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RESUMO

O tratamento do cancer localizado na regido de cabeca e pescogo inclui diferentes
intervencdes terapéuticas de acordo com o estadiamento do tumor, e a abordagem cirdrgica
pode culminar em sequelas considerdveis e alteragcBes biopsicossociais nos individuos. O
objetivo deste estudo foi investigar a associacdo entre o bem-estar psicossocial e religiosidade
/ espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncoldgica na regido de
cabeca e pescoco. Foi realizado um estudo transversal em 202 adultos de um centro de
referéncia no tratamento do céncer no Centro-Oeste brasileiro. Foram coletados dados
sociodemogréficos e condi¢cdes de comportamento em salde e psicossociais, por meio de
entrevistas, exame clinico e busca nos prontuarios. As varidveis 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 Questionario de
Qualidade de Vida da Universidade de Washington para pacientes com cancer de cabeca e
pescoco (UW-QOL); e autopercepc¢do da aparéncia, avaliada por meio da Escala de Aparéncia
de Derriford 24 (DAS24). As variaveis independentes explicativas foram: religiosidade,
avaliada por meio do Indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL) e
espiritualidade, com o instrumento Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-
Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12). Os dados foram analisados por meio do teste Qui-
quadrado e regressdo de Poisson com variancia 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
autopercepcao da aparéncia 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 anélises bivariadas, as variaveis
religiosidade e espiritualidade foram individualmente associadas a QV avaliada pelo
instrumento FACT-HN, enquanto que apenas a varidvel religiosidade foi associada a QV
avaliada pelo UW-QOL, e apenas a espiritualidade foi associada a autopercepcdo da
aparéncia. No modelo final da regresséo de Poisson, ap0s ajuste pelas caracteristicas clinicas e
sociodemogréaficas e de comportamentos em saude, as varidveis associadas a QV (FACT-HN)
alta foram: religiosidade e espiritualidade alta, sexo masculino e tempo de cirurgia igual ou
maior a dois anos. As associadas a QV (UW-QOL) alta foram: religiosidade alta, sitios do
cancer exceto na cavidade oral e orofaringe, tipos do céancer exceto os espinocelular e
basocelular, local da sequela exceto nos tercos inferior/cervical e apenas cirurgia como
tratamento. As varidveis associadas a melhor autopercepcdo da aparéncia foram:

espiritualidade alta, estagio T da lesdo (T1+T2), sitio do cancer exceto orofaringe e apenas



cirurgia como tratamento. Conclui-se que houve associacdo entre QV, religiosidade e
espiritualidade e entre autopercepcdo da aparéncia e espiritualidade, independente de

variaveis sociodemograficas, condicdes clinicas e comportamentos em salde.

Palavras-chave: Neoplasias de Cabeca e Pescoco. Oncologia. Qualidade de Vida.

Autoimagem. Religi&o. 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 IlIness 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 INTRODUCAO

Acreditar que a religiosidade e espiritualidade influenciam a forma como as pessoas
lidam com o processo saude-doenca ou com as sequelas resultantes de um tratamento foi o
primeiro passo para a aproximagdo com o tema. Mas, como simplesmente acreditar se a razéo
solicita da ciéncia uma comprovagdo? Por que ndo unir fé e ciéncia e ter como resultado
evidéncias que possam orientar profissionais, pacientes e servicos de salde em suas condutas
e modos de agir e/ou reagir diante dos desafios?

O cirurgido-dentista, juntamente com a equipe oncoldgica, tem um importante papel
frente ao cancer de cabeca e pescoco (CCP) em trés principais frentes: prevencdo primaria,
diagnostico precoce e, ap6s, o diagndstico e tratamento. Estas implicam em acdes de
promocdo e educacdo em salde relacionadas aos fatores de risco, monitoramento das
populacbes de risco, atencdo as lesdes bucais, realizacdo de bidpsias das lesdes suspeitas e
prevencdo de complicagdes originadas do tratamento, monitoramento de recorréncias,
metastases ou outras alteracdes, reabilitacdo e apoio aos pacientes e seus familiares frente ao
estresse causado pela doenca (OLIVEIRA; ODELL, 2000).

O primeiro passo para o tratamento do cancer é o diagnostico, seguido da classificacéo
do estadiamento, no qual os principais objetivos sdo: ajudar na escolha da terapia e
progndstico. Deve-se buscar a cura, prolongamento da vida e melhoria da qualidade de vida.
Pode envolver cirurgia, radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal ou alguma combinacéo
destes (WHO, 2002).

Dependendo do estadiamento do tumor na regido de cabeca e pescogo, as intervencdes
cirrgicas podem causar grandes ressec¢des do macico facial. Porém, os pacientes que
sobrevivem e se tornam livres do cancer, tém as suas aparéncias alteradas e/ou sequelas, além
de alteracdes fisioldgicas e psicossociais (ALVES, 2016; BALFOUR; RHYS-EVANS;
PATEL, 2009; DJAN; PENINGTON, 2013; MACHADO et al., 2009; ONAKOYA et al.,
2006).

Os individuos com algum tipo de deformidade na regido facial apresentam maior risco
de desenvolver depressdo, 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 autopercepcdo da aparéncia foram varidveis psicossociais consideradas neste
estudo. A autopercepgdo da aparéncia é aqui entendida como uma medida de angustia e

disfuncdo sobre questdes da imagem fisica, sendo importante clinicamente para que 0sS
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profissionais possam obter uma melhor compreensdo do nivel de sofrimento em que se
encontra o paciente a fim de orientar a sua tomada de decisdo clinica, 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 variaveis
psicossociais dos pacientes, com o propdsito de dar suporte a populagéo envolvida em relacéo
as formas de como enfrentar o processo saude-doenca (LIST et al., 1996; MURPHY et al.,
2007; SHERMAN; SIMONTON, 2010).

Entre os fatores psicossociais estudados estdo aqueles relacionados a religiosidade e
espiritualidade. Religido envolve crencas, praticas observadas por uma comunidade, apoiada
por rituais relacionados com o sagrado (KOENIG; KING; CARSON, 2012). Espiritualidade
engloba um conceito particular que cada individuo define para si mesmo. E uma busca
pessoal de respostas as questdes fundamentais sobre a vida, seu significado e sobre o
relacionamento com o sagrado ou o transcendente, ndo necessariamente vinculada a uma seita
religiosa (KOENIG; KING; CARSON, 2012).

Muito se tem pesquisado sobre religiosidade e espiritualidade e condicdes de salde.
Exemplos sdo os estudos sobre o sistema cardiovascular, cerebrovascular, doenca de
Alzheimer e deméncia, depressdo, suicidio, estresse, desordens da ansiedade, uso de alcool e
drogas, sistema imunoldgico, enddcrino, funcionamento fisico, dor e sintomas somaticos e
cancer (KOENIG; KING; CARSON, 2012).

Geralmente, estudos tém achado relacdo positiva entre religiosidade, espiritualidade e
salde. Pessoas religiosas vivenciam melhor a saide mental, adaptam-se com mais sucesso ao
estresse, sdo fisicamente mais saudaveis, tém estilos de vida mais saudaveis e requerem
menos assisténcia a salde (KOENIG, 2012; SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001). Em
revisdo de literatura, foram identificadas associacGes positivas ou aumento de fungdes
imunolodgicas (KOENIG, 2012). Quanto maior a religiosidade e espiritualidade, menor a
depressdo (ANYFANTAKIS et al., 2015). Meditacdo e oracdo foram associadas a:
diminuigdo da pressdo arterial, aumento do funcionamento do sistema imunol6gico, aumento
da variabilidade da frequéncia cardiaca e sensacdo de calma e relaxamento (VISSER,;
GARSSEN; VINGERHOETS, 2010). Religiosidade e espiritualidade tém sido associadas a:
melhores resultados de saide, maior longevidade, habilidades de enfrentamento e qualidade
de vida, menor ansiedade, depressao e suicidio (MUELLER; PLEVAK; RUMMANS, 2001).

Ha também pesquisas que analisaram a influéncia entre a religido e salude bucal. Ao

avaliar a relacéo entre efeitos da vizinhanca e a gravidade de carie dentaria, identificou-se que
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moradores da regido com um alto nimero de igrejas foram associados a baixos niveis de
carie, assim como cuidadores com maior envolvimento religioso tinham menos superficies de
dentes ndo tratados (TELLEZ et al., 2006). A associacdo protetora entre religiosidade e
autocuidado em saude bucal foi identificada em adultos que frequentavam regularmente a
igreja, na qual foram menos propensos a relatar saide bucal regular ou ruim (FINLAYSON et
al., 2010). Frequentar reunides religiosas foi positivamente associado a comportamentos
protetores de satde bucal em escolares de 15 anos, como 0 motivo para a visita ao cirurgiao-
dentista e a importancia dada ao cuidado com os dentes (JORDAO et al., 2014). Em outro
estudo, escolares de 12 anos que nunca ou quase nunca assistiam a reunifes religiosas
apresentavam niveis significativamente mais elevados de sangramento gengival do que seus
homologos (TOMAZONI et al., 2016).

Estudos que investigaram religiosidade em pacientes com cancer indicam associagdes
positivas, como a prece, enquanto estratégia eficiente na reducdo da ansiedade e pressdo
arterial (CARVALHO et al., 2014), assim como a ansiedade e depressdo foram associadas a
menor religiosidade (NG et al., 2016). Em reviséo critica da literatura, a maioria dos estudos
mostraram associacGes positivas entre oracdo e bem-estar em pacientes hospitalizados, dentre
estes, pacientes com cancer (HOLLYWELL; WALKER, 2009).

Poucos estudos investigaram religiosidade em pacientes com cancer de cabeca e
pescoco. Os resultados mostram associacfes positivas. O uso de praticas de medicina
alternativa e complementar e medicina tradicional (imposicdo espiritual das maos) ocorreram
com maior frequéncia em pacientes que possuiam fortes crencas religiosas, resultando no
aumento da capacidade do corpo para combater o cancer e neutralizar os efeitos nocivos do
tratamento. (AMIN et al., 2010). Pacientes crentes, quando comparados com 0s pacientes ndo
crentes, sentiram-se melhores antes, durante, imediatamente apds e seis semanas apds 0
tratamento radioterapico (BECKER et al., 2006).

Especificamente em pacientes com cancer de boca, aqueles sem crenca religiosa
relataram maior necessidade de cuidados de suporte (CHEN et al., 2010; CHEN et al., 2013).
E pacientes com crenca religiosa apresentaram aumento de sobrevida e melhor progndstico
(WONG et al., 2006).

Associacdo positiva entre espiritualidade e qualidade de vida em pacientes com cancer
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 revisoes
sistematicas da literatura (BAl; LAZENBY, 2015; LEWIS et al., 2014). Porém, ndo foram
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encontrados estudos que investigaram religiosidade ou espiritualidade em pacientes com
sequelas aparentes de cirurgia oncoldgica na regido de cabeca e pescoco.

Estudos sobre fatores que melhorem a QV em pacientes com CCP proporcionam
dados clinicamente significativos para a intervencdo profissional (LIST et al., 1996;
MURPHY et al., 2007; SHERMAN; SIMONTON, 2010).

Ao considerar a dimensao espiritual do paciente, o profissional da salde se aproxima
do mesmo, possibilitando um melhor impacto terapéutico das intervencbes terapéuticas
(D'SOUZA, 2007).

A necessidade da producdo de conhecimento nessa area pode ser justificada pela
relevancia do tema nas sociedades humanas (FARIAS; SEIDL, 2005), a exemplo da brasileira
em que, aproximadamente, 92% da populacdo declara ter uma religido, segundo 0 censo
demogréafico de 2010 (BRASIL, 2012). Ressalta-se, ainda, a importancia de realizar pesquisas
que investiguem a interface entre religiosidade/espiritualidade e salde em diversos contextos
sociais, ja que caracteristicas socioculturais englobam aspectos religiosos muito particulares,
0 que certamente leva a resultados distintos dos encontrados entre diferentes culturas.
(FARIAS; SEIDL, 2005).

H& uma lacuna na literatura relacionando religiosidade e a espiritualidade em
individuos com sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncoldgica na regido de cabega e
pescoco. Diante desse panorama, este estudo buscou responder a seguinte questdo: A
religiosidade ou a espiritualidade podem influenciar na QV ou na autopercep¢do da aparéncia
das pessoas com deformidade facial resultante do tratamento para o CCP?

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam possibilitar suporte a populagéo
envolvida, por meio de estratégias de como enfrentar, da melhor forma, o processo salde-

doenca.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico foi dividido em quatro partes com o objetivo de fornecer
informacdes sobre os principais temas relacionados ao presente estudo. O item 2.1 aborda a
doenca céancer e dados epidemiolégicos de sua ocorréncia em diversos sitios na regido de
cabeca e pescogo 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 ciéncia ja identificou sobre essa
relagcdo, subdividindo-se em trés partes: o item 2.2.1 aborda conceitos, 2.2.2 descreve
resultados de pesquisas que relacionam QV e céncer 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
variavel de desfecho deste trabalho, a autopercepcdo da aparéncia, dividida em duas partes:
conceito e relevancia (2.3.1) e autopercepgéo da aparéncia em pacientes com CCP (2.3.2). Por
fim, o item 2.4 aborda os aspectos psicossociais da religiosidade e espiritualidade,
subdividindo-o em trés partes: a primeira, item 2.4.1, refere-se a conceituacdo dos termos; na
segunda parte, item 2.4.2, aborda os termos em relacdo a salde, e o item 2.4.3 descreve
estudos que relacionam o cancer de varios tipos com religiosidade e espiritualidade (R / E).
Por fim, o item 2.4.4 apresenta estudos sobre o CCPeaR / E.

2.1  CANCER DE CABECA E PESCOCO

2.1.1. Aspectos epidemioldgicos e fatores de risco do cancer de cabeca e pescoco

O céncer constitui uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo o
mundo, sendo uma das principais causas de morte, com tendéncia a aumentar devido ao
crescimento e envelhecimento da populagéo e pela adogdo de comportamentos de risco, como
o0 tabagismo, ma alimentacédo, sedentarismo e alteracbes nos padrdes reprodutivos (incluindo
paridade baixa e idade avancada no primeiro nascimento) associados a urbanizacdo e ao
desenvolvimento econdmico. Os paises menos desenvolvidos sdo responsaveis por 57% dos
casos e 65% das mortes por cancer em todo o mundo (TORRE, 2015).

A neoplasia maligna da cabeca e pescoc¢o ndo é uma entidade Unica, mas engloba uma
ampla gama de tumores malignos que surgem de muitas estruturas diversas e complexas nessa
regido do corpo (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009). Os céanceres de localiza¢do na

cabeca e pescoc¢o sdo aqueles que envolvem a cavidade oral, faringe (orofaringe, nasofaringe,
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hipofaringe) e laringe (Figura 1). Outros tumores que se desenvolvem nessa area (trato
nasossinusal e glandulas salivares) sdo relativamente incomuns (WHO, 2014).

Figura 1 — Os principais locais anatdmicos dentro da cabeca e pescoco

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 jungéo entre o palato duro e o palato mole como o inicio da nasofaringe. A superficie inferior

do palato mole, Uvula, base da lingua, amigdalas e pilares tonsilares dentro da orofaringe. E a hipofaringe que se
estende desde a borda superior do 0sso 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 cancer de labio, cavidade oral estd em 8° lugar em estimativa de
incidéncia para homens e, em 10° em estimativa de mortalidade em paises em
desenvolvimento. O cancer de tireoide esta em 8° lugar no mundo, 7° em paises desenvolvidos
e em 9° em paises em desenvolvimento para as estimativas de incidéncia para mulheres,
conforme descrito na Tabela 1 (TORRE, 2015).

Quadro 1 — Estimativa de casos novos e mortes no mundo em 2012 por sexo e nivel de

desenvolvimento econdémico para o cancer de cabeca e pescogo

Estimativa de incidéncia Estimativa de mortalidade
Homens Mulheres Homens Mulheres

Mundo Né&o aparecem 8° Tireoide N&o aparecem Né&o aparecem
entre os 10 229.100 entre os 10 entre os 10
primeiros primeiros primeiros

Paises Né&o aparecem 7° Tireoide N&o aparecem N&o aparecem
desenvolvidos entre os 10 93.100 entre os 10 entre 0s 10
primeiros primeiros primeiros

Paises em 8° Labio, 9° Tireoide 10° Labio, N&o aparecem
desenvolvimento  cavidade oral 136.800 cavidade oral entre os 10
130.900 74.500 primeiros

Fonte: Torre et al. (2015, p.90)
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O cancer de boca tem altas taxas de incidéncia na Europa Ocidental, india, Africa do
Sul e Australia. Ha uma elevada incidéncia de cancer de cavidade oral no sexo masculino na
Franca, enquanto que, no sexo feminino, a maior incidéncia é na india. Aumentos acentuados
na incidéncia de cancer de boca e faringe foram relatados na Alemanha, Dinamarca, Escécia,
Europa Central e Oriental. O cancer de nasofaringe tem altas taxas no sul da China e Hong
Kong, taxas moderadas no Sudeste Asiatico, Norte da Africa. O cancer de laringe tem taxas
mais elevadas no Sul da Europa (Franca, Italia, Espanha), Europa Oriental (Russia, Ucrania),
América do Sul e Asia Ocidental. O cancer de tireoide tem taxas mais elevadas nos Estados
Unidos da América e na Europa Ocidental, com alta incidéncia na Polinésia Francesa. A
incidéncia de cancer de tireoide tem aumentado nos paises em desenvolvimento, mas as taxas
de mortalidade tém reduzido (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009).

No Brasil, as neoplasias malignas constituem a segunda causa de morte na populacéo,
representando 15,6% dos Obitos de causa conhecida, notificados em 2008, no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (BRASIL, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) fez uma projecdo de 21,4 milhdes de novos
casos de cancer e 13,2 milhdes de mortes por cancer para o0 ano de 2030 em paises em
desenvolvimento. A estimativa para o ano de 2014, valida também para o ano de 2015, era de
uma ocorréncia de aproximadamente 576 mil novos casos, incluindo os de pele ndo
melanoma. O numero de casos novos para cada tipo de cancer foi calculado com base nas
taxas de mortalidade dos estados e capitais brasileiras, e as taxas de incidéncia foram obtidas
nas 23 cidades onde existem Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) (BRASIL,
2014).

N&o é possivel conhecer a magnitude real dos indicadores de morbidade, em funcéo de
ndo haver um sistema nacional de registro de cancer de base populacional no Brasil; e para
fazer frente a essa dificuldade, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA) trabalha com estimativas de incidéncia dos principais tipos de cancer para os dados
nacionais (BIAZEVIC et al., 2013).

Com base nas publicagcbes do INCA, a estimativa para 2014 era de 580 mil casos
novos na populagéo brasileira (BRASIL, 2014). Para 2016, as estimativas de casos novos para
0s mais prevalentes tipos de cancer na regido de cabeca e pescoco nos dois sexos foram as
seguintes: cavidade oral, 11.140 para o sexo masculino e 4.350 para o feminino (5° lugar em
homens); glandula tireoide, 5.870 para o sexo feminino e 1.090 para o masculino (7° lugar
para mulheres) (BRASIL, 2015).
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Para o CCP de células escamosas, a relagdo homem: mulher varia de 2:1 a 15:1,
dependendo da regido anatdmica e da localizacdo geogréfica. Para o cancer da tireoide, a
relacdo € inversa com uma relacdo homem: mulher de 1:3. Essas grandes variacGes na
incidéncia de tumores individuais em cada pais e em todo 0 mundo podem ser devido a
influéncias étnicas, industriais, ambientais e sociais (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL,
2009).

A maioria dos tumores da cavidade oral, laringe e hipofaringe sdo carcinomas de
células escamosas que surgem das células escamosas que alinham esses espacos (WHO,
2014).

Com base em publicacdo da Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2014), serdo
descritos a seguir 0s principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer na regido de

cabeca e pescoco:

Cancer da cavidade oral e da laringe e hipofaringe

O tabagismo e o consumo de alcool sdo considerados os principais fatores de risco
para 0 CCP. Essas exposicdes representam o desenvolvimento de aproximadamente 80%
desse cancer globalmente. O risco diminui apds 10 anos de cessacdo do tabagismo, sendo
menor para grupos que nunca fumaram. O consumo de alcool apresenta um forte efeito
multiplicativo com o tabaco. Para o aumento do consumo de alcool, o risco relativo € maior
para o carcinoma supraglético e hipofaringeo do que para o carcinoma glético e subglotico.
H& um risco maior de cancer faringeo e oral relacionado ao nimero de anos de consumo
excessivo de alcool. Ha evidéncias de que o risco de cancer diminui com o tempo, caso ocorra
interrupcdo do consumo de &lcool. Os carcinomas orais e orofaringeos também estdo
associados a uma ma higiene bucal, ao consumo habitual de folhas de khat (planta nativa das
areas tropicais da Africa Oriental e da peninsula Arébica), ao consumo de maconha e ao
consumo de erva mate (utilizado como chd quente ou gelado, chimarrdo ou tereré). O
papiloma virus humano (HPV) pode desempenhar um papel causador menor nos carcinomas
laringeos e orais. A doenca de refluxo gastroesofagico esta associada a um risco aumentado
de carcinoma laringeo, mas também pode atuar como um promotor quando o alcool e o
tabaco séo usados (WHO, 2014).

Céncer da orofaringe e base da lingua
A infecgdo pelo HPV é uma das principais causas de cancer da orofaringe, amigdala e

base da lingua. Devido a taxa relativamente elevada de infeccdo por HPV em pessoas
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sexualmente ativas (>50%), ocorreu um aumento significativo na incidéncia desse tipo de
cancer nas Ultimas décadas. Esse aumento estd correlacionado a mudangas nos habitos
sexuais, incluindo a préatica do sexo oral, nUmero de parceiros sexuais, a pratica de sexo pré-
marital e idades precoces da atividade sexual inicial, o que contribui para a probabilidade de
infeccdo oral (WHO, 2014).

Cancer nasofaringeo

Esse tipo de cancer possui uma forte associacdo com a infeccdo pelo virus Epstein-
Barr (EBV), exposi¢do ocupacional a poeiras de madeira e formaldeido, fumo de cigarro,
exposicao a radiacdo, consumo de alimentos em conserva ou salgados especificos, infeccdo

por malaria e predisposicdo genética (WHO, 2014).

Cancer de tireoide

O principal fator de risco para o desenvolvimento de cancer de tiredide é a exposi¢do a
radiacdo ionizante, especialmente quando isso ocorre durante a infancia. Os dados indicam
uma probabilidade muito alta de agregacdo familiar e, portanto, um forte componente
genético (WHO, 2014).

Céncer de pele

Os fatores ambientais sdo 0s mais importantes no desenvolvimento e progressao do
melanoma, incluindo idade, sexo, grau de exposicéo solar e localizacdo anatdmica, bem como
a suscetibilidade individual. Além de fatores genéticos, a radiacdo ultravioleta da exposicao
ao sol também contribui para o desenvolvimento de melanoma. Além disso, os padrfes de
incidéncia especifica de idade de melanoma em diferentes locais anatbmicos em populacdes
de pele clara mostram que os melanomas que surgem em locais do corpo expostos
intermitentemente s&o significativamente mais comuns entre os adultos mais jovens e de
meia-idade, enquanto os melanomas da cabeca e pesco¢o s@o mais comuns entre 0s idosos
(WHO, 2014).

As duas neoplasias epiteliais malignas e as principais formas de cancer de pele nédo
melanoma sdo os carcinomas de células basais e carcinomas de células escamosas e
representam a grande maioria de todos os canceres de pele. Entre os varios fatores de risco, a
exposicao 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 regido da cabeca e pescogo (80%) (WHO, 2014).
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O principal determinante do tratamento e prognostico apropriados € a classificagdo do

cancer por extensdo anatomica da doenga. A Unido Internacional Contra o Cancer (UICC)

publicou a classificacdo TNM - Classification of Malignant Tumours, que é o padrdo

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

Segundo a UICC, os objetivos da classificagdo TNM sdo os seguintes:

Auxiliar no planejamento do tratamento;

Fornecer uma indicacdo de progndstico;

Auxiliar na avaliacdo dos resultados do tratamento;

Facilitar o intercambio de informagdes entre centros de tratamento;
Contribuir para a pesquisa continua sobre o cancer humano;

Apoiar atividades de controle do cancer.

A classificacio TNM € um sistema baseado em registros anatbmicos do tumor

primario, linfonodos regionais e presenca ou auséncia de metastase a distancia. Cada aspecto
individual da TNM é denominado de uma categoria (Figura 2) (UICC, 2016).

Figura 2 — Como usar a classificacdo TNM

INTERMAL MAMMARY NODE
AXILLARY NODE

METASTASES IN: 1

LUMG g |
LIVER =
BONE A, L
. ~ BREAST PRIMARY

Fonte: UICC (2016, p.1)

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

e Categoria M descreve a presenca ou ndo de metastase a distancia.



TNM — Classificacdo Clinica

As seguintes definicGes gerais sdo utilizadas (UICC, 2009):

T - Tumor Primario

X O tumor primario ndo pode ser avaliado
T0 N&o ha evidéncia de tumor primério
Tis Carcinoma in situ

T1-T4 Tamanho crescente e/ou extensao local do tumor primario

N - Linfonodos Regionais
NX Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1-N3  Comprometimento crescente dos linfonodos regionais

M - Metéstase a Distancia*
MO Auséncia de metéstase a distancia

M1 Metéastase a distancia

33

* A categoria MX é considerada inadequada, uma vez que a avaliacdo clinica das metastases

pode ser baseada apenas no exame fisico. (O uso de MX pode resultar na exclusdo de

estadiamento).

