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RESUMO

Introdução: O câncer colorretal é uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo. No contexto do câncer colorretal, a qualidade de
vida dos pacientes desempenha um papel crucial na orientação das decisões
clínicas e no planejamento do cuidado.Objetivo: Este estudo tem como principal
objetivo avaliar a qualidade de vida entre adultos com câncer colorretal em
cuidados paliativos. Material e Método: Trata-se de uma revisão sistemática
realizada nas bases de dados PubMed, LILACS e Web of Science, utilizando a

Resultados: Identificou-se um total de 495 artigos, dos quais 13 foram
selecionados para compor esta revisão. A amostra é composta por 4247
pacientes, sendo a maioria do sexo masculino. Os resultados mostraram que
pacientes adultos em cuidados paliativos com câncer colorretal apresentam
baixa qualidade de vida. Os principais fatores que contribuíram para a baixa
qualidade de vida destes pacientes foram terem conhecimento do estágio da
doença/ do prognóstico; estarem ; estágio IV da doença,
estarem em cuidados paliativos, fadiga, dor, baixo nível educacional,
dificuldades financeiras e pensamentos intrusivos. Conclusão: Pacientes com
câncer colorretal em cuidados paliativos apresentam prejuízo na qualidade de
vida, a qual é influenciada por diversos fatores relacionados à doença em si e ao
contexto socioeconômico e emocional. Desta forma, é importante se pensar em
estratégias para melhorar estes aspectos em pacientes com esta condição de
saúde.

Palavras-chave: Câncer Colorretal; Qualidade de Vida; Cuidados Paliativos.



ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is one of the leading causes of morbidity and
mortality worldwide. In the context of colorectal cancer, patients' quality of life
plays a crucial role in guiding clinical decisions and planning care. Objective:
This study aims to evaluate the quality of life among adults with colorectal cancer
in palliative care. Material and Method: This is a systematic review performed in
the PubMed, LILACS, and Web of Science databases using the following search
strategy: "Colorectal Neoplasms (Colorectal Cancers OR Colorectal Tumor) AND
Quality of Life AND Palliative Care AND Adult". Results: A total of 495 articles
were identified, from which 13 were selected to compose this review. The sample
comprised 4247 patients; the majority being male. The results showed that adult
patients in palliative care with colorectal cancer have low quality of life. The main
factors that have contributed to the low quality of life of these patients are

stage IV of the disease, being in palliative care, fatigue, pain, low educational
level, financial difficulties and intrusive thoughts. Conclusion: Patients with
colorectal cancer undergoing palliative care have impaired quality of life, which is
influenced by several factors related to the disease itself and the socioeconomic
and emotional context. Therefore, it is important to consider strategies to improve
these aspects in patients with this health condition.

Keywords: Colorectal Cancer; Quality of Life; Palliative Care.
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1. INTRODUÇÃO

O câncer é uma condição complexa que engloba uma variedade de

doenças caracterizadas pelo crescimento desordenado de células que invadem

os tecidos e órgãos do corpo.1 Estas células proliferam rapidamente, tornando-

se agressivas e descontroladas, resultando na formação de tumores malignos

que podem se disseminar para outras partes do organismo.2 As causas do

câncer são diversas, podendo ser externas (e.g., fatores ambientais) e/ou

internas (e.g., ligadas a predisposições genéticas ou outras condições do próprio

organismo).3

Na última década, o câncer emergiu como um dos principais desafios

entre as condições crônicas não transmissíveis, atingindo níveis alarmantes e

sendo reconhecido como uma crise contemporânea de saúde pública global.4

Estima-se que a incidência anual de câncer chegue a 22,2 milhões até 2030 na

população global.5 Esta tendência preocupante terá um impacto particularmente

significativo em países de baixa e média renda.6 Estes números destacam a

necessidade urgente de estratégias eficazes de prevenção, diagnóstico precoce

e tratamento acessível para combater este desafio global de saúde.6

Os tipos de câncer mais frequentes em todo o mundo são: câncer de

pulmão; câncer de mama; câncer colorretal (CCR); câncer de próstata; câncer

de estômago.6 O CCR emerge como uma preocupação de saúde pública, dada

a sua magnitude epidemiológica, social e econômica,4,6 além disso, o tratamento

para esta condição pode ser invasivo e ter um impacto substancial na qualidade

de vida dos pacientes.7 O CCR é caracterizado pelo desenvolvimento de tumores

no cólon e no reto, partes do intestino grosso.8
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O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estimou o surgimento de 40.990

