significantes. Conclusao:
Houve prejuizo nas escalas de avaliacdo da qualidade de vida. Além da alta prevaléncia de dor,
depressao e ansiedade, observou-se correlacdes entre estes e fatores que influenciam a qualidade
de vida dos portadores de cancer de reto médio e inferior apds cirurgia.

Palavras-chave: cancer; dor; qualidade de vida; depressao; ansiedade.
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Introducao

O cancer colorretal apresenta distribuicao geografica variavel e relacionada
a fatores de risco como hereditariedade, padrdo dietético, obesidade e fumo'. E o
segundo tumor mais prevalente no mundo?. 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 Maranhao, a previsado para 0 mesmo ano serd de 200 casos novos,
destes 90 em homens. E o quarto tipo mais frequente, superado pelos tumores de
prostata, pulmdo e estdmago. Entre as mulheres, é o terceiro mais frequente,
superado apenas pelos tumores de mama e colo de utero, com incidéncia de 110
casos®.

A categorizagdo dos tumores retais de acordo com sua localizacao influencia
no tipo de tratamento neoadjuvante e/ou cirurgico. Os tumores de terco inferior (até 5
cm da margem anal) e os tumores de terco médio (5,1 a 10 cm da margem anal) se
iniciais, apresentam tratamento padrdo cirargico somente. Se avancgado, trata-se
com radioquimioterapia acompanhada de cirurgia. Ja os tumores de terco superior
(10,1 até 15 cm da margem anal) apresentam comportamento biolégico e tratamento
semelhantes aos de tumores de célon*>.

O melhor entendimento da histéria natural do cancer retal, associado ao
conceito de margem lateral negativa e introducao da dissec¢ao meticulosa ao longo
dos planos embrionarios, promoveu uma reducao 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 aceitacdo de margem distal negativa de 1
cm, e o incremento tecnolégico dos grampeadores cirdrgicos, aumentou 0 nimero
de cirurgias conservadoras, atualmente em torno de 70-75%, preservando-se a

funcao esfincteriana e mantendo-se a continéncia fecal®”.
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Entretanto, o tratamento curativo para o cancer de reto médio e inferior
implica em altos indices de complicagdes e morbidade que resultam em alteracées
objetivas e subjetivas a logo prazo®. Destacam-se disturbios anatomo funcionais
importantes, e particularidades no que diz respeito ao comportamento e ao grau de
adaptacao do paciente frente a doenca, pois, existe ameaca constante da
perspectiva de vida, além de condi¢ces impostas pelos procedimentos diagndsticos,
sintomas e pelo tipo de tratamento utilizado®1°.

Dentre os sintomas, a dor € um dos principais referidos por portadores de
cancer de maneira geral e sua prevaléncia varia com o estagio e a localizagao da
doencga''. Especificamente no cancer de reto, existe um aumento na doenca
avancada, com persisténcia da dor em 30% dos pacientes, que requerem analgesia
a longo prazo®. Devido aos aspectos multidimensionais da dor no cancer e inter-
relacdes complexas (fisiol6gicas, psicolégicas, cognitiva e social), a avaliagado e
tratamento adequado da dor é fundamental, pois, a experiéncia algica em pacientes
com cancer esta constantemente ligada a angustia, depressao, ansiedade, medo,
humor negativo e idéia suicida. A persisténcia desta aumenta a preocupagao dos
pacientes com relagcdo a progressdo da doenga principalmente quando é
subestimada pelos profissionais de satde'" 2.

Adicionalmente, a depressao e ansiedade ja ocorrem de forma independente
em 30-39% dos pacientes com cancer avangado'd. Portanto, as desordens
psiquiatricas devem ser pesquisadas, pois, o diagnéstico e tratamento dos mesmos
sdo muitas vezes omitidos nestes pacientes, refletindo na qualidade de vida (QV),
com prejuizo na capacidade funcional e presenca de limitacbes tanto no aspecto

fisico quanto emocional’.
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O dimensionamento da QV e das variaveis que a influenciam, nos pacientes
portadores de cancer de reto, apds terapéutica padréo, permite também avaliar e
diagnosticar efeitos adversos do tratamento'. Entdo, torna-se relevante na pratica
clinica diaria, condutas que minimizem a dor, danos funcionais e repercussdes
psicossociais, notadamente ansiedade e depressdo. Faltam estudos desta natureza
em nosso meio, 0 que motivou a realizacao desta pesquisa, cujo objetivo é avaliar a
QV, a presenca de dor, ansiedade, depressao e suas possiveis correlagcbes em
pacientes tratados com céancer de reto médio e inferior, submetidos a intervengéao

cirurgica com intencao 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 Serrdo, do Hospital Dr. Tarquinio Lopes Filho, ambos servicos de
referéncia no tratamento de cancer no Estado do Maranhao, localizados no
municipio de Sao Luis.

A amostra, ndo probabilistica, é constituida por pacientes selecionados a
partir de uma pesquisa realizada na base de dados de registro de prontuarios dos
referidos hospitais, todos admitidos com CID-10 C20 (cancer de reto) no periodo de
Janeiro de 2006 a Dezembro de 2010. Foram selecionados 88 pacientes com cancer
de reto médio e inferior, porém, 47 destes ja haviam falecido no periodo da
pesquisa, restando 41 pacientes, operados com intuito curativo (ressecg¢ao anterior
do reto ou amputacdo abdominoperineal com excisdo mesorretal total) que se

submeteram ou ndo a tratamento radioquimiotergpico neoadjuvante ou adjuvante
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(Figura 1). Foram excluidos pacientes com recidiva local e/ou a distancia, , os
tratados com excisao local, os ndo encontrados (perderam o acompanhamento).
Como fonte de coleta de dados, utilizamos as informacdes obtidas nos
prontuarios dos pacientes para preenchimento de ficha protocolo, especialmente
confeccionadas para tumores retais, que inclui variaveis socio-demograficas, dados
relacionados a sintomatologia, diagnéstico, estadiamento, tratamento e
complicagdes. Apods verificagdo dos critérios de inclusdo, realizou-se entrevista
clinica ambulatoriamente para complementacdo da ficha protocolo. Foi aplicado a
Escala de perfomance status/Karnofsky'6. Além de questionarios validados para QV,
dor, depressao e ansiedade. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica 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 selecao dos pacientes
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Foram utilizados dois questionarios desenvolvidos pela European

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), validados para o
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Brasil'”. O primeiro o EORTC QLQ-C30, permite uma avaliagdo genérica dos
pacientes portadores de cancer. E composto de cinco escalas funcionais (fisico,
rotina, cognitivo, emocional e social), trés escalas de sintomas (fadiga, dor e
nauseas/vémitos); seis itens que avaliam diferentes aspectos da qualidade de vida
global (dispnéia, insdnia, anorexia, constipacéo, diarréia e dificuldades financeiras);
e duas perguntas sobre estado geral de salde e qualidade de vida global™®.

