ACTA ONCOLOGICA BRASILEIRA |

Acta Oncol. Bras. Vol. 20 - n° 03, 96-104, jul-ago-set, 2000

AVALIACAO DA QUALIDADE
DE VIDA DE PESSOAS PORTADORAS DE
CANCER DE CABECA E PESCOCO®?

COSTA NETO, SB"** ARAUJO, TCCF%; CURADO, MP?

Este estudo propoe-se a uma breve revisdo da literatura sobre qualidade de vida (QV) e cdncer de cabega e pescogo, bem como avaliar
a reagdo de enfermos com esta patologia frente a Escala de Qualidade de Vida desenvolvida por Font - 1988 (Costa Neto, 1997). Participaram
do estudo 43 pacientes do Servigo de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Hospital Araujo Jorge - ACCG, que foram abordados individualmente
na ocasido da consulta médica ou durante a internagdo hospitalar. Houve o predominio de casos masculinos (55,8%) sobre os femininos
(44,2%), a maioria em tratamento cirirgico exclusivo (60%), com idade entre 51 e 60 anos (28%), com nenhuma (21%,) ou pouca escolarizacdo
(36%). Cerca de 44% ndo trabalhava devido ao cdncer. As neoplasias mais freqiientes eram da boca (25%), tiredide (19%) e laringe (16%).
Na subescala (S-E) Sintomas, predominaram os fatores dor (38%) e nauseas (23%). Na S-E Dificuldade nos Habitos Cotidianos, as atividades
laborais (62%). Na S-E Dificuldades Sociais/Familiares, preocupag¢do com os filhos (60%) e preocupacbes econdémicas (58%). Na S-E
Fatores Psicologicos, Insatisfagdo com o Proprio Corpo (54%) e Medo (49%). No geral, houve uma perda média de 35% na QV dos
enfermos. Conclui-se que a Escala de QV de Font é apropriada para sujeitos com cdncer de cabega e pesco¢o, mas sugere-se associd-la a
entrevistas semi-estruturadas, uma vez que as dimensdes de significado ndo sdo avaliadas por instrumentos mais objetivos.

Unitermos: Qualidade de vida. Cdncer de cabega e pescogo.
Keywords: Life quality. Head and neck cancer.

Introducao

ara a Organizagdo Mundial de Satide, desde os anos 80
a qualidade de vida (QV) é um tema de intervengéo e

de pesquisa fundamental, que deve ser orientado pela
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avalia¢do do impacto de diversos fatores nas habilidades
fisicas e na vida psicolédgica, social e espiritual do individuo,
e que possa constituir parimetros nos estudos de custo-
beneficio e contribuir com a otimizagdo de recursos
disponiveis no sistema de saude (OMS, 1998). Neste sentido,
tem-se observado que a condigdo do bem-estar ou a qualidade
de vida dos pacientes com cincer de cabega e pescogo (CP) ¢
multidimensional (Costa Neto ¢ cols., 1998).

Implicitamente aos objetivos de cada uma das intervengdes
com o enfermo de CP, encontra-se a expectativa por parte da
equipe de satde de que sejam proporcionadas condigbes de
vida mais funcionais, adaptadas e satisfatorias. Contudo,
aquilo que se traduz como condigido de adaptagio, comodidade
e prazer para a equipe de saude podera ndo ser compartilhado
com o mesmo entusiasmo pelo enfermo. Caso seja
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desconsiderada a avaliagdo do sujeito sobre sua propria
condigdo, a equipe poderd ter dificuldades para conseguir a
adesdo aos procedimentos de diagndstico, tratamento,
reabilitagdo ou cuidados paliativos.

A experiéncia demonstra que pessoas que poderiam ser
beneficiadas pelo tratamento cirurgico o recusam controladas,
sobretudo, por significados pessoais que atribuem 4 situagdo do que
por uma avaliagdo das condi¢des objetivas presentes.

A literatura evidencia que um fator importante envolvido
na problemadtica do cincer de CP sdo as suas representagdes.
Redko (1994 ¢ 1995), usando de entrevistas semi-estruturadas,
desenvolveu dois estudos a respeito das representagdes sociais
da patologia em uma amostra brasileira. No primeiro estudo
entrevistou pacientes e focalizou sua atengdo na maneira como
o cancer era entendido pelos mesmos e constatou que estes
faziam relagdes causais da etiologia, predominantemente,
colocando-se em uma posicio de passividade e atribuindo aos
objetos ou eventos externos a sua situagdo moérbida. Além
disso, os enfermos buscavam explicagdes que ultrapassavam
a dimensio fisica, recebendo outras conotagdes de ordem
moral, ocupacional e religiosa. De forma geral, os sujeitos
retiravam de si a responsabilidade pela evolugdo da doenga,
ora atribuindo-a as forgas externas, ora a sua constitui¢do
genética (Redko, 1994).

