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RESUMO

Silva C. Qualidade de vida do cuidador do paciente oncoldgico
geriatrico. Sado Paulo; 2014. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagdo Anténio
Prudente].

Ha na atualidade uma tendéncia ao envelhecimento populacional mundial.
Sabemos que o céncer é uma das doencas mais incidentes, com alta
mortalidade entre os idosos. Os objetivos deste estudo foram avaliar a
qualidade de vida dos cuidadores de pacientes geriatricos com diagnostico
de céancer, e identificar possiveis fatores que possam interferir na qualidade
de vida dos cuidadores dos pacientes geriatricos com cancer. Trata-se de
um estudo metodoldgico, caso controle, corte transversal, realizado de forma
prospectiva, em que se utilizou uma amostra de conveniéncia. Foi usado um
grupo controle com individuos saudaveis. A pesquisa foi desenvolvida no
Ambulatério de Oncologia Clinica do A.C. Camargo Cancer Center,
localizado na cidade de S&o Paulo-SP, no periodo de janeiro de 2013 a julho
de 2013. A populacdo deste estudo foi de 201 cuidadores de pacientes que
compareceram para consulta de rotina com a equipe médica do ambulatoério
de Oncologia Clinica. Para compbr o grupo controle, foram entrevistados
101 individuos que compareceram no ambulatério da campanha de
prevengcdo do céancer. Para a coleta de dados, foram utilizados dois
instrumentos: ficha de caracterizacdo socio-demograficas e o questionario
de qualidade de vida - a versdo em portugués proposta pela Organizacéo
Mundial da Saude - Avaliacdo de Qualidade de Vida (WHOQOL- BREF). A
média de idade dos cuidadores foi de 57 anos, o parentesco predominante
foi esposo/filho (84,58%), e outros tracos distintivos desta popolucédo sao:
catélicos (74,13%), brasileiros (96%), sexo feminino (76,62%), casados
(67,66%), brancos (80,6%), nivel de escolaridade superior (61,7%),
verificamos em nosso estudo que os cuidadores estao satisfeitos com sua

qualidade de vida com média de 18,9 e que, no geral a qualidade de vida



dos controles é pior do que a qualidade de vida dos cuidadores com a média
de 17,7. Notamos que a qualidade de vida dos cuidadores foi positiva, com
alta satisfacdo em todos os dominios do instrumento utilizado. N&o foi
possivel identificar potenciais fatores que pudessem estar afetando a
qualidade de vida dos cuidadores. Em nosso estudo, ao contrario do que se
esperava, a qualidade de vida dos cuidadores de pacientes geriatricos com
cancer foi boa. Contrariando nossas expectativas, a média da qualidade de
vida do grupo controle foi pior em relacdo aos cuidadores. Estes dados

devem ser avaliados em uma populacdo maior de individuos.



SUMMARY

Silva C. [The quality of life of caregivers of geriatric oncology patient].

Séo Paulo; 2014. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Antbnio Prudente].

There is currently a tendency to aging world population. We know that cancer
is one of the diseases most incidents, with high mortality among the elderly.
The objectives of this study were primary: assess the quality of life of
caregivers in geriatric patients with cancer diagnosis, and secondary: identify
possible factors that can interfere in the quality of life of caregivers of geriatric
patients with cancer. This is a methodological study, case control, cross
section, done retroactively, in that it used a convenience sample. The survey
was developed in outpatient Oncology Clinic of A. C. Camargo Cancer
Center, located in the city of Sdo Paulo-SP, from January 2013 to July 2013.
The population of this study was of 201 patients’ caregivers who attended to
routine consultation with the medical staff of the outpatient Oncology clinic.
To compose the control group 101 individuals who attended the outpatient
prevention campaign cancer were. For data collection was used 2
instruments:-demographic characterization document and the questionnaire-
the Portuguese version proposed by the World Health Organization-
Evaluation of Quality of Life (WHOQOL-BREF). The average age of carers
was of 57 years, the predominant kinship was spouse/child (84.58%), and
other distinctive traits of this population are: Roman Catholics (74.13%),
Brazilians (96%) and female (76.62%) married (67.66 percent), whites
(80.6%) level of higher education (61.7%), We found in our study that the
caregivers are satisfied with their quality of life with average of 18.9 and
overall quality of life of the controls is worse than the quality of life of
caregivers with the average of 17.7. We note that the quality of life of
caregivers was positive, with high satisfaction in all areas of the instrument
used. It has not been possible to identify potential factors that could be

affecting the quality of life of caregivers. In our study, contrary to what was



expected, the quality of life of caregivers in geriatric patients with cancer was
good. Contrary to our expectations, the average quality of life of the control
group was worst in relation to carers. These findings must be evaluated in a

larger population of individuals.
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1  INTRODUCAO

Estima-se que a populacao idosa ird aumentar globalmente em mais de
80% durante os préximos 25 anos. A maioria dos Obitos de idosos sera devido
ao cancer, doencas pulmonares e cardiacas. O cancer € uma doenca com alta
taxa de prevaléncia e de mortalidade no mundo, pois anualmente 60% de
casos novos ocorrem na Africa, Asia e América Central e América do Sul,
sendo que 30% poderiam ser evitadas (World Health Organization-WHO
2014). O Brasil vem sofrendo mudancas em seu perfil demogréfico, por meio
do processo denominado “envelhecimento” da populacdo, que, associado a
transformacao nas relacdes entre as pessoas e seu ambiente, ira diminuir a
ocorréncia das doencas infectocontagiosas. Em contrapartida, tal processo
elevarA as doencas cronico-degenerativas (principalmente as doencas
cardiovasculares, as doencas pulmonares obstrutivas crbnicas, o diabetes, e
0S canceres) ao novo centro de atencédo dos problemas de doenca e morte da
populacao brasileira. O Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou 576 mil
casos novos de cancer para 2014 e 2015 (Ministério da Saude 2014).

O céancer pode causar dor intensa, além de outros sintomas fisicos,
sofrimento emocional e espiritual profundos que podem tornar a existéncia
insuportavel. Sabe-se, também, que existem tratamentos e abordagens para
cuidar e apoiar esses pacientes, e que podem, significativamente, melhorar
sua qualidade de vida ao orienta-los na utilizacdo de técnicas simples e nao

onerosas. Entretanto, segundo PESSINI (2004), no mundo, a maioria das



pessoas vive e morre com sofrimento e ndo recebem os cuidados
necessarios.

Com o crescimento da incidéncia de cancer entre os idosos, teremos
0 aumento de numero de cuidadores informais, assim, acarretando, a
diminuicdo de membros da familia e os periodos de cuidados formais, ou
seja, inicio de descarga de hospitais intensificando a carga em cuidadores
informais (CHAMBERS et al. 2011).

Ha, na atualidade, uma tendéncia para que sejam transferidos a
familia os cuidados deste idoso, com aumento da sobrecarga para 0s
cuidadores, especialmente quando o cancer esta com seu curso avancado
(ANDERSHED e TERNESTEDT 1999; THOMAS et al. 2002; THOMAS e
MORRIS 2002).

Neste contexto, surge o cuidador principal, ou seja, aquele
responsavel pelas tarefas, dentre outras, de auxilio no dia-a-dia ao idoso
dependente e que, em geral, € proveniente do proprio nucleo familiar
(STONE et al. 1987; FELGAR 1998; BODENHEIMER 1999; EMANUEL et al.
1999; FLORIANI 2001).

Os cuidadores aparecem no terceiro grupo de sujeitos mais
estudados. No Brasil, crescem em importancia os estudos sobre os cuidados
domiciliarios de pessoas com perdas funcionais e dependéncia e sobre os
cuidadores devido as transicoes demografica e epidemioldgica. Por isso,
politicas publicas efetivas, que oferecam servicos de suporte as familias de
pessoas com perdas funcionais e dependéncia, sdo fundamentais para a

diminuicdo da sobrecarga do cuidador e a consequente melhora da



qualidade de vida dele e dos familiares do paciente (AMENDOLA 2007).

O cuidador acompanha o idoso em sua "“jornada do cancer”, em suas
varias etapas (diagnostico, tratamento, recidivas da doenca e retratamentos,
encaminhamento para cuidados paliativos), atravessando-as, em geral, de
modo arduo e penoso, motivado pela esperanca de cura, mas também
vivenciando com o paciente, desilusdes e sofrimentos. O cuidador tem sua
importante carga de trabalho dispensada ao paciente e um longo tempo
gasto cuidando do mesmo. Estas vivéncias tendem a se intensificar com a
evolucdo da doenca. Outros fatores que também séo fortemente associados
com o0s niveis mais elevados de estresse entre os cuidadores sdo a
gravidade da perda funcional e do grau de comprometimento cognitivo
(THOMAS et al. 2002; THOMAS e MORRIS 2002; CASSIS et al. 2008;
MARIM et al. 2013).

Para o cuidador, portanto, trata-se ndo apenas de uma sobrecarga nas
atividades, mas também de uma ameaca a saude do cuidador, ja que muitos
adoecem ou agravam problemas de saude ja existentes (FLORIANI e
SCHRAMM 2006).

O foco de atencdo na prética profissional, na maioria das vezes, € o
individuo doente, cabendo ao cuidador uma posicdo mais a margem dos
acontecimentos. Ainda hoje, os cuidadores familiares sdo percebidos como
recurso em beneficio do individuo, mas ndo como um alvo de atencdo da
equipe de saude. E um individuo "rotulado”, isto é, para ajudar neste

processo de cuidar, espera-se que ele cuide "naturalmente”; mas o cuidador



também é uma pessoa que esta necessitando de auxilio e apoio (BECK e
LOPES 2007).

As equipes de saude devem reconhecer os pacientes com o apoio do
cuidador informal ou da unidade de atendimento, e saber que a alta
prioridade deve ser dada ao cuidador informal. Os profissionais de saude
precisam equilibrar as necessidades de informacdo dos pacientes e
cuidadores, concedendo muito apoio (GOLDZWEIG et al. 2013).

Os cuidados com a higiene, com a alimentacdo, com a medicacéo e
com as visitas ao médico do paciente sdo de responsabilidades do cuidador,
e essas atividades aumentam a sobrecarga deles e, consequentemente,
surgem, nesses cuidadores, repercussdes negativas de natureza fisica e/ou
psiquica. Mas, o sofrimento dos cuidadores ndo é provocado apenas pela
sobrecarga de trabalho. O desequilibrio financeiro e a diminuicdo das
atividades sociais também provocam sinais e sintomas ruins para esse
cuidador (ARAUJO et al. 2009).

A idade dos cuidadores e estresse foram preditores consistentes de
qualidade de vida (QV) em um grupo de cuidadoras, de 5 anos pOs-
diagnéstico (KIM et al. 2010).

Os estudos deveriam ser lembrados para elaboracédo de uma agenda
de politicas de planejamento dos cuidados no domicilio para o idoso com
doenca avancada, com deteccdo precoce do perfil de cuidadores mais
vulneraveis e intervencdes focalizadas, a fim de que suas integridades
possam ser preservadas, oferecendo opcdes estruturadas e suporte a esses

cuidadores. Isso porque estes estudos refletem realidades -culturais



especificas, e para que possamos conhecer melhor a realidade de nosso
cuidador, eles continuariam com a implantacdo e com a adequacédo de
medidas administrativas e técnicas compativeis com esta realidade. Assim,
justifica-se a necessidade que mais estudos sobre o cuidador familiar do
idoso com cancer avancado sejam realizados em nosso meio. Incentivar
acOes voltadas para a promocado do envelhecimento ativo e saudavel
centrada na manutencdo da capacidade funcional e autonomia do idoso, e
implantacdo de estratégias para a organizacdo dos cuidados em casa, que
incluem a saude do cuidador, sédo acdes que podem contribuir para minimizar
os efeitos da carga e melhorar a qualidade de vida (FLORIANI e SCHRAMM
2006; NARDI et al. 2013).

Devido a escassez de estudos brasileiros destinados a qualidade de
vida de cuidadores de pacientes com cancer em idade avancada, o presente
estudo busca avaliar a qualidade de vida nos cuidadores de pacientes

geriatricos com diagnéstico de cancer.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ONCOGERIATRIA

Comparada a muitas doencas crbnicas degenerativas, a doenca
oncoldgica apresenta grande incidéncia entre os idosos que respondem por
mais de 60% dos diagnosticos de céancer e que representa 70% da
mortalidade em individuos acima de 65 anos (JEMAL et al. 2007).

De acordo com as projecdes estatisticas, até o ano de 2025, seremos
a sexta maior populacao idosa do mundo em numeros absolutos, com mais
de 32 milhdes de idosos, 0s quais corresponderdo a 15% da populacéo
brasileira (LEAL et al. 2006).

Conforme pode ser visto na Figura 1 (abaixo), em que sao
representadas as piramides etarias do Brasil (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE 2013), a populacdo brasileira esta
envelhecendo, com inversao da base da piramide. A projecéo para 2060 é a
de haver mais idosos que jovens. Isso reforga mais ainda a urgéncia de uma
preocupacdo das saudes publicas com a populagdo geridtrica e
principalmente com os doentes geriatricos. O cancer é a segunda “e talvez

se torne a primeira” doenca mais prevalente nesta populagéo.
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Fonte: IBGE (2013)
Figura 1 - Pirdmides etarias absolutas com pessoas maiores de 65 anos,
segundo projecao do IBGE. Séao Paulo, 2014.

Com a continuidade do crescimento da populacdo mundial e o
progressivo envelhecimento, é de esperar que esses indicadores reflitam
também no impacto do cancer no mundo, principalmente nos paises em
desenvolvimento. Enquanto a expectativa de vida esta em crescimento
paulatino, um aumento dramatico na incidéncia de cancer é esperado na
proxima década, pois a doenca ocorre principalmente em pacientes com
mais de 50 anos e se acentua a partir da sétima década (KURTZ et al.
2010).

O envelhecimento populacional constitui, assim, um dos maiores
desafios para a saude publica contemporanea, especialmente em paises em
desenvolvimento, porque exige que se agregue qualidade aos anos
adicionais de vida, levando em conta a manutencéo da capacidade funcional

desses individuos, a necessidade de autonomia, a elaboracdo de novos



significados para a vida na idade avancada, incentivando a prevencéo, o

cuidado e a atencao integral a saude (LIMA-COSTA e BARRETO 2003).

2.1.1 Biologia do cancer em idosos

Acredita-se que, com o0 passar dos anos, algumas alteracdes
importantes do processo de senescéncia, como: mutacdes no DNA nuclear e
mitocondrial induzidas por agentes ambientais, a formacéo de radicais livres,
uma menor atividade dos mecanismos de reparo do DNA, dano ao DNA
gerado pelos radicais livres, dentre tantos outros processos intrinsecos e
extrinsecos ao organismo; podem se acumular e esse fendmeno contribuir
para a explicacdo do aumento na incidéncia de neoplasias nos mais idosos
(FERNANDEZ-POL e DOUGLAS 2000; BALDUCCI e EXTERMANN 2000;
EXTERMANN e HURRIA 2000).

As alteracbes moleculares no idoso geram mudancas que podem ser
favoraveis e outras que podem se opor a carcinogénese. Além da
suscetibilidade dos tecidos mais velhos aos carcindbgenos ambientais, devido
a alteracdes moleculares e celulares proprias da senectude, a associacdo de
cancer e envelhecimento pode ser explicada pela casualidade, visto que o
processo da carcinogénese pode ser prolongado: assim, nessa ldgica
pessoas que vivem mais teriam maior propensao a desenvolver neoplasias
(BALDUCCI 2000; BALDUCCI 2003a).

Embora a senectude seja um fator de risco importante para o
desenvolvimento de cancer, curiosamente, apds os 80 anos, a incidéncia

dos niveis de neoplasias diminui, com isto a ligacdo entre cancer e



envelhecimento é complexa e questbes fundamentais permanecem sem

resposta (KRISTJANSSON e WYLLER 2010).

2.1.2 Comorbidades nos idosos com cancer

As doencas que causam limitacbes da funcdo cognitiva constituem
um dos maiores problemas nesta populagéo, pois resultam em dependéncia
e perda da autonomia, com grande sobrecarga para os familiares e
cuidadores. A sua deteccdo pode influenciar na escolha e aderéncia ao
tratamento oncoldgico. Existem varios testes para a avaliacdo da funcao
mental dos idosos, com o0 objetivo de detectar alteracdes precoces e
determinar a extensdo das limitacbes para o planejamento terapéutico
(FOLSTEIN et al. 1975).

A presenca simultdnea do céancer e outras morbidades interfere,
também, no diagnéstico, retardando-o, uma vez que existe a tendéncia de
subestimar os sintomas apresentados, que sdo comumente associados a
idade ou a outra condicdo morbida preexistente (GIGLIO et al. 2002).

As comorbidades devem ser avaliadas antes de o paciente iniciar o
tratamento, pois podem interferir na evolucédo e na tolerancia ao tratamento
oncologico, como o fato de o tratamento poder trazer impacto na
funcionalidade e/ou piorar as comorbidades; ser muito arriscado devido a
severidade das comorbidades; néo trara impacto na expectativa de vida,
devido aos riscos inerentes das comorbidades; as comorbidades e
medicacOes podem alterar a eficacia e tolerancia do tratamento oncolégico

(EXTERMANN et al. 1998; EXTERMANN 2007).
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A presenca de comorbidades em idosos com neoplasia constitui um
importante indicador progndstico e terapéutico. Os pacientes com elevada
taxa de comorbidades, avaliadas pelo numero e/ou gravidade delas,
apresentam menores taxas de sobrevivéncia em relacdo aqueles sem
doencas associadas, bem como piores niveis de estado funcional e de

qualidade de vida (SATARIANO e SILLIMAN 2003).

2.1.3 Fatores do envelhecimento que limitam a terapéutica

Avaliar adequadamente o paciente para definir sua melhor forma de
tratamento € fundamental. A devida atencdo as alteracdes fisioldgicas e
psicossociais decorrentes do envelhecimento permite que se detectem
problemas previamente desconhecidos ou subdiagnosticados, que podem
comprometer a seguranca e a eficacia do tratamento oncologico (JEMAL et
al. 2007).

