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RESUMO

FURINO, F.O. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE INDIVIDUOS COM
CARCINOMA BEM DIFERENCIADO DE TIREOIDE ATRAVES DO WHOQOL-100. 150f.
Dissertacdo. (Mestrado em Ciéncias da Salde). Universidade Federal de S&o Carlos, Séo Carlos,
2017.

Introducdo: A qualidade de vida (QV) é um construto amplo que abrange em sua
definicdo os conceitos de multidimensionalidade e subjetividade e sua avaliagdo vem sendo
utilizada cada vez mais na area oncoldgica. O carcinoma de tireoide (CT) € um dos tipos de
carcinomas de cabeca e pesco¢o que afetam a QV. O subtipo carcinoma bem diferenciado de
tireoide (CDT) compreende a maioria dos casos de CT. A tireoidectomia total é a cirurgia de
escolha para o tratamento do CDT e algumas patologias benignas da tireoide. O tratamento do CDT
compreende, além da cirurgia, terapia com radioiodo e doses supressivas de levotiroxina. Embora
seja um carcinoma com excelente prognostico, o impacto do diagndstico, a complexidade de seu
tratamento e seguimento clinico, e o risco de recorréncia da neoplasia podem determinar prejuizo
a QV dos individuos afetados. Objetivo: avaliar a QV de pacientes com CDT, tratados, através do
questionario WHOQOL-100. Metodologia: Estudo quantitativo do tipo descritivo transversal.
Foram avaliados 300 individuos, divididos nos seguintes grupos: carcinoma de tireoide (CaT), 70
individuos; patologias benignas (PB), 20 individuos; controle (C), 210 individuos. Cada grupo foi
subdividido segundo sua faixa etaria em < 45 e > 45 anos. A QV foi mensurada através do
instrumento auto administrado WHOQOL-100. Na analise descritiva, os dados categéricos foram
representados em frequéncias absolutas e relativas e os numéricos em média, desvio padréo e erro
padrdo. As diferencas entre médias das variaveis quantitativas foram avaliadas por meio do teste
de Kruskal-Wallis, com pds-teste de Dunn e significancia adotada de 5%. A analise estatistica foi
realizada com auxilio do programa GraphPad prism 5%. A interacdo entre as varidveis foi
determinada atraves de analises estratificadas e multivariadas (correlacdo multipla). Foi definido
como > 0,3 o valor do parametro de regresséo indicativo de um valor de correlacao estatisticamente
significativo. Resultados: Os dominios que apresentaram escores significativamente reduzidos nos
individuos CaT < 45anos foram: dominios fisico (p=0.0115) e dominio nivel de independéncia
(p<0.0001) em relagdo ao grupo C; o dominio que apresentou escore significativamente aumentado

nos individuos CaT < 45 anos foi: dominio meio ambiente (p=0.0064) em relagéo aos grupos C e



PB. Na faixa etaria > 45 anos ndo houve dominio significativamente diminuido em relacdo aos
grupos C e PB. Na faixa etaria > 45 anos, os dominios que apresentaram escores significativamente
aumentado no grupo CaT foram: meio ambiente (p=0.0003) e QV global (p=0.0129) em relacao
ao grupo C. N&o houve diferencas significativas nos dominios psicologico, relagcdes sociais e
espiritualidade entre os grupos. Os presentes resultados acrescentam a bibliografia existente dados
importantes sobre a QV em pacientes com CDT, como o achado de melhora da QV global em
pacientes com CDT > 45 anos; maior repercussdo negativa do CDT sobre os dominios fisico e nivel
de independéncia em pacientes mais jovens; importancia da espiritualidade na cultura brasileira; e
maiores escores no dominio ambiente em individuos de todas as idades com CDT, o que pode
refletir o sucesso de medidas destinadas a oferecer suporte social e financeiro a estes pacientes.
Discussao e conclusdo: A adoc¢do de algumas das medidas, sugeridas pela analise dos resultados
deste estudo, que podem ter importantes repercussdes para a pratica clinica sdo: adocao de praticas
que melhoram o cotidiano dos pacientes, como a pratica de atividade fisica; acompanhamento e
suporte psicoldgico aos pacientes e suas familias durante todo o tratamento; orientacGes adequadas
sobre o CDT e seu tratamento, bem como iniciativas de promocao a salde e conscientizagao sobre
0 CDT voltadas para a populagdo geral; planejamento individualizado e pactuado do tratamento
com todos os atores envolvidos no cuidado ao paciente; orientacBes adequadas sobre os direitos
do paciente com CDT, de forma a assegurar a estes individuos a oportunidade de desfrutar todos

os beneficios garantidos pela legislacéo brasileira.

Palavras-chave: qualidade de vida, neoplasias da glandula tireoide, tireoidectomia



FURINO, F.O. EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF INDIVIDUALS WITH
DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMA THROUGH WHOQOL-100. 150f. Dissertation.
(Master of Health Sciences). Federal University of Sdo Carlos, Sao Carlos, 2017.