De outro lado, entrevistando a equipe de saude, Redko (1995)
evidenciou uma assimetria na compreensio do objeto cancer de
CP quando comparada as dos enfermos. De maneira geral, os
enfermos eram considerados, pelos profissionais, como
alcodlatras e fumadores cronicos e, desta maneira, depositavam
neles toda a responsabilidade pela causa de suas enfermidades e
pela origem dos problemas interacionais verificados durante o
processo de tratamento, sem questionar o papel de suas proprias
atitudes e decisdes neste contexto.

As diferengas nas representagdes sobre a etiologia do
cincer de CP levam a distintas expectativas e avaliagdes do
tratamento e de seus resultados, incluindo o bem-estar do
enfermo e sua qualidade de vida.

No que se refere ao cancer de laringe, por exemplo, diversos
autores tém buscado avaliar o profundo impacto que esta
patologia exerce na vida dos enfermos e de seus familiares
(Helsinger & Seif, 1986; Hilgers, 1989; Patterson, 1992). Do
ponto de vista médico, apds as laringectomias aparecem sintomas
como: grande producio de secregdo ou catarro, tosse, necessidade
de expectoragio forgada e necessidade de limpeza do
traqueostoma. Estes sintomas desencadeiam diferentes problemas
na vida didria, incluindo a fadiga e os problemas com o sono
que, por sua vez, repercutem nas interagdes sociais e levam a
tensdo psicolégica. Ao longo do tempo, os problemas
respiratorios atingem consideravelmente a qualidade de vida das
pessoas laringectomizadas.
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A avaliagio da QV do enfermo oncoldgico tem sido um interesse
crescente entre os profissionais da area, sobretudo nas altimas duas
décadas (Ganz, 1988), apesar dos primeiros trabalhos sobre o assunto
aparecerem na década de 50 (Bayés, 1991).

A auséncia de conceitos claros de QV na literatura é reflexo
dos atuais limites da pesquisa sobre o tema e evidencia a
complexidade do fendmeno. Font (1988) o descreve como “uma
avaliagdo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos
de sua vida e com relagio ao seu estado de safide” (p. 27). Neste
sentido, o autor reconhece o papel da subjetividade na
percepcdo do bem-estar de cada sujeito e lhe dd uma condigédo
central em seu conceito. Além disso, este conceito possibilita
conhecer o impacto da enfermidade e/ou do tratamento em édreas
que ultrapassam a dimensdo fisica, contribuindo com
conhecimentos para a avaliagdo e manipula¢do da evolugio da
enfermidade, ajudando as decisdes médicas, potencializando a
comunicagio entre a equipe de satde ¢ o enfermo e facilitando
programas de reabilitagdo.

Para Bayés (1993), sem avaliagdes da QV dos enfermos cronicos,
sobretudo os oncoldgicos, nfio se consegue ter uma clara compreensio
do grau de melhoria e/ou estabiliza¢do, ou mesmo de piora, obtidos
com os procedimentos terapéuticos. Supde o autor que a QV, além de
sua dimenséo psicologica, tem uma influéncia na expectativa de vida
do enfermo, embora estes processos ainda ndo sejam totalmente
conhecidos pela ciéncia. Desta forma, além de ser desejavel uma boa
qualidade de vida, esta reveste-se em um fator terapéutico para a
melhoria biolégica ou curativa.

Ganz (1994) associa ao interesse de se estudar a QV com a
busca do rompimento do estilo paternalista do comportamento
médico, que tende a determinar o que é melhor para o enfermo
sem a participagdo deste. Assim, espera alcangar uma outra
relagdo, em que os sujeitos participam dos cuidados de sua
propria satide. A autora, apesar de destacar a falta de consenso
entre os métodos atuais de avaliacdo da QV, julga que existem
pelo menos dois fatores comuns na formulagéo de seu conceito:
primeiro, que ¢ uma avaliagdo subjetiva da vida como um todo;
e, segundo, que se refere 4 avaliagio do paciente e a satisfagdo
com seu nivel corrente de funcionamento, possivel ou ideal.
Supbe-se que Ganz (1994), neste aspecto, se aproxima da posigio
conceitual de Font (1988).

Cella (1995), também, destaca a multidimensionalidade do
conceito de QV e sua natureza de avaliacio subjetiva. Para este
autor “... qualidade de vida se refere a extenséo pela qual um
usual ou esperado bem-estar fisico, emocional e social é afetado
pelas condigdes médicas ou de tratamento” (p. 73).
Considerando que as percepgdes dos enfermos sdo variadas e
independentes de sua condigio real {organica), os estudos de
QV também revelam as peculiaridades de interpretagdo dos
enfermos, que estdo na base de sua maior ou menor adesdo as
modalidades de tratamento. Ndo obstante, Cella (1995)
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recomenda que apesar de ndo haver um instrumento padrio para
avaliar a QV dos enfermos oncolédgicos, este deveria:

a) contribuir com a melhoria dos cuidados ao enfermo;

b) ser breve em sua aplicagio; e,

c) ser o suficientemente sensivel para verificar as mudangas na
sintomatologia do enfermo no decorrer do tempo.