A falta de suporte e de adequacéo do idoso a vida familiar e social é
um dos fatores que contribui negativamente em sua condi¢do clinica e em
seu estado funcional, com consequentes complicacbes no seu tratamento
(BALDUCCI 2003b; EXTERMANN 2003; MONAHAN et al. 2007).

Em alguns casos, os riscos do tratamento podem até exceder os
potenciais beneficios, tais como: prolongamento da vida, controle dos
sintomas e melhora da qualidade de vida. Definir qual a melhor estratégia no
tratamento oncologico para esta populacdo implica em aborda-la de forma

integral, considerando a expectativa de vida do paciente idoso, sua reserva



11

funcional, suporte social e as decisbes pessoais (BALDUCCI 2003b;
TERRET et al. 2007).

O idoso fragil com céancer, em muitos casos, exibe maior toxicidade
aos tratamentos antineoplasicos, apresenta maior taxa de mortalidade e, na
maior parte das vezes, recebe um manejo voltado apenas a paliacdo de
seus sintomas (BALDUCCI 2003b).

Podemos perceber que, com o avancar da idade, tornam-se mais
comuns os efeitos colaterais relacionadas a quimioterapia, incluindo
mielossupressdo, mucosite, cardiotoxicidade e neurotoxicidades central e
periférica (BALDUCCI 2000).

O valor prognostico das variaveis geriatricas no segmento de
pacientes idosos com cancer evidencia que o status funcional sé&o preditores
de sobrevida, toxicidade na quimioterapia, morbidade e mortalidade no pos-
operatorio (EXTERMANN e HURRIA 2000).

Em relacdo a radioterapia, 0s avancos nas suas técnicas reduziram
significativamente os efeitos colaterais, tornando-a mais segura para o
tratamento de pacientes idosos, em especial naqueles com bom estado
funcional, nos quais se obtém respostas terapéuticas semelhantes aos mais

jovens (GIGLIO et al. 2002; CRISTOPH e EBERHARDT 2010).

2.2 CUIDADOR DE PACIENTE

O verbo cuidar em portugués denota “atencéo”, “cautela”, “desvelo”,

“zelo”. Assume ainda caracteristicas de sinbnimo de palavras como
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“imaginar”, “meditar”, “empregar atencao” ou “prevenir-se”. Porém, representa
mais que um momento de atencdo, pois, na realidade é uma atitude de
preocupacao, ocupacao, responsabilizacéo e envolvimento afetivo com o ser
cuidado (SILVA et al. 2001; BOFF 2008).

Como uma atitude e caracteristica primeira do ser humano, o cuidado
revela a natureza humana. Sem o cuidado, o homem deixa de ser humano,
desestrutura-se, definha-se, perde o sentido e morre. Se ao longo da vida
nao fizer com cuidado tudo o que empreender, acaba por prejudicar a si
mesmo e por destruir o que estiver a sua volta. O cuidado apenas aparece
quando a existéncia de alguém adquire significado para nés. Nesse sentido,
passamos a cuidar, participar do destino do outro, de suas buscas,
sofrimentos e sucessos (BOFF 2008).

Vale ressaltar ainda que o processo de cuidar ndo deve se pautar
somente na identificacdo dos sinais e sintomas clinicos da doenca, mas nas
modificacdes que ocorrem na estrutura dos seres humanos as quais abalam
a sua totalidade (CECCATO e VAN DER SAND 2001).

A dependéncia de um individuo é caracterizada pela incapacidade de
realizar as atividades basicas da vida. A dependéncia é constituida por um
somatorio de incapacidades e necessidades dos individuos, sendo que estes
podem ser modificados se houver condicdes e assisténcia adequadas
(CALDAS 2003).

Cuidador € a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem
remuneracao, cuida do idoso doente ou dependente no exercicio das suas

atividades diarias, tais como alimentacdo, higiene pessoal, medicacdo de
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rotina, na recuperacdo, na qualidade de vida dessas pessoas,
acompanhamento aos servicos de saude e demais servigos requeridos no
cotidiano, como a ida a bancos ou farmacias, excluidas as técnicas ou
procedimentos identificados com profissbes legalmente estabelecidas
(Ministério da Saude 1999; MAZZA e FEFEVRE 2005).

Os cuidadores formais compreendem todos os profissionais e
instituicbes que realizam atendimento sob forma de prestacdo de servicos,
enquanto os cuidadores informais se concretizam nos familiares, amigos,

vizinhos, membro da igreja, entre outros (SOMMERHALDER 2001).

2.2.1 Cuidador na familia

Cuidar, no domicilio, de um familiar com dependéncia, acarreta
diversas mudancas nos ambitos fisico, psicoldgico e social do cuidador. Um
dos aspectos mais afetados € a rede e apoio social devido a falta de
oportunidades de atividades de lazer, impossibilidade de trabalho
extradomiciliar e mudancas nas rotinas familiares (AMENDOLA et al. 2011).

O reconhecimento do cuidador-familiar € uma forma de gratiddo ao
idoso pela dedicacdo prévia deste a familia. No estudo os cuidadores
tiveram um crescimento pessoal, o senso de autorrealizacdo e o sentimento
de gratificacdo sdo beneficios decorrentes do ato de cuidar. Contudo, os
cuidadores podem apresentar sintomas de estresse e menor nivel de
satisfacdo em viver, comparados a populacdo em geral (KARSCH 2003;

MONTEZUMA et al. 2008).
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Sabe-se, também, que algumas situacdes costumam determinar esta
escolha: proximidade parental (esposas e filhas), proximidade fisica,
proximidade afetiva e o fato de ser mulher (MENDES 1995).

O estado civil do idoso e o0 apoio em excesso recebido por ele estavam
correlacionados a maior predisposi¢cdo para conflitos com seus cuidadores
(SILVERSTEIN et al. 1996).

O cuidar de um ente querido com neoplasia maligna vem tornando-se
uma realidade para muitas familias. O diagnéstico de uma doenca de
tamanha gravidade afeta tanto o sujeito enfermo como o seio familiar,
impondo diversas mudancas na vida dessas pessoas e exigindo uma
reorganizacao na dindmica da familia que incorpore as atividades cotidianas
0s cuidados exigidos pela doenca e pelo tratamento do ente querido
(CARVALHO 2008).

Ha a necessidade de os profissionais da saude inserir a familia como
parceira e foco no cuidado do paciente, além de inclui-la como sujeito de
pesquisa, favorecendo assim a compreensdo do paciente em sua
singularidade (INOCENTI et al. 2009).

Apos o falecimento do conjuge do idoso, os filhos tém um sentimento
de obrigacéo filial pelo idoso, com base em sentimentos de amor. Isto &
bastante observado nos paises de culturas coletivistas, como o0s asiaticos e
os latinos. Além disso, existe uma relacéo de reciprocidade entre o filho e o
idoso, mais do que propriamente solidariedade (CATTANI e GIRARDON-

PERLINI 2004; NERI e SOMMERHALDER 2006).
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Os objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes das familias sdo
especificos a sua condicdo e estilo de vida atual e que, provavelmente,
diferem daqueles que tinham anteriormente a doenca em seu lar
(CESARETTI et al. 2010).

Na vivéncia com a doenca, 0 ser-com-o0-outro, quando solicito, pode
tornar-se uma participagdo significativa ao demonstrar consideracdo e
paciéncia com o outro. Por outro lado, os cuidados direcionados a pacientes
oncologicos requerem elevado tempo de dedicacéo do cuidador, obrigando-o,
por vezes, a abandonar a maioria de suas atividades cotidianas para se
adaptar a nova rotina, que inclui as exigéncias e demandas do tratamento
(INOCENTI et al. 2009).

Os membros da familia, ao preocuparem-se com a gravidade da
doenca, com o sofrimento e com a possivel morte do familiar, podem provar
diversos sentimentos, dentre eles o medo, o desamparo, a vulnerabilidade, a
inseguranca, a frustracéo e até mesmo a depressdo (MARTINI et al. 2007).

As palavras dos familiares nos fizeram refletir que “o sofrimento,
portanto, evoca significados desde forca e fraqueza, medo e coragem,
despertando emocgdes positivas ou negativas na pessoa em sofrimento”
(SELLI 2007).

O impacto da doenca para o paciente e seus familiares precisa ser
compreendido, ou seja, devem ser consideradas as condices emocionais,
socioeconOmicas e culturais dos pacientes e de seus familiares, visto que é
nesse contexto que emerge a doenca. Essa idéia € corroborada em
afirmac6es como: “E com esta estrutura sociofamiliar que vao responder a

situacao de doenca” (CARVALHO 2008).
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2.2.2 Os conflitos dos cuidadores

O conflito faz parte da relacdo de solidariedade entre pais e filhos,
como se fosse sua extensdo. Para alguns autores, a solidariedade
compreende as dimensdes do relacionamento que podem ser organizadas
de forma que exista uma dialética entre os opostos, tais como intimidade e
distancia; dependéncia ou autonomia; integracéo e isolamento. E evidente
qgue se considere aqui a formacao de diferentes arranjos de relacionamento
derivados dessas dimensdes. Esses conflitos também séo observaveis nao
apenas entre pais e filhos, mas entre os idosos e seus parceiros cuidadores,
que tenham ou ndo algum grau de parentesco. Nota-se que, na presente
pesquisa, muitos idosos eram cuidados por seus filhos (BENGTSON et al.
2002).

Os idosos que ndo tinham companheiros recebiam menor apoio dos
cuidadores. Ainda segundo o autor, além do estado civil do idoso, o nivel
educacional dos cuidadores poderia influenciar o conflito entre eles

(KALMIJN 2007).

2.2.3 Cuidadores de pacientes

O cotidiano do cuidador € diretamente influenciado pela demanda de
cuidados produzidos pelo cancer e por necessidades de saude do doente, o
que, consequentemente, pode alterar sua qualidade de vida. Tanto o
comprometimento da doenca como o estigma ainda presente nela podem
privar o cuidador de sua sociabilidade cotidiana e interromper o curso normal

da vida para os enfermos e seus familiares (LUZARDO et al 2006).
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Por ser o cancer uma enfermidade que abala o emocional das
pessoas, seu enfrentamento é dificil tanto para o paciente como para a
familia, pois o doente passa a ser alvo de atencdo daqueles que o cercam e
seus familiares acabam sendo acometidos por sentimentos e reacdes
estressantes. Tais situacdes ficam mais evidentes ao se iniciar o tratamento
quimioterapico, pois nesse momento a familia passa a acompanhar de perto
as repercussbes e os efeitos dos agentes antineoplasicos em seu familiar
(SOUZA e SANTO 2008).

Apesar de sentimentos negativos existirem na relacdo cuidador-idoso,
estes podem gerar um Onus ou ndo para o0 cuidador. Este 6nus pode
acontecer caso o0 cuidador apresente baixa resiliéncia, conflitos e
desfuncionalidade em relacéo ao idoso (BRAITHWAITE 2000).

Cuidar da pessoa idosa no contexto familiar pode gerar ambiguidades
reveladas por satisfacdo e conflitos entre esses entes. Nesse caso, a
satisfacdo € observada quando as familias estdo estruturadas emocional e
economicamente para acolher o idoso. Por outro lado, quando esses
recursos sao insuficientes, podem-se desencadear outro tipo de tensao no
meio familiar (DIOGO et al. 2005).

A sobrecarga € considerada como um tipo de estressor primario,
assim como os conflitos familiares e os conflitos entre o cuidado e o trabalho
do cuidador sdo considerados estressores secundarios (PEARLIN et al.
1990).

Sabe-se, também, que cuidar de um paciente com doenca avancada

no domicilio causa importante 6nus ao cuidador e a sua familia, e, em
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relacdo ao cotidiano do cuidador, ha uma literatura abundante de estudos
que demonstram a sobrecarga que ele tem com sua estafante e estressora
atividade de cuidados diarios e ininterruptos. Talvez este seja um dos
aspectos mais bem estudados e registrados com relacéo ao cuidador familiar,
tanto no campo oncoldgico, quanto em outros campos dos cuidados em logo
prazo. Os custos ocorrem no nivel fisico, psiquico, social e financeiro, e ha
estudos que demonstram, em circunstancias especificas, um maior risco de
infarto agudo do miocardio e de morte para os cuidadores adultos e idosos
(SCHULZ e BEACH 1999; LEE et al. 2003).

Quando o cuidador filho apresenta dependéncia econdmica e vive na
mesma casa que o idoso, ele pode ficar estressado, desencadeando um tipo
de conflito como o mau-trato ao idoso (NASCIMENTO et al. 2008; MATOS

2010).

2.2.4 Direitos do idoso e do cuidador

A Constituicdo e o Estatuto do Idoso (Lei 10741/ 2003), criado para
regulamentar o Art. 230 da Constituicdo Federal (CF), contextualizam, na
forma da lei, o envelhecer como fato, garantindo ao cidadao brasileiro que
envelhece direitos fundamentais a manutencéao de sua vida, do respeito e da
dignidade humana. O Art. 3° do Estatuto do Idoso garante, com prioridade, ao
cidadao idoso os direitos de que trata com exclusividade. Séo eles: direito a
vida, a saude, a alimentacédo, a educacéo, a cultura, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e & convivéncia familiar. E

obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico
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assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo desses direitos
(BRASIL 2003).

Aos cuidadores cabem os seguintes direitos: 1) O direito a cuidar de
mim. 2) O direito de receber ajuda e participacdo dos familiares, nos cuidados
do idoso dependente. 3) O direito de procurar ajuda. 4) O direito de ficar
aborrecido, deprimido e triste. 5) O direito de ndo deixar que meus familiares
tentem manipular-me com sentimentos de culpa. 6) O direito a receber
consideracao, afeicdo, perddo e aceitacdo de meus familiares e da
comunidade. 7) O direito de orgulhar-me do que faco. 8) O direito de proteger
a minha individualidade, meus interesses pessoais e minhas proprias
necessidades. 9) O direito de receber treinamento para cuidar melhor do
idoso dependente (SOUZA 2008).

A ética envolve muito mais do que legislacdes e normas que permeiam
a realizacdo dos cuidados. Ela exige reflexdes por parte do cuidador, seja ele
profissional ou ndo, na tomada de decisdes relacionadas as acdes realizadas
com os idosos, levando-se em consideracdo, também, a autonomia e o

respeito ao idoso (HAMMERSCHMIDT et al. 2006).

2.2.5 Estudos com cuidadores de idosos

Em 1992, HILEMAN et al. publicaram um estudo com 492 cuidadores
de pacientes com cancer. Este estudo tinha como objetivo principal
identificar, categorizar e avaliar a importancia das necessidades expressas
pelos cuidadores e para determinar o quao bem esta necessidades foram

satisfeitas. Neste estudo foram encontradas seis categorias de
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necessidades: psicoldgica, informativa, relativa aos cuidados do paciente,
pessoal, espiritual e relativa ao manejo do domicilio para provisdo de
cuidados. As maiores necessidades dos cuidadores detectadas foram a
informativa e a psicologica. Foram encontradas correlacdes significativas
entre certas caracteristicas e necessidade do cuidador e entre as
necessidades do cuidador e os niveis de atividade dos pacientes. Tanto a
importancia e satisfacdo de necessidades mudaram com o tempo. Os
resultados indicam a necessidade urgente de enfermeiros, que normalmente
fornecem suporte para os cuidadores, para estabelecer programas e
servicos especificos para atender as necessidades informacionais e
psicolégicas identificadas e néo satisfeitas dos cuidadores em domicilio dos
pacientes com cancer. Reavaliacédo frequente das necessidades do cuidador
parece ser indicada.

Em outro estudo importante, conduzido por FIELD e MCGAUGHEY
(1998), com 55 cuidadores leigos que prestaram cuidados paliativos nos
altimos seis meses de vida para pacientes com cancer que morreram em
casa ou no hospital, foram detectados 0s seguintes aspectos: pobre
comunicacdo meédica; tempo de consulta médica imprevisivel; cuidados de
enfermagem insuficiente e falta de conhecimento do cuidador sobre os
cuidados do paciente, demonstrando que os cuidadores sdo pessoas com
necessidades especiais, que, para cumprir suas tarefas, precisam ser
orientados.

Em outro estudo, conduzido por PEREZ et al. (2000), com 230

cuidadores de pacientes com cancer de colo de utero avancado, o relato dos
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cuidadores e familiares foram de sofrimento, desgaste, sensacdo de
impoténcia, sensacdo de abandono e desejo de morte. Nele, foram
detectados importantes distdrbios familiares e o0 isolamento entre seus
membros. Os pacientes com sintomas de cancer de colo de utero avancado
podem e devem ser paliativo, a fim de melhorar a qualidade de vida do
paciente. Isto pode ter um grande impacto sobre a area psicossocial, onde
tem havido uma série de perdas tanto familiar como social.

Em estudo conduzido por DUCA et al. (2009), no municipio de Pelotas,
RS, Brasil, com 598 individuos com idade igual ou superior a 60 anos,
constatou-se que 26,8% dos idosos necessitavam de cuidados para
atividades béasicas de vida diaria, ou seja, tinham um grau de dependéncia
parcial e, portanto, os cuidadores os ajudavam a realizar tais atividades. O
cuidador pode ser formal (profissional) ou informal (familiares e amigos), que
oferece assisténcia e tem a responsabilidade pelo cuidado regular ao idoso.
A associacdo entre incapacidade funcional em atividades basicas e
instrumentais com o aumento da idade é um importante indicador para que
0s servicos de saude planejem acdes visando a prevenir ou a postergar a
incapacidade funcional, garantindo independéncia e maior qualidade de vida
ao idoso.

