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RESUMO 

 

O tratamento do câncer localizado na região de cabeça e pescoço inclui diferentes 

intervenções terapêuticas de acordo com o estadiamento do tumor, e a abordagem cirúrgica 

pode culminar em sequelas consideráveis e alterações biopsicossociais nos indivíduos. O 

objetivo deste estudo foi investigar a associação entre o bem-estar psicossocial e religiosidade 

/ espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncológica na região de 

cabeça e pescoço. Foi realizado um estudo transversal em 202 adultos de um centro de 

referência no tratamento do câncer no Centro-Oeste brasileiro. Foram coletados dados 

sociodemográficos e condições de comportamento em saúde e psicossociais, por meio de 

entrevistas, exame clínico e busca nos prontuários. As variáveis dependentes relacionadas ao 

bem-estar psicossocial foram: qualidade de vida (QV), avaliada por meio dos instrumentos 

Functional Assessment of Cancer Therapy Head and Neck (FACT-HN) e Questionário de 

Qualidade de Vida da Universidade de Washington para pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço (UW-QOL); e autopercepção da aparência, avaliada por meio da Escala de Aparência 

de Derriford 24 (DAS24). As variáveis independentes explicativas foram: religiosidade, 

avaliada por meio do Índice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL) e 

espiritualidade, com o instrumento Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-

Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12). Os dados foram analisados por meio do teste Qui-

quadrado e regressão de Poisson com variância robusta. O escore médio da QV (FACT-HN) 

foi de 97,9 (dp=20,1) e da QV (UW-QOL) foi de 744,6 (dp=228,0). O escore médio total da 

autopercepção da aparência foi de 36,0 (dp=11,7). A religiosidade apresentou um escore 

médio de 21,6 (dp=5,0) e a espiritualidade 35,5 (dp=7,5). Nas análises bivariadas, as variáveis 

religiosidade e espiritualidade foram individualmente associadas à QV avaliada pelo 

instrumento FACT-HN, enquanto que apenas a variável religiosidade foi associada à QV 

avaliada pelo UW-QOL, e apenas a espiritualidade foi associada à autopercepção da 

aparência. No modelo final da regressão de Poisson, após ajuste pelas características clínicas e 

sociodemográficas e de comportamentos em saúde, as variáveis associadas à QV (FACT-HN) 

alta foram: religiosidade e espiritualidade alta, sexo masculino e tempo de cirurgia igual ou 

maior a dois anos. As associadas à QV (UW-QOL) alta foram: religiosidade alta, sítios do 

câncer exceto na cavidade oral e orofaringe, tipos do câncer exceto os espinocelular e 

basocelular, local da sequela exceto nos terços inferior/cervical e apenas cirurgia como 

tratamento. As variáveis associadas à melhor autopercepção da aparência foram: 

espiritualidade alta, estágio T da lesão (T1+T2), sítio do câncer exceto orofaringe e apenas 



 

 

cirurgia como tratamento. Conclui-se que houve associação entre QV, religiosidade e 

espiritualidade e entre autopercepção da aparência e espiritualidade, independente de 

variáveis sociodemográficas, condições clínicas e comportamentos em saúde. 

 

Palavras-chave: Neoplasias de Cabeça e Pescoço. Oncologia. Qualidade de Vida. 

Autoimagem. Religião. Espiritualidade. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

ASSOCIATION BETWEEN PSYCHOSOCIAL WELL-BEING, RELIGIOUSITY AND 

SPIRITUALITY IN PATIENTS WITH APPROACHING SEQUELS OF 

ONCOLOGICAL SURGERY IN THE HEAD AND NECK REGION 

 

Treatment of cancer located in the head and neck region includes different therapeutic 

interventions according to the staging of the tumor, and the surgical approach may culminate 

in considerable sequelae and biopsychosocial changes in individuals. The objective of this 

study was to investigate the association between psychosocial well-being and religiosity / 

spirituality in patients with apparent sequelae of oncologic surgery in the head and neck 

region. A cross-sectional study was conducted in 202 adults at a referral center for cancer 

treatment in the Midwest Brazil. Sociodemographic, health and health related behavious and 

psychosocial data were collected through interviews, clinical exams and search of medical 

records. The variables related to psychosocial well-being were: quality of life (QOL), using 

the Functional Assessment of Cancer Therapy Head and Neck (FACT-HN) and the University 

of Washington Quality of Life Questionnaire for patients with head and neck cancer (UW-

QOL); and self-perception of appearance, assessed by the Derriford Appearance Scale 24 

(DAS24). The explanatory independent variables were: religiosity, evaluated through the 

Duke University's Index of Religiosity (DUREL) and spirituality, with the Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12). Data were 

analyzed using the Chi-square test and Poisson regression with robust variance. The mean 

QOL score (FACT-HN) was 97.9 (SD=20.1) and the QOL (UW-QOL) was 744.6 

(SD=228.0). The mean total self-perception score was 36.0 (SD=11.7). Religiousness had a 

mean score of 21.6 (SD=5.0) and spirituality 35.5 (SD=7.5). In the bivariate analyzes, the 

variables religiousness and spirituality were individually associated with the QOL evaluated 

by the FACT-HN instrument, while only religiosity was associated with the QV evaluated by 

the UW-QOL and only spirituality was associated with self-perception of appearance. In the 

final model of Poisson regression, after adjusting for clinical, sociodemographic 

characteristics and health behaviors, the variables associated with high QOL (FACT-HN) 

were: high religiosity and spirituality, male sex and surgery time equal to or greater than two 

years. Those associated with high QV (UW-QOL) were: high religiosity, cancer sites except 

oral cavity and oropharynx, types of cancer except squamous cell and basal cell, site of 

sequelae except the lower / cervical thirds and only surgery as treatment. The variables 



 

 

associated with the best self-perception of appearance were high spirituality, stage T of the 

lesion (T1+T2), cancer site except oropharynx and only surgery as treatment. It was 

concluded that there is an association between QOL, religiosity and spirituality and between 

self-perception of appearance and spirituality, regardless of sociodemographic variables, 

clinical conditions and health behaviors. 

 

Key words: Head and Neck Neoplasms. Medical Oncology. Quality of Life. Self-Concept. 

Religion. Spirituality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Acreditar que a religiosidade e espiritualidade influenciam a forma como as pessoas 

lidam com o processo saúde-doença ou com as sequelas resultantes de um tratamento foi o 

primeiro passo para a aproximação com o tema. Mas, como simplesmente acreditar se a razão 

solicita da ciência uma comprovação? Por que não unir fé e ciência e ter como resultado 

evidências que possam orientar profissionais, pacientes e serviços de saúde em suas condutas 

e modos de agir e/ou reagir diante dos desafios? 

O cirurgião-dentista, juntamente com a equipe oncológica, tem um importante papel 

frente ao câncer de cabeça e pescoço (CCP) em três principais frentes: prevenção primária, 

diagnóstico precoce e, após, o diagnóstico e tratamento. Estas implicam em ações de 

promoção e educação em saúde relacionadas aos fatores de risco, monitoramento das 

populações de risco, atenção às lesões bucais, realização de biópsias das lesões suspeitas e 

prevenção de complicações originadas do tratamento, monitoramento de recorrências, 

metástases ou outras alterações, reabilitação e apoio aos pacientes e seus familiares frente ao 

estresse causado pela doença (OLIVEIRA; ODELL, 2000). 

O primeiro passo para o tratamento do câncer é o diagnóstico, seguido da classificação 

do estadiamento, no qual os principais objetivos são: ajudar na escolha da terapia e 

prognóstico. Deve-se buscar a cura, prolongamento da vida e melhoria da qualidade de vida. 

Pode envolver cirurgia, radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal ou alguma combinação 

destes (WHO, 2002). 

Dependendo do estadiamento do tumor na região de cabeça e pescoço, as intervenções 

cirúrgicas podem causar grandes ressecções do maciço facial. Porém, os pacientes que 

sobrevivem e se tornam livres do câncer, têm as suas aparências alteradas e/ou sequelas, além 

de alterações fisiológicas e psicossociais (ALVES, 2016; BALFOUR; RHYS-EVANS; 

PATEL, 2009; DJAN; PENINGTON, 2013; MACHADO et al., 2009; ONAKOYA et al., 

2006). 

Os indivíduos com algum tipo de deformidade na região facial apresentam maior risco 

de desenvolver depressão, afetando profundamente sua qualidade de vida (QV) (ALVES, 

2016; MENDES; FIGUEIRAS, 2013; RHOTEN; MURPHY; RIDNER, 2013; VALENTE, 

2009; VALENTE; SAUNDERS, 1997). 

A QV e a autopercepção da aparência foram variáveis psicossociais consideradas neste 

estudo. A autopercepção da aparência é aqui entendida como uma medida de angústia e 

disfunção sobre questões da imagem física, sendo importante clinicamente para que os 
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profissionais possam obter uma melhor compreensão do nível de sofrimento em que se 

encontra o paciente a fim de orientar a sua tomada de decisão clínica, bem como para 

investigar os processos que contribuem para melhorar esses problemas (CARR; MOSS; 

HARRIS, 2005). 

A natureza do CCP e seu tratamento requerem estudos relacionados a variáveis 

psicossociais dos pacientes, com o propósito de dar suporte à população envolvida em relação 

às formas de como enfrentar o processo saúde-doença (LIST et al., 1996; MURPHY et al., 

2007; SHERMAN; SIMONTON, 2010). 

Entre os fatores psicossociais estudados estão àqueles relacionados à religiosidade e 

espiritualidade. Religião envolve crenças, práticas observadas por uma comunidade, apoiada 

por rituais relacionados com o sagrado (KOENIG; KING; CARSON, 2012). Espiritualidade 

engloba um conceito particular que cada indivíduo define para si mesmo. É uma busca 

pessoal de respostas às questões fundamentais sobre a vida, seu significado e sobre o 

relacionamento com o sagrado ou o transcendente, não necessariamente vinculada à uma seita 

religiosa (KOENIG; KING; CARSON, 2012). 

Muito se tem pesquisado sobre religiosidade e espiritualidade e condições de saúde. 

Exemplos são os estudos sobre o sistema cardiovascular, cerebrovascular, doença de 

Alzheimer e demência, depressão, suicídio, estresse, desordens da ansiedade, uso de álcool e 

drogas, sistema imunológico, endócrino, funcionamento físico, dor e sintomas somáticos e 

câncer (KOENIG; KING; CARSON, 2012). 

Geralmente, estudos têm achado relação positiva entre religiosidade, espiritualidade e 

saúde. Pessoas religiosas vivenciam melhor a saúde mental, adaptam-se com mais sucesso ao 

estresse, são fisicamente mais saudáveis, têm estilos de vida mais saudáveis e requerem 

menos assistência à saúde (KOENIG, 2012; SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001). Em 

revisão de literatura, foram identificadas associações positivas ou aumento de funções 

imunológicas (KOENIG, 2012). Quanto maior a religiosidade e espiritualidade, menor a 

depressão (ANYFANTAKIS et al., 2015). Meditação e oração foram associadas a: 

diminuição da pressão arterial, aumento do funcionamento do sistema imunológico, aumento 

da variabilidade da frequência cardíaca e sensação de calma e relaxamento (VISSER; 

GARSSEN; VINGERHOETS, 2010). Religiosidade e espiritualidade têm sido associadas a: 

melhores resultados de saúde, maior longevidade, habilidades de enfrentamento e qualidade 

de vida, menor ansiedade, depressão e suicídio (MUELLER; PLEVAK; RUMMANS, 2001). 

Há também pesquisas que analisaram a influência entre a religião e saúde bucal. Ao 

avaliar a relação entre efeitos da vizinhança e a gravidade de cárie dentária, identificou-se que 
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moradores da região com um alto número de igrejas foram associados a baixos níveis de 

cárie, assim como cuidadores com maior envolvimento religioso tinham menos superfícies de 

dentes não tratados (TELLEZ et al., 2006). A associação protetora entre religiosidade e 

autocuidado em saúde bucal foi identificada em adultos que frequentavam regularmente a 

igreja, na qual foram menos propensos a relatar saúde bucal regular ou ruim (FINLAYSON et 

al., 2010). Frequentar reuniões religiosas foi positivamente associado a comportamentos 

protetores de saúde bucal em escolares de 15 anos, como o motivo para a visita ao cirurgião-

dentista e a importância dada ao cuidado com os dentes (JORDÃO et al., 2014). Em outro 

estudo, escolares de 12 anos que nunca ou quase nunca assistiam a reuniões religiosas 

apresentavam níveis significativamente mais elevados de sangramento gengival do que seus 

homólogos (TOMAZONI et al., 2016). 

Estudos que investigaram religiosidade em pacientes com câncer indicam associações 

positivas, como a prece, enquanto estratégia eficiente na redução da ansiedade e pressão 

arterial (CARVALHO et al., 2014), assim como a ansiedade e depressão foram associadas a 

menor religiosidade (NG et al., 2016). Em revisão crítica da literatura, a maioria dos estudos 

mostraram associações positivas entre oração e bem-estar em pacientes hospitalizados, dentre 

estes, pacientes com câncer (HOLLYWELL; WALKER, 2009). 

Poucos estudos investigaram religiosidade em pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço. Os resultados mostram associações positivas. O uso de práticas de medicina 

alternativa e complementar e medicina tradicional (imposição espiritual das mãos) ocorreram 

com maior frequência em pacientes que possuíam fortes crenças religiosas, resultando no 

aumento da capacidade do corpo para combater o câncer e neutralizar os efeitos nocivos do 

tratamento. (AMIN et al., 2010). Pacientes crentes, quando comparados com os pacientes não 

crentes, sentiram-se melhores antes, durante, imediatamente após e seis semanas após o 

tratamento radioterápico (BECKER et al., 2006). 

Especificamente em pacientes com câncer de boca, aqueles sem crença religiosa 

relataram maior necessidade de cuidados de suporte (CHEN et al., 2010; CHEN et al., 2013). 

E pacientes com crença religiosa apresentaram aumento de sobrevida e melhor prognóstico 

(WONG et al., 2006). 

Associação positiva entre espiritualidade e qualidade de vida em pacientes com câncer 

tem sido demonstrada em estudos originais (BRADY et al., 1999; COTTON et al., 1999; 

DAPUETO et al., 2005; JOHNSON et al., 2007; KRUPSKI et al., 2006) e em revisões 

sistemáticas da literatura (BAI; LAZENBY, 2015; LEWIS et al., 2014). Porém, não foram 
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encontrados estudos que investigaram religiosidade ou espiritualidade em pacientes com 

sequelas aparentes de cirurgia oncológica na região de cabeça e pescoço. 

Estudos sobre fatores que melhorem a QV em pacientes com CCP proporcionam 

dados clinicamente significativos para a intervenção profissional (LIST et al., 1996; 

MURPHY et al., 2007; SHERMAN; SIMONTON, 2010). 

Ao considerar a dimensão espiritual do paciente, o profissional da saúde se aproxima 

do mesmo, possibilitando um melhor impacto terapêutico das intervenções terapêuticas 

(D'SOUZA, 2007). 

A necessidade da produção de conhecimento nessa área pode ser justificada pela 

relevância do tema nas sociedades humanas (FARIAS; SEIDL, 2005), a exemplo da brasileira 

em que, aproximadamente, 92% da população declara ter uma religião, segundo o censo 

demográfico de 2010 (BRASIL, 2012). Ressalta-se, ainda, a importância de realizar pesquisas 

que investiguem a interface entre religiosidade/espiritualidade e saúde em diversos contextos 

sociais, já que características socioculturais englobam aspectos religiosos muito particulares, 

o que certamente leva a resultados distintos dos encontrados entre diferentes culturas. 

(FARIAS; SEIDL, 2005). 

Há uma lacuna na literatura relacionando religiosidade e a espiritualidade em 

indivíduos com sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncológica na região de cabeça e 

pescoço. Diante desse panorama, este estudo buscou responder a seguinte questão: A 

religiosidade ou a espiritualidade podem influenciar na QV ou na autopercepção da aparência 

das pessoas com deformidade facial resultante do tratamento para o CCP? 

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam possibilitar suporte à população 

envolvida, por meio de estratégias de como enfrentar, da melhor forma, o processo saúde-

doença. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O referencial teórico foi dividido em quatro partes com o objetivo de fornecer 

informações sobre os principais temas relacionados ao presente estudo. O item 2.1 aborda a 

doença câncer e dados epidemiológicos de sua ocorrência em diversos sítios na região de 

cabeça e pescoço e fatores de risco (2.1.1), seguido pelo item acerca do tratamento e sequelas 

(2.1.2). Considerando que o tratamento do CCP, em grande parte, interfere na QV dos 

pacientes, o item 2.2 aborda o tema QV, apresentando o que a ciência já identificou sobre essa 

relação, subdividindo-se em três partes: o item 2.2.1 aborda conceitos, 2.2.2 descreve 

resultados de pesquisas que relacionam QV e câncer e, na terceira parte, o item 2.2.3 relata 

resultados de pesquisas que relacionam QV e CCP. O item 2.3 aproxima-se da segunda 

variável de desfecho deste trabalho, a autopercepção da aparência, dividida em duas partes: 

conceito e relevância (2.3.1) e autopercepção da aparência em pacientes com CCP (2.3.2). Por 

fim, o item 2.4 aborda os aspectos psicossociais da religiosidade e espiritualidade, 

subdividindo-o em três partes: a primeira, item 2.4.1, refere-se à conceituação dos termos; na 

segunda parte, item 2.4.2, aborda os termos em relação à saúde, e o item 2.4.3 descreve 

estudos que relacionam o câncer de vários tipos com religiosidade e espiritualidade (R / E). 

Por fim, o item 2.4.4 apresenta estudos sobre o CCP e a R / E. 

 

2.1 CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

2.1.1. Aspectos epidemiológicos e fatores de risco do câncer de cabeça e pescoço 

 

O câncer constitui uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo o 

mundo, sendo uma das principais causas de morte, com tendência a aumentar devido ao 

crescimento e envelhecimento da população e pela adoção de comportamentos de risco, como 

o tabagismo, má alimentação, sedentarismo e alterações nos padrões reprodutivos (incluindo 

paridade baixa e idade avançada no primeiro nascimento) associados à urbanização e ao 

desenvolvimento econômico. Os países menos desenvolvidos são responsáveis por 57% dos 

casos e 65% das mortes por câncer em todo o mundo (TORRE, 2015). 

A neoplasia maligna da cabeça e pescoço não é uma entidade única, mas engloba uma 

ampla gama de tumores malignos que surgem de muitas estruturas diversas e complexas nessa 

região do corpo (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009). Os cânceres de localização na 

cabeça e pescoço são aqueles que envolvem a cavidade oral, faringe (orofaringe, nasofaringe, 
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hipofaringe) e laringe (Figura 1). Outros tumores que se desenvolvem nessa área (trato 

nasossinusal e glândulas salivares) são relativamente incomuns (WHO, 2014). 

 

Figura 1 – Os principais locais anatômicos dentro da cabeça e pescoço 

 

Fonte: WHO (2014, p.442) 

 

Cavidade, nasofaringe (A, roxo), cavidade oral, orofaringe (B, azul), laringe e hipofaringe (C, verde). A faringe é 

dividida usando a junção entre o palato duro e o palato mole como o início da nasofaringe. A superfície inferior 

do palato mole, úvula, base da língua, amígdalas e pilares tonsilares dentro da orofaringe. E a hipofaringe que se 

estende desde a borda superior do osso hioide até a borda inferior da cartilagem cricoide. 

 

Baseado nas estimativas do Global Cancer Statistics (GLOBOCAN) para 2012, no 

que se refere ao CCP, o câncer de lábio, cavidade oral está em 8º lugar em estimativa de 

incidência para homens e, em 10º, em estimativa de mortalidade em países em 

desenvolvimento. O câncer de tireoide está em 8º lugar no mundo, 7º em países desenvolvidos 

e em 9º, em países em desenvolvimento para as estimativas de incidência para mulheres, 

conforme descrito na Tabela 1 (TORRE, 2015). 

 

Quadro 1 – Estimativa de casos novos e mortes no mundo em 2012 por sexo e nível de 

desenvolvimento econômico para o câncer de cabeça e pescoço 

 Estimativa de incidência Estimativa de mortalidade 

 Homens Mulheres Homens Mulheres 

Mundo Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 

8º Tireoide 

229.100 

Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 

Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 

Países 

desenvolvidos 

Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 

7º Tireoide 

93.100 

Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 

Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 

Países em 

desenvolvimento 

8º Lábio, 

cavidade oral 

130.900 

9º Tireoide 

136.800 

10º Lábio, 

cavidade oral 

74.500 

Não aparecem 

entre os 10 

primeiros 
 

Fonte: Torre et al. (2015, p.90) 
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O câncer de boca tem altas taxas de incidência na Europa Ocidental, Índia, África do 

Sul e Austrália. Há uma elevada incidência de câncer de cavidade oral no sexo masculino na 

França, enquanto que, no sexo feminino, a maior incidência é na Índia. Aumentos acentuados 

na incidência de câncer de boca e faringe foram relatados na Alemanha, Dinamarca, Escócia, 

Europa Central e Oriental. O câncer de nasofaringe tem altas taxas no sul da China e Hong 

Kong, taxas moderadas no Sudeste Asiático, Norte da África. O câncer de laringe tem taxas 

mais elevadas no Sul da Europa (França, Itália, Espanha), Europa Oriental (Rússia, Ucrânia), 

América do Sul e Ásia Ocidental. O câncer de tireoide tem taxas mais elevadas nos Estados 

Unidos da América e na Europa Ocidental, com alta incidência na Polinésia Francesa. A 

incidência de câncer de tireoide tem aumentado nos países em desenvolvimento, mas as taxas 

de mortalidade têm reduzido (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009). 

No Brasil, as neoplasias malignas constituem a segunda causa de morte na população, 

representando 15,6% dos óbitos de causa conhecida, notificados em 2008, no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (BRASIL, 2010). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) fez uma projeção de 21,4 milhões de novos 

casos de câncer e 13,2 milhões de mortes por câncer para o ano de 2030 em países em 

desenvolvimento. A estimativa para o ano de 2014, válida também para o ano de 2015, era de 

uma ocorrência de aproximadamente 576 mil novos casos, incluindo os de pele não 

melanoma. O número de casos novos para cada tipo de câncer foi calculado com base nas 

taxas de mortalidade dos estados e capitais brasileiras, e as taxas de incidência foram obtidas 

nas 23 cidades onde existem Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) (BRASIL, 

2014). 