List e cols. (1990) estudaram a QV em pacientes de CP e
destacaram a fala e a alimentag8o como areas bésicas que influenciam
as dimensdes das interagbes sociais. De fato, concorda-se que a
cirurgia, além de provocar deficiéncias estéticas e funcionais, afeta a
auto-estima e pode tornar as pessoas menos aceitaveis. As dificuldades
de comunicagdo, por sua vez, podem gerar frustracio, ansiedade e
isolamento. Contudo, este estudo nio destacou a influéncia dos
aspectos psicossociais no aumento ou diminui¢do da freqiiéncia do
comportamento verbal residual ou da motivagio para alimentar.

Hassan e Weymuller (1993) elaboraram um questionario
dirigido aos pacientes de CP composto por oito categorias de
limitacdes importantes provocadas pela enfermidade e/ou
tratamento (dor, desfiguragdo, atividade, recreagiio/diversio,
emprego/trabalho, alimentagao, linguagem/fala e debilidade do
ombro). O instrumento foi aplicado em 75 pessoas (69% homens
¢ 31% mulheres), de 50 a 70 anos de idade, em um periodo de 16
meses. Mais de 60% dos sujeitos haviam passado por cirurgia e
radioterapia para tratar de cincer da cavidade oral (36%), base
de crinio (20%), laringe (16%) e parétida (11%), entre outros.
Na mesma ocasifio, aos sujeitos foram aplicados dois outros
instrumentos: o Sickness Impact Profile Scale (1974) e a Escala
de Karnofsk (1949). O objetivo era comparar os instrumentos
citados entre si. O questionario especifico para cincer de CP
desenvolvido por Hassan e Weymuller (1993) foi o mais aceito
pelos sujeitos, podendo detectar diferengas sutis entre os estadios
de T1 aT4. Nao foram verificadas diferengas significativas entre
os diversos instrumentos no que se refere a idade, ao sexo ou ao
lugar da coleta de dados. Contudo, descobriu-se que a QV das
pessoas variava de acordo com a regido anatémica da
enfermidade. Os autores sugeriram, ainda, que as fun¢des ndo
examinadas de natureza psicossocial, sexual e a depressio,
fossem objetos de novos estudos.

Alguns constructos psicoldgicos e psicossociais, tais como
o de estratégias de enfrentamento psicologico, crengas, lécus de
controle e expectativas, tém sido associados aos estudos de
qualidade de vida em oncologia (Font, 1994). Particularmente,
assinala-se que o constructo de 1écus de controle - ndo avaliado
neste estudo de QV em CP - foi originalmente definido por Rotter
em 1966 (Font, 1989) e se refere, de maneira geral, ao grau com
que um individuo considera que os refor¢amentos que sofre sio
contingentes com suas proprias agdes. Em outras palavras, uma
pessoa pode avaliar € se comportar segundo a sua compreensio
de que sua qualidade de vida depende mais de fatores internos
(e, conseqiientemente, com maior controle pessoal) ou de fatores
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externos (com menor controle pessoal). Para Font (1994), a
qualidade de vida de pacientes oncolégicos pode melhorar
aumentando a sensagdo subjetiva de controle do enfermo sobre
a sua enfermidade e seus efeitos.

Quanto as expectativas e a qualidade de vida, observa-se
que € um constructo que tem sido associado e analisado a
diversos estudos em satide (Font, 1994). As expectativas podem
ser de trés naturezas. A primeira denomina-se Expectativa de
Resultado Teoérico, ou seja, em que medida o enfermo acredita
que ¢ possivel que sua doenga seja curdvel ou controlavel. A
segunda denomina-se Expectativa de Resultado Auto-
Referencial, ou seja, a confianca de que a cura da doencga se
aplica a seu caso particular. A iltima denomina-se Expectativa
de Auto-Eficacia, que trata-se da medida em que uma dada
pessoa se sente capaz de realizar agdes ou condutas necessarias
para curar ou manter controlado seu estado de satde.

Leplége e Hunt (1997) fazem uma critica acerca de muitos estudos
de qualidade de vida no contexto médico que tém apresentado,
sobretudo, resultados e metodologia quantitativa. Isto tem contribuido
para dificultar a formulagdo de uma defini¢do mais universal do
conceito. De qualquer forma, a entrada da nogdo de qualidade de
vida no contexto da satide tem sido benéfica por adotar a visio que o
enfermo tem de sua prépria condi¢do como relevante nos processos
decisorios médicos, sobretudo quando duas indicagdes distintas
podem ter um mesmo resultado terapéutico esperado.

Partindo deste breve levantamento teérico, propde-se, neste
estudo, avaliar a reagdo de pessoas com céncer de cabega e pescoco
frente ao instrumento de avaliagio de QV, adaptado de Font (1988),
desenvolvendo uma anélise do mesmo. Desta forma, espera-se que
avaliagdes sistematizadas possam sensibilizar os profissionais de
salde para a importincia da QV na indicagio e no desenvolvimento
das agdes terapéuticas.