A sequir, serdo descritos quadros com resumo esquematico da classificagdo TNM para

0s principais sitios do cancer de cabeca e pesco¢o conforme proposto pela Unido

Internacional Contra o Cancer. As definicdes completas devem ser sempre consultadas

(UICC, 2009).
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Quadro 2 — Resumo esquematico da classificagdo TNM para o cancer de Labio, cavidade oral

Labio, cavidade oral

Tl | <2cm
T2 | >2atédcm
T3 | >4cm

T4a | Labio: invade cortical 6ssea, nervo alveolar inferior,
assoalho da boca, pele

Cavidade oral: invade cortical dssea, musculos
profundos extrinsecos da lingua, seios maxilares, pele
T4b | Espaco mastigador, laminas pterigoides, base do
crénio, artéria carotida interna

N1 | Homolateral, Gnico, <3 cm

N2 | (a) Homolateral, unico, > 3 até 6 cm

(b) Homolateral, maltiplo, < 6 cm

(c) Bilateral, contralateral, < 6 cm

N3 | >6cm

Fonte: UICC (2009, p.29)

Quadro 3 — Resumo esquematico da classificacdo TNM para o cancer de Faringe

Faringe
Orofaringe
Tl |<2cm
T2 |>2até4cm
T3 | >4cm

T4a | Laringe, musculos profundos/extrinsecos da lingua,
pterigoide medial, palato duro, mandibula

T4b | Masculo pterigoide lateral, laminas pterigoides,
nasofaringe lateral, base do cranio, artéria carotida
Hipofaringe

T1 | <2 cme limitado a uma sub-localizagdo anatémica
T2 | > 2 até 4 cm ou mais de uma sub-localizacdo
anatémica

T3 | >4 cm ou com fixacdo na laringe

T4a | Cartilagem tireoide/cricoide, osso hioide, glandula
tireoide, esdfago, compartimento central de partes
moles

T4b | Fascia pré-vertebral, artéria carotida, estruturas
mediastinais

Orofaringe e Hipofaringe

N1 | Homolateral, Unico, <3 cm

N2 | (a) Homolateral, Gnico, >3 cm até 6 cm

(b) Homolateral, maltiplo, <6 cm

(c) Bilateral, contralateral <6 cm

N3 | >6cm

Fonte: UICC (2009, p.37)



Quadro 4 — Resumo esquematico da classificagdo TNM para o cancer de Nasofaringe

Nasofaringe

Tl Nasofaringe, orofaringe ou cavidade nasal

T2 Extensdo parafaringea

T3 Estruturas 0sseas da base do cranio / seios
paranasais

T4 Extensdo intracraniana, nervos cranianos,
hipofaringe, orbita, fossa infratemporal / espaco
mastigador

N1 Unilateral cervical, ganglios linfaticos

retrofaringeos 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 esquematico da classificagdo TNM para o cancer de Laringe

Laringe
Supraglote
Tl Uma sub-localizacdo anatdmica, mobilidade
normal
T2 Mucosa de mais de uma sub-localizacdo

adjacente da supraglote ou da glote, ou de
regido adjacente fora da supraglote; sem
fixacdo

T3 Fixacdo da corda, ou invasdo da area pds-
cricoide, tecidos pré-epigléticos, espaco
paraglético, erosdo da cartilagem tireoide
T4a Toda a cartilagem tireoide; traquéia, partes
moles do pescoco: musculos
profundos/extrinsecos da lingua, alca muscular
tireoide e eséfago

T4b Espaco pré-vertebral, estruturas mediastinais,
artéria carétida

(cont...)
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Laringe (continuacao)

Glote

Tl Limitado a(s) corda(s) vocal(is), mobilidade
normal
(@) uma corda
(b) ambas as cordas

T2 Supraglote, subglote, mobilidade de corda
vocal diminuida

T3 Fixacdo da corda, espaco paraglotico, eroséo de
cartilagem tireoide

T4a Toda a cartilagem tireoide; traqueia; partes
moles do pesco¢o: musculos
profundos/extrinsecos da lingua, alga muscular;
tireoide e es6fago

T4b Espaco pré-vertebral, estruturas mediastinais,
artéria carotida
Subglote

Tl Limitado a subglote

T2 Extensdo a(s) corda(s) vocal(is) com
mobilidade normal ou diminuida

T3 Fixacdo da corda vocal

T4a Toda a cartilagem tireoide ou cricoide;
traqueia, musculos profundos/extrinsecos da
lingua, alga muscular, tireoide e esdfago

T4b Espaco pré-vertebral, estruturas mediastinais,
artéria carotida
Todas as localidades

N1 Homolateral, tinico <3 cm

N2 (a) Homolateral, unico > 3 cm até 6 cm
(b) Homolateral, multiplo <6 cm
(c) Bilateral, contralateral, < 6 cm

N3 >6cm

Fonte: UICC (2009, p.44-45)




37

Quadro 6 — Resumo esquematico da classificagdo TNM para o cancer de Cavidade Nasal e

Seios Paranasais

Cavidade Nasal e Seios Paranasais

T1

T2

T3

T4a

T4b

Seio Maxilar

Mucosa

Erosdo/destruicdo 0ssea, palato duro, meato
nasal médio

Parede posterior do seio maxilar, tecidos
subcutaneos, assoalho/parede medial da Orbita,
fossa pterigoide, seio(s) etmoidal(ais)

Orbita anterior, pele da bochecha, laminas
pterigoides, fossa infratemporal, lamina
cribriforme, seios esfenoidal/frontal

Apice da 6rbita, dura-mater, cérebro, fossa
craniana média, outros nervos cranianos que
ndo seja o da divisdo maxilar do trigémeo V2,
nasofaringe, clivus

T1
T2

T3

T4a

T4b

Cavidade Nasal e Seio Etmoidal

Uma sub-localizagdo anatdmica

Duas sub-localizagdes ou localizacao naso-
etmoidal adjacente

Parede medial/assoalho da orbita, seio maxilar,
palato, lamina cribriforme

Orbita anterior, pele do nariz/bochecha, fossa
craniana anterior (minimo), laminas
pterigoides, seios esfenoidal/ frontal

Apice da 6rbita, duramater, cérebro, fossa
craniana média, outros nervos cranianos que
néo seja o da divisdo maxilar do trigémeo V2,
nasofaringe, clivus

N1
N2

N3

Todas as localidades

Homolateral, tinico <3 cm

(a) Homolateral, Gnico > 3 cm até 6 cm
(b) Homolateral, multiplo < 6 cm

(c) Bilateral, contralateral, < 6 cm
>6Ccm

Fonte: UICC (2009, p.50)
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Quadro 7 — Resumo esquematico da classificagdo TNM para o cancer de Glandulas Salivares

Glandulas Salivares
T1 | <2cm, sem extensdo extraparenquimatosa
T2 | >2cm até 4 cm, sem extensdo extraparenquimatosa
T3 | >4 cm e/ou extensao extraparenquimatosa
T4a | Pele, mandibula, canal auditivo, nervo facial
T4b | Base do cranio, ldaminas pterigoides, artéria cardtida
N1 | Homolateral, inico <3 cm
N2 | (a) Homolateral, Gnico, >3 cm até 6 cm
(b) Homolateral, multiplo, < 6 cm
(c) Bilateral, contralateral, < 6 cm
N3 | >6cm

Fonte: UICC (2009, p.57)

Quadro 8 — Resumo esquematico da classificacdo TNM para o cancer de Glandula Tireoide

Glandula Tireoide
Carcinomas papilifero, folicular e medular
T1 | <2 cmintratireoidiano
T2 | >2cm até 4 cm intratireoidiano
T3 | >4 cm ou com extensdo minima
T4a | Subcuténeo, laringe, traqueia, eséfago, nervo laringeo
recorrente
T4b | Fascia pré-vertebral, vasos mediastinais, artéria
carotida
Carcinoma anaplasico/ indiferenciado
T4a | Tumor limitado a tireoide
T4b | Tumor além da cépsula da tireoide
Todos os tipos
Nla | Nivel VI
N1b | Outras regides

Fonte: UICC (2009, p.62)

Quadro 9 — Resumo esquematico da classificacdo TNM para o Carcinoma de Pele

Carcinoma de Pele

Tl [ <2cm

T2 | >2cm

T3 | Estruturas profundas

T4 | Base de cranio, esqueleto axial

N1 | Simples, <3 cm

N2 | Simples, >3 cm a6 cm e Multiplo, <6 cm
N3 | >6cm

Fonte: UICC (2009, p.168)
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O céncer tem sido considerado uma doenga cronica ndo transmissivel por uma série de
fatores. Dentre eles, a alteracdo na demografia mundial, devido a reducdo nas taxas de
mortalidade com aumento da expectativa de vida e envelhecimento populacional, refletindo
na modificacdo nos padrdes do processo saude-doenca no mundo. Tal modificacdo, conhecida
como transicdo epidemioldgica, foi caracterizada pela mudanca no perfil de mortalidade com
diminuicdo da taxa de doencas infecciosas e aumento concomitante da taxa de doencas
crénico-degenerativas, especialmente o cancer (GUERRA; MOURA GALLO; MENDONCA,
2005; PETERS et al., 2016).

Além disso, hoje, o cancer é curdvel, quando detectado precocemente. A definigdo de
sobrevivéncia foi ampliada, com o objetivo de transformar a cultura de comportamento de
paciente passivo, vitimado devido a doenga em outro mais proativo, poderoso e esperangoso
no enfrentamento da doenca. O termo sobrevivéncia tem diversos sentidos/significados, e
depende do ponto de vista do profissional, paciente e familia. Sobrevivéncia é descrito em
relacdo aos atos para manter-se vivo, ndo importa o que aconteca. Inicia-se quando a pessoa
recebe o diagndstico de cancer, e se estende para toda a vida. E uma experiéncia de viver com
ou além do cancer (MUNIZ; ZAGO; SCHWARTZ, 2009).

2.1.2 Tratamento e sequelas

A radioterapia, quimioterapia, cirurgia e varias combinacdes dessas trés modalidades
terapéuticas compreendem o tratamento para o CCP, e a escolha dependera, dentre outros
fatores, da localizacdo do tumor, do estadiamento, da classificacdo histopatoldgica, e de
outros fatores (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009; CARPER, 2009; MACHADO et
al., 2009; ONAKOYA et al., 2006).

Em pacientes com CCP, existem questBes relacionadas a cuidados complexos e que
devem ser objeto de uma abordagem multidisciplinar. A doenca e sua progressdo podem
alterar drasticamente a aparéncia do paciente, bem como modalidades sensoriais relacionadas
a visdo, olfato, paladar e audicdo e funcgdes vitais de respiragdo, mastigacdo, degluticdo e
fonacdo. Com tais mudancas fisicas e funcionais, vem o trauma emocional de reintegragdo na
vida cotidiana durante e ap0s o tratamento, que acabam refletindo na QV do paciente. O bem-
estar fisico, social e psicoldgico é afetado pela desfiguracéo e disfuncdo decorrente da doenca
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 individuos com algum tipo de desfiguramento na regido facial
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apresentam maior risco para desenvolver depressdo (VALENTE, 2009; VALENTE;
SAUNDERS, 1997).

O tratamento cirurgico prolonga o tempo de sobrevivéncia, mas é cada vez mais
reconhecido que esses ganhos acabam levando a uma perda substancial na QV devido a
deformidade e as perdas funcionais (ALVES, 2016; BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL,
2009; DJAN; PENINGTON, 2013; MACHADO et al., 2009; ONAKOYA et al., 2006;
PARISE JUNIOR, 2000; VARTANIAN et al., 2007).

As intervencdes cirurgicas em pessoas que nasceram com deformidades faciais fazem
com que fiqguem cada vez mais satisfeitas, pois se distanciam da imagem anterior e
aproximam-se de uma imagem considerada normal e idealizada. Porém, as intervencdes
cirurgicas que modificam o rosto de forma rapida levam as pessoas a ficarem cada vez mais
insatisfeitas, pois vdo se distanciando da imagem anterior, que passa a ser o modelo de
referéncia. A imagem perdida é a idealizada (ALVES, 2016).

Os problemas do sobrevivente do cancer sdo multifacetados, compreendem o estresse
emocional, fisico e social manifestando como resultado dos efeitos do tratamento, mudancas
no estilo de vida, além do temor da recorréncia. As necessidades da pessoa com cancer sdo
baseadas na extensdo da doenca, prioridades de salde, efeitos do tratamento, nivel funcional,
enfrentamento, sistema de apoio, entre outros (FIALKA, 2003).

Assim, torna-se essencial que se entenda o quanto a doenga e 0 seu tratamento

interferem na QV das pessoas.

2.2 QUALIDADE DE VIDA

2.2.1 Definicéo / Conceitos

O discurso da relacdo entre salide e QV data dos séculos XVIII e XIX, embora
bastante inespecifico e generalizante, com o nascimento da medicina social dando subsidios
para politicas publicas e movimentos sociais (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

O debate sobre o conceito de satde como um completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo meramente auséncia de doenca, proposto pela Organizacdo Mundial de Saude em
1946, tem se ampliado. As preocupacdes deixaram de ser apenas o controle da morbidade e
mortalidade ou simplesmente preocupacgdes clinicas, ampliando para a avaliacdo de medidas
como o impacto da doenca, comprometimento das atividades diarias, funcionais ou percepc¢ao
da satde, dentre outras (FLECK, 2000; CASCAES; LEAO; LOCKER, 2013).
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Desse debate, emergiu o conceito de QV que, a principio, ndo tinha um consenso. A
Organizacdo Mundial da Salde reuniu especialistas de vérias partes do mundo, no grupo
denominado WHOQOL (World Health Organization Quality of Life Group), que definiu QV

como sendo:

a percepgao dos individuos de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas
de valores em que vivem e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrBes e
preocupacdes. E um conceito abrangente que incorpora de forma complexa a satide
fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relacbes sociais, as crencas
pessoais e suas relagdes com o ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405).

Qualidade de vida envolve o grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa,
social e ambiental e a propria estética existencial, relaciona varios significados, que podem
abranger a historia ou a evolucdo de uma sociedade em um determinado tempo de seu
desenvolvimento, a construcao cultural, com seus valores e necessidades e as classes sociais,
com seus padrbes e concepcdes de bem-estar diferenciado (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).

QV é uma construgdo global que se desenvolveu em resposta a percepcdo da
necessidade de avaliar o sentido geral do bem-estar individual e como este se relaciona com a
doenca e o tratamento, sendo afetada por caracteristicas intrinsecas de cada um, incluindo:
crencas, expectativas e experiéncias (MURPHY et al., 2007).

A QV deve ser orientada com a finalidade de avaliar o impacto de diversos fatores que
acontecem no universo do individuo, sendo importante na contribuicdo de pardmetros nos
estudos de custo/utilidade, podendo contribuir com a otimizacdo de recursos disponiveis na
area de saude (FRANZI; SILVA, 2003). E um instrumento importante para a investigagao e
avaliacdo da saude dos individuos, e os resultados tém auxiliado nas interven¢des em saude
(ALVES, 2011; CASCAES; LEAO; LOCKER, 2013).

A QV tornou-se uma medida de desfecho cada vez mais importante no tratamento de
salde de pacientes, ja que reflete 0 bem-estar considerando o ponto de vista individual e sua
relagdo com o0 mundo (MURPHY et al., 2007).

2.2.2 Qualidade de vida e cancer

Pacientes oncoldgicos frequentemente relatam um forte comprometimento da QV em
comparagdo com a populacdo saudavel, em funcdo de uma série de fatores como o aumento
das taxas de sobrevida, o diagnéstico que vem acompanhado por medo, impoténcia e

desespero, as mudancas relacionadas ao aspecto psicossocial, sendo um desafio para a maioria



42

dos pacientes (JANDA et al., 2009; PETERS; MENDOZA SCHULZ; REUSS-BORST, 2016;
TINNE et al., 2009).

Desde 1980, muitos trabalhos cientificos sobre os véarios dominios da QV em
pacientes oncologicos foram publicados em todo o mundo (OSOBA, 2011). Como
consequéncia, a investigacdo da QV recebeu o mesmo nivel de importancia como dados
biométricos e pardmetros clinicos em muitos estudos (PETERS; MENDOZA SCHULZ;
REUSS-BORST, 2016).

Ao avaliar a QV em pacientes submetidos a quimioterapia ambulatorial, Franzi e Silva
(2003) concluiram que a QV elevada depende de maior adesdo ao tratamento e do
enfrentamento de eventos estressantes. Segundo os autores, o cancer € uma doenga crénica
que induz muitos sentimentos negativos em qualquer um de seus estagios: “o medo do
diagnostico, da cirurgia, a incerteza do progndstico e recorréncia, 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
oncologicos, o qual foca os dominios de bem-estar fisico, social, psicolégico e espiritual, que
interagem influenciando a QV do individuo. Segundo os autores, embora ndo haja um acordo
completo sobre o que constitui as dimensdes da QV na literatura, os dominios propostos sao
consistentes com pontos de vista predominantes. Qualquer desequilibrio em um desses

dominios apresentados pelo modelo afetard a QV como um todo (Figura 3).
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Figura 3 — Modelo de qualidade de vida para sobreviventes do cancer

Bem-estar psicologico

Bem-estar fisico e sintomas Controle
Capacidade funcional Ansiedade
Forca / Fadiga Depresséo
Sono e lazer Diversao e lazer
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Fertilidade Alegria
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tratamento
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Aparéncia
Esperanca
Emprego
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. Mudangas positivas
Financgas

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

Em estudo que comparou um grupo de pacientes oncol6gicos com populacéo
saudavel, identificou-se uma diminuicdo em todos os dominios de QV analisados no grupo
com neoplasias. A diferenca diminuiu com o aumento da idade, e as mulheres relataram uma
QV mais baixa que os homens em geral. O tratamento quimioterapico, bem como o
radioterapico, interfere negativamente, e o tempo apdés um programa de reabilitacdo
influenciou significativamente nos dominios (PETERS; MENDOZA SCHULZ; REUSS-
BORST, 2016). A QV ndo é um estado estatico, as respostas para as mesmas perguntas
podem mudar a medida que o paciente convive com a doenca (JANDA et al., 2009).

O namero de sobreviventes de cancer é cada vez maior. Assim, torna-se extremamente
necessario identificar aspectos que mais influenciam na QV para que intervengdes possam
beneficiar os resultados em saide (ARAUJO; PADILHA; BALDISSEROTTO, 2009;
PETERS; MENDOZA SCHULZ; REUSS-BORST, 2016).
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2.2.3 Qualidade de vida e cancer de cabeca e pescoco

Revisbes da literatura tém identificado que tanto as sequelas funcionais quanto as
psicossociais refletem negativa ou positivamente na QV de pacientes com CCP. Relacionados
aos aspectos funcionais, ha estudos sobre os distdrbios da degluticdo, disfagia, mucosite oral e
xerostomia que afetam o estado nutricional, ingestdo oral e perda de peso em pacientes com
CCP (BRESSAN et al., 2016) e a experiéncia de alimentar apos o tratamento (GANZER et
al., 2015).

RevisOes relacionadas aos aspectos psicossociais mostram 0s avangos na pesquisa de
QV nesses pacientes e suas sequelas psicossociais (SHERMAN; SIMONTON, 2010 e
VERDONCK-DE LEEUW; VAN NIEUWENHUIZEN; LEEMANS, 2012).

Uma revisao sistematica sobre a relacdo entre depressdo e sobrevida em pacientes com
CCP submetidos a tratamento curativo identificou que ha associacdo inversa entre essas
variaveis, porém a forca e a etiologia dessa associacdo ainda ndo estdo claras (BARBER et al.,
2016). Em outro estudo de revisdo, investigou-se sobre as causas de morte em pacientes com
cancer de laringe. Os autores constataram que a atencdo aos problemas psicossociais
relacionados ao estilo de vida, como por exemplo, o uso do tabaco e &lcool, e relacionados a
prevencdo na recusa do tratamento e ao suicidio podem contribuir para a reducdo da
mortalidade (FERLITO et al., 2014).

Com o objetivo de examinar a estrutura conceitual para a compreensdo da imagem
corporal em pacientes tratados para o CCP, a revisdo identificou a falta de dados sobre a
relacdo entre distUrbios da imagem corporal e outras varidveis psicossociais como depressao,
ansiedade e isolamento social e, ainda, que a desfiguracdo visivel pode resultar na
incapacidade funcional e psicossocial no qual estdo relacionados variaveis como a depressao e
ansiedade (RHOTEN; MURPHY; RIDNER, 2013).

Estudos de revisfes indicam que a atividade fisica € uma opcdo viavel 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 quantificacdo de
variaveis subjetivas (CELLA, 2000). A literatura tem apresentado o uso de medidas
padronizadas para avaliar QV relacionada a satde e muitos instrumentos foram estabelecidos
na investigacdo em pacientes com CCP (SHERMAN; SIMONTON, 2010).

Em revisdo de literatura sobre os avangos da pesquisa na QV em pacientes CCP, 0s

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 doenga, permitindo
comparag6es multiplas (SHERMAN; SIMONTON, 2010).

Pesquisas, no Brasil e no mundo, que investigam QV em pacientes com CCP tém sido
realizadas por diversos autores. Descrevem-se, a seguir, alguns desses estudos.

O Questionario de Qualidade de Vida da Universidade de Washington para pacientes
com cancer de cabeca e pesco¢o (UW-QOL) foi utilizado em estudo realizado em S&o Paulo.
Pesquisadores analisaram o impacto imediato da cirurgia no dia a dia de pacientes com cancer
de boca e orofaringe e identificaram que os dominios da mastigacdo, gustacdo, degluticdo,
fonacdo 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 ap06s
a cirurgia, foi observado que as limita¢6es funcionais dos sobreviventes ainda permaneciam, e
foi identificada diferenca significativa para os dominios de atividade, recreacdo, degluticdo,
mastigacdo, fonagdo, funcdo do ombro, producdo de saliva, ansiedade e escore geral de QV
(BIAZEVIC et al., 2010).

O mesmo instrumento foi utilizado em um hospital na cidade de Jodo Pessoa, Paraiba,
Brasil, no qual os autores identificaram que o dominio mastigacdo foi o mais afetado na
amostra, seguidos de dor, degluticdo, salivacdo e ansiedade. Apesar dos pacientes
apresentarem deficiéncias em dominios especificos, na avaliacdo 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 apés cirurgia
reparadora, comparando-se grupos por regido da intervencdo cirargica. Os disturbios
funcionais e a atividade diaria foram analisados utilizando-se 0 UW-QOL (CHANG et al.,
2012).

Em estudo realizado com pacientes de Liverpool, pelo menos seis semanas apds o0
término do tratamento para 0 CCP, 0s autores sugeriram que a pergunta “pior-estavel-melhor”
adicionada aos dominios de QV do UW-QOL poderia ajudar a identificar melhor os pacientes
(GHAZALI; LOWE; ROGERS, 2012).

Em investigacdo sobre as formas de enfrentamento e os fatores tradicionais (idade,
sexo, tempo pos-cirurgia, estagio da doenca, radiacdo, metodo da fala) como preditores da QV
e a qualidade relacionada a voz em pacientes laringectomizados totais, 0s autores optaram por
avaliar a QV por meio do instrumento UW-QOL. A principal conclusdo apresentada foi a
importancia 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 a
autopercepcdo da fala e a percepgdo de ouvintes externos, em pacientes laringectomizados
totais e seus reflexos na QV em Washington, nos Estados Unidos da América. Dentre os
resultados apresentados, as avaliacdes dos ouvintes quanto a aceitabilidade e inteligibilidade
da fala ndo eram fortemente preditivas da QV ou da voz (EADIE et al., 2013).

O UW-QOL foi utilizado em estudo realizado na capital da India, Nova Deli. Os
autores analisaram os reflexos das sequelas funcionais e psicossociais na QV de pacientes
com cancer de lingua (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 apds a cirurgia e seis meses apds) para tratamento do CCP (GOBBO et al., 2016).

O instrumento da Organizacdo Europeia para pesquisa e tratamento do cancer
(EORTC) também tem sido utilizado na sua verséo geral (QLQ-C30) e especifica para o CCP
(QLQ-H&NS35).

O EORTC QLQ-C30 foi op¢do de escolha para analisar a relagdo entre fatores
psicoldgicos e QV relacionada a satde e QV individual em pacientes com CCP. Identificou-se
uma correlagéo parcial entre as variaveis estudadas (LLEWELLYN et al., 2006).

Com o objetivo de avaliar a QV em pacientes com CCP em relacdo as condi¢des de
salde bucal, pesquisadores alertam para a importancia da investigacdo da QV sugerindo a sua
incorporacdo a pratica clinica, devido a sua utilidade no processo de decisdo 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 avaliagdo também foram utilizados 0s
questionarios EORTC QLQ-C30 e QLQ H&N35. Outro resultado importante foi a correlacao
negativa entre QV e a mutilacio (ARAUJO; 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 a dos homens, e que o diagndstico precoce se
relacionou com melhores escores de QV (SILVEIRA et al., 2012).

Em estudo realizado em um hospital universitario brasileiro, identificou-se que o0s
individuos em estagio avancado da doenca apresentaram uma QV menor que aqueles
diagnosticados inicialmente (ALMEIDA et al., 2013). Comparando as localiza¢Bes primarias
do tumor, os autores identificaram, ainda, que a laringe apresentou diferenca significativa na

QV, ou seja, interfere mais que 0s outros sitios, pois mesmo apos o tratamento, 0s pacientes



47

apresentaram comprometimento das fun¢des em decorréncia do tratamento refletindo na QV
(ALMEIDA et al., 2013). Os instrumentos de escolha foram 0 EORTC QLQ-C30, QLQ-
H&N35.

Os mesmos instrumentos também foram utilizados para investigar a QV de pacientes
com carcinoma de células escamosas em cabeca e pescoco. A QV, geral e especifica, foi
avaliada em trés momentos do tratamento, inicio, meio e fim (MELO FILHO et al., 2013).
Comparando-se os trés escores médios de fungdes e sintomas para a QV geral, ndo houve
diferenca significativa; entretanto, no questionario especifico para CCP, a diferenca entre os
trés momentos foi altamente significativa para gosto, cheiro, degluti¢do, tosse e perda de peso
corporal. Considerando-se o grande nimero de fatores que interferem na autopercepcao do
paciente sobre sua QV, os autores ressaltam a complexidade dessa avaliacdo em pacientes
oncologicos. Porém, é fundamental conhecer o impacto da doenga e de seu tratamento na QV,
a fim de se obter evidéncias que suportem intervencoes 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 prejuizo na QV nas mesmas propor¢oes (RIGONI et al., 2016).