novos casos por ano, para o triênio 2020/2023; sendo 20.520 em homens e

20.470 em mulheres. Os números correspondem a um risco estimado de 19,64

casos novos a cada 100 mil homens e 19,03 a cada 100 mil mulheres.1 Apesar

dos avanços na comunicação, tecnologia e Medicina na sociedade

contemporânea, ainda persistem diversos estigmas associados à palavra

"câncer", principalmente, ao se levar em consideração seu percentual de

prevenção: cerca de um terço dos casos novos de câncer no mundo poderia ser

evitado.1,2 É importante reconhecer que cada pessoa é única e pode lidar com o

câncer de maneiras diferentes.2 O apoio emocional, a compreensão e a empatia

do meio à qual estão inseridos são fundamentais para ajudar os indivíduos a

enfrentarem essa experiência desafiadora.9

Pacientes com câncer enfrentam diariamente uma gama de emoções,

incluindo o medo decorrente da própria doença, preocupações sobre o

isolamento social e o receio da deterioração física, que pode comprometer sua

capacidade de realizar atividades cotidianas. O momento do diagnóstico do

câncer não apenas impacta o paciente, mas também tem repercussões

biopsicossociais para seus familiares, exigindo uma reorganização da dinâmica

familiar.10,11 Nesse sentido, as reações diante da doença devem ser

compreendidas levando em consideração a história individual de cada pessoa

afetada, assim como os contextos socioeconômico e cultural nos quais estão

inseridos.12 No âmbito do tratamento do câncer, a abordagem humanizada é

crucial no momento da comunicação do diagnóstico, pois o impacto emocional
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pode perdurar ao longo de todo o processo de tratamento, trazendo consigo

desenvolvimento de transtornos psíquicos, como depressão e ansiedade.11

Os avanços científicos ampliaram a longevidade da população, em geral,

e trouxeram renovadas expectativas quanto à cura de todas as enfermidades,

desviando a atenção humana de debates sobre a morte e assuntos correlatos.

Contudo, tal progresso demandou uma alteração no enfoque dos profissionais

da área da saúde. Em várias situações, o prolongamento da existência a

qualquer custo acarreta repercussões para os pacientes seriamente doentes, os

quais se veem imersos em um intenso sofrimento não apenas físico, mas

também emocional, sociocultural e espiritual. Neste cenário foram originadas,

inicialmente, as iniciativas que hoje se agrupam sob a égide dos cuidados

paliativos.13

Os cuidados paliativos são uma abordagem voltada para a melhoria da

qualidade de vida de pacientes e seus familiares diante de doenças fatais.14,15

Isso é alcançado através da prevenção e alívio do sofrimento, além da

identificação precoce, avaliação e tratamento da dor, bem como, de outros

aspectos de ordem física, psicossocial e espiritual.1,2,14 Pode-se citar também a

intervenção com exercícios físicos, que é essencial para melhorar a qualidade

de vida relacionada à saúde dos pacientes do câncer.1,2,14 À medida que a

doença progride, a importância dos cuidados paliativos aumenta até se tornar a

principal terapia16 . Na prática, este cuidado é estabelecido por meio de uma

relação que envolve boa comunicação, vínculo, responsabilização, respeito e

empatia com o paciente, família, profissionais da saúde e rede de apoio.16
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Diferentes países estabeleceram seus primeiros serviços de cuidados

paliativos apenas no desfecho dos anos 1990, demonstrando assim ser uma

abordagem bastante recente.14 Os cuidados paliativos devem estar disponíveis

em diversos serviços específicos, como unidades de cuidados paliativos e

hospices; e em serviços mais abrangentes, como hospitais e unidades da

atenção primária à saúde.15

Nesses locais, os cuidados paliativos são fundamentados em sete

princípios direcionadores, que se apoiam, de maneira direta ou indireta, na

perspectiva biopsicossocial. Oferecem serviços como alívio para dor, reafirmar

vida e a morte como processos naturais, integrar os aspectos psicológicos

sociais e espirituais ao aspecto clínico de cuidado do paciente e não apressar ou

adiar a morte.17 De maneira ampla, os indivíduos que demandam cuidados

paliativos apresentam elevado nível de dependência até mesmo para ações

básicas de sua rotina; como alimentar-se, tomar banho, movimentar-se de um

local ao outro, isto resultante da diminuição da funcionalidade devido à condição

em que se encontram e aos sintomas e terapias associadas, além das

expectativas em relação à sua qualidade de vida. A não funcionalidade do

indivíduo como citado, principalmente, em realizar tarefas básicas, impacta

negativamente na sua qualidade de vida.14

A qualidade de vida das pessoas com CCR pode variar significativamente

dependendo de vários fatores; entre eles o estágio da doença, tipo de tratamento

recebido e suporte emocional. O estágio do CCR influencia diretamente a

qualidade de vida.18 Em estágios iniciais, o tratamento pode ser menos invasivo,

enquanto em estágios avançados, o tratamento pode ser mais agressivo e ter
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um impacto maior na qualidade de vida.18 O tipo de tratamento, suporte