Metodologia
1. Sujeitos: 43 pacientes, de ambos os sexos, admitidos no
Servigo de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Hospital Aratijo Jorge
da ACCG, em diversas etapas do tratamento e em varios estadios da

doenga.

2. Material: Escala Analogo-Visual de Qualidade de Vida de

" Font, 1988 (Costa Neto, 1997); a versio usada, autorizada pelo autor

original, consta de quatro subescalas que avaliam: (1) sintomas fisicos,
(2) habitos cotidianos, (3) relagdes sociais e familiares e (4) aspectos
psicologicos. Ao final, o sujeito faz uma avaliagdo geral de sua QV e
das expectativas relativas a sua condigdio de satde e de tratamento
(anexo 1).

3. Procedimento: Os sujeitos foram abordados em diversas
situagbes durante a consulta médica ou internagfio hospitalar, entre os
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meses de margo e dezembro de 1997. Ap6s uma explicagdo dos objetivos
do estudo e obtengfio de sua autorizagdio por escrito ou consentimento
verbal, foi dado a cada sujeito um termo de compromisso, assinado pelo
pesquisador, para resguardar a identificagio pessoal e garantir ao sujeito
que interrompesse sua participagdo a qualquer momento por ele
solicitado. De 45 pacientes abordados, um se recusou por ndo sentir-se
bem fisicamente e outro por apresentar problemas visuais. Na seqiiéncia,
os sujeitos foram submetidos, individualmente e em local previamente
preparado, a aplicagdo da Escala Analogo-Visual. O tempo médio de
aplicag@o foi de 30 minutos.

Resultados

Conforme pode ser observado no quadro I, houve um predominio
de casos masculinos (55,8%) sobre os femininos (44,2%), o que esta
de acordo com a tendéncia epidemiolégica. Em relagido ao
agrupamento por condigdo de tratamento, a maior parte era de
pacientes com tratamento cirirgico exclusivo (60%), seguidos por
aquele de pessoas em fase diagnodstica (16%). Quanto a idade, a maior
parte dos sujeitos encontrava-se entre os 51 € 60 anos (28%), seguido
pelas pessoas entre os 41 e 50 anos (26%) e 61 a 70 anos (14%). No
que se refere a escolaridade, 21% relataram néo ter nenhuma, enquanto
36% relataram ter freqlientado no maximo quatro anos a escola,
seguidas pelo grupo que freqiientou até oito anos (29%). Estes dados
estdo de acordo com a tendéncia da realidade escolar de pacientes de
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cabega e pescogo atendidos no HAJ/ACCG, geralmente com pouca
formagdo escolar. Este fato, associado ainda ao de muitos enfermos
portarem uma traqueostomia permanente (16,3%), de certa forma
reforga a idéia de se usar instrumentos de investiga¢do em qualidade
de vida que sejam de ficil compreensio e alternativos e/ou
complementares as abordagens metodoldogicas com predominio da
expressdo verbal discursiva, a exemplo das escalas visuais.

No quadro [, ainda, pode ser observado que a maior parte dos
sujeitos era casada (63%), enquanto solteiros e viuvos obtiveram
a mesma freqiiéncia de 14%, cada um deles. Quanto & situagéo
profissional, 67% deles constituiam um grupo de pessoas
empregadas, seguido por pessoas que nio desempenhavam
qualquer atividade profissional fora de sua casa e que foram
categorizados como “do lar” (17%). A freqiiéncia de sujeitos que
tinham outras pessoas em relagido de dependéncia profissional,
caracterizados como empregadores, foi de 14%. Parte significativa
dos sujeitos residia em areas urbanizadas (84%).

No que se refere & localizagdo do tumor primério dos sujeitos,
houve o predominio de pessoas com neoplasia na regido da cavidade
bucal (25%), seguidas por cancer da tiredide (19%), do laringeo
(16%), do rinofaringeo (9%) e do hipofaringeo (9%), além de outros
tuh}ores com menor freqiiéncia. Quanto ao estadiamento da doenga,
25% eramT1,24% T2, 21% T3, e 23% T4. Foram encontrados nodulos
no pescogo nos estadiamentos de T2 a T4; contudo, em nenhum caso
foi constatada a presenga de metastase.

Quadro I. Caracterizacdo de 43 pessoas com cancer de cabeca e pescoco,
atendidas no Hospital Araiijo Jorge, da Associagcdo de Combate ao Cancer em Goias