Conforme descrito acima, o UW-QOL estd muito mais relacionado as sequelas
funcionais causadas pelo CCP, enquanto o instrumento da Organizacdo Europeia para
pesquisa e o tratamento do cancer (EORTC QLQ-C30 e QLQ-H&N35) permitem a incluséo
de anélises mais direcionadas as sequelas psicossociais.

Embora tenham estudado pacientes com CCP, Silva, Castro e Chem (2012) optaram
pelo instrumento: Avaliacdo da Qualidade de Vida da OMS — versdo breve (WHO-QoL
breve) para examinar a QV geral e a autoimagem (Escala de Avaliacdo com a Satisfacéo
Corporal). Os autores identificaram que a QV e suas subescalas correlacionaram-se
positivamente com autoimagem, com excecdo da subescala relagdes sociais. A autoimagem
foi uma variadvel preditora significativa da QV geral e das dimensdes fisica, psicoldgica e
meio-ambiente, ou seja, a QV desses pacientes esta intimamente ligada a autoimagem.

Semelhante a0 modelo proposto por Ferrell, Dow e Grant (1995), Cella (1993)
apresentou um instrumento de mensuracdo de QV orientado para a gestdo de doengas
crénicas, incluindo cancer — Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) — que
perpassa quatro dimensfes da saude: bem-estar fisico, funcional, social e emocional. O bem-
estar fisico inclui sintomas da doenca, tratamento e seus efeitos, enquanto o bem-estar
funcional se refere a capacidade do paciente de realizar atividades da vida diaria. Bem-estar

social ou familiar refere-se a qualidade do relacionamento e comunica¢do com 0s membros da
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familia, e bem-estar emocional compreende uma ampla gama de efeitos psicolégicos da
doenca, de lidar com a mesma e sofrimento para aproveitar a vida, apesar da doenca (CELLA,
2000). Mais tarde, foi adicionado a esse instrumento um modulo especifico 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 incluidos itens
relacionados aos aspectos psicossociais.

Buscando avaliar os efeitos colaterais relacionados aos aspectos funcionais e
psicossociais da radioterapia nos pacientes com CCP e sua influéncia na QV, o0s
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, irritacdo e depressdo, dificuldade no paladar e dores de garganta. A irritacdo,
depressdo 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 opcéo de escolha do estudo
que avaliou os reflexos de determinado tratamento radioterapico na QV de pacientes com
CCP (RINGASH et al., 2008).

Para verificar associagcdes entre sintomas depressivos e QV em pacientes com CCP,
em Alberta — Canad4, optou-se pelo instrumento FACT-HN, e pontuacGes menores de QV
foram observadas no grupo com sintomas depressivos maiores (BARBER et al., 2015). O
mesmo instrumento foi opcdo para o estudo realizado em Karachi, Paquistdo com o objetivo
de verificar fatores sociodemograficos e clinicos associados a QV de pacientes com CCP
(BILAL et al., 2015).

Em estudo de revisdo sobre o conteudo e itens espirituais dos instrumentos de QV para
cuidados paliativos, foram identificados muitos instrumentos compostos por dominios
relacionados ao tema. Dentre 29 instrumentos, 15 incluiram espiritualidade (significado ou
proposito da vida. O bem-estar espiritual faz parte da maioria dos instrumentos disponiveis na
literatura e inclui aspectos relacionados ao propdsito da vida, ou seja, (plenitude) da vida,
aceitagcdo da morte, sentindo-se em paz com a vida, sentindo-se em paz com Deus, preparagdo
para a morte, religido e avaliagdo da vida (ALBERS et al., 2010).

Tem sido um desafio para os pesquisadores e profissionais da salde compreender
quais fatores sdo capazes de influenciar positivamente a QV em pacientes. Buscando
compreender esse questionamento, muitas pesquisas tém investigado aspectos relacionados a

religiosidade e espiritualidade, as quais estdo descritas no item 2.4.
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2.3  AUTOPERCEPCAO DA APARENCIA

2.3.1 Conceito

O presente estudo considerou autopercep¢do da aparéncia como sendo uma medida de
angustia e disfuncdo sobre questdes da imagem fisica (CARR; MOSS; HARRIS, 2005).

Conhecer a percepc¢do do paciente sobre sua aparéncia € importante clinicamente, para
que os profissionais possam compreender o nivel de sofrimento em que se encontra o paciente
a fim de orienta-lo clinicamente, bem como para conhecer 0s processos que contribuem para
melhorar essa condi¢cdo (CARR; MOSS; HARRIS, 2005; FINGERET et al., 2012).

A autopercepcao da aparéncia pode estar relacionada a qualquer problema fisico em
alguma parte do corpo independente da causa. Estudos relacionados aos aspectos fisicos
gerais incluem a cirurgia bariatrica (AL-HADITHY et al., 2014), cicatrizes cutaneas
(BROWN et al., 2010) ou resultados de cirurgias pléasticas (CANO; BROWNE; LAMPING,
2004), dentre outros.

H& também estudos originais relacionados as deformidades faciais em pacientes com
CCP (FINGERET et al., 2010; FINGERET et al., 2012). Foi identificado que a maioria dos
pacientes recentemente diagnosticados com céancer de cavidade oral apresentou preocupagoes
de imagem corporal atual e / ou futura, principalmente relacionadas a cirurgia, e a depressao
foi o preditor mais forte e consistente dos resultados da imagem corporal (FINGERET et al.,
2010). Em outro estudo, foram encontradas associacdes significativas entre as preocupacoes
de imagem corporal e todos os dominios importantes de QV em pacientes tratados
cirurgicamente com CCP e, ainda, que a idade, 0 sexo, o tipo de cancer, o tempo decorrido
desde a cirurgia e as variaveis da imagem corporal foram significativamente associados aos
desfechos psicossociais (FINGERET et al., 2012). Os resultados desses estudos fornecem
informacdes Gteis para a importancia de intervencgdes psicossociais nesse paciente.

A autopercepcdo da aparéncia pode ser medida por meio de variados instrumentos.
Neste trabalho, foi utilizada a Escala de Aparéncia de Derriford (DAS24).

Os resultados das revisfes relacionadas a autopercepcdo da aparéncia e necessidades
psicossociais de pacientes com deformidades faciais decorrente do CCP indicam a
importancia de intervengdes psicossociais a esses pacientes (HOWREN et al., 2013), assim
como mais informagdes sobre a eficacia das mesmas (BESSELL; MOSS, 2007). Para

melhorar a QV, destacam a importancia da reabilitacdo (PENNER, 2009) e a realizacdo de
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pesquisas que considerem a autopercep¢do do paciente (LLEWELLYN et al., 2006),
realizadas com maior rigor cientifico (BESSELL; MOSS, 2007).

2.3.2 Autopercepcao da aparéncia em pacientes com cancer de cabeca e pescoco

Considerando que o tratamento cirargico para o CCP pode deixar sequelas nos
pacientes (BALFOUR; RHYS-EVANS; PATEL, 2009; DJAN; PENINGTON, 2013;
HOWREN et al., 2013), torna-se importante a compreensao dos problemas relacionados a
aparéncia, a fim de se desenvolver estratégias terapéuticas eficazes para que esses pacientes
reduzam angustia e disfuncdo sobre questdes da propria imagem fisica (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, h& escassez de dados sobre a imagem corporal (FINGERET
et al., 2010) e outras variaveis psicossociais como depressdo, ansiedade e isolamento social
durante o curso do tratamento e a recuperacdo (RHOTEN; MURPHY; RIDNER, 2013),
embora pesquisas acerca do tema tenham aumentado entre 2013 e 2014 (FINGERET; TEO;
GOETTSCH, 2015).

A relacdo entre sintomas fisicos, depressdo e QV esta longe de ser compreendida em
pacientes com CCP. Pesquisas longitudinais sdo necessarias para desvendar essas relaces, a
fim de buscar estratégias para melhor compreender o ponto de vista dos pacientes sobre sua
doenca e tratamento (FINGERET; TEO; GOETTSCH, 2015; LLEWELLYN et al., 2006).

Em revisdo sistematica sobre a eficacia de programas de intervencdo psicossocial para
adultos com diversas deformidades visiveis, dentre elas o paciente com sequelas decorrentes
do CCP, apenas doze artigos preencheram os critérios de inclusdo, e nenhum trabalho
apresentou adequadamente a eficacia clinica das intervengdes, tendo concluido sobre a
necessidade de mais pesquisas sobre o tema (BESSELL; MOSS, 2007).

E importante identificar desafios psicossociais experimentados por individuos com
CCP, seus cuidadores e familiares, que possam subsidiar a discussdo de estratégias de
intervencdes efetivas para o enfrentamento (PENNER, 2009). O autor sugere a ado¢édo de uma
abordagem de reabilitacdo no contexto dos cuidados paliativos, com o objetivo de melhorar a
QV dos envolvidos (PENNER, 2009).

Resultados de outro estudo ressaltam a importancia das intervengdes psicossociais no

diagnostico, tratamento e reabilitacdo do paciente com CCP. Poréem, ndo foram incluidos



51

nesse estudo qualquer referéncia a intervencbes relacionadas a religiosidade ou a
espiritualidade (HOWREN et al., 2013).

Raros estudos utilizaram a Escala de Aparéncia de Derriford (DAS24) para medir a
autopercepcdo da aparéncia em pacientes com CCP (KATRE et al., 2008; MENDES;
FIGUEIRAS, 2013). Estudo com objetivo de descrever os problemas de aparéncia em
pacientes apds cirurgia para o cancer de células escamosas orais e orofaringeas identificou
que os estagios mais avancados (T3 e T4) da doenca e a radioterapia como adjuvante ao
tratamento foram fatores chave nos pacientes que relataram problemas de aparéncia (KATRE
et al., 2008).

O coping (enfrentamento) religioso foi citado como uma estratégia de apoio utilizada
pelos pacientes com deformidade facial adquirida pela doenca (CCP) ou originada pelo
trauma (queimados, agressdo, outros) (MENDES; FIGUEIRAS, 2013). Além dessa citacdo
relacionada a uma estratégia de enfrentamento, ndo foram encontrados estudos que
abordassem a influéncia da religiosidade ou da espiritualidade na autopercepcéo da aparéncia

em pacientes com CCP.

2.4  RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE

2.4.1 Conceito

Nos primoérdios da histdria, os poderes de “cura” estavam nas maos dos que lidavam
com o espirito (sacerdotes, xamas e outros), responsaveis por tratar os males do corpo. A
doenca, assim como a sua cura, foi e ainda €, em alguns contextos socioculturais, atribuida a
fatores religiosos (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007).

Muitas vezes, crencas e comportamentos religiosos sdo vistos como fator subjetivo,
ndo quantificavel, ndo cientifico, e com base na fantasia e projecdes infantis ou ilusdo. Como
resultado, profissionais de satde ddo pouca atencdo para sua relagdo com a saude (KOENIG,
2008). Porem, o interesse em compreender a relacdo entre religiosidade / espiritualidade e
salde tem aumentado consideravelmente (KOENIG, 2008, 2012).

Vasconcelos (2006) alerta para a necessidade da distingdo do conceito de religiosidade
e espiritualidade, pois a religiosidade, na sociedade contemporénea, tem acontecido
principalmente por meio de uma busca de experimentacdo pessoal da transcendéncia por

caminhos variados, diferente das formas antigas de organizacdo da vida religiosa.
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Religido envolve crencas, praticas, rituais e afins ao transcendente, em que o
transcendente assume diversas denominagdes de acordo com 0s aspectos culturais: Deus, Ala
ou um Poder Superior nas tradi¢bes religiosas ocidentais; Brahman, manifestacdes de
Brahman, Buda, Tao, ou verdade / realidade suprema nas tradi¢bes orientais. O conceito de
religido envolve muitas vezes o mistico, o sobrenatural, crencas na vida ap6s a morte, as
regras sobre conduta de um grupo social, rituais e cerimonias (KOENIG; KING; CARSON,
2012). Religido refere-se a organizacdo institucional e doutrina de determinada forma de
vivéncia religiosa (BOFF, 2001 apud VASCONCELOQS, 2006). Ou seja, é vista como a
participacdo nas crencas institucionalmente sancionadas e atividades de um grupo de fé
particular (ZINNBAUER; PARGAMENT; SCOTT, 1999).

A religido fornece recursos para lidar com o estresse por aumentar a frequéncia de
emoc0Oes positivas. Recursos de enfrentamento religioso auxiliam o individuo a identificar
sentido na vida e oferecem uma visdo otimista de mundo. Essas cogni¢des ddo uma sensagdo
de controle sobre os eventos, ou seja, se Deus (Al4, Jeovd, etc.) estd no controle, pode
modificar as circunstancias, e a oracdo pode influenciar positivamente a situacdo (KOENIG,
2012).

A maioria das religibes enfatiza o amor ao proximo, compaixao, sentimentos
altruistas, promove virtudes humanas como honestidade, perddo, gratiddo, paciéncia e
confianca, 0 que ajuda a manter e melhorar as relagdes sociais. Sdo praticas que podem
aumentar as emoc0@es positivas e neutralizar as negativas (KOENIG, 2012).

No entanto, a religido pode também ser utilizada para justificar o 6dio, a agresséo, o
preconceito e a exclusdo; ganhar poder e controle sobre os individuos vulneraveis; promover
0 pensamento rigido e praticas obsessivas; levar a ansiedade, medo e culpa, devido a
incapacidade de viver de acordo com os padr@es religiosos; escapar de lidar com problemas
familiares (através de envolvimento excessivo em atividades religiosas ou espirituais) e
retardar ou evitar o diagnostico e cuidado de satude mental (KOENIG, 2012).

Religiosidade e espiritualidade estdo relacionadas, mas ndo sdo sindnimos
(GUIMARAES; AVEZUM, 2007; PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007; SAAD; MASIERO;
BATTISTELLA, 2001). Espiritualidade é aquilo que da sentido a 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 religido ou ndo
(SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001).

Em um sistema pluralista e multi-religioso, a palavra “religido” tem conotacdes

negativas de conflito, expectativas, hipocrisia, rigidez, evangelismo e separacéo entre igreja e
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estado, conotacdes que a expressdo espiritualidade ndo tem. Espiritualidade € cada vez mais
vista como um conceito mais amplo, que cada individuo define para si mesmo (KOENIG;
KING; CARSON, 2012).

Espiritualidade refere-se a experiéncia de contato com uma dimensdo que vai além das
realidades consideradas palpaveis na vida humana, que as transcende, esta intimamente ligada
ao sobrenatural, ao mistico (KOENIG; KING; CARSON, 2012). Inclui dimensGes como uma
busca pessoal de significado e propdsito na vida, conexdao com uma dimensao transcendente
da existéncia, e as experiéncias e sentimentos associados a essa busca e essa ligacao
(BUSSING et al., 2014; ZINNBAUER; PARGAMENT; SCOTT, 1999). Resumindo, a
espiritualidade € inerente ao Ser, e a religido foi uma forma que 0s grupos sociais encontraram
para expressar ou vivenciar sua espiritualidade.

Pinto e Pais-Ribeiro (2007) identificaram, em pesquisa realizada no Instituto
Portugués de Oncologia do Porto, em Portugal, a existéncia de duas dimensdes espirituais:
uma associada a relacdo com o transcendente, e que numa sociedade judaico-cristd esta
relacionada com a pratica da religido; e outra existencialista, na qual se enquadra o sentido da
esperanca, a atribuicdo de sentido e significado da vida decorrente da relagdo com o eu, 0s

outros € 0 meio, ou seja, relacionada as “crengas” e a “esperanga/otimismo”.

2.4.2 Religiosidade / Espiritualidade relacionada a saude

O modelo de QV proposto por Ferrell, Dow e Grant (1995) destaca a interacao
dindmica entre os dominios de QV: bem-estar fisico, psicolégico, social e espiritual, e um
desequilibrio em qualquer desses dominios, consequentemente afetard a Qv como um todo.

A religido pode ter efeitos tanto positivos quanto negativos sobre a salde. Em estudo
com populacdo norte-americana adulta, ndo institucionalizada, o efeito positivo da religido foi
mais forte que o negativo (FERRARO; ALBRECHT-JENSEN, 1991). Em outra investigacao,
foi identificado o efeito protetor da religiosidade subjetiva na ideacédo suicida, independe da
etnia e do género (ASSARI, 2015).

Inimeras possibilidades podem explicar esses efeitos positivos ou negativos. Algumas
afiliacOes religiosas conservadoras questionam a intervengcdo médica, como é o caso de
algumas linhas que nédo aceitam as transfusdes de sangue ou cirurgias. Outras podem ser mais
fatalistas ao lidar com as trajetdrias da doenca, 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 protecdo a salde. S&o exemplos: o habito de ndo fumar, de ingerir menos
alcool, pratica de exercicios fisicos, dieta saudavel 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 depressao, e melhorar a
QV, sendo o envolvimento religioso associado com emocdes positivas (bem-estar maior,
felicidade, otimismo, esperanca, significado e propdsito da vida). A relacdo entre religido e
melhora da saude fisica e recuperacdo mais rapida pode refletir nos custos para a saude
publica. Esses achados envolvem pesquisas realizadas em variadas areas relacionadas a satde,
mostrando, inclusive, um risco menor de desenvolver cancer e melhores prognosticos para o
cancer (KOENIG, 2008).

Espiritualidade e praticas espirituais tém relagdo com os valores, crengas, praticas, ou
filosofias podendo influenciar a cognicéo, emogéo e comportamento. Assim, a espiritualidade
pode influenciar pacientes no que se refere a sua capacidade de lidar com o estresse, perdas e
doenca. Também pode afetar a forma como as pessoas se relacionam com os outros, isto é,
amigos, familia, e profissionais de salde, que podem ser relevantes nos aspectos psicossociais
de suas vidas (BUSSING et al., 2014).

A maioria dos estudos que relacionam espiritualidade e bem-estar emocional mostra
que a espiritualidade e significado da vida estdo 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 saide e bem-estar psicossocial. Exemplos sdo as préticas tipicas
espirituais / religiosas como meditacdo e oracdo associadas com a diminuicdo da pressao
arterial, melhor funcionamento do sistema imunoldgico, sensacdo de calma e relaxamento
(VISSER; GARSSEN; VINGERHOETS, 2010).

Pessoas religiosas vivenciam melhor a saide mental, adaptam-se com mais sucesso ao
estresse, sao fisicamente mais saudaveis, tém estilos de vida mais salutares e requerem menos
assisténcia de saide (SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001, KOENIG, 2012).

Estudo relacionado a saude mental identificou que quanto maior a R / E, menor a
depressdo (ANYFANTAKIS et al., 2015). Ainda sobre saide mental e religido, no Brasil,
foram encontrados estudos que fazem referéncia ao uso de alcool e drogas, e condicdes
clinicas como esquizofrenia e suicidio. O autor concluiu que falta uma melhor articulacéo
entre investigacdo empirica e analise teodrica dos dados (DALGALARRONDO, 2007).
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Em investigacdo sobre o papel da gratiddo no bem-estar espiritual em pacientes
assintomaticos com insuficiéncia cardiaca, a gratiddo foi significativamente associada com
melhor sono, menor depressao, menor fadiga e melhor manutencdo da funcédo cardiaca. Os
pacientes que expressam mais gratiddo apresentaram niveis mais baixos de marcadores
inflamatorios (MILLS et al., 2015).

A participacdo em atividade fisica, social, religiosa foi associada com diminui¢do do
risco de depressdo em idosos coreanos (ROH et al., 2015).

Dos estudos gquantitativos que relacionam saude geral e R / E, destacam-se aqueles que
pesquisaram a funcdo imunoldgica, fundamental para a manutencdo da salde e prevencao de
doengas. Dos 14 estudos classificados com alta qualidade, 10 (71%) relataram associa¢Oes
significativas positivas ou aumento de fun¢des imunoldgicas, em resposta a uma intervencao
R / E, sendo que nenhum encontrou apenas associacdo inversa ou efeito negativo (KOENIG,
2012).

Em estudos que relacionam céncer e R / E, Koenig (2012) identificou que, dos 20
estudos metodologicamente mais rigorosos, 12 (60%) apresentaram associacéo 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 esta associado com melhores resultados de
salde, incluindo maior longevidade, habilidades de enfrentamento e QV (mesmo durante a
doenca terminal) e menos ansiedade, depressdao e suicidio (MUELLER; PLEVAK;
RUMMANS, 2001). Autores sugerem que pessoas podem ter maiores necessidades espirituais
durante a doenca, e estudos mostram que abordar esse tema melhora a recuperacéo da saude
(MUELLER; PLEVAK; RUMMANS, 2001).

Ha crescente acimulo de evidéncias sobre a relacdo entre saude fisica e R / E, porém
ainda sdo insuficientes, constituindo-se em campo promissor de investigacdo (FERRARO;
ALBRECHT-JENSEN, 1991; GUIMARAES; AVEZUM, 2007).

2.4.3 Religiosidade / Espiritualidade relacionada ao cancer

Em revisdo integrativa de literatura, foi identificado que para pacientes oncologicos
adultos no contexto dos cuidados paliativos, espiritualidade pode ter significados especificos
como “fonte de conforto”, “crenca em deus”, “forca”, “fé”, “fonte de enfrentamento”, “crenca
num poder superior” ou “guia de conduta para a vida”. Fonte de conforto, por trazer paz e

tranquilidade e reduzir o desconforto relativo a doenca, ao tratamento e aos sintomas fisicos.
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Manifesta-se como crenca na existéncia de Deus e na Sua protecdo. E evidenciada como
forca, que se manifesta pela vontade de continuar a viver. E referida como fé, como forma de
lidar melhor com a situacdo. Como fonte de enfrentamento, por possibilitar recursos para lidar
com a doenca e superar a situacdo. Como crenca num poder superior, por acreditar na
existéncia de um poder maior influenciando a vida. E 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
individuo tera em relacdo aos outros (SILVA, 2011).

Verificou-se que a espiritualidade esta associada a QV em pacientes com cancer,
permanecendo significativa mesmo apds o controle de possiveis varidveis de confusdo
(BRADY et al.,1999; COTTON et al., 1999; DAPUETO et al., 2005; JOHNSON et al.,
2007). O paciente oncoldgico busca a espiritualidade como forma de enfrentamento da
doenca, com a finalidade de minimizar o sofrimento ou obter maior esperanca 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 relacdo da R / E em pacientes com cancer, pode-
se citar estudos com mulheres portadoras de cancer de mama, 0s quais apresentam resultados
que revelaram uma correlagdo positiva entre espiritualidade e QV (COTTON et al., 1999).
Em homens com cancer de prostata, identificou-se uma relacdo consistente entre a
espiritualidade e os resultados avaliados, em que a espiritualidade baixa foi associada
significativamente com pior saude fisica e mental (KRUPSKI et al., 2006).

A espiritualidade foi considerada um componente importante da QV de pacientes com
cancer avancado e estd intimamente relacionada com os sintomas fisicos e psicolégicos de
angustia, pois foi correlacionada negativamente com a depressao, ansiedade, fadiga, disturbio
de memoria, perda de apetite, boca seca e tristeza (KANDASAMY; CHATURVEDI; DESAI,
2011).

Em revisdo sistematica que investigou a associacdo entre espiritualidade e QV em
pacientes com cancer, a maioria dos estudos relatou associagdo positiva, permanecendo
significante ap6s o controle de varidveis sociodemogréaficas e clinicas (BAI;, LAZENBY,
2015).

O ato de rezar ou fazer uma prece ou oracdo sdo manifestacées da R / E. Em estudo de
revisao critica da literatura que investigou a oragdo privada como intervencdo para pacientes
hospitalizados, a maioria dos estudos mostraram associag0es positivas entre oracdo e bem-
estar (HOLLYWELL; WALKER, 2009). A prece demonstrou ser uma atitude eficiente na

reducdo da ansiedade em pacientes com cancer em tratamento de quimioterapia, reduzindo a
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ansiedade e pressao arterial (CARVALHO et al., 2014). A ansiedade e depressdo também
foram associadas a menor religiosidade em pacientes com cancer (NG et al., 2016).

Medidas de R / E correlacionam-se com QV em pacientes com cancer, e varios
estudos em numero crescente, descrevem sua importancia na oncologia, pois as crencgas
religiosas / espirituais influenciam a tomada de decisdes dos pacientes (PETEET; BALBONI,
2013).

2.4.4 Religiosidade / Espiritualidade em pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o

A espiritualidade deve ser tratada como um conceito complexo que tem o potencial de
mudar ao longo do tempo, sendo importante a intervencdo de apoio espiritual aos pacientes
com cancer (JOHNSON et al., 2007).

A fadiga é um parametro importante na avaliagdo da QV relacionada a salde, por ser
responsavel direta a adeso, ao tratamento. Em estudo realizado na india com 200 pacientes
em tratamento de cancer, a espiritualidade foi menor em pacientes com CCP quando
comparada com neoplasias de mama e ginecoldgico. A fadiga estava presente em todos 0s
pacientes estudados. Houve uma relacdo 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 cancer de boca, que tinham crenca religiosa, apresentaram um aumento
de sobrevida e melhor prognostico (WONG et al., 2006). Em outra investigacao, aqueles sem
crenca 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 influéncia da crenca religiosa na capacidade de lidar
com a radioterapia e seus efeitos secundarios (BECKER et al., 2006). Em média, os pacientes
crentes se sentiram melhor antes, durante, imediatamente ap0s e seis semanas apds 0
tratamento radioterdpico, quando comparados com 0S pacientes ndo crentes, assim como
reduziram o consumo de alcool e tabaco, que sdo fatores de risco associados ao cancer
(BECKER et al., 2006). No entanto, esses estudos se basearam numa pergunta cuja resposta é
uma variavel dicotdmica, em que ha grupos de crentes e ndo crentes, ndo fazendo distingéo
entre graus de religiosidade. N&o foram exploradas praticas devocionais como oragéo,
frequéncia a igreja ou participacéo religiosa.