O segundo EORTC QLQ-CR38 é um questionario suplementar que avalia
sintomas especificos do cancer 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 defecacdo, problemas relacionados ao
estoma e problemas sexuais. Demais itens simples remanescentes sao perspectiva
futura e perda de peso. Em ambos os questionarios cada item contém quatro
alternativas de resposta: ndo, pouco, moderado e muito. Exceto na escala de
avaliagdo global de saude e qualidade de vida (EGS/QVG) do questionario EORTC
QLQ-C30 com sete alternativas que variam de péssima a 6étima.

Obtém-se a média dos resultados dos itens que contribui para a escala, o
Raw Score, que sofrem transformacao linear numa escala de 0 a 100. O alto indice
nas escalas funcionais representa alto nivel de funcao, enquanto que alto indice nas
escalas de sintomas representa significativa exacerbacdo dos sintomas ou
sofrimento’®. Para facilitar a avaliagdo destes itens, sugerimos que indices acima de
50 pontos indiquem qualidade e funcdo satisfatéria e inadequado controle dos

sintomas.
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O instrumento utilizado para mensurar a intensidade da dor foi a Escala
Visual Analégica (EVA)?°, que submete o paciente a uma linha ndo graduada, onde
uma extremidade corresponde auséncia de dor e a oposta a pior dor imaginavel,
além de dados sobre o inicio da dor.

Para dimensionar a depressdo e ansiedade utilizou-se o Inventario de
Depressdo de Beck (BDI) e o Inventario de Ansiedade de Beck (BAl),
respectivamente. Ambos adaptados e validados para o Brasil com excelente nivel de
fidedignidade?®'. Foram administrados seguindo-se as orientagdes do manual da
versdo em portugués. Eles Possuem 21 itens, com quatro alternativas de resposta,
de acordo com a manifestacdo crescente da gravidade dos sintomas. Obtém-se o
escore total, somando-se 0 correspondente de cada item assinalado pelo
entrevistado. O maior escore possivel € 63 pontos. Para este estudo foram
considerados 0s seguintes escores para depressao: sem depressdao ou minimo (0-
9), leve (10-16), moderado (17-29) e grave (30 a 63). Enquanto os niveis de medida
de ansiedade foram os seguintes: minimo (0-7); leve (8-15); moderado (16-25) e
grave (26 a 63)%.

Os dados foram organizados em planilhas Excel 2007® e os testes
estatisticos foram analisados usando-se o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versédo 17.0. A analise descritiva dos dados foi realizada. Para
quantificar as variaveis categoéricas, utilizamos medidas de freqiéncia absolutas e
relativas. Para as variaveis qualitativas, medida de tendéncia central (média) e de
variabilidade (desvio padrao).

Verificou-se o grau de distribuicdo das variaveis através do teste de Shapiro-
Wilk. Ap6s a constatacdo de anormalidade, utilizou-se o teste de correlagdo de

Spearman. O coeficiente de correlagdo menor que 0,10 indica sem relagao; entre
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0,10 e 0,30 relacao pequena; entre 0,30 e 0,50 relacdo moderada e maior que 0,5
relacédo forte. Considerou-se o nivel de significAncia para todos os testes estatisticos

de 5% (p<0,05).

Resultados

As questdes foram bem aceitas e bem entendidas pela maioria dos pacientes.
A Tabela 1 demonstra a caracterizagcdo socio demografica da amostra, constituida
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, trés
divorciados e quatro viivos. Quanto ao grau de instrucao, doze eram analfabetos, 17
tinham o primeiro grau, 10 o segundo grau e somente 2 tinham curso superior. Vinte

trés pacientes eram catdlicos e 18 eram evangélicos.
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Tabela 1 - Variaveis sécio demograficas dos individuos portadores de cancer de reto

médio e inferior pds-tratamento cirdrgico curativo. Sao Luis, 2012.

Variaveis 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
Viavo 4 9.7
Grau de instrucao
Analfabeto 12 29,3
1 grau 17 41,4
2 grau 10 24 4
Superior 02 49
Religiao
Catdlica 23 56,1
Evangélica 18 43,9

*Média e desvio padrao

O tempo médio entre o procedimento cirurgico e a entrevista foi 28,7+18,7
meses. A média da avaliagdo da capacidade funcional (Karnofsky) foi alta (86,5 +
8,8). Quando do diagnéstico, 9 (23%) eram do estagio |, 13 (34,2%) lla, 1 (2,6%) llb,
9 (23%)lllb e 6 (15,8%) lllc. Houve um predominio para tumores do terco médio do
reto 23 (56%). O restante, 18 (44%) era do terco inferior. Submeteram-se a
tratamento neoadjuvante com radioquimioterapia 27 pacientes (65,8%) e 2 pacientes
(4,9%) a radioterapia  exclusiva.  Receberam tratamento  adjuvante
radioquimioterapico 8 (19,5%) e 26 (63,4%) receberam quimioterapia exclusiva.
Complicagdes pbs-cirargicas ocorreram em 14 (34%) pacientes. A preservacao

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 minimo
igual ou maior que trés meses. Vinte e dois (53,7%) pacientes manifestaram critérios
minimos ou ausentes para depressao, 9 (21,9%) depressao leve, 8 (19,5%)
moderada, e 2 (4,9%) grave, respectivamente. Constatou-se nivel minimo 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 — Prevaléncia, tempo e intensidade da dor; classificacdo da ansiedade e
depressao pelo inventario de Beck nos individuos portadores de cancer de reto
médio e inferior pds-tratamento cirdrgico curativo. Sao Luis, 2012.