emocional e bem-estar psicológico, além dos cuidados paliativos são fatores que

visam melhorar o conforto físico, emocional e espiritual, tanto para o paciente

quanto para seus familiares.19

A qualidade de vida é um constructo multidimensional que engloba

aspectos cultural e social no qual encontra-se inserido o indívudo.20 A

Organização Mundial da Saúde (OMS) define a qualidade de vida de acordo com

a capacidade, expectativas, relações subjetivas e padrões de ocupação do

sujeito diante de seu contexto cultural.20 Além disso, é uma importante variável

que merece atenção em diferentes esferas, principalmente, quando esta esfera

está relacionada à saúde.20 Pacientes com condições cônicas (e.g., câncer

colorretal) têm prejuízos na qualidade de vida. No entanto, estudos que avaliem

essas variáveis (i.e., câncer colorretal e qualidade de vida) em pacientes adultos

em cuidados paliativos são escassos.21 A realização desta revisão dará suporte

para a implementação de políticas públicas, assim como, práticas e/ou

intervenções que possam minimizar os impactos desta condição e proporcionar

melhor qualidade de vida tanto para os pacientes como para os seus familiares.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo geral

- Revisar na literatura a relação entre CCR e qualidade de vida de pessoas

em cuidados paliativos.

2.2. Objetivo específico

- Identificar os fatores associados a baixa qualidade de vida de pessoas com

CCR em cuidados paliativos.
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3. MATERIAL E MÉTODO

3.1. Tipo de estudo

Uma revisão sistemática da literatura foi conduzida nas bases de dados

Pubmed, LILACS e Web of Science no dia 05 de abril de 2024. Essa revisão

seguiu as diretrizes do PRISMA Statement, que auxilia na condução de revisões

sistemáticas e metanálise.22

3.2. Fonte de dados

A identificação dos artigos ocorreu por meio de uma combinação de

descritores e/ou palavras-

(Colorectal Cancers OR Colorectal Tumor) AND Quality of Life AND Palliative

ta combinação foi utilizada para identificação dos artigos

nas três bases de dados.

3.3. Critérios de elegibilidade

Antes da extração dos artigos nas bases de dados, critérios de

elegibilidade foram estabelecidos. Foram selecionados os artigos que

avaliassem a relação entre CCR e qualidade de vida; realizados com adultos

(i.e., idade igual ou maior a 18 anos); estudos quantitativos transversais e/ou

longitudinais; publicados em inglês e em qualquer data de publicação.

Os seguintes estudos foram excluídos:
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i. Estudos de validação,

ii. Relatos de casos,

iii. Livros e capítulos de livros,

iv. Resenhas,

v. Comentários,

vi. Notas,

vii. Erratas,

viii. Teses e dissertações,

ix. Revisões da literatura,

x. Cartas ao editor, e

xi. Coleção de resumos.

3.4. Extração de dados

Após a extração dos dados para o gerenciador de referência on-line

Rayyan® (https://www.rayyan.ai/), os autores realizaram uma avaliação dos

artigos duplicados. O Rayyan® é um software on-line desenvolvido para auxiliar

nas etapas de revisões sistemáticas (e.g., avaliação de duplicatas).23 Após a

remoção dos artigos duplicados, foi realizada de forma independente (i.e.,

avaliação individual de todos os artigos selecionados em todas as etapas) a

seleção inicial dos artigos por meio de leitura de título e resumo. Concluída a

etapa de seleção de Título e Resumo, foi realizada a leitura na íntegra dos artigos

pré-selecionados na etapa anterior (i.e., seleção por Título e Resumo). Os artigos

que geraram dúvidas individual e/ou coletiva foram levados para uma quarta

etapa, na qual foi realizada uma única reunião com todos os autores, que



19

tomaram a decisão final quanto a inclusão ou exclusão dos artigos. Seguindo as

recomendações do PRISMA Statement22 e com o objetivo de minimizar a falta

de artigos pertinentes,23 foi realizada uma busca manual na lista de referências

dos artigos que preencheram os critérios de elegibilidade. Todas as etapas foram

realizadas de forma independente com objetivo de evitar o viés de seleção.22,24

Após a realização de todas as etapas recomendadas no checklist PRISMA, 13

artigos foram selecionados para compor essa revisão sistemática conforme

apresentação detalhada da Figura 1.
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3.5. Sínteses dos dados

As informações extraídas dos estudos selecionados para compor a

revisão estão descritas abaixo e foram sintetizadas, organizadas e apresentadas

Tabelas. Os dados extraídos dos artigos selecionados

foram:

a) autor;

b) ano de publicação;

c) país onde o estudo foi realizado;

d) desenho do estudo;

e) sexo dos participantes;

f) média de idade dos participantes;

g) número de participantes;

h) instrumentos de avaliação de qualidade de vida;

i) avaliação da qualidade de vida nos participantes com CCR; e

j) variáveis relacionadas com baixa qualidade de vida em participantes com

CCR.

Os artigos com informações faltantes (i.e., itens entre a e h) foram

incluídos quando os critérios de elegibilidade foram atendidos.