Não é possível conhecer a magnitude real dos indicadores de morbidade, em função de 

não haver um sistema nacional de registro de câncer de base populacional no Brasil; e para 

fazer frente a essa dificuldade, o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA) trabalha com estimativas de incidência dos principais tipos de câncer para os dados 

nacionais (BIAZEVIC et al., 2013). 

Com base nas publicações do INCA, a estimativa para 2014 era de 580 mil casos 

novos na população brasileira (BRASIL, 2014). Para 2016, as estimativas de casos novos para 

os mais prevalentes tipos de câncer na região de cabeça e pescoço nos dois sexos foram as 

seguintes: cavidade oral, 11.140 para o sexo masculino e 4.350 para o feminino (5º lugar em 

homens); glândula tireoide, 5.870 para o sexo feminino e 1.090 para o masculino (7º lugar 

para mulheres) (BRASIL, 2015). 
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Para o CCP de células escamosas, a relação homem: mulher varia de 2:1 a 15:1, 

dependendo da região anatômica e da localização geográfica. Para o câncer da tireoide, a 

relação é inversa com uma relação homem: mulher de 1:3. Essas grandes variações na 

incidência de tumores individuais em cada país e em todo o mundo podem ser devido a 

influências étnicas, industriais, ambientais e sociais (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 

2009). 

A maioria dos tumores da cavidade oral, laringe e hipofaringe são carcinomas de 

células escamosas que surgem das células escamosas que alinham esses espaços (WHO, 

2014). 

Com base em publicação da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2014), serão 

descritos a seguir os principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer na região de 

cabeça e pescoço: 

 

Câncer da cavidade oral e da laringe e hipofaringe 

O tabagismo e o consumo de álcool são considerados os principais fatores de risco 

para o CCP. Essas exposições representam o desenvolvimento de aproximadamente 80% 

desse câncer globalmente. O risco diminui após 10 anos de cessação do tabagismo, sendo 

menor para grupos que nunca fumaram. O consumo de álcool apresenta um forte efeito 

multiplicativo com o tabaco. Para o aumento do consumo de álcool, o risco relativo é maior 

para o carcinoma supraglótico e hipofaríngeo do que para o carcinoma glótico e subglótico. 

Há um risco maior de câncer faríngeo e oral relacionado ao número de anos de consumo 

excessivo de álcool. Há evidências de que o risco de câncer diminui com o tempo, caso ocorra 

interrupção do consumo de álcool. Os carcinomas orais e orofaríngeos também estão 

associados a uma má higiene bucal, ao consumo habitual de folhas de khat (planta nativa das 

áreas tropicais da África Oriental e da península Arábica), ao consumo de maconha e ao 

consumo de erva mate (utilizado como chá quente ou gelado, chimarrão ou tererê). O 

papiloma vírus humano (HPV) pode desempenhar um papel causador menor nos carcinomas 

laríngeos e orais. A doença de refluxo gastroesofágico está associada a um risco aumentado 

de carcinoma laríngeo, mas também pode atuar como um promotor quando o álcool e o 

tabaco são usados (WHO, 2014). 

 

Câncer da orofaringe e base da língua 

A infecção pelo HPV é uma das principais causas de câncer da orofaringe, amígdala e 

base da língua. Devido à taxa relativamente elevada de infecção por HPV em pessoas 
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sexualmente ativas (>50%), ocorreu um aumento significativo na incidência desse tipo de 

câncer nas últimas décadas. Esse aumento está correlacionado a mudanças nos hábitos 

sexuais, incluindo a prática do sexo oral, número de parceiros sexuais, a prática de sexo pré-

marital e idades precoces da atividade sexual inicial, o que contribui para a probabilidade de 

infecção oral (WHO, 2014). 

 

Câncer nasofaríngeo 

Esse tipo de câncer possui uma forte associação com a infecção pelo vírus Epstein-

Barr (EBV), exposição ocupacional a poeiras de madeira e formaldeído, fumo de cigarro, 

exposição à radiação, consumo de alimentos em conserva ou salgados específicos, infecção 

por malária e predisposição genética (WHO, 2014). 

 

Câncer de tireoide 

O principal fator de risco para o desenvolvimento de câncer de tireóide é a exposição à 

radiação ionizante, especialmente quando isso ocorre durante a infância. Os dados indicam 

uma probabilidade muito alta de agregação familiar e, portanto, um forte componente 

genético (WHO, 2014). 

 

Câncer de pele 

Os fatores ambientais são os mais importantes no desenvolvimento e progressão do 

melanoma, incluindo idade, sexo, grau de exposição solar e localização anatômica, bem como 

a suscetibilidade individual. Além de fatores genéticos, a radiação ultravioleta da exposição 

ao sol também contribui para o desenvolvimento de melanoma. Além disso, os padrões de 

incidência específica de idade de melanoma em diferentes locais anatômicos em populações 

de pele clara mostram que os melanomas que surgem em locais do corpo expostos 

intermitentemente são significativamente mais comuns entre os adultos mais jovens e de 

meia-idade, enquanto os melanomas da cabeça e pescoço são mais comuns entre os idosos 

(WHO, 2014). 

As duas neoplasias epiteliais malignas e as principais formas de câncer de pele não 

melanoma são os carcinomas de células basais e carcinomas de células escamosas e 

representam a grande maioria de todos os cânceres de pele. Entre os vários fatores de risco, a 

exposição solar é a causa ambiental mais reconhecida, especialmente no caso do carcinoma de 

células escamosas. A maioria dessas malignidades se desenvolve em locais expostos ao sol, 

especialmente na região da cabeça e pescoço (80%) (WHO, 2014). 
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O principal determinante do tratamento e prognóstico apropriados é a classificação do 

câncer por extensão anatômica da doença. A União Internacional Contra o Câncer (UICC) 

publicou a classificação TNM – Classification of Malignant Tumours, que é o padrão 

internacionalmente aceito para o estadiamento do câncer (UICC, 2009). 

Segundo a UICC, os objetivos da classificação TNM são os seguintes: 

 Auxiliar no planejamento do tratamento; 

 Fornecer uma indicação de prognóstico; 

 Auxiliar na avaliação dos resultados do tratamento; 

 Facilitar o intercâmbio de informações entre centros de tratamento; 

 Contribuir para a pesquisa contínua sobre o câncer humano; 

 Apoiar atividades de controle do câncer. 

 

A classificação TNM é um sistema baseado em registros anatômicos do tumor 

primário, linfonodos regionais e presença ou ausência de metástase à distância. Cada aspecto 

individual da TNM é denominado de uma categoria (Figura 2) (UICC, 2016). 

 

Figura 2 – Como usar a classificação TNM 

 

Fonte: UICC (2016, p.1) 

 

Categoria T descreve o local do tumor primário, Categoria N descreve o envolvimento de linfonodos regionais 

e Categoria M descreve a presença ou não de metástase à distância. 
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TNM – Classificação Clínica  

 

As seguintes definições gerais são utilizadas (UICC, 2009): 

T - Tumor Primário 

TX O tumor primário não pode ser avaliado 

T0 Não há evidência de tumor primário 

Tis Carcinoma in situ 

T1-T4 Tamanho crescente e/ou extensão local do tumor primário 

 

N - Linfonodos Regionais 

NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 

N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 

N1-N3 Comprometimento crescente dos linfonodos regionais 

 

M - Metástase à Distância* 

M0 Ausência de metástase à distância 

M1 Metástase à distância 

 

* A categoria MX é considerada inadequada, uma vez que a avaliação clínica das metástases 

pode ser baseada apenas no exame físico. (O uso de MX pode resultar na exclusão de 

estadiamento). 

 

A seguir, serão descritos quadros com resumo esquemático da classificação TNM para 

os principais sítios do câncer de cabeça e pescoço conforme proposto pela União 

Internacional Contra o Câncer. As definições completas devem ser sempre consultadas 

(UICC, 2009). 
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Quadro 2 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Lábio, cavidade oral 

Lábio, cavidade oral 

T1 ≤ 2 cm 

T2 > 2 até 4 cm 

T3 > 4 cm 

T4a Lábio: invade cortical óssea, nervo alveolar inferior, 

assoalho da boca, pele 

Cavidade oral: invade cortical óssea, músculos 

profundos extrínsecos da língua, seios maxilares, pele 

T4b Espaço mastigador, lâminas pterigoides, base do 

crânio, artéria carótida interna 

N1 Homolateral, único, < 3 cm 

N2 (a) Homolateral, único, > 3 até 6 cm 

(b) Homolateral, múltiplo, < 6 cm 

(c) Bilateral, contralateral, < 6 cm 

N3 > 6 cm 
 

Fonte: UICC (2009, p.29) 

 

Quadro 3 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Faringe 

Faringe 

 Orofaringe 

T1 ≤ 2 cm 

T2 > 2 até 4 cm 

T3 > 4 cm 

T4a Laringe, músculos profundos/extrínsecos da língua, 

pterigoide medial, palato duro, mandíbula 

T4b Músculo pterigoide lateral, lâminas pterigoides, 

nasofaringe lateral, base do crânio, artéria carótida 

 Hipofaringe 

T1 ≤ 2 cm e limitado a uma sub-localização anatômica 

T2 > 2 até 4 cm ou mais de uma sub-localização 

anatômica 

T3 > 4 cm ou com fixação na laringe 

T4a Cartilagem tireoide/cricoide, osso hioide, glândula 

tireoide, esôfago, compartimento central de partes 

moles 

T4b Fáscia pré-vertebral, artéria carótida, estruturas 

mediastinais 

 Orofaringe e Hipofaringe 
N1 Homolateral, único, ≤ 3 cm 

N2 (a) Homolateral, único, > 3 cm até 6 cm 

(b) Homolateral, múltiplo, ≤ 6 cm 

(c) Bilateral, contralateral ≤ 6 cm 

N3 > 6 cm 
 

Fonte: UICC (2009, p.37) 
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Quadro 4 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Nasofaringe 

Nasofaringe 

T1 Nasofaringe, orofaringe ou cavidade nasal 

T2 Extensão parafaríngea 

T3 Estruturas ósseas da base do crânio / seios 

paranasais 

T4 Extensão intracraniana, nervos cranianos, 

hipofaringe, órbita, fossa infratemporal / espaço 

mastigador 

N1 Unilateral cervical, gânglios linfáticos 

retrofaríngeos unilaterais ou bilaterais, acima da 

fossa supraclavicular, ≤6 cm 

N2 Cervical bilateral acima da fossa supraclavicular 

≤6 cm 

N3a >6 cm 

N3b Fossa supraclavicular 
 

Fonte: UICC (2009, p. 38) 

 

 

Quadro 5 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Laringe 

Laringe 

 Supraglote 

T1 Uma sub-localização anatômica, mobilidade 

normal 

T2 Mucosa de mais de uma sub-localização 

adjacente da supraglote ou da glote, ou de 

região adjacente fora da supraglote; sem 

fixação 

T3 Fixação da corda, ou invasão da área pós-

cricoide, tecidos pré-epiglóticos, espaço 

paraglótico, erosão da cartilagem tireoide 

T4a Toda a cartilagem tireoide; traquéia, partes 

moles do pescoço: músculos 

profundos/extrínsecos da língua, alça muscular 

tireoide e esôfago 

T4b Espaço pré-vertebral, estruturas mediastinais, 

artéria carótida 
                                                                                                         (cont...) 
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Laringe (continuação) 

 Glote 

T1 Limitado à(s) corda(s) vocal(is), mobilidade 

normal 

(a) uma corda 

(b) ambas as cordas 

T2 Supraglote, subglote, mobilidade de corda 

vocal diminuída 

T3 Fixação da corda, espaço paraglótico, erosão de 

cartilagem tireoide 

T4a Toda a cartilagem tireoide; traqueia; partes 

moles do pescoço: músculos 

profundos/extrínsecos da língua, alça muscular; 

tireoide e esôfago 

T4b Espaço pré-vertebral, estruturas mediastinais, 

artéria carótida 

 Subglote 

T1 Limitado à subglote 

T2 Extensão à(s) corda(s) vocal(is) com 

mobilidade normal ou diminuída 

T3 Fixação da corda vocal 

T4a Toda a cartilagem tireoide ou cricoide; 

traqueia, músculos profundos/extrínsecos da 

língua, alça muscular, tireoide e esôfago 

T4b Espaço pré-vertebral, estruturas mediastinais, 

artéria carótida 

 Todas as localidades 

N1 Homolateral, único ≤ 3 cm 

N2 (a) Homolateral, único > 3 cm até 6 cm 

(b) Homolateral, múltiplo ≤ 6 cm 

(c) Bilateral, contralateral, ≤ 6 cm 

N3 > 6 cm 
 

Fonte: UICC (2009, p.44-45) 
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Quadro 6 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Cavidade Nasal e 

Seios Paranasais 

Cavidade Nasal e Seios Paranasais 

 Seio Maxilar 

T1 Mucosa 

T2 Erosão/destruição óssea, palato duro, meato 

nasal médio 

T3 Parede posterior do seio maxilar, tecidos 

subcutâneos, assoalho/parede medial da órbita, 

fossa pterigoide, seio(s) etmoidal(ais) 

T4a Órbita anterior, pele da bochecha, lâminas 

pterigoides, fossa infratemporal, lâmina 

cribriforme, seios esfenoidal/frontal 

T4b Ápice da órbita, dura-máter, cérebro, fossa 

craniana média, outros nervos cranianos que 

não seja o da divisão maxilar do trigêmeo V2, 

nasofaringe, clivus 

 Cavidade Nasal e Seio Etmoidal 

T1 Uma sub-localização anatômica 

T2 Duas sub-localizações ou localização naso-

etmoidal adjacente 

T3 Parede medial/assoalho da órbita, seio maxilar, 

palato, lâmina cribriforme 

T4a Órbita anterior, pele do nariz/bochecha, fossa 

craniana anterior (mínimo), lâminas 

pterigoides, seios esfenoidal/ frontal 

T4b Ápice da órbita, duramater, cérebro, fossa 

craniana média, outros nervos cranianos que 

não seja o da divisão maxilar do trigêmeo V2, 

nasofaringe, clivus 

 Todas as localidades 

N1 Homolateral, único ≤ 3 cm 

N2 (a) Homolateral, único > 3 cm até 6 cm 

(b) Homolateral, múltiplo ≤ 6 cm 

(c) Bilateral, contralateral, ≤ 6 cm 

N3 > 6 cm 
 

Fonte: UICC (2009, p.50) 
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Quadro 7 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Glândulas Salivares 

Glândulas Salivares 

T1 ≤ 2 cm, sem extensão extraparenquimatosa 

T2 > 2 cm até 4 cm, sem extensão extraparenquimatosa 

T3 > 4 cm e/ou extensão extraparenquimatosa 

T4a Pele, mandíbula, canal auditivo, nervo facial 

T4b Base do crânio, lâminas pterigoides, artéria carótida 

N1 Homolateral, único ≤ 3 cm 

N2 (a) Homolateral, único, > 3 cm até 6 cm 

(b) Homolateral, múltiplo, ≤ 6 cm 

(c) Bilateral, contralateral, ≤ 6 cm 

N3 > 6 cm 
 

Fonte: UICC (2009, p.57) 

 

Quadro 8 – Resumo esquemático da classificação TNM para o câncer de Glândula Tireoide 

Glândula Tireoide 

 Carcinomas papilífero, folicular e medular 

T1 ≤ 2 cm intratireoidiano 

T2 > 2 cm até 4 cm intratireoidiano 

T3 > 4 cm ou com extensão mínima 

T4a Subcutâneo, laringe, traqueia, esôfago, nervo laríngeo 

recorrente 

T4b Fáscia pré-vertebral, vasos mediastinais, artéria 

carótida 

 Carcinoma anaplásico/ indiferenciado 
T4a Tumor limitado à tireoide 

T4b Tumor além da cápsula da tireoide 

 Todos os tipos 
N1a Nível VI 

N1b Outras regiões 
 

Fonte: UICC (2009, p.62) 

 

Quadro 9 – Resumo esquemático da classificação TNM para o Carcinoma de Pele 

Carcinoma de Pele 

T1 ≤ 2 cm 

T2 > 2 cm 

T3 Estruturas profundas 

T4 Base de crânio, esqueleto axial 

N1 Simples, ≤ 3 cm 

N2 Simples, > 3 cm a 6 cm e Múltiplo, ≤ 6 cm 

N3 > 6 cm 
 

Fonte: UICC (2009, p.168) 
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O câncer tem sido considerado uma doença crônica não transmissível por uma série de 

fatores. Dentre eles, a alteração na demografia mundial, devido à redução nas taxas de 

mortalidade com aumento da expectativa de vida e envelhecimento populacional, refletindo 

na modificação nos padrões do processo saúde-doença no mundo. Tal modificação, conhecida 

como transição epidemiológica, foi caracterizada pela mudança no perfil de mortalidade com 

diminuição da taxa de doenças infecciosas e aumento concomitante da taxa de doenças 

crônico-degenerativas, especialmente o câncer (GUERRA; MOURA GALLO; MENDONÇA, 

2005; PETERS et al., 2016). 

Além disso, hoje, o câncer é curável, quando detectado precocemente. A definição de 

sobrevivência foi ampliada, com o objetivo de transformar a cultura de comportamento de 

paciente passivo, vitimado devido à doença em outro mais proativo, poderoso e esperançoso 

no enfrentamento da doença. O termo sobrevivência tem diversos sentidos/significados, e 

depende do ponto de vista do profissional, paciente e família. Sobrevivência é descrito em 

relação aos atos para manter-se vivo, não importa o que aconteça. Inicia-se quando a pessoa 

recebe o diagnóstico de câncer, e se estende para toda a vida. É uma experiência de viver com 

ou além do câncer (MUNIZ; ZAGO; SCHWARTZ, 2009). 

 

2.1.2 Tratamento e sequelas 

 

A radioterapia, quimioterapia, cirurgia e várias combinações dessas três modalidades 

terapêuticas compreendem o tratamento para o CCP, e a escolha dependerá, dentre outros 

fatores, da localização do tumor, do estadiamento, da classificação histopatológica, e de 

outros fatores (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009; CARPER, 2009; MACHADO et 

al., 2009; ONAKOYA et al., 2006). 

Em pacientes com CCP, existem questões relacionadas a cuidados complexos e que 

devem ser objeto de uma abordagem multidisciplinar. A doença e sua progressão podem 

alterar drasticamente a aparência do paciente, bem como modalidades sensoriais relacionadas 

à visão, olfato, paladar e audição e funções vitais de respiração, mastigação, deglutição e 

fonação. Com tais mudanças físicas e funcionais, vem o trauma emocional de reintegração na 

vida cotidiana durante e após o tratamento, que acabam refletindo na QV do paciente. O bem-

estar físico, social e psicológico é afetado pela desfiguração e disfunção decorrente da doença 

e seu tratamento (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009; CARPER, 2009; MACHADO 

et al., 2009; MELO FILHO et al., 2013; ONAKOYA et al., 2006; TINNE et al., 2009; 

VARTANIAN et al., 2007). Os indivíduos com algum tipo de desfiguramento na região facial 
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apresentam maior risco para desenvolver depressão (VALENTE, 2009; VALENTE; 

SAUNDERS, 1997). 

O tratamento cirúrgico prolonga o tempo de sobrevivência, mas é cada vez mais 

reconhecido que esses ganhos acabam levando a uma perda substancial na QV devido à 

deformidade e às perdas funcionais (ALVES, 2016; BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 

2009; DJAN; PENINGTON, 2013; MACHADO et al., 2009; ONAKOYA et al., 2006; 

PARISE JÚNIOR, 2000; VARTANIAN et al., 2007). 

As intervenções cirúrgicas em pessoas que nasceram com deformidades faciais fazem 

com que fiquem cada vez mais satisfeitas, pois se distanciam da imagem anterior e 

aproximam-se de uma imagem considerada normal e idealizada. Porém, as intervenções 

cirúrgicas que modificam o rosto de forma rápida levam as pessoas a ficarem cada vez mais 

insatisfeitas, pois vão se distanciando da imagem anterior, que passa a ser o modelo de 

referência. A imagem perdida é a idealizada (ALVES, 2016). 

Os problemas do sobrevivente do câncer são multifacetados, compreendem o estresse 

emocional, físico e social manifestando como resultado dos efeitos do tratamento, mudanças 

no estilo de vida, além do temor da recorrência. As necessidades da pessoa com câncer são 

baseadas na extensão da doença, prioridades de saúde, efeitos do tratamento, nível funcional, 

enfrentamento, sistema de apoio, entre outros (FIALKA, 2003). 

Assim, torna-se essencial que se entenda o quanto a doença e o seu tratamento 

interferem na QV das pessoas. 

 

2.2 QUALIDADE DE VIDA 

 

2.2.1 Definição / Conceitos 

 

O discurso da relação entre saúde e QV data dos séculos XVIII e XIX, embora 

bastante inespecífico e generalizante, com o nascimento da medicina social dando subsídios 

para políticas públicas e movimentos sociais (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). 

O debate sobre o conceito de saúde como um completo bem-estar físico, mental e 

social e não meramente ausência de doença, proposto pela Organização Mundial de Saúde em 

1946, tem se ampliado. As preocupações deixaram de ser apenas o controle da morbidade e 

mortalidade ou simplesmente preocupações clínicas, ampliando para a avaliação de medidas 

como o impacto da doença, comprometimento das atividades diárias, funcionais ou percepção 

da saúde, dentre outras (FLECK, 2000; CASCAES; LEÃO; LOCKER, 2013). 
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Desse debate, emergiu o conceito de QV que, a princípio, não tinha um consenso. A 

Organização Mundial da Saúde reuniu especialistas de várias partes do mundo, no grupo 

denominado WHOQOL (World Health Organization Quality of Life Group), que definiu QV 

como sendo: 

a percepção dos indivíduos de sua posição na vida no contexto da cultura e sistemas 

de valores em que vivem e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações. É um conceito abrangente que incorpora de forma complexa a saúde 

física, o estado psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as crenças 

pessoais e suas relações com o ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405). 

 

Qualidade de vida envolve o grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, 

social e ambiental e à própria estética existencial, relaciona vários significados, que podem 

abranger a história ou a evolução de uma sociedade em um determinado tempo de seu 

desenvolvimento, a construção cultural, com seus valores e necessidades e as classes sociais, 

com seus padrões e concepções de bem-estar diferenciado (MINAYO; HARTZ; BUSS, 

2000). 

QV é uma construção global que se desenvolveu em resposta à percepção da 

necessidade de avaliar o sentido geral do bem-estar individual e como este se relaciona com a 

doença e o tratamento, sendo afetada por características intrínsecas de cada um, incluindo: 

crenças, expectativas e experiências (MURPHY et al., 2007). 