Em um estudo de revisdo sistematica da literatura, conduzido por
LEME (2006), os cuidadores de idosos doentes ou demenciados apresentam
um alto nivel de estresse e morbidade. Com o objetivo de avaliar o impacto
positivo do treinamento na percepcéo da qualidade de vida de cuidadores de

pacientes idosos doentes ou demenciados, LEME devenvolveu tal estudo a
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partir das seguintes bases de dados: Cochrane library, Medline, Embase e
Lilacs. A primeira revisdo encontrou 180 referéncias. Apos avaliacdo das
mesmas, por dois revisores independentes, foram selecionados 20 estudos
considerados de qualidade média e boa. A pesquisadora concluiu que o
treinamento de cuidadores de pessoas idosas doentes ou demenciadas
apresentou impacto positivo sobre a depressdo e sobre a sobrecarga
percebida, reduzindo o grau de estresse dos cuidadores. Frente ao pequeno
namero de artigos encontrados, fazem-se necessarios mais estudos
prospectivos, aleatorizados e controlados para aprofundar o conhecimento
destas questdes.

Em outro estudo, conduzido por NASCIMENTO et al. (2013), com 90
cuidadores de portadores de deméncia com corpos de Lewy, identificou-se
que cuidar pode provocar impacto na qualidade de vida dos familiares. O
objetivo foi verificar a qualidade de vida de familiares que cuidam de
portadores de deméncia com corpos de Lewy. O dominio meio ambiente
obteve maior média e o psicoldgico e Relacdo Social os menores. A média
dos dominios foi influenciada pelo sexo e pelo tempo que o familiar era
cuidador. Concluiu-se que a atencao especial deve ser dada as alteracbes na
saude do cuidador, para que ele ndo se torne um “paciente oculto” e incapaz
de lidar com as demandas do portador de DCL. O conhecimento das
especificidades e compreensdo dos sintomas da patologia auxilia na
adequacdo dos recursos pessoais para enfrentar as alteracbes
comportamentais, apontadas como o fator mais impactante na vida do

cuidador.
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Em um estudo conduzido por SANTOS et al. (2013), com 18
cuidadores de portadores de deméncia, o uso de intervencdes direcionadas
ao cuidador objetiva a informacdo e a criacdo de estratégias de
enfrentamento para o manejo das dificuldades causadas pela deméncia. O
objetivo foi avaliar a relacdo entre a participacdo em um grupo
psicoeducacional e a diminuicdo da sobrecarga e dos sintomas depressivos e
ansiosos de cuidadores de pessoas com deméncia. No momento linha de
base foi encontrada correlacdo entre a sobrecarga e sintomas depressivos
dos cuidadores. A andlise das diferencas entre os dois momentos encontrou
diminuicdo dos sintomas depressivos dos cuidadores no segundo momento.
N&o foram encontradas diferencas significativas nas demais variaveis. Os
pesquisadores concluiram que 0s grupos psicoeducacionais podem ser
considerados intervencgdes eficazes na diminuicdo dos sintomas depressivos
de cuidadores de pessoas com deméncia.

Em estudo conduzido por AMENDOLA et al. (2011), com 66
cuidadores familiares de pessoas dependentes atendidas por equipes de
Saude da Familia, o dominio relacdes sociais do WHOQOL-bref obteve o
segundo melhor escore. Na analise de regresséao linear multipla, cuidadores
do sexo feminino com menores escores de sobrecarga e aqueles que
recebiam ajuda de alguém para realizar o cuidado alcancaram os maiores
escores. Da mesma forma, cuidadoras com companheiros apresentaram
maior escore meédio na avaliacao global da qualidade de vida e saude do que

as sem companheiros. Os resultados fornecem indicios da influéncia da rede
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de apoio social na qualidade de vida e a sobrecarga dos cuidadores
familiares.

Outro estudo importante, conduzido por INOUYE et al. (2010), com
106 cuidadores e ndo-cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer, pode-
se constatar que o grupo de cuidadores apresentou chance maior e
significativa de avaliar negativamente as dimensdes saude fisica, disposicao,
humor, memoaria, vocé em geral e a capacidade para fazer atividades de lazer
quando comparado ao grupo de ndo-cuidadores. Quanto aos escores totais
de qualidade de vida, a média obtida foi de 38,83 pontos para cuidadores e
de 41,81 para nao-cuidadores. Esses dados sugerem que 0 convivio com a
doenca de Alzheimer influencia negativamente o escore total e algumas
dimensdes de qualidade de vida do cuidador familiar.

Em um estudo conduzido por LIMA et al. (2014), com 83 pacientes
com Acidente Vascular Encefalico com ou sem cuidadores, com objetivo de
descrever e comparar a qualidade de vida dos individuos com acidente
vascular encefélico (AVE) e a de seus cuidadores, pode-se observar que 0s
maiores escores para 0s quatro dominios foram aprendidas de forma
crescente no grupo dos individuos com AVE com cuidadores, grupo de AVE
sem cuidadores seguido pelo grupo de cuidadores e pelo grupo de
referéncia. A comparacdo dos escores entre 0S grupos evidenciou que a
presenca do AVE e o fato de ser cuidador afetam a QV em todos os dominios
do WHOQOL-bref. Os pesquisadores concluiram que foi possivel

compreender 0 impacto negativo que o AVE causa na vida dos acometidos e
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na de seus cuidadores, para, com isso, melhor direcionar politicas publicas
de saude.

Em estudo conduzido por BAHRAMI e FARZI (2014), com 64
cuidadores de pacientes com cancer de mama, para reduzir a carga imposta,
cuidado aos cuidadores e melhorar a sua qualidade de vida, estratégias de
apoio, como a resolucdo de problemas pode ser utlizado, conforme
defenderam os autores. Essas intervencdes podem ter beneficios para os
cuidadores, embora os resultados da investigagcdo sejam contraditérios. O
objetivo desta pesquisa foi determinar o efeito de um programa educacional
de apoio, com base no modelo COPE que incide sobre a criatividade,
otimismo, planejamento e informacdes de especialistas sobre os individuos,
sobre a carga carinho e qualidade de vida em cuidadores familiares de
mulheres com cancer de mama. Um total de 64 pacientes foram selecionados
com base nos critérios de inclusdo e distribuidos aleatoriamente em dois
grupos. Os dados foram coletados através do uso de Cuidador indice de
Qualidade de Vida-Cancer (CQOL-C), Organizacdo Mundial de Saude:
Qualidade de Vida - Bref (WHOQOL-Bref), e Zarit carga carinho no inicio da
intervencdo e um més apos a intervencao. Os resultados mostraram que, no
grupo experimental, a pontuacdo média de espirituais, dominios ambientais e
fisico, mental e qualidade de vida global nos cuidadores familiares
aumentaram significativamente quando comparado ao grupo controle, mas
nao houve mudanca no dominio social de qualidade de vida nos dois grupos.
No grupo experimental, a pontuacdo média da carga de carinho entre o0s

cuidadores diminuiu significativamente em compara¢cdo com o grupo controle.
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Os resultados do estudo sugerem que um programa educacional de apoio
pode melhorar dominios ambientais, fisicos, espirituais, mental e qualidade
de vida global. Ele também pode diminuir a carga carinho nos cuidadores
familiares de mulheres com cancer de mama. Mais estudos sdo necessarios
para avaliar o impacto dessas intervencdes na qualidade de vida e carga
carinho nos cuidadores familiares de mulheres com céncer de mama

submetidos a outros tratamentos de cancer.

2.3 QUALIDADE DE VIDA

Foi mencionada pela primeira vez em 1920 a definicdo de “qualidade
de vida“, no livro de autoria de Pigou, sobre economia e bem-estar social. No
entanto, esse conceito ressurgiu apenas apés a Segunda Guerra Mundial.
Em 1947, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ampliou a definicdo de
saude, indicando, nela implicitamente, o conceito de qualidade de vida, ao
definir saude como “um estado de bem-estar fisico, mental e social e néo
apenas a auséncia de doenca” (WOOD-DAUPHIEE 1999).

O termo qualidade de vida difundiu-se no inicio da década de 1970,
predominando o desenvolvimento e testes de instrumentos que mediam
“qualidade de vida” relacionada a saude (WOOD-DAUPHIEE 1999).

Um marco importante ocorreu em 1985, quando o Food and Drug
Administration (FDA) promoveu a avaliacdo da qualidade de vida como um
resultado necessario para a aprovacdo de novas drogas antineoplasicas.

Desde entdo, o numero de artigos que avaliam a qualidade de vida dentro e
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fora do ambito dos estudos clinicos tem crescido de forma exponencial
(GIESLER 2000).

O recente interesse no conceito de qualidade de vida de
pesquisadores das ciéncias sociais e médicas e também entre politicos tem-
se concentrado no debate sobre definicdo e medidas de utilizacdo da
qualidade de vida (ROGERSON 1995).

A OMS define “qualidade de vida” como “a percepcéao do individuo em
relacdo a sua posicdo no contexto da cultura e do sistema de valores em
que vive, em relacdo aos seus objetivos, padrbes e preocupacdes” (KING
1998).

As definicbes de qualidade de vida podem ser agrupadas em cinco
categorias: vida normal (capacidade em desempenhar funcbes semelhantes
a pessoas saudaveis); felicidade/satisfacéo; obtencdo de objetivos pessoais;
utilidade social e capacidade natural (FERRANS 1990).

Embora existam diferentes definicbes para o termo, ha uma
concordancia entre grande parte dos autores de que, para avaliar qualidade
de vida, € necessaria a utilizacdo de abordagem multidimensional (ZHAN
1992).

Em estudo de revisdo sobre qualidade de vida na area da saude,
somente em 15% dos 75 artigos pesquisados havia definicdo conceitual de
qualidade de vida. O termo, como vem sendo aplicado na literatura médica,

parece ndo ter um unico significado (GILL e FEISNTEIN 1994).
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2.3.1 Avaliacdo da Qualidade de Vida

A qualidade de vida se estabelece, também, a partir de parametros
objetivos e subjetivos. Os parametros subjetivos seriam o bem-estar, a
felicidade e a realizacdo pessoal, dentre outros; e 0s parametros objetivos
estariam relacionados a satisfacdo das necessidades basicas e daquelas
criadas em uma dada estrutura social. Os parametros objetivos tém a
vantagem de nao estarem sujeitos ao viés do observador, enquanto 0s
subjetivos possibilitam que as pessoas emitam juizos sobre temas que
envolvem a sua propria vida. Avaliacdes subjetivas e objetivas séao Uteis para
se compreender o0 paciente, mas em cada caso ha a necessidade de
definicdo para se deixar claro qual enfoque estd sendo seguido
(FARQUHAR 1995; ORLEY et al. 1998).

As avaliacbes de qualidade de vida tém diversas possibilidades de
uso na pratica clinica. Elas podem ser usadas para priorizar problemas,
melhorar a comunicacdo com 0s pacientes, evitar potenciais adversidades,
identificar preferéncias dos pacientes, monitorar mudancas ou respostas ao
tratamento e para treinamento de pessoal. Também podem ser utilizadas em
auditorias e administracdo (HIGGINSON e CARR 2001).

A avaliacdo da qualidade de vida € um tema complexo, e 0
desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo psicometricamente validos,
considerando-se ainda que a maioria deles foi desenvolvida nos Estados
Unidos e na Europa, € um grande desafio (WOOD-DAUPHIEE 1999; FLECK

2000).
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Um dos assuntos fundamentais em avaliacdo de qualidade de vida &
determinar o que € importante para o individuo, especialmente quando o
instrumento é para uso em diferentes culturas. Sobre isso, uma analise
realizada pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS demonstrou que é
possivel desenvolver uma medida de qualidade de vida aplicavel e valida
para uso em diversas culturas e organizou um projeto colaborativo em 15
centros, cujo resultado foi a elaboracédo do World Health Organization Quality
of Life-100 (WHOQOL-100) (FLECK et al. 1999; Anonymus 1995 e 1998;
SAXENA et al. 2001).

O grupo World Health Organization Quality of Life Assessment definiu
QV tendo por base a percepcao do individuo de sua posi¢cao na vida. Esse
grupo desenvolveu o instrumento WHOQOL-100 para avaliar a QV, com a
colaboracdo de 15 centros de diferentes paises, numa perspectiva
transcultural. Na sequéncia, desenvolveu o médulo WHOQOL-OLD, que, a
partir do instrumento WHOQOL-100 e seguindo 0 mesmo percurso
metodoldgico, realiza avaliacdo especifica para idosos e deve ser usado de
modo complementar ao primeiro. Em um momento posterior, desenvolveu o
Whoqol-Bref, este instrumento que € uma versao abreviada do WHOQOL-
100 que contém 26 questdes, sendo dois gerais sobre QV geral e satisfacédo
com a saude, e as demais 24 questbes representam cada uma das 24
facetas que compdem o instrumento original. E composto por quatro
dominios: fisico, psicolégico, relacbes sociais e meio ambiente, e quanto
mais alto o escore melhor a QV. Entretanto, ndo ha ponto de corte para sua

classificacdo (Anonymus 1995; FLECK et al. 1999, 2006).
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2.3.2 A Versdao do WHOQOL-bref em portugués da Organizagao
Mundial da Saude

A necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco tempo
para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas
satisfatorias, fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS
desenvolvesse uma versdo abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref
(World Health Organization-WHO 1997).

A vantagem de utilizar questionarios mais curtos, com menos
questdes, centra-se no fato de dispensar menos tempo dos individuos que
respondem os questionarios. Além disso, pode haver maior adesdo em
participar de pesquisas. Por outro lado, pode haver prejuizo na obtencéo da
real situacdo da qualidade de vida dos individuos quando se empregam
menos questodes.

O WHOQOL-bref &€ um instrumento composto por 26 itens,
subdivididos em 4 dominios:

v Fisico;
v" Psicolégico;
v' Relagdes Sociais;
v" Meio-ambiente.
Diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliacdo de
qualidade de vida, este questionario baseia-se nos pressupostos de que
qualidade de vida € um construto subjetivo (percepcdo do individuo em

questdo), multidimensional e composto por dimensdes positivas (por
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exemplo: mobilidade) e negativas (por exemplo: dor) (Universidade Federal

do Rio Grande do Sul-UFRGS 1998).

O WHOQOL-BREF € um instrumento genérico de qualidade de vida. A
expressdo “genérico qualidade de vida” abrange mais aspectos além
daqueles relacionados a saude, e que sdo importantes a vida de uma
pessoa. Esse conceito mais amplo parte da premissa de que a qualidade de
vida reflete ndo somente a situacédo da saude por si, mas também como os
pacientes percebem e valorizam tanto a salde como o0s aspectos
relacionado a ndo salde em suas vidas (COVINSKY et al. 1999; DINIZ e
SCHOR 2005).

A validacdo em portugués foi realizada com a colaboracédo simultanea
de 15 centros em diferentes culturas. O WHOQOL BREF é uma versédo
abreviada composta pelas 26 questbes que obtiveram os melhores
desempenhos psicomeétricos extraidas do WHOQOL-100 (UFRGS 2012).

A amostra utilizada na validacdo foi constituida de 250 pacientes. O
WHOQOL-Bref apresentou boa consisténcia interna, medidas pelo
coeficiente alfa de Cronbach, quer se tomem as 26 questfes, 0s 4 dominios
ou cada um dos dominios. Finalmente, quando foi avaliada a fidedignidade
teste-reteste, observou-se que nao houve diferenca significativa entre as
médias nas duas medidas. Todos os coeficientes de correlacdo das medidas
do teste-reteste foram significativos com coeficientes superiores a 0,69
(UFRGS 2012). As caracteristicas psicométricas do WHOQOOL-bref na sua
versao em portugués apresentam resultados semelhantes aos que deram
origem a versao abreviada (UFRGS 2012).

Todos estes estudos, em fase de experiéncia ou efetivamente

utilizados séo uma for¢ca fundamental para o cuidado com a oncogeriatria,
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pois, como pontuamos sumariamente ela é “a” especialidade do futuro. E
preemente a realizacdo de estudos clinicos que avaliem a eficacia do
tratamento do cancer nesta populacdo. Ainda mais importante é a avaliacdo
da qualidade de vida destes pacientes e dos cuidadores que estédo
diretamente ligados ao processo de adoecimento e tratamento dos idosos.
Assim, é fundamental conhecer o impacto do “cuidar’ na qualidade de vida
do cuidador do paciente oncologico geriatrico. Isto motivou a realiza¢do do

presente estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a qualidade de vida dos cuidadores de pacientes geriatricos

com diagnéstico de cancer.

3.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Identificar possiveis fatores nos cuidadores que possam interferir na

qualidade de vida dos cuidadores dos pacientes geriatricos com cancer.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodolégico, caso controle, corte transversal,
realizado de forma prospectiva, para o qual foi utilizada uma amostra de

conveniéncia.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatorio de Oncologia Clinica do
A. C. Camargo Cancer Center, localizado na cidade de S&o Paulo-SP,

Brasil, no periodo de janeiro de 2013 a julho de 2013.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populacdo deste estudo foi de 201 cuidadores de pacientes que
compareceram para consulta de rotina com a equipe médica do ambulatorio
de Oncologia Clinica. Como grupo controle, foram entrevistados 101
individuos que compareceram no ambulatério da campanha de prevencao

do cancer.
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4.3.1 Critérios de incluséo

Pacientes:
Maiores de 65 anos;
Todos assinaram o Termo de Consentimento Esclarecido (TCLE)
Portadores de neoplasia em atividade ou em tratamento

adjuvante/neoadjuvante.

Cuidadores:
Maiores de dezoito anos de idade;
Com capacidade de ler e responder ao questionario;
Indicados pelos pacientes.

Todos assinaram o Termo de Consentimento Esclarecido (TCLE).

Grupo Controle:
Com capacidade de ler e responder ao questionario;
Faixa etéria de 35 a 80 anos.

Todos assinaram o Termo de Consentimento Esclarecido (TCLE).

4.3.2 Critérios de excluséo

Pacientes independentes ou que ndo necessitam de cuidadores.
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4.4 ENTREVISTA

O individuo da pesquisa (cuidador) foi definido como membro da
familia ou individuo préximo que tem provido ajuda consistente apés o
diagnostico da neoplasia. A ajuda oferecida poderd incluir suporte
emocional, financeiro, controle de sintomas, orientacdo quanto a medicacao
e acompanhamento de consultas médicas (WOLFF et al. 2009).