3.6. Qualidade dos estudos

O checklist Critical Appraisal tools do Joanna Briggs Institute foi utilizado

para avaliar a qualidade metodológica dos estudos, o que foi feito de forma

independente. Esse checklist é comporto por oito itens, com respostas do tipo
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Sim ão Não está claro Não se aplica .24 A qualidade foi

classificada de acordo com o escore total, considerando uma avaliação

crescente (i.e., baixa, média ou alta qualidade). A qualidade dos estudos foi

classificada de acordo com adotado em outras revisões,26,27 sendo: i) alta

Sim Sim de

50% a Sim
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4. RESULTADOS

Esta revisão sistemática identificou um total de 495 estudos, dos quais

nove artigos foram selecionados, preenchendo os critérios de elegibilidade

estabelecidos previamente. Seguindo as recomendações do checklist PRISMA ,

ao realizar uma busca nos artigos selecionados após leitura na íntegra, foi feita

uma triagem na lista de referências destes nove artigos, identificando mais seis

artigos, dos quais quatro preenchiam os critérios de inclusão, totalizando , assim,

1328-40 artigos selecionados ao final de todas as etapas.

4.1. Qualidade dos estudos

Dos estudos selecionados, todos apresentaram baixo risco de viés. O

estudo de Adamowicz & Baczkowska-Waliszewska28 e Kim et al.34 apresentaram

alta qualidade (i.e., 100%). Asplund et al.29, Emmert et al.30, Färkkilä et al.31,

Koskinen et al.35, Mayrbäurl et al.36, Selby et al.37, Soerjomataram et al.38 e Stein

et al.39 também apresentaram alta qualidade, porém com uma porcentagem de

87,5%. Os demais estudos apresentaram um percentual de 75,0%,30,40 conforme

demonstrado na Tabela 1.
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4.2. Características dos estudos

Dos estudos selecionados, todos foram publicados a partir dos anos 2000,

sendo 2010 o ano com a primeira publicação.33,37 Os próximos estudos foram

publicados em 2012,30 2013,31,32,34 2014,39,40 2015,36 2016,38 2017,28 201829 e

2019,35 sendo este último o mais recente. O ano de 2013 foi o ano com o maior

número de publicações entre os artigos selecionados que compõem essa

revisão, quando foram realizados mais estudos com o tema alvo.31,32,34

Os estudos selecionados são do tipo transversal e longitudinal, sendo que

a maioria deles utilizou o método longitudinal.28-30,31,34,36,38 Os estudos abrangem

três principais continentes (i.e., América do Norte, Ásia e Europa). A maioria foi

realizada no continente Europeu,28-33,35,36,38-40 e a Finlândia foi o país com omaior

número de estudos.31,32,35,36 Na Ásia, assim como, na América do Norte, foi

identificada uma única publicação em cada continente, respectivamente, sendo

a Coreia do Sul34 no continente asiático e Canadá37 no continente americano.

Um total de 4247 adultos com CCR em cuidados paliativos contemplam

os 13 artigos selecionados para compor esta revisão.28-40 O estudo de

et al.33 foi realizado com 16 pacientes com CCR, sendo esta a menor amostra.

Já o estudo de Soerjomataram et al.38 foi desenvolvido com uma amostra total

de 1291 pacientes, sendo este o estudo dessa revisão com o maior número de

participantes.

A maioria dos estudos apresenta uma maior participação de homens em

suas amostras.29-31,32,34-38 A participação dos homens nos estudos variou entre

42,0%28,40 e 68,0%.30 A média de idade da maioria dos participantes estava

acima de 60 de idade.28-39 A variação média da idade foi entre 57,840 e 69,031
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anos. Um único estudo não apresentou esta informação.37 A maioria dos estudos

foi realizada em hospitais,30-39 os demais estudos foram realizados em centro de

Oncologia,29 Hospital Especializado28 e Hospital de Centro de Câncer.38 Esses

resultados são apresentados na Tabela 2.
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4.3. Medidas utilizadas para avaliar qualidade de vida

Diferentes instrumentos foram utilizados para mensurar a qualidade de

vida dos pacientes, como demonstra a Tabela 3. A maioria dos estudos utilizou

o Questionário de Qualidade de Vida-C30 da Organização Europeia para

Pesquisa e Tratamento do Câncer (EORTC QLQ-C30).28,31,32,35,36,40 e o EuroQol

Quality of Life 5- Dimensions (EQ-5D).29,31,32,34,35,39 O Questionário 15D é o

terceiro instrumento mais utilizado para medir a qualidade de vida dos

pacientes.31,32,35 Quatro estudos29,31,32,35 utilizaram mais de uma forma de avaliar