A QV deve ser orientada com a finalidade de avaliar o impacto de diversos fatores que 

acontecem no universo do indivíduo, sendo importante na contribuição de parâmetros nos 

estudos de custo/utilidade, podendo contribuir com a otimização de recursos disponíveis na 

área de saúde (FRANZI; SILVA, 2003). É um instrumento importante para a investigação e 

avaliação da saúde dos indivíduos, e os resultados têm auxiliado nas intervenções em saúde 

(ALVES, 2011; CASCAES; LEÃO; LOCKER, 2013). 

A QV tornou-se uma medida de desfecho cada vez mais importante no tratamento de 

saúde de pacientes, já que reflete o bem-estar considerando o ponto de vista individual e sua 

relação com o mundo (MURPHY et al., 2007). 

 

2.2.2 Qualidade de vida e câncer 

 

Pacientes oncológicos frequentemente relatam um forte comprometimento da QV em 

comparação com a população saudável, em função de uma série de fatores como o aumento 

das taxas de sobrevida, o diagnóstico que vem acompanhado por medo, impotência e 

desespero, as mudanças relacionadas ao aspecto psicossocial, sendo um desafio para a maioria 
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dos pacientes (JANDA et al., 2009; PETERS; MENDOZA SCHULZ; REUSS-BORST, 2016; 

TINNE et al., 2009). 

Desde 1980, muitos trabalhos científicos sobre os vários domínios da QV em 

pacientes oncológicos foram publicados em todo o mundo (OSOBA, 2011). Como 

consequência, a investigação da QV recebeu o mesmo nível de importância como dados 

biométricos e parâmetros clínicos em muitos estudos (PETERS; MENDOZA SCHULZ; 

REUSS-BORST, 2016). 

Ao avaliar a QV em pacientes submetidos à quimioterapia ambulatorial, Franzi e Silva 

(2003) concluíram que a QV elevada depende de maior adesão ao tratamento e do 

enfrentamento de eventos estressantes. Segundo os autores, o câncer é uma doença crônica 

que induz muitos sentimentos negativos em qualquer um de seus estágios: “o medo do 

diagnóstico, da cirurgia, a incerteza do prognóstico e recorrência, efeitos da radioterapia e da 

quimioterapia, o sofrer pela dor e o enfrentamento da possibilidade de morte” (FRANZI; 

SILVA, 2003, p. 154). 

Ferrell, Dow e Grant (1995) apresentaram um Modelo de QV para pacientes 

oncológicos, o qual foca os domínios de bem-estar físico, social, psicológico e espiritual, que 

interagem influenciando a QV do indivíduo. Segundo os autores, embora não haja um acordo 

completo sobre o que constitui as dimensões da QV na literatura, os domínios propostos são 

consistentes com pontos de vista predominantes. Qualquer desequilíbrio em um desses 

domínios apresentados pelo modelo afetará a QV como um todo (Figura 3). 
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Figura 3 – Modelo de qualidade de vida para sobreviventes do câncer 

 

Bem-estar físico e sintomas 

Capacidade funcional 

Força / Fadiga 

Sono e lazer 

Saúde geral física 

Fertilidade 

Dor 

Apetite 

Prisão de ventre 

Náusea 

 

Bem-estar psicológico 

Controle 

Ansiedade 

Depressão 

Diversão e lazer 

Dor e angústia 

Alegria 

Medo de recorrência 

Cognição / Atenção 

Percepção geral da QV 

Angústia de diagnóstico e 

tratamento 

   

 Qualidade de Vida  

   

Bem-estar Social 

Angústia familiar 

Papéis e relações 

Afeto / Função Sexual 

Aparência 

Emprego 

Isolamento 

Finanças 

 

Bem-estar espiritual 

Significado de Doença 

Religiosidade 

Transcendência 

Esperança 

Incerteza 

Mudanças positivas 

 

Fonte: Ferrell, Dow e Grant (1995, p.525) 
 

Em estudo que comparou um grupo de pacientes oncológicos com população 

saudável, identificou-se uma diminuição em todos os domínios de QV analisados no grupo 

com neoplasias. A diferença diminuiu com o aumento da idade, e as mulheres relataram uma 

QV mais baixa que os homens em geral. O tratamento quimioterápico, bem como o 

radioterápico, interfere negativamente, e o tempo após um programa de reabilitação 

influenciou significativamente nos domínios (PETERS; MENDOZA SCHULZ; REUSS-

BORST, 2016). A QV não é um estado estático, as respostas para as mesmas perguntas 

podem mudar à medida que o paciente convive com a doença (JANDA et al., 2009). 

O número de sobreviventes de câncer é cada vez maior. Assim, torna-se extremamente 

necessário identificar aspectos que mais influenciam na QV para que intervenções possam 

beneficiar os resultados em saúde (ARAÚJO; PADILHA; BALDISSEROTTO, 2009; 

PETERS; MENDOZA SCHULZ; REUSS-BORST, 2016). 
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2.2.3 Qualidade de vida e câncer de cabeça e pescoço 

 

Revisões da literatura têm identificado que tanto as sequelas funcionais quanto as 

psicossociais refletem negativa ou positivamente na QV de pacientes com CCP. Relacionados 

aos aspectos funcionais, há estudos sobre os distúrbios da deglutição, disfagia, mucosite oral e 

xerostomia que afetam o estado nutricional, ingestão oral e perda de peso em pacientes com 

CCP (BRESSAN et al., 2016) e a experiência de alimentar após o tratamento (GANZER et 

al., 2015). 

Revisões relacionadas aos aspectos psicossociais mostram os avanços na pesquisa de 

QV nesses pacientes e suas sequelas psicossociais (SHERMAN; SIMONTON, 2010 e 

VERDONCK-DE LEEUW; VAN NIEUWENHUIZEN; LEEMANS, 2012). 

Uma revisão sistemática sobre a relação entre depressão e sobrevida em pacientes com 

CCP submetidos a tratamento curativo identificou que há associação inversa entre essas 

variáveis, porém a força e a etiologia dessa associação ainda não estão claras (BARBER et al., 

2016). Em outro estudo de revisão, investigou-se sobre as causas de morte em pacientes com 

câncer de laringe. Os autores constataram que a atenção aos problemas psicossociais 

relacionados ao estilo de vida, como por exemplo, o uso do tabaco e álcool, e relacionados à 

prevenção na recusa do tratamento e ao suicídio podem contribuir para a redução da 

mortalidade (FERLITO et al., 2014). 

Com o objetivo de examinar a estrutura conceitual para a compreensão da imagem 

corporal em pacientes tratados para o CCP, a revisão identificou a falta de dados sobre a 

relação entre distúrbios da imagem corporal e outras variáveis psicossociais como depressão, 

ansiedade e isolamento social e, ainda, que a desfiguração visível pode resultar na 

incapacidade funcional e psicossocial no qual estão relacionados variáveis como a depressão e 

ansiedade (RHOTEN; MURPHY; RIDNER, 2013). 

Estudos de revisões indicam que a atividade física é uma opção viável e eficaz que 

pode impactar positivamente na QV de pacientes com CCP (SAMMUT; WARD; PATEL, 

2014; CAPOZZI et al, 2016). 

Mensurar QV requer uma abordagem multidimensional para quantificação de 

variáveis subjetivas (CELLA, 2000). A literatura tem apresentado o uso de medidas 

padronizadas para avaliar QV relacionada à saúde e muitos instrumentos foram estabelecidos 

na investigação em pacientes com CCP (SHERMAN; SIMONTON, 2010). 

Em revisão de literatura sobre os avanços da pesquisa na QV em pacientes CCP, os 

autores ressaltaram que a escolha do instrumento deve ser norteada com base nos objetivos da 
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pesquisa, no qual, comumente, usa-se uma medida geral combinada com um instrumento que 

se concentra mais especificamente em um determinado local da doença, permitindo 

comparações múltiplas (SHERMAN; SIMONTON, 2010). 

Pesquisas, no Brasil e no mundo, que investigam QV em pacientes com CCP têm sido 

realizadas por diversos autores. Descrevem-se, a seguir, alguns desses estudos. 

O Questionário de Qualidade de Vida da Universidade de Washington para pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço (UW-QOL) foi utilizado em estudo realizado em São Paulo. 

Pesquisadores analisaram o impacto imediato da cirurgia no dia a dia de pacientes com câncer 

de boca e orofaringe e identificaram que os domínios da mastigação, gustação, deglutição, 

fonação e dor foram os que apresentaram piora relevante. Apenas a ansiedade apresentou 

melhora nesse momento do tratamento dos pacientes (BIAZEVIC et al., 2008). Um ano após 

a cirurgia, foi observado que as limitações funcionais dos sobreviventes ainda permaneciam, e 

foi identificada diferença significativa para os domínios de atividade, recreação, deglutição, 

mastigação, fonação, função do ombro, produção de saliva, ansiedade e escore geral de QV 

(BIAZEVIC et al., 2010). 

O mesmo instrumento foi utilizado em um hospital na cidade de João Pessoa, Paraíba, 

Brasil, no qual os autores identificaram que o domínio mastigação foi o mais afetado na 

amostra, seguidos de dor, deglutição, salivação e ansiedade. Apesar dos pacientes 

apresentarem deficiências em domínios específicos, na avaliação global, a maioria relatou 

uma QV entre boa e muito boa (ANGELO; MEDEIROS; DE BIASE, 2010). 

A QV de pacientes com CCP, em Taiwan, foi avaliada dois anos após cirurgia 

reparadora, comparando-se grupos por região da intervenção cirúrgica. Os distúrbios 

funcionais e a atividade diária foram analisados utilizando-se o UW-QOL (CHANG et al., 

2012). 

Em estudo realizado com pacientes de Liverpool, pelo menos seis semanas após o 

término do tratamento para o CCP, os autores sugeriram que a pergunta “pior-estável-melhor” 

adicionada aos domínios de QV do UW-QOL poderia ajudar a identificar melhor os pacientes 

(GHAZALI; LOWE; ROGERS, 2012). 

Em investigação sobre as formas de enfrentamento e os fatores tradicionais (idade, 

sexo, tempo pós-cirurgia, estágio da doença, radiação, método da fala) como preditores da QV 

e a qualidade relacionada à voz em pacientes laringectomizados totais, os autores optaram por 

avaliar a QV por meio do instrumento UW-QOL. A principal conclusão apresentada foi a 

importância de se considerar o enfrentamento ao analisar a QV, no qual estratégias de fuga do 

problema estavam entre os preditores mais fortes de QV baixa (EADIE; BOWKER, 2012). 
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O mesmo instrumento foi utilizado para analisar aspectos relacionados à 

autopercepção da fala e à percepção de ouvintes externos, em pacientes laringectomizados 

totais e seus reflexos na QV em Washington, nos Estados Unidos da América. Dentre os 

resultados apresentados, as avaliações dos ouvintes quanto à aceitabilidade e inteligibilidade 

da fala não eram fortemente preditivas da QV ou da voz (EADIE et al., 2013). 

O UW-QOL foi utilizado em estudo realizado na capital da Índia, Nova Deli. Os 

autores analisaram os reflexos das sequelas funcionais e psicossociais na QV de pacientes 

com câncer de língua (AGARWAL et al., 2014). 

Pacientes submetidos a tratamento mais invasivo, assim como aqueles com tumores 

maiores, tiveram maior melhora na QV (UW-QOL) entre os intervalos de tempo analisados 

(logo após a cirurgia e seis meses após) para tratamento do CCP (GOBBO et al., 2016). 

O instrumento da Organização Europeia para pesquisa e tratamento do câncer 

(EORTC) também tem sido utilizado na sua versão geral (QLQ-C30) e específica para o CCP 

(QLQ-H&N35). 

O EORTC QLQ-C30 foi opção de escolha para analisar a relação entre fatores 

psicológicos e QV relacionada à saúde e QV individual em pacientes com CCP. Identificou-se 

uma correlação parcial entre as variáveis estudadas (LLEWELLYN et al., 2006). 

Com o objetivo de avaliar a QV em pacientes com CCP em relação às condições de 

saúde bucal, pesquisadores alertam para a importância da investigação da QV sugerindo a sua 

incorporação à prática clínica, devido à sua utilidade no processo de decisão de tratamento, 

controle de sequelas, medidas preventivas e melhoria da sobrevida. Os autores identificaram 

que a xerostomia foi um fator que influenciou negativamente na QV quando comparado ao 

grupo de pacientes sem xerostomia. Para esta avaliação também foram utilizados os 

questionários EORTC QLQ-C30 e QLQ H&N35. Outro resultado importante foi a correlação 

negativa entre QV e a mutilação (ARAÚJO; PADILHA; BALDISSEROTTO, 2009). 

A QV de pacientes com CCP, por meio do instrumento EORTC QLQ-C30, foi 

investigada em estudo realizado na cidade do Porto, em Portugal. Os autores identificaram 

que mulheres apresentaram QV geral inferior à dos homens, e que o diagnóstico precoce se 

relacionou com melhores escores de QV (SILVEIRA et al., 2012). 

Em estudo realizado em um hospital universitário brasileiro, identificou-se que os 

indivíduos em estágio avançado da doença apresentaram uma QV menor que aqueles 

diagnosticados inicialmente (ALMEIDA et al., 2013). Comparando as localizações primárias 

do tumor, os autores identificaram, ainda, que a laringe apresentou diferença significativa na 

QV, ou seja, interfere mais que os outros sítios, pois mesmo após o tratamento, os pacientes 
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apresentaram comprometimento das funções em decorrência do tratamento refletindo na QV 

(ALMEIDA et al., 2013). Os instrumentos de escolha foram o EORTC QLQ-C30, QLQ-

H&N35. 

Os mesmos instrumentos também foram utilizados para investigar a QV de pacientes 

com carcinoma de células escamosas em cabeça e pescoço. A QV, geral e específica, foi 

avaliada em três momentos do tratamento, início, meio e fim (MELO FILHO et al., 2013). 

Comparando-se os três escores médios de funções e sintomas para a QV geral, não houve 

diferença significativa; entretanto, no questionário específico para CCP, a diferença entre os 

três momentos foi altamente significativa para gosto, cheiro, deglutição, tosse e perda de peso 

corporal. Considerando-se o grande número de fatores que interferem na autopercepção do 

paciente sobre sua QV, os autores ressaltam a complexidade dessa avaliação em pacientes 

oncológicos. Porém, é fundamental conhecer o impacto da doença e de seu tratamento na QV, 

a fim de se obter evidências que suportem intervenções positivas (MELO FILHO et al., 2013). 

Um estudo que avaliou a QV em pacientes com CCP (QLQ-H&N35) e seus 

cuidadores (EORTC QLQ-C30) concluiu que tanto os pacientes quanto seus cuidadores 

apresentam prejuízo na QV nas mesmas proporções (RIGONI et al., 2016). 

Conforme descrito acima, o UW-QOL está muito mais relacionado às sequelas 

funcionais causadas pelo CCP, enquanto o instrumento da Organização Europeia para 

pesquisa e o tratamento do câncer (EORTC QLQ-C30 e QLQ-H&N35) permitem a inclusão 

de análises mais direcionadas às sequelas psicossociais. 

Embora tenham estudado pacientes com CCP, Silva, Castro e Chem (2012) optaram 

pelo instrumento: Avaliação da Qualidade de Vida da OMS – versão breve (WHO-QoL 

breve) para examinar a QV geral e a autoimagem (Escala de Avaliação com a Satisfação 

Corporal). Os autores identificaram que a QV e suas subescalas correlacionaram-se 

positivamente com autoimagem, com exceção da subescala relações sociais. A autoimagem 

foi uma variável preditora significativa da QV geral e das dimensões física, psicológica e 

meio-ambiente, ou seja, a QV desses pacientes está intimamente ligada à autoimagem. 

Semelhante ao modelo proposto por Ferrell, Dow e Grant (1995), Cella (1993) 

apresentou um instrumento de mensuração de QV orientado para a gestão de doenças 

crônicas, incluindo câncer – Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) – que 

perpassa quatro dimensões da saúde: bem-estar físico, funcional, social e emocional. O bem-

estar físico inclui sintomas da doença, tratamento e seus efeitos, enquanto o bem-estar 

funcional se refere à capacidade do paciente de realizar atividades da vida diária. Bem-estar 

social ou familiar refere-se à qualidade do relacionamento e comunicação com os membros da 
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família, e bem-estar emocional compreende uma ampla gama de efeitos psicológicos da 

doença, de lidar com a mesma e sofrimento para aproveitar a vida, apesar da doença (CELLA, 

2000). Mais tarde, foi adicionado a esse instrumento um módulo específico para o CCP 

Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and Neck Scale (FACT-HN) (LIST et al., 

1996). Além dos aspectos funcionais avaliados pelo instrumento, foram incluídos itens 

relacionados aos aspectos psicossociais. 

Buscando avaliar os efeitos colaterais relacionados aos aspectos funcionais e 

psicossociais da radioterapia nos pacientes com CCP e sua influência na QV, os 

pesquisadores optaram por utilizar o instrumento FACT-HN. Como principais resultados, 

identificou-se a xerostomia como o sintoma mais evidente, seguido de saliva pegajosa, pele 

ressecada, irritação e depressão, dificuldade no paladar e dores de garganta. A irritação, 

depressão e tristeza estiveram presentes em 56,3% dos pacientes. Esses efeitos colaterais 

foram significativamente correlacionados com os itens de QV (SAWADA; DIAS; ZAGO, 

2006).  

A QV mensurada por meio do instrumento FACT-HN foi opção de escolha do estudo 

que avaliou os reflexos de determinado tratamento radioterápico na QV de pacientes com 

CCP (RINGASH et al., 2008). 

Para verificar associações entre sintomas depressivos e QV em pacientes com CCP, 

em Alberta – Canadá, optou-se pelo instrumento FACT-HN, e pontuações menores de QV 

foram observadas no grupo com sintomas depressivos maiores (BARBER et al., 2015). O 

mesmo instrumento foi opção para o estudo realizado em Karachi, Paquistão com o objetivo 

de verificar fatores sociodemográficos e clínicos associados à QV de pacientes com CCP 

(BILAL et al., 2015). 

Em estudo de revisão sobre o conteúdo e itens espirituais dos instrumentos de QV para 

cuidados paliativos, foram identificados muitos instrumentos compostos por domínios 

relacionados ao tema. Dentre 29 instrumentos, 15 incluíram espiritualidade (significado ou 

propósito da vida. O bem-estar espiritual faz parte da maioria dos instrumentos disponíveis na 

literatura e inclui aspectos relacionados ao propósito da vida, ou seja, (plenitude) da vida, 

aceitação da morte, sentindo-se em paz com a vida, sentindo-se em paz com Deus, preparação 

para a morte, religião e avaliação da vida (ALBERS et al., 2010). 

Tem sido um desafio para os pesquisadores e profissionais da saúde compreender 

quais fatores são capazes de influenciar positivamente a QV em pacientes. Buscando 

compreender esse questionamento, muitas pesquisas têm investigado aspectos relacionados à 

religiosidade e espiritualidade, as quais estão descritas no item 2.4. 
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2.3 AUTOPERCEPÇÃO DA APARÊNCIA 

 

2.3.1 Conceito 

 

O presente estudo considerou autopercepção da aparência como sendo uma medida de 

angústia e disfunção sobre questões da imagem física (CARR; MOSS; HARRIS, 2005). 

Conhecer a percepção do paciente sobre sua aparência é importante clinicamente, para 

que os profissionais possam compreender o nível de sofrimento em que se encontra o paciente 

a fim de orientá-lo clinicamente, bem como para conhecer os processos que contribuem para 

melhorar essa condição (CARR; MOSS; HARRIS, 2005; FINGERET et al., 2012). 

A autopercepção da aparência pode estar relacionada a qualquer problema físico em 

alguma parte do corpo independente da causa. Estudos relacionados aos aspectos físicos 

gerais incluem a cirurgia bariátrica (AL-HADITHY et al., 2014), cicatrizes cutâneas 

(BROWN et al., 2010) ou resultados de cirurgias plásticas (CANO; BROWNE; LAMPING, 

2004), dentre outros.  

Há também estudos originais relacionados às deformidades faciais em pacientes com 

CCP (FINGERET et al., 2010; FINGERET et al., 2012). Foi identificado que a maioria dos 

pacientes recentemente diagnosticados com câncer de cavidade oral apresentou preocupações 

de imagem corporal atual e / ou futura, principalmente relacionadas à cirurgia, e a depressão 

foi o preditor mais forte e consistente dos resultados da imagem corporal (FINGERET et al., 

2010). Em outro estudo, foram encontradas associações significativas entre as preocupações 

de imagem corporal e todos os domínios importantes de QV em pacientes tratados 

cirurgicamente com CCP e, ainda, que a idade, o sexo, o tipo de câncer, o tempo decorrido 

desde a cirurgia e as variáveis da imagem corporal foram significativamente associados aos 

desfechos psicossociais (FINGERET et al., 2012). Os resultados desses estudos fornecem 

informações úteis para a importância de intervenções psicossociais nesse paciente. 

A autopercepção da aparência pode ser medida por meio de variados instrumentos. 

Neste trabalho, foi utilizada a Escala de Aparência de Derriford (DAS24). 

Os resultados das revisões relacionadas à autopercepção da aparência e necessidades 

psicossociais de pacientes com deformidades faciais decorrente do CCP indicam a 

importância de intervenções psicossociais a esses pacientes (HOWREN et al., 2013), assim 

como mais informações sobre a eficácia das mesmas (BESSELL; MOSS, 2007). Para 

melhorar a QV, destacam a importância da reabilitação (PENNER, 2009) e a realização de 
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pesquisas que considerem a autopercepção do paciente (LLEWELLYN et al., 2006), 

realizadas com maior rigor científico (BESSELL; MOSS, 2007). 

 

2.3.2 Autopercepção da aparência em pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

 

Considerando que o tratamento cirúrgico para o CCP pode deixar sequelas nos 

pacientes (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009; DJAN; PENINGTON, 2013; 

HOWREN et al., 2013), torna-se importante a compreensão dos problemas relacionados a 

aparência, a fim de se desenvolver estratégias terapêuticas eficazes para que esses pacientes 

reduzam angústia e disfunção sobre questões da própria imagem física (BESSELL; MOSS, 

2007; FINGERET et al., 2010; FINGERET et al., 2012; HARDING; SANIPOUR; MOSS, 

2014; HOWREN et al., 2013; LLEWELLYN et al., 2006; MENDES; FIGUEIRAS, 2013; 

PENNER, 2009; RHOTEN; MURPHY; RIDNER, 2013). 