Conforme a Figura 2, os pacientes foram selecionados no ambulatério
de Oncologia Clinica do A.C. Camargo Cancer Center no periodo de janeiro
de 2013 a julho de 2013. Apds triagem da assisténcia convencional e
selecdo feita pela equipe de médicos e enfermeiros, o paciente foi
encaminhado para avaliagcdo com a pesquisadora. Apés as formalidades da
apresentacao e informacdo sobre os objetivos do estudo para avaliar a
qualidade de vida nos cuidadores de pacientes geriatricos com diagnostico
de céancer, foi solicitado ao paciente a fornecer o nome de um cuidador.
Assim, o cuidador escolhido para participar da pesquisa foi definido pelo
paciente, e ele recebeu, apés o contato, 0 Termo de Consentimento para
participar da pesquisa para os dois individuos. Apés ter aceitado participar
da pesquisa e ter assinado o TCLE, o cuidador foi encaminhado para local

adequado para ler o questionario e responder as perguntas.
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CUIDADOR (TCLE) 201 CUIDADORES

CONVITE
PACIENTE (TCLE)

Figura 2 - Esquema representativo da metodologia de recrutamento dos

pacientes elegiveis para o estudo. Sao Paulo, 2014.

Grupo controle:

Os pacientes foram selecionados no ambulatério da Campanha de
Prevencdo do A. C. Camargo Cancer Center no periodo de maio de 2014 a
junho de 2014. Ap6s avaliagdo com a pesquisadora, foi realizada a
adequada apresentacado e prestadas informacdes sobre os objetivos do
estudo para avaliar a qualidade de vida nos cuidadores de pacientes
geriatricos com diagndstico de cancer. Apds ter aceitado participar da
pesquisa e ter assinado o TCLE, o paciente foi encaminhado para local

adequado para ler o questionario e responder as perguntas.

CONVITE Controle (TCLE) 101 controles

Figura 3 - Esquema representativo da metodologia de recrutamento dos

controles elegiveis para o estudo. Sao Paulo, 2014.
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45 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, foram utilizados 2 instrumentos:

e Ficha de caracterizacdo socio-demograficas (Apéndice 1)
e Questionario: A Versdo em portugués da Organizacdo Mundial
da Saude - Avaliagdo de Qualidade de Vida (WHOQOL-

BREF).

Ficha de Caracteriza¢cdo socio-demografica

Esta ficha é composta por duas partes:

A) Caracterizacdo do paciente que contempla: nome, idade,
nacionalidade, procedéncia, sexo, plano de saude, raca, diagnéstico,
extensdo da doenca, idade ao diagndstico, duracdo da doenca,
realizacdo de quimioterapia, realizacao de radioterapia, realizacdo de
cirurgia, no momento se encontra em tratamento e nome do cuidador.

B) Caracterizacdo do cuidador Principal que contempla: nome, idade,
parentesco, nacionalidade, naturalidade, procedéncia, sexo, estado
civil, raca, numero de filhos, numero de dependentes, nivel
educacional (Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo — 9394/1996),

situacdo profissional, critério de classificacdo Econdmica Brasil
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(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa- ABEP 2010) e

funcao do cuidador.

WHOQOL-bref: A Versdo em Portugués da Organizacdo Mundial da
Saude - Avaliacao de Qualidade de Vida

Segundo o The Whoqol Group, o WHOQOL-bref &, como vimos, um
instrumento genérico que avalia a qualidade de vida. Tal instrumento retne

informacdes em quatro areas ou dominios (Anonymus 1995):

4 Dominio fisico: dor, desconforto, energia, fadiga, sono, repouso,
atividades da vida diaria, dependéncia de medicacdo ou de

tratamentos, mobilidade, capacidade para o trabalho;

4 Dominio  psicolégico:  sentimentos  positivos, pensamento,
aprendizagem, memoria, concentracdo, autoestima, imagem corporal,
aparéncia, sentimentos negativos, espiritualidade, religido, crencas

pessoais;

4 Dominio das relacbes sociais: relacbes pessoais, suporte / apoio

social, atividade sexual;

4 Dominio ambiental: seguranca fisica, protecdo, ambiente no lar, os
recursos financeiros, os cuidados com a saude e social /

disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas
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informacBes e habilidades, participacdo em oportunidades de

recreacao e lazer, ambiente fisico (quanto a poluicao, ruido, transito,

clima) e transporte.

Ao todo, 0 WHOQOL-bref inclui 26 questdes. As respostas a essas
guestdes geram pontuacdes que variam de 1 a 5, conforme o grau de
satisfacao, indo de "nada satisfeito" a "muito satisfeito” (Anonymus 1995).

Em nosso estudo, os cuidadores responderam todas as questfes de

qualidade de vida, pois a ficha era verificada apos a entrega, e quando a
questdo nao era respondida, era solicitado para o cuidador verificar se néo

havia resposta ou tinha se esquecido de preencher.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi baseado na Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude que norteia as praticas em pesquisas com seres
humanos (Conselho Nacional de Saude - CNS 1996). Ele foi aprovado em
11/12/12 pelo Comité de Etica em Pesquisa do A. C. Camargo Cancer
Center, e somente apos esta data os cuidadores foram abordados e
convidados a participar do estudo. Apenas 0s pacientes que tiveram o
Consentimento Livre e Esclarecido assinado participaram da pesquisa.

(Apéndice 2).
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4.7 ANALISES DOS DADOS

Para a caracterizagcdo demografica e clinica, foram calculadas as
distribuicdes de frequéncias das respectivas caracteristicas. Para os escores
de cada dominio do instrumento que avaliou a qualidade de vida do
cuidador, foram apresentadas as principais medidas resumo, como, por
exemplo, média, mediana, variagdo minimo-maximo e desvio padréo.

Para correlacionar o escore que reflete a qualidade de vida do
cuidador com as variaveis de interesse, os testes nao paramétrico de Mann-
Whitney ou Kruskal-Wallis foram empregados.

Foram considerados significativos niveis descritivos inferiores a 0,05 e

o software livre R versao 3.0.1 foi utilizado nas analises (www.r-project.org).
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5 RESULTADOS

Abaixo esta apresentada a analise do grupo de pacientes e seus
cuidadores separadamente. Em seguida, estdo descritos os resultados da

QV dos cuidadores e grupo controle.

5.1 CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICAS - PACIENTES

A média de idade dos pacientes que participaram deste estudo foi de
74 anos, com desvio padrao de 6 e mediana de 73. A idade minima foi de 65
anos e a idade méxima de 97 anos.

A média da duracdo da doenca dos pacientes foi de 30 meses, com
desvio padréo de 42 e mediana de 12. A dura¢do minima foi de zero més e a
duracdo méaxima de 264 meses.

Avaliando as caracteristicas soOcio-demograficas  dos pacientes
entrevistados na Tabela 1, verificamos que 91,04% dos pacientes eram
brasileiros, 55,22% do sexo feminino, 95,52% dos pacientes possuiam

convénio médico, e 81,91% dos pacientes eram da ra¢a branca.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos 201 pacientes segundo as varidveis socio-
demograficas . Sdo Paulo, 2014.

Caracteristicas N (%)
Nacionalidade Brasileiro 183 91,04
Estrangeiro 18 8,96
Sexo Feminino 111 55,22
Masculino 90 44,78
Plano de Saude Convénio 192 95,52
Particular 6 2,99
SuUS 3 1,49
Raca Branco 163 81,09
Nao Branco 38 18,91

Na Tabela 2 as neoplasias mais frequentes foram: Neoplasia Maligna
da Mama com 20,4%, seguido por Neoplasia Maligna da Prostata com

10,45% e na extensdo da doenca o Nao Metastatico sobressaiu com 60,2%.

Tabela 2 - Distribuicdo dos 201 pacientes segundo as variaveis clinica. Sao
Paulo, 2014.

Caracteristicas N (%)
Cabeca e pescocgo 2 0,99
Figado 4 1,99
Geniturinario — nao prostata 9 4,48
Gineco 15 7,46
Linfoma de Hodgkin 1 1
Linfoma N&o Hodgkin 17 8,46
Mama 41 20,4
Diagndstico Melanoma 8 4
Outros 18 8,95
Pancreas 7 3,48
Prostata 21 10,45
Pulméao 19 9,45
SNC 3 1,49
TGI Alto 17 8,46
TGI Baixo 19 9,45
Extensdo da Doenca Metastatica 80 39,8

Nao Metastatica 121 60,2
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Nas caracteristicas terapéuticas na Tabela 3, sobressairam 71,64%
0S pacientes que realizaram quimioterapia, 56,72% pacientes que néo
fizeram uso do tratamento com radioterapia, 58,21% pacientes que
realizaram cirurgia, 73,13% pacientes que estavam realizando algum tipo de
tratamento no momento da pesquisa e 52,24% dos pacientes faziam

quimioterapia no momento da pesquisa.

Tabela 3 - Distribuicdo dos 201 pacientes segundo as variaveis terapéuticas.
Sao Paulo, 2014.

Caracteristicas N (%)
Quimioterapia Néo >7 28,36
Sim 144 71,64
Radioterapia Néo 114 26,72
Sim 87 43,28
Cirurgia Néo 84 41,79
Sim 117 58,21
Tratamento no Nao 53 26,87
momento Sim 148 73,13
Anticorpo Monoclonal 1 0,5
Cirurgia 7 3,48
Em avaliacéo 53 26,37
Hormonioterapia 6 2,99
, Quimioterapia e Cirurgia 3 1,49
Tipo tratamento . . . .
Quimioterapia e Radioterapia 12 5,97
Quimioterapia, Radioterapia e Cirurgia 1 0,5
Quimioterapia 105 52,24
Radioterapia 11 5,47

Radioterapia e Cirurgia 2 1
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5.2 CARACTERIZACAO SOCIO - DEMOGRAFICAS:

CUIDADORES

Foram convidados a participar do estudo 211 cuidadores. Destes, dois
nao retornaram o questionario, sete cuidadores recusaram-se a participar da
pesquisa por falta de tempo e um cuidador era menor de idade. Portanto,
este estudo foi realizado com um total de 201 cuidadores.

A média de idade dos cuidadores que participaram deste estudo foi de
57 anos, com desvio padrdo de 14 e mediana de 57. A idade minima foi de
18 anos e a idade maxima de 85 anos.

Nas caracteristicas dos cuidadores apresentadas na Tabela 4, o
parentesco predominante com 84,58% foi Esposo (a) /Filho (a), 74,13%
eram catolicos, 96% dos cuidadores eram brasileiros, 76,62% eram do sexo
feminino, 67,66% dos cuidadores eram casados, 80,6% eram brancos,
65,18% tinham até 3 filhos, 59,7% dos cuidadores ndo possuiam
dependentes, 61,7% tinham nivel de escolaridade superior, 47,76% dos
pacientes tinham atividade remunerada e 57,71% dos cuidadores tinham a

classificacao social B.



Tabela 4 - Distribuicdo dos 201 cuidadores segundo as variaveis socio-

demograficas. Séo Paulo, 2014.

Caracteristicas N (%)
Esposo (a) /Filho (a) 170 84,58
Parentesco Profissional 7 3,48
Nao Profissional 24 11,95
Religido Catodlica 149 74,13
9 N&o Catélica 52 25,88
Brasileiro 193 96,00

Nacionalidade ’
! 'aa Estrangeiro 8 4,00
Sexo Feminino 154 76,62
Masculino 47 23,38
. Casado 136 67,66
Estado Civil N&o Casado 65 32,35
Raca Branco 162 80,6
Nao Branco 39 19,4
N&o possui filho 57 28,36
NUmero de filhos até 3 filhos 131 65,18
acima de 3 filhos 13 6,48
NGmero de dependentes Possui dependentes 81 40,31
P N&o possui dependente 120 59,7
Fundamental 25 12,44
Escolaridade Médio 52 25,87
Superior 124 61,7
Aposentado 63 31,34
Situacéo profissional Atividade Remunerada 96 47,76
Nao Remunerada 42 20,9
A 66 32,84
Critério Brasil B 116 57,71
C 19 9,45
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Na Tabela 5, a caracteristica das funcdes dos cuidadores que mais se
sobressaiu foi a funcdo de acompanhar os pacientes (100%). Em
contrapartida, apenas um cuidador mencionou realizar a motivacdo para o
paciente, em relacdo ao numero de funcbes a maioria dos cuidadores

executava até trés 3 funcdes diferentes.

Tabela 5 - Distribuicdo dos 201 cuidadores segundo as variaveis de funcoes.
Séo Paulo, 2014.

Caracteristicas N (%)

Acompanhar 201 100

Orientar 168 83,6

Administrar 154 76,6

Administrar Medicagéo 108 53,7
Nutricao/Nutricional/Alimentagdo/Manuseio de sonda 25 12,4

Funcdes Apoio Emocional 17 8,5
Banho 15 7,5

Locomocéo 4 2,0

Transporte 4 2,0

Apoio Financeiro 3 15

Motivacao 1 0,5

Numero de  Até 3 funcbes 106 52,7
funcdes Acima de 3 funcbes 95 47,3

5.2.1 Qualidade de Vida do Cuidador do paciente idoso com cancer
Verificamos em nosso estudo que os cuidadores de pacientes

geriatricos com cancer estdo satisfeitos com sua qualidade de vida (Tabela

6). A média da qualidade de vida e satisfacdo com a saude foi de 18,9 e

17,6, respectivamente.
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Tabela 6 - Resumo das principais medidas para os escores globais de
gualidade de vida. Sao Paulo, 2014.

Média Desvio padrédo Minimo Mediana Méaximo
QVv1 18,91 4,57 0,00 18,75 25,00
Qv 2 17,66 4,94 0,00 18,75 25,00

QV 1: Avaliacdo da qualidade de vida. QV 2: Satisfacdo com a saude.

Na Tabela 7, estédo representados os dominios do WHOQOL-bref.
O dominio fisico do WHOQOL-bref teve as maiores pontuagfes com um
escore médio de 72,49 com desvio padrdo de 14,70, e o dominio meio
ambiente teve menor escore com escore médio de 67,83, com desvio
padrdo de 13,68, o dominio do meio ambiente também teve a menor

mediana com 68,75.

Tabela 7 - Resumo das principais medidas para os escores dos dominios do
WHOQOL-bref. Sdo Paulo, 2014.

Dominios Média Desvio padrdo  Minimo  Mediana Maximo
Fisico 72,49 14,70 28,57 75,00 100,00
Psicoloégico 71,17 14,51 29,17 75,00 95,83
Relagdes Sociais 68,37 19,19 8,33 75,00 100,00
Meio Ambiente 67,83 13,68 28,13 68,75 100,00

A Figura 4 mostra a distribuicdo dos quatro dominios do questionério.
Verificamos que o meio ambiente dos dominios do WHOQOL-bref teve a

menor mediana em relacdo aos demais dominios.
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Dominios do WHOQOL-bref.
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Figura 4 — Gréfico de Boxplot para os escores dos dominios do WHOQOL-
bref. Sdo Paulo, 2014.

5.2.2 Positividade das questbes do WHOQOL-bref, separada por
dominios

Com o intuito de entender com quais aspectos os cuidadores estao
mais satisfeitos em cada um dos dominios construimos as figuras 05-08.
Para cada dominio, foi considerada a propor¢cdo de respostas
‘completamente’/  ‘muito  boa’/ ‘extremamente’/  ‘sempre’(respostas
extremamente positivas) associadas a cada questao/aspecto, adaptado do

questiondrio usando os extremos de satisfacao.
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No dominio fisico (Figura 5), verificamos que a questao 15 (Quéao bem
vocé é capaz de se locomover?) foi a mais positiva entre os cuidadores, com
59%, porém a menos positiva foi a questédo 16 (Quao satisfeito (a) vocé esta

com 0 seu sono?), com 16%.
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Q3- Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?

Q4- O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

Q10- Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- dia?

Q15- Quao bem vocé é capaz de se locomover?

Q16- Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu sono?

Q17- Quéo satisfeito (a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

Q18- Quao satisfeito (a) vocé estd com sua capacidade para o trabalho.

Figura 5 - Proporcéo de respostas positivas do dominio fisico do WHOQOL-
bref. Sdo Paulo, 2014.

No dominio psicoldgico (Figura 6), verificamos que as mais positivas
foram a questdo 6 (Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?)

e a questdo 11 (Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?), com 39%.
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Entretanto, a questdo 5 (O quanto vocé aproveita a vida?) foi a menos

positiva entre os cuidadores, com 5%.
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Q5 - O quanto vocé aproveita a vida?

Q6 - Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

Q7- O quanto vocé consegue se concentrar?

Q11 - Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

Q19 - Quéo satisfeito (a) vocé esta consigo mesmo?

Q26 - Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade,

depresséao?

Figura 6 - Proporcdo de respostas positivas do dominio psicol6gico do
WHOQOL-bref. Sédo Paulo, 2014.

No dominio rela¢gdes sociais (Figura 7), verificamos que a questédo 22
(Quéo satisfeito (a) vocé esta com o0 apoio que vocé recebe de seus
amigos?) foi a mais positiva entre os cuidadores, com 30%. Por outro lado, a
guestdo 21 (Quéo satisfeito (a) vocé estd com sua vida sexual?) foi a menos

positiva entre os cuidadores, com 14%.
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X\

Q20 Q21 Q22

Proporgao de respostas postivas
(%)

Q20 - Quéo satisfeito (a) vocé estad com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
Q21 - Quéo satisfeito (a) vocé esta com sua vida sexual?
Q22- Quao satisfeito (a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

Figura 7 - Proporcéo de respostas positivas do dominio relagdes sociais do
WHOQOL-bref. Sédo Paulo, 2014.

No dominio meio ambiente (Figura 8), verificamos que a questdo 23
(Quéo satisfeito (a) vocé esta com as condi¢cfes do local onde mora?) foi a
mais positiva entre os cuidadores, com 43%. A questdao 14 (Em que medida
vocé tem oportunidades de atividade de lazer?), por outro lado, foi a menos

positiva entre os cuidadores com, 5%.
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Q8- Quao seguro (a) vocé se sente em sua vida diaria?

Q9- Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, polui¢éo, atrativos)?
Q12- Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

Q13- Quéo disponiveis para vocé estdo as informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
Q14- Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

Q23- Quaéo satisfeito (a) vocé esta com as condi¢des do local onde mora?