essa variável. Asplund et al.29 além de uma medida padronizada como Escala

Visual Analógica e o EQ-5D, utilizaram uma pergunta única (i.e., Como você

descreveria sua qualidade de vida durante o último mês?) com resposta do tipo

Likert. Os demais estudos utilizaram um único instrumento que foi identificado

em um único estudo cada, como o Short Form-12 Health Survey (SF-12),30 o

Questionário QLQ-C15-PAL da European Organization for Research and

Treatment of Cancer (QLQ-C15-PAL),33 Checklist de Sintomas de Roterdã

(RSCL),37 e o Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 (SF-36).38

4.4. Qualidade de vida de pessoas adultas em cuidados paliativos com CCR

Foi identificada baixa qualidade de vida nos pacientes adultos com CCR

em cuidados paliativos em 11 estudos, dos 13 selecionados.28-36,38,40 Alguns

fatores são apresentados que podem corroborar com a baixa qualidade de vida

de pacientes com CCR em cuidados paliativos. A fadiga,31,2,33 a dor32,33 e

dificuldades financeiras32,35 foram os fatores que mais apareceram entre os
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estudos. Também se identificou fatores como ter conhecimento oncológico,28 ou

ter conhecimento do estágio da doença/ prognóstico,34 terapia não

convencional,28 tratamento paliativo30 e t .36 Além destes,

o estágio mais avançado da doença (i.e., estágio IV),38 pensamentos intrusivos

(e.g., ansiosos)29 e baixo nível educacional podem influenciar na qualidade de

vida dos pacientes com CCR.
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5. DISCUSSÃO

Essa revisão sistemática buscou identificar na literatura se há uma

associação entre CCR e qualidade de vida em pessoas adultas (i.e., com 18

anos ou mais) em cuidados paliativos. Os resultados mostram que pacientes

com CCR possuem baixa qualidade de vida. Fatores como ter conhecimento do

estágio da doença/ do prognóstico, tratamento 3ª linha, estágio IV da doença,

estar em cuidados paliativos, fadiga, dor, baixo nível educacional, dificuldades

financeiras e pensamentos intrusivos têm corroborado para diminuição na

qualidade de vida dos pacientes com CCR em cuidados paliativos.

A qualidade de vida é um aspecto que vem sendo avaliado em diferentes

estudos, com populações diversas41-44 e pessoas com condições crônicas.45

Estudos têm constatado que alguns fatores podem contribuir para a melhoria da

qualidade de vida, como, por exemplo, o Índice de Desenvolvimento Humano -

IDH.46 Contudo, ainda que esse fator possa corroborar para a qualidade de vida

da população geral, fatores como a presença de doenças (e.g., câncer) podem

contribuir para a diminuição da qualidade de vida.47,48 Um estudo realizado com

760 adultos chineses em Hong Kong identificou que a presença de condições

crônicas pode impactar na qualidade de vida.47

A qualidade de vida em pacientes com e sem câncer foi avaliada em um

estudo, e constatou-se que os pacientes com câncer apresentam pior qualidade

de vida.49 Além disso, pessoas com câncer usualmente apresentam

multimorbidades, o que pode impactar ainda mais na qualidade de vida,

conforme identificado em um estudo de base populacional realizado com adultos

no Canadá.50 Uma metanálise constatou que a multimorbidade pode ser um fator
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que tem gerado prejuízo na qualidade de vida.51 É importante destacar que

nessa revisão não foram avaliadas as presenças de comorbidades, o que seria

interessante realizar em revisões futuras.

A qualidade de vida de pessoas com CCR pode apresentar diferenças

devido ao estágio clínico da doença (i.e., câncer),52 ou seja, a medida que há um

avanço da doença há uma diminuição da qualidade de vida.53 A comparação da

qualidade de vida entre pacientes com diferentes diagnósticos de câncer (e.g.,

câncer de mama, câncer de próstata e outros) sugere que o CCR parece causar

menos prejuízo na qualidade de vida quando comparado à leucemia e ao câncer

de testículo, conforme demonstrado em um estudo populacional com 12.148

pacientes na Índia.54

Essa revisão foi realizada com adultos em cuidados paliativos e esse (i.e.,

cuidado paliativo) foi identificado nessa revisão como um fator que corrobora

para diminuição na qualidade de vida. Um estudo que comparou diferentes tipos

de tratamento identificou que pacientes em cuidados paliativos apresentam

melhor qualidade de vida quando comparados a pacientes submetidos à

cirurgias.54 Os autores compararam diferentes tipos de tratamento, além dos

cuidados paliativos, como terapia combinada, quimioterapia, terapia hormonal e

outros. No entanto, os pacientes em cuidados paliativos relataram pior qualidade

de vida quando estavam em ambientes fechados.54 Vale destacar que os

ambientes hospitalares podem influenciar na qualidade de vida dos pacientes.54

Nessa revisão, todos os pacientes estavam em ambientes hospitalares, porém,

esse aspecto (i.e., estar em ambiente fechado) não foi explorado. Além disso,

ressalta-se que, apesar dos cuidados paliativos serem recomendados o mais
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precocemente possível, a partir do momento do diagnóstico de uma doença que

ameace a vida,55 muitas vezes ele só é iniciado quando o paciente já está muito

próximo à morte,56,57 o que pode justificar que os pacientes em cuidados

paliativos tenham menor qualidade de vida. Apesar disso, os cuidados paliativos

visam melhorar a qualidade de vida do paciente e seus familiares/ cuidadores,

indicado que, possivelmente, se esses pacientes em fim de vida não recebessem

os cuidados paliativos, a qualidade de vida poderia ser ainda pior.