Em pacientes com CCP, há escassez de dados sobre a imagem corporal (FINGERET 

et al., 2010) e outras variáveis psicossociais como depressão, ansiedade e isolamento social 

durante o curso do tratamento e a recuperação (RHOTEN; MURPHY; RIDNER, 2013), 

embora pesquisas acerca do tema tenham aumentado entre 2013 e 2014 (FINGERET; TEO; 

GOETTSCH, 2015). 

A relação entre sintomas físicos, depressão e QV está longe de ser compreendida em 

pacientes com CCP. Pesquisas longitudinais são necessárias para desvendar essas relações, a 

fim de buscar estratégias para melhor compreender o ponto de vista dos pacientes sobre sua 

doença e tratamento (FINGERET; TEO; GOETTSCH, 2015; LLEWELLYN et al., 2006). 

Em revisão sistemática sobre a eficácia de programas de intervenção psicossocial para 

adultos com diversas deformidades visíveis, dentre elas o paciente com sequelas decorrentes 

do CCP, apenas doze artigos preencheram os critérios de inclusão, e nenhum trabalho 

apresentou adequadamente a eficácia clínica das intervenções, tendo concluído sobre a 

necessidade de mais pesquisas sobre o tema (BESSELL; MOSS, 2007). 

É importante identificar desafios psicossociais experimentados por indivíduos com 

CCP, seus cuidadores e familiares, que possam subsidiar a discussão de estratégias de 

intervenções efetivas para o enfrentamento (PENNER, 2009). O autor sugere a adoção de uma 

abordagem de reabilitação no contexto dos cuidados paliativos, com o objetivo de melhorar a 

QV dos envolvidos (PENNER, 2009). 

Resultados de outro estudo ressaltam a importância das intervenções psicossociais no 

diagnóstico, tratamento e reabilitação do paciente com CCP. Porém, não foram incluídos 
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nesse estudo qualquer referência a intervenções relacionadas à religiosidade ou à 

espiritualidade (HOWREN et al., 2013). 

Raros estudos utilizaram a Escala de Aparência de Derriford (DAS24) para medir a 

autopercepção da aparência em pacientes com CCP (KATRE et al., 2008; MENDES; 

FIGUEIRAS, 2013). Estudo com objetivo de descrever os problemas de aparência em 

pacientes após cirurgia para o câncer de células escamosas orais e orofaríngeas identificou 

que os estágios mais avançados (T3 e T4) da doença e a radioterapia como adjuvante ao 

tratamento foram fatores chave nos pacientes que relataram problemas de aparência (KATRE 

et al., 2008). 

O coping (enfrentamento) religioso foi citado como uma estratégia de apoio utilizada 

pelos pacientes com deformidade facial adquirida pela doença (CCP) ou originada pelo 

trauma (queimados, agressão, outros) (MENDES; FIGUEIRAS, 2013). Além dessa citação 

relacionada a uma estratégia de enfrentamento, não foram encontrados estudos que 

abordassem a influência da religiosidade ou da espiritualidade na autopercepção da aparência 

em pacientes com CCP. 

 

2.4 RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE 

 

2.4.1 Conceito 

 

Nos primórdios da história, os poderes de “cura” estavam nas mãos dos que lidavam 

com o espírito (sacerdotes, xamãs e outros), responsáveis por tratar os males do corpo. A 

doença, assim como a sua cura, foi e ainda é, em alguns contextos socioculturais, atribuída a 

fatores religiosos (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007). 

Muitas vezes, crenças e comportamentos religiosos são vistos como fator subjetivo, 

não quantificável, não científico, e com base na fantasia e projeções infantis ou ilusão. Como 

resultado, profissionais de saúde dão pouca atenção para sua relação com a saúde (KOENIG, 

2008). Porém, o interesse em compreender a relação entre religiosidade / espiritualidade e 

saúde tem aumentado consideravelmente (KOENIG, 2008, 2012). 

Vasconcelos (2006) alerta para a necessidade da distinção do conceito de religiosidade 

e espiritualidade, pois a religiosidade, na sociedade contemporânea, tem acontecido 

principalmente por meio de uma busca de experimentação pessoal da transcendência por 

caminhos variados, diferente das formas antigas de organização da vida religiosa. 
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Religião envolve crenças, práticas, rituais e afins ao transcendente, em que o 

transcendente assume diversas denominações de acordo com os aspectos culturais: Deus, Alá 

ou um Poder Superior nas tradições religiosas ocidentais; Brahman, manifestações de 

Brahman, Buda, Tao, ou verdade / realidade suprema nas tradições orientais. O conceito de 

religião envolve muitas vezes o místico, o sobrenatural, crenças na vida após a morte, as 

regras sobre conduta de um grupo social, rituais e cerimônias (KOENIG; KING; CARSON, 

2012). Religião refere-se à organização institucional e doutrina de determinada forma de 

vivência religiosa (BOFF, 2001 apud VASCONCELOS, 2006). Ou seja, é vista como a 

participação nas crenças institucionalmente sancionadas e atividades de um grupo de fé 

particular (ZINNBAUER; PARGAMENT; SCOTT, 1999). 

A religião fornece recursos para lidar com o estresse por aumentar a frequência de 

emoções positivas. Recursos de enfrentamento religioso auxiliam o indivíduo a identificar 

sentido na vida e oferecem uma visão otimista de mundo. Essas cognições dão uma sensação 

de controle sobre os eventos, ou seja, se Deus (Alá, Jeová, etc.) está no controle, pode 

modificar as circunstâncias, e a oração pode influenciar positivamente a situação (KOENIG, 

2012). 

A maioria das religiões enfatiza o amor ao próximo, compaixão, sentimentos 

altruístas, promove virtudes humanas como honestidade, perdão, gratidão, paciência e 

confiança, o que ajuda a manter e melhorar as relações sociais. São práticas que podem 

aumentar as emoções positivas e neutralizar as negativas (KOENIG, 2012). 

No entanto, a religião pode também ser utilizada para justificar o ódio, a agressão, o 

preconceito e a exclusão; ganhar poder e controle sobre os indivíduos vulneráveis; promover 

o pensamento rígido e práticas obsessivas; levar a ansiedade, medo e culpa, devido à 

incapacidade de viver de acordo com os padrões religiosos; escapar de lidar com problemas 

familiares (através de envolvimento excessivo em atividades religiosas ou espirituais) e 

retardar ou evitar o diagnóstico e cuidado de saúde mental (KOENIG, 2012). 

Religiosidade e espiritualidade estão relacionadas, mas não são sinônimos 

(GUIMARÃES; AVEZUM, 2007; PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007; SAAD; MASIERO; 

BATTISTELLA, 2001). Espiritualidade é aquilo que dá sentido à vida, um sentimento 

pessoal, que estimula um interesse pelos outros e por si, capaz de fazer suportar sentimentos 

debilitantes de culpa, raiva e ansiedade, sendo um conceito que pode envolver religião ou não 

(SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001). 

Em um sistema pluralista e multi-religioso, a palavra “religião” tem conotações 

negativas de conflito, expectativas, hipocrisia, rigidez, evangelismo e separação entre igreja e 
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estado, conotações que a expressão espiritualidade não tem. Espiritualidade é cada vez mais 

vista como um conceito mais amplo, que cada indivíduo define para si mesmo (KOENIG; 

KING; CARSON, 2012). 

Espiritualidade refere-se à experiência de contato com uma dimensão que vai além das 

realidades consideradas palpáveis na vida humana, que as transcende, está intimamente ligada 

ao sobrenatural, ao místico (KOENIG; KING; CARSON, 2012). Inclui dimensões como uma 

busca pessoal de significado e propósito na vida, conexão com uma dimensão transcendente 

da existência, e as experiências e sentimentos associados a essa busca e essa ligação 

(BÜSSING et al., 2014; ZINNBAUER; PARGAMENT; SCOTT, 1999). Resumindo, a 

espiritualidade é inerente ao Ser, e a religião foi uma forma que os grupos sociais encontraram 

para expressar ou vivenciar sua espiritualidade. 

Pinto e Pais-Ribeiro (2007) identificaram, em pesquisa realizada no Instituto 

Português de Oncologia do Porto, em Portugal, a existência de duas dimensões espirituais: 

uma associada à relação com o transcendente, e que numa sociedade judaico-cristã está 

relacionada com a prática da religião; e outra existencialista, na qual se enquadra o sentido da 

esperança, a atribuição de sentido e significado da vida decorrente da relação com o eu, os 

outros e o meio, ou seja, relacionada às “crenças” e à “esperança/otimismo”. 

 

2.4.2 Religiosidade / Espiritualidade relacionada à saúde 

 

O modelo de QV proposto por Ferrell, Dow e Grant (1995) destaca a interação 

dinâmica entre os domínios de QV: bem-estar físico, psicológico, social e espiritual, e um 

desequilíbrio em qualquer desses domínios, consequentemente afetará a QV como um todo. 

A religião pode ter efeitos tanto positivos quanto negativos sobre a saúde. Em estudo 

com população norte-americana adulta, não institucionalizada, o efeito positivo da religião foi 

mais forte que o negativo (FERRARO; ALBRECHT-JENSEN, 1991). Em outra investigação, 

foi identificado o efeito protetor da religiosidade subjetiva na ideação suicida, independe da 

etnia e do gênero (ASSARI, 2015). 

Inúmeras possibilidades podem explicar esses efeitos positivos ou negativos. Algumas 

afiliações religiosas conservadoras questionam a intervenção médica, como é o caso de 

algumas linhas que não aceitam as transfusões de sangue ou cirurgias. Outras podem ser mais 

fatalistas ao lidar com as trajetórias da doença, pelo fato de considerarem determinadas por 

poderes superiores (FERRARO; ALBRECHT-JENSEN, 1991). 
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Quanto aos efeitos positivos, na maioria das vezes, as doutrinas religiosas incentivam 

comportamentos de proteção à saúde. São exemplos: o hábito de não fumar, de ingerir menos 

álcool, prática de exercícios físicos, dieta saudável e menor possibilidade de adotarem um 

comportamento sexual de risco (FERRARO; ALBRECHT-JENSEN, 1991; KOENIG, 2012; 

MUELLER; PLEVAK; RUMMANS, 2001). 

O envolvimento religioso pode ajudar a reduzir o estresse, a depressão, e melhorar a 

QV, sendo o envolvimento religioso associado com emoções positivas (bem-estar maior, 

felicidade, otimismo, esperança, significado e propósito da vida). A relação entre religião e 

melhora da saúde física e recuperação mais rápida pode refletir nos custos para a saúde 

pública. Esses achados envolvem pesquisas realizadas em variadas áreas relacionadas à saúde, 

mostrando, inclusive, um risco menor de desenvolver câncer e melhores prognósticos para o 

câncer (KOENIG, 2008). 

Espiritualidade e práticas espirituais têm relação com os valores, crenças, práticas, ou 

filosofias podendo influenciar a cognição, emoção e comportamento. Assim, a espiritualidade 

pode influenciar pacientes no que se refere à sua capacidade de lidar com o estresse, perdas e 

doença. Também pode afetar a forma como as pessoas se relacionam com os outros, isto é, 

amigos, família, e profissionais de saúde, que podem ser relevantes nos aspectos psicossociais 

de suas vidas (BÜSSING et al., 2014). 

A maioria dos estudos que relacionam espiritualidade e bem-estar emocional mostra 

que a espiritualidade e significado da vida estão positivamente relacionados com o bem-estar 

(VISSER; GARSSEN; VINGERHOETS, 2010). 

A pesquisa experimental tem demonstrado mecanismos através dos quais a R / E 

podem refletir numa melhor saúde e bem-estar psicossocial. Exemplos são as práticas típicas 

espirituais / religiosas como meditação e oração associadas com a diminuição da pressão 

arterial, melhor funcionamento do sistema imunológico, sensação de calma e relaxamento 

(VISSER; GARSSEN; VINGERHOETS, 2010). 

Pessoas religiosas vivenciam melhor a saúde mental, adaptam-se com mais sucesso ao 

estresse, são fisicamente mais saudáveis, têm estilos de vida mais salutares e requerem menos 

assistência de saúde (SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001, KOENIG, 2012). 

Estudo relacionado à saúde mental identificou que quanto maior a R / E, menor a 

depressão (ANYFANTAKIS et al., 2015). Ainda sobre saúde mental e religião, no Brasil, 

foram encontrados estudos que fazem referência ao uso de álcool e drogas, e condições 

clínicas como esquizofrenia e suicídio. O autor concluiu que falta uma melhor articulação 

entre investigação empírica e análise teórica dos dados (DALGALARRONDO, 2007). 
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Em investigação sobre o papel da gratidão no bem-estar espiritual em pacientes 

assintomáticos com insuficiência cardíaca, a gratidão foi significativamente associada com 

melhor sono, menor depressão, menor fadiga e melhor manutenção da função cardíaca. Os 

pacientes que expressam mais gratidão apresentaram níveis mais baixos de marcadores 

inflamatórios (MILLS et al., 2015). 

A participação em atividade física, social, religiosa foi associada com diminuição do 

risco de depressão em idosos coreanos (ROH et al., 2015). 

Dos estudos quantitativos que relacionam saúde geral e R / E, destacam-se aqueles que 

pesquisaram a função imunológica, fundamental para a manutenção da saúde e prevenção de 

doenças. Dos 14 estudos classificados com alta qualidade, 10 (71%) relataram associações 

significativas positivas ou aumento de funções imunológicas, em resposta a uma intervenção 

R / E, sendo que nenhum encontrou apenas associação inversa ou efeito negativo (KOENIG, 

2012). 

Em estudos que relacionam câncer e R / E, Koenig (2012) identificou que, dos 20 

estudos metodologicamente mais rigorosos, 12 (60%) apresentaram associação entre R / E e 

menor risco ou melhores resultados, e nenhum deles relatou pior risco ou pior desfecho 

(KOENIG, 2012). 

O envolvimento religioso e espiritual está associado com melhores resultados de 

saúde, incluindo maior longevidade, habilidades de enfrentamento e QV (mesmo durante a 

doença terminal) e menos ansiedade, depressão e suicídio (MUELLER; PLEVAK; 

RUMMANS, 2001). Autores sugerem que pessoas podem ter maiores necessidades espirituais 

durante a doença, e estudos mostram que abordar esse tema melhora a recuperação da saúde 

(MUELLER; PLEVAK; RUMMANS, 2001). 

Há crescente acúmulo de evidências sobre a relação entre saúde física e R / E, porém 

ainda são insuficientes, constituindo-se em campo promissor de investigação (FERRARO; 

ALBRECHT-JENSEN, 1991; GUIMARÃES; AVEZUM, 2007). 

 

2.4.3 Religiosidade / Espiritualidade relacionada ao câncer 

 

Em revisão integrativa de literatura, foi identificado que para pacientes oncológicos 

adultos no contexto dos cuidados paliativos, espiritualidade pode ter significados específicos 

como “fonte de conforto”, “crença em deus”, “força”, “fé”, “fonte de enfrentamento”, “crença 

num poder superior” ou “guia de conduta para a vida”. Fonte de conforto, por trazer paz e 

tranquilidade e reduzir o desconforto relativo à doença, ao tratamento e aos sintomas físicos. 
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Manifesta-se como crença na existência de Deus e na Sua proteção. É evidenciada como 

força, que se manifesta pela vontade de continuar a viver. É referida como fé, como forma de 

lidar melhor com a situação. Como fonte de enfrentamento, por possibilitar recursos para lidar 

com a doença e superar a situação. Como crença num poder superior, por acreditar na 

existência de um poder maior influenciando a vida. É expressa como um guia de conduta para 

a vida, por ser algo que orienta a maneira de viver e conduz os tipos de atitudes que o 

indivíduo terá em relação aos outros (SILVA, 2011). 

Verificou-se que a espiritualidade está associada à QV em pacientes com câncer, 

permanecendo significativa mesmo após o controle de possíveis variáveis de confusão 

(BRADY et al.,1999; COTTON et al., 1999; DAPUETO et al., 2005; JOHNSON et al., 

2007). O paciente oncológico busca a espiritualidade como forma de enfrentamento da 

doença, com a finalidade de minimizar o sofrimento ou obter maior esperança de cura com o 

tratamento (COSTA et al., 2014; FORNAZARI; FERREIRA, 2010; GUERRERO et al., 

2011; SILVA et al., 2008). 

Dentre os estudos que investigaram a relação da R / E em pacientes com câncer, pode-

se citar estudos com mulheres portadoras de câncer de mama, os quais apresentam resultados 

que revelaram uma correlação positiva entre espiritualidade e QV (COTTON et al., 1999). 

Em homens com câncer de próstata, identificou-se uma relação consistente entre a 

espiritualidade e os resultados avaliados, em que a espiritualidade baixa foi associada 

significativamente com pior saúde física e mental (KRUPSKI et al., 2006). 

A espiritualidade foi considerada um componente importante da QV de pacientes com 

câncer avançado e está intimamente relacionada com os sintomas físicos e psicológicos de 

angústia, pois foi correlacionada negativamente com a depressão, ansiedade, fadiga, distúrbio 

de memória, perda de apetite, boca seca e tristeza (KANDASAMY; CHATURVEDI; DESAI, 

2011). 

Em revisão sistemática que investigou a associação entre espiritualidade e QV em 

pacientes com câncer, a maioria dos estudos relatou associação positiva, permanecendo 

significante após o controle de variáveis sociodemográficas e clínicas (BAI; LAZENBY, 

2015). 

O ato de rezar ou fazer uma prece ou oração são manifestações da R / E. Em estudo de 

revisão crítica da literatura que investigou a oração privada como intervenção para pacientes 

hospitalizados, a maioria dos estudos mostraram associações positivas entre oração e bem-

estar (HOLLYWELL; WALKER, 2009). A prece demonstrou ser uma atitude eficiente na 

redução da ansiedade em pacientes com câncer em tratamento de quimioterapia, reduzindo a 
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ansiedade e pressão arterial (CARVALHO et al., 2014). A ansiedade e depressão também 

foram associadas a menor religiosidade em pacientes com câncer (NG et al., 2016). 

Medidas de R / E correlacionam-se com QV em pacientes com câncer, e vários 

estudos em número crescente, descrevem sua importância na oncologia, pois as crenças 

religiosas / espirituais influenciam a tomada de decisões dos pacientes (PETEET; BALBONI, 

2013). 

 

2.4.4 Religiosidade / Espiritualidade em pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

 

A espiritualidade deve ser tratada como um conceito complexo que tem o potencial de 

mudar ao longo do tempo, sendo importante a intervenção de apoio espiritual aos pacientes 

com câncer (JOHNSON et al., 2007). 

A fadiga é um parâmetro importante na avaliação da QV relacionada à saúde, por ser 

responsável direta à adesão, ao tratamento. Em estudo realizado na Índia com 200 pacientes 

em tratamento de câncer, a espiritualidade foi menor em pacientes com CCP quando 

comparada com neoplasias de mama e ginecológico. A fadiga estava presente em todos os 

pacientes estudados. Houve uma relação inversa significativa entre os escores de fadiga e 

espiritualidade, ou seja, a espiritualidade emergiu como um preditor positivo para os escores 

de fadiga (LEWIS et al., 2014). 

Pacientes com câncer de boca, que tinham crença religiosa, apresentaram um aumento 

de sobrevida e melhor prognóstico (WONG et al., 2006). Em outra investigação, aqueles sem 

crença religiosa relataram mais necessidades de cuidados de suporte em estudo transversal 

(CHEN et al., 2010) e longitudinal (CHEN et al., 2013). 

Em outro estudo, examinou-se a influência da crença religiosa na capacidade de lidar 

com a radioterapia e seus efeitos secundários (BECKER et al., 2006). Em média, os pacientes 

crentes se sentiram melhor antes, durante, imediatamente após e seis semanas após o 

tratamento radioterápico, quando comparados com os pacientes não crentes, assim como 

reduziram o consumo de álcool e tabaco, que são fatores de risco associados ao câncer 

(BECKER et al., 2006). No entanto, esses estudos se basearam numa pergunta cuja resposta é 

uma variável dicotômica, em que há grupos de crentes e não crentes, não fazendo distinção 

entre graus de religiosidade. Não foram exploradas práticas devocionais como oração, 

frequência à igreja ou participação religiosa. 

Com o objetivo de conhecer a prevalência da Medicina Tradicional (MT) e da 

Medicina Alternativa e Complementar (MAC) em pacientes com CCP na Irlanda, 



58 

 

pesquisadores identificaram que o uso mais comum da MAC/MT ocorreu em pacientes que 

possuíam fortes crenças religiosas. E o tipo de prática mais comum utilizada foi a imposição 

espiritual das mãos. As razões mais relatadas para o uso da MAC/MT foram para aumentar a 

capacidade do corpo a fim de para combater o câncer e neutralizar os efeitos nocivos do 

tratamento. Embora não fosse objetivo central da pesquisa, o tema R / E surge como 

importante fator diante da doença, reafirmando a necessidade de investigação mais 

aprofundada sobre o assunto (AMIN et al., 2010). 

Segundo a OMS, a Medicina Tradicional é “a soma total dos conhecimentos, 

habilidades e práticas baseados nas teorias, crenças e experiências indígenas de diferentes 

culturas, explicáveis ou não, utilizadas na manutenção da saúde, bem como na prevenção, 

diagnóstico, tratamento de doenças físicas e mentais” (WHO, 2013, p. 15). Medicina 

Complementar / Alternativa “referem-se a um amplo conjunto de práticas de cuidados de 

saúde que não fazem parte da própria tradição do país e não estão integrados no sistema de 

cuidados de saúde dominante” (WHO, 2013, p. 15). 

A associação do enfrentamento religioso-espiritual com QV relacionada à saúde dos 

pacientes com CCP foi avaliada por Guerrero (2011). A autora não encontrou diferenças 

estatisticamente significantes entre as médias de CRE total comparadas com grupos etários, 

sexo e com as medianas dos domínios do FACT-HN. O tamanho reduzido da amostra 

pesquisada (55 pacientes) não permitiu a identificação de associação entre a variável que 

mensurou o enfrentamento religioso e o domínio de QV, permanecendo a dúvida se realmente 

existe essa associação, detectada em pesquisas qualitativas (GUERRERO, 2011). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a associação entre o bem-estar psicossocial e religiosidade / espiritualidade em 

pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncológica na região de cabeça e pescoço. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Conhecer as características sociodemográficas, clínicas e de comportamento em saúde 

dos pacientes; 

 Conhecer aspectos relacionados ao bem-estar psicossocial (qualidade de vida e 

autopercepção da aparência) e religiosidade e espiritualidade dos pacientes; 

 Analisar a associação entre qualidade de vida e religiosidade / espiritualidade; 

 Analisar a associação entre a autopercepção da aparência e religiosidade / 

espiritualidade. 
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4 HIPÓTESES 

 

 Pacientes sequelados com religiosidade / espiritualidade alta apresentam níveis mais 

elevados de QV quando comparados aos pacientes com menor religiosidade / 

espiritualidade. 

