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Avaliagao da gualidade de vida em pacientes
com cancer de cabeca e pescogo’
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Resumo

A presente pesquisa teve por objeivo geral avaliar instrumentos de medida da qualidade de vida para
pacientes que desenvolveram cincer de czb:ca epescoso. Partciparam da investigagdo 41 sujeios entre 20 ¢
85 anos de idad i iano Centro-Oeste.

a Escala Anloga-Visual de Qualidade de Vida (Font & Costa Neto, 1999) ¢ duas escalas da European
Organization for Research and Treatment of Cancer — EORTC QOL-C30 ¢ H&N-35 (versio 3.0). Os
instrumentos possibilitaram a identificagdo de perdas na qualidade de vida da amostra, mostrando-se,
portanto, adequados para avaliar as condigdes dessa clientela, visando a uma intervengio terapéutica ¢

preventiva em oncologia. Foi possivel constatar, também, que muitos pacientes tém uma percepsio
diferenciada das nogbes de saiide geral ¢ qualidade de vida.
Polawas thave: qualidade de vida, oncologia, cirurgia, cabega ¢ pescogo.

Quality of life evaluation of patients with head and neck cancer
Abstract

The general objective of the present study is to evaluate instruments which measure the quality of life of
patients who have developed head and neck cancer. A total of41 individuals, aged 20 to 85, participated in this
study. All of them were patients of a specialized oncology institute in the Brazilian mid-west area, with
diagnosis of oral tumors. At the time of their medical consultation, patients were subjected to Quality of Life
Visual Analogous Seale (Font & Costa Neto, 1999), as well as the scales EORTC QOL-C30 and H&N-35
(version 3.0) from the European Organization for Research and Treatment of Cancer. The instruments
permitted the identificarion of losss in the quality of Iife of subjects, being, therefor, adequate tools o

evaluate the general condition of the group, envit ive and therapeutic intervention in oncology.
In many patients, we could also verify that they had a differentiated perception between general health and
quality of life.

Koy words: quality of Tife, oncology, surgery, head and neck.
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Estudos sobre a qualidade de vida de portadores
de céncer tém sido titeis tanto para orientar as préticas
profissionais, quanto para reflexdo e desenvolvimento
da psicologia aplicada a0 campo da satide. Neste con-
texto, qualidade de vida pode ser compreendida como

s da realica e do enfer

tomada como objeto de investigagdo com propdsitos
clinicos, sobretudo pela Psico-oncologia.

Trés diferentes niveis podem ser considerados

i tide — qualidade de vida: (1) A

gestio politica de satde e a alocagdo de recursos
(Kaplan, 1995; Schuttinga, 1995; Erickson, Wilson e
Shannon, 1995); (2) Os interesses da indstria farma-
céutica (Epstein e Lydick, 1995; Freeman, 1995) e (3)
Ay y 2
Hayden, Sawers e Upchurch , 1995; Ganz e Coscarelli,
1995; Shapiro, Muldoon, Waldstein, Jennings e
Manuck, 1995, Shapiro, Hui, Oakley ¢ Pasic, 1995;
Elias e cols., 1995; Rosen e Kostis, 1995).

Apesar dessa vasta abrangéncia e inimeras

Savage,

pesquisas ji realizadas, ndo tem sido possivel funda-
mentar programas de ¢do e
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gas entre as expectativas de uma pessoa e sua expe-
riéncia atual. Contudo, na esfera da saiide, parece es-
sencial destacar também os aspectos interacionais
envolvidos desde a organizagdo do sistema de saude
até as relagdes estabelecidas entre o doente ¢ equipe
de satide que lhe presta atendimento numa dada uni-
dade hospitalar ou ambulatorial (Costa Neto, Araujo
¢ Curado, 1999).

Instrumentos de medida de qualidade de vida

'Uma breve perspectiva histérica permite cons-
tatar que a nogdo de qualidade de vida est fortemen-
‘medidas
e desenvolver instrumentos de avaliagdo. Se, desde

na literatura a intengdo d

0s anos 30 e 40, ¢ possivel notar o interesse pelo
tema, é a partir dos anos 50 que a expansio toma-se
mais evidente (Tabela 1), sendo marcada, inclusive,
pelo surgimento do primeiro instrumento voltado
para pacientes oncologicos, em 1948, denominado

to a partir de uma perspectiva conceitual integrada e
coerente. Ainda hoje, persiste uma grande diversida-
de acerca da nogdo de qualidade de vida.