Variaveis n %
Presenca de dor
Nao 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+24*
Depresséo
Ausente ou Minimo 22 53,7
Leve 9 21,9
Moderada 8 19,5
Grave 2 4,9
Ansiedade
Ausente ou Minimo 25 60,9
Leve 11 26,9
Moderada 4 9,8
Grave 1 2.4

*Média e desvio padrao

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

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

e funcao satisfatérios e adequado controle de sintomas. (Tabela 3)

Tabela 3 - Descri¢cao dos resultados do EORTC QLQ-C30 dos individuos portadores
de cancer de reto médio e inferior pos-tratamento cirdrgico curativo. Sao Luis, 2012.

Variaveis n média (Dp)
EGS/QVG* 41 79,8 (8,1)
FUNCIONAIS
Funcao Fisica 41 84,9 (22,7)
Desempenho de Rotina 41 66,6 (30,5)
Funcado Emocional 40 75,9 (21,2)
Fungéo Cognitiva 41 87,1 (24,4)
Funcéo Social 41 70,5 (33,5)
SINTOMAS
Fadiga 41 20,4 (24,5)
Nausea e Voémitos 41 8,7 (20,3)
Dor 41 22 (27,5)
ITENS SIMPLES
Dispnéia 41 8,1 (19,3)
Insbnia 41 25,6 (38,8)
Perda de Apetite 41 10,5 (22,9)
Constipacéao 41 11,4 (27,5)
Diarréia 41 4,9 (19,1)
Dificuldade Financeira 40 32,0 (36,7)

*Estado Geral de Saude e Qualidade de vida Global

O resultado da avaliagdo das escalas funcionais e sintomas do questionario
EORTC QLQ-CR38 indica uma maior atencao na funcao e satisfagcdo sexual, bem

como uma perspectiva futura com indice limitrofe. (Tabela 4)
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Tabela 4 - Descricdo do instrumento de qualidade de vida EORTC QLQ-CR38 dos
individuos portadores de cancer de reto médio e inferior pds-tratamento cirurgico
curativo. Sao Luis, 2012.

Variaveis n Média (Dp)

FUNCIONAIS
Imagem Corporal 40 61,4 (30,9)
Funcao Sexual 40 30,4 (31,3)
Satisfacao Sexual 41 13,0 (26,8)
Perspectiva Futura 41 50,9 (34,0)

SINTOMAS
Problemas de Miccao 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 Defecacao 15 28,4 (23,1)
Perda de Peso 41 16,3 (28,0)

Existe correlacdo positiva forte entre intensidade dolorosa e depresséao, e
correlacdo negativa moderada entre intensidade dolorosa e EGS/QVG. Ha
correlacdo negativa moderada, estatisticamente significante, entre depresséo e

EGS/QVG. (Tabela 5)

Tabela 5 - Correlacdo entre intensidade dolorosa, ansiedade, depressdao e
EGS/QVG** dos individuos portadores de cancer de reto médio e inferior pos
tratamento cirdrgico curativo. Sao Luis, 2012.

Intensidade Depressao Ansiedade EGS/QVG”

Dolorosa
Intensidade 1.0000
Dolorosa
Grau de Depressao 0.6100* 1.0000 0.2964
Grau de Ansiedade 0.3410 1.0000
EGS/QVG** -0.4472* -0.4434* -0.2245 1.0000

Correlagéo de Spearman *p<0.05
EGS/QVG" Estado geral de salde e qualidade de vida global
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Nas correlagbes entre intensidade dolorosa, depressdo, ansiedade e as
escalas funcionais e de sintomas do questionario EORTC QLQ-CR38. Merece
destaque a correlacdo negativa forte entre depressao e funcédo sexual; correlacéo
negativa moderada entre depressao e perspectiva futura. Existe correlacao positiva
forte entre depresséo e problemas sexuais. Ha correlagdo positiva moderada entre
ansiedade e sintomas gastrointestinais e correlacdo positiva moderada entre

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

Tabela 6 - Correlacdo entre intensidade dolorosa, depressédo, ansiedade e as
escalas funcionais e de sintomas do questionario EORTC QLQ-CR38 dos individuos
portadores de cancer de reto médio e inferior pds-tratamento cirdrgico curativo. Sao
Luis, 2012.

Intensidade Depressao Ansiedade
dolorosa
FUNCIONAIS
Imagem Corporal -0.0163 -0.3663 -0.1647
Funcao Sexual 0.0138 -0.5175* -0.2911
Satisfacdo Sexual -0.1059 -0.3945 -0,2048
Perspectiva Futura -0.1347 -0.4453* -0.2299
SINTOMAS
Problemas de Miccao 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 Defecacao 0.0000 0.2043 0.3214
Perda de Peso -0.1590 0.3402 0.0526

Correlagéo de Spearman *p<0.05

Discussao

A prevaléncia de cancer de reto na amostra evidenciou discreto predominio
do sexo feminino sobre o masculino, dados compativeis com a média nacional® e
discretamente divergente da mundial (13,1 e 7,6 para cada 100.000 hab./ ano para o

sexo masculino e feminino respectivamente)!. A idade média era superior a 50 anos
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e a maioria vivia com companheiro. Na nossa investigacdo, o tempo entre o
tratamento cirurgico e a entrevista foi curto e variavel. Todos os participantes
apresentavam menos de 5 anos de acompanhamento, tempo minimo provavel de
recidiva e principal impactante da QV?23. Apds o tratamento do cancer colorretal, ha
uma tendéncia de estabilizacdo da funcéo fisica em um ano, enquanto alteractes
psicolégicas que predizem depressao, ansiedade e dor, persistem apds este
periodo’.

No presente estudo ndo se investigou a associacdo entre as variaveis que
caracterizam a amostra com a QV, dor, depressdo e ansiedade. Porém, merece
destaque que, mais de 70% dos pacientes tem grau de instrugao baixo (29% eram
analfabetos), fato que influencia negativamente a QV?4*. Todos estavam em
acompanhamento ambulatorial, com funcionalidade preservada. Encontramos baixo
indice de cirurgia conservadora, quando comparado aos da literatura®, bem como
muitos pacientes em tratamento neoadjuvante e adjuvante. Isto é justificado pelo
predominio de pacientes com doenca avancada, a maioria nos estagios Il e lll, o que
reflete na exacerbacgdo dos sintomas e influencia no tratamento?>.