1. Sexo: masculino 55,8% 5. Escolaridade: 8.2 - tiredide: 19,0%
feminino 44.2% 5.1 - sem escolaridade: 21,0% 8.3 - laringe: 16,0%
2. Traqueostomia: 16,3% 5.2 - alé 4 anos de escola: 36,0% 8.4 - rinofaringe: 09,0%
3. Grupo: 5.3 - até 8 anos de escola: 29,0% 8.5 - hipo-faringe: 09,0%
3.1 - fase diagnéstica, sem tratamento: 16,0% 5.4 - sequndo grau incompleto: 02,0% 8.6 - submandibular: 05,0%
3.2 - tratamento cirtirgico exclusivo:  60,0% 5.5 - segundo grau completo: 05,0% 8.7 - conduto auditivo: 02,0%
3.3- intervalo livre, sem tratamento:  07,0% 56- supen:or incompleto: 02,0% 8.8 - orbita: ' 02,0%
3.4- recidva + cirurgia: 05.0% 5.7 - superior completo: 07,0% 8.9 - antro-maxilar: 02,0%
— — - : 6. Estado civil: 8.10 - fossa nasal: 02,0%
3.5 - recidiva + quimiot. + radioterapia: 02,0% — - -
- —— — 6.1 - casado: 63,0% 8.11 - regido cervical anterior: 02,0%
8- falamanto CI'n{rg/'co ! qU/r.n/ot.: (e0% 6.2 - solteiro: 14,0% 8.12 - regido auricular posterior: 02,0%
d7-ratmeocigko-srador 050k  po o 09.0%  8.13- tumor oculto: 02,0%
3.8 - tratamento quimioterdpico: 02,0% B vitivo: 14.0% 9. Residéncia:
4. Idade: 7. Situacdo profissional: 9.1 - rural: 16,0%
10-20 anos: 09,0% 7.1 - empregado: 67,0%  9.2-urbana: 84,0%
21-30 anos: 09,0%  "7.2- empregador: 14,0%  10. Estadiamento [TNM);
31-40 anos: 120%  "7.3-auténomo: 02,0%  T1(TINOMO + T1 a NOMO): 25,0%
41-50 anos: 26,0% 7.4 - aposentado: 07,0% T2 (T2NOMO + T2N3MO): 24,0%
51-60 anos: 28,0% 7.5-do lar: 17,0% T3 (TANOMO + TANTMO + T3N2 a M0):21,0%
61-70 anos: 14,0% 8. Sitio tumoral: T4 (TANOMO + T4N2MO + TAN3MO):  23,0%
71-80 anos: 02,0% 8.1 - boca: 25,0% TO (TXNOMO + TON3MO + TONXMO): 06,0%
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Quadro Il. Respostas do item 1a - Média de
vomitos (N = 10, de 43):2,7 - assim distribuidos

Grupo 3.1 - fase diagnéstica, sem tratamento: 20%
Grupo 3.2 - tratamento cirtrgico exclusivo: 60%
Grupo 3.3 - intervalo livre, sem tratamento: 10%
Grupo 3.5 - recidiva + quimiot + radioterapia: 10%

No quadro II pode-se observar que dez entre os 43
sujeitos apresentaram episédios de vOmitos, nas 24 horas
anteriores a coleta de dados, numa média de 2,7 vomitos.
Neste aspecto, houve o predominio das pessoas do grupo
de cirurgia exclusiva (60%). Interessante notar que o
segundo grupo mais freqiiente a apresentar vomito foi o de
pessoas em fase diagnéstica e sem tratamento (20%). Pode-
se perguntar, neste caso, se eram expressdes psicorreativas.

Quadro Ill. Respostas do item 3a -
Situacdao atual de trabalho (N = 43)

Na&o trabalha devido ao estado de satide: 44%
Trabalha: 19%
Na&o trabalha por outros motivos: 30%
Néo responderam: 07%

Como pode ser observado no quadro III, a grande
maioria dos sujeitos interrompeu suas atividades de
trabalho ap6s o diagnéstico da doenga, sendo que o
principal motivo era o estado de saide em 44% dos casos
e 30% por outros motivos, tais como a coincidéncia do
desemprego ocorrido na mesma época. Somente 19% dos
sujeitos encontravam-se trabalhando, sobretudo aqueles
que estavam em fase diagnoéstica.

Quadro IV. Respostas do item 7a-
Localizacao da dor (N = 27, de 43)

Local (exclusiva na regido tumoral): 18%
Locorregional (nas estruturas proximas ao tumor): 41%
A disténcia (em outras estruturas fora da

cabecga e do pescogo): 04%
Locorregional + a distancia: 37%

Vinte ¢ sete sujeitos relataram sentir dor no periodo
de 24 horas anterior i coleta de dados. Entre estes,
predominou a condi¢do de dor locorregional (41%),
seguida pelas condigles de locorregional mais a distincia
(37%) e local (18%). Apenas um caso relatou sentir dor
exclusivamente em outra estrutura anatdémica fora da
cabeca e do pescogo.