Assim, para muitos autores, qualidade de vida

i Status Scale, de Karnofski e Burchenal
(Cummins, 1998).

Tabela 1. Distribuigdo de instrumentos principais de
qualidade de vida e dreas correlatas, segundo a década.

iaauma entidade etérea. Algo so-
by i fala, Decada F %
te conhecer (Campbell ¢ cols.,1976; citados por Cella 199 [} "
e Cherin, 1988, De Haes e Van Knippenberg,1989). 190 n "
Em contrapartida, alguns pesquisadores vém respon- - - i
dend desafio e dedi a fa d it
B 1960 Ed 1)
conceitual, mesmo que de forma controversa.
. . Z 191 7 10
q
subjetivos do enfermo vém sendo progressivamente 1580 m g
i di cons- 1990 150 us
tructo. Propde-se, por exemplo, que seja considerado - w "

como um bem-estar subjetivo que reflete as diferen-
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Tomando por base o levantamento realizado

por Cummins (1998), periodode 1930a

m

No Brasil, as pesquisas vém adotando diferentes

1990, foi possivel identificar 503 instrumentos de ava-
liago de qualidade de vida, dentre os quais 58% se
destinavam a pessoas adultas sem transtorno fisico ou
‘mental. Ao se considerar apenas os 446 instrumentos
principais (descartando-se as versdes derivadas) e
classificando-os de acordo com a década de publica-
Glo, observa-se que, em 1930, havia apenas dois ins-

quais: o io de Qualida-
de de Vida de Lipp, a Escala Aniloga-Visual de Font,
as escalas da European Organization for Research and
Treatment of Cancer — EORTC QOL-C30 e H&N-35
(versi03.0), a Rotterdam Symptom Checklist, o instru-
mento desenvolvido pelo World Health Organization
Quality of Life, além de questiondrios produzidos em
algumas unidades de satde. Em geral, tais projetos,

trumentos, sendo que, na década de 1980, sdo citad por diferentes i

180 instrumentos na literatura, Entre 1940 € 1960, as iais, tém por objeti i para o

investigagdes comegam a incluir a perspectiva do dai ¢ i
jeito avaliad itas d e,talvez, no futuro, permitam a realizagao de estudos de

téncia. P iado aoii desenvol lise sobre o contexto de saiide brasileiro.

vimento da drea da Psicologia da Saide, o niimero de
instrumentos dobra na década de 1970 ¢ inicia-se uma
diversificada aplicagio a populagdes com diferentes
diagnésticos médicos. Nas décadas de 1980 € 1990, a
proliferagdo instrumental prossegue, sendo a designa-
¢f0 qualidade de vida adotada sistematicamente.
Elementos de natureza diversa ¢ complexa sio pro-

g nas avaliagdes, abor-
dando-se, inclusive, a relagdo do individuo avaliado
com a comunidade ¢ sua atuagio como cidado,
Apesar do amplo reconhecimento da importan-
cia da subjetividade na avaliagdo da qualidade de vida,
ainda predominam pesquisas de natureza psicométrica
que ndo possibilitam tal perspectiva. De modo geral, &
possivel supor @ existéncia de duas tendéncias nos
processos de mensuragdo. Uma tendéncia centripeta,
em que os dados sfo gerados a partir da percepgdo do
profissional de satide (médico, psicélogo, enfermeiro,
assistente social) ¢ uma tendéncia centrifuga em que as
avaliagdes sdo feitas pelo proprio sujeito-alvo.