Q24- Quéo satisfeito (a) vocé estd com o seu acesso aos servigos de saude?

Q25- Quéo satisfeito (a) vocé estd com o seu meio de transporte?

Figura 8 - Proporcdo de respostas positivas do dominio meio ambiente do
WHOQOL-bref. Sdo Paulo, 2014.

5.2.3 Associacdo da qualidade de vida dos cuidadores de paciente
oncologicos geriatrico e caracteristicas sécio-demograficas - pacientes

De forma geral, ndo observamos associa¢ao entre idade do paciente,
idade ao diagnostico da neoplasia e duracdo da doenca. Apesar da néo
significancia estatistica, notamos na Tabela 8 que quanto maior a duragcao
da doenca existe uma tendéncia a piorar a qualidade de vida do cuidador no

dominio fisico.



Tabela 8 - Associacdo do dominio fisico
caracteristicas socio-demograficas dos pacientes: resumo das principais
medidas. Séo Paulo, 2014.

54

do WHOQOL-bref com

Desvio
Categoria N Média padrdo Minimo Mediana Maximo p
65-75 anos 131 72,68 14,53 28,57 75,00 100,00
p;(::?:nete 76-85 anos 60 71,90 15,29 32,14 75,00 100,00 0,927
86-97 anos 10 73,57 14,79 46,43 75,00 92,86
Idade do 47-60 anos 7 71,43 21,03 28,57 82,14 89,29
diagndstico 61-80 anos 175 72,43 14,31 32,14 75,00 100,00 0,868
do paciente 81-95 anos 19 73,50 16,55 42,86 75,00 96,43
Duragdo da 0-30 meses 138 73,29 14,05 42,86 75,00 100,00
doencado 31-60 meses 40 71,70 15,94 32,14 73,21 100,00 0,531
paciente 61-264 meses 23 69,10 16,39 28,57 67,86 92,86

Apesar da ndo significaAncia estatistica, notamos na Tabela 9 que
quanto maior a duracdo da doenca existe uma tendéncia a piorar a

qualidade de vida no dominio psicoldgico.

Tabela 9 - Associacdo do dominio psicolégico do WHOQOL-bref com
caracteristicas soécio-demograficas dos pacientes: resumo das principais
medidas. S&o Paulo, 2014.

. ) Desvio ) . .
Categoria N  Média . Minimo Mediana Maximo p
padréo
dad 65-75anos 131 71,76 13,61 29,17 75,00 95,83
ade
. 76-85 anos 60 69,03 16,41 29,17 72,92 95,83 0,356
paciente
86-97 anos 10 76,25 13,33 54,17 79,17 91,67
Idade do 47-60 anos 7 72,62 17,32 41,67 79,17 91,67
diagnéstico  61-80anos 175 70,79 14,43 29,17 75,00 95,83 0,565
do paciente  81-95 anos 19 74,12 14,74 50,00 79,17 95,83
Duragdoda 0-30meses 138 71,74 12,80 37,50 75,00 95,83
doencado 31-60meses 40 70,00 18,90 29,17 72,92 95,83 0,897
paciente  61-264 meses 23 69,75 15,95 29,17 70,83 91,67
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Apesar da nao significancia estatistica, notamos na Tabela 10 que
quanto maior a idade do diagndstico do paciente existe uma tendéncia a

piorar qualidade de vida do cuidador no dominio relacdes sociais.

Tabela 10 - Associacdo do dominio relacdes sociais do WHOQOL-bref com
caracteristicas socio-demograficas dos pacientes: resumo das principais
medidas. S&o Paulo, 2014.

Desvio

Categoria N Média - Minimo Mediana Maximo p
padréo
65-75 anos 131 70,10 18,19 16,67 75,00 100,00
p;?:?::te 76-85 anos 60 64,31 21,32 8,33 66,67 100,00 0,238
86-97 anos 10 70,00 16,29 33,33 75,00 83,33
Idade do 47-60 anos 7 79,76 17,25 50,00 83,33 100,00
diagnoéstico 61-80 anos 175 68,05 19,12 16,67 66,67 100,00 0,262
do paciente 81-95 anos 19 67,11 20,12 8,33 75,00 91,67
Duragao da 0-30 meses 138 69,75 17,87 8,33 75,00 100,00 0,481
doenca do 31-60 meses 40 64,58 22,31 16,67 66,67 100,00
paciente 61-264 meses 23 66,67 20,87 25,00 66,67 100,00

Apesar da nédo significancia estatistica, notamos na Tabela 11 que

cuidadores de pacientes acima de 85 anos tém uma melhor qualidade de

vida no dominio meio ambiente.

Tabela 11 - Associacdo do dominio meio ambiente do WHOQOL-bref com
caracteristicas soécio-demograficas dos pacientes: resumo das principais
medidas. S&o Paulo, 2014

Categoria N Média Desv~|o Minimo Mediana Maximo p
padréo
65-75anos 131 67,92 13,33 28,13 68,75 100,00
p;(i?::te 76-85 anos 60 66,93 13,61 37,50 65,63 96,88 0,632
86-97 anos 10 72,19 18,78 46,88 73,44 96,88
Idade do 47-60 anos 7 71,88 8,27 56,25 75,00 78,13
diagnéstico 61-80anos 175 67,52 13,38 28,13 68,75 100,00 0,636
do paciente  81-95 anos 19 69,24 17,81 46,88 62,50 96,88
Duracdo da 0-30 meses 138 67,71 13,27 28,13 68,75 100,00
doencado 31-60 meses 40 66,95 15,58 28,13 64,06 96,88 0,561
paciente  61-264 meses 23 70,11 12,91 40,63 68,75 90,63
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5.2.4 Associagdo da Qualidade de Vida e caracteristicas socio-
demograficas - cuidadores

De modo geral, apenas o nivel educacional apresentou associacao
com a qualidade de vida no dominio meio ambiente. Cuidadores com nivel
de escolaridade superior tiveram pontuacdo de 69,7 versus 64,8 nos
cuidados sem nivel superior (p=0,011).

Apesar da néo significancia estatistica, verificou-se na Tabela 12 que
0s cuidadores que tinham entre 18 a 50 anos possuiam uma melhor
qualidade de vida quando comparados com cuidadores entre 50 a 85 anos
em relacdo ao dominio fisico . Nao houve diferenca significativa referente as
variaveis de idade do cuidador, tempo de cuidado, numero de filhos do
cuidador, niumero de dependentes do cuidador, e nivel educacional no

dominio fisico .

Tabela 12 - Associacdo do dominio fisico do WHOQOL-bref com
caracteristicas socio-demograficas dos cuidadores: resumo das principais
medidas. S&o Paulo, 2014.

Desvio
Categoria N Média padrdo Minimo Mediana Maximo p
Idade 18-50 anos 71 73,09 13,71 39,29 75,00 100,00 0.603
Cuidador 51-85 anos 130 72,17 15,26 28,57 71,43 100,00 '
1-12 meses 96 73,18 14,19 42,86 75,00 100,00
Tempo de
Cuidado 13-36 meses 57 73,75 13,71 42,86 75,00 100,00 0,2604
37-264 meses 45 68,97 16,97 28,57 67,86 96,43
NUmero de 0 57 73,68 16,60 32,14 75,00 100,00
Filhos do 1 32 69,87 14,90 42,86 71,43 96,43 0,380
Cuidador >=2 112 72,64 13,63 28,57 75,00 100,00
Namero de 0 120 72,29 14,96 28,57 71,43 100,00
Dependentes 12 68 73,32 14,00 42,86 75,00 100,00 0,791
do Cuidador >=3 13 70,05 16,72 46,43 71,43 96,43
Nivel N&o Superior 77 70,27 15,59 28,57 71,43 100,00

. 0,100
Educacional Superior 124 73,88 14,01 32,14 75,00 100,00
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Apesar da ndo significancia estatistica, verificou-se na Tabela 13 que
0s cuidadores com tempo de cuidado entre 36 a 26 meses tinham uma pior
qualidade de vida em relacdo ao dominio psicolégico. Nao houve diferenca
significativa referente as variaveis de idade do cuidador, tempo de cuidado,
namero de filhos do cuidador, nimero de dependentes do cuidador, e nivel

educacional no dominio psicologico.

Tabela 13 - Associacdo do dominio psicolégico do WHOQOL-bref com
caracteristicas socio-demograficas dos cuidadores: resumo das principais
medidas. S&o Paulo, 2014.

) o Desvio o ) o
Categoria N Média . Minimo Mediana  Maximo p
padréo
Idade 18-50 anos 71 70,01 13,34 29,17 70,83 95,83 0.282
Cuidador 51-85anos 130 71,79 15,13 29,17 75,00 95,83 '
1-12 meses 96 71,22 13,45 37,50 75,00 95,83
Tempo de
13-36 meses 57 73,39 12,96 37,50 75,00 95,83 0,4038
Cuidado
37-264 meses 45 68,52 18,20 29,17 70,83 91,67
Numero de 0 57 70,76 16,49 29,17 75,00 95,83
Filhos do 1 32 67,71 14,08 41,67 66,67 91,67 0,235
Cuidador >=2 112 72,36 13,49 29,17 75,00 95,83
Namero de 0 120 71,60 14,44 29,17 75,00 95,83
Dependentes 12 68 71,20 14,54 29,17 75,00 95,83 0,627
do Cuidador >=3 13 66,99 15,54 37,50 66,67 91,67
Nivel N&o Superior 77 71,54 12,74 37,50 75,00 95,83 0.959
Educacional Superior 124 70,93 15,56 29,17 75,00 95,83 '

Apesar da nédo significancia estatistica, verificou-se na Tabela 14 que
o cuidador sem filho tinha uma pior qualidade de vida em relagcdo ao dominio
das relagfes sociais. Nao houve diferenca referente as variaveis de idade do
cuidador, tempo de cuidado, nimero de filhos do cuidador, nimero de
dependentes do cuidador, e nivel educacional no dominio das relagbes

sociais.
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Tabela 14 - Associacdo do dominio das relacfes sociais do WHOQOL-bref
com caracteristicas so6cio-demograficas dos cuidadores:

principais medidas. S&o Paulo, 2014.

resumo das

Desvio
Categoria N Média  padrédo Minimo  Mediana  Maximo p
Idade 18-50 anos 71 69,13 19,02 8,33 75,00 100,00 0.590
Cuidador 51-85 anos 130 67,95 19,34 16,67 66,67 100,00
Tempo de 1-12 meses 96 68,92 18,91 25,00 75,00 100,00
Cuidado 13-36 meses 57 69,88 17,45 8,33 75,00 100,00 0,5357
37-264 meses 45 65,19 22,28 25,00 66,67 100,00
Ndmero de 0 57 67,54 21,23 8,33 75,00 100,00
Filhos do 1 32 69,01 16,01 33,33 66,67 100,00 0,989
Cuidador >=2 112 68,60 19,08 16,67 70,83 100,00
Numero de 0 120 68,96 20,09 8,33 75,00 100,00
Dependentes 12 68 67,77 17,27 16,67 66,67 100,00 0,670
do Cuidador >=3 13 66,03 21,37 25,00 58,33 100,00
Nivel N&o Superior 77 67,86 18,32 33,33 66,67 100,00 0.435
Educacional Superior 124 68,68 19,78 8,33 75,00 100,00

Verificamos na Tabela 15 que os cuidadores com nivel educacional

superior tinham melhor qualidade de vida em relacdo ao dominio do meio

ambiente com diferenca significativa (p 0,011). Nao houve diferenca

significativa referente as varidveis de idade do cuidador, tempo de cuidado,

namero de filhos do cuidador, e numero de dependentes do cuidador no

dominio do meio ambiente.



59

Tabela 15 - Associacdo do dominio meio ambiente do WHOQOL-bref com
caracteristicas socio-demograficas dos cuidadores: resumo das principais
medidas. S&o Paulo, 2014.

Desvio
Categoria N Média padrdo Minimo Mediana Maximo p
Idade 18-50 anos 71 65,49 13,78 28,13 68,75 96,88
Cuidador 51-85 anos 130 69,11 13,51 28,13 68,75 100,00 0084
1-12 meses 96 67,19 13,60 28,13 65,63 100,00
Tempo de
Cuidado 13-36 meses 57 68,48 14,26 28,13 68,75 96,88 0,7796
37-264 meses 45 68,89 12,88 40,63 65,63 93,75
Numero de 0 57 68,59 14,82 28,13 68,75 96,88
Filhos do 1 32 64,45 11,87 43,75 62,50 96,88 0,205
Cuidador >=2 112 68,42 13,53 28,13 68,75 100,00
Numero de 0 120 67,97 13,46 28,13 68,75 96,88
Dependentes 12 68 67,92 13,49 37,50 68,75 100,00 0,949
do Cuidador >=3 13 66,11 17,39 28,13 68,75 90,63
Nivel N&o Superior 77 64,81 14,23 28,13 65,63 96,88
Educacional Superior 124 69,71 13,03 28,13 68,75 100,00 0011

No presente estudo outros intervalos foram testados estatisticamente,
mas eles ndo produziram diferencas nos resultados, por isto a escolha pelos
intervalos aqui representados.

5.3 GRUPO CONTROLE

Para compor o grupo controle, foram convidados 119 pacientes da
campanha de prevencdo de céncer realizada no A. C. Camargo Cancer
Center com individuos saudaveis, sem diagnéstico de neoplasia. Destes,
cinco ndo retornaram o questionario, treze recusaram-se a participar da

pesquisa por falta de tempo. Portanto, este estudo foi realizado com um total

de 101 pacientes no grupo controle.
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5.3.1 Caracteristicas sécio-demograficas : cuidadores e controles

As caracteristicas soOcio-demograficas  apresentaram diferencas
significativas entre os dois grupos. Na Tabela 16, notamos que 0s grupos
nao
sdo homogéneos em relacdo sexo (p 0,0019), raca (p 0,0002), religido (p
0,0003) numero de filhos (p 0,0007), se possui dependentes (p 0,0079), nivel

educacional (p <0,001) e critério Brasil (p <0,001).

Tabela 16 - Distribuicdo das variaveis sécio-demograficas de acordo com o
grupo. Sao Paulo, 2014.

Grupo
Variavel Categoria Controle Cuidador Total p
Feminino 60 (59) 154 (77) 214
S 0,0019
exo Masculino 41 (41) 47 (23) 88
<50 38 (38) 68 (34) 106
| 147
dade >=50 63 (62) 133 (66) 196 0.5
Branco 61 (60) 162 (81) 223
2
Raga N&o Branco 40 (40) 39 (19) 79 0,000
N Catoélica 54 (53) 149 (74) 203
Rel . 0,0003
eligiao N&o Catolica 47 (47) 52 (26) 99
. Casado 72 (71) 136 (68) 208
Estado Civil N&o Casado 29 (29) 65 (32) 94 0,5209
0 13 (13) 57 (28) 70
Filhos 1.3 71 (70) 131 (65) 202 0,0007
>=4 17 (17) 13 (6) 30
N&o 44 (44) 120 (60) 164
D . 0,0079
ependentes Sim 57 (56) 81 (40) 138
Fundamental 34 (34) 25 (12) 59
Nivel Educacional Médio 33(33) 51 (25) 84 <0.001
Superior 34 (34) 125 (62) 159
Aposentado 26 (26) 63 (31) 89
Situacao profissional Remunerada 55 (54) 96 (48) 151 0,5073
N&o Remunerada 20 (20) 42 (21) 62
A 3(3) 66 (33) 69
Critério Brasil B 55 (54) 116 (58) 171 <0.001

CD 43 (43) 19 (9) 62
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5.3.2 Qualidade de Vida Global: cuidadores e controles

Verificamos na Tabela 17 que, no geral, a qualidade de vida dos
controles € pior do que a qualidade de vida dos cuidadores (17,7 x 18,9, p
0,004), porém apenas no QV1 (avaliacdo da sua qualidade de vida) a

diferenca foi estatisticamente significativa.

Tabela 17 - Comparacdo da distribuicdo da qualidade de vida entre
cuidadores e controles. Sdo Paulo, 2014.

Desvio
Dominio Grupo N Média padréo Minimo  Mediana Maximo p

controle 101 17,7 3,8 6,25 18,75 25

Qvi1 . 0,0044
cuidador 201 18,9 4,6 0 18,75 25
controle 101 16,8 4,9 0 18,75 25

QV 2 . 0,1365
cuidador 201 17,7 4,9 0 18,75 25

QV 1: Avaliagdo da qualidade de vida. QV 2: Satisfacdo com a saude.

5.3.3 Distribuicdo dos dominios: cuidadores e controles

Na comparacdo da QV dos cuidadores e controles, avaliando os 4
dominios, observamos que apenas no dominio meio ambiente houve
diferenca significativa entre os dois grupos (p <0,001). Nos demais dominios,
conforme mostrado na tabela 18, a qualidade de vida dos cuidadores é
melhor do que a qualidade de vida dos controles, mas sem atingir

significancia estatistica.
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Tabela 18 - Comparacao da distribuicdo dos dominios. Sdo Paulo, 2014.

Desvio
Dominio Grupo N Média padrdo  Minimo Mediana Maximo p
Controle 101 68,8 16,8 25 71,4 100
Fisico 0,1073
Cuidador 201 72,5 14,7 28,6 75 100
] ] Controle 101 69,1 13,0 37,5 70,8 95,8
Psicoldgico 0,0917
Cuidador 201 71,2 14,5 29,2 75 95,8
Relagbes Controle 101 65,7 17,2 16,7 66,7 100 0.1385
Sociais Cuidador 201 68,4 19,2 8,3 75 100 ’
Meio Controle 101 53,5 11,8 18,8 56,3 75 0.001
<0.
Ambiente Cuidador 201 67,8 13,7 28,1 68,8 100

Verificamos no Gréfico 6 que o grupo controle do meio ambiente nos

dominios do WHOQOL-bref teve menor mediana em relagcdo aos demais

dominios.