A avaliacao 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 tendéncia a queda na
escala de desempenho de rotina. Nas escalas de sintomas e itens simples os
valores foram baixos, com tendéncia elevada para as escalas insénia, dor e fadiga,
com destaque para dificuldade financeira. O oposto é descrito para o EORTC QLQ-
CR38, onde ¢é evidente o prejuizo nos escores das escalas de funcdo. Em especial,
a escala de satisfacdo sexual. Nas escalas de sintomas, 0s escores sdao mais altos

em problema sexuais e com ostomia. Estes dados reforcam a necessidade da
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combinacdo de questiondrios especificos com os genéricos para evitar falsas
interpretacdes ou impressoes, ampliando informacdes sobre efeitos da doenca e do
tratamento a longo prazo, apesar do valor limitado em estudo transversal?®.

A prevaléncia de depressao (46,3%) foi alta, comparada a observada por
outros autores em pacientes com cancer colorretal’®2’. Observou-se uma correlacio
positiva forte entre esta e a intensidade da dor e negativa moderada desta e
EGS/QVG. Existe uma nitida relagcdo entre dor e variaveis psicossociais; esses
fatores coexistem dificultando a avaliagdo isolada um do outro'. Sabe-se que os
sintomas depressivos sdo duas vezes mais frequentes quando associados a dor'’.
Esta relacdo de reciprocidade deve ser reconhecida, pois influencia negativamente
na qualidade de vida destes pacientes?®. A prevaléncia da dor foi alta na amostra. A
maioria, com sintomatologia igual ou superior a trés meses de duracédo, 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 crencgas inadequadas
ou pela fixacdo na cura da doenca.

Dos 41 pacientes, 32 eram sexualmente inativos no periodo das entrevistas
e a maioria apresentou deterioragcdo da funcao sexual ap6s o tratamento para o
cancer retal. Foram evidentes as correlacbes entre depressdao com fungcdo e
problemas sexuais; e correlacao entre ansiedade e problemas sexuais. Grande parte
dos tumores eram avangados e necessitavam de tratamento neoadjuvante e/ou
adjuvante, contribuindo para o grande numero de pacientes colostomizados e
consequentemente, gerando prejuizo sexual, pois, a radioquimioterapia altera a
funcdo anorretal e promove disfungdo sexual, com diminuicdo da QV?. Ja a
influéncia da ostomia na QV é controversa, mas observa-se superioridade na funcao

cognitiva, sexual, emocional e vitalidade nos ndo ostomizados3C. Portanto, forte
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associacado de problemas psicoldgicos e disfungdo sexual tém sido relatados, com
altos niveis de depressdo, ansiedade e outras queixas negativas, associadas a
manifestacdes somaticas?®.

Em nosso estudo, chama atencado a forte correlacdo entre depressédo e
perspectiva futura, além da tendéncia a baixo escore deste, no questionario EORTC
QLQ-CRS38. Isto é justificado pelo curto periodo pés-tratamento da maioria dos
pacientes. Na fase inicial da terapia ha maior risco de recidiva, influenciado pela
gravidade da doenca e consequente tratamento agressivo, que foi aplicado na
maioria dos pacientes. Neste periodo, ha uma influéncia negativa da depressédo na
manutencdo das relacées interpessoais, que induz o paciente a solidao e
desesperanca'd. Entretanto, as manifestacdes psicolégicas de bem estar, esperanca
e perspectiva futura tendem a melhorar apés 36 meses do tratamento?.

Também houve alta prevaléncia da ansiedade (39,1%) quando comparada
com outros estudos para cancer colorretal®'4 porém as correlagbes desta com
intensidade dolorosa, depressdao e EGS/QVG foram fracas e sem significancia
estatistica. O diagnostico de cancer colorretal, associado a sintomatologia e efeitos
do tratamento, promove uma vulnerabilidade psicolégica, notadamente a associacao
de depressdao e ansiedade, induzindo a baixa expectativa da QV, mas estes
resultados sdo mutaveis, devido a transitoriedade dos sintomas ao longo do tempo™.

A associacdo de sintomas e disturbios psicol6gicos torna-se bastante
evidente nos pacientes com cancer de colorretal. Esses pacientes sofrem com a
mudanca do habito intestinal e outros sintomas fisicos que prejudicam o
performance status apos cirurgia. No presente estudo, foi verificada uma correlacao
positiva entre ansiedade e sintomas gastrointestinais, apesar de apresentarem baixo

escore no questionario EORTC QLQ-CR38. Estes sintomas podem estar
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relacionados a problemas psicoldgicos, que persistem através dos anos nos
pacientes, mesmo apds alcancarem controle da doenca', ou seja, hd uma
somatizagao ou manifestagdo clinica da ansiedade.

Algumas limitacbes no presente estudo podem ser apontadas, como tipo de
amostra nao probabilistica, o pequeno numero de pacientes e o0 delineamento
transversal de natureza retrospectiva, que ndo avalia a relagcdo causa e efeito,
apesar de permitir a formulacdo de hipbteses baseadas nas associacdes
encontradas. Novos estudos prospectivos devem ser conduzidos acompanhando os
pacientes, o impacto da doenca e do tratamento ao longo dos anos.

Os resultados demonstram prejuizo nas escalas de sintomas e fungdes na
avaliacao da QV, além da presenca de dor crénica e a alta prevaléncia de disturbios
psicologicos, como ansiedade e depressao, que potencializam negativamente a QV.
Foram evidentes as correlagdes entre as disfungdes e sintomas que influenciam a
QV e a intensidade dolorosa, depressao e ansiedade. Esses dados sugerem uma
origem multifatorial do problema, indicando a necessidade de uma abordagem em
varios campos: fisiolégico, cognitivo, emocional e de relacionamento, nos portadores

de cancer de reto médio e inferior pds-tratamento cirdrgico.
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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 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo nos permitiu uma avaliacdo dos pacientes
portadores de cancer de reto médio e inferior, operados com intuito curativo. Tornou-
se evidente o comprometimento da qualidade de vida associada a presenca de dor e
manifestacbes psicossociais, tais como depressdo e ansiedade. Além da
constatacao de alto indice de doenca avangada, com significante morbidade.