Aspectos clinicos e psicossociais
do cancer de cabega e pescogo

Cabe explicar que estes tumores englobam a
cavidade oral, orofaringe, hipofaringe, laringe,
nasofaringe, fossa nasal, seios paranasais, glindulas
salivares ¢ tire6ide (Branddo e Ferraz, 1989). Os
sintomas mais comuns so: disfonia, dispnéia, disfa-
gia, presenga de ganglios no pescogo e axilas, otalgia
reflexa, perda de peso e trismo (nos casos mais
graves, dificuldade para abrir a boca devido a invasio
tumoral na estrutura da mandibula). As modalidades
terapéuticas mais comuns sio radioterapia, quimio-
terapia, hormonioterapia e cirurgia. ou uma associa-
o entre elas (sobretudo, de cirurgia e radioterapia),
cada uma delas com efeitos colaterais e/ou conse-
qiiéncias funcionais, estéticas e psicossociais.
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Cerca da metade desses pacientes, ao ser diag-
nosticada, ja apresenta tumores avangados, o que con-
duza intervengdes terapéuticas mais agressivas, como

irurgias, ainda

poisp
cam alteragdes estéticas e funcionais significativas
(Costa Neto e cols., 1998). Neste caso, pode-se supor
o formas de adaptagdo psicossocial Vo estar

§.8.C. Costa Neto e T.C. . F. Araljo

D— d di
mico, em que a pessoa aprende, gradualmente, a com-
e : : o
zar 0 uso da estrutura ¢ funcionalidade residuais, além
da disponibilidade de sua rede de apoio social
(Mulgrew e Dropkin, 1991; Morton, 1995; Costa Neto
ecols, 1999). Portanto, apesar de ndo constituir catego-

iadas ao grau d ria éstica de maior incidéncia epidemiolégica, os
retado tanto pela evolugdo da doenga, quanto pela te- i de cab
" i de disfuncio d d ria clini i desiidisg

mesma. Todavia ndo é possivel estabelecer uma rela-
g0 linear entre uma dada disfungdo e uma forma

intervengdo no plano psicol6gico e social, para as quais
ey .

ffica di =

dicoes d d e

explicado pela presenca mediadora de varidveis
como, por exemplo, as estratégias de enfrentamento
adotadas por cada paciente (Breitbard ¢ Holland,
1988; Costa Neto ¢ cols., 1998; Costa Neto ¢ cols.,
1999).

As diferentes etapas da experiéncia oncolégica

e ivénci )

tém sido associadas a dificuldades de natureza
Nadrea especifica do ci

de cabega © pescogo, hd varias décadas, tem-se

enfatizado que o medo da niio aceitago social ¢ o
isolamento, vinculados 4 desfiguragiio induzida pela
doenga e seu tratamento, estio na origem dos quadros
de tensdo e tristeza observados em muitos pacientes
Desﬁguragﬂ\s da face produzem intensas reagdes

is, dadoogr B5

estabelecimento e regulagem das interagdes pessoais,
profissionais ¢ sociais, em razio do substrato que
constitui para a expressio da personalidade ou estado
emocional (Adsett 1963; Breitbard e Holland, 1988;
Bayés, 1991).

A etapa de reabilitagdo apos a cirurgia estaria,
consegiientemente, relacionada a integragdo da ima-

sos tebricos, metodolégicos € praticos.

Assim sendo, a presente pesquisa teve por
obetivo principal examinar a aplicabilidade de ins-
trumentos sistematizados de avaliagdo de qualidade
de vida em pessoas diagnosticadas com cancer de ca-
bega e pescogo.

METODOLOGIA

Sujeitos

Participaram desta investigagio 41 pacientes,
de ambos os sexos, entre 20 ¢ 85 anos de idade, aten-
didos no Servigo de Cirurgia de Cabega ¢ Pescogo do
Hospital Aradijo Jorge da Associago de Combate a0

Cancer de Goids.

Instrumentos

A Escala Andloga-Visual de Font e Costa
Neto (Costa Neto, 2001) foi originalmente desenvol-
vida por Font (1988) para cancer de mama e, poste-
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riormente, adaptada para cincer de cabega e pescogo.
Sdo apresentadas 34 questoes abrangendo quatro
dimensdes de qualidade de vida: fisica, independén-
= . N 1186 6 et Rl A
final, o sujeito deve realizar uma avaliagdo geral de
sua qualidade de vida. As medidas obtidas corres-
pondem a perdas em relagio 4 condigdo de satide;

As escalas da European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) sio do
tipo Likert i i

¢ outros especificos de acordo com o tipo de neoplasia.
Auto-aplicveis e relativamente breves tém condiges
de validade, fidedignidade e responsividade para

d i 1 d fémd
g po,

plar caracteristicas transculturais (Aaronson, 1988;
Bjordal e Kaasa, 1992; Bjordal ¢ cols., 1994; EORTC
Quality Of Life Study Group, 1997). A versio em lin-
gua portuguesa para o Brasil denomina-se — EORTC
Quality of Lile - C30 ¢ Head & Neck-35 (versio 3.0).
Nestesi i d

las funcionais e condicdio geral de satide ¢ qualidade de
vida, maior a satisfagfo, a0 passo que, quanto maior os
escores nas escalas de sintomas, maior a perda.