Quadro V. Respostas do item 13a - Quantidade
de horas dormidas nas ultimas 24 horas

Grupo 3.1 - fase diagndstica, sem tratamento: 6,7 horas
Grupo 3.2 - tratamento cirtrgico exclusivo: 5,0 horas
Grupo 3.3 - intervalo livre, sem tratamento: 7,0 horas
Grupo 3.4 - recidiva + cirurgia: 5,0 horas
Grupo 3.5 - recidiva + quimiot. + radioterapia: 4,0 horas
Grupo 3.6 - tratamento cirdrgico + quimioterapia: 8,0 horas
Grupo 3.7 - fratamento cirtrgico + radioterapia: 4,5 horas

Quando questionados sobre a quantidade de horas
dormidas na noite anterior, observa-se que as pessoas que
estavam na condi¢do de doenga recidivada e em tratamento
quimioterdpico e radioterapico dormiram menos {grupo 3.5 -
4,0 horas), seguidas pelas pessoas submetidas a cirurgia e em
tratamento radioterdpico (grupo 3.7 - 4,5 horas), em
tratamento cirirgico exclusivo de primeiro tumor ¢ em
tratamento cirirgico de doenga recidivada (grupos 3.2 ¢3.4 -
5,0 horas, cada grupo). As que tiveram mais horas de sono
foram as que haviam feito cirurgia ¢ estavam em tratamento
quimioterapico (grupo 3.6 - 8,0 horas), aquelas em condigdo
de intervalo livre de doenga (grupo 3.3 - 7,0 horas) e outras
em fase de diagnoéstico (grupo 3.1 - 6,7 horas).

Quadro VI. Respostas do item 13b -
Avaliacédo da qualidade do sono (N = 43)

37% 44%

Bom: Regular: Ruim:  19%

Quanto a qualidade do sono, 63% dos sujeitos a classificaram
como regular e ruim. Contudo, 37% entre eles relataram que o sono
da noite anterior 4 coleta de dados foi suficiente para o descanso ¢
para a reposi¢do de energia.

Quadro VII. Respostas do item 21a -
Quantidade de alimentos ingeridos (N = 43)

Maior que de costume: 02%
Menor que de costume: 63%
A mesma que de costume: 35%

A maior parte dos sujeitos (63%) identifica uma diminuigdo na
quantidade de alimentos ingeridos. Esta freqiiéncia, de certa forma,
justifica-se pelo fato do maior grupo constituir-se por aquelas pessoas
que se encontravam num periodo de cinco a 30 dias apés a intervengio
cirtrgica. Cerca de 35% entre todos os sujeitos relataram manter uma
ingestdo de alimentos semelhante & de costume em suas vidas.

Os quadros VIII, IX e X, apresentam que, de forma geral, os
sujeitos t&ém uma boa expectativa em relagio ao seu progndstico e a
sua capacidade de adesdo ao tratamento.
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Quadro VIIl. Avaliacdo de Expectativa de
Resultado Tedrico - item 32 (vide anexo 1):
Em que medida esta de acordo com a afirmacéo
de que “uma pessoa que tenha exatamente os
mesmos problemas de saide que o Senhor{a)
tem podera supera-los por completo se realiza
com exatidao tudo o que indica uma
boa equipe de médicos”?

Um pouco de acordo: 05%
Bastante de acordo: 26%
Totalmente de acordo: 70%

A maioria dos sujeitos (96%) apresentou expectativas elevadas
de que a doenga pode ser curada (Quadro VIII) e que, inclusive, isto
se aplica a seu proprio caso (93%, Quadro IX).

Quadro IX. Avaliacdo de Expectativa
de Resultado Auto-Referencial - item 33
{vide anexo 1): Que confianca tem o
Senhor(a) de que possa superar completamente
seus problemas de saide?

Pouca confianga: 07%
Bastante confianga: 23%
Total confianga: 70%

Quadro X. Avaliacao de Expectativa
de Auto-Eficacia - item 34 (vide anexo 1):
Em que medida o Senhor(a) sente-se atualmente
capaz de fazer tudo o que os médicos lhe
indicarem para tratar seus problemas de saiide?

Um pouco capaz: 12%
Bastante capaz: 32%
Totalmente capaz: 56%

Interessante observar que, apesar de manter uma
expectativa, também elevada de que se sentem capazes de
fazer tudo o que for necessario para curar-se ou se manterem
estaveis sua condigdo de saude (88% - Quadro X), isto
representa uma pequena queda percentual quando se
compara com o resultado de expectativa auto-referencial,
que foi positiva em 93% dos sujeitos. Ou seja, nem todos
aqueles que acreditam que sua doenga pode ser curada
concordam com a idéia de que eles mesmos sejam capazes
de contribuir para que isto ocorra.

Na seqiiéncia, serdo apresentados graficos ilustrativos dos
resultados obtidos nas categorias (sintomas, habitos cotidianos,
familia/sociedade, aspectos psicologicos e avaliagdo geral) e
subcategorias avaliadas de qualidade de vida.

A figura 1 apresenta perdas na qualidade de vida na subescala
(S-E) de Sintomas. Observa-se que dominou a existéncia de dor em
38% dos casos, seguida por nauseas em 23%.

Acta Oncol. Bras. Vol. 20 - n° 03, 96-104, jul-ago-set, 2000]

Figura 1 - Distribuicdo da média percentual
de sintomas relatados entre pessoas com
cancer de cabeca e pescoco, tratadas no

Hospital Aradjo Jorge / ACCG (N=43)

38%

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Nauseas Dor

A figura 2 ¢ representativa da S-E Dificuldades nos Hébitos
Cotidianos. Neste grupo, houve o predominio da diminuigio das
atividades laborais, entre 24 sujeitos, com perdas de 62%. No
conjunto total, seguiram-se as perdas nos aspectos de fadiga (46%),
dificuldade com o sono (46%), dificuldades com a deglutigiio
(46%), dificuldade nas tarefas domésticas (41%) e diminuigdo do
apetite (41%). A menor perda verificada foi no aspecto
dificuldades com os cuidados pessoais (18%).