Os resultados obtidos neste estudo, certamente serdo de grande
beneficio para os portadores de céncer de reto médio e inferior submetidos a
tratamento cirurgico radical, uma vez que poderao ser utilizados como diretrizes
estratégicas na abordagem terapéutica multidisciplinar desta enfermidade, com
intuito de minimizar sintomas e sequelas, como por exemplo, criagdo de programas
de prevencao e deteccao precoce da doenca, averiguacao de protocolos clinicos e
cirurgicos padronizados nos hospitais de referéncia, e seguimento adequado dos
pacientes para verificagdo da evolucao e aderéncia ao tratamento.

Enfatizamos a importancia de estudos do céncer de reto, devido a sua

alta incidéncia em nosso meio.
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APENDICE A - FICHA PROTOCOLO: REGISTRO DE TUMORES RETAIS

. Nome:
.RGH :
. Idade ao diagndstico (anos):

. Sexo (1) Masculino, (2) Feminino .
. Estado Civil: (1) Casado/Unido estavel, (2)Solteiro, (3)Viavo
. Escolaridade:

. Profissao:

Data de admisséo:

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

. Distancia em relacao a linha pectinea: (medida em cm):
. Neoadjuvancia: (0) nao (1) QT (2) RxT

. Dose da Radioterapia neoadjuvante:

Quimioterapicos neoadjuvantes:

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

Data da cirurgia:

Tipo de cirurgia:

Ostomia: (1) sem ostomia, (1) temporaria,(2) definitiva
Cirurgia com preservacao esfincteriana: (1) sim, (2) ndo
Estadio T: (0)TO, (1)T1, (2) T2, (3)T3, (4) T4, (9) Tx
Estadio N: (0) NO, (1) N1, (2) N2, (3) N3, (9) Nx
Estadio M: (0)MO, (1) M1, (9) MX

Tipo Histoldgico:

(3) indiferenciado, (4) outros

25

26

. Complicagdes clinicas (P.O ate 30 dias): (1) SIM, (2) Nao
Qual?

Grau de diferenciagao: (1) bem diferenciado, (2) moderadamente diferenciado,

46

. Complicacoes cirurgicas (P.O ate 30 dias): (1) sim, ndo (2)

Qual?

27

. Data da alta hospitalar:




28. Adjuvancia: (1) ndo, (2) sim, (3) nao, (9)ing
29. QT adjunvante:
30. RXT adjuvante:

47
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Instituto Maranhense de Oncologia — Hospital Aldenora Bello
Unidade de Oncologia Dr. Raymundo de Mattos Serrao - Hospital Tarquinio Lopes Filho

Estas informacoes estdao sendo fornecidas para vocé participar voluntariamente deste estudo
cujo titulo técnico é: “AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA, DOR ANSIEDADE E DEPRESSAO
NOS PACIENTES COM CANCER DE RETO MEDIO E INFERIOR APOS TRATAMENTO
CIRURGICO” tendo como orientador Prof. Dr. Jodo Batista Santos Garcia e pesquisador
Letacio José Freire Santos.

1. O objetivo deste estudo e pesquisar as alteracoes e efeitos colaterais provocados pelo tratamento
de pacientes portadores de céncer de reto, a fim de identificar fatores que possam levar a uma
diminuicdo na qualidade de vida, relacionadas ao tratamento, e com isso orientar diretrizes para

melhor conduta terapéutica.

2. Um questionario com perguntas relacionadas com esta doenca foi feito com a finalidade de coletar
informagdes que possam nos ajudar a avaliar a qualidade de vida relacionada ao tratamento deste

cancer e nos orientar nas condutas para amenizar efeitos adversos.

3. Gostariamos de contar com sua presenga nesta pesquisa, para iSSO precisamos que vocé

responda as perguntas que serao feitas.

4. As informacoes sobre os sintomas que vocé apresenta, seu exame fisico, resultado dos exames

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

5. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao profissional responsavel pela pesquisa para
esclarecimento de duvidas com relagao a pesquisa, caso vocé as tenha. O investigador é Dr. Letacio
José Freire Santos, que pode ser encontrado no Hospital Tarquinio Lopes Filho, diariamente, ou
ainda nos telefones: 098 3235-4735 e 098 8413-4563. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida
sobre ética da pesquisa, entre em contato com o coordenador do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do UNICEUMA, localizado na Rua Josué Montelo, n°1, Renascenga Il Sao Luis-Ma e o telefone para
contato é (98) 32144265. Esta garantida a sua liberdade de retira 0 seu consentimento de participar
do estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu atendimento e

tratamento neste hospital.

6. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada
a identificacdo de nenhum paciente. Também serd garantido o seu direito de ser informado sobre os

resultados parciais das pesquisas, caso seja do seu interesse.

7. Nao havera despesas pessoais para vocé em nenhuma fase da pesquisa. Também nado havera
compensacao financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, sera

absorvida pelo orgamento 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. Letacio José Freire Santos sobre “Avaliagdo da
Qualidade de Vida, dor, ansiedade e depressao nos Pacientes com Cancer de Reto médio e
inferior, Apés Tratamento Cirdrgico”, apds ser esclarecida pela mesma, sobre o objetivo da
pesquisa e como sera realizada.

Ficaram claros para mim quais os propodsitos do estudo, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimento permanentes.

Apos esclarecimento de minhas duvidas, a minha assinatura expressa aqui a
decisdo de participar desta pesquisa, podendo o0 meu consentimento ser retirado a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido

Sao Luis, 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 participagao neste estudo

Ass. do responsavel pelo estudo



APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO DA DOR

Avaliacgao:
Inicio da Dor: () <

Escala Analdgica: (

3M()=3M
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APENDICE D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Centro Universitario do Maranhdo
Pré-Reitoria de pesquisa e Pos-
Graduacgao
Comité de Etica em Pesquisa — CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO N° do Protocolo: 00687/ 10

X PROJETO DE PESQUISA Data de Entrada no CEP: 15/10/2010
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO Data da Assembléia: 03/11/2010

Ao relator, 2
Parecer apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa do UNICEUMA para apreciacdo e votacdo.