ABSTRACT

Background: Quality of life (QoL) is a broad construct that encompasses multidimensionality and
subjectivity in its definition. This evaluation is being used in the oncological area. Thyroid
carcinoma (TC) is one of the types of head and neck carcinomas that affect QoL. The differentiated
thyroid carcinoma (DTC) subtype comprises most cases. Total thyroidectomy is the chosen surgery
in cases of DTC and some benign thyroid pathology. DTC treatment includes, in addition to
surgery, radioiodine therapy and suppressive doses of levothyroxine. Although it is a carcinoma
with an excellent prognosis, the impact of the diagnosis, the complexity of the treatment, clinical
follow-up and the risk of recurrence may lead negative impacts on QoL. Objective: To evaluate
the QoL of patients treated of DTC using the WHOQOL-100 questionnaire. Methodology: This
study had a quantitative, descriptive cross-sectional design. 300 individuals were evaluated and
divided into the following groups: thyroid carcinoma (CaT), benign pathologies (PB) and control
(C). Their QoL was measured using the WHOQOL-100 self-administered instrument. In the
descriptive analysis, the categorical data were represented in absolute and relative frequencies and
the numerical ones in average, standard deviation and standard error. The differences between
averages of the quantitative variables were evaluated using the Kruskal-Wallis test and Dunn post-
test, with a significance of 5%. Statistical analysis was performed using GraphPad prism 5®
software. The evaluation of the interaction between the variables was conducted through stratified
and multivariate analyzes (multiple correlation). The value of the regression parameter was defined
as > 0.3 indicating a significant correlation value. Results: The domains that presented significantly
reduced scores in CaT < 45 years individuals were: physical health (p = 0.0115) in relation to group
C; level of independence (p <0.0001) in relation to group C; The domain that presented a
significantly increased score in CaT subjects <45 years was: environmental (p = 0.0064) in relation
to groups C and PB. In the age range > 45 years, the domains that presented a significantly increased
score in the CaT group were: environment (p = 0.0003) in relation to group C; Global QoL (p =
0.0129) in relation to group C. There were no significant differences in the psychological, social

relations and spirituality domains between the groups. These results add to the existing literature



new and recent knowledge about QoL in DTC patients, such as the finding of improvement in
overall QoL in patients with DTC > 45 years; negative repercussion of the DTC on the physical
health and level of independence domains in younger patients; importance of spirituality in
Brazilian culture; higher scores in the environment domain in all ages of the individuals with DTC,
which may reflect the success of programs designed to provide social and financial support to these
patients. Discussion and conclusion: The adoption of some of the measures which may have
important repercussions for the clinical practice are: actions that improve the patients' daily life
should be adopted, such as the stimulating the practice of physical activity, follow-up and
psychological support throughout the treatment for patients and their families, providing
appropriate guidelines on the DTC and its treatment, as well as health promotion and awareness
initiatives on DTC for the general population, individualized and agreed upon treatment with all
the actors involved in patient care and provide adequate orientation about the rights of the patient
with DTC, in order to ensure these individuals the opportunity to enjoy all the benefits guaranteed

by Brazilian legislation.

Key words: quality of life, thyroid neoplasms, thyroidectomy
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1. INTRODUCAO

1.1 Qualidade de Vida (QV)

A conceituacdo de qualidade de vida (QV) é desafiadora e controversa (SEIDL;
ZANNON, 2004). O termo ¢é de dificil definicdo e durante as Gltimas décadas, apesar dos debates,
ndo se chegou a um consenso sobre o construto (MEEBERG, 1993). Campbell (1976 apud AWAD;
VORUGANT]I, 2000) apontou essa dificuldade em clarificar o conceito: "qualidade de vida é uma
vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o
que €". As palavras empregadas no termo, especialmente qualidade, tem natureza abstrata
permitindo assim diversas interpretaces acerca da expressdo (PASCHOAL, 2000).

A concepcdo de QV parece ter surgido pela primeira vez na literatura médica na
década de 30 (SEIDL; ZANNON, 2004). Essas primeiras defini¢des, até as que predominaram em
meados da década de 80, eram muitos gerais e ndo abordavam as possiveis dimensdes do construto,
pois focavam apenas na satisfacao/insatisfacdo com a vida (FARQUHAR, 1995).

Foi a partir de 1980 que surgiram as defini¢Oes baseadas nos componentes, ou seja,
0 conceito global foi fracionado em dimensdes (FARQUHAR, 1995). Miettinem (1987), entdo,
definiu QV como a sensacéo intima de conforto, bem-estar ou felicidade no desempenho de fungdes
fisicas, intelectuais e psiquicas dentro da realidade da familia, do trabalho e dos valores da
comunidade a qual o individuo pertence. Esta defini¢do foi concebida para que fosse aplicavel a
qualquer pessoa e ndo poderia ser determinada pelas condigdes ambientais ou pelo comportamento
influenciado pelo meio social, sendo algo inerente ao individuo (NOBRE, 1995). Na mesma linha
de raciocinio, Calman (1984) e Miettinem (1987) apontaram “uma boa qualidade de vida estd
presente quando a esperanca de um individuo estd de acordo e é completada com suas
experiéncias”. O mesmo autor concluiu que o oposto também era verdadeiro: O prejuizo a QV
ocorre quando a esperanca ndo é congruente com as experiéncias. Essas conceituacfes tém
afinidade com o que mais tarde o grupo the World Health Organization Quality of Life ( WHOQOL)
definiria como QV. Deve-se ressaltar, no entanto, que as definigcdes até essa década consideravam
que, para o individuo atingir uma boa QV, este deveria ser bem-sucedido em seus objetivos e dentro
do grupo ao qual pertencia. Apesar de inserida na ideia do construto, a subjetividade e
multidimensionalidade somente foram concretizadas na década seguinte.

A partir da década de 90 os estudiosos da area parecem concordar a respeito de dois
aspectos da QV: subjetividade e multidimensionalidade (HERCULANO, 1998). A subjetividade
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considera a percepc¢do de cada um acerca do seu estado de salde e sobre outros aspectos do seu
contexto de vida. A multidimensionalidade refere-se as diferentes dimensdes em gque o construto
se insere (SMITH; AVIS; ASSMANN, 1999). A identificacdo dessas dimensdes continua sendo
alvo de estudos.

Toda essa preocupacao com o conceito de QV cresceu rapidamente entre as ciéncias
humanas e bioldgicas, com o intuito de ndo priorizar apenas o controle de sintomas, diminui¢do da
mortalidade e aumento da expectativa de vida (FLECK et al., 1999). Assim, o termo QV atual
abrange diversos significados e é uma nog¢do eminentemente humana, que esta diretamente
relacionada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e que se
modifica através de épocas, espacos e historias diferentes, refletindo o traco da relatividade cultural
nessa construcdo social. Pressupfe a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os
elementos que determinada sociedade considera seu padréo de conforto e bem-estar (MINAYO;
HART; BUSS, 2000).