 Pacientes sequelados com religiosidade / espiritualidade alta apresentam melhor 

autopercepção da aparência quando comparados aos pacientes com menor 

religiosidade / espiritualidade. 

A Figura 4 ilustra o modelo proposto para explicar as relações entre as variáveis 

incluídas neste estudo. 

 

Figura 4 – Modelo hipotético da relação entre as variáveis dependentes e as independentes 

explicativas e possíveis confundidoras no presente estudo 
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Tratamento 

 

Fonte: a autora (2015) 

 
São consideradas variáveis dependentes (Qualidade de Vida e Autopercepção da aparência), variáveis 

independentes explicativas (religiosidade e espiritualidade) e variáveis possíveis confundidoras 

(sociodemográficas, comportamento em saúde e clínicas). 

Seta pontilhada mostra a hipótese e seta sólida mostra potenciais fatores de confusão. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo transversal com delineamento quantitativo. 

 

5.2 LOCAL DE ESTUDO E CONTEXTO 

 

A coleta de dados ocorreu no Hospital Araújo Jorge (HAJ), unidade operacional da 

Associação de Combate ao Câncer de Goiás (ACCG), privada e filantrópica, localizada em 

Goiânia, Goiás, Brasil. Cerca de 80% dos pacientes atendidos nessa instituição são do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (ACCG, 2015). A escolha do local foi em função de ser um centro de 

referência no tratamento do câncer no Centro-Oeste brasileiro. 

O atendimento no HAJ é dividido por serviços, de acordo com a região do corpo 

acometida pela doença. A coleta de dados ocorreu no setor de atendimento a pacientes do 

SUS, de Cirurgia Oncológica de Cabeça e Pescoço, Odontologia e Fonoaudiologia do 

HAJ/ACCG. 

Do ponto de vista normativo, objetivando dar respostas aos desafios da área 

oncológica, o Ministério da Saúde publicou a portaria Nº 874, de 16 de maio de 2013, que 

institui a Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à 

Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Segundo essa portaria, os hospitais habilitados como Unidades de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia (UNACON) são estruturas hospitalares que realizam o 

diagnóstico definitivo e o tratamento dos cânceres mais prevalentes da região de saúde onde 

está inserido, enquanto as estruturas hospitalares habilitadas como Centros de Alta 

Complexidade em Oncologia (CACON) realizam o diagnóstico definitivo e o tratamento de 

todos os tipos de câncer, mas não obrigatoriamente dos cânceres raros e infantis (BRASIL, 

2013). 

No Centro-Oeste brasileiro, existem 20 unidades classificadas pelo Ministério da 

Saúde como UNACON. O HAJ é o único CACON da região Centro Oeste, exceto DF, que 

possui mais sete centros (BRASIL, 2016). 
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5.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A população elegível para o estudo foi constituída de pacientes adultos que 

apresentavam qualquer deformidade visível na região de cabeça e pescoço, devido à cirurgia 

ressectiva realizada como parte da terapia do câncer, atendidas no HAJ, no período de um 

ano, de junho/2015 a junho/2016. 

 

5.4 AMOSTRA 

 

5.4.1 Critérios de inclusão 

 

 Ter idade igual ou superior a 18 anos; 

 Ser capaz de comunicar-se de forma eficiente, utilizando qualquer recurso linguístico 

(fala, gestos e/ou escrita); 

 Ter realizado a cirurgia há pelo menos seis meses, conforme proposto por Katz et al. 

(2000), a fim de excluir qualquer desdobramento de cicatrizes em consequência da 

cirurgia, como edema, marcas escuras decorrentes de sangramentos e outros. 

 

5.4.2 Critérios de exclusão 

 

 Indivíduos em estado de saúde debilitado que impossibilitasse a entrevista, ou em fase 

terminal; 

 Indivíduos reabilitados por meio de prótese bucomaxilofacial. 

 

5.4.3 Método de amostragem 

 

A amostra foi de conveniência. Os indivíduos elegíveis foram convidados a participar 

da pesquisa durante o comparecimento às consultas de seguimento com a equipe médica, 

odontológica ou fonoaudiológica no HAJ. 
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5.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás (CEP-UFG), com o parecer nº 1.013.228, como instituição 

proponente (Anexo A) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação de Combate ao 

Câncer de Goiás, com o parecer nº 1.058.864, como instituição coparticipante (Anexo B). 

Respeitando-se o que prevê a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012. 

Para a participação na pesquisa, os indivíduos foram esclarecidos sobre os propósitos 

do estudo, e os que concordaram assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice A), disponibilizado em duas vias, uma entregue ao participante e a outra 

devidamente arquivada junto aos instrumentos de coleta de dados. Em qualquer momento, o 

paciente poderia retroceder de sua decisão em aceitar participar da pesquisa, sem nenhuma 

restrição ou represália. 

Foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos participantes. Os dados obtidos 

são de uso exclusivo dos pesquisadores. Os indivíduos que concordaram em participar não 

foram submetidos a encargo financeiro referente a transporte ao local de sua realização ou a 

custos operacionais, tais como: reposição, aquisição de equipamentos e/ou instrumentos para 

sua execução, e não houve nenhum tipo de remuneração para os participantes da pesquisa. 

Os riscos da aplicação do questionário foram desde um pequeno constrangimento a um 

sentimento adverso ao responder às perguntas, sendo minimizados com esclarecimentos pelas 

pesquisadoras ou com a recusa em responder a pergunta específica, sem qualquer retaliação 

ao mesmo. Outro possível constrangimento foi a descrição do local da desfiguração e 

descrição da sequela, pois alguns pacientes traziam suas sequelas tampadas por lenços ou 

máscaras. Nesse caso, era solicitada a retirada para melhor observação e registro da descrição. 

Os pacientes ficaram livres para fazê-lo ou não. Pelo fato de ser um ambiente hospitalar, era 

esperado que se sentissem seguros para fazê-lo. 

Não houve benefício direto com a participação na pesquisa, mas os resultados podem 

dar suporte à população envolvida por meio de estratégias de como enfrentar, da melhor 

forma, o processo saúde-doença. 

 

5.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 

 

Os dados foram coletados por meio de análise documental (prontuários), entrevista e 

exame clínico e foram registrados em formulários. O instrumento para a coleta de dados era 
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mais amplo e algumas variáveis foram selecionadas para análise na presente tese, as quais 

serão descritas a seguir: 

 

5.6.1 Formulário para coleta de dados nos prontuários dos pacientes 

 

Dados sociodemográficos: Instrumento organizado com base em estudo anterior sobre o 

tema (COSTA et al., 2014). Os seguintes dados foram coletados na primeira consulta, antes 

da cirurgia: número do prontuário, nome, endereço, telefone, sexo, data de nascimento e raça / 

cor da pele autorreferida (Apêndice B). 

 

Dados clínicos da doença e tratamento: Classificação TNM, sítio do câncer, tipo do câncer, 

local do tumor primário, status da doença, tipo de tratamento, data do diagnóstico inicial do 

tumor primário, da cirurgia como tratamento e da cirurgia que gerou a sequela mais relevante 

na região de cabeça e pescoço (Apêndice B). 

 

5.6.2 Formulário clínico de avaliação da sequela da cirurgia 

 

Descrição da sequela e do local da sequela (Apêndice C). 

 

5.6.3 Formulário de entrevista 

 

Dados socioeconômicos, comportamentos em saúde, bem-estar psicossocial 

(qualidade de vida e autopercepção da aparência), religiosidade e espiritualidade, foram 

coletados por meio da aplicação de entrevistas aos pacientes e são descritos a seguir: 

(Apêndice D). 

 

Dados socioeconômicos e de comportamento em saúde: Instrumento organizado com base 

em estudo anterior sobre o tema (COSTA et al., 2014). Socioeconômicos: escolaridade, 

estado civil, ocupação, classificação socioeconômica de acordo com critérios propostos pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP (ABEP, 2014). Comportamentos em 

saúde: relacionados ao tabagismo e etilismo. 
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Para a avaliação da QV, foram selecionados os dois questionários mais utilizados em 

todo o mundo, específicos para pacientes com CCP e relacionados às variáveis de estudo: 

(1) Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and Neck Scale (FACT-HN), 

que avalia dimensões física, social, emocional, funcional nos aspectos gerais e específicos do 

CCP. 

(2) Questionário de Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL) 

mais direcionado para aspectos funcionais como dor, aparência, atividade, recreação, 

deglutição, mastigação, fala e função do ombro e duas perguntas relacionadas ao domínio 

emocional (humor e ansiedade) (MURPHY et al., 2007; VARTANIAN et al., 2007). 

 

Questionário de Qualidade de Vida FACT-HN (versão 4.0) – Possui uma parte geral sobre 

QV e um componente específico para o uso com pacientes com CCP, que aborda os efeitos da 

doença ou do tratamento relevantes para o sítio específico, descritos a seguir: 

 FACT-G (Versão 4.0): escala utilizada para Avaliação Funcional da Terapia de 

Câncer-Geral (Functional Assessment of Cancer Therapy – FACT-G). Esse 

instrumento foi proposto e validado por Cella et al. (1993). Compreendem 27 itens 

que avaliam QV, que devem ser respondidas em uma escala tipo Likert 0-4 e são 

dispostas em quatro domínios: bem-estar físico, social/familiar, emocional e funcional. 

A pontuação total FACT-G é a soma das pontuações dos quatro domínios. A 

pontuação total FACT-G mais baixa possível é de 0, e a maior pontuação possível é 28 

para as subescalas de bem-estar físico, social/familiar e funcional, e de 24 para 

subescala de bem-estar emocional; e 108 para a pontuação total FACT-G, quanto 

maior a pontuação, melhor a qualidade de vida (BRUCKER et al., 2005). 

 FACT-HN (Versão 4.0): é um questionário utilizado para mensuração de QV em 

pacientes com CCP – Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and Neck 

Scale (FACT-HN). Compreende os itens relativos ao FACT-G e mais 12 itens, em 

uma escala tipo Likert 0-4, denominadas preocupações adicionais relativos ao CCP 

com um intervalo de pontuação de 0 a 40. Instrumento proposto e validado por List et 

al. (1996). A tradução transcultural para o português do questionário e sua autorização 

para uso neste estudo foram concedidas pela FACIT – Funcional Assessment Chronic 

Illness Therapy. A validação transcultural da versão no Brasil foi realizada por 

Sawada (2002) e, posteriormente, por Furia (2006). 
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Questionário de Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL): 

Utilizado para mensuração de QV relacionada à saúde de pacientes com CCP (HASSAN; 

WEYMULLER, 1993). Foi empregada uma versão traduzida e adaptada transculturalmente 

para o português (VARTANIAN et al., 2006). A versão atual possui 12 questões acerca de 

diferentes dimensões de QV relacionadas a funções específicas à cabeça e pescoço e afins: 

dor, aparência, atividade, recreação, deglutição, mastigação, fonação, função do ombro, 

paladar, salivação, humor e ansiedade (HASSAN; WEYMULLER, 1993, VARTANIAN et 

al., 2007). Cada questão apresenta de três a cinco categorias de resposta com escore variando 

de 0 (pior) a 100 (melhor) e, também, é calculado um escore composto, resultante da média 

dos doze domínios (VARTANIAN et al., 2007). O paciente também classifica quais desses 

domínios são os mais importantes para ele. Em seguida, responde a questões gerais sobre sua 

qualidade de vida global relacionada à saúde. Por fim, há uma questão aberta, a ser 

respondida pelos participantes da pesquisa, referente à QV, para complementar os pontos não 

questionados ou fazerem comentários considerados pertinentes (VARTANIAN et al., 2007). 

 

Escala de Aparência de Derriford (DAS24): É a versão breve da escala original DAS59 que 

avalia a perturbação e as dificuldades vividas pelos indivíduos que possuem alguma alteração 

da imagem corporal (CARR; MOSS; HARRIS, 2005; KLASSEN et al., 1998). Esse 

instrumento é dividido em duas partes, uma seção introdutória e 24 itens, do tipo Likert, 

concentrados em medir a intensidade emocional da resposta para os problemas da 

desfiguração, bem como a frequência de comportamentos que indicam a autopercepção da 

aparência (DJAN; PENINGTON, 2013). A pontuação final da escala varia entre 11 e 96, 

sendo que 10 questões são cotadas de 1 a 4 e 14 de 0 (não se aplica) a 4. Pontuações mais 

elevadas refletem um nível mais elevado de constrangimento com a aparência (CARR; 

MOSS; HARRIS, 2005). A versão na língua portuguesa da DAS24 apresentou um bom índice 

de consistência interna (α=0,91) (MENDES et al. 2016), semelhante ao da versão original em 

inglês (α=0,92) (CARR et al., 2005). 

 

Índice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL): é uma medida breve 

multidimensional de religiosidade amplamente utilizada no mundo (KOENIG; BÜSSING, 

2010; LUCCHETTI et al., 2012). Apresenta cinco itens e foi desenvolvido para uso em 

estudos observacionais transversais e longitudinais. O instrumento avalia as três principais 

dimensões de religiosidade que mais se relacionam com os desfechos de saúde: a 



69 

 

religiosidade organizacional (RO), a religiosidade não-organizacional (RNO) e a religiosidade 

intrínseca (RI) ou religiosidade subjetiva (KOENIG; BÜSSING, 2010). 

O domínio RO é medido por um item e definido como a frequência com que se assiste ou 

participa de serviços religiosos formais. O domínio RNO é medido por um item e definido 

como a quantidade de tempo gasto em atividades religiosas privadas, tais como a oração ou 

meditação. O domínio RI é medido por três itens e conceituado como o grau em que a sua 

religião se integra em sua vida. As opções de resposta são, em uma escala de Likert, de 5 ou 6 

pontos (LUCCHETTI et al., 2012). Quanto maior a pontuação, maior a religiosidade em cada 

uma das subescalas (LUCCHETTI et al., 2012). 

A adaptação transcultural do DUREL para o português foi desenvolvida por Moreira-

Almeida et al., 2008. O instrumento foi validado em português para uma comunidade de baixa 

renda na região sudeste do Brasil (LUCCHETTI et al., 2012) e com pacientes psiquiátricos e 

estudantes universitários (TAUNAY et al., 2012), demonstrando boa consistência interna em 

ambos os estudos. 

 

Avaliação Funcional da Terapia de Doença Crônica – Escala de Bem-Estar Espiritual 

(FACIT-Sp12): é um questionário de 12 itens que mede espiritualidade em pessoas com 

câncer e outras doenças crônicas. É subdividida em três fatores: significado, paz e fé 

(CANADA et al., 2008; PETERMAN et al., 2002). O instrumento foi originalmente validado 

com 1617 pacientes oncológicos e HIV positivos, no qual foram demonstradas boas 

propriedades psicométricas (PETERMAN et al., 2002). Tem sido usado com sucesso para 

avaliar a espiritualidade através de uma ampla gama de tradições religiosas (BREDLE et al., 

2011; LUCCHETTI; LUCCHETTI; VALLADA, 2013). O instrumento foi validado na versão 

em português, no Brasil (LUCCHETTI et al., 2015). Segundo os autores, a versão em 

português do FACIT-Sp12 é uma medida válida e confiável e é adequado em estudos da 

espiritualidade e sua influência sobre a saúde por pesquisadores (LUCCHETTI et al., 2015). 

A FACIT-Sp12 é uma medida para avaliar espiritualidade em pessoas que se identificam 

como espirituais, mas não necessariamente religiosas, fornece uma medida de espiritualidade 

que não é tendenciosa, a favor ou contra um determinado grupo religioso (LUCCHETTI et al., 

2015). Os itens da escala não fazem qualquer referência a crenças ou práticas religiosas 

específicas (PETERMAN et al., 2002). Escores mais altos indicam maiores níveis de 

espiritualidade (MURPHY et al., 2010; PETERMAN et al., 2002). 
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5.7 ESTUDO PILOTO 

 

Antes da coleta de dados propriamente dita, foi realizado um estudo piloto com o 

intuito de verificar a adequação da metodologia proposta à realidade local, identificar 

possíveis problemas quanto ao manuseio e preenchimento dos formulários de registro e tempo 

de coleta de dados, conforme recomendado por Lacerda (2006). 

O estudo piloto foi realizado por apenas uma pesquisadora e aconteceu em quatro dias, 

entre 25 de maio e 01 de junho de 2015, no período da manhã. Participaram dessa etapa 10 

pacientes em consulta de seguimento médico no setor de Cirurgia Oncológica de Cabeça e 

Pescoço, Odontologia e Fonoaudiologia do HAJ/ACCG. 

O tempo de entrevista iniciou com aproximadamente 40 minutos, reduzindo para 27 

minutos à medida que a pesquisadora foi se familiarizando melhor com as perguntas. Foi 

identificada a necessidade de reorganização na sequência dos dados a serem coletados e, 

assim, os instrumentos foram readequados para a coleta definitiva (Apêndice B, C e D). 

O fato de alguns pacientes sentirem a necessidade de explicar ou justificar suas 

respostas acabou aumentando consideravelmente o tempo de algumas entrevistas. 

 

5.8 COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados no período de junho de 2015 a junho de 2016 por duas 

pesquisadoras capacitadas e treinadas para isso. A doutoranda foi auxiliada por uma 

graduanda do curso de Odontologia da Universidade Federal de Goiás (UFG), bolsista de 

iniciação científica. 

A coleta de dados seguiu a seguinte sequência: O paciente passava pela consulta 

agendada com a equipe do HAJ, e se preenchesse os critérios de inclusão da pesquisa, era 

feito o convite para a participação, ainda dentro do consultório. Caso o paciente aceitasse, 

passava-se a um local mais reservado, fazia-se a leitura e a assinatura do TCLE (Apêndice A). 

Na sequência, o preenchimento do formulário clínico de avaliação da sequela (Apêndice C), e 

a entrevista (Apêndice D). Por fim, sem a presença do paciente, era realizada a coleta de 

dados no prontuário (Apêndice B). 

A coleta de dados clínicos de avaliação da sequela da cirurgia aconteceu no mesmo 

local da entrevista, não foi utilizado qualquer instrumental, apenas a observação direta da 

deformidade visível na região de cabeça e pescoço. Muitos pacientes traziam suas sequelas 
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tampadas por lenços ou máscaras; neste caso, era solicitada a sua retirada para a melhor 

observação e registro da descrição e classificação do grau de desfiguração. 

Na entrevista, as pesquisadoras faziam a leitura da pergunta e suas alternativas. Como 

recurso auxiliar, era utilizado um cartão em que as opções de resposta foram impressas em 

letras e números grandes (Apêndice E). 

Foi utilizada uma abordagem amistosa, com linguagem de fácil compreensão, evitando 

ambiguidade e se precavendo para que não houvesse condução das respostas por parte das 

pesquisadoras (HULLEY et al., 2003, MARCONI; LAKATOS, 2005). 

 

5.9 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram analisados por meio da estatística descritiva, incluindo a distribuição 

das frequências, médias de resumo de tendência central e de variabilidades e inferencial 

utilizando testes de comparação entre as variáveis dependentes (relacionadas à QV e 

autopercepção da aparência) e as demais variáveis independentes explicativas (religiosidade, 

espiritualidade) e possíveis confundidoras (sociodemográficas, clínicas e comportamentos em 

saúde). 

Foi utilizado o teste estatístico Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribuição das 

variáveis dependentes e independentes explicativas. Verificou-se que os dados não 

apresentavam distribuição normal. Assim, optou-se por transformar as variáveis em dados 

categóricos, no qual os escores foram dicotomizados usando-se a mediana como ponto de 

corte e codificados em: 

 

Qualidade de vida (FACT-HN) 
Baixa (abaixo da mediana: 38-99) 

Alta (igual ou acima da mediana: 100-142) 

Qualidade de vida (UW-QOL) 
Baixa (abaixo da mediana: 166-741) 

Alta (igual ou acima da mediana: 742-1200) 

Autopercepção da aparência 
Baixa (abaixo da mediana: 21-32) 

Alta (igual ou acima da mediana 33-75) 

Religiosidade  
Baixa (abaixo da mediana: 5-22) 

Alta (igual ou acima da mediana: 23-27) 

Espiritualidade 
Baixa (abaixo da mediana: 7-35) 

Alta (igual ou acima da mediana: 36-78) 
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Na análise bivariada, utilizou-se o teste Qui-quadrado para verificar a existência de 

associação entre as variáveis. Para a análise multivariada, foram selecionadas aquelas com 

nível de significância p < 0,20 observado na análise bivariada e por meio do teste de regressão 

de Poisson, com variância robusta. Foram construídos modelos para cada uma das variáveis 

independentes explicativas, que foram associadas à QV e à autopercepção da aparência na 

primeira etapa da análise. Utilizou-se como medida de efeito a Razão de Prevalência (RP) 

com intervalos de confiança de 95% (IC95%). Utilizou-se o programa estatístico IBM-SPSS 

22.0. 
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6 ARTIGOS 

 

Os resultados e a discussão do estudo serão apresentados em dois manuscritos 

originais, redigidos de acordo com as normas dos periódicos a serem submetidos para 

publicação. 

 

6.1  ARTIGO 1 – A ser submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva 

Instruções aos autores – Anexo C. 

Título: Qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas de 

cirurgia oncológica em cabeça e pescoço. 

 

6.2  ARTIGO 2 – A ser submetido à revista Cadernos de Saúde Pública 

Instruções aos autores – Anexo D. 

Título: Câncer de cabeça e pescoço: autopercepção da aparência, religiosidade e 

espiritualidade. 
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6.1  ARTIGO 1 – A ser submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva 

 

Qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas de cirurgia 

oncológica em cabeça e pescoço 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre Qualidade de Vida (QV) e 

religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncológica na 

cabeça e pescoço. Estudo transversal em 202 pacientes adultos de um centro de referência no 

tratamento do câncer no Centro-Oeste brasileiro. Dados psicossociais, demográficos, 

comportamentais e clínicos foram coletados por meio de entrevistas, exame clínico e busca 

nos prontuários. Os instrumentos para avaliar os aspectos psicossociais foram: Functional 

Assessment of Cancer Therapy Head and Neck (FACT-HN); Questionário de QV da 

Universidade de Washington para pacientes com câncer de cabeça e pescoço (UW-QOL); 

Índice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL) e Functional Assessment of Chronic 

Illness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12). No modelo final da regressão de 

Poisson, as variáveis associadas à QV (FACT-HN) alta foram: religiosidade e espiritualidade 

alta, sexo masculino, tempo de cirurgia igual ou maior a dois anos. As associadas à QV (UW-

QOL) alta foram: religiosidade alta, sítios do câncer exceto na cavidade oral e orofaringe, 

tipos do câncer exceto os espinocelular e basocelular, local da sequela exceto nos terços 

inferior/cervical e apenas cirurgia como tratamento. Os resultados mostram a existência de 

associação entre QV, religiosidade e espiritualidade, independente de variáveis 

sociodemográficas, clínicas e comportamentais. 