O conhecimento do estágio da doença, ter doença em estágio IV, assim

como a linha de tratamento mais avançada, foram fatores associados a uma

menor qualidade de vida. Com relação ao estágio da doença, um estudo

realizado com 200 pacientes com câncer identificou que o estágio da doença

pode influenciar na qualidade de vida.58 Esse resultado também é identificado

em outros estudos realizados com pacientes com câncer.59,60 Uma revisão

sistemática constatou que o estágio avançado da doença pode diminuir a

qualidade de vida de pacientes com câncer.61 O CCR apresenta quatro

estágios,62 à medida que esses estágios avançam, pode haver uma diminuição

na qualidade de vida devido a diversos fatores, entre eles a linha de tratamento,

uma vez que estudos têm demonstrado que o tratamento de primeira linha pode

manter a qualidade de vida, enquanto que há uma diminuição a partir da segunda

linha.63 Além do tratamento, os sintomas comumente presentes (e.g., fadiga e

dor)64 também foram associados à menor da qualidade de vida nessa revisão.

Com relação à fadiga e dor, algumas atividades são propostas (e.g., yoga,

exercícios, boa alimentação, descanso) para amenizar esses fatores comuns em

pessoas com algum tipo de câncer (e.g., CCR).65,66
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Nessa revisão, constatamos que a maioria dos pacientes tem mais de 60

anos de idade. Estudos têm identificado que pessoas idosas, quando

comparadas aos jovens, apresentam uma melhor qualidade de vida.67 No

entanto, este estudo foi realizado com pessoas saudáveis. A idade parece ser

outro fator que pode contribuir para uma pior qualidade de vida dos pacientes

com câncer, como demonstrado em uma metanálise.53,68 O gênero também é

um fator que pode influenciar na qualidade de vida de pacientes com câncer. 53,66

A atual revisão demonstra que a maioria dos pacientes é do sexo masculino.

Segundo a Organização Panamericana de Saúde, a CCR é um dos cânceres

mais frequentes entre os homens.69 Um estudo realizado com homens e

mulheres adultos demonstrou que os homens apresentam menor qualidade de

vida, principalmente relacionada à saúde.70 Vale destacar que os homens,

quando comparados às mulheres, fazem menos uso de serviços de saúde71 e

têm maus hábitos de vida,72 o que pode contribuir para a presença de câncer,

como o colorretal.73

O baixo nível educacional e as dificuldades financeiras foram fatores que

corroboraram para a diminuição da qualidade de vida. Com relação ao baixo

nível educacional, esse resultado é identificado em outro estudo realizado com

pacientes com câncer.74 Um estudo constatou que indivíduos commaiores níveis

educacionais (e.g., ensino superior) apresentam menor chance de desenvolver

CCR.73 O baixo nível educacional está associado a menor renda75 e

consequentemente a uma menor qualidade de vida.76 Uma possível explicação

para esse fator (i.e., renda) estar associada a uma menor qualidade de vida,
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possivelmente devido à dificuldade de gerir os gastos tanto com o tratamento

quanto com a limitação do trabalho desses pacientes.77

Pensamento intrusivo também esteve associado à baixa qualidade de

vida entre os pacientes com CCR nessa revisão sistemática. Esse tipo de

pensamento está relacionado a pensamentos, imagens ou impulsos repetitivos

e indesejáveis.78,79 Estudos realizados com pacientes com câncer têm

identificado a relação entre essas variáveis.80,81 Os pensamentos intrusivos

podem implicar na qualidade de vida de pacientes com câncer,82 como é

constatado nesta atual revisão sistemática. Vale destacar que ter pensamentos

intrusivos relacionados ao câncer é um dos sintomas mais presente nesses

pacientes.83,84 Uma possível explicação para essa associação são os

pensamentos dos pacientes, como a incerteza sobre a cura, a saúde física e

outros.85 O uso de medicamentos (e.g., betabloqueadores)86 e terapias (e.g.,

gerenciamento de estresse cognitivo)87 pode diminuir os pensamentos

intrusivos.