Dominios do WHOQOL-bref de acordo com o grupo

Escore(%0)

controle

Fisico

cuidador

controle

cuidador

Psicolégico

controle

cuidador

Relacdes Sociais

controle

Meio Ambiente

cuidador

Figura 9 — Gréfico de Boxplot para os escores dos dominios do WHOQOL-

bref de acordo com o grupo. Sao Paulo, 2014.
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5.3.4 Andlise de subgrupo

Como demonstrado na Tabela 16, os grupos controle e cuidador nao
sdo homogéneos no que se refere a distribuicdo de género, raca, religido,
namero de filhos, dependentes, nivel educacional e critério Brasil. Sendo
assim, visando a avaliar o real impacto da variavel grupo (controle X
cuidador) no dominio meio ambiente de qualidade de vida do cuidador,
realizou-se uma analise de subgrupo, apresentada na Tabela 19. De forma
geral, independentemente do subgrupo considerado, notamos que a
qualidade de vida do grupo de cuidadores € significativamente melhor do

que a qualidade de vida do grupo controle.
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Tabela 19 - Andlise de subgrupo para o dominio do meio ambiente do
WHOQOL-bref. Comparacao entre cuidadores e controles. Sao Paulo, 2014.

Desvio
Variavel Categoria Grupo N Média padrdo Minimo Mediana Maximo p
o Contole 60 51,00 1286 188 53,1 8 _ oo
cenero Cuidador 154 66,65 13,83 281 65,6 96,9 '
oy Contole 41 5725 890 344 59,4 75 0001
Cuidador 47 71,76 1253 46,9 71,9 100 '
_— Controle 61 5544 1055 344 56,3 75 0001
foca Cuidador 162 69,07 12,62 40,6 68,8 100 '
¢ b COMUOle 40 5064 1305 188 53,1 8 _ oo
Cuidador 39 62,75 16,63 281 62,5 96,9 '
i COnUOle 54 5378 1230 25 56,3 18 _ oo
relicido Cuidador 149 67,33 1364 281 65,6 100 '
9 o catbica  COMUOle 47 5327 1128 188 53.1 75 0001
Cuidador 52 6930 13,83 281 70,35 96,9 '
. Contole 13 553 121 313 59,4 688 | oim
Cuidador 57 686 148 281 68,8 96,9
. Controle 71 538 116 21,9 56,3 75
Filhos 13 Cuidador 131 675 131 281 68,8 100 20000
o=4 antrole 17 51,1 12,6 18,8 53,1 65,6 0,0060
Cuidador 13 683 154 50 68,8 93,8
) Controle 44 5569 11,34 28,1 57.85 71,9
nao . <0.001
benendentes Cuidador 120 67,97 1346 281 68,8 96,9
P . Controle 57 51,88 11,94 188 53.1 75
sim . <0.001
Cuidador 81 67,65 14,08 281 68,8 100
Controle 34 528 123 1838 54,7 71.9
Fundamental o tiodor 25 578 105 281 59.4 781 06761
Nivel - Controle 33 525 115 219 53,1 75
<0.
Educacional Medio Cuidador 51 685 146 375 68,8 96,9 0.001
. Controle 34 55,3 11,6 25 59,4 71,9
<0.
Superior o idador 125 69.6 131 281 68,8 100 0.001
Controle 26 543 12,3 219 57,85 71.9
, , , , , <0.001
Aposentado o iiodor 63 703 126 46.9 68,8 100 0.00
Situacdo Controle 55 53,7 12,0 18,8 56,3 75
<0.
Profissional omunerada o Liador 96 685 137 375 68,8 96,9 0.001
Nao Controle 20 52,2 11,0 28,1 53,1 68,8 0.0396
Remunerada Cuidador 42 62,6 14,1 28,1 62,5 90,6 '
Controle 3 604 47 563 59,4 65,6
A Cuidador 66 730 136 281 71,9 100 09370
Critério B Controle 55 54,7 11,7 18,8 56,3 75 <0.001
Brasil Cuidador 116 66,6 120 406 65,6 96,9 '
Controle 43 51,6 12,0 21,9 53,1 71,9
cb Cuidador 19 574 160 281 53,1 o3g 0019
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6 DISCUSSAO

H4 na atualidade uma tendéncia ao envelhecimento populacional
mundial. Sabemos que o cancer é uma das doencas mais incidentes, com
alta mortalidade entre os idosos (WHO 2014), causa varios problemas,
podendo tornar a vida do paciente insuportavel (PESSINI 2004), além de
abalar o estado emocional das pessoas ao seu redor (SOUZA e SANTO
2008). H& uma propensao para que sejam transferidos os cuidados deste
idoso para a familia (ANDERSHED e TERNESTEDT 1999; THOMAS et al.
2002; THOMAS e MORRIS 2002). Com isto, surge o cuidador, aquele
responsavel pelas tarefas, geralmente algum familiar (BODENHEIMER
1999; EMANUEL et al. 1999; FELGAR 1998; STONE et al. 1987; FLORIANI
2001). Este cuidador acompanha o idoso em sua jornada contra o cancer,
acumulando atividades e conflitos, que podem interferir na sua qualidade de
vida (THOMAS et al. 2002; THOMAS e MORRIS 2002; CASSIS et al. 2008;

MARIM et al. 2013).

6.1 PACIENTES

A média de idade dos pacientes que participaram deste estudo foi de
74 anos, com idade minima de 65 e a maxima de 97 anos. Estes pacientes
tiveram a duracdo da doenca em média de 30 meses. Nosso estudo esta

alinhado com o que a literatura mostra em relacéo a prevaléncia e incidéncia
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de neoplasia na populacdo idosa. A Europa e os Estados Unidos tém mais
de 60% de novos casos por ano, 70% das mortes por cancer ocorrem depois
dos 85 anos. Estima-se que, em 2020, 70% das neoplasias ocorram em
individuos com idade superior a 65 anos (REMONTET et al. 2003; YANCIK e
RIES 2004).

Apesar de ser um estudo com individuos brasileiros, a populacéao
estudada pode nédo ter sido representativa do universo de idosos do pais,
pois os entrevistados foram avaliados em um ambiente de hospital privado.
Avaliando as caracteristicas soOcio-demograficas dos pacientes
entrevistados, a maioria dos pacientes era brasileira, do sexo feminino,
possuia convénio médico, e se considerava raca branca. Sendo assim, os
“achados” sobre a qualidade de vida dos entrevistados podem ter sofrido
muita influéncia do meio social em que estes se encontram. Segundo
AARONSON (1991), a avaliacédo da qualidade de vida deve ser incorporada
a pratica clinica, podendo demonstrar a natureza e a extensdo dos
problemas confrontados pelo paciente durante a trajetoria da doenca.

Outro elemento informativo importante do presente estudo foi o fato
de haver predominio do sexo feminino nos pacientes geriatricos com cancer.
Em nosso estudo, houve prevaléncia do sexo feminino (55,22%), jA no
estudo de qualidade de vida de PEREIRA et al. (2013) houve prevaléncia do
sexo masculino (91,6%) nos grupos de pacientes analisados.

Além do mais, o cancer € uma enfermidade que abala o estado
emocional das pessoas. Seu enfrentamento € dificil tanto para o paciente

como para a familia, pois 0 doente passa a ser alvo de atencdo daqueles
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qgue o cercam e seus familiares acabam sendo acometidos por sentimentos
e reacdes estressantes (SOUZA et al. 2008). Entender os potenciais fatores
que levam a distarbios da ordem emocional € fundamental para tracar
estratégias com o objetivo de melhor abordagem deles.

Na distribuicdo das variaveis Clinicas dos pacientes deste estudo, o
diagnéstico que mais prevaleceu foi a Neoplasia Maligna da Mama. O fato
de o cancer de Mama ter prevaléncia de pouco agressivo e a maioria das
pacientes ndo ter doenca metastatica talvez tenha influenciado na melhor
qualidade de vida dos cuidadores, ja que as paciente possivelmente
demandavam menos cuidados e preocupacbes por parte de seus
cuidadores. Conforme descrito por GIGLIO et al. (2002), no idoso, algumas
neoplasias se apresentam de forma mais agressiva, a exemplo da leucemia
mieloide aguda, enquanto outras se caracterizam por serem mais indolentes
nesses pacientes, a exemplo do cancer de mama.

No nosso estudo, a maioria dos pacientes estava sob algum tipo de
tratamento sistémico (quimioterapia). A maioria havia passado por cirurgia e
realizado radioterapia e quimioterapia previamente. Ou seja, 0S pacientes
idosos séo tratados de forma multimodal. Neste sentido, o entendimento de
cada fase do tratamento e seus potenciais riscos sdo de fundamental
importancia. FUREGATO et al. (2001) afirmam que é crucial o aprendizado
das diversas formas de terapia do cancer. O ensino ndo é uma atividade
com fins terapéuticos, mas € uma atividade de ajuda para aqueles que
desejam aumentar sua capacidade adaptativa ou sua competéncia

profissional, através da aquisicdo de novos conhecimentos para atuar
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terapeuticamente. Profissionais de salude que possuem a compreensao
sobre a qualidade de vida durante e ap0s o tratamento proporcionam aos
pacientes instrumentos para minimizar complicacdes, auxiliar na adaptacéo
a doenca e ao tratamento, documentar a qualidade do cuidado, identificar
grupos que possam ser beneficiados com intervencbes comportamentais e
psicofarmacologicas, avaliar a eficacia das intervencbes e facilitar a
reabilitacdo (GRANT et al.1990; KING 1998).

O periodo de tratamento € uma fase muito importante para o paciente,
pois € nela que ele encontra esperanca para alcancar a cura cessando,
assim, toda sua angustia, dor e aflicdo. A avaliacdo da QV serve a
comparacao de tratamentos no sentido de definir quais aspectos da
qualidade de vida podem ser afetados por determinada terapia. Esses
aspectos podem ser tanto benéficos, como melhora na qualidade de vida em
cuidados paliativos, como negativos, como toxicidade e efeitos colaterais do
tratamento (FAYERS e MACHIN 2007). Segundo SKEVINGTON (2002), o
WHOQOL é um instrumento que tem carater transcultural, talvez a mais
urgente razdo para o uso de medidas transculturais seja servir a medicina,
fornecendo evidéncias no monitoramento sistematico em séries clinicas
multinacionais. Essa informacdo € necessaria para investigar aquelas
intervencdes que nao tém sido rotineiramente avaliadas, como cirurgia,

fisioterapia, aconselhamento, terapias alternativas e medicamentos.
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6.2 CUIDADORES/ CONTROLES

A média de idade dos cuidadores que participaram deste estudo foi de
57 anos, a idade minima foi de 18 anos e a idade maxima de 85 anos.
Apesar de todas as pessoas ao redor do paciente ajudar um pouco,
geralmente sdo os adultos que assumem a responsabilidade do cuidado ao
paciente. A familia costuma ser a principal origem do cuidador e as mulheres
adultas e idosas predominam nestes cuidados (STONE et al. 1987).

Uma importante constatacdo em nosso estudo foi a predominancia de
esposo (a) /filho (a) como cuidadores. Tal afirmacdo corrobora o que
apresenta a literatura, isto demostra que os cuidadores se encontram mais
no nucleo familiar. Em alguns estudos como de ANDERSHED e
TERNESTEDT (1999), THOMAS et al. (2002) e THOMAS e MORRIS (2002),
0os esposos (as) /flhos (as) também sobressairam como cuidadores
principais, confirmando a tendéncia para que seja transferida para a familia a
responsabilidade com os cuidados do paciente, mesmo diante do aumento
da sobrecarga de cuidados, especialmente quando a doenca estd em seu
curso avancado.

Nosso estudo demonstrou a prevaléncia do sexo feminino nos
cuidadores e também nos controles. O sexo feminino pode tender a avaliar
sua qualidade de vida com maior grau de satisfagdo, aumentando assim 0s
resultados de qualidade de vida deste estudo. Em um trabalho de DIBBLE et

al. (1998), com 165 mulheres e 65 homens, verificaram-se diferencas na
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qualidade de vida de acordo com o género, afirmando que ha diferencas na
forma como homens e mulheres avaliam a qualidade de vida.

O fato de haver predominio do sexo feminino no presente estudo
pode ser reflexo de uma diferenca cultural entre as populagdes caucasianas
e latinas. Nos paises latinos, sabe-se que a maioria das tarefas domésticas
ainda é feita pelas mulheres. Assim, nada mais que natural transferir o
cuidado aos enfermos a estas mulheres, sejam esposas, filhas, noras.
Alguns estudos afirmam que as mulheres cuidadoras relatam mais 6nus no
cuidado e, quando ndo assumem o cuidado, podem ser alvo de conflitos
familiares (NERI e SOMMERHALDER 2006; PETER-DAVIS et al. 1999). Na
verdade, esta € uma observacdo da pratica diaria nos servicos médicos
brasileiros, em que o0 apoio constante € feito na maioria pelas mulheres. Isso
talvez por serem as pessoas da familia com maior disponibilidade de tempo,
por ndo terem emprego fixo ou mesmo por ser algo imposto culturalmente.
No entanto, com a valorizacdo da funcdo da mulher na sociedade, com
maior insercdo no mercado de trabalho, esta transferéncia pode ser um
ponto de conflito num futuro breve, em que 0s pais ou esposos estarédo
adoecendo e cada vez mais necessitardo de cuidadores. Nao ha amparo
legal para que estas mulheres deixem suas funcbes para cuidar dos
enfermos.

No presente estudo, foi observado que a maioria dos pacientes
tinham convénio médico (95,04%). Isto pode ter influenciado positivamente a
qualidade de vida dos cuidadores, pois, tendo um plano de saude para cobrir

as despesas do hospital, ele ficara mais tranquilo e ndo precisara se
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preocupar com a demora de meses para marcar uma consulta ou enfrentar
imensas filas em hospitais publicos. Isto garante o melhor tratamento
possivel ao paciente e um motivo a menos de preocupacéo para o cuidador.
A efetividade do tratamento do cancer varia de forma significativa conforme
o diagnostico, o estadiamento da doenca e os fatores sociais presentes.
Deve-se considerar também as dimensofes e a heterogeneidade do Brasil, e
o fato de que um dos aspectos fundamentais para o sucesso do tratamento
€ 0 acesso a melhor terapéutica disponivel (Ministério da Saude 2012).
Embora os servicos de salde ndo sejam o0s principais determinantes no
processo saude-doenca, a existéncia de servicos e a garantia de acesso da
populacdo a eles podem determinar impactos na saude da populacéo
(GOES et al. 2012).

Neste trabalho, a maioria dos cuidadores tinha atividade remunerada
(47,76%). Ao perder o emprego, muitos consideram terem perdido também a
dignidade e sentem-se excluidos do grupo social do qual participavam, o que
sugere que o desemprego pode afetar a qualidade de vida. O desequilibrio
financeiro e a diminuicdo das atividades sociais também provocam sinais e
sintomas ruins para esse cuidador (ARAUJO et al. 2009). A dificuldade de
aceitar a perda pode gerar sensacdes de angustia, medo, soliddo, dor,
preocupacdes com as contas e tristeza permanente que podem caracterizar
um problema de saude. Para enfrentar a situacdo, a maioria procura apoio
em uma religido ou filosofia de vida. Um emprego pode ajudar a diminuir os
pensamentos negativos, ja que a pessoas tém outros afazeres durante o dia.

Dependendo das pessoas, o acumulo de atividades pode aumentar o



72

estresse ou diminuir os problemas, ja que algumas se refugiam de seus
problemas adquirindo ou assumindo muitas atividades. O fato de estar
empregado e com pouco tempo para pensamentos negativos pode ter
contribuido para uma melhor qualidade de vida dos cuidadores.

Dentre as caracteristicas das funcdes dos cuidadores, a que mais se
sobressaiu foi a funcdo de acompanhar. Em relagcdo ao niamero de fungoes,
a maioria dos cuidadores fazia até trés funcdes diferentes. Surpreendeu-nos
que somente um cuidador motivava o0 paciente. Sabemos, porém, que a
motivacdo € muito importante nesta fase dificil da vida e, talvez pelo fato de
acumular muitas funcbes, os cuidadores estejam esquecendo-se da
motivacdo. O aumento de atividades sobrecarrega os cuidadores, no entanto
o sofrimento dos cuidadores ndo é provocado apenas pela sobrecarga de
trabalho (ARAUJO et al. 2009).

No nosso estudo, verificamos que a qualidade de vida dos cuidadores
foi melhor que a dos controles. Estes “achados” contrariaram nossas
expectativas. Uma das possiveis explicacdes é que o grupo controle néo
tenha sido o mais adequado para este estudo, pois vimos que néo foi
balanceado em relacdo a importantes caracteristicas demograficas. Alguns
autores consideram a premissa de que a qualidade de vida reflete néo
somente a situacdo da saude por si, mas também como o paciente percebe
e valoriza tanto a saude quanto os aspectos relacionado a ndo saude em
suas vidas (COVINSKY et al. 1999; DINIZ e SCHOR 2005). No entanto, vale
ressaltar que os dois grupos comparativos, cuidadores e controles, néo

foram balanceados para muitas variaveis.
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Neste estudo, o dominio fisico do WHOQOL-bref teve as maiores
pontuacdes com um escore medio de 72,49, e o dominio meio ambiente teve
menor escore com escore médio de 67,83, o dominio do meio ambiente
também teve a menor mediana com 68,75. Uma das vantagens dos
instrumentos WHOQOL ¢ o fato de ter carater transcultural, podendo, assim,
ser utilizado em um local em particular ou com culturas diferentes
(Anonymus 1995; WHO 1997).

No dominio fisico, verificamos que a questdo 15 (Quéo bem vocé e
capaz de se locomover) foi a mais positiva entre os cuidadores, com 59%.
Todos os cuidadores se locomoviam muito bem, além de auxiliar os
pacientes quando necessitavam. Talvez seja por isto a alta positividade
neste dominio. As piores pontuacdes foram referentes a questdes
relacionadas com energia para realizar as atividades e satisfacdo com sono.
Apenas 20% dos cuidadores responderam que estdo muito satisfeitos com a
energia para realizar suas atividades, enquanto apenas 16% dos cuidadores
responderam que tinham uma boa satisfacdo com o sono. As percepcoes e
principais dificuldades apontadas pelos cuidadores podem contribuir para
que seja fortalecido o processo de zelo com a qualidade de vida do familiar
(INOUYE et al. 2010).