I - Identificacdo:

Titulo do projeto: Avaliacdo da qualidade de vida, dor, ansiedade e depressdo nos pacientes com cancer de reto médio
inferior apds tratamento cirurgico.

Identificagdo do Pesquisador Responsavel: Létacio José Freire Santos

Orientador: Jodo Batista Santos Correa.
Titulacdo: doutorado em Medicina

Instituicdo onde sera realizado: Instituto Maranhense de Oncologia - IMOAB e Unidade de Oncologia Dr. Raymundo de
Mattos Serrdo - Hospital Tarquinio Lopes.

Area tematica: Ciéncias da Multicéntrico: Nao Data de recebimento: 15/10/2010
Saude. Data de devolugdo: 03/11/2010
Cooperacao estrangeira: Ndo | Nivel: ndo identificado

II - Objetivos:
III - Sumario do projeto:

O projeto solicita parecer favoravel para avaliar a qualidade de vida, presenca de dor,
ansiedade e depressdo em pacientes com cancer de reto (médio e inferior), submetidos a
intervencédo cirldrgica com intengdo curativa. Pretende avaliar aspectos socio-demograficos,
evolugdo oncoldgica, o impacto do tipo de intervengdo cirlrgica, a presenca de dor e suas
caracteristicas e a prevaléncia de ansiedade e depressdo. A populagdo estuda sera todos os
pacientes portadores de cancer retal médio-inferior tratado cirurgicamente com intuito curativo
nas instituigdes acima referidas no periodo de agosto de 2006 a julho de 2010. As informagdes
serdo obtidas nos prontuarios, protocoladas. Posteriormente os pacientes serdo convidados a
participar do estudo por meio e entrevistas.

IV - Comentarios do relator frente a resolucdo 196/96 e complementar em particular
sobre:

Os aspectos referentes a pesquisa serdo cumpridos e expostos da seguinte forma: os pacientes
serdo convidados por meio de carta convite e/ou telefonema. Serd orientada segundo os
objetivos da pesquisa, assim como, a garantia de que as informagdes e a identidade serdo
mantidas em sigilo, sé participando aqueles que consentirem livremente. Ndo sera utilizado
placebo nem medicamentos. Sé participa da pesquisa aquele que se dispuser a colaborar com
os instrumentos assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apresenta como
instrumento de avaliagdo (EORTC) QLQ-C30 e QLQ-CR38. O instrumento para avaliar a
mensuragdo da dor serd a Escala Visual Analdgica. projeto apresenta dados informativos sobre
os custos operacionais. Pretende como resultado elaborar um documento que sirva como

diretrizes estratégicas na abordagem terapéutica das patologias citadas com o intuito de
minimizar sintomas e seqtielas.

V - Pendéncias:

VI - Recomendacédes:

VII - Parecer Consubstanciado do CEP

X APROVADO. COM PENDENCIAS. NAO APROVADO.. APROVADO COM RECOMENDAGOES.

Data da reunido do CEP 25/10/2010

srio Motiteiro Neto
@rof, DI Valério MO
Pré-Reitor de Pés-Graduagao,
Pesquisa e Extensao
UNICEUMA
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V - Pendéncias:
VI - Recomendacgdes:
VII - Parecer Consubstanciado do CEP

X APROVADO. COM PENDENCIAS. NAO APROVADO,

Data da reunido do CEP 25/10/2010

il
m‘im &% Pos-Craduagdo,
Posquisa % Extunsdo
UNICEUMA

APROVADO COM RECOMENDAGOES.
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ANEXO A — ESCALA DE KARNOSFSKY

1. Escala de Karnofsky (%)

100- nenhuma queixa, sem evidencia da doenga;

90- capaz de levar uma vida normal;sinais menores ou sintomas da doenca;
80-alguns sinais ou sintomas da doenca 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 assisténcia ocasional, mas é capaz de prover a maioria de
suas atividades;

50- requer assisténcia consideravel e cuidados freqliientes;

40- incapaz, requer cuidados especiais e assistenciais;

30- muito incapaz; indicada hospitalizacao, apesar da morte ndo ser iminente;
20- muito debilitado, hospitalizacdo necessaria;

10- paciente moribundo, processos letais progredindo rapidamente.



ANEXO B - INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA

QV EORTC QLQ-C30

4

EORTC QLQ-C30 (versao 3.0.)

BRAZIIIAN

Nos estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua saude. Responda, por favor, a todas as perguntas
fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. Nao ha respostas certas ou erradas. A informagao
que vocé fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais: I I |
Sua data de nascimento (dia, més. ano): | T T
Data de hoje (dia, més, ano): S I I I I
Pouco Modera- Muito
damente

1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 2 3 4
2. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma longa caminhada? 2 3 <
3. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma

curta caminhada fora de casa? 2 3 4
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir,

se lavar ou usar o banheiro? 2 3 =
6. Tem sido dificil fazer suas atividades diarias? 2 3 4
7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 2 3 4
8. Vocé teve falta de ar? 2 3 <
9. Vocé tem tido dor? 2 3 <
10. Vocé precisou repousar? 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 2 3 +
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apetite? 2 3 =
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 2 3 =
15. Vocé tem vonutado? 2 3 =

Por favor, passe a pagina seguinte
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Durante a ultima semana: Ndo Pouco Modera- Muito

damente

16. Vocé tem tido prisdo de ventre? 1 2 3 4
17. Vocé tem tido diarréia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar

em coisas, como ler jornal ou ver televisao? 1 2 3 4
21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Vocé esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24. Voce se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem

interferido em sua vida familiar? 1 2 3 4
27. A sua condi¢do fisica ou o tratamento médico tem

interferido em suas atividades sociais? 1 2 3 4
28. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem

lhe trazido dificuldades financeiras? 1 2 3 4

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do nimero
entre 1 e 7 que melhor se aplica a voce.