Para se chegar ao conceito de QV global foi necessario analisar diversas culturas, a
fim de que a definicdo do construto abarcasse 0 maior nimero de pessoas e nagdes. Um projeto
multicéntrico destacou trés aspectos de grande relevancia para o constructo QV: a subjetividade do
ser humano, incluindo pensamentos, emocd@es e sentimentos; a multidimensionalidade, que inclui
as dimensdes de ordem fisica, psicoldgica, social e espiritual; e a bipolaridade resultante das
influéncias positivas e negativas que permeiam o cotidiano dos individuos (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2007).

A relatividade do termo QV é conferida pelos aspectos histéricos, culturais,
temporais e individuais. Iniciando pelo aspecto histérico, uma sociedade especifica apresenta
parametros de QV diferenciados em épocas diferentes (PASCHOAL, 2000), devido a elementos
como desenvolvimento econdmico, social e tecnoldgico. Outro fator é o aspecto cultural, pois
geracOes constroem valores e necessidades diferentes, que se tornam tradigdes. Essa mesma
sociedade € quem determina e estabelece os parametros de conforto de determinada época, o que é
mutével de uma geragéo a outra. Por ultimo a hierarquizagéo das classes sociais também torna a
QV relativa, pois padrbes e concepcOes de bem-estar estdo, via de regra, vinculados as classes
sociais mais abastadas, principalmente nos lugares em que a heterogeneidade ou desigualdades sao
muito fortes (MINAYO; HART; BUSS, 2000).
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Apesar das diferentes sociedades apresentarem condi¢fes e situacdes de vida
distintas, hd um modelo hegemdnico que esta proximo de adquirir significado global, visto pela
sociedade como a vida ideal. Em um mundo ocidental, urbanizado, rico e centralizado em valores
como conforto, prazer, viagens, carro, computador e uso de tecnologias, o individuo que tem todas
essas comodidades ao seu alcance tem “melhor QV” (MINAYO; HART; BUSS, 2000).

Ap0s anos de discussdo sobre o conceito de QV e a crescente preocupacdo sobre o
tema, principalmente nas &reas da salde e ciéncias humanas, a partir da década de 90, tornou-se
necessaria a criacdo de mecanismos para avaliar de maneira formal e padronizada a QV.

Pensando em todos 0s conceitos e o que deveria estar contido dentro do construto
QV, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em 1995 definiu o termo. O conceito, globalmente
aceito, diz que a QV compreende “a percepgdo do individuo acerca das influéncias culturais,
sociais, politicas e econémicas no contexto de sua vida, que promove o alcance de seus objetivos,
projetos e expectativas e lhe confere oportunidades de escolhas” (WHOQOL Group, 1995).
Entende-se que a QV € uma construcdo que engloba a subjetividade, multidimensionalidade,
constituida por elementos positivos e negativos (MINAYO; HART; BUSS, 2000) e que esta
relacionada aos aspectos fisicos e psicolégicos, ao grau de independéncia, as relacdes sociais, ao
meio ambiente, a religido, a qualidade de vida global e as percepc6es gerais de saude do individuo
(FLECK et al., 2008). A definicdo do WHOQOL Group de 1995 sobre QV foi um marco e até hoje
¢ aceita como a mais abrangente e precisa. Dentro dessa defini¢do encontram-se aspectos subjetivos
e objetivos. O aspecto subjetivo é de subita importancia porque o senso de satisfacdo pessoal é
intrinseco a QV. Porém, o aspecto objetivo traz elementos concretos, presentes no meio em que as
pessoas vivem que influenciam o carater subjetivo do tema, como renda e emprego. Estes dois
fatores importantes agregam ao construto a multidimensionalidade presente em sua definigéo.

Pelo carater polissémico da expressdo e diversas interpretacdes que podem ser feitas
a respeito do termo QV, no campo da saude ha uma definicdo em relacdo ao construto, a qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS). Apesar de haver semelhanca entre os objetivos dos construtos
QV e QVRS, os aspectos mais diretamente associados as enfermidades ou as intervencdes em
salde sdo descritos no termo mais especifico. Auquier, Simeoni e Mendizabal (1997) definiram
QVRS como “o valor que é atribuido a vida, ponderado pelas deterioragoes funcionais,
percepcdes e condicdes sociais que sdo induzidas pela doenca, agravos, tratamentos e, inclusive

pela organizagdo politica e econémica do sistema assistencial”. As situagdes relacionadas a QV,
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apos a experiéncia de doencas ou intervencbes médicas, estdo englobadas nessa descricéo.
Gianchello (1996) descreveu o conceito semelhante na versao inglesa do conceito health-related
quality of life (HRQL), como sendo o valor atribuido a duracdo da vida quando modificado pela
percepcao de limitacGes fisicas, psicoldgicas, fungdes sociais e oportunidades, influenciado pela
doenga, seu tratamento e outros agravos.

Ha uma controvérsia entre os autores relacionada ao uso da QVRS. Enquanto alguns
defendem que o enfoque mais especifico identifica melhor as caracteristicas relacionadas a um
determinado agravo, outros destacam que o construto € limitante e se restringe a avaliacdo da QV
relacionada aos sintomas e as disfuncdes decorrentes dos agravos a saude, contribuindo pouco para
uma visdo abrangente dos aspectos ndo médicos do construto (GLADIS et al., 1999). Esse ponto
de vista concorda com o objetivo da investigacdo da QVRS, que se propGe a quantificar as
consequéncias das doencas e de tratamentos, segundo a percepgdo subjetiva dos pacientes
(VALDERRABANO; JOFRE; LOPES-GOMEZ, 2001; SEIDL; ZANNON, 2004). A avaliagio da
QV, por outro lado, ndo coloca como foco as patologias e danos causados por ela, pelo contrario,
0 sujeito é visto de forma integral. Assim aspectos fundamentais como o estado funcional, aspectos
fisicos, psicoldgicos e relacdes sociais podem ser englobados na avalia¢do da QV (WEYMULLER;
DELEYIANNIS; YUEH, 2003). Outros fatores que também devem ser incorporados nessa
avaliacdo sdo situacdo econbmica, sexualidade, espiritualidade, suporte familiar, atividades de
lazer e outras circunstancias da vida do individuo (GUYATT, 1997, WEYMULLER,
DELEYIANNIS; YUEH, 2003). A soma de todos esses componentes seriam 0s resultados mais
fidedignos possiveis da QV dos avaliados.