Embora os estudos que compõem essa revisão tenham identificado que

a qualidade de vida é baixa entre os pacientes com CCR em cuidados paliativos,

destaca-se a necessidade da padronização de instrumentos para avaliar este

aspecto entre esses pacientes, uma vez que há diferentes resultados

dependendo da medida utilizada.88,89 Contudo, existem instrumentos específicos

para avaliar a qualidade de vida de pacientes com câncer (e.g., Quality of Life-

Cancer Survivors).90 Além disso, existem medidas ainda mais específicas para

pacientes com CCR (e.g., Questionário Básico de Qualidade de Vida da
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Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do Câncer de 29 itens -

EORTC QLQ-CR29).91,92

Essa revisão apresenta limitações que precisam ser destacadas, como o

baixo número de estudos selecionados (i.e., 13 artigos). A seleção de artigos

realizados em um único idioma pode justificar o baixo número de artigos para

compor essa revisão sistemática. A inserção de diferentes medidas para avaliar

a qualidade de vida inviabiliza a realização de uma metanálise. A seleção de

estudos do tipo quantitativo também é uma limitação que precisa ser destacada.

Diante das limitações apresentadas, é importante que pesquisadores realizem,

no futuro, uma revisão de forma mais ampla, buscando selecionar artigos em

diferentes idiomas, que possam contemplar a inserção de estudos realizados em

países desenvolvidos e em desenvolvimento (e.g., Brasil).
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6. CONCLUSÃO

Essa revisão sistemática teve como principal objetivo avaliar a qualidade

de vida entre adultos com CCR em cuidados paliativos. Os resultados

demonstram que a qualidade de vida de pacientes com diagnóstico de CCR em

cuidados paliativos é baixa, e pode ser influenciada por fatores como ter

conhecimento do estágio da doença/ do prognóstico, estar em

linha, estágio IV da doença, estar em cuidados paliativos, fadiga, dor, baixo nível

educacional, dificuldades financeiras e pensamentos intrusivos têm corroborado

para diminuição na qualidade de vida dos pacientes com CCR em cuidados

paliativos.

Diante desse resultado, é importante pensar em estratégias que possam

melhorar esse importante aspecto da vida (i.e., qualidade de vida) nessa

população, como inserção precoce dos cuidados paliativos (i.e., antes do estágio

terminal da doença), que tem como principal objetivo melhorar a qualidade de

vida do paciente e seus familiares, bem como aliviar sintomas como fadiga e dor.

O médico desempenha um papel crucial ao fornecer informações sobre a doença

e discutir os tratamentos disponíveis; contudo, é essencial avaliar

cuidadosamente a preferência do paciente e sua suscetibilidade individual para

receber essas informações antes de divulgá-las. Além disso, questões como

nível educacional e condições financeiras devem ser consideradas.

Algumas estratégias podem ser propostas para melhorar a qualidade de

vida dos pacientes, como a inserção precoce dos cuidados paliativos e

atividades para aliviar e minimizar sintomas como fadiga e dor. Além disso, é

necessário que os profissionais da saúde (e.g., médicos) forneçam informações
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sobre a doença e discutam os tratamentos disponíveis com os pacientes.

Também é essencial avaliar cuidadosamente a preferência do paciente e sua

suscetibilidade individual para receber informações antes de divulgá-las. Por fim,

questões como nível educacional e condições financeiras devem ser

consideradas no cuidado.
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Anexo 2. checklist for analytical cross-sectional studies.

Checklist for analytical cross-sectional studies

JBI is an JBI is an international research organisation based in the Faculty of Health and

Medical Sciences at the University of Adelaide, South Australia. JBI develops and

delivers unique evidence-based information, software, education and training designed to

improve healthcare practice and health outcomes. With over 70 Collaborating Entities,

servicing over 90 countries, JBI is a recognised global leader in evidence-based

healthcare.

JBI Systematic Reviews

The core of evidence synthesis is the systematic review of literature of a particular

intervention, condition or issue. The systematic review is essentially an analysis of the

available literature (that is, evidence) and a judgment of the effectiveness or otherwise of

a practice, involving a series of complex steps. JBI takes a particular view on what counts

as evidence and the methods utilised to synthesise those different types of evidence. In

line with this broader view of evidence, JBI has developed theories, methodologies and

rigorous processes for the critical appraisal and synthesis of these diverse forms of

evidence in order to aid in clinical decision-making in healthcare. There now exists JBI

guidance for conducting reviews of effectiveness research, qualitative research,

prevalence/incidence, etiology/risk, economic evaluations, text/opinion, diagnostic test

accuracy, mixed-methods, umbrella reviews and scoping reviews. Further information

regarding JBI systematic reviews can be found in the JBI Evidence Synthesis Manual.

JBI Critical Appraisal Tools

All systematic reviews incorporate a process of critique or appraisal of the research

evidence. The purpose of this appraisal is to assess the methodological quality of a study

and to determine the extent to which a study has addressed the possibility of bias in its

design, conduct and analysis. All papers selected for inclusion in the systematic review

(that is those that meet the inclusion criteria described in the protocol) need to be



54

© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross
Sectional Studies - 54
tools for research purposes only. All other enquiries
should be sent to jbisynthesis@adelaide.edu.au.

subjected to rigorous appraisal by two critical appraisers. The results of this appraisal can

then be used to inform synthesis and interpretation of the results of the study. JBI Critical

appraisal tools have been developed by the JBI and collaborators and approved by the JBI

Scientific Committee following extensive peer review. Although designed for use in

systematic reviews, JBI critical appraisal tools can also be used when creating Critically

Appraised Topics (CAT), in journal clubs and as an educational tool.