29. Como voce classificaria a sua saiide em geral, durante a Giltima semana?

1 2 3 4 5 6 7
Péssima Otima

30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a iltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

© Copyright 1995, 1996 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos reservados. Versdo 3.0
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ANEXO C - INSTRUMENTO PARA AVALIAGCAO DA QV EORTC QLQG-

CR38

4

EORTC QLQ - CR38

Por vezes, os pacientes se queixam da ocorréncia dos seguintes sintomas ou problemas. Por favor,
indique até que ponto sentiu esses sintomas ou problemas na tltima semana. Responda desenhando
um circulo em volta do numero que melhor se aplica a seu caso.

Durante a ultima semana:

31. Urinou com frequéncia durante o dia?
32. Urinou com frequéncia durante a noite?
33. Sentiu dor ao urinar?

34. Sentiu a barriga inchada?

35. Sentiu dor de barriga?

36. Sentiu dor nas nadegas?

37. Sentiu gases (flatuléncia)?

38. Vocé teve que arrotar?

39. Perdeu peso?

40. Sentiu a boca seca?

41. Seu cabelo ficou fraco ou sem vitalidade com o
resultado de sua doenca ou tratamento?

42. Sentiu um sabor diferente do usual na comida ou
bebida?

43. Vocé se sentiu menos atraente (bonito/a) devido a
sua doenca ou tratamento?

44 Sentiu-se menos feminina (mulher)/masculino
(homem) como resultado de sua doenca ou tratamento?
45. Sentiu-se insatisfeito (a) com seu corpo?

46. Sentiu-se preocupado (a) com a salde futura?

Durante as ultimas guatro semanas:

47. Até que ponto sentiu desejo sexual?

48. Com que frequéncia foi sexualmente ativo (a)? (teve
relacdes sexuais) (com ou sem relacdes sexuais)?

49. Responda apenas a esta questéo se tiver sido
sexualmente ativo (a): Até que ponto o sexo foi
satisfatorio para vocé?

Por favor, avance para a pagina sequinte

Ndo Pouco Moderadamente Muito
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2
2

2

4
4

4



57

BRAZILIAN
[Purante as Gltimas guatro semanas: Nao Pouco Moderadamente Muito
Apenas para homens:
50. Sentiu dificuldade em atingir ou manter a erecéo? 5 8 2 3 4
51. Teve problemas com ejaculagdo (por exemplo, a 3 2 3 4
chamada “ejaculacéo seca")?
Apenas para mulheres que tenham tido relacoes
sexuais:
52. Sentiu sua vagina seca durante a relacdo? 1 2 3 4
53. Sentiu dor durante a relacao? 1 2 3 4
54 Vocé tem um estoma (bolsa de g¢olostomia)? NZo  Porfavorresponda as questdes 55 a 61
(Por favor assinale com um circulo) Sim Por favor, ignore as questées 55a 61e

responda as questoes 62 a 68

Durante a tltima semana: Nao Pouco Moderadamente Muito
Assinale para pacientes SEM um estoma (bolsa de colostomia):
55. Evacuou com frequéncia durante o dia? 1 2 3 4
56. Evacuou com frequéncia durante a noite? 1 2 3 4
57. Sentiu vontade de evacuar sem, no entanto, produzir 1 2 3 4
quaisquer fezes?
58. Teve alguma perda involuntaria (sem controle) de ) 2 3 4
fezes?
59. Notou a presenca de sangue nas fezes? 1 2 3 4
60. Teve dificuldade em evacuar? 1 2 3 4
Assinale para pacientes COM um estoma (bolsa de colostomia):
62. Se sentiu pregcupado(a) de que outras pessoas Ji 2 3 4
pudessem escutar seu estoma (escutar a saida de ar
através da colostomia)?
63. Se sentiu pregcupado(a) que pudessem sentir o 4 2 3 4
odor de suas fezes?
64. Se sentiu preocupado(a) com um possivel 1) 2 3 4
vazamento do seu estoma?
65. Teve problemas em cuidar do seu estoma? 1) 2 3 4
66. A pele em volta do estoma ficou irritada? 9 2 3 4
67. Se sentiu envergonhado(a) por causa do seu 1 2 3 4
estoma?
68. Se sentiu menos completo(a) por causa do seu 1. 2 2 4
estoma?

C Direitos autorais 1994 Grupo de Estudo EORTC sobre Qualidade de Vida. Todos os direitos reservados (phase |Il module)
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ANEXO D - ESCALAS E ITENS DO EORTC QLQ-C30

Escalas Questoes
Estado Geral de Saude/QV

Estado Geral de Saulde 29e 30
Funcionais

Funcao Fisica 1ab5
Desempenho de Papel 6e7
Funcéo Cognitiva 20e 25
Funcdo Emocional 21e24
Fung¢do Social 26 e 27
Sintomas

Fadiga 10,12e 18
Nausea e Vémito 14 e 15
Dor 9a19
Dispnéia 8
Insénia 11
Perda de Apetite 13
Constipacao

Diarréia 16 e 17
Dificuldades Financeiras 28

EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (Fayers et al.

- 2001)
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ANEXO E- ESCALAS E ITENS DO EORTC QLQ CR-38

Estrutura do instrumento de avaliagdo de qualidade de vida EORTC QLQ-CR38:
escalas, questdes correspondentes.

Escalas Questdes
Funcionais

Imagem Corporal 43 a 45
Func¢do Sexual 47 e 48
Satisfacdo Sexual 49
Perspectiva Futura 46
Sintomas

Problemas de Micgdo 31a33
Efeitos da Quimioterapia 40a42
Sintomas Gastrintestinais 34 a 38
Problemas de Evacuacao 55 a 61
Problemas Sexuais Masculinos 50
Problemas Sexuais Femininos 51
Problemas Relacionados ao Estoma 62 a 68
Perda de Peso 39

Scoring procedures for the EORTC colorectal cancer module (EORTC, 1994)



ANEXO F- CALCULO DO RAW SCORE E TRANSFORMACAO
LINEAR

Calculo do Raw Score

RS = (Q1+Q2+...4+Qn)/n
Transformacao Linear de 0 - 100 para obter o escore S:
Escala funcional: S = {1- (RS - 1)/variagao} x 100
Escala/itens de sintomas: S = {(RS - 1)/variagao} x 100

Escala estado geral de saude/QV: S = {(RS — 1)/variacao} x 100

RS — raw score, S — escore. EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (Fayers et al., 2001)
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ANEXO G - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Data:
TS s T R S e G ol T O i e e 7 SRR R ey L PR B e e L (15
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno
do mimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmag@o, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
tltima semana, incluindo hoje. Se virias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

o Nao me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

W1 -

o Nao estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao
de que as coisas nao podem melhorar.