Ao contrario das tendéncias iniciais, foi estabelecido que a QV ndo deveria mais ser
avaliada pelo observador que geralmente era um profissional de salde, e sim, pelo préprio
entrevistado (LEPLEGE; RUDE, 1995). Desse modo, o desenvolvimento de instrumentos que
consideram a perspectiva da populagdo ou dos pacientes, e ndo a visdo de cientistas e de
profissionais de salde se tornou uma preocupacdo entre os estudiosos (SLEVIN et al., 1998).
Portanto, a mensuracdo da QV em salde na atualidade se pauta no desenvolvimento de
instrumentos que a avaliem dentro de uma perspectiva multidimensional e que sirvam de parametro
para diversos paises e culturas (BERTAN; CASTRO, 2009).

Todos os instrumentos sdo orientados por teorias que guiam a selecdo do
procedimento de mensuracdo (MINAYO; HART; BUSS, 2000). Os instrumentos hoje disponiveis
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sdo construidos seguindo trés correntes: a primeira refere-se ao funcionalismo que define um estado
normal para certa idade e funcdo social, ou morbidade, representado por indicadores individuais
de capacidade de execucdo de atividades. A segunda é fundamentada na teoria do bem-estar, que
atenta para as reac0es subjetivas das experiéncias de vida, buscando as competéncias do individuo
para minimizar sofrimentos e aumentar a satisfacdo pessoal. A terceira baseia-se na teoria da
utilidade e a base econbmica orienta essa Ultima corrente (AUQUIER; SIMEONI;
MENDIZABAL,1997).

1.2 WHOQOL-100

O desenvolvimento de um instrumento padronizado que pudesse avaliar a QV em
diferentes culturas e contextos sociais surgiu pelo fato de que a maioria das medidas havia sido
desenvolvida na América do Norte e Reino Unido e a traducdo desses para uso em outros paises
ndo era plenamente satisfatoria e demandava muito tempo. Teve inicio, entdo, o desenvolvimento
de um instrumento fidedigno e internacional que reafirmou o seu compromisso com a promogao
continuada de uma abordagem holistica do individuo. A OMS enfatizou esse pacto ao definir satde
como “um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca e
enfermidade” (WHOQOL Group, 1995).

A definicdo de QV de 1995, que permanece até os dias atuais, compreende: “a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores
em que vive e em relagdo a suas expectativas, seus padroes e suas preocupagdes”. A formulagéo
desse conceito considera a QV como um conceito amplo, incorporado a salde fisica, ao estado
psicoldgico, ao nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais e a relacdo com
aspectos significativos do meio ambiente (WHOQOL Group, 1995).

Em 1995 o0 WHOQOL Group iniciou o desenvolvimento de um instrumento que
pudesse mensurar a QV. Atualmente, esse instrumento é constituido por 100 questdes divididas em

seis dominios e 24 subdominios (facetas), sendo esses (WHO, 1998):
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Tabela 1 — Dominios e facetas do WHOQOL-100

. dor e desconforto,
. energia e fadiga,
. SONO € repouso

25

Psicologico

CONO O1THAWNPEF

. sentimentos positivos,

. pensar, aprender, memaria e concentracao,
. autoestima,

. imagem corporal e aparéncia,

. sentimentos negativos

Nivel de

independéncia 9.

mobilidade,

. atividades de vida cotidiana,

. dependéncia de medicacéo ou tratamentos,
. capacidade de trabalho

Relagbes Sociais 13.

relacBes pessoais,
. apoio social,
. atividade sexual,

Ambiente 16.

qu
ha
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18.
19.

seguranga fisica e protecao,
. ambiente no lar,
recursos financeiros,

alidade,

20. oportunidades de adquirir novas informacbes e

bilidades,

21. participacdo em, e oportunidades de recreacdo/ lazer,
22. ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima),

. Transporte;

cuidados de salde e sociais: disponibilidade

e

pessoais

Aspectos 24
espirituais/Religido/Crencas

. espiritualidade/religido/crencas pessoais.

O the World Health Organization Quality of Life instrument (WHOQOL-100) possui

uma faceta que ndo estd inserida em nenhum dominio, a faceta “Qualidade de vida global e

percepcao geral da saude” (WHO, 1998), que pressupde uma auto avaliacdo da QV global onde o
respondente avalia a satisfacdo com a sua vida, saude e QV (PEDROSO; PILATTI; REIS, 2009).

E composta pelas questdes: Quao satisfeito (a) vocé esta com a qualidade de sua vida? Em geral,

qudo satisfeito (a) vocé estd com a sua vida? Quao satisfeito (a) vocé esta com a sua saide? Como

vocé avaliaria sua QV?

As questdes foram formuladas para terem respostas do tipo Likert, ou seja, para cada

assertiva existe uma escala que permite ao entrevistado especificar o nivel de concordancia com a

afirmacdo. Foram adotados quatro tipos de escala de respostas: intensidade, capacidade, avaliagéo
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e frequéncia, cada qual graduada em cinco pontos, partindo de dois extremos. Originalmente o
questionario foi desenvolvido na lingua inglesa e posteriormente traduzido e validado em mais de
29 idiomas diferentes (WHO, 1998). A versdo em portugués foi desenvolvida no Departamento
de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
Brasil (FLECK et al., 1999).