Palavras-chave Neoplasias de Cabeça e Pescoço, Oncologia, Qualidade de Vida, Religião, 

Espiritualidade 
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Abstract 

The objective of this study was to analyze the association between quality of life (QoL) and 

religiousness/ spirituality in patients with apparent sequelae of oncologic surgery in their head 

and neck. Cross-sectional study in 202 adult patients in a reference center for cancer treatment 

in Midwest Brazil. Psychosocial, sociodemographic, behavioral clinical data were collected 

through interviews, clinical examination and searching records. Instruments: Functional 

Assessment of Cancer Therapy Head and Neck (FACT-HN); University of Washington QOL 

Questionnaire for patients with head and neck cancer (UW-QOL); Index of Religiosity Duke 

University (DUREL) and Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-

Being Scale (FACIT-Sp12). In the Poisson regression final model, the variables associated 

with QOL (FACT-HN) were high religiosity and high spirituality, male, surgery time equal to 

or greater than two years. Associated with high QOL (UW-QOL) were high religiousness, 

cancer sites except oral cavity and oropharynx, types except basal cell and squamous cell 

cancer, site of the sequel except lower thirds / cervical and only surgery as treatment. The 

results showed associations between QOL, religiosity and spirituality, regardless of 

demographic, clinical and behavioral variables. 

Key words Head and Neck Neoplasms, Medical Oncology, Quality of Life, Religion, 

Spirituality 

 

Introdução 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) ou seu tratamento podem ter consequências 

devastadoras na vida das pessoas com alterações fisiológicas e psicossociais, que afetam 

profundamente a sua Qualidade de Vida (QV)
1-3

. 

A natureza desse tipo de câncer e seu tratamento requerem uma abordagem mais 

ampla, que inclua a avaliação da QV dos pacientes, a fim de dar suporte à população 
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envolvida em relação às formas de como vivenciar o processo saúde-doença da melhor 

maneira possível. Assim, torna-se necessário investigar domínios ligados a fatores 

psicossociais que possam servir como alvos para intervenções
4-6

. As revisões de literatura 

acerca dos reflexos das sequelas funcionais e psicossociais na QV em indivíduos com CCP 

ressaltam a necessidade de estudos que permitam análises mais conclusivas
6- 12

. 

Dentre os resultados descritos nessas revisões, destacamos a importância de encontrar 

preditores psicossociais positivos para intervenções na prática clínica
6
. Essa população é 

formada por indivíduos com alta incidência de depressão, tendo sido encontradas diferenças 

estatísticas significativa na sobrevida de pacientes entre os grupos com e sem depressão
7
. 

Autores lembram que as sequelas funcionais refletem em perdas físicas e também 

pisicossociais
9,10

. Foram encontradas evidências de que a atividade física pode ser um 

importante fator de proteção para o paciente com CCP, melhorando sua QV
11

. 

Dentre os fatores psicossociais de importância para o CCP estão aqueles relacionados 

à religiosidade e à espiritualidade. Religião é um constructo multidimensional, que inclui 

crenças, comportamentos, rituais e cerimônias, os quais podem ser praticados em ambientes 

privados ou públicos
13

. Espiritualidade inclui dimensões como: uma busca pessoal de 

significado e propósito na vida, conexão com uma dimensão transcendente da existência, e as 

experiências e sentimentos associados a essa busca e essa ligação
14,15

. Assim, tanto a 

religiosidade quanto a espiritualidade podem influenciar pacientes no que se refere à sua 

capacidade de lidar com o estresse, perdas, doença, e na forma como as pessoas se relacionam 

com os outros, isto é, amigos, família e profissionais de saúde, que podem ser relevantes em 

suas vidas
14

. 

Há poucos estudos sobre a religiosidade em pacientes com câncer. Os resultados 

mostram que indivíduos com ansiedade ou depressão tiveram religiosidade mais baixa
16

 ou 

que o estado de ansiedade foi correlacionado negativamente à religiosidade não 
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organizacional (atividades religiosas individuais)
17

. A influência da religiosidade na QV de 

pacientes com CCP tem sido pouco estudada. Além disso, observa-se pouca profundidade nas 

investigações, nas quais são consideradas apenas ter ou não crença religiosa
18- 22

.  

Existe uma proximidade entre os termos religiosidade e enfrentamento religioso. O 

enfrentamento (coping) religioso é definido como o uso de crenças e comportamentos 

religiosos a fim de facilitar a resolução de problemas para prevenir ou atenuar as 

consequências emocionais negativas de circunstâncias estressantes da vida
23

. No entanto, 

segundo Block
24

, "ter uma forte identificação religiosa" e "engajar-se em estratégias religiosas 

de enfrentamento” são coisas distintas. Estratégias de enfrentamento têm sido associadas a 

uma melhor QV em pacientes com CCP
25-28

. 

A influência da espiritualidade em pacientes com câncer tem sido mais investigada do 

que a da religiosidade, e os estudos mostram que escores de espiritualidade alta estão 

associados positivamente com a QV
29-33

 e, negativamente, com escores de fadiga
34

. A baixa 

espiritualidade foi associada também com pior saúde física e mental
35

. Contudo, não foram 

encontrados estudos que abordassem especificamente o CCP. 

Considerando a evidência em relação a outros tipos de câncer
29-35

, acredita-se que a 

religiosidade e a espiritualidade influenciam positivamente na forma como os indivíduos com 

sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncológica na região de cabeça e pescoço lidam 

com sua condição clínica. O objetivo do presente estudo foi analisar a associação entre 

qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de 

cirurgia oncológica na região de cabeça e pescoço. 

 

Métodos 

Realizou-se estudo transversal em um centro de referência no tratamento do câncer 

localizado no Centro-Oeste brasileiro. A população estudada foi de pacientes com 
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deformidade visível na região de cabeça e pescoço devido à cirurgia ressectiva realizada como 

parte da terapia do câncer. Os pacientes foram atendidos no período de um ano, entre 

junho/2015 a junho/2016. A amostra foi de conveniência, e os critérios de inclusão foram: 

idade igual ou superior a 18 anos, capaz de comunicar-se de forma eficiente, utilizando algum 

recurso linguístico possível de compreensão (fala, gesto ou escrita) e ter realizado a cirurgia 

pelo menos seis meses antes da abordagem para a pesquisa a fim de excluir qualquer 

desdobramento de cicatrizes em consequência da cirurgia. Os critérios de exclusão foram: 

indivíduos em estado de saúde debilitado que impossibilitasse a entrevista ou em fase 

terminal e indivíduos reabilitados por meio de prótese bucomaxilofacial.. 

Foram coletados dados sobre características sociodemográficas, condições clínicas da 

doença e tratamento, com buscas nos prontuários. Dados clínicos da avaliação da sequela da 

cirurgia, coletados por meio de exame clínico e dados socioeconômicos e comportamentais 

relacionadas ao câncer e dados psicossociais, mediante entrevistas. Dados psicossociais sobre 

QV, religiosidade e espiritualidade foram coletados por meio dos seguintes instrumentos: 

Functional Assessment of Cancer Therapy Head and Neck 4.0 (FACT-HN)
4
; Questionário de 

Qualidade de Vida da Universidade de Washington para pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço 4.0 (UW-QOL)
36

; Índice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL)
37

; e a 

escala Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-

Sp12)
38

. 

O questionário de qualidade de vida FACT-HN possui uma parte geral sobre QV 

(Functional Assessment of Cancer Therapy – FACT-G 4.0), disposta em quatro domínios: 

bem-estar físico, social/familiar, emocional e funcional, distribuídos em 27 itens
39

, e um 

componente específico para uso em pacientes com câncer na região de cabeça e pescoço 

(Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and Neck Scale – FACT-HN), que aborda 
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os efeitos da doença ou do tratamento relevantes para o sítio específico com 12 itens, ambos 

em uma escala tipo Likert 0-4 (nem um pouco – muitíssimo)
4
. 

A versão atual do UW-QOL possui 12 questões acerca de diferentes dimensões de QV 

relacionadas a funções específicas de cabeça e pescoço e afins: dor, aparência, atividade, 

recreação, deglutição, mastigação, fonação, função do ombro, paladar, saliva, humor e 

ansiedade. Cada questão apresenta de três a cinco categorias de resposta com escore variando 

de 0 (pior) a 100 (melhor)
36

. 

O DUREL é uma medida breve multidimensional de religiosidade amplamente 

utilizada no mundo
37,40

. O instrumento apresenta cinco itens e avalia as três principais 

dimensões de religiosidade que mais se relacionam com os desfechos de saúde: a 

religiosidade organizacional (RO), a religiosidade não organizacional (RNO) e a religiosidade 

intrínseca (RI) ou religiosidade subjetiva
37

. As opções de resposta são em uma escala Likert 

de 5 ou 6 pontos. Quanto maior a pontuação, maior a religiosidade em cada uma das 

subescalas
40

. 

A escala FACIT-Sp12 é composta de 12 itens que medem a espiritualidade
38

. É 

subdividida em três subdomínios: paz, significado e fé
41,42

 e validado na versão em 

português
43

. O instrumento busca avaliar espiritualidade, para pessoas que se identificam 

como espirituais, mas não necessariamente religiosas. Escores mais altos indicam maiores 

níveis de espiritualidade
38

. 

Foi realizado um estudo piloto para avaliação prévia do instrumento com 10 pacientes 

em consulta de seguimento médico/odontológico no mesmo centro de referência do estudo. 

Os dados foram coletados por duas pesquisadoras, as quais tinham acesso aos prontuários dos 

participantes antes da consulta de seguimento no ambulatório. Caso preenchessem os critérios 

de inclusão, os pacientes eram convidados a participar da pesquisa e, caso aceitassem, 

passava-se a um local mais reservado para a realização da entrevista. 
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Os dados foram inicialmente analisados por meio da estatística descritiva, utilizando a 

distribuição das frequências e da estatística inferencial, com testes de comparação entre as 

variáveis dependentes (relacionadas à QV: FACT-HN e UW-QOL) e as independentes 

explicativas (religiosidade – DUREL e espiritualidade – FACIT-Sp12). As possíveis variáveis 

confundidoras foram as sociodemográficas, clínicas e comportamentais. Para as análises, as 

variáveis numéricas foram transformadas em categóricas e dicotomizadas com ponto de corte 

no percentil 50, obtendo os escores de alta e baixa QV, religiosidade e espiritualidade. 

Na análise bivariada, utilizou-se o teste do Qui-quadrado de Pearson, para verificar a 

existência de associação entre cada uma das variáveis dependentes e as variáveis 

independentes. Para a análise de Regressão de Poisson com variância robusta, foram 

selecionadas aquelas com nível de significância p<0,20 observado na análise bivariada. 

Foram construídos modelos para cada uma das variáveis explicativas que foram associadas à 

QV na etapa da análise não ajustada, considerando-se o valor de p<0,05. Utilizou-se, como 

medida de efeito, a Razão de Prevalência (RP) com intervalos de confiança de 95% (IC95%), 

por meio do programa estatístico IBM-SPSS 22.0. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Goiás, com o parecer nº 1.013.228 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação de 

Combate ao Câncer de Goiás, com o parecer nº 1.058.864. 

 

Resultados 

A amostra foi composta por 202 pacientes com idade entre 22 e 93 anos (média=58,6; 

dp =11,6). A maior parte dos participantes, era do sexo masculino, casada (63,9%), morava 

com a família/companheiro (a) (87,1%) e pertencia às classes econômicas B e C (69,3%) 

(Tabela 1). 
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Quanto aos dados clínicos relacionados ao câncer, a maioria (66,4%) compreendia 

tumores maiores (T3+T4) (Tabela 1). Os sítios do câncer mais prevalentes foram: cavidade 

oral (33,2%), pele (16,8%), orofaringe (13,9%) e laringe (13,9%). O tipo mais frequente foi o 

espinocelular (76,7%). O local da sequela mais observado foi o terço inferior da face e/ou 

cervical (88,6%). A abordagem cirúrgica mais identificada foi o esvaziamento cervical 

(60,4%), realizado há dois anos ou mais (55,4%). 

Utilizando-se o instrumento FACT-HN para QV, o escore médio total foi de 97,9 

(dp=20,1) e a mediana 100,0. Com o instrumento UW-QOL, o escore médio da QV total foi 

de 744,6 (dp=228,0) e mediana 742. Quanto maior o escore, melhor a QV. 

O escore médio da variável religiosidade (DUREL) foi de 21,6 (dp=5,0), e a mediana 

foi de 23. Quanto à espiritualidade (FACIT-Sp12), o escore médio foi de 35,5 (dp=7,5), com a 

mediana de 36. 

Os resultados da análise bivariada da associação entre QV avaliada pelo instrumento 

FACT-HN e as variáveis independentes estão na Tabela 1. Houve diferença significante nas 

proporções de indivíduos em relação às duas variáveis explicativas: religiosidade (p=0,019) e 

espiritualidade (p=0,000). O percentual de indivíduos com religiosidade alta, assim como 

aqueles com espiritualidade alta, foi maior entre os com QV alta. Entre as variáveis 

sociodemográficas, o sexo masculino apresentou associação significativa com a QV alta 

(p=0,049). Nenhuma das variáveis comportamentais foi associada ao desfecho. Dentre as 

variáveis clínicas, apenas o tempo após a cirurgia mais mutilante foi significante (p=0,001). 

Um percentual maior de indivíduos com o tempo após a cirurgia mais mutilante igual ou 

maior a dois anos teve QV alta. 

A análise bivariada da associação entre QV avaliada pelo instrumento UW-QOL e as 

variáveis independentes estão na Tabela 2. Diferença significante foi identificada na 

proporção de indivíduos em relação à variável explicativa religiosidade (p=0,005). Nenhuma 
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das variáveis sociodemográficas foi associada ao desfecho. Foi identificada significância nas 

seguintes variáveis clínicas: sítio do câncer (p=0,011), local da sequela (p=0,000) e 

tratamento cirúrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia (p=0,000). Um 

percentual maior de pessoas com religiosidade alta teve QV alta, assim como indivíduos com 

câncer em outros sítios na região de cabeça e pescoço, em outros terços e apenas cirurgia 

como tratamento. 

Os resultados da análise de regressão de Poisson estão nas Tabelas 3 a 5. Foram 

construídos modelos para cada uma das variáveis explicativas que foram associadas à QV na 

primeira etapa da análise, os quais serão descritos separadamente a seguir. 

Qualidade de vida (FACT-HN) e religiosidade 

No modelo não ajustado, foram significativas as variáveis religiosidade e tempo após 

cirurgia mais mutilante (Tabela 3). Na análise ajustada, além das associações já citadas, a 

variável sexo passou a ser significativa, sendo que a prevalência de QV alta em pacientes com 

baixa religiosidade foi 0,88 vezes menor do que em pacientes com religiosidade alta e 0,88 

vezes menor em mulheres do que em homens. Em pacientes que realizaram a cirurgia mais 

mutilante há menos de dois anos, a prevalência foi menor 0,85 vezes em comparação com 

pacientes que realizaram cirurgia há dois anos ou mais. 

Qualidade de vida (FACT-HN) e espiritualidade 

Na análise não ajustada da associação entre QV (FACT-HN) e espiritualidade, foram 

significativas as variáveis sexo e tempo após cirurgia mais mutilante, assim como no modelo 

ajustado (Tabela 4). Na análise ajustada, a prevalência de QV alta foi 0,75 vezes menor em 

pacientes com baixa espiritualidade do que em pacientes com espiritualidade alta, assim como 

em mulheres foi 0,85 vezes menor do que em homens e, em pacientes com tempo de cirurgia 

menor que dois anos, foi 0,86 vezes menor do que em pacientes com tempo de cirurgia com 

dois anos ou mais de cirurgia. 
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Qualidade de vida (UW-QOL) e religiosidade 

Na análise não ajustada, foram significativas as variáveis religiosidade, sítio e tipo de 

câncer, local da sequela e tratamento cirúrgico (Tabela 5). No modelo ajustado, a associação 

entre QV e religiosidade permaneceu, porém reduziu a significância. A variável sítio do 

câncer perdeu sua significância após o ajuste, enquanto que o tipo de câncer, o local da 

sequela e tratamento cirúrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia 

permaneceram significantes. 

A prevalência de QV alta foi 0,91 vezes menor em pacientes com baixa religiosidade 

quando comparados com pacientes com religiosidade alta. A prevalência da QV alta em 

pacientes com sequela no terço inferior da face e região cervical foi 0,77 vezes menor do que 

em pacientes com sequela em outros terços, e foi 0,81 vezes menor do que em pacientes com 

tratamento cirúrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia, quando comparados 

com pacientes com apenas tratamento cirúrgico. 

 

Discussão 

O presente estudo confirmou que, em pacientes com sequelas visíveis de cirurgia 

oncológica na região de cabeça e pescoço, a QV (FACT-HN) está associada à religiosidade, 

mesmo após ajuste para outras variáveis, confirmando a influência positiva do aspecto 

religioso na QV de pacientes com câncer
16,17

. 

A associação entre QV (FACT-HN) e a variável sexo apresentou p=0,052 no modelo 

não ajustado. Alguns estudos relacionados ao câncer não identificaram associação 

significativa entre essas variáveis
32,44

 ou ao CCP
7, 45-47

. Embora mulheres sejam consideradas 

mais religiosas
48,49

, elas são mais sensíveis às interferências negativas na QV
50,51

. No entanto, 

em alguns estudos, foram identificadas diferenças significativas
50,51

. 
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A associação encontrada entre QV (FACT-HN) e espiritualidade, mesmo após ajuste, 

foi também identificada em outros estudos, considerando pacientes com outros tipos de 

câncer
29,30,32,33

. 

Tanto para o modelo QV (FACT-HN) e religiosidade quanto à espiritualidade, o 

tempo maior ou igual a dois anos após a cirurgia mais mutilante influenciaram 

favoravelmente a QV do paciente. Johnson et al.
33

 verificaram que a correlação entre a 

espiritualidade e a QV reduziu perto do fim do tratamento de radiação, e melhorou após 8 e 

27 semanas depois do início do tratamento, corroborando com os resultados identificados 

nesta pesquisa. Outros estudos também identificaram que a QV melhorou, ao longo do tempo, 

de forma significativa
45,47,52

. 

Gobbo et al.
51

 registraram melhora ao longo do tempo, porém alertam que 

complicações crônicas relacionadas à radioterapia em associação com a cirurgia, geralmente 

aparecem de 6 a 12 meses após a radioterapia. Estudos que analisaram reflexos da cirurgia na 

QV dos pacientes, comparando o momento antes e depois da intervenção, mostraram redução 

significativa nos escores de QV
53,54

. 

O presente estudo também confirmou a associação entre QV (UW-QOL) alta e a 

religiosidade alta, mesmo após o ajuste pelas demais variáveis, reafirmando a influência do 

aspecto religioso na QV de pacientes com câncer
16,17

. 

Outros estudos em pacientes com CCP também identificaram associações 

significativas entre pior QV e sítio do câncer (cavidade oral e orofaringe)
50,51

, assim como 

para o tratamento cirúrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia
50

. 

Os pacientes com CCP submetidos ao tratamento cirúrgico concomitante com 

radioterapia e/ou quimioterapia geralmente apresentam efeitos secundários tais como: 

mucosite, xerostomia, perda de paladar, dificuldade em engolir, cáries e trismo, bem como 

complicações crônicas. E esses efeitos resultam em dor ou dificuldade nas atividades 
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diárias
51

. Outros estudos identificaram redução da QV relacionada ao tratamento cirúrgico 

concomitante com radioterapia
54

. 

Existem algumas possíveis explicações para as associações encontradas no presente 

estudo. A religiosidade ajuda as pessoas a lidar com a doença e suas consequências, 

amenizando o estresse, fortalecendo os pensamentos positivos, refletindo na QV
13,16,17

. 

Também a espiritualidade é considerada uma forma de enfrentamento da doença, com a 

finalidade de minimizar o sofrimento ou de obter maior esperança de cura com o tratamento
29-

33
. 

Uma limitação do presente estudo é a amostra por conveniência, que implica em 

resultados menos generalizáveis à população maior. Outra é o tamanho reduzido da amostra, 

que pode impossibilitar a identificação de diferenças significativas. O delineamento 

transversal limita conclusões acerca de alterações na espiritualidade ao longo do tempo. 

Achados do presente estudo reforçam a ideia do impacto negativo do CCP e seu 

tratamento nos domínios da QV. Pesquisas futuras sobre a associação entre QV e 

religiosidade/espiritualidade em pacientes com CCP com uma amostra maior devem ser 

realizadas, de modo a esclarecer os efeitos e as interações desses importantes fatores com 

maior profundidade. Essas evidências poderiam orientar os profissionais da saúde na tomada 

de decisões em tratamentos centrados no paciente e na sua realidade, a fim de melhorar o 

impacto da doença na QV. 

Conclui-se que a religiosidade e a espiritualidade têm influência sobre aspectos 

relacionados à QV de pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncológica na região de 

cabeça e pescoço, independente de variáveis sociodemográficas, clínicas ou comportamentais. 

Nesse sentido, a atenção voltada para a dimensão religiosa e espiritual desses pacientes 

podem ser uma importante estratégia no manejo do câncer de cabeça e pescoço, seu 

tratamento e sequelas. 
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Tabela 1. Resultado da associação bivariada entre Qualidade de Vida (FACT-HN) e as 

variáveis explicativas e possíveis confundidoras (sociodemográficas, clínicas e 

comportamentais). Goiânia (GO), 2016 (n=202). 