Com o objetivo de conhecer a prevaléncia da Medicina Tradicional (MT) e da

Medicina Alternativa e Complementar (MAC) em pacientes com CCP na Irlanda,
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pesquisadores identificaram que o uso mais comum da MAC/MT ocorreu em pacientes que
possuiam fortes crencas religiosas. E o tipo de pratica mais comum utilizada foi a imposicéo
espiritual das maos. As razdes mais relatadas para o uso da MAC/MT foram para aumentar a
capacidade do corpo a fim de para combater o cancer e neutralizar os efeitos nocivos do
tratamento. Embora ndo fosse objetivo central da pesquisa, o tema R / E surge como
importante fator diante da doenca, reafirmando a necessidade de investigagdo mais
aprofundada sobre o assunto (AMIN et al., 2010).

Segundo a OMS, a Medicina Tradicional é “a soma total dos conhecimentos,
habilidades e préaticas baseados nas teorias, crengas e experiéncias indigenas de diferentes
culturas, explicaveis ou ndo, utilizadas na manutencdo da salde, bem como na prevencéo,
diagnostico, tratamento de doengas fisicas e mentais” (WHO, 2013, p. 15). Medicina
Complementar / Alternativa “referem-se a um amplo conjunto de préaticas de cuidados de
salde que ndo fazem parte da prépria tradicdo do pais e ndo estdo integrados no sistema de
cuidados de saude dominante” (WHO, 2013, p. 15).

A associacdo do enfrentamento religioso-espiritual com QV relacionada a saude dos
pacientes com CCP foi avaliada por Guerrero (2011). A autora ndo encontrou diferencas
estatisticamente significantes entre as médias de CRE total comparadas com grupos etarios,
sexo e com as medianas dos dominios do FACT-HN. O tamanho reduzido da amostra
pesquisada (55 pacientes) ndo permitiu a identificagdo de associa¢do entre a variavel que
mensurou o enfrentamento religioso e o dominio de QV, permanecendo a divida se realmente

existe essa associacdo, detectada em pesquisas qualitativas (GUERRERO, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre o bem-estar psicossocial e religiosidade / espiritualidade em

pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncoldgica na regido de cabeca e pescogo.

3.2  OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e de comportamento em salde
dos pacientes;

e Conhecer aspectos relacionados ao bem-estar psicossocial (qualidade de vida e
autopercepcao da aparéncia) e religiosidade e espiritualidade dos pacientes;

e Analisar a associacao entre qualidade de vida e religiosidade / espiritualidade;

e Analisar a associacdo entre a autopercepcdo da aparéncia e religiosidade /

espiritualidade.
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61

e Pacientes sequelados com religiosidade / espiritualidade alta apresentam niveis mais

elevados de QV quando comparados aos pacientes com menor religiosidade /

espiritualidade.

e Pacientes sequelados com religiosidade / espiritualidade alta apresentam melhor

autopercepcdo da aparéncia quando comparados aos pacientes com menor

religiosidade / espiritualidade.

A Figura 4 ilustra o modelo proposto para explicar as relacfes entre as variaveis

incluidas neste estudo.

Figura 4 — Modelo hipotético da relacdo entre as variaveis dependentes e as independentes

explicativas e possiveis confundidoras no presente estudo

Religiosidade alta | ===~~~ >

Bem estar psicossocial

Qualidade de vida

Autopercepcdo da aparéncia

Variaveis
Sociodemograficas
Sexo
Idade
Raca/Cor
Escolaridade
Estado civil
Morar com a familia
Trabalha atualmente
Classificacao
socioeconémica

Variaveis de
comportamento em
saude
Etilismo
Tabagismo

Pr— Espiritualidade

alta

Fonte: a autora (2015)

Variaveis clinicas
Estagio da lesdo
Sitio do cancer
Tipo do cancer
Status da doenca
Local da sequela

Abordagem cirargica
Tempo apos cirurgia
mutilante
Tratamento

Séo consideradas variaveis dependentes (Qualidade de Vida e Autopercepcao da aparéncia), variaveis
independentes explicativas (religiosidade e espiritualidade) e variaveis possiveis confundidoras

(sociodemograficas, comportamento em saude e clinicas).

Seta pontilhada mostra a hip6tese e seta s6lida mostra potenciais fatores de confusao.
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5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo transversal com delineamento quantitativo.

5.2 LOCAL DE ESTUDO E CONTEXTO

A coleta de dados ocorreu no Hospital Aradjo Jorge (HAJ), unidade operacional da
Associacdo de Combate ao Céancer de Goias (ACCG), privada e filantropica, localizada em
Goiania, Goias, Brasil. Cerca de 80% dos pacientes atendidos nessa institui¢do sao do Sistema
Unico de Saude (SUS) (ACCG, 2015). A escolha do local foi em funcéo de ser um centro de
referéncia no tratamento do cancer no Centro-Oeste brasileiro.

O atendimento no HAJ é dividido por servicos, de acordo com a regido do corpo
acometida pela doenca. A coleta de dados ocorreu no setor de atendimento a pacientes do
SUS, de Cirurgia Oncoldgica de Cabeca e Pescogo, Odontologia e Fonoaudiologia do
HAJ/ACCG.

Do ponto de vista normativo, objetivando dar respostas aos desafios da éarea
oncolégica, o Ministério da Salude publicou a portaria N° 874, de 16 de maio de 2013, que
institui a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céncer na Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS).
Segundo essa portaria, 0s hospitais habilitados como Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) sdo estruturas hospitalares que realizam o
diagnostico definitivo e o tratamento dos canceres mais prevalentes da regido de salde onde
estd inserido, enquanto as estruturas hospitalares habilitadas como Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) realizam o diagnostico definitivo e o tratamento de
todos os tipos de cancer, mas ndo obrigatoriamente dos canceres raros e infantis (BRASIL,
2013).

No Centro-Oeste brasileiro, existem 20 unidades classificadas pelo Ministério da
Saude como UNACON. O HAJ € o unico CACON da regido Centro Oeste, exceto DF, que
possui mais sete centros (BRASIL, 2016).
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5.3

POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo elegivel para o estudo foi constituida de pacientes adultos que

apresentavam qualquer deformidade visivel na regido de cabeca e pescogo, devido a cirurgia

ressectiva realizada como parte da terapia do cancer, atendidas no HAJ, no periodo de um
ano, de junho/2015 a junho/2016.

5.4

54.1

54.2

5.4.3

AMOSTRA

Critérios de inclusao

Ter idade igual ou superior a 18 anos;

Ser capaz de comunicar-se de forma eficiente, utilizando qualquer recurso linguistico
(fala, gestos e/ou escrita);

Ter realizado a cirurgia ha pelo menos seis meses, conforme proposto por Katz et al.
(2000), a fim de excluir qualquer desdobramento de cicatrizes em consequéncia da

cirurgia, como edema, marcas escuras decorrentes de sangramentos e outros.

Critérios de exclusao

Individuos em estado de salde debilitado que impossibilitasse a entrevista, ou em fase
terminal;

Individuos reabilitados por meio de prétese bucomaxilofacial.

Meétodo de amostragem

A amostra foi de conveniéncia. Os individuos elegiveis foram convidados a participar

da pesquisa durante o comparecimento as consultas de seguimento com a equipe médica,

odontoldgica ou fonoaudioldgica no HAJ.
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55  ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Goias (CEP-UFG), com o parecer n° 1.013.228, como instituicao
proponente (Anexo A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo de Combate ao
Céncer de Goias, com o parecer n° 1.058.864, como instituicdo coparticipante (Anexo B).
Respeitando-se 0 que prevé a Resolugédo n° 466, de 12 de dezembro de 2012.

Para a participacdo na pesquisa, os individuos foram esclarecidos sobre os propdsitos
do estudo, e os que concordaram assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice A), disponibilizado em duas vias, uma entregue ao participante e a outra
devidamente arquivada junto aos instrumentos de coleta de dados. Em qualgquer momento, o
paciente poderia retroceder de sua decisdo em aceitar participar da pesquisa, sem nenhuma
restricdo ou represélia.

Foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos participantes. Os dados obtidos
sdo de uso exclusivo dos pesquisadores. Os individuos que concordaram em participar ndo
foram submetidos a encargo financeiro referente a transporte ao local de sua realizacdo ou a
custos operacionais, tais como: reposic¢ao, aquisicdo de equipamentos e/ou instrumentos para
sua execucao, e ndo houve nenhum tipo de remuneragéo para 0s participantes da pesquisa.

Os riscos da aplicacdo do questionario foram desde um pequeno constrangimento a um
sentimento adverso ao responder as perguntas, sendo minimizados com esclarecimentos pelas
pesquisadoras ou com a recusa em responder a pergunta especifica, sem qualquer retaliacdo
ao mesmo. Outro possivel constrangimento foi a descricdo do local da desfiguragdo e
descricdo da sequela, pois alguns pacientes traziam suas sequelas tampadas por lencos ou
mascaras. Nesse caso, era solicitada a retirada para melhor observacao e registro da descricao.
Os pacientes ficaram livres para fazé-lo ou ndo. Pelo fato de ser um ambiente hospitalar, era
esperado que se sentissem seguros para fazé-lo.

N&o houve beneficio direto com a participagdo na pesquisa, mas os resultados podem
dar suporte a populagdo envolvida por meio de estratégias de como enfrentar, da melhor

forma, o processo satde-doenca.

5.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os dados foram coletados por meio de analise documental (prontuarios), entrevista e

exame clinico e foram registrados em formularios. O instrumento para a coleta de dados era
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mais amplo e algumas variaveis foram selecionadas para analise na presente tese, as quais

serdo descritas a seguir:

5.6.1 Formulario para coleta de dados nos prontuarios dos pacientes

Dados sociodemogréficos: 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: nimero do prontuario, nome, endereco, telefone, sexo, data de nascimento e raca /

cor da pele autorreferida (Apéndice B).

Dados clinicos da doenca e tratamento: Classificacdo TNM, sitio do cancer, tipo do cancer,
local do tumor primario, status da doenca, tipo de tratamento, data do diagnostico inicial do
tumor primario, da cirurgia como tratamento e da cirurgia que gerou a sequela mais relevante

na regido de cabeca e pesco¢o (Apéndice B).

5.6.2 Formulario clinico de avaliacdo da sequela da cirurgia

Descrigdo da sequela e do local da sequela (Apéndice C).

5.6.3 Formulério de entrevista

Dados socioeconbémicos, comportamentos em salde, bem-estar psicossocial
(qualidade de vida e autopercepcdo da aparéncia), religiosidade e espiritualidade, foram
coletados por meio da aplicacdo de entrevistas aos pacientes e sdo descritos a seguir:
(Apéndice D).

Dados socioecondmicos e de comportamento em sadde: Instrumento organizado com base
em estudo anterior sobre o tema (COSTA et al., 2014). Socioecondmicos: escolaridade,
estado civil, ocupacéo, classificagdo socioecondmica de acordo com critérios propostos pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP (ABEP, 2014). Comportamentos em

salde: relacionados ao tabagismo e etilismo.



67

Para a avaliacdo da QV, foram selecionados os dois questionarios mais utilizados em
todo o mundo, especificos para pacientes com CCP e relacionados as variaveis de estudo:

(1) Functional Assessment of Cancer Therapy — Head and Neck Scale (FACT-HN),
que avalia dimens@es fisica, social, emocional, funcional nos aspectos gerais e especificos do
CCP.

(2) Questionario de Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL)
mais direcionado para aspectos funcionais como dor, aparéncia, atividade, recreacéo,
degluticdo, mastigacdo, fala e funcdo do ombro e duas perguntas relacionadas ao dominio
emocional (humor e ansiedade) (MURPHY et al., 2007; VARTANIAN et al., 2007).

Questionario de Qualidade de Vida FACT-HN (versao 4.0) — Possui uma parte geral sobre
QV e um componente especifico para o uso com pacientes com CCP, que aborda os efeitos da
doenca ou do tratamento relevantes para o sitio especifico, descritos a seguir:

e FACT-G (Versdo 4.0): escala utilizada para Avaliacdo Funcional da Terapia de
Céncer-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 séo
dispostas em quatro dominios: bem-estar fisico, social/familiar, emocional e funcional.
A pontuacdo total FACT-G é a soma das pontuacdes dos quatro dominios. A
pontuacao total FACT-G mais baixa possivel é de 0, e a maior pontuacdo possivel é 28
para as subescalas de bem-estar fisico, social/familiar e funcional, e de 24 para
subescala de bem-estar emocional; e 108 para a pontuacdo total FACT-G, quanto
maior a pontuacao, melhor a qualidade de vida (BRUCKER et al., 2005).

e FACT-HN (Versdo 4.0): é um questionario utilizado para mensuracdo 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 preocupactes adicionais relativos ao CCP
com um intervalo de pontuacdo de 0 a 40. Instrumento proposto e validado por List et
al. (1996). A traducéo transcultural para o portugués do questionario e sua autorizagdo
para uso neste estudo foram concedidas pela FACIT — Funcional Assessment Chronic
Illness Therapy. A validagdo transcultural da versdo no Brasil foi realizada por

Sawada (2002) e, posteriormente, por Furia (2006).
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Questionario de Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL):
Utilizado para mensuracdo de QV relacionada a saude de pacientes com CCP (HASSAN;
WEYMULLER, 1993). Foi empregada uma versao traduzida e adaptada transculturalmente
para o portugués (VARTANIAN et al., 2006). A versdo atual possui 12 questbes acerca de
diferentes dimensdes de QV relacionadas a fungdes especificas a cabeca e pescoco e afins:
dor, aparéncia, atividade, recreacdo, degluticdo, mastigacdo, fonagdo, funcdo do ombro,
paladar, salivacdo, humor e ansiedade (HASSAN; WEYMULLER, 1993, VARTANIAN et
al., 2007). Cada questdo apresenta de trés a cinco categorias de resposta com escore variando
de O (pior) a 100 (melhor) e, também, é calculado um escore composto, resultante da média
dos doze dominios (VARTANIAN et al., 2007). O paciente também classifica quais desses
dominios sdo 0s mais importantes para ele. Em seguida, responde a questdes gerais sobre sua
qualidade de vida global relacionada a saude. Por fim, ha uma questdo aberta, a ser
respondida pelos participantes da pesquisa, referente a QV, para complementar os pontos néo
questionados ou fazerem comentérios considerados pertinentes (VARTANIAN et al., 2007).

Escala de Aparéncia de Derriford (DAS24): E a versdo breve da escala original DAS59 que
avalia a perturbacdo e as dificuldades vividas pelos individuos que possuem alguma alteracdo
da imagem corporal (CARR; MOSS; HARRIS, 2005; KLASSEN et al.,, 1998). Esse
instrumento é dividido em duas partes, uma secdo introdutéria e 24 itens, do tipo Likert,
concentrados em medir a intensidade emocional da resposta para 0s problemas da
desfiguracdo, bem como a frequéncia de comportamentos que indicam a autopercepcdo da
aparéncia (DJAN; PENINGTON, 2013). A pontuacgdo final da escala varia entre 11 e 96,
sendo que 10 questbes séo cotadas de 1 a 4 e 14 de 0 (ndo se aplica) a 4. Pontuagfes mais
elevadas refletem um nivel mais elevado de constrangimento com a aparéncia (CARR;
MOSS; HARRIS, 2005). A versédo na lingua portuguesa da DAS24 apresentou um bom indice
de consisténcia interna (0=0,91) (MENDES et al. 2016), semelhante ao da versao original em
inglés (0=0,92) (CARR et al., 2005).

indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL): é uma medida breve
multidimensional de religiosidade amplamente utilizada no mundo (KOENIG; BUSSING,
2010; LUCCHETTI et al., 2012). Apresenta cinco itens e foi desenvolvido para uso em
estudos observacionais transversais e longitudinais. O instrumento avalia as trés principais

dimensbes de religiosidade que mais se relacionam com os desfechos de salde: a
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religiosidade organizacional (RO), a religiosidade ndo-organizacional (RNO) e a religiosidade
intrinseca (RI) ou religiosidade subjetiva (KOENIG; BUSSING, 2010).

O dominio RO é medido por um item e definido como a frequéncia com que se assiste ou
participa de servicos religiosos formais. O dominio RNO é medido por um item e definido
como a quantidade de tempo gasto em atividades religiosas privadas, tais como a oragdo ou
meditacdo. O dominio RI é medido por trés itens e conceituado como 0 grau em que a sua
religido se integra em sua vida. As op¢des de resposta sao, em uma escala de Likert, de 5 ou 6
pontos (LUCCHETT]I et al., 2012). Quanto maior a pontuacao, maior a religiosidade em cada
uma das subescalas (LUCCHETTI et al., 2012).

A adaptacdo transcultural do DUREL para o portugués foi desenvolvida por Moreira-
Almeida et al., 2008. O instrumento foi validado em portugués para uma comunidade de baixa
renda na regido sudeste do Brasil (LUCCHETTI et al., 2012) e com pacientes psiquiatricos e
estudantes universitarios (TAUNAY et al., 2012), demonstrando boa consisténcia interna em
ambos os estudos.

Avaliacdo Funcional da Terapia de Doenca Cronica — Escala de Bem-Estar Espiritual
(FACIT-Sp12): é um questionario de 12 itens que mede espiritualidade em pessoas com
cancer e outras doencas cronicas. E subdividida em trés fatores: significado, paz e fé
(CANADA et al., 2008; PETERMAN et al., 2002). O instrumento foi originalmente validado
com 1617 pacientes oncologicos 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 tradi¢des religiosas (BREDLE et al.,
2011; LUCCHETTI; LUCCHETTI; VALLADA, 2013). O instrumento foi validado na versao
em portugués, no Brasil (LUCCHETTI et al.,, 2015). Segundo os autores, a versdo em
portugués do FACIT-Spl12 é uma medida valida e confidvel e é adequado em estudos da
espiritualidade e sua influéncia sobre a saude por pesquisadores (LUCCHETTI et al., 2015).
A FACIT-Spl12 é uma medida para avaliar espiritualidade em pessoas que se identificam
como espirituais, mas ndo necessariamente religiosas, fornece uma medida de espiritualidade
gue ndo é tendenciosa, a favor ou contra um determinado grupo religioso (LUCCHETTI et al.,
2015). Os itens da escala ndo fazem qualquer referéncia a crencas ou préaticas religiosas
especificas (PETERMAN et al., 2002). Escores mais altos indicam maiores niveis 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 adequacdo da metodologia proposta a realidade local, identificar
possiveis problemas quanto ao manuseio e preenchimento dos formulérios 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 periodo da manha. Participaram dessa etapa 10
pacientes em consulta de seguimento médico no setor de Cirurgia Oncolégica de Cabeca e
Pescoco, Odontologia e Fonoaudiologia do HAJ/ACCG.

O tempo de entrevista iniciou com aproximadamente 40 minutos, reduzindo para 27
minutos a medida que a pesquisadora foi se familiarizando melhor com as perguntas. Foi
identificada a necessidade de reorganizacdo na sequéncia dos dados a serem coletados e,
assim, os instrumentos foram readequados para a coleta definitiva (Apéndice 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 periodo 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 Goids (UFG), bolsista de
iniciacdo cientifica.

A coleta de dados seguiu a seguinte sequéncia: O paciente passava pela consulta
agendada com a equipe do HAJ, e se preenchesse os critérios de inclusdo da pesquisa, era
feito o convite para a participacdo, ainda dentro do consultério. Caso o0 paciente aceitasse,
passava-se a um local mais reservado, fazia-se a leitura e a assinatura do TCLE (Apéndice A).
Na sequéncia, o preenchimento do formulario clinico de avaliacdo da sequela (Apéndice C), e
a entrevista (Apéndice D). Por fim, sem a presenca do paciente, era realizada a coleta de
dados no prontuario (Apéndice B).

A coleta de dados clinicos de avaliacdo da sequela da cirurgia aconteceu no mesmo
local da entrevista, ndo foi utilizado qualquer instrumental, apenas a observacdo direta da

deformidade visivel na regido de cabeca e pesco¢o. Muitos pacientes traziam suas sequelas
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tampadas por lengos ou mascaras; neste caso, era solicitada a sua retirada para a melhor
observacao e registro da descrigéo e classificagdo do grau de desfiguracéo.

Na entrevista, as pesquisadoras faziam a leitura da pergunta e suas alternativas. Como
recurso auxiliar, era utilizado um cartdo em que as opc¢des de resposta foram impressas em
letras e nimeros grandes (Apéndice E).

Foi utilizada uma abordagem amistosa, com linguagem de facil compreens&o, evitando
ambiguidade e se precavendo para que ndo houvesse conducdo das respostas por parte das
pesquisadoras (HULLEY et al., 2003, MARCONI; LAKATQOS, 2005).

59  ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva, incluindo a distribuicao
das frequéncias, médias de resumo de tendéncia central e de variabilidades e inferencial
utilizando testes de comparacdo entre as variaveis dependentes (relacionadas a QV e
autopercepcao da aparéncia) e as demais variaveis independentes explicativas (religiosidade,
espiritualidade) e possiveis confundidoras (sociodemograficas, clinicas e comportamentos em
saude).

Foi utilizado o teste estatistico Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribuicdo das
variaveis dependentes e independentes explicativas. Verificou-se que os dados néo
apresentavam distribuicdo normal. Assim, optou-se por transformar as variaveis em dados
categoricos, no qual os escores foram dicotomizados usando-se a mediana como ponto de

corte e codificados em:

Baixa (abaixo da mediana: 38-99)

Qualidade de vida (FACT-HN) i i i
Alta (igual ou acima da mediana: 100-142)

Baixa (abaixo da mediana: 166-741)

Qualidade de vida (UW-QOL) i i i
Alta (igual ou acima da mediana: 742-1200)

) o Baixa (abaixo da mediana: 21-32)
Autopercepcéo da aparéncia

Alta (igual ou acima da mediana 33-75)

. Baixa (abaixo da mediana: 5-22)
Religiosidade

Alta (igual ou acima da mediana: 23-27)

L Baixa (abaixo da mediana: 7-35)
Espiritualidade

Alta (igual ou acima da mediana: 36-78)
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Na andlise bivariada, utilizou-se o teste Qui-quadrado para verificar a existéncia de
associacdo entre as variaveis. Para a analise multivariada, foram selecionadas aquelas com
nivel de significancia p < 0,20 observado na analise bivariada e por meio do teste de regressao
de Poisson, com variancia robusta. Foram construidos modelos para cada uma das variaveis
independentes explicativas, que foram associadas & QV e a autopercepcdo da aparéncia na
primeira etapa da anélise. Utilizou-se como medida de efeito a Razdo de Prevaléncia (RP)
com intervalos de confianca de 95% (1C95%). Utilizou-se o programa estatistico IBM-SPSS
22.0.
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6 ARTIGOS

Os resultados e a discussdo do estudo serdo apresentados em dois manuscritos
originais, redigidos de acordo com as normas dos periddicos a serem submetidos para

publicacéo.

6.1 ARTIGO 1 - A ser submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva
Instrucdes aos autores — Anexo C.
Titulo: Qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas de

cirurgia oncolégica em cabeca e pescoco.

6.2  ARTIGO 2 — A ser submetido a revista Cadernos de Saude Publica
Instrucdes aos autores — Anexo D.
Titulo: Céncer de cabeca e pescoco: autopercepcdo da aparéncia, religiosidade e

espiritualidade.
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6.1 ARTIGO 1 — A ser submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva

Qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas de cirurgia
oncologica em cabeca e pescoco

Resumo
O objetivo deste estudo foi analisar a associacdo entre Qualidade de Vida (QV) e
religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncologica na
cabeca e pescoco. Estudo transversal em 202 pacientes adultos de um centro de referéncia no
tratamento do cancer no Centro-Oeste brasileiro. Dados psicossociais, demograficos,
comportamentais e clinicos foram coletados por meio de entrevistas, exame clinico e busca
nos prontudrios. Os instrumentos para avaliar 0s aspectos psicossociais foram: Functional
Assessment of Cancer Therapy Head and Neck (FACT-HN); Questiondrio de QV da
Universidade de Washington para pacientes com céancer de cabeca e pesco¢o (UW-QOL);
Indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL) e Functional Assessment of Chronic
Iliness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12). No modelo final da regressdo de
Poisson, as variaveis associadas a QV (FACT-HN) alta foram: religiosidade e espiritualidade
alta, sexo masculino, tempo de cirurgia igual ou maior a dois anos. As associadas a QV (UW-
QOL) alta foram: religiosidade alta, sitios do cancer exceto na cavidade oral e orofaringe,
tipos do céncer exceto os espinocelular e basocelular, local da sequela exceto nos tercos
inferior/cervical e apenas cirurgia como tratamento. Os resultados mostram a existéncia de
associacdo entre QV, religiosidade e espiritualidade, independente de variaveis
sociodemogréficas, clinicas e comportamentais.
Palavras-chave Neoplasias de Cabeca e Pesco¢o, Oncologia, Qualidade de Vida, Religiéo,

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 Iliness 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

Introducéo

O cancer de cabeca e pescoco (CCP) ou seu tratamento podem ter consequéncias
devastadoras na vida das pessoas com alteracGes fisioldgicas e psicossociais, que afetam
profundamente a sua Qualidade de Vida (QV)*>.

A natureza desse tipo de cancer e seu tratamento requerem uma abordagem mais

ampla, que inclua a avaliagdo da QV dos pacientes, a fim de dar suporte a populacdo
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envolvida em relacdo as formas de como vivenciar o processo saude-doenca da melhor
maneira possivel. Assim, torna-se necessario investigar dominios ligados a fatores
psicossociais que possam servir como alvos para intervencdes*®. As revistes de literatura
acerca dos reflexos das sequelas funcionais e psicossociais na QV em individuos com CCP
ressaltam a necessidade de estudos que permitam analises mais conclusivas® *.

Dentre os resultados descritos nessas revisdes, destacamos a importancia de encontrar
preditores psicossociais positivos para intervencdes na prética clinica®. Essa populacdo é
formada por individuos com alta incidéncia de depressdo, tendo sido encontradas diferencas
estatisticas significativa na sobrevida de pacientes entre 0s grupos com e sem depressdo’.
Autores lembram que as sequelas funcionais refletem em perdas fisicas e também
pisicossociais”’®. Foram encontradas evidéncias de que a atividade fisica pode ser um
importante fator de protecéo para o paciente com CCP, melhorando sua QV**.