No dominio psicologico, verificamos que a questdo 5 (O quanto vocé
aproveita a vida) foi a menos positiva entre os cuidadores. O fato de
acumular atividades como cuidador e o pouco tempo para si podem ter
influenciado a menor positividade de quanto eles aproveitam a vida. No

entanto, mesmo assim, analisando globalmente, isto nao teve influéncia em
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diminuir a qualidade de vida dos cuidadores. Além, disso, a capacidade de
concentracdo boa foi vista em apenas 14% dos cuidadores. No WHOQOL-
bref, o dominio psicolégico engloba os sentimentos positivos, pensar,
aprender, memoria e concentracdo, autoestima, imagem corporal e
aparéncia e sentimentos negativos (UFRGS 2012).

No dominio relagbes sociais, verificamos que a questdo 22 (Quao
satisfeito (a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?) foi a
mais positiva entre os cuidadores, com 30%. Por outro lado, a questdo 21
(Quao satisfeito (a) vocé estd com sua vida sexual) foi a menos positiva
entre os cuidadores com 14%. A satisfacdo com a vida sexual pode
influenciar negativamente na qualidade de vida, porém, apesar da menor
satisfacdo com a vida sexual, ndo houve influéncia na melhor qualidade de
vida dos cuidadores neste estudo. As informacdes sobre aspectos pessoais
e sociais, bem como medidas de incapacidade e bem-estar psicolégico
podem ser fornecidas pelas medidas de qualidade de vida, incorporando o
ponto de vista do paciente e focalizando a avaliagdo e tratamento no
paciente mais do que na doenca (WOOD-DAUPHINEE 1999; HIGGINSON e
CARR 2001).

No dominio meio ambiente, verificamos que a questdo 23 (Quao
satisfeito (a) vocé esta com as condicdes do local onde mora) foi a mais
positiva entre os cuidadores. O local de moradia deve ser o mais agradavel
possivel, e o fato da maioria estar satisfeito com o local onde mora pode ter
influenciado na melhor qualidade de vida dos cuidadores. O dominio meio

ambiente abrange a seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos
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financeiros, cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade,
oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades, participacédo e
oportunidades de recreacaol/lazer, ambiente fisico:
(poluicao/ruido/transito/clima) e transporte (UFRGS 2012). Neste dominio,
apenas 5% dos pacientes disseram estar satisfeitos com as oportunidades
de lazer.

A boa disposicdo para ajudar o proximo pode ter contribuido para a

positividade observada em nosso estudo através do questionario WHOQOL-
bref. O WHOQOL permite desenvolver pesquisas colaborativas em diversos

centros, com culturas diferentes, e comparar os resultados desses diferentes
paises e populacdes (Anonymus 1995; WHO 1997).

E intuitiva a ideia de que quanto mais tempo gasto em cuidar do
paciente oncoldgico, pior deve ser a qualidade de vida dos cuidadores.
Apesar da nédo significancia estatistica, notamos que quanto maior a duracao
da doenca existe uma tendéncia a piorar a qualidade de vida no dominio
fisico e psicologico. A neoplasia tem como caracteristica a longa
permanéncia, a possibilidade de recidiva e a necessidade de intervencéao, as
vezes sao haturais que a sua ocorréncia altere o contexto familiar. Segundo
0 Ministério da Saude (2012), a atencdo ao controle do céancer deve
contemplar medidas de promocdo da saude e prevencdo da doenca ou
danos, de contencéo do risco evolutivo, de tratamento, de reabilitacdo, de
manutencado e de suporte individual e familiar para a melhor qualidade no

cuidado.
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Notamos que no dominio fisico os cuidadores que tinham entre 18 a
50 anos possuiam uma melhor qualidade de vida, quando comparados com
cuidadores entre 50 a 85 anos. Porém, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa. Os dominios s&o constituidos por subdominios, por exemplo, a
fadiga e a dor sao alguns dos subdominios que constituem o dominio fisico
que, por sua vez, é integrante da qualidade de vida (GIESLER 2000).

Verificamos que quanto maior a idade do diagndstico do paciente
existe uma tendéncia a piorar a qualidade de vida no dominio relacdes
social; porém, ndo houve diferenca estatisticamente significativa. O dominio
relacbes sociais engloba relacbes pessoais, suporte (apoio) social e
atividade sexual (UFRGS 2012).

Notamos, no dominio das Rela¢cbes Sociai, que o cuidador sem filho
tinha uma pior qualidade de vida, porem ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Exclusdo social, isolamento afetivo e social,
depressado, erosdo nos relacionamentos, perda da perspectiva de vida,
disturbios do sono, maior uso de psicotropicos sdo alguns dos varios
registros no contexto psicossocial do cuidador (PITCEATHLY e MAGUIRE
2003).

Verificou-se, no dominio do meio ambiente, que os cuidadores com
nivel educacional superior tinham melhor qualidade de vida, com diferenca
estatisticamente significativa (p 0,011). Em um estudo de qualidade de vida,
0 estado civil do idoso e o nivel educacional dos cuidadores tiveram
relevancia em influenciar a qualidade de vida dos cuidadores (KALMIJN

2007).
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Contrariando nossas expectativas, a média da qualidade de vida do
grupo controle foi menor em relacdo aos cuidadores. O grupo controle
estudado foi constituido por individuos saudaveis que vieram ao hospital
participar de campanhas preventivas de deteccdo do cancer. Este grupo foi
selecionado de forma aleatéria e, por isso, ndo se contemplou o equilibrio
em relacdo ao grupo de cuidadores, no que se refere ao sexo, idade entre
outras variaveis. Tivemos uma surpresa ao verificar que a qualidade de vida
do grupo controle foi menor em relacéo aos cuidadores. A rotina do cuidador
e diretamente influenciada pela demanda de cuidados produzidos pelo
cancer e por necessidades de saude do doente, 0 que, consequentemente,
pode alterar sua qualidade de vida (LUZARDO et al. 2006).

Diversos fatores podem influenciar as repostas a um questionario de
qualidade de vida. No caso especifico do presente estudo, os cuidadores,
por serem pessoas naturalmente predispostas a prestar algum tipo de
auxilio, podem fornecer respostas “mais positivas” em relacédo as situacdes
fisicas e psicologicas abordadas pelo questionario de qualidade de vida. Ja
0s controles, por serem pessoas “saudaveis”, sem compromisso, a priori,
com o cuidado de um enfermo, tendem a dar uma resposta mais “realista” ou
mesmo mais “pessimista” quando respondem as questdes relacionadas a
qualidade de vida. A QV possui interseccfes com varios conceitos
eminentemente biologicos e funcionais, como status de saude, status
funcional e incapacidade/deficiéncia; sociais e psicolégicos, como bem-estar,
satisfacdo e felicidade; e de origem econbmica baseada na teoria

"preferéncia” (utility); entretanto, seu aspecto mais genérico (saude é apenas
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um de seus dominios) tem sido apontado como seu grande diferencial e sua
particular importancia (PANZINI et al. 2007).

O grupo controle foi avaliado no periodo de manifestacdes na cidade
de Séo Paulo, o que pode ter influenciado negativamente nas respostas.
Neste periodo, em especial, diversos fatores externos influenciavam, de
forma negativa, a qualidade de vida dos cidadaos. Por exemplo, greves no
sistema de transporte e ameacas a ordem publica estavam vigentes no
periodo de entrevista. O grupo controle tem que ser constituido por
elementos que apresentem exatamente todas as caracteristicas do grupo
experimental, menos a variavel a ele aplicada. No estudo de qualidade de
vida de INOUYE et al. (2010), o grupo de comparagdo composto por nao-
cuidadores com idade, sexo e status socioecondémico foi emparelhado ao
grupo de cuidadores. No nosso estudo, 0 grupo controle talvez ndo tenha
sido 0 mais adequado para este trabalho, pois ndo é homogéneo em relacéo
a importantes caracteristicas demograficas, como ja ressaltado. O que
poderia minimizar esta diferenca seria a ampliacdo do periodo de entrevista
e maior homogeneizacao das principais variaveis como sexo, raca, religiao,
namero de filhos dos cuidadores. No entanto, selecionar controles idénticos
demandaria um novo desenho do estudo, sendo necessario 0 pareamento
dos individuos.

Verificamos que os controles no dominio meio ambiente tinham pior
qualidade de vida, com diferenca significativa (p <0.001). Também
verificamos que o grupo controle do meio ambiente nos dominios do

WHOQOL-bref teve menor mediana em relacdo aos demais dominios.
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Fatores como género, idade, saude, ocupacao, personalidade, o cuidador e
a historia do relacionamento cuidador-idoso podem ser considerados como
estressores e interferir também no relacionamento (KARSCH 2003).

Foi demonstrado em nosso estudo que os grupos controle e cuidador
nao sdo homogéneos no que se refere a distribuicdo de género, raca,
religido, namero de filhos, dependentes, nivel educacional e critério Brasil.
Sendo assim, visando a avaliar o real impacto da variavel grupo (controle x
cuidador) no dominio meio ambiente de qualidade de vida do cuidador,
realizou-se uma analise de subgrupo. De forma geral, independentemente
do subgrupo considerado, notamos que a qualidade de vida do grupo de
cuidadores é significativamente melhor do que a qualidade de vida do grupo
controle. Talvez a qualidade de vida dos cuidadores seja melhor que os
controles, porque cuidar faz bem, ou muito provavel houve viés na selecéo
dos controles, infelizmente o grupo de controle saudavel é complexo. A
qualidade de vida pode ser compreendida como algo intrinseco ao ser
humano, sendo parte integrante das relacdes familiares, amorosas, sociais e

ambientais (KUCZYNSKI JUNIOR e ASSUMPCAO 2013).

Outros fatores levaram em conta o instrumento utilizado para aferir a
qualidade de vida. O WHOQOL-bref € um instrumento validado para lingua
portuguesa e ja foi testado em diversos estudos nacionais. Na validacao, o
WHOQOL-bref apresentou boa consisténcia interna, validade discriminante,
validade concorrente, validade de conteudo e confiabilidade teste-reteste,
utilizando uma amostra heterogénea de pacientes com diferentes doencas e

tratados tanto em regime ambulatorial como hospitalar (FLECK et al. 2000).
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Este questionario € amplo, relativamente facil de ser respondido, abrange os
principais elementos necessarios para avaliar a qualidade de vida.

No geral, ndo foi visto nenhum prejuizo na qualidade de vida dos
cuidadores, considerando os 4 dominios analisados do WHOQOL-bref,
principalmente quando comparadores com grupo controle. No entanto,
chamam a atencdo algumas perguntas do questionario que apontam nivel
de insatisfacdo alto. Por exemplo: sono, vida sexual, atividade de lazer.
Estes pontos, talvez se analisados em separado, poderiam dar mais
informacBes acerca da real sobrecarga dos cuidadores. Assim, esta
populacdo especifica de cuidadores, merece uma nova avaliacdo e talvez
uma nova adaptacdo no questionario de qualidade de vida. Atividade de
lazer também apareceu como uma das perguntas com menor satisfacdo no
estudo de INOUYE et al. (2010), e os itens de qualidade de vida que os
pesquisadores apresentavam razao desfavoravel para o cuidadores foram
seis: saude fisica, disposicdo, humor, memaria, vocé em geral e capacidade
para fazer atividades de lazer.

Tendo em vista o percurso que trilhamos para finalizar este trabalho, é
preciso reconhecer a necessidade de um melhor entendimento das
demandas da populacdo geriatrica com cancer de modo real e urgente.
Pacientes idosos e com cancer sao individuos muito fragilizados. Cada vez
mais havera a necessidade de cuidadores preparados, sejam entes
familiares ou contratados. Infelizmente, o que se pode identificar no mundo
contemporaneo, € que os cuidadores sdo pouco estudados e h& pouco
amparo do ponto de vista legal e suporte para eles. Nosso estudo teve como
objetivo avaliar o impacto na qualidade de vida do individuo cuidador de

paciente geriatrico com cancer. Concluimos que o ato de cuidar do paciente
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oncogeriatrico ndo trouxe prejuizo significativo na qualidade de vida dos
cuidadores. Além do mais, observamos que a qualidade de vida dos

controles foi “pior”, quando responderam ao questionario WHOQOL-bref.
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7  LIMITACOES DO ESTUDO

A pesquisa ter sido realizada em um unico centro, o que pode ter
viciado a amostra.

O grupo controle foi avaliado no periodo de manifestacdes, na cidade
de S&o Paulo, o que pode ter influenciado negativamente nas respostas.

O grupo controle talvez ndo tenha sido o mais adequado para este
estudo, pois vimos que nao foi balanceado em relacdo a importantes

caracteristicas demograficas.
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8 CONCLUSOES

Notamos que a qualidade de vida dos cuidadores foi positiva, com
alta satisfacdo em todos os dominios do instrumento utilizado.

N&o foi possivel identificar potenciais fatores que pudessem afetar a
qualidade de vida dos cuidadores.

Em nosso estudo, algumas perguntas especificas do questionario,
qguando analisadas separadamente, apontam grande nivel de insatisfacédo
dos cuidadores.

Contrariando nossas expectativas a média da qualidade de vida do

grupo controle foi pior em relacédo aos cuidadores.
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Apéndice 1 - Ficha de Caracterizacdo Socio-Demografica- Paciente

Ficha n’

| — Identificacdo do paciente

1 Nome
2 Idade:
3 Nacionalidade:
Brasileiro (1) Estrangeiro (2) Ignorado (99)
4 Procedéncia(Lugar de onde veio):
Sexo:

Feminino (1)

Masculino (2)

6 Plano de Saude:

SUS (1) | Convénio (2) Particular (3) | Ignorado (99)
7 Raca:
Branco (1) | N&o Branco - pardo, negra, amarela (2) | Ignorado (99)
8 Diagndstico:
Localizada (1) [Metastatica (2) |Recidiva (3)
9 Extensao da doenca:
Ndo (0) |Sim (1) [lgnorado (99)

10 Idade ao Diagnostico:

11 Duracéo da Doenca:

12 Realizou Quimioterapia:

NZo (0) | Sim (1)




13 Realizou Radioterapia:

N&o (0) Sim (1)

14 Realizou Cirurgia:

N&o (0) Sim (1)

15 No momento esta em tratamento: Se sim qual:

Quimioterapia (1) |Radioterapia (2) |Cirurgia (99)

O cuidador sera definido como membro da familia ou individuo préoximo
que tem provido ajuda consistente ap6s o diagndstico da neoplasia. A
ajuda oferecida podera incluir suporte emocional, financeiro ou controle
de sintomas.

16 Nome do cuidador:




Apéndice 2 - Ficha de Caracterizacdo Socio-Demografica- Cuidador

Il — Identificacdo do cuidador

1 Nome:
2 ldade:
3 Parentesco:
4 Religido:
5 Nacionalidade:
Brasileiro (1) | Estrangeiro (2) Ignorado (99)
6 Naturalidade (Local de nascimento).
Procedéncia(Lugar de onde veio).
8 Sexo:
Feminino (1) Masculino (2)
9 Estado Civil:
Solteiro (1) | Casado (2) Viavo (3) Separado (4)
10 Raca:
Branco (1) N&o Branco - pardo, negra, amarela (2) | Ignorado (99)
11 Numero de filhos
12 Numero de dependentes
13 Nivel Educacional

Ensino Fundamental Incompleto (1)

Ensino Superior Incompleto (5)

Ensino Fundamental Completo (2)

Ensino Superior Completo (6)

Ensino Médio Incompleto (3)

Sem escolaridade ou educacéo Infantil (7)

Ensino Médio Completo (4)

Ignorado (99)




14 Situacao Profissional:

Atividade remunerada

1)

N&o remunerada (2) | Aposentado (3) | Desempregado

4

Ignorado
(99)

15 Critério de classificacdo econémica Brasil:

Aparelhos

Quantidade

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada Mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer

16 Funcéo do Cuidador:

Acompanhar (1)

Administrar (2) | Orientar (3)

Administrar medicacéo (4)




Apéndice 3 - Ficha de Caracterizacdo Socio-Demografica- Controle

[ll — Identificagdo do controle

1 Nome:
2 ldade:
3 Parentesco:
4 Religido:
5 Nacionalidade:
Brasileiro (1) | Estrangeiro (2) Ignorado (99)
6 Naturalidade (Local de nascimento).
Procedéncia(Lugar de onde veio).
8 Sexo:
Feminino (1) Masculino (2)
9 Estado Civil:
Solteiro (1) | Casado (2) Viavo (3) Separado (4)
10 Raca:
Branco (1) N&o Branco - pardo, negra, amarela (2) | Ignorado (99)
11 Numero de filhos
12 Numero de dependentes
13 Nivel Educacional

Ensino Fundamental Incompleto (1)

Ensino Superior Incompleto (5)

Ensino Fundamental Completo (2)

Ensino Superior Completo (6)

Ensino Médio Incompleto (3)

Sem escolaridade ou educacéo Infantil (7)

Ensino Médio Completo (4)

Ignorado (99)




14 Situacao Profissional:

Atividade remunerada

@

N&o remunerada (2) | Aposentado

®)

Desempregado (4)

Ignorado
(99)

15 Critério de classificacdo econémica Brasil:

Aparelhos

Quantidade

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada Mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer

16 Possui doenca cronica:

Se sim qual:

Sim (1)

N&o (2)

Quanto tempo:

17 Cuida de alguma pessoa:

Sim (1)

NZo (2)

18 Cuida de alguma pessoa com cancer:

Sim (1)

N&o (2)




Apéndice 4 - Termo de consentimento livre esclarecido- Paciente

Hospital AC Camargo — Fundagdo Antonio Prudente, R: Professor Antonio
Prudente, 211 — telefone: 21895000.

(Obrigatorio para Pesquisa Clinica em Seres Humanos — Resolucédo N. 196/96 e
resolugao CNS 251/97 do Ministério da Saude)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME

PROFISSAO:

ENDERECO:
TELEFONE:

“A qualidade de vida do Cuidador do Paciente Oncologico Geriatrico”

[I. OBJETIVO DO ESTUDO:

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida no cuidador de
paciente geriatrico com céancer e realizar o levantamento das caracteristicas do

mesmo.