Existem desvantagens e vantagens na utilizacdo do instrumento. Entre as vantagens
do WHOQOL-100 esté a sua universalidade, pois foi desenvolvido e padronizado para medir a QV
em diferentes culturas. E um questionario atualizado (PEDROSO et al., 2014), geral, para uso em
diferentes patologias e também em pessoas com auséncia de enfermidades (SKEVINGTON;
O’CONELL, 2004), sendo especialmente atil em estudos que possuem grupos sem patologias,
chamados de grupos controle. Ja foi demonstrado que é um questiondrio com excelentes
propriedades psicométricas em diferentes patologias tais como carcinoma de mama, transplante de
figado, pacientes com dor cronica e que também pode ser utilizado em pessoas que possuem
alguma patologia de ordem psiquiatrica (SKEVINGTON; O’CONELL, 2004; SOUZA et al.,
2016). Atualmente o0 WHOQOL-100 é difundido pelas diversas areas de conhecimento, com
destaque na area da salde, devido a necessidade de avaliacdo da QV de grupos e sociedades
(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

A utilizacdo do WHOQOL-100 na area da saude € significativa, pois o instrumento
é um questionario extenso que pode ser aplicado a pessoas com diversas patologias. Permite, desse
modo, que pacientes submetidos a uma variedade de tratamentos possam ser comparados
(TAZAKI et al., 1997). Pode ainda ser utilizado para determinar a QV em todos os tipos de
intervencdes em satide como realizagdo de cirurgia e uso de medicacdo. E comumente aplicado a
pessoas com doencgas graves e cronicas e também em pacientes com possibilidade de recuperacéo
apenas parcial da satde ou em cuidados paliativos (SKEVINGTON; McCRATE, 2012).

O WHOQOL-100, por ser um questionario auto administrado, permite que o
entrevistado preencha o instrumento em seu préprio tempo, sendo mais econémico, se considerados
0 tempo e o trabalho de pessoas (BOWLING, 1995). Como o instrumento de pesquisa, nao
necessita obrigatoriamente de um entrevistador que auxilie no seu preenchimento, tempo e dinheiro
dos pesquisadores sao economizados.

Uma desvantagem especifica do WHOQOL-100, apontada por estudos, refere-se a

extensdo do instrumento e, por isso, uma versao abreviada WHOQOL-bref foi desenvolvida, com
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menor numero de questdes (O’CARROLL et al., 2000). Outras desvantagens referidas sdo comuns
aos questionarios auto administrados, como: periodo de conclusao variavel, falta de motivacdo para
preencher o questionario e respostas tendenciosas, ja que os participantes da pesquisa tém acesso
ao instrumento inteiro antes de comecar o preenchimento. Uma maneira de contornar esses
aspectos negativos é aplicar os questionarios na presenca do pesquisador, para evitar problemas
como falta de compreensdo do respondente; entretanto, esse tipo de coleta de dados demanda mais
tempo, é mais onerosa e pode também sofrer algum viés, se ndo houver um controle adequado da
metodologia de pesquisa, pois o entrevistador pode influenciar o entrevistado (SIEMIATYCKI,
1979).

O WHOQOL-bref foi elaborado para atender a necessidade de instrumentos curtos
que demandassem pouco tempo para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas
adequadas (WHO, 1998). O WHOQOL-bref consta de 26 questbes, sendo duas questdes gerais
sobre QV. As outras 24 questdes representam cada uma das 24 facetas que compde o instrumento
original WHOQOL-100. Sendo assim, os pesquisadores escolheram uma questdo de cada faceta
do WHOQOL-100 que fosse mais representativa, resultando em 24 questdes do WHOQOL-bref.

O WHOQOL-bref avalia quatro dominios da QV: fisico, psicoldgico, social e meio
ambiente. As analises de consisténcia interna, correlacfes item-total, validade discriminante e
validade de construto, indicam que 0 WHOQOL-bref tem excelentes propriedades psicométricas
de confiabilidade e desempenho em testes preliminares de validade (SKEVINGTON; O’CONELL,
2004). Este instrumento tem sido utilizado para avaliar a QV em pessoas com diferentes patologias
e condi¢bes (SKEVINGTON; McCRATE, 2012) e, em comparacdo com o WHOQOL-100, a
versdo abreviada possui dois dominios a menos. Além disso, ao contrario do WHOQOL-100, onde
cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de quatro questdes, no WHOQOL-bref cada faceta é
avaliada por apenas uma questao.

Na area de cabeca e pescogo 0s questionarios especificos utilizados na avaliacdo de
pacientes sdo 0 UW-QOL, EORTC QLQ-H&N35 e SF-36. O UW-QOL é um questionario
autoadministrado especificamente para uso em pacientes com carcinoma de cabeca e pescogo. E
composto por 15 itens - 12 itens especificos da doenca (que avaliam a dor, aparéncia, atividade,
recreacdo, degluticdo, mastigacdo, discurso, ombro, paladar, saliva, humor e ansiedade dominios)
e trés itens de QV global, e pode ser concluido em cerca de cinco minutos (CHAN et al., 2011).

No entanto, como o desenvolvimento inicial desse questionario foi baseado na opinido de
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especialistas, sem inclusdo do paciente, sua abrangéncia pode ser questionada (DJAN;
PENINGTON, 2013).

Outro questionario bastante utilizado é 0 EORTC QLQ-H&N35, que é uma versao
do EORTC QLQ-C30, especifico para patologias relacionadas a area da cabeca e pescogo. E
composto por 35 perguntas que avaliam sete dominios: dor (4 itens), degluticdo (4 itens), sentidos
(2 itens), fala (3 itens), comer (4 itens), contato social (5 itens) e sexualidade (2 itens), bem como
11 itens individuais. O EORTC QLQ-H & N35 é muitas vezes usado com 0 EORTC QLQ-C30 (65
questdes). Sozinho, 0 EORTC QLQ-H & N35 pode ser feito em 8 minutos, enquanto que a
combinacéo é realizada em cerca de 18 minutos (BJORDAL et al., 2000; SHERMAN, 2000). Os
problemas relacionados a aparéncia no EORTC QLQ-H & N35 podem ser avaliados a partir do
contato social e escalas alimentares, mas a forca da avaliagdo ndo foi testada (DJAN;
PENINGTON, 2013). Uma das criticas a esse instrumento concerne a itens que podem néo ser
aplicaveis a alguns pacientes, por exemplo, perguntas sobre a ingestdo de alimentos sélidos
administrados a pacientes que séo alimentados com tubo ou sobre rouquiddo quando a laringe foi
removida. Outro problema é que ocasionalmente o0s pacientes podem se sentir desconfortaveis com
perguntas relacionadas a sua sexualidade. Essa dificuldade pode ser tanto para o pesquisador que
se sente desconfortavel em fazer essas perguntas como para o paciente que se sente envergonhado
ou irritado em responder (BJORDAL et al., 2000).