 

Variáveis explicativas 
Frequência 

n (%) 

Escores (QV) 

FACT-HN Baixa 

Escores (QV) 

FACT-HN Alta 
p* 

Religiosidade     

Baixa 91 (45%) 52 (57,1) 39 (42,9)  

Alta 111 (55%) 45 (40,5) 66 (59,5) 0,019 

Espiritualidade     

Baixa 88 (43,6%) 62 (70,5) 26 (29,5)  

Alta 114 (56,4%) 35 (30,7) 79 (69,3) 0,000 

Variáveis sociodemográficas** 

Sexo     

Feminino 48 (23,8%) 29 (60,4) 19 (39,6)  

Masculino 154 (76,2%) 68 (44,2) 86 (55,8) 0,049 

Faixa etária (em anos)     

58-93 101 (50,0%) 47 (46,5) 54 (53,5)  

22-57 101 (50,0%) 50 (49,5) 51 (50,5) 0,673 

Raça / Cor     

Branca 83 (41,1%) 36 (43,4) 47 (56,6)  

Não Branca 119 (58,9%) 61 (51,3) 58 (48,7) 0,270 

Escolaridade     

Analfabeto 34 (16,8%) 20 (58,8) 14 (41,2)  

0 a 7 anos 106 (52,5%) 50 (47,2) 56 (52,8)  

8 anos ou mais 62 (30,7%) 27 (43,5) 35 (56,5) 0,347 

Estado civil     

Não casado 73 (36,1%) 40 (54,8) 33 (45,2)  

Casado 129 (63,9%) 57 (44,2) 72 (55,8) 0,147 

Mora com a família / companheiro    

Não 26 (12,9%) 16 (61,5) 10 (38,5)  

Sim 176 (87,1%) 81 (46,0) 95 (54,0) 0,139 

Trabalha atualmente     

Não 184 (91,1%) 90 (48,9) 94 (51,1)  

Sim 18 (8,9%) 07 (38,9) 11 (61,1) 0,417 

Classificação socioeconômica    

Baixa (D e E) 62 (30,7%) 34 (54,8) 28 (45,2)  

Alta (B e C) 140 (69,3%) 63 (45,0) 77 (55,0) 0,197 

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 

** Possíveis confundidoras. 

Continua... 
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Tabela 1. Continuação. 

 

Características clínicas do 

câncer** 

Frequência 

n (%) 

Escores (QV) 

FACT-HN Baixa 

Escores (QV) 

FACT-HN Alta 
p* 

Estágio T da lesão 

(n=143)*** 
    

T3 + T4 95 (66,4%) 48 (50,5) 47 (49,5)  

T1 + T2 48 (33,6%) 21 (43,8) 27 (56,3) 0,444 

Sítio do câncer     

Cavidade oral 67 (33,2%) 38 (56,7) 29 (43,3)  

Outros 135 (66,8%) 59 (43,7) 76(56,3) 0,081 

Tipo do Câncer     

Espinocelular 155 (76,7%) 72 (46,5) 83 (53,5)  

Basocelular 17 (8,4%) 11 (64,7) 06 (35,3)  

Outros 30 (14,9%) 14 (46,7) 16 (53,3) 0,355 

Status da doença     

Primária 134 (66,3%) 66 (49,3) 68 (50,7)  

Recorrente 68 (33,7%) 31 (45,6) 37 (54,4) 0,622 

Local da sequela     

Terço inf./cervical 179 (88,6%) 89 (49,7) 90 (50, 3)  

Outros terços 23 (11,4%) 08 (34,8) 15 (65,2) 0,177 

Abordagem cirúrgica     

Ressecção cirúrgica 

+ esvaz. cervical 
122 (60,4%) 59 (48,4) 63 (51,6)  

Ressecção cirúrgica 80 (39,6%) 38 (47,5) 42 (52,5) 0,905 

Tempo após a cirurgia mais mutilante    

< 2 anos 90 (44,6%) 55 (61,1) 35 (38,9)  

≥ 2 anos 112 (55,4%) 42 (37,5) 70 (62,5) 0,001 

Tratamento     

Cirúrgico+(RT/QT) 173 (85,6%) 87(50,3) 86 (49,7)  

Apenas cirúrgico 29 (14,4%) 10 (34,5) 19 (65,5) 0,115 

Variáveis 

comportamentais** 

Frequência 

n (%) 

Escores (QV) 

FACT-HN Baixa 

Escores (QV) 

FACT-HN Alta 
p* 

Etilismo     

Sim 137 (67,8%) 66 (48,2) 71 (51,8)  

Não 65 (32,2%) 31 (47,7) 34 (52,3) 0,949 

Tabagismo     

Fuma/Parou fumar 158 (78,2%) 79 (50,0) 79 (50,0)  

Não fuma/Nunca 

fumou 
44 (21,8%) 18 (40,9) 26 (59,1) 0,286 

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 

** Possíveis confundidoras. 

*** Considerando apenas os prontuários que tinham essa informação. 

RT – Radioterapia  

QT – Quimioterapia. 
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Tabela 2. Resultado da associação bivariada entre Qualidade de Vida (UW-QOL) e as 

variáveis explicativas e possíveis confundidoras (sociodemográficas, clínicas e 

comportamentais). Goiânia (GO), 2016 (n=202). 

 

Variáveis explicativas 
Frequência 

n (%) 

Escores (QV) 

UW-QOL Baixa 

Escores (QV) 

UW-QOL Alta 
p* 

Religiosidade     

Baixa  55 (60,4) 36 (39,6)  

Alta  45 (40,5) 66 (59,5) 0,005 

Espiritualidade     

Baixa  50 (56,8) 38 (43,2)  

Alta  50 (43,9) 64 (56,1) 0,068 

Variáveis sociodemográficas** 

Sexo     

Feminino  26 (54,2) 22 (45,8)  

Masculino  74 (48,1) 80 (51,9) 0,459 

Faixa etária (em anos)     

22-57  56 (55,4) 45 (44,6)  

58-93  44 (43,6) 57 (56,4) 0,091 

Raça / Cor     

Branca  44 (53,0) 39 (47,0)  

Não Branca  56 (47,1) 63(52,9) 0,405 

Escolaridade     

Analfabeto  17 (50,0) 17 (50,0)  

0 a 7 anos  51 (48,1) 55 (51,9)  

8 anos ou mais  32 (51,6) 30 (48,4) 0,907 

Estado civil     

Não casado  38 (52,1) 35 (47,9)  

Casado  62 (48,1) 67(51,9) 0,586 

Mora com a família / companheiro    

Não  16 (61,5) 10 (38,5)  

Sim  84 (47,7) 92 (52,3) 0,189 

Trabalha atualmente     

Não  94 (51,5) 90 (48,9)  

Sim  06 (33,3) 12 (66,7) 0,150 

Classificação socioeconômica    

Baixa (D e E)  30 (48,4) 32 (51,6)  

Alta (B e C)  70 (50,0) 70 (50,0) 0,833 

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 

** Possíveis confundidoras. 

Continua... 
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Tabela 2. Continuação. 

 

Características clínicas do 

câncer** 

Frequência 

n (%) 

Escores (QV) 

UW-QOL Baixa 

Escores (QV) 

UW-QOL Alta 
p* 

Estágio T da lesão 

(n=143)*** 
    

T3 + T4  56 (58,9) 39 (41,1)  

T1 + T2  23 (47,9) 25 (52,1) 0,210 

Sítio do câncer     

Cavidade oral e 

orofaringe 
95 (47,0%) 56 (58,9) 39 (41,1)  

Outros 107 (53,0%) 44 (41,1) 63 (58,9) 0,011 

Tipo do Câncer     

Espinocelular  82 (52,9) 73 (47,1)  

Basocelular  08 (47,1) 09 (52,9)  

Outros  10 (33,3) 20 (66,7) 0,143 

Status da doença     

Primária  71 (53,0) 63 (47,0)  

Recorrente  29 (42,6) 39 (57,4) 0,165 

Local da sequela     

Terço inf./cervical  98 (54,7) 81 (45,3)  

Outros terços  02 (08,7) 21 (91,3) 0,000 

Abordagem cirúrgica     

Ressecção cirúrgica 

+ esvaz. Cervical 
 66 (54,1) 56 (45,9)  

Ressecção cirúrgica  34 (42,5) 46 (57,5) 0,107 

Tempo após a cirurgia mais mutilante    

< 2 anos  49 (54,4) 41 (45,6)  

≥ 2 anos  51 (45,5) 61 (54,5) 0,208 

Tratamento     

Cirúrgico+(RT/QT)  95 (54,9) 78 (45,1)  

Apenas cirúrgico  05 (17,2) 24 (82,8) 0,000 

Variáveis 

comportamentais** 

Frequência 

n (%) 

Escores (QV) 

UW-QOL Baixa 

Escores (QV) 

UW-QOL Alta 
p* 

Etilismo     

Sim  71 (51,8) 66 (48,2)  

Não  29 (44,6) 36 (55,4) 0,338 

Tabagismo     

Fuma/Parou fumar  77 (48,7) 81 (51,3)  

Não fuma/Nunca 

fumou 
 23 (52,3) 21 (47,7) 0,678 

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 

** Possíveis confundidoras. 

*** Considerando apenas os prontuários que tinham a informação. 

RT – Radioterapia  

QT – Quimioterapia. 
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Tabela 3. Resultados da Regressão de Poisson ajustado e não ajustado da associação 

Qualidade de Vida (FACT-HN) e a variável explicativa Religiosidade e as possíveis variáveis 

confundidoras. Goiânia, GO, 2016 (n=202). 

 

Variáveis Explicativas 
Não ajustado Ajustado 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Religiosidade     

Alta 1  1  

Baixa 0,90 (0,82-0,98) 0,018 0,88 (0,81-0,96) 0,004 

Variáveis sociodemográficas*    

Sexo     

Masculino 1  1  

Feminino 0,90 (0,80-1,00) 0,052 0,88 (0,79-0,98) 0,019 

Estado civil     

Casado 1    

Não casado 0,93 (0,85-1,03) 0,150   

Mora com a família / companheiro     

Sim 1    

Não 0,90 (0,78-1,04) 0,146   

Classificação socioeconômica     

Alta (B e C) 1    

Baixa (D e E) 0,94 (0,85-1,04) 0,201   

Características clínicas do câncer*  

Sítio do câncer     

Outro 1    

Cavidade oral 0,92 (0,83-1,01) 0,084   

Local da sequela     

Outros terços 1    

Terço inferior da face / 

cervical 
0,91 (0,80-1,03) 0,145   

Tempo após a cirurgia mais mutilante    

≥ 2 anos 1  1  

< 2 anos 0,86 (0,78-0,94) 0,001 0,85 (0,78-0,93) 0,000 

Tratamento     

Apenas cirúrgico 1    

Cirúrgico+(RT/QT) 0,90 (0,81-1,02) 0,089   

* Possíveis confundidoras. 
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Tabela 4. Resultados da Regressão de Poisson ajustado e não ajustado da associação 

Qualidade de Vida (FACT-HN) e a variável explicativa Espiritualidade e as possíveis 

variáveis confundidoras. Goiânia, GO, 2016 (n=202). 

 

Variáveis Explicativas 
Não ajustado Ajustado 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Espiritualidade     

Alta 1  1  

Baixa 0,76 (0,70-0,84) 0,000 0,75 (0,69-0,82) 0,000 

Variáveis sociodemográficas*    

Sexo     

Masculino 1  1  

Feminino 0,90 (0,80-1,00) 0,052 0,85 (0,77-0,93) 0,001 

Estado civil     

Casado 1    

Não casado 0,93 (0,85-1,03) 0,150   

Mora com a família / companheiro     

Sim 1    

Não 0,90 (0,78-1,04) 0,146   

Classificação socioeconômica     

Alta (B e C) 1    

Baixa (D e E) 0,94 (0,85-1,04) 0,201   

Características clínicas do câncer*  

Sítio do câncer     

Outro 1    

Cavidade oral 0,92 (0,83-1,01) 0,084   

Local da sequela     

Outros terços 1    

Terço inferior da face / 

cervical 
0,91 (0,80-1,03) 0,145   

Tempo após a cirurgia mais mutilante    

≥ 2 anos 1  1  

< 2 anos 0,85 (0,78-0,94) 0,001 0,86 (0,79-0,94) 0,000 

Tratamento     

Apenas cirúrgico 1    

Cirúrgico+(RT/QT) 0,90 (0,81-1,02) 0,089   

* Possíveis confundidoras. 
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Tabela 5. Resultados da Regressão de Poisson ajustado e não ajustado da associação 

Qualidade de Vida (UW-QOL) e a variável explicativa Religiosidade e as possíveis variáveis 

confundidoras. Goiânia, GO, 2016 (n=202). 

 

Variáveis Explicativas 
Não ajustado Ajustado 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Religiosidade     

Alta 1  1  

Baixa 0,88 (0,80-0,96) 0,005 0,91 (0,83-0,99) 0,026 

Variáveis sociodemográficas*    

Faixa etária (em anos)     

58-93 1    

22-57 0,92 (0,84-1,01) 0,090   

Mora com a família / companheiro     

Sim 1    

Não 0,91 (0,79-1,05) 0,194   

Trabalha atualmente     

Sim 1    

Não 0,89 (0,78-1,03) 0,113   

Características clínicas do câncer*  

Sítio do câncer     

Outro 1  1  

Cavidade oral + Orofaringe  0,89 (0,81-0,97) 0,011 0,94 (0,86-1,03) 0,198 

Tipo do Câncer     

Outros 1  1  

Espinocelular 0,88 (0,79-0,99) 0,032 0,96 (0,86-1,08) 0,490 

Basocelular 0,92 (0,76-1,10) 0,363 0,84 (0,72-0,99) 0,033 

Status da doença     

Recorrente 1    

Primária 0,93 (0,85-1,03) 0,158   

Local da sequela     

Outros terços 1  1  

Terço inferior da face/ 

cervical 
0,76 (0,70-0,82) 0,000 0,77 (0,71-0,83) 0,000 

Abordagem cirúrgica     

Ressecção cirúrgica 1  1  

Ressecção cirúrgica + 

esvaziamento cervical 
0,93 (0,84-1,02) 0,102   

Tratamento     

Apenas cirúrgico 1    

Cirúrgico+(RT/QT) 0,79 (0,73-0,87) 0,000 0,81 (0,74-0,88) 0,000 

* Possíveis confundidoras. 
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6.2  ARTIGO 2 – A ser submetido à revista Cadernos de Saúde Pública 

 

Câncer de cabeça e pescoço: autopercepção da aparência, religiosidade e espiritualidade 

 

CCP: autopercepção da aparência, religiosidade e espiritualidade 

 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre autopercepção da aparência e 

religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncológica na 

região de cabeça e pescoço. Estudo transversal em 202 pacientes adultos de um centro de 

referência no tratamento do câncer no Centro-Oeste brasileiro. Foram coletados dados 

sociodemográficos e acerca de autopercepção da aparência, religiosidade e espiritualidade, 

condições e comportamentos em saúde, por meio de entrevistas, exame clínico e busca nos 

prontuários. A variável dependente foi a autopercepção da aparência, avaliada por meio da 

Escala de Aparência de Derriford 24 (DAS24). As variáveis independentes explicativas foram 

a religiosidade e espiritualidade, coletadas por meio dos instrumentos: Índice de Religiosidade 

da Universidade Duke (DUREL) e Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-

Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12), respectivamente. Os dados foram analisados por 

meio de estatística descritiva e inferencial, com o teste Qui-quadrado e regressão de Poisson. 

Na análise bivariada, a autopercepção da aparência apresentou associação com a 

espiritualidade e com as variáveis clínicas estágio T da lesão, sítio do câncer orofaringe e 

apenas cirurgia como tratamento. No modelo final da regressão de Poisson, as variáveis 

associadas a melhor autopercepção da aparência foram: a espiritualidade alta, o estágio T da 

lesão (T1+T2), sítio do câncer exceto orofaringe e apenas cirurgia como tratamento. Os 

resultados mostram a existência de associação entre autopercepção da aparência e 

espiritualidade, independente de variáveis sociodemográficas, condições clínicas e 

comportamentos em saúde. 

Palavras-chave: Neoplasias de Cabeça e Pescoço, Oncologia, Autoimagem, Religião, 

Espiritualidade. 

 

Introdução 

A abordagem cirúrgica do câncer na região de cabeça e pescoço (CCP) pode culminar 

em sequelas consideráveis, refletindo em alterações fisiológicas e psicossociais nos 

pacientes
1,2,3

. Necessidades psicossociais de pacientes sobreviventes do CCP com 



100 

 

deformidades visíveis têm sido investigadas
4,5,6,7,8,9

. Os resultados indicam a necessidade de 

intervenções psicossociais voltadas a essa população de pacientes
6
, de mais informações sobre 

a eficácia das mesmas
4
. Dentre essas intervenções, destaca-se a abordagem reabilitadora que 

permita melhorar a qualidade de vida dentro dos limites da doença
9
, com pesquisas 

longitudinais como estratégia para compreender o ponto de vista dos pacientes sobre sua 

doença e tratamento
7 

e um maior rigor científico nessas pesquisas
4
. 

Considerando a imagem corporal como um conceito subjetivo da aparência física, 

baseado na autopercepção e nas reações dos outros, Rhoten, Murphy e Ridner
10

 analisaram a 

literatura a respeito desse conceito em pacientes com CCP e identificaram poucos estudos
10

, 

embora as publicações tenham aumentado entre 2013 e 2014
11

. A pesquisa acerca desse tema 

foi considerada “em sua infância”. Dentre as variáveis consideradas pelos autores
10

 como 

imagem corporal, pode-se citar a autopercepção da aparência (DAS24). 

Conhecer a autopercepção do paciente sobre as alterações visíveis decorrentes de 

variadas causas tem sido considerado importante
12,13,14

, uma vez que a severidade e a 

visibilidade das cicatrizes avaliadas pelos pacientes estão relacionadas com sofrimento 

psicossocial
3,12,14,15,16,17,18,19

. Nos pacientes que buscavam tratamento para uma gama de 

condições desfigurantes, escores maiores de autopercepção da aparência estavam entre 

pacientes com CCP
19

. 

O CCP resulta em duas principais sequelas, as quais são relacionadas à desfiguração e 

à disfunção. Fatores pessoais, sociais e ambientais podem moderar essas sequelas tanto em 

direção positiva como negativa, com impactos nos aspectos psicossociais. Estudos sobre a 

autopercepção da aparência são necessários em busca de uma melhor compreensão das 

variáveis associadas à imagem corporal, para que profissionais da saúde possam intervir no 

sentido de auxiliar o paciente a lidar com a desfiguração, permitindo um melhor atendimento 

holístico, reduzindo implicações sociais e financeiras negativas para o paciente, e a utilização 

desnecessária de recursos do sistema de saúde
10

. A esperança e o otimismo foram fatores 

psicossociais identificados em estudo de revisão sistemática como benéficos em pessoas 

tratadas para o CCP
4
. 

Dentre os aspectos psicossociais que podem auxiliar na autopercepção da aparência, 

elencamos a religiosidade e a espiritualidade. Neste trabalho, foram adotadas as seguintes 

definições: religião é um sistema organizado de crenças, práticas, rituais e símbolos 

destinados a facilitar a proximidade ao sagrado ou transcendente (Deus, poder superior, ou 

verdade / realidade última)
20

, e espiritualidade é a busca pessoal pela compreensão das 
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respostas às questões fundamentais sobre a vida, sobre seu significado e sobre o 

relacionamento com o sagrado ou o transcendente
20

. 

Resultados positivos na saúde devido à influência da religiosidade têm sido descritos 

na literatura
21,22,23,24,25

. A espiritualidade tem sido mais investigada, e os resultados mostram 

forte influência na qualidade de vida em pacientes acometidos por alguma enfermidade, como 

o câncer
26,27,28,29,30,31,32

. Contudo, não foram encontrados estudos que abordassem a influência 

da religiosidade ou espiritualidade na autopercepção da aparência em pacientes com CCP. 

Considerando a evidência em relação à qualidade de vida, acredita-se que a 

religiosidade e a espiritualidade influenciam positivamente na forma como os indivíduos com 

sequelas visíveis decorrentes de cirurgia oncológica na região de cabeça e pescoço percebem 

sua aparência. O objetivo do presente estudo foi analisar a associação entre a autopercepção 

da aparência e religiosidade/espiritualidade, em pacientes com sequelas visíveis de cirurgia 

oncológica na região de cabeça e pescoço. 

 

Métodos 

Foi realizado um estudo transversal em um hospital, centro de referência no 

tratamento do câncer no Centro-Oeste brasileiro. A população estudada foi constituída por 

pacientes adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, apresentando deformidade visível na 

região de cabeça e pescoço devido à cirurgia ressectiva realizada como parte da terapia do 

câncer, atendidos na instituição no período de um ano (junho/2015 a junho/2016). A amostra 

foi de conveniência. 

Como instrumento de coleta de dados, foram utilizados três formulários: (1) para 

coleta de dados nos prontuários onde foram registrados dados sociodemográficos e dados 

clínicos da doença e tratamento; (2) para registro da descrição da sequela e do local da 

sequela e (3) formulário de entrevista contendo questionário com dados socioeconômicos, 

comportamentos em saúde e dados acerca da autopercepção da aparência, por meio do 

instrumento Escala de Aparência de Derriford 24 (DAS24)
33

; religiosidade, por meio do 

Índice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL)
34

 e espiritualidade, utilizando-se a 

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-

Sp12)
35

. 

A Escala de Aparência de Derriford 24 (DAS24) é a versão breve da escala original 

DAS59 que avalia a perturbação e as dificuldades vividas pelos indivíduos que possuem 

alguma alteração da imagem corporal, podendo ser utilizada com populações clínicas e não 

clínicas
33, 36

. Esse instrumento é dividido em duas partes, uma seção introdutória que visa 
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apurar o incômodo ou constrangimento com a aparência e 24 itens, do tipo Likert, destinados 

a medir a intensidade emocional da resposta para os problemas da desfiguração, bem como a 

frequência de comportamentos que indicam o autopercepção da aparência
3
. A pontuação final 

da escala varia entre 11 e 96, sendo que 10 questões são pontuadas de 1 a 4, e 14 questões são 

pontuadas de 0 (não se aplica) a 4. Pontuações mais elevadas refletem um nível mais elevado 

de constrangimento com a aparência
33

. A escala foi adaptada e testada transculturalmente para 

a língua portuguesa
37

. 