Dentre os fatores psicossociais de importancia para o CCP estdo aqueles relacionados
a religiosidade e a espiritualidade. Religido € um constructo multidimensional, que inclui
crengas, comportamentos, rituais e ceriménias, 0s quais podem ser praticados em ambientes
privados ou publicos'®. Espiritualidade inclui dimensdes como: uma busca pessoal de
significado e propdsito na vida, conexdo com uma dimensdo transcendente da existéncia, e as
experiéncias e sentimentos associados a essa busca e essa ligacdo*. Assim, tanto a
religiosidade quanto a espiritualidade podem influenciar pacientes no que se refere a sua
capacidade de lidar com o estresse, perdas, doenca, e na forma como as pessoas se relacionam
com 0s outros, isto €, amigos, familia e profissionais de saude, que podem ser relevantes em
suas vidas™.

H& poucos estudos sobre a religiosidade em pacientes com cancer. Os resultados
mostram que individuos com ansiedade ou depresséo tiveram religiosidade mais baixa™® ou

que o estado de ansiedade foi correlacionado negativamente a religiosidade néao
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organizacional (atividades religiosas individuais)'’. A influéncia da religiosidade na QV de
pacientes com CCP tem sido pouco estudada. Além disso, observa-se pouca profundidade nas
investigac®es, nas quais s&o consideradas apenas ter ou ndo crenca religiosa'® %.

Existe uma proximidade entre os termos religiosidade e enfrentamento religioso. O
enfrentamento (coping) religioso € definido como o uso de crencas e comportamentos
religiosos a fim de facilitar a resolucdo de problemas para prevenir ou atenuar as
consequéncias emocionais negativas de circunstancias estressantes da vida?>. No entanto,
segundo Block®*, "ter uma forte identificacéo religiosa" e "engajar-se em estratégias religiosas
de enfrentamento” sdo coisas distintas. Estratégias de enfrentamento tém sido associadas a
uma melhor QV em pacientes com CCP*%,

A influéncia da espiritualidade em pacientes com cancer tem sido mais investigada do
que a da religiosidade, e os estudos mostram que escores de espiritualidade alta estdo

V29—33

associados positivamente com a Q e, negativamente, com escores de fadiga®. A baixa

|35

espiritualidade foi associada também com pior saude fisica e mental®. Contudo, ndo foram

encontrados estudos que abordassem especificamente o CCP.

Considerando a evidéncia em relacdo a outros tipos de cancer®®®

, acredita-se que a
religiosidade e a espiritualidade influenciam positivamente na forma como os individuos com
sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncoldgica na regido de cabeca e pescoco lidam
com sua condicdo clinica. O objetivo do presente estudo foi analisar a associacdo entre

qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de

cirurgia oncoldgica na regido de cabeca e pescoco.

Métodos
Realizou-se estudo transversal em um centro de referéncia no tratamento do cancer

localizado no Centro-Oeste brasileiro. A populacdo estudada foi de pacientes com
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deformidade visivel na regido de cabeca e pescogo devido a cirurgia ressectiva realizada como
parte da terapia do cancer. Os pacientes foram atendidos no periodo de um ano, entre
junho/2015 a junho/2016. A amostra foi de conveniéncia, e os critérios de inclusdo foram:
idade igual ou superior a 18 anos, capaz de comunicar-se de forma eficiente, utilizando algum
recurso linguistico possivel de compreenséo (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 consequéncia da cirurgia. Os critérios de exclusdo foram:
individuos em estado de salde debilitado que impossibilitasse a entrevista ou em fase
terminal e individuos reabilitados por meio de protese bucomaxilofacial..

Foram coletados dados sobre caracteristicas sociodemograficas, condi¢Ges clinicas da
doenca e tratamento, com buscas nos prontuarios. Dados clinicos da avaliacdo da sequela da
cirurgia, coletados por meio de exame clinico e dados socioeconémicos e comportamentais
relacionadas ao cancer 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)* Questionario de
Qualidade de Vida da Universidade de Washington para pacientes com cancer de cabeca e
pescoco 4.0 (UW-QOL)®; indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL)%: e a
escala Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-
Sp12)*®.

O questionario de qualidade de vida FACT-HN possui uma parte geral sobre QV
(Functional Assessment of Cancer Therapy — FACT-G 4.0), disposta em quatro dominios:
bem-estar fisico, social/familiar, emocional e funcional, distribuidos em 27 itens®, e um
componente especifico para uso em pacientes com cancer na regido de cabeca e pescoco

(Functional Assessment of Cancer Therapy — Head and Neck Scale — FACT-HN), que aborda
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os efeitos da doenca ou do tratamento relevantes para o sitio especifico com 12 itens, ambos
em uma escala tipo Likert 0-4 (nem um pouco — muitissimo)®.

A versdo atual do UW-QOL possui 12 questdes acerca de diferentes dimensdes de QV
relacionadas a funcdes especificas de cabeca e pescoco e afins: dor, aparéncia, atividade,
recreacdo, degluticdo, mastigacdo, fonacdo, funcdo do ombro, paladar, saliva, humor e
ansiedade. Cada questdo apresenta de trés a cinco categorias de resposta com escore variando
de 0 (pior) a 100 (melhor)®.

O DUREL ¢é uma medida breve multidimensional de religiosidade amplamente
utilizada no mundo®*°. O instrumento apresenta cinco itens e avalia as trés principais
dimensbes de religiosidade que mais se relacionam com os desfechos de saude: a
religiosidade organizacional (RO), a religiosidade ndo organizacional (RNO) e a religiosidade
intrinseca (RI) ou religiosidade subjetiva®’. As opcdes de resposta séo em uma escala Likert
de 5 ou 6 pontos. Quanto maior a pontuacdo, maior a religiosidade em cada uma das
subescalas®.

A escala FACIT-Sp12 é composta de 12 itens que medem a espiritualidade®®. E

4142 o validado na versio em

subdividida em trés subdominios: paz, significado e fé
portugués®. O instrumento busca avaliar espiritualidade, para pessoas que se identificam
como espirituais, mas ndo necessariamente religiosas. Escores mais altos indicam maiores
niveis de espiritualidade®.

Foi realizado um estudo piloto para avaliacdo prévia do instrumento com 10 pacientes
em consulta de seguimento medico/odontolégico no mesmo centro de referéncia do estudo.
Os dados foram coletados por duas pesquisadoras, as quais tinham acesso aos prontuarios dos
participantes antes da consulta de seguimento no ambulatério. Caso preenchessem os critérios

de incluséo, os pacientes eram convidados a participar da pesquisa e, caso aceitassem,

passava-se a um local mais reservado para a realizagao da entrevista.
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Os dados foram inicialmente analisados por meio da estatistica descritiva, utilizando a
distribuicdo das frequéncias e da estatistica inferencial, com testes de comparacéo entre as
variaveis dependentes (relacionadas a QV: FACT-HN e UW-QOL) e as independentes
explicativas (religiosidade — DUREL e espiritualidade — FACIT-Sp12). As possiveis variaveis
confundidoras foram as sociodemograficas, clinicas e comportamentais. Para as analises, as
variaveis numéricas foram transformadas em categoricas e dicotomizadas com ponto de corte
no percentil 50, obtendo os escores de alta e baixa QV, religiosidade e espiritualidade.

Na andlise bivariada, utilizou-se o teste do Qui-quadrado de Pearson, para verificar a
existéncia de associacdo entre cada uma das variaveis dependentes e as variaveis
independentes. Para a andlise de Regressdo de Poisson com variancia robusta, foram
selecionadas aquelas com nivel de significancia p<0,20 observado na andlise bivariada.
Foram construidos modelos para cada uma das variaveis explicativas que foram associadas a
QV na etapa da andlise ndo ajustada, considerando-se o valor de p<0,05. Utilizou-se, como
medida de efeito, a Razéo de Prevaléncia (RP) com intervalos de confianca de 95% (1C95%),
por meio do programa estatistico IBM-SPSS 22.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Goias, com o parecer n° 1.013.228 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo de

Combate ao Cancer de Goias, com o parecer n® 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 familia/companheiro (a) (87,1%) e pertencia as classes econdmicas B e C (69,3%)

(Tabela 1).
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Quanto aos dados clinicos relacionados ao cancer, a maioria (66,4%) compreendia
tumores maiores (T3+T4) (Tabela 1). Os sitios do cancer 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 terco inferior da face e/ou
cervical (88,6%). A abordagem cirdrgica mais identificada foi o esvaziamento cervical
(60,4%), realizado ha dois anos ou mais (55,4%).

Utilizando-se o instrumento FACT-HN para QV, o escore medio 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 medio da variavel religiosidade (DUREL) foi de 21,6 (dp=5,0), e a mediana
foi de 23. Quanto a espiritualidade (FACIT-Sp12), o escore médio foi de 35,5 (dp=7,5), com a
mediana de 36.

Os resultados da andlise bivariada da associacdo entre QV avaliada pelo instrumento
FACT-HN e as variaveis independentes estdo na Tabela 1. Houve diferenca significante nas
proporcdes de individuos em relagdo as duas varidveis explicativas: religiosidade (p=0,019) e
espiritualidade (p=0,000). O percentual de individuos com religiosidade alta, assim como
aqueles com espiritualidade alta, foi maior entre os com QV alta. Entre as variaveis
sociodemogréficas, o sexo masculino apresentou associacdo significativa com a QV alta
(p=0,049). Nenhuma das varidveis comportamentais foi associada ao desfecho. Dentre as
variaveis clinicas, apenas o tempo apés a cirurgia mais mutilante foi significante (p=0,001).
Um percentual maior de individuos com o tempo apds a cirurgia mais mutilante igual ou
maior a dois anos teve QV alta.

A analise bivariada da associagédo entre QV avaliada pelo instrumento UW-QOL e as
variaveis independentes estdo na Tabela 2. Diferenca significante foi identificada na

proporcao de individuos em relacdo a variavel explicativa religiosidade (p=0,005). Nenhuma
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das variaveis sociodemogréaficas foi associada ao desfecho. Foi identificada significancia nas
seguintes variaveis clinicas: sitio do céancer (p=0,011), local da sequela (p=0,000) e
tratamento cirdrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia (p=0,000). Um
percentual maior de pessoas com religiosidade alta teve QV alta, assim como individuos com
cancer em outros sitios na regido de cabeca e pescoco, em outros tercos e apenas cirurgia
como tratamento.

Os resultados da analise de regressdao de Poisson estdo nas Tabelas 3 a 5. Foram
construidos modelos para cada uma das variaveis explicativas que foram associadas a QV na
primeira etapa da analise, 0s quais serdo descritos separadamente a seguir.

Qualidade de vida (FACT-HN) e religiosidade

No modelo ndo ajustado, foram significativas as variaveis religiosidade e tempo ap6s
cirurgia mais mutilante (Tabela 3). Na analise ajustada, além das associacGes ja citadas, a
variavel sexo passou a ser significativa, sendo que a prevaléncia 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 ha menos de dois anos, a prevaléncia foi menor 0,85 vezes em comparagdo com
pacientes que realizaram cirurgia ha dois anos ou mais.

Qualidade de vida (FACT-HN) e espiritualidade

Na analise ndo ajustada da associacdo entre QV (FACT-HN) e espiritualidade, foram
significativas as varidveis sexo e tempo ap0s cirurgia mais mutilante, assim como no modelo
ajustado (Tabela 4). Na analise ajustada, a prevaléncia 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 analise ndo ajustada, foram significativas as variaveis religiosidade, sitio e tipo de
cancer, local da sequela e tratamento cirdrgico (Tabela 5). No modelo ajustado, a associacdo
entre QV e religiosidade permaneceu, porém reduziu a significancia. A varidvel sitio do
cancer perdeu sua significancia apos o ajuste, enquanto que o tipo de cancer, o local da
sequela e tratamento cirdrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia
permaneceram significantes.

A prevaléncia de QV alta foi 0,91 vezes menor em pacientes com baixa religiosidade
guando comparados com pacientes com religiosidade alta. A prevaléncia da QV alta em
pacientes com sequela no terco inferior da face e regido cervical foi 0,77 vezes menor do que
em pacientes com sequela em outros tercos, e foi 0,81 vezes menor do que em pacientes com
tratamento cirdrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia, quando comparados

com pacientes com apenas tratamento cirurgico.

Discussao
O presente estudo confirmou que, em pacientes com sequelas visiveis de cirurgia
oncolégica na regido de cabeca e pescoco, a QV (FACT-HN) esta associada a religiosidade,

mesmo apds ajuste para outras variaveis, confirmando a influéncia positiva do aspecto

religioso na QV de pacientes com cancer'®*’.

A associacdo entre QV (FACT-HN) e a varidvel sexo apresentou p=0,052 no modelo

ndo ajustado. Alguns estudos relacionados ao céncer ndo identificaram associagdo

32,44

significativa entre essas variaveis®*** ou ao CCP"***’. Embora mulheres sejam consideradas

48,49

mais religiosas*®*, elas sdo mais sensiveis as interferéncias negativas na QV>°°'. No entanto,

em alguns estudos, foram identificadas diferencas significativas®®>".
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A associacdo encontrada entre QV (FACT-HN) e espiritualidade, mesmo apos ajuste,

foi tambeém identificada em outros estudos, considerando pacientes com outros tipos de
céncer29’3°’32‘33.
Tanto para 0 modelo QV (FACT-HN) e religiosidade quanto a espiritualidade, o
tempo maior ou igual a dois anos apds a cirurgia mais mutilante influenciaram
favoravelmente a QV do paciente. Johnson et al.*® verificaram que a correlagdo entre a
espiritualidade e a QV reduziu perto do fim do tratamento de radiacdo, e melhorou apos 8 e
27 semanas depois do inicio do tratamento, corroborando com os resultados identificados
nesta pesquisa. Outros estudos também identificaram que a QV melhorou, ao longo do tempo,
de forma significativa®*"*2,

Gobbo et al.>® registraram melhora ao longo do tempo, porém alertam que
complicacBes cronicas relacionadas a radioterapia em associacdo com a cirurgia, geralmente
aparecem de 6 a 12 meses apos a radioterapia. Estudos que analisaram reflexos da cirurgia na
QV dos pacientes, comparando 0 momento antes e depois da intervenc¢do, mostraram reducao
significativa nos escores de QV>*>*.

O presente estudo também confirmou a associacdo entre QV (UW-QOL) alta e a
religiosidade alta, mesmo apds o ajuste pelas demais variaveis, reafirmando a influéncia do
aspecto religioso na QV de pacientes com cancer'®’.

QOutros estudos em pacientes com CCP também identificaram associacGes

significativas entre pior QV e sitio do cancer (cavidade oral e orofaringe)**!

, assim como
- s . . - . . . . 50
para o tratamento cirdrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia’.
Os pacientes com CCP submetidos ao tratamento cirrgico concomitante com
radioterapia e/ou quimioterapia geralmente apresentam efeitos secundarios tais como:

mucosite, xerostomia, perda de paladar, dificuldade em engolir, céries e trismo, bem como

complicagdes cronicas. E esses efeitos resultam em dor ou dificuldade nas atividades



85

diarias™. Outros estudos identificaram reducéo da QV relacionada ao tratamento cirdrgico
concomitante com radioterapia®*.

Existem algumas possiveis explicacdes para as associacGes encontradas no presente
estudo. A religiosidade ajuda as pessoas a lidar com a doenga e suas consequéncias,
amenizando o estresse, fortalecendo os pensamentos positivos, refletindo na QV*3°%.
Também a espiritualidade é considerada uma forma de enfrentamento da doenca, com a
finalidade de minimizar o sofrimento ou de obter maior esperanca de cura com o tratamento®*”
33.

Uma limitacdo do presente estudo € a amostra por conveniéncia, que implica em
resultados menos generalizaveis a populacdo maior. Outra é o tamanho reduzido da amostra,
que pode impossibilitar a identificacdo de diferencas significativas. O delineamento
transversal limita conclusdes acerca de alteraces na espiritualidade ao longo do tempo.

Achados do presente estudo reforcam a ideia do impacto negativo do CCP e seu
tratamento nos dominios da QV. Pesquisas futuras sobre a associacdo entre QV e
religiosidade/espiritualidade em pacientes com CCP com uma amostra maior devem ser
realizadas, de modo a esclarecer os efeitos e as interacOes desses importantes fatores com
maior profundidade. Essas evidéncias poderiam orientar os profissionais da saude na tomada
de decisdes em tratamentos centrados no paciente e na sua realidade, a fim de melhorar o
impacto da doenca na QV.

Conclui-se que a religiosidade e a espiritualidade tém influéncia sobre aspectos
relacionados a QV de pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncologica na regido de
cabeca e pescoco, independente de variaveis sociodemograficas, clinicas ou comportamentais.
Nesse sentido, a atencdo voltada para a dimensdo religiosa e espiritual desses pacientes
podem ser uma importante estratégia no manejo do céncer de cabeca e pescoco, Seu

tratamento e sequelas.
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Tabela 1. Resultado da associacdo bivariada entre Qualidade de Vida (FACT-HN) e as
varidveis explicativas e possiveis confundidoras (sociodemogréaficas, clinicas e
comportamentais). Goiania (GO), 2016 (n=202).

Frequéncia Escores (QV) Escores (QV)

. .. *
R n (%) FACT-HN Baixa FACT-HNAlta
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
Variaveis sociodemograficas**
Sexo

Feminino 48 (23,8%) 29 (60,4) 19 (39,6)

Masculino 154 (76,2%) 68 (44,2) 86 (55,8) 0,049
Faixa etaria (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
Raca / Cor

Branca 83 (41,1%) 36 (43,4) 47 (56,6)

Né&o Branca 119 (58,9%) 61 (51,3) 58 (48,7) 0,270
Escolaridade

Analfabeto 34 (16,8%) 20 (58,8) 14 (41,2)

0a7anos 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

Né&o 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 familia / companheiro

Né&o 26 (12,9%) 16 (61,5) 10 (38,5)

Sim 176 (87,1%) 81 (46,0) 95 (54,0) 0,139
Trabalha atualmente

Né&o 184 (91,1%) 90 (48,9) 94 (51,1)

Sim 18 (8,9%) 07 (38,9) 11 (61,1) 0,417
Classificagdo socioecondmica

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.
** Possiveis confundidoras.
Continua...
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Caracteristicas clinicas do Frequéncia

Escores (QV)

Escores (QV)

*
cancer** n (%) FACT-HN Baixa FACT-HN Alta P
Estagio T da leséo
(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
Sitio do cancer

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 Cancer

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 doenga

Priméria 134 (66,3%) 66 (49,3) 68 (50,7)

Recorrente 68 (33,7%) 31 (45,6) 37 (54,4) 0,622
Local da sequela

Terco inf./cervical 179 (88,6%) 89 (49,7) 90 (50, 3)

Outros tercos 23 (11,4%) 08 (34,8) 15 (65,2) 0,177
Abordagem cirurgica

RESSECao CIrirgica 1oy (50 405 59 (48,4) 63 (5L,6)

+ esvaz. cervical

Resseccdo cirargica 80 (39,6%) 38 (47,5) 42 (52,5) 0,905
Tempo apos 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

Cirtrgico+(RT/QT) 173 (85,6%) 87(50,3) 86 (49,7)

Apenas cirargico 29 (14,4%) 10 (34,5) 19 (65,5) 0,115
Variaveis Frequéncia Escores (QV) Escores (QV) *
comportamentais** n (%) FACT-HN Baixa FACT-HN Alta P
Etilismo

Sim 137 (67,8%) 66 (48,2) 71 (51,8)

Né&o 65 (32,2%) 31 (47,7) 34 (52,3) 0,949
Tabagismo

Fuma/Parou fumar 158 (78,2%) 79 (50,0) 79 (50,0)

Ndo fuma/Nunca 44 51 gog) 18 (40,9) 26 (59,1) 0,286

fumou

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
** Possiveis confundidoras.

*** Considerando apenas o0s prontudrios que tinham essa informagé&o.

RT — Radioterapia
QT — Quimioterapia.
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Tabela 2. Resultado da associacdo bivariada entre Qualidade de Vida (UW-QOL) e as
varidveis explicativas e possiveis confundidoras (sociodemogréaficas, clinicas e
comportamentais). Goiania (GO), 2016 (n=202).

Frequéncia Escores (QV) Escores (QV)

. .. *
Variaveis explicativas n (%) UW-QOL Baixa 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
Variaveis sociodemograficas**
Sexo

Feminino 26 (54,2) 22 (45,8)

Masculino 74 (48,1) 80 (51,9) 0,459
Faixa etaria (em anos)

22-57 56 (55,4) 45 (44,6)

58-93 44 (43,6) 57 (56,4) 0,091
Raca / Cor

Branca 44 (53,0) 39 (47,0)

Né&o Branca 56 (47,1) 63(52,9) 0,405
Escolaridade

Analfabeto 17 (50,0) 17 (50,0)

0a7anos 51 (48,1) 55 (51,9)

8 anos ou mais 32 (51,6) 30 (48,4) 0,907
Estado civil

Né&o casado 38 (52,1) 35 (47,9)

Casado 62 (48,1) 67(51,9) 0,586
Mora com a familia / companheiro

Né&o 16 (61,5) 10 (38,5)

Sim 84 (47,7) 92 (52,3) 0,189
Trabalha atualmente

Né&o 94 (51,5) 90 (48,9)

Sim 06 (33,3) 12 (66,7) 0,150
Classificagdo socioecondmica

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.
** Possiveis confundidoras.
Continua...
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Caracteristicas clinicas do Frequéncia

Escores (QV)

Escores (QV)

*
cancer** n (%) UW-QOL Baixa  UW-QOL Ala P
Estagio T da leséo
(n=143)***

T3+ T4 56 (58,9) 39 (41,1)

T1+T2 23 (47,9) 25 (52,1) 0,210
Sitio do cancer

Cavidade oral e 95 (47,0%) 56 (58,9) 39 (41,1)

orofaringe

Outros 107 (53,0%) 44 (41,1) 63 (58,9) 0,011
Tipo do Cancer

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 doenca

Primaria 71 (53,0) 63 (47,0)

Recorrente 29 (42,6) 39 (57,4) 0,165
Local da sequela

Terco inf./cervical 98 (54,7) 81 (45,3)

Outros tercos 02 (08,7) 21 (91,3) 0,000
Abordagem cirdrgica

Resseccao cirdrgica

+ esvaz. Cervical 66 (54.1) 56 (45.9)

Resseccao cirdrgica 34 (42,5) 46 (57,5) 0,107
Tempo apo6s a cirurgia mais mutilante

< 2 anos 49 (54,4) 41 (45,6)

> 2 anos 51 (45,5) 61 (54,5) 0,208
Tratamento

Cirlrgico+(RT/QT) 95 (54,9) 78 (45,1)

Apenas cirargico 05 (17,2) 24 (82,8) 0,000
Variaveis Frequéncia Escores (QV) Escores (QV) *
comportamentais** n (%) UW-QOL Baixa UW-QOL Alta P
Etilismo

Sim 71 (51,8) 66 (48,2)

Né&o 29 (44,6) 36 (55,4) 0,338
Tabagismo

Fuma/Parou fumar 77 (48,7) 81(51,3)

Néo fuma/Nunca 23 (52,3) 21 (47,7) 0,678

fumou

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
** Possiveis confundidoras.

*** Considerando apenas os prontudrios que tinham a informagé&o.

RT — Radioterapia
QT — Quimioterapia.
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Tabela 3. Resultados da Regressdo de Poisson ajustado e ndo ajustado da associacdo
Qualidade de Vida (FACT-HN) e a varidvel explicativa Religiosidade e as possiveis variaveis
confundidoras. Goiania, GO, 2016 (n=202).

Variaveis Explicativas N I BJ0-L e
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
Variaveis sociodemograficas*
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

Né&o casado 0,93 (0,85-1,03) 0,150
Mora com a familia / companheiro

Sim 1

Né&o 0,90 (0,78-1,04) 0,146
Classificagdo socioecondmica

Alta (B e C) 1

Baixa (D e E) 0,94 (0,85-1,04) 0,201
Caracteristicas clinicas do cancer*
Sitio do cancer

Outro 1

Cavidade oral 0,92 (0,83-1,01) 0,084
Local da sequela

Outros tergos 1

Tergp inferior da face / 0,91 (0,80-1,03) 0,145

cervical
Tempo apos 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 cirargico 1

Cirlrgico+(RT/QT) 0,90 (0,81-1,02) 0,089

* Possiveis confundidoras.
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Tabela 4. Resultados da Regressdo de Poisson ajustado e ndo ajustado da associacdo
Qualidade de Vida (FACT-HN) e a variavel explicativa Espiritualidade e as possiveis
variaveis confundidoras. Goiania, GO, 2016 (n=202).

Variéveis Explicativas N ELHFE LS
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
Varidveis sociodemogréaficas*
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

Né&o casado 0,93 (0,85-1,03) 0,150
Mora com a familia / companheiro

Sim 1

Né&o 0,90 (0,78-1,04) 0,146
Classificacdo socioecondmica

Alta(BeC) 1

Baixa (D e E) 0,94 (0,85-1,04) 0,201
Caracteristicas clinicas do cancer*
Sitio do cancer

Outro 1

Cavidade oral 0,92 (0,83-1,01) 0,084
Local da sequela

Outros tercos 1

Terg_o inferior da face / 0,91 (0,80-1,03) 0,145

cervical
Tempo apos 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 cirargico 1

Cirlrgico+(RT/QT) 0,90 (0,81-1,02) 0,089

* Possiveis confundidoras.
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Tabela 5. Resultados da Regressdo de Poisson ajustado e ndo ajustado da associacédo
Qualidade de Vida (UW-QOL) e a variavel explicativa Religiosidade e as possiveis variaveis
confundidoras. Goiania, GO, 2016 (n=202).