[ll. PROCEDIMENTOS:

Seréd realizado um questionario com o paciente sobre seus dados sociais, e
solicitado para que este indique um cuidador. O cuidador sera definido como
membro da familia ou individuo préximo que tem provido ajuda consistente
apos o diagnéstico da neoplasia. A ajuda oferecida podera incluir suporte

emocional, financeiro ou controle de sintomas.

IV. BENEFICIOS:
A sua participacdo neste estudo é voluntaria, tendo o direito a retirar-se do
estudo a qualquer momento. Desta forma, ndo esta prevista nenhuma forma de

compensagao econdmica pela sua participagao.



Todas as informacfes recebidas serdo consideradas confidenciais e serdo
utiizadas somente para finalidade deste estudo, respeitando-se a néo
divulgacdo de quaisquer dados relacionados a sua identificacdo. Apenas o0s
membros da equipe de salde e da Comissdo de Etica terdo acesso aos

registros.

O presente estudo detectarad a qualidade de vida nos cuidadores de pacientes

geriatricos com diagnéstico de cancer.

V. RISCOS:

Este estudo ndo apresenta nenhum risco por se tratar de um estudo de
avaliacdo da qualidade de vida através de um questionario.

Vocé terd a opcdo de ndo responder as questdes que por ventura causem
constrangimento, ou que ndo saiba a resposta.

O tempo estimado que vocé precisard para responder ao questionario é de
aproximadamente 20 minutos.

Qualquer duavida sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador principal da instituicdo Doutor Celso Abdon Lopes de Mello —
Departamento da Pos Graduacdao, telefone: 2189-5000 ramal: 2765 ou 2766 se
caso ele ndo fornecer as informacfes/esclarecimentos suficientes, por favor,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do HOSPITAL AC
CAMARGO-SP, pelo telefone 2189 5020.

Declaro que fui esclarecido sobre os procedimentos, riscos e beneficios deste
estudo; que tenho liberdade em retirar meu consentimento a qualquer momento,
e ndo havera remuneracdo financeira; minha identidade sera preservada,
mantendo-se todas as informagBes em carater confidencial. Concordo em
participar deste estudo.

Sao Paulo, de de

Assinatura do Paciente

Assinatura do pesquisador ou representante



Apéndice 5 - Termo de consentimento livre esclarecido- Cuidador

Hospital AC Camargo — Fundacdo Antonio Prudente, R: Professor Antdnio
Prudente, 211 — telefone: 21895000.

(Obrigatério para Pesquisa Clinica em Seres Humanos — Resolugcédo N. 196/96 e
resolucdo CNS 251/97 do Ministério da Saude)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO CUIDADOR
NOME

PROFISSAO:

ENDERECO:
TELEFONE:

“A qualidade de vida do Cuidador do Paciente Oncologico Geriéatrico”

II. OBJETIVO DO ESTUDO:

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida no cuidador de
paciente geriatrico com cancer e realizar o levantamento das caracteristicas do
mesmo.

[ll. PROCEDIMENTOS:

Sera realizado um questionario referente a qualidade de vida com o cuidador, o
mesmo devera ter sido indicado pelo paciente.

IV. BENEFICIOS:
A sua participacdo neste estudo é voluntaria, tendo o direito a retirar-se do

estudo a qualguer momento. Desta forma, ndo esta prevista nenhuma forma de
compensacao econdmica pela sua participagao.



Todas as informacfes recebidas serdo consideradas confidenciais e serdo
utiizadas somente para finalidade deste estudo, respeitando-se a néo
divulgacdo de quaisquer dados relacionados a sua identificacdo. Apenas o0s
membros da equipe de salde e da Comissdo de Etica terdo acesso aos
registros.

O presente estudo detectara a qualidade de vida nos cuidadores de pacientes
geriatricos com diagnostico de cancer.

V. RISCOS:

Este estudo ndo apresenta nenhum risco por se tratar de um estudo de
avaliacdo da qualidade de vida através de um questionario.

Vocé tera a opcao de ndo responder as questdes que por ventura causem
constrangimento, ou que nao saiba a resposta.

O tempo estimado que vocé precisard para responder ao questionario é de
aproximadamente 20 minutos.

Qualquer davida sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com o
pesquisador principal da instituicdo Doutor Celso Abdon Lopes de Mello —
Departamento da Pos Graduacdo, telefone: 2189-5000 ramal: 2765 ou 2766 se
caso ele ndo fornecer as informagdes/esclarecimentos suficientes, por favor,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do HOSPITAL AC
CAMARGO-SP, pelo telefone 2189 5020.

Declaro que fui esclarecido sobre os procedimentos, riscos e beneficios deste
estudo; que tenho liberdade em retirar meu consentimento a qualquer momento,
e ndo haverd remuneragdo financeira; minha identidade sera preservada,
mantendo-se todas as informagfes em carater confidencial. Concordo em
participar deste estudo.

Séo Paulo, de de

Assinatura do Cuidador

Assinatura do pesquisador ou representante



Apéndice 6 - Termo de consentimento livre esclarecido- Controle

Hospital AC Camargo — Fundacdo Antonio Prudente, R: Professor Antdnio
Prudente, 211 — telefone: 21895000.

(Obrigatorio para Pesquisa Clinica em Seres Humanos — Resolucédo N. 196/96 e
resolucdo CNS 251/97 do Ministério da Saude)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO CONTROLE
NOME

PROFISSAO:

ENDERECO:
TELEFONE:

“A qualidade de vida do Cuidador do Paciente Oncoldgico Geriatrico”

[I. OBJETIVO DO ESTUDO:

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida no cuidador de
paciente geriatrico com cancer e realizar o levantamento das caracteristicas do

mesmo.

[ll. PROCEDIMENTOS:

Sera realizado um questionario referente a qualidade de vida com o cuidador, o
mesmo devera ter sido indicado pelo paciente.

IV. BENEFICIOS:
A sua participacdo neste estudo é voluntaria, tendo o direito a retirar-se do

estudo a qualguer momento. Desta forma, ndo esta prevista nenhuma forma de
compensacgao econdmica pela sua participagao.



Todas as informacfes recebidas serdo consideradas confidenciais e serdo
utiizadas somente para finalidade deste estudo, respeitando-se a néo
divulgacdo de quaisquer dados relacionados a sua identificacdo. Apenas o0s
membros da equipe de salde e da Comissdo de Etica terdo acesso aos
registros.

O presente estudo detectara a qualidade de vida nos cuidadores de pacientes
geriatricos com diagnostico de cancer.

V. RISCOS:

Este estudo ndo apresenta nenhum risco por se tratar de um estudo de
avaliacdo da qualidade de vida através de um questionario.

Vocé tera a opcao de ndo responder as questdes que por ventura causem
constrangimento, ou que nao saiba a resposta.

O tempo estimado que vocé precisard para responder ao questionario é de
aproximadamente 20 minutos.

Qualquer davida sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com o
pesquisador principal da instituicdo Doutor Celso Abdon Lopes de Mello —
Departamento da Pos Graduacdo, telefone: 2189-5000 ramal: 2765 ou 2766 se
caso ele ndo fornecer as informagdes/esclarecimentos suficientes, por favor,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do HOSPITAL AC
CAMARGO-SP, pelo telefone 2189 5020.

Declaro que fui esclarecido sobre os procedimentos, riscos e beneficios deste
estudo; que tenho liberdade em retirar meu consentimento a qualquer momento,
e ndo haverd remuneragdo financeira; minha identidade sera preservada,
mantendo-se todas as informagfes em carater confidencial. Concordo em
participar deste estudo.

Séo Paulo, de de

Assinatura do Controle

Assinatura do pesquisador ou representante



Anexo 1 - WHOQOL - BREF

Versdo em Portugués

Instrucdes:

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de
vida, saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as
guestdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao,
por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta,
muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagoes.
N6s estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como
referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas

duas semanas, uma questéo poderia ser:

Muito médi .
nada muito completamente
pouco o}
Vocé recebe dos outros o 1 5 3 4 5

apoio de que necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe
dos outros 0 apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas.

Portanto, vocé deve circular o numero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como

abaixo.
nada Muito médio muito completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o 1 5 3 ® 5

apoio de que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.



Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no numero e

Ihe parece a melhor resposta.

. . . nem ruim muito
muito ruim Ruim boa
nem boa boa
Como vocé
avaliaria sua
1 qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
nem
muito . satisfeito . muito
. L Insatisfeito satisfeito e
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quao
satisfeito(a) vocé 1 > 3 4 5

esta com a sua
saude?

As guestdes seguintes sao sobre o0 quanto vocé tem sentido algumas coisas
nas ultimas duas semanas.

muito mais ou
nada bastante  extremamente
pouco menos

Em que medida vocé acha
que sua dor (fisica) impede
vocé de fazer o que vocé
precisa?

O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico 1 2 3 4 5
para levar sua vida diaria?

O quanto vocé aproveita a

vida? ! 2 3 4 5
Em que me_dlda vocé at_:ha 1 > 3 4 5
gue a sua vida tem sentido?
O guanto vocé consegue se 1 > 3 4 5
concentrar?
Quéo seguro(a) vocé se 1 5 3 4 5

sente em sua vida diaria?

Quéo saudavel é o seu
ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5
barulho, polui¢céo, atrativos)?



As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem

sentido ou € capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

muito - .
nada médio muito  Completamente
pouco

Vocé tem energia
10 suficiente para seu 1 2 3 4 5
dia-a- dia?

Vocé é capaz de
11 aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?

Vocé tem dinheiro
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?

12

Quéo disponiveis
para vocé estdo as
13 informacdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-
a-dia?

Em que medida
VOCé tem
14 oportunidades de 1 2 3 4 >

atividade de lazer?



As guestdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu

a respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim ruim

Quao bem vocé é
15 capaz de se 1 2
locomover?

muito

. . Insatisfeito
insatisfeito

Quao satisfeito(a)
16 vocé estd com o 1 2
seu sono?

Quao satisfeito(a)
vocé estd com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

17

Quao satisfeito(a)
18 voceé esta com sua 1 2
capacidade para o

trabalho?

Quao satisfeito(a)
19 vocé esta consigo 1 2
mesmo?

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
suas relagdes
20 pessoais (amigos, 1 2
parentes,
conhecidos,
colegas)?

Quao satisfeito(a)
21 vocé estd com sua 1 2
vida sexual?

Quao satisfeito(a)
vocé estd com o
22 apoio que vocé 1 2
recebe de seus
amigos?

Quao satisfeito(a)
23 vocé e~sta com as 1 5
condi¢des do local

onde mora?

nem ruim muito
bom
nem bom bom
3 4 5
nem
satisfeito L Muito
satisfeito e
nem satisfeito
insatisfeito
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5



Quao satisfeito(a)
vocé estd com o
24 Seu acesso aos 1 2 3 4 5
servicos de
saude?

Quao satisfeito(a)

o5 vocé esta' como 1 5 3 4 5
seu meio de

transporte?

As guestdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou

experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

Algumas ) muito
nunca frequientemente ) sempre
vezes freqlientemente

Com que
frequiéncia vocé
tem
sentimentos
26 negativos tais 1 ) 3 4 5
como mau
humor,

desespero,
ansiedade,

depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionéario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



Anexo 2 - Steps for Checking WHOQOL- bref

STEFS FOR CHECEING AND CLEANING DATA AND COMPUTING

DOAMAIN SCOEES FOE THE WHOQOL-BEEF

(prepared by Alison Harper and Mick Fower on behalf of the WHOQOL Groap)

Steps SP5S syotax for carrying ont data checking cleaning and
compoiing fofal scores

Check all EECODE Q1 Q2 Q3 Q4 QF Qf QF QF Q0 QL0 QI1 QI3 Q13

25 items Q14 Q15 QU6 Q17 Q1B Q19 120 Q231 QXY QX3 Q24 Q25 26

from

assessment | (I=1) (2=2) (3=3) (4=4) (3=3) (ELSE=5VTMS5I%).

have a

range of 1-5 | (This recedes all data oarzide the range 1-5 o system mizsmg)

Feverze 3 BEECODE Q3 Q4 Q26 (1=3) (2=4) (3=3) (4=1) (5=1)

negatively

phrased [Thds transfoones megatvely famed qoestons to positively famed questions)

item s

Comapnate COMPUTE PHY 5= MEAN &/Q3 Q2.Q10 015,016 Q17,0 18)*4.

domain COMPUTE PSYCH=MEAN . 55,06,07.011.Q19, Q6%

i f COMPUTE SOCTAT =MEAN 2(Q200G21 Q220+
COMPUTE ENVIE=MEAN S(QR.CRO12013, 014,033 Q24 G5+
{Thase squations calmiyts the domain scores. All wcoms am mmitphed by 4 5o 5: 1o
b dinecity comparable with soores darnved froen the TWEEDHOL- 100, The “.67 i
“MEAM.S” specfies that § fepw oot be endosed for the dozmin scom o be
calculaded )

Transform | COMPUTE PHY S=PHY 5-3)*(10016).

sCOTes to COMPUTE PSYCH=(PSY CH-4)*(100/18).

O0-10]) zrale | COMPUTE SOCTAL={50CTAT.-43*{100/14).
COMPUTE ENVIE={ENVIB-4)*{100'14)

Delate cases |COUNT TOTAL=01 TO Q24§ {1 THEL )

with = 0%

missine [This compand coeates & pew colimn “woial. “Total” contxins a commt of e

data - WHOHL-BRFEF itens with valees 1-5 fat have bean endorsed by aach subject Tha

Q1 TOQES pxans that comecetivg cohmmons froe 017, the fret i, te (26",
the last Beps, are mchnded o S coent. It tharefom assures that dat is emieoed In the
ordar Shven o S asessIoant )

SELECT IF (TOTAL>21).
EXECUTE

{Thds wecond compand selects onby those casss whers “total ™, the “toal oumdber™ of
items comopleted, is geater tham oo eqgml to 80%%. It deletes e moaining cases fom
the daiaset]




Anexo 3 - Correspondéncia pessoal aos autores do instrumento
(WHOQOL- BREF Verséao em portugués - Brasil)

De: cassia silva <cassia.silva2004@gmail.com>

Data: 25 de julho de 2012 07:16

Assunto: Re: Solicitacdo do instrumento WHOQOL - BREF (Versdo em
portugués - Brasil)

Para: Marcelo Pio de Almeida Fleck <mpafleck@gmail.com>

Cc: "celso.almello" <celso.almello@gmail.com>

Bom dia Dr. Marcelo,

Obrigada pela informacgéo.

Atenciosamente,

Cassia

Em 24 de julho de 2012 21:08, Marcelo Pio de Almeida Fleck

<mpafleck@gmail.com> escreveu:

Prezada Cassia

O WHOQOL tem uso liberado para pesquisa académica. Informacdes no
enderegco www.ufrgs.br/psig - instrumentos de pesquisa - WHOQOL-bref.

Att

Marcelo Fleck

Em 24 de julho de 2012 14:07, cassia silva <cassia.silva2004@gmail.com>

escreveu.

Bom dia Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck,



Iremos realizar no Hospital AC Camargo um projeto para mestrado intitulado
como: A Qualidade de Vida do Cuidador do Paciente Oncolégico Geriatrico, e
estamos interessados em utilizar o questiondrio versdo em portugués (Brasil) do
WHOQOL - BREF em nosso projeto.

Gostariamos de solicitar a sua permissao para utilizarmos o seu instrumento
(WHOQOL - BREF- Versdo em portugués - Brasil).

Envio anexo nosso projeto para o senhor averiguar.
Estou a sua disposi¢éo para qualquer davida.
Fico no aguardo.

Atenciosamente,

Cassia



Anexo 4 - Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa-CEP

E .

, Hospital Comité de Fiti
y : . omite de ca em
‘A.C.Camargo Pesquisa - CEP
Centro de Ti Ensino e Pesquisa em Cancer

Séo Paulo, 17 de dezembro de 2012.

Ao

Dr. Celso Abdon Loyes de Melio.

Aluna: Cissia da Silva (Mestrado).

Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 1699/12
“A Qualidade de Vida do Cuidador do Paciente Oncolégico Geriatrico”.

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundagéo

Antonio Prudente — Hospital do Céncer - A.C. Camargo/SP, em sua dltima reunido de

“11/12/2012, apés analisarem as respostas aos questionamentos realizados em reunidio de
11/09/2012, aprovaram a realizagio do projeto do estudo em referéncia (datado de 2012), os
Termos de Consentimento Livre -¢. Esclarecido (Cuidador e Paciente), a Ficha .de
Caracterizagio Sécic-Demografica (Paciente e Cuidador) e o Questiondrio WHOQOL -
BREF (qualidade de vida) e tomaram conhecimento dos seguintes documentos:

YV V V V VvV VvV

Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos;

Termo de Compromisso do Pesquisador com as Resolugdes do Conselho Nacional
de Savde;

Declaragdo Sobre .0 Plano de Recrutamento dos Sujeitos de Pesquisa,
Circunsténcias e Responsaveis pela Obtengio do TCLE;

Declaragéo sobre os Dados Coletados, Publicagio dos Dados e Propriedade das
Informagdes Geradas; . .

Declaragéo de Ciéncia ¢ Comprometimento do Departamento de Oncologia Clinica
do Hospital AC Camargo; '

Declaragdo de Infraestrutura e Instalagdes do Departamento de Oncologia Clinica
do Hospital AC Camargo; : " :

Orgamento Financeiro Detalhado;

Cronograma do Estudo.

Informacdes a respeite do andamento do referido projeto deverdio ser encaminhadas a
assistente do CEP dentro de 06 meses.

_Atenciosamente, .

”n

Fundagds Antonio Prudente — CNPI/BMF N. 50.962.368/0001-05
Ruz Prof. Antdnio Prudente, 211 ~ Liberdade — S30 Paulo, SP -~ 01509-800
Telefone: (11} 2189-5000
wWw.accamarge.org.br