O Índice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL) é uma medida breve 

multidimensional de religiosidade
34

. O instrumento apresenta cinco itens, desenvolvido para 

uso em estudos observacionais transversais e longitudinais e avalia as três principais 

dimensões de religiosidade que mais se relacionam com os desfechos de saúde. Essas três 

dimensões são: a religiosidade organizacional (RO), a religiosidade não organizacional 

(RNO) e a religiosidade intrínseca (RI) ou religiosidade subjetiva
34

. O domínio RO é medido 

por um item e definido como a frequência com que se assiste ou participa de serviços 

religiosos formais. O domínio RNO é medido por um item e definido como a quantidade de 

tempo gasto em atividades religiosas privadas, tais como a oração ou meditação. O domínio 

RI é medido por três itens e conceituado como o grau em que a sua religião se integra em sua 

vida. As opções de resposta são em uma escala de Likert de 5 ou 6 pontos e adaptada 

transculturalmente para a língua portuguesa
38

. 

A escala FACIT-Sp12 é um questionário de 12 itens que mede a espiritualidade, para 

pessoas que se identificam como espirituais, mas não necessariamente religiosas
35

. É 

subdividida em três fatores: significado, paz e fé e não fazem qualquer referência a crenças ou 

práticas religiosas específicas
35

. O instrumento foi validado na versão em português
39

. Escores 

mais altos indicam maiores níveis de espiritualidade
35, 40

. 

Antes da coleta de dados propriamente dita, foi realizado um estudo piloto com 10 

pacientes em consulta de seguimento médico/odontológico no mesmo Centro de Referência 

do estudo. Duas pesquisadoras participaram da coleta de dados e tinham acesso antecipado ao 

prontuário dos possíveis participantes antes da consulta de seguimento. Caso preenchessem os 

critérios de inclusão, os pacientes eram convidados a participar da pesquisa após a consulta, 

em um local reservado. 

Os dados foram analisados utilizando-se o programa estatístico SPSS 22. Inicialmente, 

foi realizada estatística descritiva das variáveis coletadas e, em seguida, a estatística 

inferencial, com a finalidade de analisar a relação entre a variável dependente autopercepção 
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da aparência e as demais variáveis independentes explicativas (religiosidade e espiritualidade) 

e possíveis confundidoras (sociodemográficas, comportamentos em saúde e clínicas). 

Antes de realizar a análise estatística, foi verificada a distribuição das variáveis 

dependentes e explicativas e apurou-se que os dados não eram compatíveis com uma 

distribuição normal. Assim, decidiu-se transformá-las em dados categóricos e, para a análise 

estatística, os escores foram dicotomizados usando-se a mediana como ponto de corte e 

codificados em: autopercepção da aparência baixa (abaixo da mediana: 21-32) e alta (igual ou 

acima da mediana 33-75); religiosidade baixa (abaixo da mediana: 5-22) e alta (igual ou 

acima da mediana: 23-27); espiritualidade baixa (abaixo da mediana: 7-35) e alta (igual ou 

acima da mediana: 36-78). 

Foi realizada a análise bivariada (teste do Qui-quadrado de Pearson), para verificar a 

existência de associação entre a variável dependente e as independentes explicativas e 

possíveis confundidoras. Foram selecionadas aquelas com nível de significância p<0,20 

observado na análise bivariada e por meio do teste de regressão de Poisson, com variância 

robusta. Considerando o valor de p<0,05 na associação entre a autopercepção da aparência e 

as variáveis independentes na etapa da análise não ajustada, foi construído um modelo 

ajustado. Utilizou-se, como medida de efeito, a Razão de Prevalência (RP) com intervalos de 

confiança de 95% (IC95%). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Goiás, com o parecer nº 1.013.228 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação de 

Combate ao Câncer de Goiás, com o parecer nº 1.058.864. 

  

Resultados 

O escore médio total da autopercepção da aparência (DAS24) foi de 36,0 (dp=11,7), e 

a mediana foi de 33,0. 

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas, comportamentos em saúde 

e psicossociais dos 202 pacientes. A idade média foi de 58,6 anos (dp =11,6). A maioria era 

do sexo masculino, casada (63,9%), morava com a família/companheiro(a) (87,1%) e 

pertencia às classes econômicas B e C (69,3%). 

A maior parte apresentou religiosidade alta (55,0%) e espiritualidade alta (56,4%) 

(Tabela 1). O escore médio da religiosidade (DUREL) foi de 21,6 (dp=5,0), e a mediana foi 

de 23. O escore médio da espiritualidade (FACIT-Sp12) foi de 35,5 (dp=7,5), com a mediana 

de 36,0. 
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A Tabela 2 apresenta os dados clínicos relacionados ao câncer. A maioria (66,4%) era 

de tumores maiores (T3+T4). Os sítios do câncer foram: cavidade oral (33,2%), pele (16,8%), 

orofaringe (13,9%) e laringe (13,9%) e outros. O espinocelular (76,7%) foi o câncer mais 

frequente, e o local da sequela mais observado foi o terço inferior da face e/ou cervical da 

face (88,6%). O esvaziamento cervical (60,4%) foi a abordagem cirúrgica mais identificada, e 

o tempo mais frequente após a cirurgia mais mutilante foi de dois anos ou mais (55,4%). 

Os resultados da análise bivariada da associação entre a autopercepção da aparência e 

as variáveis independentes estão nas Tabelas 3 e 4. Dentre as variáveis psicossociais (Tabela 

3), houve diferença significativa apenas em relação a espiritualidade (p=0,002). O percentual 

de indivíduos com espiritualidade alta foi maior no grupo com melhor autopercepção da 

aparência. Nenhuma das variáveis sociodemográficas foi associada ao desfecho (Tabela 3). 

Dentre as variáveis clínicas (Tabela 4), foram significativas: o estágio T da lesão (p=0,011), o 

sítio do câncer (p=0,011) e o tratamento apenas cirúrgico (p=0,006). Um percentual maior de 

indivíduos com estágio T da lesão (T1+T2), com lesão localizada em outros sítios, exceto 

orofaringe, e apenas cirurgia como tratamento, apresentaram melhor autopercepção da 

aparência. 

Os resultados da análise de regressão de Poisson estão na Tabela 5. No modelo não 

ajustado, foram significativas as variáveis espiritualidade, estágio T da lesão, sítio do câncer e 

tratamento apenas cirúrgico. No modelo ajustado, as variáveis que permaneceram 

significantes foram a espiritualidade alta, o estágio T da lesão (T1+T2), o sítio do câncer, 

exceto orofaringe, e apenas o tratamento cirúrgico. A prevalência da melhor autopercepção da 

aparência em pacientes com espiritualidade baixa foi 0,89% menor do que em pacientes com 

espiritualidade alta, e 88% menor em pacientes com estágio T da lesão T3+T4 do que 

naqueles com estágio T da lesão T1+T2. Em pacientes com câncer localizado na orofaringe, a 

prevalência foi 81% menor em comparação com outros sítios e 82% menor em pacientes com 

tratamento cirúrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia, em comparação com 

tratamento apenas cirúrgico. 

 

Discussão 

O presente estudo confirma a hipótese de que a espiritualidade está associada a melhor 

autopercepção da aparência, independente das variáveis sociodemográficas, clínicas e de 

comportamento em saúde. Uma possível explicação é que a autopercepção se relaciona aos 

domínios da qualidade de vida. Estudos anteriores identificaram a associação entre 

espiritualidade e qualidade de vida em pacientes com câncer
27,32,41

. 
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Em um estudo sobre a influência da espiritualidade na fadiga em pacientes com 

câncer, os autores sugeriram que a espiritualidade implicaria em mais conectividade na vida, 

que os ajudaria a ter comportamentos positivos de saúde, como ser física e socialmente ativo, 

passear pela natureza, dentre outros, e essa atitude seria fundamental para a identificação de 

um propósito e significado à vida, reduzindo sintomas angustiantes
31

. 

Um possível mecanismo pelo qual a espiritualidade pode exercer seu efeito é o fato de 

pessoas com espiritualidade alta acreditarem que sua vida tem um propósito superior, o que 

proporciona um sentimento de esperança e otimismo. 

A autopercepção da aparência na amostra do presente estudo foi menor que o escore 

médio encontrado em outras pesquisas que abordaram pacientes com outros tipos de cicatrizes 

visíveis, não necessariamente na região de cabeça e pescoço (M=45,5; DP=17,8)
12

; em 

pacientes adultos que aguardavam tratamento para alguma anormalidade de aparência em 

algum sítio do corpo: ambulatoriais (M=47,2; DP=18,4) e da lista de espera (M=48,2; 

DP=17,3)
33

; em pacientes adultos com epidermólise bolhosa (M=57,5; SD=4,1)
14

; em 

pacientes ligados a uma unidade de cirurgia plástica e queimaduras (M=55,3; DP=17,0)
42

. É 

preciso levar em conta que a autopercepção da aparência é um conceito subjetivo, porém se 

baseia, além da autoanálise, na percepção das reações dos outros
1,10

. Assim, há que se 

considerar aspectos culturais e sociais pertinentes a cada sociedade. 

O escore médio de espiritualidade identificado neste estudo foi maior que o escore 

médio de pacientes submetidos a tratamento de câncer (20,96)
31

 e maior que o escore médio 

de pacientes psiquiátricos brasileiros (27,97)
39

 e de pacientes idosos hospitalizados (29,6)
43

. 

Esse dado pode ser devido a diferentes aspectos culturais das populações estudadas ou em 

função de diferentes estágios da doença em que os pacientes foram abordados. 

Não foi identificada associação significante entre a autopercepção da aparência e 

variáveis sociodemográficas também em outros estudos
14,44

. A autopercepção da aparência 

está muito mais ligada à história de vida pessoal e social do que a características 

sociodemográficas. O ajustamento à deformidade facial é delicado pela perda estrutural e 

funcional, a qual está associada a maior isolamento social, menor autoestima e depressão pós-

operatória
8
. 

No presente estudo, embora mais mulheres apresentassem um nível mais elevado de 

constrangimento em relação à autopercepção da aparência, a diferença não foi significativa 

quando comparadas com homens. Resultado similar foi relatado em outro estudo
14

. Neste 

estudo, isso pode ser decorrente do tamanho da amostra, ou seja, insuficiente para encontrar 

uma diferença significativa. 
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Mais pessoas com lesões maiores (T3+T4) apresentaram maiores escores de 

autopercepção da aparência, assim como descrito na literatura
45,46

, o que pode ser explicado 

pelo fato de que as cirurgias mais mutilantes, normalmente, acontecem em casos de lesões 

diagnosticadas tardiamente. No entanto, Rumsey et al.
19

 identificaram, em seu estudo, que há 

evidências de que as questões psicossociais não estão relacionadas de maneira direta com o 

tamanho ou a gravidade da doença. 

A autopercepção da aparência também esteve associada ao tratamento cirúrgico 

concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia, assim como descrito na literatura
44

. A 

desfiguração de pacientes com CCP pode ser causada pela cirurgia, radiação e/ou 

quimioterapia, em função de danos aos tecidos moles resultando em fibrose, distúrbios na 

função linfática e pigmentação da pele
47

. Outra possível explicação poderia estar ligada ao 

fato dos tratamentos adjuvantes à cirurgia estarem relacionados ao estágio da lesão
2, 48

. Sabe-

se o quanto pacientes oncológicos sentem-se comprometidos em função dos efeitos colaterais 

das várias terapias coadjuvantes à cirúrgica
49,50,51

. 

O paciente que sobreviveu ao câncer pode até alcançar o que a equipe de saúde 

considera como processo de cura, porém as sequelas que o CCP deixa no paciente exigem que 

ele busque caminhos para seguir com o mínimo de qualidade de vida. É preciso compreender 

o papel que a espiritualidade desempenha nas pessoas, a fim de potencializar seu impacto nas 

suas vidas. Pesquisas contínuas nessa área são necessárias e permitirão que se identifique, 

compreenda e aprecie melhor o significado clínico da espiritualidade em pacientes com 

deformidades faciais decorrentes da cirurgia oncológica. 

Como limitação deste estudo, podemos citar a metodologia transversal, a qual avalia 

dados em um determinado momento, não possibilitando análises sobre causalidade das 

associações identificadas. Além disso, por tratar-se de amostra de conveniência, com um 

tamanho reduzido, possíveis generalizações dos dados devem ser feitas apenas com cautela. 

Recomenda-se que questões relacionadas à autopercepção da aparência devem ser 

parte da avaliação para identificação de problemas. Metas psicossociais devem ser planejadas 

ao lado de metas biomédicas em busca de melhor reabilitação do paciente. Profissionais da 

saúde devem estar atentos às sequelas psicossociais, além das físicas e funcionais. Esses 

achados têm forte influência na assistência à saúde a essa população. 
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Tabela 1. Distribuição da amostra de pacientes segundo variáveis sociodemográficas, 

comportamentos em saúde e psicossociais. Goiânia (GO), 2016 (n=202). 

 
Variáveis sociodemográficas  Frequência 

(n) 
(%) 

Sexo   

Feminino 48 23,8 

Masculino 154 76,2 

Faixa etária (em anos)   

58-93 101 50,0 

22-57 101 50,0 

Raça / Cor   

Branca 83 41,1 

Não Branca 119 58,9 

Escolaridade   

Analfabeto 34 16,8 

0 a 7 anos 106 52,5 

8 anos ou mais 62 30,7 

Estado civil   

Não casado 73 36,1 

Casado 129 63,9 

Mora com a família / companheiro   

Não 26 12,9 

Sim 176 87,1 

Trabalha atualmente   

Não 184 91,1 

Sim 18 08,9 

Classificação socioeconômica   

Baixa (D e E) 62 30,7 

Alta (B e C) 140 69,3 

Variáveis de comportamentos em saúde   

Etilismo   

Sim 137 67,8 

Não 65 32,2 

Experiência com tabagismo   

Sim 158 78,2 

Não 44 21,8 

Variáveis psicossociais   

Religiosidade   

Baixa 91 45,0 

Alta 111 55,0 

Espiritualidade   

Baixa 88 43,6 

Alta 114 56,4 
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Tabela 2. Distribuição da amostra de pacientes segundo variáveis clínicas. Goiânia (GO), 

2016 (n=202). 

 

Características clínicas do câncer 
Frequência 

(n) 
(%) 

Estágio T da lesão (n=143)   

T3 + T4 95 66,4 

T1 + T2 48 33,6 

Sítio do câncer   

Orofaringe 28 13,9 

Outros 174 86,1 

Tipo do Câncer   

Espinocelular 155 76,7 

Basocelular 17 8,4 

Outros 30 14,9 

Status da doença    

Primária 134 66,3 

Recorrente 68 33,7 

Local da sequela   

Terço inferior da face / cervical 179 88,6 

Outros terços 23 11,4 

Abordagem cirúrgica   

Ressecção cirúrgica + esvaziamento cervical 122 60,4 

Ressecção cirúrgica 80 39,6 

Tempo após a cirurgia mais mutilante   

< 2 anos 90 44,6 

≥ 2 anos 112 55,4 

Tratamento   

Cirúrgico + outros (RT / QT) 173 85,6 

Apenas cirúrgico 29 14,4 

RT – Radioterapia  QT – Quimioterapia 
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Tabela 3. Resultado da associação bivariada entre a autopercepção da aparência (DAS24) e 

as variáveis explicativas e independentes sociodemográficas. Goiânia (GO), 2016 (n=202). 

 
Variáveis explicativas DAS24 Baixa DAS24 Alta p* 

Religiosidade    

Baixa 45 (49,5) 46 (50,5)  

Alta 54 (48,6) 57 (51,4) 0,910 

Espiritualidade    

Baixa 32 (36,4) 56 (63,6)  

Alta 67 (58,8) 47 (41,2) 0,002 

Variáveis sociodemográficas    

Sexo    

Feminino 18 (37,5) 30 (62,5) 0,068 

Masculino 81 (52,6) 73 (47,4)  

Faixa etária (em anos)    

58-93 50 (49,5) 51 (50,5) 0,888 

22-57 49 (48,5) 52 (51,5)  

Raça / Cor    

Branca 38 (45,8) 45 (54,2) 0,444 

Não Branca 61 (51,3) 58 (48,7)  

Escolaridade    

Analfabeto 14 (41,2) 20 (58,8)  

0 a 7 anos 54 (50,9) 52 (49,1) 0,601 

8 anos ou mais 31 (50,0) 31 (50,0)  

Estado civil    

Não casado 36 (49,3) 37 (50,7) 0,948 

Casado 63 (48,8) 66 (51,2)  

Mora com a família / companheiro    

Sim 89 (50,6) 87 (49,4) 0,249 

Não 10 (38,5) 16 (61,5)  

Trabalha atualmente    

Não 89 (48,4) 95 (51,6) 0,561 

Sim 10 (55,6) 08 (44,4)  

Classificação socioeconômica    

Baixa (D e E) 26 (41,9) 36 (58,1) 0,181 

Alta (B e C) 73 (52,1) 67 (47,9)  

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 4. Resultado da associação bivariada entre a autopercepção da aparência (DAS24) e 

as variáveis independentes clínicas e de comportamentos em saúde. Goiânia (GO), 2016 

(n=202). 

 
Características clínicas do câncer  DAS24 Baixa DAS24 Alta p* 

Estágio T da lesão (n=143)    

T3 + T4 38 (40,0) 57 (60,0)  

T1 + T2 30 (62,5) 18 (37,5) 0,011 

Sítio do câncer    

Orofaringe 20 (71,4) 08 (28,6)  

Outros 79 (45,4) 95 (54,6) 0,011 

Tipo do Câncer    

Espinocelular 77 (49,7) 78 (50,3)  

Basocelular 07 (41,2) 10 (58,8)  

Outros 15 (50,0) 15 (50,0) 0,796 

Status da doença     

Primária 67 (50,0) 67 (50,0)  

Recorrente 32 (47,1) 36 (52,9) 0,693 

Local da sequela    

Terço inferior da face / cervical 88 (49,2) 91 (50,8)  

Outros terços 11 (47,8) 12 (52,2) 0,904 

Sequela envolve terço cervical    

Sim 70 (51,5) 66 (48,5)  

Não 29 (43,9) 37 (56,1) 0,315 

Abordagem cirúrgica    

Ressecção cirúrgica 40 (50,0) 40 (50,0)  

Ressecção cirúrgica + esvaziamento cervical 59 (48,4) 63 (51,6) 0,820 

Tempo após a cirurgia mais mutilante    

< 2 anos 42 (46,7) 48 (53,3)  

≥ 2 anos 57 (50,9) 55 (49,1) 0,550 

Tratamento    

Cirúrgico + outros (RT / QT) 78 (45,1) 95 (54,9)  

Apenas cirúrgico 21 (72,4) 08 (27,6) 0,006 

Varáveis de comportamentos em saúde    

Etilismo    

Sim 70 (51,1) 67 (48,9)  

Não 29 (44,6) 36 (55,4) 0,389 

Tabagismo    

Sim 77 (48,7) 81 (51,3)  

Não 22 (50,0) 22 (50,0) 0,882 

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 

RT – Radioterapia  QT - Quimioterapia 
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Tabela 5. Resultados da Regressão de Poisson ajustada e não ajustada da associação entre a 

autopercepção da aparência (DAS24) e a Espiritualidade. Goiânia, GO, 2016 (n=202). 

 

Variáveis Explicativas 
Não ajustada Ajustada 

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Espiritualidade     

Alta 1  1  

Baixa 0,86 (0,79-0,94) 0,001 0,89 (0,81-0,99) 0,026 

Variáveis sociodemográficas     

Sexo     

Masculino 1    

Feminino 0,91 (0,82-1,00) 0,056   

Classificação socioeconômica     

Alta (B e C) 1    

Baixa (D e E) 0,93 (0,85-1,03) 0,172   

Variáveis características clínicas do câncer     

Estágio T da lesão (n= 143)     

T1 + T2 1  1  

T3 + T4 0,86 (0,76-0,97) 0,011 0,88 (0,79-0,99) 0,034 

Sítio do câncer     

Outros 1  1  

Orofaringe 0,83 (0,72-0,95) 0,009 0,81 (0,70-0,93) 0,004 

Tratamento     

Apenas cirúrgico 1  1  

Cirúrgico + outros (RT / QT) 0,82 (0,72-0,94) 0,005 0,82 (0,69-0,97) 0,020 

RT – Radioterapia QT - Quimioterapia 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Viver com cicatrizes pode ser desafiador em um ambiente social que valoriza a 

atratividade física. O nível de sofrimento é bastante variável. Pacientes que, ao meu olhar, 

exibiam uma leve desfiguração, apresentavam um alto grau de desconforto e vice-versa. 

Percebi muitas lágrimas descerem em rostos marcados pela doença, o contraste entre o 

otimismo e a tristeza entremeando essas pessoas. Lembro-me do narrador de rodeio que 

perdeu a profissão devido à sequela da doença, não mais podia falar e que relatou ter sido 

abandonado pela mulher que amava. Lembro-me do pastor impossibilitado de usar a palavra 

para a sua tradicional pregação ou do rapaz que, mesmo com uma grave deformidade facial, 

lutava para sustentar o pai, paralelo à luta da recidiva da doença e o agendamento de mais 

uma cirurgia. Quantas mulheres, com suas condições desfigurantes, fizeram-me olhar para 

mim mesma, lembrando-me da minha situação privilegiada do lado de cá da pesquisa. 

Achados do presente estudo mostram a existência de associação entre QV, 

religiosidade e espiritualidade, assim como a associação entre autopercepção da aparência e 

espiritualidade, independente de variáveis sociodemográficas, comportamentos em saúde e 

condições clínicas. 

A religiosidade e a espiritualidade surgem como um importante elixir a auxiliar na 

engrenagem entre o câncer de cabeça e pescoço e tratamento a fim de auxiliar no impacto 

positivo na qualidade de vida das pessoas ou melhorar a autopercepção da aparência 

reduzindo os sentimentos de angústia, depressão ou tristeza. Pesquisas contínuas nessa área 

são necessárias e permitirão que profissionais da saúde ampliem seu olhar para além da 

doença e percebam o ser integral que, fragilizado, entrega-se aos seus cuidados. Porém, faz-se 

necessário um maior rigor científico, estudos longitudinais, amostras ampliadas e análises 

estatísticas apropriadas, para que essas pesquisas possam explicar os mecanismos de ação que 

a religiosidade e a espiritualidade exercem sobre a vida das pessoas. 

Faz-se necessário a vigilância, por parte dos profissionais da saúde, às sequelas 

psicossociais, além das físicas e funcionais, para que esse enfrentamento seja o da atenção à 

saúde, que o olhar biologicista seja passado, e se compreenda e se pratique o conceito 

ampliado de saúde. Recomenda-se que os profissionais abordem esse tema com seus 

pacientes, não para impor sua crença ou convertê-los, mas, para indicar um possível caminho 

que possa fortalecer sua rede de apoio junto a uma crença a fim de possibilitar impactos 

positivos na sua saúde. 
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