Figura 2 - Distribuicao da média percentual
de dificuldades nos habitos cotidianos relatados
entre pessoas com cancer de cabeca e
pescoco, tratadas no Hospital Aratjo Jorge /
ACCG (N=43)

70%
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Figura 3 - Distribuicao da média percentual
de dificuldades familiares/sociais avaliadas
entre pessoas com cancer de cabeca e
pescoco, tratadas no Hospital Araidjo Jorge /
ACCG (N=43)
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50% |
40%
30% |
20%
10% |

Na figura 3 constam as perdas na S-E Dificuldades
Familiares/Sociais, onde se observa um aumento de preocupag¢io
com os filhos, entre os 37 sujeitos pais/mées, em 60%. O segundo
fator de maior preocupagio foi o econdémico (58%) e as
dificuldades para realizar qualquer atividade de lazer (50%). As
menores perdas verificadas foram relativas as dificuldades de
interagdo familiar (20%) e a satisfagdo com as informagdes
recebidas acerca de sua doenga e/ou tratamento (21%).

Os fatores avaliados na S-E Mal-estar/Bem-estar Psicolégico, figura
4, apresentam grandes perdas relativas a satisfagdo pessoal com o

proprio corpo (54%), medo (49%), ansiedade (46%), depressio (46%).

Figura 4 - Distribuicao da média percentual
de mal-estar psicoldgico, avaliado entre
pessoas com cancer de cabeca e pescoco,
tratadas no Hospital Araijo Jorge / ACCG [(N=43)
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Apesar disto, a idéia de provocar a propria morte teve a menor
freqiiéncia entre todos os fatores avaliados nas quatro subescalas (16%).

Quando solicitados a avaliarem em que medida houve
alteragio em sua qualidade de vida, considerando todos os
aspectos de sua situagdo atual de saude, figura 5, os sujeitos
identificaram uma perda geral de 35%.

Figura 5 - Média percentual da avaliacao geral

de perdas em qualidade de vida, entre pessoas

com céancer de cabeca e pescoco, tratadas no
Hospital Araiijo Jorge /| ACCG (N=43)
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Discussao

Quando Leplége ¢ Hunt (1997) criticam os estudos sobre
qualidade de vida sustentados exclusivamente por metodologia
quantitativa, tem-se que reconhecer a sua pertinéncia, apesar de que,
algumas condigdes - € aqui se incluem certos enfermos com cancer
de cabega e pescogo - limitam o uso de estratégias metodologicas
qualitativas, a exemplo de entrevistas semi-estruturadas, construgdes
de historias, completamento de frases, elaboragio de redagdes, entre
outras formas de se ter acesso a vida subjetiva da pessoa. Desta forma,
o uso de escalas analogo-visuais contribuiu para avalia¢des da
qualidade de vida de portadores de cincer nas estruturas da face,
cavidade oral, pescogo e laringe, geralmente com pouca escolaridade,
e que ndo podiam fornecer informagdes exclusivamente através de
seu discurso verbal. Supdem-se que tal escala possa ser usada por
qualquer membro da equipe, devidamente treinado, servindo ao

* profissional médico, por exemplo, como instrumento de triagem aos

demais profissionais de saude.

Mesmo considerando o acima exposto, durante a aplicagdo
da escala analogo-visual muitos sujeitos sentiram a necessidade
de completar as informag¢des sobre ela registrada com
detalhamento de impressdes pessoais, experiéncias vividas e
atribuicio de significados aos itens avaliados. Um bom exemplo
disto ocorreu através de um relato de um sujeito que, ao avaliar
que seu medo havia aumentado cerca de 60% apds o aparecimento
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de seu cincer, comentou que um aspecto positivo do
aparecimento do medo era que o forgava a manter uma vigilancia
continua em relagfo ao seu estado de salde e, conseqiientemente,
visitar 0 médico regularmente e seguir as prescri¢des clinicas.
O estresse provocado pela permanéncia do medo foi considerado
positivo pelo sujeito, levando-o a afirmar que o medo estava
salvando a sua vida. Possivelmente, uma interpretagio automatica
e reduzida ao aspecto quantitativo (no caso, o aumento do medo
em 60%) ndo representaria a realidade do sujeito se o sentido
por ele atribuido fosse desconsiderado. Isto, de um lado, nos
sensibiliza para o fato de que os instrumentos de pesquisa em
qualidade de vida, baseados em medidas objetivas, sio limitados,
apesar de nos fornecer um direcionamento sobre a manifestagio
do fendémeno e de tornar conhecido o impacto que a doenga e/ou
o tratamento causam na vida dos enfermos.