Procedimentos

Apés autorizago formal da EORTC para uso
das escalas ¢ realizagao de estudo piloto, 0s sujeitos
foram abordados durante a consulta ambulatorial
médica, durante a fase de formulago diagnostica ou
preparo para cirurgia. Depois de informados sobre os
objetivos do estudo e de terem assinado o Termo de

C i Livree em

de com as recomendagdes da Resolugdo 196/96 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Saude, os participantes foram sub-

1
metidos, < em local
preparado, & aplicagdo das escalas andlogo-visuais
de Fonte CostaNeto (CostaNeto, 2001), QLQ-C30e
H&N-35 da EORTC.

RESULTADOS E DISCUSSAD

Houve um predominio de mulheres (54%) na
composi¢io da amostra (Tabela 2), apesar da literatura
apontar tendéncia inversa, visto que existem mais
casos de homens com cincer de cabega e pescogo que
mulheres, numa proporgdo de quase 3 por 1
(Ministério da Saide, 1998, 2000). No mesmo grupo,
o intervalo de idade predominante foi de 41 a 50 anos
(29%), seguido pelo intervalo posterior de 51 a 60
anos (19,5%), coerente com os dados cpide-

isponiveis. Os casados

(61%), seguidos por pessoas solteiras (14,6%) e
separadas (14,6%). A maior parte dos sujeitos estava
empregada (41,5%), seguida pela categoria das donas
de casa (21,9%). Quarenta e dois por cento da amostra
relatou ter interrompido a atividade de trabalho em
virtude da doenga e/ou do tratamento. Mais de 50%
residiam em cidade ou Estado diferente de onde se
encontrava a instituigio de saide em que faziam

i e/ou Quanto a

pessoas sem qualquer instrugdo formal compunham
19,5% de toda a amostra, dado semelhante aos obtidos

em estudos anteriores (Costa Neto, 1997; Costa Neto,
Araujo, Curado e Silva , 1998).

A Tabela 2 a seguir, apresenta, também, alguns
indicadores clinicos da amostra. Constatou-se que
aquela era a primeira vivéncia oncologica dos sujeitos
abordados. Apesar da maior parte encontrar-se em fase
de conclusio de exames diagnésticos (73,2%), muitos
j4 haviam recebido alguma adverténcia do médico
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Tabela 2. Caracterizagio sociodemografica e clinica dos sujeitos (N=41).

Sexo %
L] 4%
F 5
Idade %
-0 4
a-u "6
-0 .,
-5 180
51-60 195
-7 23
n-0 13
8-00 %
Estado civil %
Casado. 610
Solteira e
Separadn 145
Viiva "
Condigdo de trahalho %
Enpregado s
Empregador 24
Auténomo 195
Desempregais %
Aposentaio 0
Estudante. 2%
Dolar ny

gao atual de trabalho %
Nao trabalha por motivo de doenga L]
Nao rabalha po outos motives 5

Primeiro tumor: 100 %

Escolaridade %
Nao alfabetivadn 195
Findri ncongleto 145
Fimdrio comlets m
1*yra incomplety 13
19 gra completo 1
2 g ncompleto s
2 gras completa m
1 graincompleto i
3 gracomlety %
Fase de tratamento 13
Tiagnstica n
Girirgica 03
Radinterigica 2%
Quimioterdpica %
Sitio Tumoral %
Cavidade oral uo
Tiedide 195

i
Paritifa 122
Hipofaringe 13
Orofaringe: LA)
Gaidade nasel ]
Base delngua 4
Findri desconhecido 1
Estadiamento %
TINOMD i
T2 (N2chin) ]
13 (NOMO ~+ N2MO) 9
T4 (NOMO -+ N3N0) 182
o estaiado [}