O SF-36 é outro instrumento também amplamente utilizado. O questionario possui 8
dimensdes: funcionamento fisico, limitacdes (problemas fisicos), dor no corpo, salde geral,
vitalidade, aspectos sociais, limitacdes de funcdo (problemas emocionais) e satide mental. Em cerca
de 10 minutos sua aplicacdo pode ser feita (DJAN; PENINGTON, 2013). Entre as desvantagens
em utilizar o SF-36 esta que ndo € possivel determinar claramente se é adequado para todas as
idades, pois ndo ha questdes relacionadas especificamente a faixa etaria (WARE; SHERBOURNE,
1992). Outra desvantagem apontada é que, embora o instrumento tenha capacidade para detectar
mudangas na QV, fornece pouca informagdo sobre o tamanho das mudancas observadas
(GUYATT, 1997).

Os estudos conduzidos atualmente utilizam amplamente os questionarios EORTC
QLQ-H & N35, SF-36 e UW-QOL, por possuirem menos questdes que 0 WHOQOL-100 e muitas
vezes serem especificos para a &rea de cabeca e pescoco. No entanto, a justificativa da escolha do

instrumento nesse estudo se faz, pois 0 WHOQOL-100 pode ser utilizado em variadas patologias
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e na auséncia de enfermidades, esse estudo contou com grupos com auséncia de doencga assim como
curados de patologia, a presente investigacdo também avaliou a QV englobando os aspectos que
influenciam a vida dos individuos, abarcando ndo s6 aqueles que intervém na &rea da cabega e
pescoco ou sdo especificos na area oncoldgica, mas todos os fatores que produzem impactos
negativos ou positivos na vida dos pacientes curados da patologia, além de ser um questionario
econdémico e permitir que os participantes possam preencher tornando mais fidedigna suas
respostas. Apesar da sua versdo original com 100 questdes ndo ser tdo utilizado com a verséo
abreviada WHOQOL-bref, acredita-se que a versdo original produza maior quantidade de dados
enriquecendo a anélise desse estudo.

Observa-se que a QV, desde a sua primeira conceituacdo até as definicGes mais
atuais, sofreu inimeras modificacdes e ainda é objeto de estudo. Diversos foram os instrumentos
desenvolvidos para avaliar o tema e, em meio as diferentes patologias que afetam a QV, o
carcinoma da tireoide (CT) merece atencdo, pela sua crescente prevaléncia, alta taxa de sobrevida
e pelo impacto que o seu diagnostico e tratamento podem ter na QV de grande numero de
individuos, caracterizando-se como um importante problema de satde publica no Brasil e em

diversas regides do mundo.

1.3 Carcinoma de tireoide (CT)

A tireoide € uma das maiores glandulas enddcrinas do corpo humano (SMELTZER;
BARE, 2011), com estrutura homogénea, encontrada na regido anterior do pesco¢o e composta por
foliculos repletos de tireoglobulina (ACCETTA, et al., 2011). Possui dois lobos, um de cada lado
da traqueia, ligados por uma camada fina de tecido denominada istmo, com formato de borboleta.
A glandula de um adulto pesa aproximadamente de 10 a 20 gramas e tem grande vascularizacao
(KIMURA, 2008) (Figura 1). A anormalidade na producdo de seus horménios acarreta mudancas
no comportamento funcional do organismo como um todo (SMELTZER; BARE, 2011).

Os horménios tiroidianos (HT) s&o essenciais no crescimento e desenvolvimento de
diferentes oOrgédos e tecidos (GREENSPAN, 1997). A principal forma dos HT secretada pela
glandula tireoide ¢ a 3,5,3”,5’-tetraiodo-Ltironina (tiroxina ou T4) e uma menor quantidade é
secretada como 3,5,3’-triiodotironina (T3), a forma ativa do horménio (YEN, 2001). Dentre as
fungdes desses hormdnios se destacam o desenvolvimento de varios tecidos, como o sistema
nervoso central, e o controle de diversas fungbes corporais como consumo de oxigénio,
manutencdo do fluxo normal de energia, manutencdo da temperatura corporal (KNOBEL;
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MEDEIROS-NETO, 2004), frequéncia cardiaca e metabolismo de carboidratos, proteinas e
gorduras (RIBEIRO et al., 1995, NORMAN; LITWACK, 1997). O sistema porta hipotalamo-
hipofisério regula a funcdo tireoidiana através do horménio liberador de tirotrofina (GREENSPAN,
1997).

O iodo é um elemento fundamental na sintese de T3 e T4. Quando os niveis adequados
de iodo estdo abaixo do ideal observa-se o hipotireoidismo, que determina lentificacdo dos
processos metabolicos, podendo resultar em cansago, aumento da necessidade de sono com humor
deprimido, intolerancia ao frio, aumento de peso, constipacdo, cdibras musculares, anemia e bdcio
no individuo adulto (KNOBEL; MEDEIROS-NETO, 2004), além de deficiéncia intelectual
irreversivel nas criancas ndo tratadas adequada e precocemente (BERNAL, 2007). Em
contrapartida, o excesso da producdo de hormdnios leva ao hipertireoidismo exibindo como sinais
e sintomas producdo excessiva de calor, fraqueza muscular, taquicardia, aumento do apetite,
insOnia, ansiedade, tremores e perda de peso. (NORMAN, 1997).