N&o ajustado Ajustado

Variaveis Explicativas

RP (IC 95%) p RP (1C 95%) p
Religiosidade
Alta 1 1
Baixa 0,88 (0,80-0,96) 0,005 0,91 (0,83-0,99) 0,026
Variaveis sociodemograficas*
Faixa etaria (em anos)
58-93 1
22-57 0,92 (0,84-1,01) 0,090
Mora com a familia / companheiro
Sim 1
Né&o 0,91 (0,79-1,05) 0,194
Trabalha atualmente
Sim 1
Né&o 0,89 (0,78-1,03) 0,113
Caracteristicas clinicas do cancer*
Sitio do cancer
Outro 1 1
Cavidade oral + Orofaringe 0,89 (0,81-0,97) 0,011 0,94 (0,86-1,03) 0,198
Tipo do Cancer
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 doenca
Recorrente 1
Priméria 0,93 (0,85-1,03) 0,158
Local da sequela
Outros tergos 1 1
Terco inferior da face/ 0,76 (0,70-0,82) 0,000 0,77 (0,71-0,83) 0,000
cervical
Abordagem cirargica
Resseccao cirurgica 1 1
Ressecgao cirdrgica + 0,03 (0,84-1,02) 0,102
esvaziamento cervical
Tratamento
Apenas cirargico 1
Cirlrgico+(RT/QT) 0,79 (0,73-0,87) 0,000 0,81 (0,74-0,88) 0,000

* Possiveis confundidoras.
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6.2 ARTIGO 2 — A ser submetido a revista Cadernos de Salde Publica

Cancer de cabeca e pescoco: autopercepcdo da aparéncia, religiosidade e espiritualidade

CCP: autopercepcao da aparéncia, religiosidade e espiritualidade

Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a associacdo entre autopercepcdo da aparéncia e
religiosidade/espiritualidade em pacientes com sequelas aparentes de cirurgia oncoldgica na
regido de cabecga e pescoco. Estudo transversal em 202 pacientes adultos de um centro de
referéncia no tratamento do céncer no Centro-Oeste brasileiro. Foram coletados dados
sociodemograficos e acerca de autopercep¢do da aparéncia, religiosidade e espiritualidade,
condigdes e comportamentos em saude, por meio de entrevistas, exame clinico e busca nos
prontuarios. A variavel dependente foi a autopercepcao da aparéncia, avaliada por meio da
Escala de Aparéncia de Derriford 24 (DAS24). As variaveis independentes explicativas foram
a religiosidade e espiritualidade, coletadas por meio dos instrumentos: indice de Religiosidade
da Universidade Duke (DUREL) e Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-
Spiritual Well-Being Scale (FACIT-Sp12), respectivamente. Os dados foram analisados por
meio de estatistica descritiva e inferencial, com o teste Qui-quadrado e regressao de Poisson.
Na andlise bivariada, a autopercepcdo da aparéncia apresentou associacdo com a
espiritualidade e com as variaveis clinicas estagio T da lesdo, sitio do cancer orofaringe e
apenas cirurgia como tratamento. No modelo final da regressdao de Poisson, as varidveis
associadas a melhor autopercep¢do da aparéncia foram: a espiritualidade alta, o estagio T da
lesdo (T1+T2), sitio do cancer exceto orofaringe e apenas cirurgia como tratamento. Os
resultados mostram a existéncia de associacdo entre autopercepcdo da aparéncia e
espiritualidade, independente de variaveis sociodemograficas, condi¢des clinicas e
comportamentos em saude.

Palavras-chave: Neoplasias de Cabeca e Pescoco, Oncologia, Autoimagem, Religido,

Espiritualidade.

Introducéo
A abordagem cirdrgica do cancer na regido de cabeca e pescoco (CCP) pode culminar

em sequelas consideraveis, refletindo em alteracbes fisiologicas e psicossociais nos

1,23

pacientes Necessidades psicossociais de pacientes sobreviventes do CCP com
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456789 (g resultados indicam a necessidade de

deformidades visiveis tém sido investigadas
intervengdes psicossociais voltadas a essa populacdo de pacientes®, de mais informacdes sobre
a eficacia das mesmas®. Dentre essas intervencdes, destaca-se a abordagem reabilitadora que
permita melhorar a qualidade de vida dentro dos limites da doenca’, com pesquisas
longitudinais como estratégia para compreender o ponto de vista dos pacientes sobre sua
doenca e tratamento’ e um maior rigor cientifico nessas pesquisas”.

Considerando a imagem corporal como um conceito subjetivo da aparéncia fisica,
baseado na autopercepcao e nas reacdes dos outros, Rhoten, Murphy e Ridner'® analisaram a
literatura a respeito desse conceito em pacientes com CCP e identificaram poucos estudos'?,
embora as publicacBes tenham aumentado entre 2013 e 2014, A pesquisa acerca desse tema
foi considerada “em sua infancia”. Dentre as variaveis consideradas pelos autores™® como
imagem corporal, pode-se citar a autopercepcdo da aparéncia (DAS24).

Conhecer a autopercepcdo do paciente sobre as alteracdes visiveis decorrentes de

12,13,14

variadas causas tem sido considerado importante , uma vez que a severidade e a

visibilidade das cicatrizes avaliadas pelos pacientes estdo relacionadas com sofrimento

psiCOSSOCia|3,12,14,15,16,17,18,19

. Nos pacientes que buscavam tratamento para uma gama de
condicdes desfigurantes, escores maiores de autopercepcdo da aparéncia estavam entre
pacientes com CCP*°,

O CCP resulta em duas principais sequelas, as quais sdo relacionadas a desfiguracdo e
a disfuncdo. Fatores pessoais, sociais e ambientais podem moderar essas sequelas tanto em
direcdo positiva como negativa, com impactos nos aspectos psicossociais. Estudos sobre a
autopercepcdo da aparéncia sao necessarios em busca de uma melhor compreensdo das
varidveis associadas a imagem corporal, para que profissionais da salide possam intervir no
sentido de auxiliar o paciente a lidar com a desfiguracao, permitindo um melhor atendimento
holistico, reduzindo implicacfes sociais e financeiras negativas para o paciente, e a utilizacao
desnecessaria de recursos do sistema de satde™. A esperanca e o otimismo foram fatores
psicossociais identificados em estudo de revisdo sistematica como benéficos em pessoas
tratadas para o CCP*.

Dentre os aspectos psicossociais que podem auxiliar na autopercepcao da aparéncia,
elencamos a religiosidade e a espiritualidade. Neste trabalho, foram adotadas as seguintes
definigdes: religido é um sistema organizado de crencas, praticas, rituais e simbolos
destinados a facilitar a proximidade ao sagrado ou transcendente (Deus, poder superior, ou

verdade / realidade Ultima)®, e espiritualidade é a busca pessoal pela compreensdo das
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respostas as questdes fundamentais sobre a vida, sobre seu significado e sobre o
relacionamento com o sagrado ou o transcendente®.

Resultados positivos na satde devido a influéncia da religiosidade tém sido descritos
na literatura®?2324% A espiritualidade tem sido mais investigada, e os resultados mostram
forte influéncia na qualidade de vida em pacientes acometidos por alguma enfermidade, como

2621,28.29303L32 contudo, ndo foram encontrados estudos que abordassem a influéncia

0 cancer
da religiosidade ou espiritualidade na autopercepc¢édo da aparéncia em pacientes com CCP.
Considerando a evidéncia em relacdo a qualidade de vida, acredita-se que a
religiosidade e a espiritualidade influenciam positivamente na forma como os individuos com
sequelas visiveis decorrentes de cirurgia oncolédgica na regido de cabeca e pescoco percebem
sua aparéncia. O objetivo do presente estudo foi analisar a associa¢do entre a autopercepgao
da aparéncia e religiosidade/espiritualidade, em pacientes com sequelas visiveis de cirurgia

oncoldgica na regido de cabega e pescogo.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal em um hospital, centro de referéncia no
tratamento do céncer no Centro-Oeste brasileiro. A populacdo estudada foi constituida por
pacientes adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, apresentando deformidade visivel na
regido de cabeca e pescoco devido a cirurgia ressectiva realizada como parte da terapia do
cancer, atendidos na instituicdo no periodo de um ano (junho/2015 a junho/2016). A amostra
foi de conveniéncia.

Como instrumento de coleta de dados, foram utilizados trés formularios: (1) para
coleta de dados nos prontuérios onde foram registrados dados sociodemogréaficos e dados
clinicos da doenca e tratamento; (2) para registro da descricdo da sequela e do local da
sequela e (3) formulario de entrevista contendo questionario com dados socioecondmicos,
comportamentos em salde e dados acerca da autopercepcdo da aparéncia, por meio do
instrumento Escala de Aparéncia de Derriford 24 (DAS24)*; religiosidade, por meio do
indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL)* e espiritualidade, utilizando-se a
Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-
Sp12)®.

A Escala de Aparéncia de Derriford 24 (DAS24) é a versdo breve da escala original
DAS59 que avalia a perturbagdo e as dificuldades vividas pelos individuos que possuem
alguma alteracdo da imagem corporal, podendo ser utilizada com populagdes clinicas e ndo

clinicas®® *. Esse instrumento é dividido em duas partes, uma sec&o introdutéria que visa
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apurar o incomodo ou constrangimento com a aparéncia e 24 itens, do tipo Likert, destinados
a medir a intensidade emocional da resposta para os problemas da desfiguracdo, bem como a
frequéncia de comportamentos que indicam o autopercepgdo da aparéncia®. A pontuacéo final
da escala varia entre 11 e 96, sendo que 10 questfes sdo pontuadas de 1 a 4, e 14 questdes sdo
pontuadas de 0 (ndo se aplica) a 4. Pontuacfes mais elevadas refletem um nivel mais elevado
de constrangimento com a aparéncia®. A escala foi adaptada e testada transculturalmente para
a lingua portuguesa®.

O indice de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL) é uma medida breve
multidimensional de religiosidade®. O instrumento apresenta cinco itens, desenvolvido para
uso em estudos observacionais transversais e longitudinais e avalia as trés principais
dimensoes de religiosidade que mais se relacionam com os desfechos de salde. Essas trés
dimensbes sdo: a religiosidade organizacional (RO), a religiosidade ndo organizacional
(RNO) e a religiosidade intrinseca (R1) ou religiosidade subjetiva®. O dominio RO é medido
por um item e definido como a frequéncia com que se assiste ou participa de servicos
religiosos formais. O dominio RNO é medido por um item e definido como a quantidade de
tempo gasto em atividades religiosas privadas, tais como a oracdo ou meditacdo. O dominio
RI é medido por trés itens e conceituado como o grau em que a sua religido se integra em sua
vida. As opcdes de resposta sdo em uma escala de Likert de 5 ou 6 pontos e adaptada
transculturalmente para a lingua portuguesa®®,

A escala FACIT-Sp12 é um questionario de 12 itens que mede a espiritualidade, para
pessoas que se identificam como espirituais, mas ndo necessariamente religiosas®. E
subdividida em trés fatores: significado, paz e fé e ndo fazem qualquer referéncia a crencas ou
praticas religiosas especificas®. O instrumento foi validado na verséo em portugués®®. Escores
mais altos indicam maiores niveis de espiritualidade® .

Antes da coleta de dados propriamente dita, foi realizado um estudo piloto com 10
pacientes em consulta de seguimento médico/odontolégico no mesmo Centro de Referéncia
do estudo. Duas pesquisadoras participaram da coleta de dados e tinham acesso antecipado ao
prontuario dos possiveis participantes antes da consulta de seguimento. Caso preenchessem 0s
critérios de inclusdo, os pacientes eram convidados a participar da pesquisa ap0s a consulta,
em um local reservado.

Os dados foram analisados utilizando-se o programa estatistico SPSS 22. Inicialmente,
foi realizada estatistica descritiva das varidveis coletadas e, em seguida, a estatistica

inferencial, com a finalidade de analisar a relagdo entre a varidvel dependente autopercepcéo
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da aparéncia e as demais varidveis independentes explicativas (religiosidade e espiritualidade)
e possiveis confundidoras (sociodemogréficas, comportamentos em saude e clinicas).

Antes de realizar a andlise estatistica, foi verificada a distribuicdo das variaveis
dependentes e explicativas e apurou-se que o0s dados ndo eram compativeis com uma
distribuicdo normal. Assim, decidiu-se transforma-las em dados categéricos e, para a analise
estatistica, os escores foram dicotomizados usando-se a mediana como ponto de corte e
codificados em: autopercepc¢do da aparéncia 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 analise bivariada (teste do Qui-quadrado de Pearson), para verificar a
existéncia de associacdo entre a variavel dependente e as independentes explicativas e
possiveis confundidoras. Foram selecionadas aquelas com nivel de significancia p<0,20
observado na andlise bivariada e por meio do teste de regressdo de Poisson, com variancia
robusta. Considerando o valor de p<0,05 na associacdo entre a autopercepc¢do da aparéncia e
as variaveis independentes na etapa da andlise ndo ajustada, foi construido um modelo
ajustado. Utilizou-se, como medida de efeito, a Razdo de Prevaléncia (RP) com intervalos de
confianca de 95% (1C95%).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Goias, com o parecer n® 1.013.228 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo de

Combate ao Cancer de Goias, com o parecer n° 1.058.864.

Resultados

O escore médio total da autopercepcdo da aparéncia (DAS24) foi de 36,0 (dp=11,7), e
a mediana foi de 33,0.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, comportamentos em salde
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 familia/companheiro(a) (87,1%) e
pertencia as classes econémicas 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 clinicos relacionados ao cancer. A maioria (66,4%) era
de tumores maiores (T3+T4). Os sitios do cancer foram: cavidade oral (33,2%), pele (16,8%),
orofaringe (13,9%) e laringe (13,9%) e outros. O espinocelular (76,7%) foi o cancer mais
frequente, e o local da sequela mais observado foi o terco inferior da face e/ou cervical da
face (88,6%). O esvaziamento cervical (60,4%) foi a abordagem cirurgica mais identificada, e
o0 tempo mais frequente apds a cirurgia mais mutilante foi de dois anos ou mais (55,4%).

Os resultados da analise bivariada da associacéo entre a autopercepcdo da aparéncia e
as variaveis independentes estdo nas Tabelas 3 e 4. Dentre as variaveis psicossociais (Tabela
3), houve diferenca significativa apenas em relacdo a espiritualidade (p=0,002). O percentual
de individuos com espiritualidade alta foi maior no grupo com melhor autopercepcdo da
aparéncia. Nenhuma das variaveis sociodemograficas foi associada ao desfecho (Tabela 3).
Dentre as variaveis clinicas (Tabela 4), foram significativas: o estagio T da lesdo (p=0,011), o
sitio do cancer (p=0,011) e o tratamento apenas cirurgico (p=0,006). Um percentual maior de
individuos com estagio T da lesdo (T1+T2), com lesdo localizada em outros sitios, exceto
orofaringe, e apenas cirurgia como tratamento, apresentaram melhor autopercepcdo da
aparéncia.

Os resultados da andlise de regressdo de Poisson estdo na Tabela 5. No modelo ndo
ajustado, foram significativas as varidveis espiritualidade, estagio T da lesdo, sitio do cancer e
tratamento apenas cirdrgico. No modelo ajustado, as varidveis que permaneceram
significantes foram a espiritualidade alta, o estagio T da lesdo (T1+T2), o sitio do céancer,
exceto orofaringe, e apenas o tratamento cirdrgico. A prevaléncia da melhor autopercepcao da
aparéncia em pacientes com espiritualidade baixa foi 0,89% menor do que em pacientes com
espiritualidade alta, e 88% menor em pacientes com estdgio T da lesdo T3+T4 do que
naqueles com estagio T da lesdo T1+T2. Em pacientes com cancer localizado na orofaringe, a
prevaléncia foi 81% menor em comparagdo com outros sitios e 82% menor em pacientes com
tratamento cirtrgico concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia, em compara¢do com

tratamento apenas cirurgico.

Discussao

O presente estudo confirma a hipétese de que a espiritualidade esta associada a melhor
autopercepcdo da aparéncia, independente das variaveis sociodemogréaficas, clinicas e de
comportamento em salde. Uma possivel explicacdo é que a autopercepcao se relaciona aos
dominios da qualidade de vida. Estudos anteriores identificaram a associacdo entre

espiritualidade e qualidade de vida em pacientes com cancer?” 241,
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Em um estudo sobre a influéncia da espiritualidade na fadiga em pacientes com
cancer, 0s autores sugeriram que a espiritualidade implicaria em mais conectividade na vida,
que os ajudaria a ter comportamentos positivos de saude, como ser fisica e socialmente ativo,
passear pela natureza, dentre outros, e essa atitude seria fundamental para a identificacdo de
um propésito e significado a vida, reduzindo sintomas angustiantes™'.

Um possivel mecanismo pelo qual a espiritualidade pode exercer seu efeito é o fato de
pessoas com espiritualidade alta acreditarem que sua vida tem um propdsito superior, 0 que
proporciona um sentimento de esperanca e otimismo.

A autopercepcédo da aparéncia na amostra do presente estudo foi menor que o escore
médio encontrado em outras pesquisas que abordaram pacientes com outros tipos de cicatrizes
visiveis, ndo necessariamente na regido de cabeca e pescoco (M=455; DP=17,8)*% em
pacientes adultos que aguardavam tratamento para alguma anormalidade de aparéncia em
algum sitio do corpo: ambulatoriais (M=47,2; DP=18,4) e da lista de espera (M=48,2;
DP=17,3)**; em pacientes adultos com epidermélise bolhosa (M=57,5; SD=4,1)**: em
pacientes ligados a uma unidade de cirurgia plastica e queimaduras (M=55,3; DP=17,0)**. E
preciso levar em conta que a autopercepcdo da aparéncia € um conceito subjetivo, porém se
baseia, além da autoanalise, na percepcdo das reacdes dos outros™'®. Assim, ha 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 cancer (20,96)** e maior que o escore médio
de pacientes psiquitricos brasileiros (27,97)*° e de pacientes idosos hospitalizados (29,6)*.
Esse dado pode ser devido a diferentes aspectos culturais das populagdes estudadas ou em
funcdo de diferentes estagios da doenca em que 0s pacientes foram abordados.

Néo foi identificada associacdo significante entre a autopercep¢do da aparéncia e
variaveis sociodemograficas também em outros estudos'**. A autopercepcio da aparéncia
estd muito mais ligada a histéria de vida pessoal e social do que a caracteristicas
sociodemograficas. O ajustamento a deformidade facial é delicado pela perda estrutural e
funcional, a qual esta associada a maior isolamento social, menor autoestima e depressdo pos-
operatoria®.

No presente estudo, embora mais mulheres apresentassem um nivel mais elevado de
constrangimento em relacdo a autopercep¢do da aparéncia, a diferenca ndo foi significativa
quando comparadas com homens. Resultado similar foi relatado em outro estudo™. Neste
estudo, isso pode ser decorrente do tamanho da amostra, ou seja, insuficiente para encontrar

uma diferenga significativa.
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Mais pessoas com lesbes maiores (T3+T4) apresentaram maiores escores de

autopercepcdo da aparéncia, assim como descrito na literatura®>*®

, 0 que pode ser explicado
pelo fato de que as cirurgias mais mutilantes, normalmente, acontecem em casos de lesdes
diagnosticadas tardiamente. No entanto, Rumsey et al.'® identificaram, em seu estudo, que ha
evidéncias de que as questdes psicossociais ndo estdo relacionadas de maneira direta com o
tamanho ou a gravidade da doenga.

A autopercepcdo da aparéncia também esteve associada ao tratamento cirurgico
concomitante com radioterapia e/ou quimioterapia, assim como descrito na literatura*. A
desfiguracdo de pacientes com CCP pode ser causada pela cirurgia, radiacdo e/ou
quimioterapia, em fungdo de danos aos tecidos moles resultando em fibrose, distirbios na
funcdo linfatica e pigmentacio da pele*’. Outra possivel explicacdo poderia estar ligada ao
fato dos tratamentos adjuvantes & cirurgia estarem relacionados ao estagio da lesdo® “®. Sabe-
se 0 quanto pacientes oncoldgicos sentem-se comprometidos em funcdo dos efeitos colaterais
das vérias terapias coadjuvantes a cirirgica** ">,

O paciente que sobreviveu ao cancer pode até alcancar o que a equipe de saude
considera como processo de cura, porém as sequelas que o CCP deixa no paciente exigem que
ele busque caminhos para seguir com o minimo de qualidade de vida. E preciso compreender
0 papel que a espiritualidade desempenha nas pessoas, a fim de potencializar seu impacto nas
suas vidas. Pesquisas continuas nessa area sao necessarias e permitirdo que se identifique,
compreenda e aprecie melhor o significado clinico da espiritualidade em pacientes com
deformidades faciais decorrentes da cirurgia oncologica.

Como limitacdo deste estudo, podemos citar a metodologia transversal, a qual avalia
dados em um determinado momento, ndo possibilitando analises sobre causalidade das
associacdes identificadas. Além disso, por tratar-se de amostra de conveniéncia, com um
tamanho reduzido, possiveis generaliza¢fes dos dados devem ser feitas apenas com cautela.

Recomenda-se que questdes relacionadas a autopercepcdo da aparéncia devem ser
parte da avaliacdo para identificacdo de problemas. Metas psicossociais devem ser planejadas
ao lado de metas biomédicas em busca de melhor reabilitacdo do paciente. Profissionais da
salde devem estar atentos as sequelas psicossociais, além das fisicas e funcionais. Esses

achados tém forte influéncia na assisténcia a saude a essa populacéo.

Fontes de Financiamento
LBM Reis recebeu apoio da Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Goiéds (FAPEG;

bolsa de Doutorado).
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra de pacientes segundo variaveis sociodemogréficas,
comportamentos em saude e psicossociais. Goiania (GO), 2016 (n=202).

Variaveis sociodemograficas Frequéncia .
(n) (%)
Sexo
Feminino 48 23,8
Masculino 154 76,2
Faixa etaria (em anos)
58-93 101 50,0
22-57 101 50,0
Raca / Cor
Branca 83 411
Né&o Branca 119 58,9
Escolaridade
Analfabeto 34 16,8
0a7anos 106 52,5
8 anos ou mais 62 30,7
Estado civil
Né&o casado 73 36,1
Casado 129 63,9
Mora com a familia / companheiro
Né&o 26 12,9
Sim 176 87,1
Trabalha atualmente
Néo 184 91,1
Sim 18 08,9
Classificagdo socioeconémica
Baixa (D e E) 62 30,7
Alta (B e C) 140 69,3
Variaveis de comportamentos em saude
Etilismo
Sim 137 67,8
Né&o 65 32,2
Experiéncia com tabagismo
Sim 158 78,2
Nao 44 21,8
Variaveis 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. Distribuicdo da amostra de pacientes segundo variaveis clinicas. Goiania (GO),

2016 (n=202).

Caracteristicas clinicas do cancer Freq(trjgnma (%)
Estagio T da lesdo (n=143)

T3+ T4 95 66,4

T1+T2 48 33,6
Sitio do cancer

Orofaringe 28 13,9

QOutros 174 86,1
Tipo do Céancer

Espinocelular 155 76,7

Basocelular 17 8,4

Outros 30 14,9
Status da doenca

Primaria 134 66,3

Recorrente 68 33,7
Local da sequela

Terco inferior da face / cervical 179 88,6

Outros tergos 23 114
Abordagem cirlrgica

Resseccéo cirurgica + esvaziamento cervical 122 60,4

Resseccéo cirurgica 80 39,6
Tempo ap0s a cirurgia mais mutilante

< 2 anos 90 44,6

> 2 anos 112 55,4
Tratamento

Cirdrgico + outros (RT / QT) 173 85,6

Apenas cirlrgico 29 14,4

RT — Radioterapia

QT — Quimioterapia
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Tabela 3. Resultado da associacdo bivariada entre a autopercepcdo da aparéncia (DAS24) e
as variaveis explicativas e independentes sociodemograficas. Goiania (GO), 2016 (n=202).

Varidveis 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
Variaveis sociodemograficas
Sexo
Feminino 18 (37,5) 30 (62,5) 0,068
Masculino 81 (52,6) 73 (47,4)
Faixa etaria (em anos)
58-93 50 (49,5) 51 (50,5) 0,888
22-57 49 (48,5) 52 (51,5)
Raga / Cor
Branca 38 (45,8) 45 (54,2) 0,444
Né&o Branca 61 (51,3) 58 (48,7)
Escolaridade
Analfabeto 14 (41,2) 20 (58,8)
0a7anos 54 (50,9) 52 (49,1) 0,601
8 anos ou mais 31 (50,0) 31 (50,0)
Estado civil
Né&o casado 36 (49,3) 37 (50,7) 0,948
Casado 63 (48,8) 66 (51,2)
Mora com a familia / companheiro
Sim 89 (50,6) 87 (49,4) 0,249
Né&o 10 (38,5) 16 (61,5)
Trabalha atualmente
Né&o 89 (48,4) 95 (51,6) 0,561
Sim 10 (55,6) 08 (44,4)
Classificagdo socioeconémica
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 associacéo bivariada entre a autopercep¢do da aparéncia (DAS24) e
as variaveis independentes clinicas e de comportamentos em salde. Goiania (GO), 2016
(n=202).