W -

o Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

> Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que
posso ver ¢ um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes.

| Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
> Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

o Nao me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

o Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

o Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

> Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

Estou tdo triste ou infeliz que nio consigo suportar.

80

(¥

10 0

w N

11 0

&)

12 9

[*)

13 0

S

Nzo me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nio tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao
consigo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisoes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que
costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
antes.

Absolutamente néio consigo mais tomar decisoes.
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CONTINUACAO NO VERSO

PEARSON

B TS

Copyright©1991 by NCS Pearson, Inc.

Copyright© 1993 Aaron T. Beck - Tradug&o para a Lingua Portuguesa
Todos os direitos reservados.

Casado

© 2001 Casapsi Livraria Editora e Gréfica Ltda
Ti e ilei

Psicélog o® E proil')ida a rep;od:xcéo total ou parcial desta obra para

qualquer finalidade. Todos os direitos reservados.
BDI é um logotipo da NCS Pearson, Inc.

61



62

14

15

16

17

18

0

S}

W =

W o= o

Nio acho que de qualquer modo pareco pior do que
antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem
atrativo.

Acho que ha mudangas permanentes na minha
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforco extra para fazer alguma
coisa.

Tenho que me esforgar muito para fazer alguma
coisa.

Nio consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir t3o bem como o habitual.

Nio durmo tao bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir.

Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e
ndo consigo voltar a dormir.

Nio fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite néo esté pior do que o habitual.
Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser.
Meu apetite é muito pior agora.

Absolutamente nfo tenho mais apetite.
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Nio tenho perdido muito peso se é que perdi
algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nio,

Nio estou mais preocupado com a minha saide
do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais
como dores, indisposi¢do do estdmago ou
constipagao.

Estou muito preocupado com problemas fisicos e
¢ dificil pensar em outra coisa.

Estou tio preocupado com meus problemas fisicos

_que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
costumava.

Estou muito menos interessado por sexo agora.
Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO H - INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK

e
i

Data:

Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:

Escolaridade:

Ocupagao:

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique

o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a tiltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Moderada-
Absoluta- Levemente _ mente Gravemente
mente nio Naomeinco-  Foi muito desagra-  Dificilmente pude
modou muito davel mas pude suportar
supona.l

—

. Dorméncia ou formigamento.
Sensagdo de calor.
Tremores nas pernas.

Incapaz de relaxar.

On: W7 b

Medo que acontega o pior.
Atordoado ou tonto.
Palpitagdo ou aceleragdo do coragao.

Sem equilibrio.

o o0 i Oy

Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagdo de sufocagdo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abdémen.
19. Sensagdo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).
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ANEXO | - NORMAS PARA PUBLICACAO

Informagdes gerais

A Revista do CBC avalia artigos para publicagao em portugués, inglés ou espanhol que sigam
as Normas para Manuscritos Submetidos as 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 caracteristicas:

Artigo Original: E o relato completo de investigacdo clinica ou experimental com resultados positivos
ou negativos. Deve ser constituido de Resumo, Introducédo, Método, Resultados, Discussao, Abstract
e Referéncias, limitadas ao maximo de 30 procurando incluir sempre que possivel artigos de autores
nacionais e periodicos nacionais.

O titulo deve ser redigido em portugués, em inglés ou espanhol (quando o trabalho for enviado nesta
lingua). Deve conter o maximo de informag6es, o minimo de palavras e ndo deve conter abreviatura.
Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s) nome(s) da(s)
instituicdo(des) onde o trabalho foi realizado. Se for multicéntrico, informar em nimeros arabicos a
procedéncia de cada um dos autores em relagéo as instituicées referidas. Os autores deverao enviar
junto ao seu nome somente um titulo e aquele que melhor represente sua atividade académica
O resumo deve ter no maximo 250 palavras e estruturado da seguinte maneira: objetivo, método,
resultados, conclusdes 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 publicagdo devem ser inéditos e enviados
na forma digital (Word Doc), espaco duplo e corpo de letra arial, tamanho 12. As imagens deverao ser
encaminhadas separadas no formato JPG, GIF, TIF e referido no texto o local de insergao. Os artigos
devem ser concisos e redigidos em portugués, inglés ou espanhol. As abreviaturas devem ser em
menor numero possivel e limitadas aos termos mencionados repetitivamente, desde que ndo alterem
o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua primeira utilizagao.

Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco Ultimos anos nao
esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restringindo-se aos referidos no texto, em ordem
de citagdo, numeradas consecutivamente e apresentadas conforme as normas de Vancouver
(Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org - CIERM Rev
Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Nao serdo aceitas como referéncias

anais de congressos, comunicacdes pessoais. Citagdes de livros e teses devem ser desestimuladas.
Os autores do artigo sédo responsaveis pela veracidade das referéncias.

Agradecimentos: Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma importante para a sua
realizacao.

Tabelas e figuras (Maximo permitido 6 no total
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Devem ser numeradas com algarismos ardbicos, encabegadas por suas legendas com uma
ou duas sentengas, explicacées dos simbolos no rodapé. Cite as tabelas no texto em ordem numérica
incluindo apenas dados necessérios a compreensao de pontos importantes do texto. Os dados
apresentados nao devem ser repetidos em graficos. A montagem das tabelas deve seguir as normas
supracitadas de Vancouver.

Sao consideradas figuras todos as fotografias, graficos, quadros e desenhos. Todas as figuras devem
ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por algarismos arabicos e devem ser
acompanhadas de legendas descritivas.

Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderéo fazé-lo a um custo de
R$ 650,00 para uma figura por pagina. Figuras adicionais na mesma péagina sairdo por R$ 150,00
cada. O pagamento sera efetuado através de boleto bancario, enviado ao autor principal quando da

aprovagao do artigo para publicacao.