Figura 1- Representagdo anatdmica da glandula tireoide. Fonte: modificado de Mayo Foundation for Medical

education and research, 2016.

A glandula tireoide é acometida por diferentes patologias de grande prevaléncia,
entre elas o CT. Anualmente sdo diagnosticados com carcinoma de cabeca e pescogo cerca de 620
mil pacientes (ANGELO; MEDEIROQOS; DE BIASE, 2010). O CT é a neoplasia mais comum dessa
regido anatomica, representa 1% de todos os tumores malignos na faixa etaria dos 30 aos 74 anos
e foi o carcinoma que mais cresceu em incidéncia nos ultimos anos (CRAMER et al., 2010). Dos
mais de 500 mil novos casos de neoplasia maligna estimados para o ano de 2016 pelo Instituto
Nacional de Cancer (INCA) esperam-se, para o Brasil, 1.090 casos novos de CT no sexo masculino

e 5.870 (84%) no sexo feminino, com um risco estimado de 1,08 casos para cada 100 mil homens
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e 5,70 casos para cada 100 mil mulheres (INCA, 2015). Dentre os tipos de CT, o carcinoma
papilifero da tireoide (CPT), que no mesmo periodo aumentou sua incidéncia em 3,2 vezes
(CRAMER et al., 2010), representa hoje 85% das malignidades tireoidianas (COOPER et al.,
2009). Esses dados ilustram o cenario que o Brasil deve se preparar para enfrentar nos proximos
anos em relacdo ao CPT, ja que a maioria desses casos serdo de responsabilidade da saude publica.

As razdes pelas quais a incidéncia do CT se elevou significativamente nas ultimas
décadas ainda ndo estdo esclarecidas. Uma das hipoteses é o aumento da deteccdo de pequenos
tumores em exames de imagens, além de importantes avangos no conhecimento do surgimento da
doenca e seu desenvolvimento (McLEOD; SAWKA; COOPER, 2013). Outros atribuem o aumento
da incidéncia de CT ao aumento da deteccao da doenca, ao declinio da mortalidade secundario as
mudancas no seu diagnostico e tratamento, além da exposicdo crescente a fatores de risco, fruto
das condicdes de vida atuais (VECCHIA et al., 2015). Outros ainda acreditam que o aumento se
deva as mudancas de estilo de vida e meio ambiente (PELLEGRITI et al., 2013). Apesar de sua
grande incidéncia e prevaléncia, a mortalidade do CPT vem diminuindo progressivamente
(ASCHEBROOK-KILFOY et al., 2013; SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2015).

A literatura aponta que o CT representa 5% dos diagnosticos em mulheres, em 2012
foram estimados 11 casos para cada 100 mil mulheres brasileiras, fazendo desta a quarta neoplasia
maligna mais incidente no Brasil (INCA, 2012). Também no mesmo ano foram estimados 10.590
novos casos de CT foram diagnosticados em mulheres (LIRA et al., 2014). Um estudo recente
sugeriu que o CT, até 2019, seré o terceiro carcinoma mais comum em mulheres de todas as idades
e 0 segundo mais comum em mulheres com menos de 45 anos de idade nos Estados Unidos
(ASCHEBROOK-KILFOY et al., 2013).

Em relacéo a faixa etaria, os CTs sdo encontrados em 5 a 10% dos nddulos de tireoide
detectados em adultos e em até 26% em criancas (ROSARIO et al., 2013). A tireoide é um 6rgio
muito radiossensivel. Criangas expostas a radiacdo tém maior risco de desenvolverem CT, como
evidenciado ap6s o acidente de Chernobyl (FAGIN; WELLS JUNIOR, 2016). O risco de CT em
criangas expostas a radiacdo é inversamente correlacionado com a idade e ao completar 15 anos a
chance de desenvolver um carcinoma poés-radiagdo atinge um nivel ndo significativo
(PELLEGRITI et al., 2013).

No cenério brasileiro, hd uma grande variagéo regional relacionada a incidéncia da

doenca (Tabela 2), devido principalmente as diferencas na acessibilidade aos métodos de
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diagnosticos e a cobertura dos registros de carcinoma (COELI et al., 2005). Sem considerar 0s
tumores de pele ndo melanoma, o CT em homens é 0 13° na Regido Nordeste (1,68/100 mil). Nas
Regides Sul (2,36/100.00), Centro-Oeste (1,68/100.00), Norte (0,74/100 mil) e Sudeste (0,37/100
mil), ocupa a 142 posicdo. Nas mulheres, é o sexto mais frequente nas Regides Nordeste (6,28/100
mil) e Norte (3,09/100 mil). Nas Regides Sudeste (6,15/100 mil) e Centro-Oeste (4,62/100 mil), é
0 nono mais frequente. J& na Regido Sul (5,20/100 mil), ocupa a 132 posicdo (INCA, 2015).

Tabela 2 - Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia do carcinoma
de tireoide por 100 mil habitantes, segundo sexo e regido. Fonte: modificada de INCA, 2015.

Estimativa dos Casos Novos

Localizacao Primaria da
Neoplasia Maligna

m

Glandula Tirecide 1.090 1,08 1,27 3870 5,70 1.800 7,46

Fonte: modificada de INCA (2015)

Em ambito global, observa-se que na maioria dos paises as taxas de incidéncia foram
aumentando ao longo das Ultimas décadas e, se as tendéncias recentes forem mantidas, o CT pode
tornar-se a quarta neoplasia mais comum nos Estados Unidos em 2030 (RAHIB et al., 2014). A
incidéncia e mortalidade por CT variam entre 0s paises, mas para a maioria das areas, 0s dados
indicam um aumento na incidéncia e uma tendéncia de queda na mortalidade.