Traguesstomia: 2.4 %

quanto & possibilidade de submeterem-se a procedi-
irrgico, Vi T e

gico. quatro po
receberam diagnostico de cincer de boca, 19,5% de tu-
mor de tirebide, 14,6% de cincer de laringe e 12,2% de
tumor de pardtida, entre outros. Em 7,7% dos sujeitos,

(UICC, 1997), ou seja, a defini¢do do tamanho do tu-
mor principal (T), a existéncia de nédulos no pescogo
(N) ¢ a presenga de metéstases (M), verificou-se que
13,2% eram T4 (com e sem doenga no pescogo) ¢ 9,2%
eram T3 (com e sem doenga no pescogo). Entre os pa-

e Ay
se desenvolveu o tumor primério. Quanto o estadia-
mento realizado pelo sistema de classificagio TNM

t i T3 ¢ T4 ¢, portanto, portado-
res de tumorcs considerados extensos e com grande
possibilidade de trazer alteragdes estéticas e funcionais
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significativas, apenas um sujeito estava traqueostomi-
i - e .
A Tabela 3 apresenta os resultados da Escala

andlogo-visual de Font e Costa Neto (Costa Neto,
2001). Todos os sujeitos apresentaram sintomas fisi-
cos nas 24 horas que antecederam a avaliagdo. A mé-
dia de aumento de nuseas foi de 16,87% e de dor,
44,06%. Quatro sujeitos manifestaram vomitos no
mesmo perfodo, sendo que um deles relatou ter softi-

m

do mais de 30 episodios. Setenta e cinco por cento
dos pacientes relataram ter experimentado dor local
ou loco-regional, considerando o sitio tumoral.

Na Dimensdo dos Habitos Cotidianos, obser-
vam-se, como mais freqiientes, as alteragdes nas
rotinas de trabalho (32,82%), dificuldades com a de-
glutigdo (25,95%), diminuigdo do apetite (22,41%) e
aumento de fadiga (20,46%). De outro lado, a dimi-
nuigdo da mobilidade e cuidados pessoais foi 0 que

Tabela 3. Perdas em qualidade de vida, segundo a Escala anilogo-visual de Font e Costa Neto (N=41), por aumento (+)

ou diminuigo (-) do fator.

Dimensio Fator Média (%) [
Fiita Niusea (+) 1684 ung
e (+)4085 s
Haites Cotdanss Woiidade 38 09
Tabilio naw o
Aividade fsica 1918 12
haiga (+) 2046 w
Somn (168 8
Aividade donéstica 1658 1
Apette Haa 38
Vigiia Hem 1872
Degutican 258 04
Comuicagéo 1658 uh
Consranginentos (+)1451 us
Cidados pessais s ]
Suial/ Famiar Hividade social 1048 540
Preacupagao con fhos (+)3%32 120
Diealdads conjugas (+)1142 e
Uialdadescom 3 fanifa (+)190 ugn
Satisagéncon nomies 2630 it
Aatiidade naw 15
Freocupacao ecminica (+)n9 14
Nivdade rcreatia o2 185
Picoliica In (+)%9 006
Mosiedade (+)288 us
Depressio (+)28 a3
Concentagio wamn 307
Viligia ) a7
Preocpacio ¢ apariaciafsica (+Hu 58
tieagin siida (+)584 s
Med (+) 40 1%
Az Gl da 0V Qs 04
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teve menor impacto na qualidade de vida (3,5% e
0,66 %, respectivamente).