Reviewer ______________________________________
Date_______________________________

Author_______________________________________ Year_________ Record
Number_________

Yes No Unclear Not
applicable

1. Were the criteria for inclusion in the
sample clearly defined?

2. Were the study subjects and the setting
described in detail?

3. Was the exposure measured in a valid and
reliable way?

4. Were objective, standard criteria used for
measurement of the condition?

5. Were confounding factors identified?

6. Were strategies to deal with confounding
factors stated?

7. Were the outcomes measured in a valid
and reliable way?

8. Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal: Include Exclude Seek further info
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Comments (Including reason for exclusion)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

How to cite: Moola S, Munn Z, Tufanaru C, Aromataris E, Sears K, Sfetcu R, Currie M,

Qureshi R, Mattis P, Lisy K, Mu P-F. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and risk

. In: Aromataris E, Munn Z (Editors). JBI Manual for Evidence Synthesis. JBI, 2020.

Available from https://synthesismanual.jbi.global

Analytical cross sectional studies Critical Appraisal Tool

Answers: Yes, No, Unclear or Not/Applicable

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly defined?

The authors should provide clear inclusion and exclusion criteria that they developed

prior to recruitment of the study participants. The inclusion/exclusion criteria should be

specified (e.g., risk, stage of disease progression) with sufficient detail and all the

necessary information critical to the study.

2. Were the study subjects and the setting described in detail?

The study sample should be described in sufficient detail so that other researchers can

determine if it is comparable to the population of interest to them. The authors should

provide a clear description of the population from which the study participants were

selected or recruited, including demographics, location, and time period.

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

The study should clearly describe the method of measurement of exposure. Assessing

validity requires that a 'gold standard' is available to which the measure can be compared.

The validity of exposure measurement usually relates to whether a current measure is

appropriate or whether a measure of past exposure is needed.

Reliability refers to the processes included in an epidemiological study to check

repeatability of measurements of the exposures. These usually include intra-observer

reliability and inter-observer reliability.

4. Were objective, standard criteria used for measurement of the condition?
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It is useful to determine if patients were included in the study based on either a specified

diagnosis or definition. This is more likely to decrease the risk of bias. Characteristics are

another useful approach to matching groups, and studies that did not use specified

diagnostic methods or definitions should provide evidence on matching by key

characteristics

5. Were confounding factors identified?

Confounding has occurred where the estimated intervention exposure effect is biased by

the presence of some difference between the comparison groups (apart from the exposure

investigated/of interest). Typical confounders include baseline characteristics, prognostic

factors, or concomitant exposures (e.g. smoking). A confounder is a difference between

the comparison groups and it influences the direction of the study results. A high quality

study at the level of cohort design will identify the potential confounders and measure

them (where possible). This is difficult for studies where behavioral, attitudinal or

lifestyle factors may impact on the results.

6. Were strategies to deal with confounding factors stated?

Strategies to deal with effects of confounding factors may be dealt within the study design

or in data analysis. By matching or stratifying sampling of participants, effects of

confounding factors can be adjusted for. When dealing with adjustment in data analysis,

assess the statistics used in the study. Most will be some form of multivariate regression

analysis to account for the confounding factors measured.

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

Read the methods section of the paper. If for e.g. lung cancer is assessed based on existing

definitions or diagnostic criteria, then the answer to this question is likely to be yes. If

lung cancer is assessed using observer reported, or self-reported scales, the risk of over-

or under-reporting is increased, and objectivity is compromised. Importantly, determine

if the measurement tools used were validated instruments as this has a significant impact

on outcome assessment validity.

Having established the objectivity of the outcome measurement (e.g. lung cancer)

involved in collecting data trained or educated in the use of the instrument/s? (e.g.

radiographers). If there was more than one data collector, were they similar in terms of
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level of education, clinical or research experience, or level of responsibility in the piece

of research being appraised?

8. Was appropriate statistical analysis used?

Aswith any consideration of statistical analysis, consideration should be given to whether

there was a more appropriate alternate statistical method that could have been used. The

methods section should be detailed enough for reviewers to identify which analytical

techniques were used (in particular, regression or stratification) and how specific

confounders were measured.

For studies utilizing regression analysis, it is useful to identify if the study identified

which variables were included and how they related to the outcome. If stratification was

the analytical approach used, were the strata of analysis defined by the specified

variables? Additionally, it is also important to assess the appropriateness of the analytical

strategy in terms of the assumptions associated with the approach as differing methods of

analysis are based on differing assumptions about the data and how it will respond.