Os dados fornecidos pelos sujeitos indicam que existem
perdas em todos os fatores analisados. Isto reforga a idéia de
que os itens avaliados s3o significativos na vida dos enfermos
€ devem manter-se compondo os instrumentos de investigagio,
independentemente de sua apresentagdo formal (se como
escalas, entrevistas, ou outras formas).

Supde-se que os fatores complementados & versdo original da
escala de Font (1988) e aplicdveis aos pacientes com cincer de
cabega e pescoco (dificuldade com deglutigdo, dificuldade de
comunicagfo, busca de isolamento para alimentagio e idéia de
suicidio) sdo importantes problemas vivenciados pelos sujeitos, a
julgar por sua freqiiéncia apresentada. Desta forma, sugere-se que
possam ser descritos e analisados sistematicamente em diferentes
realidades e/ou em outros estudos.

Apesar da existéncia de perdas em qualidade de vida
avaliadas pelos sujeitos, um fator progndstico favoravel, do
ponto de vista psicologico, sdo suas expectativas de que (a) a
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doenga pode ser dominada, (b) que isto se aplica a seu caso
especifico e (c) de que possuem capacidade para enfrentar seus
problemas de saude. Talvez isto esteja relacionado ao fato de
que muitos sujeitos, ao avaliarem o item sobre o pensamento
suicida, expressassem gestualmente sua recusa a tal
pensamento, inclusive atribuindo caracteristicas de moralidade
ao assunto; para muitos, o suicidio ¢ uma expressio de fraqueza
pessoal e um comportamento condenavel. Contudo, foi possivel
detectar, através da escala anilogo-visual, um enfermo, do
grupo de cirurgia exclusiva, deprimido e com pensamento
suicida, e intervir com apoio psicologico.

Da mesma forma como procedeu-se uma intervengio
emocional e cognitivo-comportamental. Em tal problematica, a
intervengdo psicolégica pode ser direcionada para cada um dos
fatores de vida identificados com perdas significativas apds o
aparecimento da doenga e/ou o inicio do tratamento, cumprindo,
assim, com a fungfo facilitadora no processo de reabilitagdo ou
de seguimento dos enfermos.

Constituiria beneficio clinico de diagnéstico e de planejamento
terapéutico, se na ocasifio da primeira consulta todos os enfermos
pudessem avaliar a qualidade de suas vidas e a mesma avaliagdo fosse
repetida nos momentos mais criticos do tratamento ou da evolugio
da doenga, para que fosse diminuida ou esquivada, na medida do
possivel, a exposi¢do do enfermo aos fatores redutores de bem-estar,
€ aumentar a exposi¢do dos mesmos aos fatores promotores de uma
maior percepgdo de bem-estar geral.

Finalmente, do ponto de vista metodoldgico, a continuagio deste
estudo de avaliagdo da qualidade de vida de enfermos com cincer de
cabega e pescogo, agora com mais dados para uma revisio do processo
de adaptagdio da escala andlogo-visual usada, passara a associar uma
segunda proposta de escala de qualidade de vida e entrevistas semi-
estruturadas para que se complementem as informagdes quantitativas
e de significado atribuido pelos sujeitos aos itens analisados.
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Anexo 1
Fatores avaliados pela Escala Andlogo-Visual ampliada de Font - 1988 (Costa Neto, 1997)
Sintomas:
1 - nduseas:
1 a - tem tido algum vomito?
7 - dor:

7 a - indique em que parte(s) do corpo.
Habitos cotidianos:

2 - mobilidade em casa.

3 - atividade de trabalho fora de casa:
3 a - situagfo atual de trabalho.

4 - cuidados pessoais.

8 - mobilidade corporal.

11 - fadiga.

13 - sono:

13 a - nimero de horas dormidas;

13 b - qualidade do sono.

14 - sonoléncia durante o dia.

16 - atividade em casa.

21 - apetite:

21 a - quantidade de alimento ingerido.
27 - capacidade para degluti¢do (questio ampliada).

28 - capacidade para comunicar-se (questdo ampliada).

30 - desejo de alimentar em companhia de outras pessoas (questdo ampliada).

Avaliagiio psicolbgica:

6 - ira/irritagdo.

10 - ansiedade.

17 - insatisfagdo com o préprio corpo.

18 - depressdo/tristeza.

23 - dificuldade para concentrar.

24 - interesse pelas coisas.

26 - medo.

29 - idéia de suicidio (questio ampliada).
Fatores familiares e sociais:

5 - atragd@o para o sexo oposto.

9 - atividades recreativas.

12 - satisfagdo social.

15 - preocupagdo com os filhos.

19 - relagBes conjugais.

20 - relagdes familiares.

22 - satisfagfio com nivel de informagdes.
25 - preocupagio econdmica.

31 - Avaliagdo Geral Negativa do Dia

32 - Avaliagio de Expectativa de Resultado Teérico.
33 - Avaliagdo de Expectativa de Resultado Auto-Referencial.

34 - Avaliagdo de Expectativa de Resultado de Auto-Eficacia.
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