Quanto a Dimensdo Social e Familiar, 34 dos 41
sujeitos apontaram o aumento da preocupagiio com 0s

filhos (36,3 impacto

§.8.C. Costa Neto e T. C. C. F. Araijo

vengao cinirgica. De certa forma, este suicito incorpo-
2, em sua subjetividade, o fator medo, atribuindo um
significado que Ihe permitiu manter niveis gerais de
qualidade de vida satisfatérios.

na ocasido da avaliagdo. Cerca de 60% de toda a amos-
traavaliou estar nada ou pouco satisfeita com o conteti-
dodasi d fas

de diagnéstico. O fator menos reduzido foi o das rela-
gdes familiares (7,9%), exceto quando observado em
pessoas que ja conviviam com situagdes

da EORTC, o menor esco-
e foi atribuido a0 Funcionamento Emocional (58%
72%, respectivamente). Na Escala Funcional, a satis-
fagdo é superior a 50% em todos os fatores analisados,
sendo mais pronunciada no Funcionamento Social
(80% ¢ 84%, respectivamente para a escala C-30 ¢
H&N-35) c F Fisico (79% ¢ 83%).

no ciclo familiar na situagdo pré-moérbida.

Em relagéio & Dimensdo Psicologica, em mui-
tos fatores, a perda foi semelhante: aumento de ira
(26,97%), ansiedade (28,93%), depresso ou tristeza

(28,54%) e di d

60 (22,72%), 0s quais foram cotados com mais in-

tensidade, em relagdo ao passado, quando os sujeitos
niio percebiam sua satide ameagada. Medo foi o fator
de maior intensidade, com aumento médio de
34,03%, sendo que alguns participantes atribuiram
um crescimento em até 100%.

Amédia de perdana qualidade de vida em todo o
grupo investigado foi de 19,28%. Na literatura, tem-se
compartilhado a idéia de que avaliagdes globais resga-
tam fatores ou mesmo dimensdes no privilegiadas por
determinados instrumentos de avaliagdo (Osoba, 1991;
Cella, 1995; Aaronson, Calais da Silva ¢ Voogt, 1988).

fatores desconhecidos pelo investigador, o que explica-
ria a obteng@o de um resultado muito distinto da média
das avaliagdes realizadas em dimensdes especificas.
Por iado ao fator medo da di psi-

colégica, um determinado sujeito relatou, em pesquisa
anterior (Costa Neto ¢ cols., 1999), que seu medo era
benéfico, apesar de ter aumentado em mais de 60%,

comparado & fase pré-mérbida, pois o tomava mais

apdsainter-

Tabela 4. Perdas em qualidade de vida, segundo as
Escalas da EORTC C-30 e H & N-35 (N=41).

Escala  Questoes  Questies OV OV
€30 Hn-35 €30 HN-35

Fnconal (+) 1a§  aMa61a83 9% 0%
Funcinaneats
Fisico
fucionaness  Ge7 : 0%
dePapel
Fuciomamen- 21220 MLSLELG0 8% M%
o emocional
Funcionamen- 20825 - n% -
o cogitve
Funcionamen- 26027 50.51,53a58  80%  B%
1o social
De sntomas ()
Fadiga 10,1218 - NN% -
Niuseahimits 14815 - nas -
[ 9019 Nay 0w 13
Dispaéia 3 Geds WA 3%
nsinia n - 1% -
Pladeapeite 13 = BI% -
Constipacio 1 2 9% -
Diantia n e us o -
Dificuldades 28 - s -
financeiras
Petadepesn - Sess - W%
Condigio el 29030 0 SEN% 2%
de Saide ¢ de
Wi+
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Na avaliagio da Saiide Geral e Qualidade de
Vida Geral, amédia foi de 55,33% nestas dimensdes,
segundo a escala C-30. Interessante observar que
muitos pacientes atribuiram escores diferentes a tais
dimensdes globais, o que reforga a suposigdo de que
se trata de entidades proximas, mas distintas.
De modo geral, os sujeitos tiveram boa recepti-
i i relatando facilidade
na compreensio das instrugdes. Em suma, as escalas
empregadas possibilitaram a identificagio das perdas
de qualidade de vida, sendo, portanto, adequadas para
avaliar as condigdes desta clientela, visando a uma in-
tervengdo terapéutica e preventiva em oncologia.

CONCLUSAD

Qualidade de vida é um constructo multidi-
mensional que, na drea da satide, exige uma aborda-
gem interdisciplinar. Isto tem implicagdes nio

mas, sobretudo, para a intervengio clinica. Assim, na
esfera das relagdes intra-equipes de satide, por exem-
plo, as medidas de qualidade de vida poderiam facili-
tar os processos de comunicagdo entre os profissio-
nais de formagdes distintas que, ao identificarem

limitagde: para
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