Caracteristicas clinicas do cancer DAS24 Baixa  DAS24 Alta p*
Estagio T da lesdo (n=143)

T3+ T4 38 (40,0 57 (60,0)

TL+T2 30 (62,5) 18 (37,5) 0,011
Sitio do cancer

Orofaringe 20 (71,4) 08 (28,6)

Outros 79 (45,4) 95 (54,6) 0,011
Tipo do Cancer

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 doenca

Primaria 67 (50,0) 67 (50,0)

Recorrente 32 (47,1) 36 (52,9) 0,693
Local da sequela

Tergo inferior da face / cervical 88 (49,2) 91 (50,8)

Outros tergos 11 (47,8) 12 (52,2) 0,904
Sequela envolve terco cervical

Sim 70 (51,5) 66 (48,5)

Néo 29 (43,9) 37 (56,1) 0,315
Abordagem cirlrgica

Resseccao cirdrgica 40 (50,0) 40 (50,0)

Resseccdo cirlrgica + esvaziamento cervical 59 (48,4) 63 (51,6) 0,820
Tempo ap0s a cirurgia mais mutilante

<2 anos 42 (46,7) 48 (53,3)

> 2 anos 57 (50,9) 55 (49,1) 0,550
Tratamento

Cirdrgico + outros (RT / QT) 78 (45,1) 95 (54,9)

Apenas cirlrgico 21 (72,4) 08 (27,6) 0,006
Varaveis de comportamentos em saude
Etilismo

Sim 70 (51,1) 67 (48,9)

N&o 29 (44,6) 36 (55,4) 0,389
Tabagismo

Sim 77 (48,7) 81 (51,3)

Néo 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 Regressdo de Poisson ajustada e ndo ajustada da associacao entre a
autopercepcao da aparéncia (DAS24) e a Espiritualidade. Goiania, GO, 2016 (n=202).

Variaveis Explicativas NGO T |l
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
Variaveis sociodemograficas
Sexo

Masculino 1

Feminino 0,91 (0,82-1,00) 0,056
Classificacéo socioecondmica

Alta (Be C) 1

Baixa (D e E) 0,93 (0,85-1,03) 0,172
Variaveis caracteristicas clinicas do cancer
Estagio T da lesdo (n= 143)

T1+T2 1 1

T3+ T4 0,86 (0,76-0,97) 0,011 0,88(0,79-0,99) 0,034
Sitio do cancer

Outros 1 1

Orofaringe 0,83 (0,72-0,95) 0,009 0,81 (0,70-0,93) 0,004
Tratamento

Apenas cirirgico 1 1

Cirlrgico + 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 CONSIDERACOES FINAIS

Viver com cicatrizes pode ser desafiador em um ambiente social que valoriza a
atratividade fisica. O nivel de sofrimento é bastante variavel. Pacientes que, ao meu olhar,
exibiam uma leve desfiguracdo, apresentavam um alto grau de desconforto e vice-versa.
Percebi muitas lagrimas descerem em rostos marcados pela doenga, o contraste entre o
otimismo e a tristeza entremeando essas pessoas. Lembro-me do narrador de rodeio que
perdeu a profissdo devido a sequela da doenca, ndo 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 pregacdo ou do rapaz que, mesmo com uma grave deformidade facial,
lutava para sustentar o pai, paralelo a luta da recidiva da doenca e 0 agendamento de mais
uma cirurgia. Quantas mulheres, com suas condi¢cdes desfigurantes, fizeram-me olhar para
mim mesma, lembrando-me da minha situacdo privilegiada do lado de ca da pesquisa.

Achados do presente estudo mostram a existéncia de associagdo entre QV,
religiosidade e espiritualidade, assim como a associacao entre autopercep¢do da aparéncia e
espiritualidade, independente de variaveis sociodemograficas, comportamentos em salude e
condicdes clinicas.

A religiosidade e a espiritualidade surgem como um importante elixir a auxiliar na
engrenagem entre o cancer de cabeca e pesco¢o e tratamento a fim de auxiliar no impacto
positivo na qualidade de vida das pessoas ou melhorar a autopercepcdo da aparéncia
reduzindo os sentimentos de angustia, depressao ou tristeza. Pesquisas continuas nessa area
sd80 necessarias e permitirdo que profissionais da saide ampliem seu olhar para além da
doenca e percebam o ser integral que, fragilizado, entrega-se aos seus cuidados. Porém, faz-se
necessario um maior rigor cientifico, estudos longitudinais, amostras ampliadas e analises
estatisticas apropriadas, para que essas pesquisas possam explicar os mecanismos de acao que
a religiosidade e a espiritualidade exercem sobre a vida das pessoas.

Faz-se necessario a vigilancia, por parte dos profissionais da saude, as sequelas
psicossociais, além das fisicas e funcionais, para que esse enfrentamento seja o da atengédo a
salde, que o olhar biologicista seja passado, e se compreenda e se pratiqgue 0 conceito
ampliado de salde. Recomenda-se que os profissionais abordem esse tema com seus
pacientes, ndo para impor sua crenca ou converté-los, mas, para indicar um possivel caminho
que possa fortalecer sua rede de apoio junto a uma crenca a fim de possibilitar impactos

positivos na sua saude.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goiés.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados ao bem estar psicossocial de pacientes com sequelas aparentes
decorrentes de cirurgia oncolégica na regido de cabega e pescogo

Pesquisador: Liliane Braga Monteiro dos Reis

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 41479015.8.0000.5083

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.013.228
Data da Relatoria: 06/04/2015

Apresentagao do Projeto:

O cancer de localizagdo na cabega e pescogo séo aqueles que envolvem as seguintes localizagoes
anatdmicas: labio, cavidade oral (mucosa oral,gengiva, alvéolos, palato duro, lingua, assoalho da boca),
faringe (orofaringe, nasofaringe, hipofaringe), laringe, seios maxilares, cavidade nasal e seios
etmoidais,gléndulas salivares, glandula tireoide e linfonodos regionais. Seu tratamento inclui diferentes
intervencdes terapéuticas de acordo com o estadiamento do tumor, sendo que a abordagem cirurgica pode
culminar em sequelas consideraveis e alteragdes biopsicossociais. Este estudo tem como foco individuos
com sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncolégica na regido de cabeca e pescogo.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo é analisar os fatores associados ao bem estar psicossocial de pacientes com
sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncoldgica na regido de cabeca e pescoco. As hipéteses séo:
* Individuos com melhores condi¢gbes socioecondmicas possuem melhor bem estar psicossocial relacionado
a QV e autopercepcdo da aparéncia quando comparados com individuos com piores condigbes
socioecondmicas;
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* Individuos com melhor situagéo clinica tém melhor bem estar psicossocial relacionado a QV e
autopercepgéo da aparéncia que individuos com pior situagdo clinica;

* Individuos com escores maiores de bem estar espiritual t&ém maiores escores de bem estar psicossocial
relacionado & QV e autopercepcéo da aparéncia, que os individuos com scores

menores.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

e acordo com o pesquisador, os riscos que norteiam o questionario variam desde um pequeno
constrangimento a um sentimento adverso ao responder as perguntas contidas no mesmo, podendo ser
minimizados com esclarecimentos da pesquisadora. Com relagéo aos beneficios, a responsavel esclarece
que n&o havera beneficio direto com a participagdo na pesquisa, mas os resultados podem dar suporte a
populagéo envolvida em formas de como enfrentar, da melhor forma, o processo saude-doenga.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Seré realizado um estudo transversal com metodologia quantitativa, os participantes da pesquisa serdo
selecionados nos setores de Cirurgia Oncologica de Cabega e Pescogo e de fonoaudiologia do Hospital
Arautjo Jorge / Associagdo de Combate ao Cancer de Goias (HAJ/ACCG), em Goiania-GO. Serdo
convidados a participar individuos que tenham realizado cirurgia ressectiva para o tumor em regiéo
bucomaxilofacial como parte da terapia do cancer, sem reabilitagéo protética. Esta pesquisa sera submetida
aos Comités de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos e Animais da Universidade Federal de
Goias (CEPUFG) e do Hospital Aratjo Jorge. Seréo coletados dados sobre bem estar psicossocial
relacionado a Qualidade de Vida e autopercepgao da aparéncia, dados sociodemograficos, clinicos e bem
estar espiritual por meio de questionarios. Dados clinicos relacionados ao tratamento da doenga serdo
obtidos nos prontuarios. Os dados serdo analisados por meio da estatistica descritiva e inferencial utilizando
testes de comparacéo de grupos (teste t e Anova). Sera realizada também andlise de regress&o simples e
multipla para verificar a associagéo entre as variaveis dependentes (relacionadas a qualidade de vida e
autopercepgédo da aparéncia) e varidveis independentes (sociodemogréficas, clinicas e bem estar espiritual).
Critérios de inclus&o: * Ser portador de deformidade visivel na regido de cabega e pescogo devido a cirurgia
ressectiva realizada como parte da terapia do cancer;s Ter idade igual ou superior a 18 anos;* Ser capaz de
comunicar-se de forma eficiente, utilizando para isso qualquer recurso linguistico (fala, gestos e/ou escrita).
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Critério de Exclusdo:e Individuos em estado de satde debilitado que impossibilite a entrevista ou em fase
terminal; « Individuos reabilitados por meio de protese bucomaxilofacial.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados por meio de apresentagées em eventos cientificos,
relatorios, artigos cientificos e uma tese de doutorado. Espera-se que o conhecimento a partir deste estudo
contribua para um melhor entendimento sobre o impacto psicossocial da cirurgia para tratamento do cancer
na regido de cabeca e pescogo a fim de subsidiar o suporte aos pacientes. Espera-se também apresentar
possibilidades de reflexdo sobre o tema no setor da Odontologia e no Hospital Aratjo Jorge, e também abrir
discussdes sobre politicas publicas voltadas para as pessoas portadoras de marcas ou cicatrizes/sequelas
devido a cirurgia para tratamento do cancer na regido de cabega e pescogo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Documentos apresentados: folha de rosto preenchida; termo de anuéncia assinado pelo diretor técnico do
HAJ para realizacédo da pesquisa mediante apresentacdo do parecer favoravel do CEP/AGCC; questionario
a ser aplicado aos participantes da pesquisa; carta de encaminhamento do projeto para avaliacéo pelo CEP
AGCC; Curriculos lattes dos participantes da pesquisa; Autorizagdo do setor de arquivo médico do HAJ para
manuseio de prontudrio de pacientes para coleta de dados; declaracéo da pesquisadora de que a pesquisa
s6 serd iniciada apos emissdo de parecer favoravel pelo CEP/AGCC; declaracdo de compromisso do
pesquisador responsavel; TCLE adequado; Garantia de privacidade e confidencialidade contemplados no
projeto de pesquisa e no TCLE; Orcamento apresentado.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pendéncia de ajuste de cronograma para inicio de coleta dedados foi atendida. Projeto aprovado, salvo
melhor juizo desse comité.

Situagédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Informamos que a Comité de Etica em Pesquisa/CEP-UFG considera o presente protocolo
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APROVADO, o mesmo foi considerado em acordo com os principios éticos vigentes. Reiteramos a
importancia deste Parecer Consubstanciado, e lembramos que o(a) pesquisador(a) responsavel devera
encaminhar ao CEP-UFG o Relatério Final baseado na conclus&o do estudo e na incidéncia de publicagdes
decorrentes deste, de acordo com o disposto na Resolugdo CNS n°. 466/12. O prazo para entrega do
Relatério é de até 30 dias ap6s o encerramento da pesquisa, prevista para 31/03/2016.

GOIANIA, 07 de Abril de 2015

Assinado por:

Jodo Batista de Souza
(Coordenador)
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Associacio de Combate ao Cancer
de Goiés.

ASSOCIACAO DE COMBATE ¢
AO CANCER EM GOIAS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados ao bem estar psicossocial de pacientes com sequelas aparentes
decorrentes de cirurgia oncolégica na regigo de cabega e pescogo

Pesquisador: Liliane Braga Monteiro dos Reis

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 41479015.8.3001.0031

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.058.864
Data da Relatoria: 07/05/2015

Apresentacao do Projeto:

O cancer de localizagdo na cabega e pescogo sdo aqueles que envolvem as seguintes localizagdes
anatdmicas: labio, cavidade oral (mucosa oral,gengiva, alvéolos, palato duro, lingua, assoalho da
boca),faringe (orofaringe, nasofaringe, hipofaringe), laringe, seios maxilares, cavidade nasal e seios
etmoidais,gléndulas salivares, glandula tireoide e linfonodos regionais. Seu tratamento inclui diferentes
intervencdes terapéuticas de acordo com o estadiamento do tumor, sendo que a abordagem cirlirgica pode
culminar em sequelas consideraveis e alteragdes biopsicossociais. Este estudo tem como foco
individuoscom sequelas aparentes decorrentes de cirurgia oncolégica na regido de cabeca e pescogo.
As hipoteses sao:

Individuos com melhores condigcdes socioecondmicas possuem methor bem estar
psicossocial relacionado & QV e autopercepcdo da aparéncia quando comparados com

individuos com piores condigfes socioecondmicas;

Individuos com melhor situagdo clinica t&m melhor bem estar psicossocial relacionado
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a QV e autopercepgéo da aparéncia que individuos com pior situago clinica;

Individuos com escores maiores de bem estar espiritual t&8m maiores escores de bem
estar psicossocial relacionado & QV e autopercepcéio da aparéncia, que os individuos
com scores menores.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral deste estudo & analisar os fatores

associados ao bem estar psicossocial de pacientes com sequelas aparentes decorrentes decirurgia
oncolégica na regido de cabecga e pescogo.

Objetivos especificos:

Analisar a associagfo entre qualidade de vida e bem estar espiritual (Religiosidade e
Espiritualidade);

Analisar a associagéo entre autopercepgdo da aparéncia e bem estar espiritual
(Religiosidade e Espiritualidade).

Sendo assim, questiona-se qual é a relagéo entre o bem estar psicossocial relacionado a QV e
autopercepgéo da aparéncia e fatores sociodemograficos, clinicos e bem estar espiritual.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A populaco elegivel para o estudo sera constituida de pacientes adultos acima de 18

anos e que apresentam deformidade visivel na regido de cabeca e pescogo devido & cirurgia ressectiva
realizada como parte da terapia do cancer.

Critérios de inclusdo:

Ser portador de deformidade visivel na regido de cabeca e pescogo devido a cirurgia

ressectiva realizada como parte da terapia do cancer;

Ter idade igual ou superior a 18 anos;

Ser capaz de comunicar-se de forma eficiente, utilizando para isso qualquer recurso

linguistico (fala, gestos efou escrita).

5.4.2. Critérios de exclusio

Individuos em estado de satde debilitado que impossibilite a entrevista ou em fase
terminal;

Individuos reabilitados por meio de prétese bucomaxilofacial.

Enderego: 239

Bairro: SETORLESTE UNIVERSITARIO CEP: 74.605-070

UF: GO Municipio: GOIANIA

Telefone: (62)3243-7050 Fax: (62)3243-7050 E-mail: cepaccg@accg.org.br

Pagina 02 de 04



138

ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Associacio de Combate ao Cancer
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A pesquisadora esclarece que os riscos que norteiam o questionario variam desde um pequeno
constrangimento a um sentimento adverso ao responder a este tipo de pergunta, podendo ser minimizada
com esclarecimentos da pesquisadora. A possivel desisténcia do voluntario podera ocorrer a qualquer
momento sem qualquer énus ou prejuizo para o sujeito abordado. N&o havera beneficio direto com a
participag&o na pesquisa, mas os resultados podem dar suporte & populagdo envolvida em formas de como
enfrentar, da melhor forma, o processo salide-doenca.

Avaliando-se os questionérios, esta relatora néo encontrou nada que pudesse conduzir a um risco e caso
haja necessidade o Servigo de Psicologia se dispos a atender aos participantes com agendamento prévio.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sera realizado um estudo transversal com metodologia quantitativa, os participantes da pesquisa serdo
selecionados nos setores de Cirurgia Oncolégica de Cabega e Pescogo e de fonoaudiologia do Hospital
Araujo Jorge / Associagdo de Combate ao Céncer de Goias (HAJ/ACCG), em Goiénia-GO. Sabe-se a
importancia atualmente dos estudos sobre a QV, no meio cientifico, e o quanto os resultados t&ém auxiliado
nas intervengdes em saude(ALVES, 2011).

Ferrel, Dow e Grant (1995) apud Guerrero (2011) apresentaram um Modelo QV para

sobreviventes de Cancer, o qual foca os dominios de bem-estar fisico, social, psicologico e espiritual, que
interagem influenciando a QV do individuo. Qualquer distirbio em um desses dominios apresentados pelo
modelo afetara a QV como um todo.

Segundo os autores, o bem-estar fisico é definido como o controle ou o alivio dos

sintomas e a manutencéo da funcéo e da independéncia; o bem estar social & definido como uma forma de
visualizar ndo apenas o cancer com 0s seus sintomas, mas também o

significado ocasionado pelo impacto da doenca e tratamento sobre a pessoa com céncer, a perda dos seus
papéis e relacionamentos; o bem estar psicolégico é definido como a procura por um sentimento de controle
diante das ameacas da vida pela doencga caracterizada pelo estresse emocional que modifica as prioridades
da vida, gera medo do desconhecido, bem como as mudancas positivas da vida. O bem estar espiritual &
caracterizado pelas dimensdes existenciais religiosas norteadas pelos sentimentos de incertezas,
desesperancas, objetivo de vida, mudancas espiritual positivas, aumento do significado de vida e
importancia das atividades espirituais (Figura 2) (FERREL; DOW; GRANT, 1995 apud GUERRERO 2011).
Sendo assim, com certeza esta pesquisa podera enriquecer as intervengdes junto ao paciente com um
cancer de cabega e pescogo.
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Associagio de Combate ao Cancer
de Goiés (cont...).

ASSOCIACAO DE COMBATE
AO CANCER EM GOIAS -

Continuacao do Parecer: 1.058.864

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Termos de apresentagéo obrigatéria adequados.

TCLE com boa clarificacéo da pesquisa.
Recomendagdes:

Nada a declarar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto de acordo com os principios éticos vigentes.
Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado. Em tempo, lembramos que o pesquisador devera, obrigatoriamente, postar relatério de
andamento a cada seis meses e também relatério final juntamente com os resultados.

GOIANIA, 12 de Maio de 2015

Assinado por:
Adriano de Paula

(Coordenador)
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ANEXO C — Instrugdes aos autores — Ciéncia e Saude Coletiva.

Cignc. sande coletiva - Instragées sos htp:/ e scielo. brrevistas icsc pinstruc b

ISSEN 1413-8123 versio impressa
ISSH 1678-4561 wversdo online

INSTRUCOES AOS AUTORES

Instructes para colaboradores

Orientacdes para organizacae de numeros tematicoso
Recomendacies para a submiss3o de artigos
Apresentacdo de manuscritos

Instrucies para colaboradores

Cigncia & Saude Coletiva publica debates, anilises e resultados de
invastigagdes sobre um tema especifico considerado relevante para a
saude coletiva; e artigos de discussao e analise do estado da arte da
area e das subdreas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do
tema central. A revista, de pericdicidade mensal, tem comao
propositos enfrentar os desafios, buscar a consclidacdo & promover
uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e das
praticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contempordnea
da Ciéncia & Tecnologia

Orientactes para organizacao de numeros tematicoso

A marca da Revista Ciéncia & Sadde Coletiva dentro da diversidade
de Periédicos da drea é o seu foco tematico, sequndo o propdsito da
ABRASCO de promover, aprofundar e sodalizar discussdes
académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhands o desenvolvimento
histerico da saude publica do pais.

Os numeros tematicos entram na pauta em guatro modalidades de

demanda:

® Por Termo de Referéncia enviado por
professores/pesquisadores da drea de salde coletiva
{espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando
consideram relevante o aprofundamento de determinado
assunto.

# Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de
pesquisa inédita e abrangente, relevante para a area, sobre
resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o
Termo de Referéncia é avaliado em seu mérito cientifico a
relevancia pelos Editores Associados da Revista.

# Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a
coordenacdo de Editores Convidados. Messa caso, os Editores
Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos
conforme o escopo, para serem julgados em sau mérito par
pareceristas.

* Por Organizacao Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo
sob um titulo pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos
critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (zinda que provisdria)
da proposta do nimero tematico; (2} nome (ou os nomes) do Editor
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ANEXO C — Instrugdes aos autores — Ciéncia e Saude Coletiva (cont...).

Ciénc. sande colstiva - Instrogtes aos hitp:/ e scielo br'revistas/csc pinstruc him

Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois paragrafos
sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e relevincia para a Salde Coletiva; (4) listagem dos dez
artigos propostos j& com nomes dos autores convidados; (5)
proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discuss3o do assunto; (5} proposta de uma ou duas
resenhas de livros gue tratem do tema.

Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo
auter num numero tematico ndo deve ultrapassar trés, saja como
primeiro autor ou ndo,

Sugere-s2 enfaticaments aos crganizadoras que apresentem
contribuigdes de autores de variadas instituigdes nacionais e de
colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade
de apresentacdo, nesses numerss se aceita colaboracdo am
espanhol, inglés e francés.

Recomendactes para a submissao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de
questdes de interessa local, ou sa situe apenas no plano descritivo.
Az discussdes devemn apressntar uma analise ampliada que situe a
especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro
o carater inédito da contribuicdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as "Normas para apresentagdo de artigos
propaostos para publicacdo em ravistas médicas”, da Comissdo
Intermacional de Editores de Revistas Medicas, cuja versao para o
portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997;
14:159-174. O documento estd disponivel em varios sitios na World
Wide Web, como por exemplo, www.icmis.org ou

wiviwd . apmica, pb/document/71479/45006 2. pdf. Recomenda-se aos
autores a sua leitura atenta.

Secoes da publicacio

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores
convidados, deve ter no maximeo 4,000 caracteres com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de
natureza empirica, experimental, conceitual e de revisdes sobra o
assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo deverdo ultrapassar os
40,000 caracteres,

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a salde
coletiva por livre apresentacdo dos autores atraves da pagina da
revista. Devem ter as masmas caracteristicas dos artigos tematicos:
maximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa e
apresentarem anslises e avaliacies de tendéncias tedrico-
metodolégicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivaments
em fontes secundarias, submetidas a2 metodos de analises ja
tecricamente consagrados, tematicos ou de livre demanda, podendo
alcancar até o maximo da 45.000 caracteres com espago.
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ANEXO C - Instrugdes aos autores — Ciéncia e Saude Coletiva (cont...).
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Opiniao: texto que expresse posicao gualificada de um ou varios
autores ou entrevistas realizadas com especialistas no assunto em
debate na revista: deve ter, no maxime, 20,000 caracteras com
espaco.

Resenhas: anilise critica de livros relacionados a0 campo temistico
da saude coletiva, publicados nos ultimeos dois anos, cujo texto ndo
deve ultrapassar 10,000 caracteres com espago. Os autores da
resenha devemn incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as
mesmas regras dos artigos. No momento da submiss3o da resenha
os autores devem inserir em anexo no sistema uma reproducio, am
alta definicdo da capa do livio em formato jpea.

Cartas: com apreciagies e sugesties a respeito do que & publicado
em numeros anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com

espaco).

Observagac: O limite maximo de caracteres leva em conta os
espacos e inclui bexto e bibliografia. O resumo/abstract e as
ilustragdes (figuras & quadros) s3o considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e
inglés. Os textos em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e
palavras-chave na lingua original e em inglés. Os textos em francés e
inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original
am portugués. Nio serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos
artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New
Roman, no corpo 12, margens de 2.5 cm, formato Weord
encaminhados apenas pelo enderago eletrdnico

(http:// mcld. manuscriptcentral.com/csc-sciele) segundo as orientagies
do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&5C, ficando
proibida a reproducdo total cu parcial em qualquer meio de divulgacie,
impressa ou eletrdinica, sem a prévia autorizacdo dos editores-chefes da
Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a fonte da publicacao
original.

4, Os artigos submetidos & CASC nao podem ser propostos
simultaneamente para outres periddicos.

5. As guestdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com sares
humanos s3o de inteira responsabilidade dos autores e devemn estar em
conformidade com os principios contidos na Declaracdo de Helsingue da
Associacao Medica Mundial (1954, reformulada em 1975,1983, 1989,
1989, 1996 e 2000).

&. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para
reproduzir matarial publicado antericrmente, para usar ilustragdes que
possam identificar pessoas e para transferir dirsitos de autor & outros
documentos.

7. 0= conceitos e opinides exprassos nos artigos, bem como a exatidiao
e a procedéncia das citagdes sdo de exclusiva responsabilidade dos
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ANEXO C — Instrugdes aos autores — Ciéncia e Saude Coletiva (cont...).

autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em
segbes com os titulos Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as
vezes, sendo necassaria a indusdo de subtitulos em algumas segdes.
Os titulos e subtitulos das segdes ndo devem estar organizados com
numeragio progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recus
na margem etc. ).

9, O titulo deve ter 120 caracteres com espaco & o resumofabstract,
com no maximo 1.400 caracteres com espage (incluindo palavras-
chave/key words), deve explicitar o objeto, os cbjetivos, a metodologia,
a abordagem tearica e os resultados do estudo ou investigacao. Logo
abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5)
palavras-chave, palavras-chave/key words, Chamamos a atengao para
a importancia da dareza e objetividade na redagdo do resumo, que
certamente contribuird no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliario a indexacio multipla do artigo. As
palavras-chaves na lingua original & em inglés devem constar no
DeCs/MaSH (hitp:// www.nchi.nlm.nib.gov

fmesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas come autores devem ter participado na
elaboracdo dos artiges de modo que possam assumir publicamente a
responsabilidade pele seu contedde. A qualificacdc como autor deve
pressupor: a) a concepgao e o delineaments ou a anadlise &
interpretacdo dos dados, b) redacdo do artige ou a sua revisdo critica, e
c) aprovacao da versdo a ser publicada. As contribuicdes individuais de
cada autor devemn ser indicadas no final do texto, apenas pelas iniciais
(ex. LMF trabalhou na concepgdo e na redagdo final e CMG, na pesquisa
e na metodologial.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito.
Os demais autores serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

i. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de
saude publica/sadde colstiva, assim como abreviaturas e convencies
adotadas em disciplinas especializadas. Devem ser evitadas
abreviaturas no titule & no resumao,

2. A designacdo complata 3 qual se refere uma abreviatura deve
preceder a primeira ocomréncia desta no texto, 2 menos que se trate ds
uma unidade de meadida padrao.

TIlustracoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como ndmeres, medidas, percentagens, etc.), quadro
(elementos demonstrativos com informactes textuais), graficos
(demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes), figura
(demonstracde esquematica de informacies por meio de mapas,
diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou
fotegrafias). Vale lembrar que a revista € impressa em apenas uma cor.
o preto, e caso o material ilustrative seja coloride, serd convertido para
tons de cinza.

hrtp:/arww scielo brrevistas icsc pimstruc. him
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ANEXO C — Instrugdes aos autores — Ciéncia e Saude Coletiva (cont...).
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2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, dnco por
artigo, salvo excecdes referentes a artigos de sistematizagdo de arsas
espacificas do campo tematico. Nesse caso os autores devemn negodiar
com os editores-chefes,

3. Tedo o material ilustrative deve ser numerado consecutivamente em
algarismaos arabicos. com suas respectivas legendas e fontes, & a cada
um deve ser atribuide um breve titule. Todas as ilustracdes devem ser
citadas no texto.

4, As tabelas e os quadros devemn ser confeccionados no mesmo
programa utilizado na confecgdo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, & os dados numéricos
devem ser enviados, em separado no programa Word ou em outra
planilha como texto, para facilitar o recurso de copiar e colar

0= graficos gerados em programa de imagem {Corel Draw ou
Photoshop) devem ser enviados em arguivo aberto com uma copia em

pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou
exportados para o) formate Iustrator ou Corel Draw com uma copia em
pdf. Estes formatos conservam a informacgdo vetorial, ou seja,
conservam as linhas de desanho dos mapas. Se for impossivel salvar
nesses formatos: os arguives podem ser enviados nos formatos TIFF ou
BMP. gue s30 formatos de imagem e ndo conservam sua informacgdo
vetorial, o que prejudica a qualidade do resultade. Se usar o formato
TIFF ou BMP, salvar na maior resolucdo (300 ou mais DPI)} e maior
tarmanho (lade maicr = 18em). O mesmo se aplica para o material que
estiver em fotografia. Case ndo seja possivel enviar as ilustragdes no
meio digital, o material original deve ser mandado em boas condicdes
para reproducao.

Agradecimentos
i. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias
biblicgraficas.

2. Os autores s3o responsaveis pela obtencio de autorizacio escrita
das pessoas nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores
podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente
dos outros tipos de contribuigdo.

Referéncias

i. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo
com a ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as
referéncias serem de mais de dois autores, no corpo do texto deve ser
citado apenas o nome do primeiro autor seguide da expressdo of 3.

2. Davem ser identificadas por ndmeros arabicos sobrescritos, conforme
exemplos abaixo:

ex. 1: "Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: "Como alerta Maria Adelia de Souza 4, a cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser
numeradas a partir do numero da dltima referénda citada no texto.
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ANEXO C — Instrugdes aos autores — Ciéncia e Saude Coletiva (cont...).
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3. As referéncias dtadas devem ser listadas ao final do artigo, em
ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Reguisites uniformes
para manuscritos apresentados a periddicos

biomédicos{ http: /f www. nlm. nih. gov/bsd/uniform _reguirements. htmil).

4, Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo
usado no Index Medicus (http:/fwww.nlm. nih.gow/).

5. 0 nome de pessoa, cidades e paises devemn sar citados na lingua
original da publicagao.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padrio (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Egiiidade na alocacio de
recursos para a saude: a experiénda no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien
Saude Colat 2005; 10(2):275-286,

Maximiane A&, Fermandes RO, Munes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa
CGS, Oliveira-Filho EC. Utilizagdo de drogas veterinarias, agrotéxicos e
afins em ambientes hidricos: demandas, regulamentagio &
consideragdes sobre riscos & saiude humana e ambiental. Cien Sauds
Colst 2005; 10{2):483-491.

2. Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercdise
stress testing. Safety and performance guidelines, Mad J Aust 1996;
164(5):282-284

3. Sem indicagdo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. 5 Afr Mad 7 1954 84:15.

4, Nimero com suplemento
Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisao de literatura, com especial
atencdo a crianga brasileira, Cad Saude Publica 1993; 3(Supl, 1):71-84,

5. Indicacdo do tipo de texto, s& necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [cartal.
Lancet 1996; 347:1337.

Livros & outras monografias

5. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004,

Minayo MCS. & desafio do conhecimento: pasquisa qualitativa em
saude. 83 Edicdo. 530 Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004,

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, arganizadores. Pesquisa qgualitativa de sarvicos
de saude. Petropolis: Vozes; 2004,

8. Instituicio como autor

Instituto Brasileine do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaweis (IBAMA), Controle de plantas aquaticas por meio de
agrotdxicos e afins. Brasilia: DILIQYIBAMA; 2001,

4, Capitulo de livro
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Sarcinelli PN, A axposicio de criancas e adolescentes a agrotdxicos. In:
Peres F. Moreira JC, organizadores. £ venenoc ou & remédio.
Agrotoxicos, salde e ambiente. Rio de Janeiro: Fiooruz; 2003, p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura 1, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical
neurophysioclogy. Proceadings of the 10th Intemational Congress of
EME and Clinical Neurophysiology; 1985 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996,

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM, Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em
S0 Paulo. In: Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993;
Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissartacdo e tess
Carvalho GCM. O financiamente publico federal do Sisterna Unico de
Saude 1988-2001 [tese]. S3o Paulo: Faculdade de Sadde Publica; 2002,

Gomes WA, Adolescéncia, desenvolvimento puberal & sexualidads: nivel
de informacdo de adolescentes e professores das escolas municipais de
Feira de Santana - BA [dissertacdo]. Feira de Santana (BA):
Universidade Estaduzal de Feira de Santana; 2001.

Dutros trabalbos publicados
13. Artigo de jornal

Movas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apods
os 40 anos. Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000
admissions annually, The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col,
)8

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis {MO):
Maosby-Year Book: 1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 15 de Satembro de 1930, Dispde sobre as
condigdes para a promogao, protecdo e recuperacaoc da saude, a
organizacio e o funcionamento dos servicos correspondentes & da
outras providéncias. Didrie Oficial da Unido 1990; 19 seat.

Material o blicad

Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl 7 Mad.
In press 1996,

Cronemberg 5, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA,
Calixto N. Trabeculectomia com mitemicina C em pacientes com
glaucoma congénito refratario. Arg Bras Oftalmol. No prelo 2004,

Material eletrani

i6. Artigo em formato eletrénico

Maorse S5. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infact
Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1({1}):
[about 24 p.]. Available from: http:fwerw. cdc.gov/noidod/ EID/ eid. htrm

Lucena AR, Velasco e Cruz A&, Cavalcante R. Estudo epidemiclogice do
tracoma em comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras
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Oftalmel [perigdico na Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul
12]:67{2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em: http:/fwww.abonet.com.br
{abo/672/197-200.ndf

17. Maonografia em formato eletronico

CDI, dinical dermatology illuskrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H.
CMEA Multimedia Group, producers. 22 ad. Version 2.0. San Diego:
CMEA; 19935,

18. Programa de computador

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer
program]. Version 2.2. Odando (FL): Computerized Educational
Systems; 1933,

Os artigos serdo avaliados através da Revisdo de pares por no
minimo trés consultores da area de conhecimento da pesquisa, de
instituicies de ensino efou pesquisa nacionais e estrangeiras, de
comprovada produgdo cientifica. Apos as devidas correctes e possiveis
sugestdes, o artigo sera aceito se tiver dois pareceres favoraweis a
rejeitado quandeo dois pareceres forem desfavordveis.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

Todo o contedds do periddicn, exceto onde estd Identificadn, estd lcenclado sob uma Litencs Creathe

Camimeans

Associacio Brasileira de Sadde Coletiva (ABRASCO)
Av. Brasil, 4036 - sala 700 Manguinhos
21040-361 Rio d& Janeiro RD - Brazil
Tel.: +55 21 3882-9153 / 3882-9151

Ij.’r'l:l.il

cienciasaudecoletivaiifiocruz.br
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ANEXO D - InstrucGes aos autores — Cadernos de Saude Publica.

Instrugtes para Autores

Cadernos de Saldde Pablica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da saldde pablica em geral e disciplinas
afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versao on-line, em sistema de
publicagio continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO. Recomendamos
acs autores a leitura atenta das instrugbes antes de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribuicao do que o artigo em si,
indicamos a leitura atenta da recomendagao especifica para sua elaboragdo. ( leia mais )

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importéncia para
a Salde Coletiva (maximo de 1.600 palavras);

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Salde Coletiva, que € acompanhado
por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do
autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragies);

1.3 — Espago Tematico: segdo destinada & publicagio de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Sadde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
Segdo devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes & Sadde Coletiva, maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustragdes. Toda revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado
ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como por exemplo o
PROSPERO ( http/fwww _crd yvork.ac.uk/prosperod ); as revisdes sistematicas deverio ser
submetidas em inglés ( leia mais );

11
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1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada,
podendo ter até 8.000 palavras ( leia mais );

1.6 - Questdes Metodoldgicas : artigos cujo foco é a discussao, comparagao ou avaliagao de
aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos,
andlise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragbes); artigos
sobre instrumentos de afericao epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Segao,
obedecendo preferencialimente as regras de Comunicagio Breve (maximo de 1.700 palavras e
3 ilustragdes);

1.7 = Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustrages). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:
artigo de pesquisa efioldgica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa ;

1.8 = Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700
palavras e 3 ilustragdes);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo temdtico de CSP, publicado
nos dltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 = CSP publica somente artigos inéditos e originais, & que nao estejam em avaliagdo em
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nenhurm outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissio. Caso seja identificada a publicagio ou submissao simultdnea em
outro periddico o artigo serd desconsiderado. A submisséo simultdnea de um artigo cientifico a
mais de um periddico constitul grave falta de ética do autor.

2.2 — Serao aceitas contribuigdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

2.5 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicagdo serdo automaticamente inseridos
no banco de consultores de C3P, se comprometendo, poranto, a ficar a disposigdo para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICAGAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do ndmero & entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacio do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informagao em Ciéncias da Salde (BIREME)/Organizagio Pan-Americana da Salde
(OPAS)/Organizagao Mundial da Sadde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem
publicados a partir de orientagtes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) & do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:

« Australian New Zealand Clinical Trials Reqgistry (ANZCTR)

« ClinicalTrials.gov

« |International Standard Randomised Controlled Trial Number [ISRCTN)
* Nederlands Trial Reqister (NTR)

LUMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

« WHO International Clinical Trials Reagistry Platform (ICTRP)
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4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizagdo do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais efou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos efou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais efou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribuigdes individuais de cada autor na
elaboragio do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagbes do ICMJE |
que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuigéo
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgio e projeto ou andlise e
interpretacdo dos dados; 2. Redagio do artigo ou revisao critica relevante do conte(do
intelectual; 3. Aprovagio final da versao a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualguer parte da obra. Essas
guatro condigdes devem ser integralmente atendidas.
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7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengoes em agradecimentos incluem instituigdes que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
néo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
gue forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por ndmeros arabicos sobrescritos
(p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do ndmero da dltima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos | Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos

). Mao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referénecias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informagdes contidas na lista de referéncias & de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 — Mo caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliogréficas (p. ex.:
EndMote), o(s) autor{es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 - Devern ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e convengbes adotadas em disciplinas especializadas.
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10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicacao de artigas que tfrazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanas
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaragio de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 & 2008), da Associacio Médica Mundial.
10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverao
conter uma clara afirmagio deste cumprimento (tal afirmag8o deverd constituir o dltimo
paragrafo da segdo Métodos do artigo).

104 — Apos a aceitagao do frabalho para publicagao, todos os autores deverao assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral
de principios éticos e legislagbes especificas.

10.5 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacgdes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http-eademos.ensp.fiocruz.b
rlesplindex.php .

11.2 — Qutras formas de submissio ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de dividas, entre em contado com o suporte
sisterna SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

11.3 = Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS . Em seguida, inserr o nome do
usudrio & senha para ir & drea restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devemn realizar o cadastro em "Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esguecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua senha?
Clique agui”.

11.4 — Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cadastre-se” vocé serd

6111
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direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail, telefone,
instituigao.

12. ENVIO DO ARTIGO

12.1 — A submissdo on-line & feita na drea restrita de gerenciamento de artigos hitp2/caderno
s.ensp fiocruz br/espl/index_php

. O autor deve acessar a "Central de Autor” e selecionar o link "Submeta um novo artigo®.
12.2 — A primeira etapa do processo de submissio consiste na verificago as normas de
publicagio de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicagao.

12.3 — Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
drea de concentragio, palavras-chave, informagbes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicio) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
12.4 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter,
no maxima, 150 caracteres com espagos.

12.5 = O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 — As palavras-chave (minimo de 3 & maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Sadde BVS .

12.7 - Resumo. Com excegio das contribuighes enviadas s segdes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espago. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CGSP publica os resumos nos idiomas porfugués, inglés e espanhol. No infuito de
garantir um padrao de gualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradugdo do resumo
para os idiomas a serem publicados.

12.8 - Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituigbes e/ou pessoas poderao ter no
raximo 500 caracteres com espacgo.

12.9 — Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectivals)
instituig&o(Ges) por extenso, com enderego completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboragio de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagao.

12.10 — Ma guarta etapa & feita a transteréncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 = O argquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1MB.

12.12 - O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte Times Mew Roman, tamanho
12

EEEL
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12.13 = O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos & parte durante o processo
de submissao: resumos; nome(s) do(s) autor{es), afiliagdo ou qualguer outra informagio que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustragbes (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).

12.14 — Na qguinta etapa s&o transferidos os arquivos das ilustragbes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), gquando necessario. Cada ilustracao deve ser enviada
em arguivo separado clicando em “Transferir".

12.15 — llustragdes. O ndmero de ilustrages deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 — Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite.

12.17 = Os autores devem obter autorizagio, por escrito, dos detentores dos direitos de
reprodugcao de ilustragtes gue ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 — Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em argquivo de texta: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou
ODOT (Open Document Text). As tabelas devemn ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em gue aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmao.
Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e
colunas.

12.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Gréficos,
Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 — Os mapas devemn ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arguiva: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF {Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugio minima deve ser de
300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do
arguivo deve ser de 10Mb.

12.23 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arguivo de texto ou em
formato vetorial e s8o aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 — As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em
gue aparecem no texto, e devemn ser citadas no corpo do mesmo.

12.25 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arguivo de texto separado
dos arquivos das figuras.

12.26 — Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descrigdes geométricas de
formas e normalmente & composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto &, utilizam vetores matematicos para sua descrigio.

12.27 - Finalizagio da submiss&o. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arguivos, cligue em "Finalizar Submiss&o”.

arm
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12.28 — Confirmagao da submissdo. Apds a finalizagdo da submisso o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimenta do artigo pelos CSP. Caso nao receba o
e-mail de confirmagio dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAGCAO DO ARTIGO

13.1 — O autor poders acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes
sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito atraveés do sistema SAGAS.

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 — Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a drea restrita de
gerenciamento de artigos htip:/’www.ensp.fiocruz bricsp/ do sistema SAGAS, acessando o
artigo e utilizando o link "Submeter nova versao”.

15. PROVA DE PRELO

15.1 — A prova de prelo serd acessada pelola) autor(a) de correspondéncia via sistema
{hitp-Vcademos.ensp fiocruz. br/publicar’brlacessoflogin). Para visualizar a prova do artigo sera
necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
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gratuitamente pelo sife: hitpfwww.adobe com/products’acrobat/readstep2. html.

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragies, o(a) autor{a) de comespondéncia
devera acessar o link do sistema: http:/cadernos.ensp fiocruz_br/publicarbr/acessalloging,
utilizando

login

& senha ja cadastrados em nosso

sife

. Os arguivos estario disponiveis na aba "Documentos”. Seguindo o passo a passo:

15.2.1 — Ma aba "Documentos”, baixar o arquive PDF com o texto e as declaragdes ( Aprovagdo
da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais

(

Fublicagdo Cientifica

)e

Termos e Condigdes

)

15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragao de Cessdo de
Direitos Autorais

(

FPublicagdo Cientifica

)i
15.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaragao Cessao de
Direitos Autorais

(

Publicagdo Cientifica

7
15.2.4 — As declaragoes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via
sisterna, na aba "Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento
deverd ser feito no espago referente a cada autor(a);

15.2.5 — Informagdes importantes para o envio de corregdes na prova:

15.2.5.1 = A prova de prelo apresenta numeragio de linhas para facilitar a indicagio de
eventuais comregies,

15.2.5.2 — N&o serfo aceitas corregbes feitas diretamente no arquivo PDF,;

15.2.5.3 — As corregdes deverdo ser listadas na aba "Conversas”, indicando o ndmero da linha
& a coregdo a ser feita.

15.3 — As Declaragdes assinadas pelos autores e as corregdes a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema ( hitp-/cadernos.ensp fiocruz br/publicar/briacessollagin ) no prazo
de 72 horas.

14 rii
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

APENDICE B — Formulario para coleta de dados nos prontuéarios dos pacientes

APENDICE C — Formulério clinico de avaliacio da sequela da cirurgia

APENDICE D — Formulério de entrevista

APENDICE E — Cartdo auxiliar de respostas
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

; UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS 7
.0 FACULDADE DE ODONTOLOGIA (h
UFG FPROGEAMA DE POS-GRADUACAOQ EM ODONTOLOGIA Il nae e

TERMO DE CONSENTIMENTO ITVEE E ESCTARFCIDO

Vocé/5r./5ra. esta sendo convidado (a) a participar, como vohentario (a), da pesquisa intitulada “Fatores
associados ac bem estar psicossocial de pacientes com sequelas aparentes decorrentes de cimrgia oncologica na
regifio de cabega e pescogo.”. Men nome € Liliane Braga Montewro dos Reis, sou pesquisadora responsavel e
sou cirgid-dentista. Apos ler com atengiio este documento e ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir,
no caso de acettar fazer parte do estudo, assine em todas as folbas e ao final deste documento, que esta em duas
vias e tambeém sera assmada por num pesquisadora, em todas as folhas. Uma das vias @ sua e a owta € da
pesquisadora responsdvel Esclarego que em caso de recusa na participaciio vocé nfo serd penalizado (a) de
forma algnma Mas se aceftar participar, as dividas sobre a pesguisa, poderfio ser esclarecidas pela
pesquisadora responsavel via e-mail (Ibmreis/@yahoo.combr) e, inclnsive, sob forma de ligacdo a cobrar vocé
podera enfrar em contato com a pesquisadora responsavel, Liliane Braga Montero dos Reis no telefone (62)
8445-3174 ou no seguinte endereco Avenida Universitaria Esquina com 1% Avenida, 3/n® Setor Universitario,

CEP: 74.605-220, Goidnia-GO. Ao persistitem as dividas sobie os sews dieitos como participante desta

pesquisa, vocé também poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Goiis, pelo telefone (62)3521-1215 ou no endereco Prédio da Beitoria. Piso 1, Campus Samambaia (Campus
Iy, CEP: 74001-970, Goiinia-GO, ou o Comité de Etica em Pesquisa da Associacio de Combate ao Cancer
em Goias, no telefone: 324370530 ou no enderego: Boa 239 o° 206 2° andar. Edificio Albersue Filhinha
Nogueira, Setor Leste Universitario. Horanio de atendimento: 08 as 17 horas, de segundo a sexta.

1 Informacées importantes sobre a pesquisa

1.1 Titulo: Fatores associados ao bem estar psicossocial de pacientes com sequelas aparentes decorrentes de
cimrgia oncologica na regiio de cabega e pescogo. Justificativa: O cancer de localizacio na cabega e
pescogo sdo aqueles que envolvem as seguintes localizagies anatomucas: labio, cavidade oral (nmecosa oral
gengiva. alvéolos, palato dwo. lingua. asscalho da boca). faringe (orofaringe, nasofaringe. hipofaringe),
laringe, seios maxilates, cavidade nasal e seios etmoidais, glindulas salivares, glinduola tireoide e linfonodos
regionais. Seu tratamento mchoi diferentes tratamentos de acordo com o estadiamento do tumeor, sendo que a
cirgia pode culminar em sequelas consideravels e alteragdes biopsicossociais. O objetive deste estudo €

Assinatura do Participambe:

Assinatura da Pesquisadora avel:
Av. Umiversitana, Esquna com 1* Avemida, s'n’, Setor Unrversitane, CEP: 74605-220 Goaama-G0 (62)3209-6052 Pagma 1 de 3
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;g UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS 7
9 FACULDADE DE ODONTOLOGIA c
UFG PROGEAMA DE POS-GFADUACAO EM ODONTOLOGLA pouare oe

analisar os fatores associados ac bem estar psicossocial de pacientes com sequelas aparentes decomrentes de
citurgia oncologica na regifio de cabega e pescogo.

1.2 Descricio da pesquisa:

Serdo aplicados questionarios com duragio aproximada de 30 tnnfa minutos, com perguntas a respeito
da qmalidade de vida, bem estar espirinal dades sociodemograficos e dados clinicos relacionados ao tratamento
da doenga que serdo complementados a partir dos pronfuarios.

Os riscos que nottelam o questionario variam desde um pequenc constrangimento 3 nm sentimento
adverso ao responder a este tipo de pergunta. podendo ser minimizada com esclarecimentos da pesquisadora.
Vocé também tem o diteifo de retirar esse consentimento a qualquer momento sem cqualquer prejuizo a sua
pessoa. Nao havera beneficio diteto com a participacio na pesquisa, mas o3 resultados podem dar suporte 4
populacio envolvida em formas de como enfrentar. da melhor forma o processo sande-doenca.

O Servigo de Psicologia do Hospital Aranjo Jorge emitin parecer favoravel A realizacio desta pesquisa e
coloca-se 4 disposicio para atendimento, case necessario, desde que seja feifo agendamento prévie, via
ambulatorial e demtro do hordrio de atendimento.

As dovidas sobre a pesquisa, poderio ser esclarecidas pela pesgquisadora responsdavel wia e-mail

{lbnweis/ayahoo.com br) e, inclosive, sob fornm de ligacdo a cobrar vocé podera enfrar em contato com a
pesgquisadora responsavel, Liliane Braga Montewro dos Reis no telefone (62) 8445-3174 on no seguinte endereco
Avenida Universitaria Esquina com 1* Avenida s/n® Setor Universitario, CEP: 74.605-220, Gotinia-GO. Ao
persistirem as dividas sobre os seus direttos como participante desta pesquisa, voceé também podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias, pelo telefone (62)3521-1215
o no endereco Prédio da Restoria, Piso 1. Campus Samambaia (Campus IT) — CEP: 74001-970, Goiania-GO,
ou o Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo de Combate ao Cancer em Goias, no telefone: 3243-7050 oun
no endereco: Bna 239 n® 206 2° andar, Edificio Albergue Filhinha Noguewra, Setor Leste Universitanio. Horano
de atendimento: 08 as 17 horas, de segundo a sexta.
A participacio oo estudo nfic acarretara custos para vocé e nio havera nenbnma recompensa financeira.

Os resultados dessa pesquisa serfio publicados em eventos e pertodicos clentificos, porém mantendo-se
sempre a integridade e o anonimato dos participantes da pesquisa. Somente ¢ pesquisador e membros da equipe

Assinatura do Participante:

Assinatura da Pesquisadora avel:
Ay, Uhiversitana, Esquina com 1* Avenida, 50, Setor Unrversitanio, CEP: 74605-220 Gowama-GO (62)3209-6052 Pagma 2de 3
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

..‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS )
9 FACULDADE DE ODONTOLOGLA (‘
UFG PROGEAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGILA IScLe DAL (e

terdo acesso ao contedvdo dos dados obtidos. Se nfo quiser participar da pesquisa, nio sera prejudicado de
nenhiima formea.
MNome e assinatura da pesquisadora

Pesquisadora responsavel

CONSENTIMENTO DA PARTICTPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

En. . mserito (a) sob o

BG / CPF / 1" de prontudrio / n° de matricula . abamxo assinado, concordo em

participar do estudo mtitulade Fatores associados ao bem estar psicossocial de pacientes com sequelas
aparentes decorrentes de cirurgia oncoligica na regiio de cabeca e pescoco, s0b a responsabilidade da
pesquisadora Liliane Braga Montewo dos Reis como participante volwntario. Informe ter mais de 18 anos de
tdade. Fui, ainda devidamente informado (a) e  esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a)
sobre a pesquisa, os procedimentos e métodos nela
envolvidos, assim como o5 possivels riscos e beneficios decorrentes de minha participacio no estudo. Foi-me

garantido que posso retirar mew consentimento a qualquer momento, sem gque isto leve a qualquer penalidade on
mterrupgdo de mew acompanhamento / assisténcia / tratamento. Declaro, portanto, que concordo com a nunha
participacio no projeto de pesguisa deserito.

Gotinia, de de 2016.

Assmatura pot extenso do (a) participante

Assinatura por extenso da pesquisadora responsdvel
Testenminhas (ndo lizadas ao pesquisador) em caso de uso da assinatura datiloscopica

Mome Aszmatma
TMonmie Assinatma
Assmatura do Participante:

Assmatura da Pesquisadora Responsavel:

. ___ ___ __ ____ _ ____ __ __ ___ ____ ____  _ _ __ _ _ _ _ _ |
Ay, Umiversitana, Esquina com 1* Avemda, s'n°, Setor Unmversitano, CEP: 74605-220 Gouama-GO (62)3202-6032 Pagma 3 de 3
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APENDICE B — Formulario para coleta de dados nos prontuérios dos pacientes.
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APENDICE C - Formulério clinico de avaliacio da sequela da cirurgia.

.‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS O
®e FACULDADE DE ODONTOLOGIA
UFG PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

e
W

FORMULARIO CLINICO DE AVALIACAO DA SEQUELA DA CIRURGIA

1. Local da sequela:

Terco superior

Ter¢o médio

Terco inferior

Regido cervical anterior

A~ AN AN A~
N s N N

2. Descricao da sequela:
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APENDICE D - Formulério de entrevista (cont...).
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APENDICE D - Formuléario de entrevista (cont...).
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APENDICE D - Formulario de entrevista (cont...).
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APENDICE D - Formulério de entrevista (cont...).
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APENDICE D - Formulério de entrevista (cont...).
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APENDICE D - Formulério de entrevista (cont...).
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APENDICE D - Formulério de entrevista (cont...).
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APENDICE E — Cart3o auxiliar de respostas.
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