H& uma variabilidade significativa relacionada a morte por CT em todo o mundo e
uma alta mortalidade ainda é encontrada principalmente em paises da América Central, Asia,
Europa Central e Oriental, enquanto baixos indices sdo observados na Europa Ocidental e América
do Norte. indices de mortalidade de 0,20 /100.000 séo referidos nos Estados Unidos, Reino Unido,
Australia, e outros paises europeus (VECCHIA et al., 2015). Portanto, como o CT é uma neoplasia
de importante impacto na area da salde atualmente, entender o seu comportamento, diagndstico,
subtipos histoldgicos, fatores de risco e tratamento € indispensavel.

A prevaléncia de cada um dos tipos histolégicos de CT é de 85% para o CPT, 10%
para o carcinoma folicular e 5% para o carcinoma medular (PACINI et al., 2009; COOPER et al.,
2009). O carcinoma anaplasico representa 1 a 3% da totalidade de casos (HEBRANT et al., 2011).

O carcinoma bem diferenciado da tireoide (CDT), representado pelos carcinomas papiliferos e
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foliculares, contabiliza 90% de todos os CTs e tem um progndstico favoravel de 95% de cura, com
um risco de recidiva de até 25% (SHAHA, 2012).

Apesar do CPT ocorrer em qualquer idade, sua distribuicdo temporal apresenta um
padrdo bimodal com um pico entre 25 a 30 anos e um segundo pico entre 55 a 60 anos. A idade
média do diagnostico é 44 anos. A letalidade do CPT ¢é baixa, com taxa de sobrevivéncia de 93%,
porém com possibilidade de recidiva muitos anos ap0s o diagndstico e tratamentos iniciais
(PACINI et al., 2009). Por outro lado, as metastases do CPT sdo mais raras, ocorrem via vasos
linfaticos e somente de 1% a 7% dos pacientes possuem metéstases a distancia no momento do
diagnostico (ZANOTTI-FREGONARA et al., 2008).

Outro tipo de CT refere-se ao carcinoma folicular de tireoide, que é mais agressivo
que o CPT, pois pode cursar com metastases por via vascular (ZANOTTI-FREGONARA et al.,
2008) e, frequentemente, se apresenta com metastases extra tireoidianas ao diagnostico
(MURESAN et al., 2008).

Os carcinomas indiferenciados ou anaplasicos possuem como caracteristica serem
neoplasias invasivas, com progressao rapida (VIANNA et al., 2012) e representam cerca de 5%
dos tumores tireoidianos (HEDINGER; WILLIANS; SOBIN, 1989). As células para-foliculares,
por outro lado, sdo responsaveis por aproximadamente 5% dos carcinomas tireoidianos, 0s
medulares. Além disso, células de origem néo tireoidiana podem originar outros tumores malignos
da tireoide como os linfomas da tireoide, 0s carcino-sarcomas, 0s teratomas e 0S
hemangioendoteliomas (HEDINGER; WILLIANS; SOBIN, 1989).

A neoplasia da tireoide é frequentemente assintomatica em sua fase inicial e
descoberta através da palpacdo de um nodulo em exame fisico de rotina ou como achado isolado
de um ultrassom de tireoide. Os sintomas decorrentes da progressdao do CT podem ser dor local,
sangramento, disfagia, edema facial, estridor traqueal resultante da compressdo tumoral e
rouquiddao como consequéncia da invasdo do nervo laringeo recorrente; estes sintomas, porém,
estdo presentes apenas em casos avancados e tumores de grande volume (McLEOD; SAWKA,;
COOPER, 2013).

Dentre os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de CT se encontram
deficiéncia de iodo, radioterapia na infancia e adolescéncia, exposi¢do a radiacdo ionizante e
doenca tireoidiana preexistente (GOLBERT et al., 2015). A carcinogénese é afetada por uma cadeia

de eventos multifatorial, que inclui fatores genéticos e ambientais que determinam mutacGes
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sucessivas nos genes que interferem no crescimento celular, resultando em desenvolvimento
neoplasico das células afetadas. Desse modo, 0s novos estilos de vida trazidos pela industrializacao
e urbanizacdo e, consequentemente, 0 aumento da exposicdo do ser humano a agentes com
potenciais mutagénicos e carcinogénicos, poderiam explicar o aumento progressivo da incidéncia
do CT no Brasil e no mundo (HOFF et al., 2013).

Apols o diagnéstico clinico, é indicada a realizacdo de ultrassonografia para
confirmacdo diagnostica (SANTOS et al., 2016). Esse exame € o escolhido por ser um método
simples, ndo invasivo e apresentar boa correlacdo com os aspectos macroscopicos da glandula
tireoide, sendo cada vez mais utilizado para identificar nédulos que apresentam risco de
malignidade (WANDERLEY et al., 2015). Adicionalmente, é o método mais eficaz para avaliar o
nimero, tamanho, localizag&o, estrutura e ecogenicidade dos nddulos tireoidianos (ROSARIO et
al., 2013). E importante salientar que a ultrassonografia da tireoide esta reservada somente para
casos de nodulos tireoidianos encontrados a palpacdo (MAIA, 2013) e, apds a confirmacdo das
caracteristicas desses nddulos pelo exame ultrassonogréfico, realiza-se uma bidpsia com a
finalidade de realizar o diagnostico histoldgico da lesdo (SANTOS et al., 2016).

Atualmente, a puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF) é o procedimento
diagnostico inicial em qualquer noédulo tireoidiano com tamanho superior a 1 cm (WANDERLEY
et al., 2015) e pode estabelecer se as lesbes identificadas sdo benignas ou malignas (CRUZ et al.,
2015). A PAAF é um método diagnostico rapido, de baixo custo e tem excelente reprodutibilidade
(CERATTI etal., 2012). Apds os exames, os nddulos podem ser classificados como benignos (60%
a 70%), malignos (5% a 10%) ou indeterminados (10% a 20%) (RODRIGUES; PONTES; ADAM,
2015).

O progndstico do paciente com CDT é excelente e aproximadamente 80% dos
pacientes sdo curados com o tratamento inicial, 20% apresentardo apenas recorréncia local e apenas
5 a 10% desenvolverdo metastases a distancia (MAZZAFERRI; KLOQOS, 2001; ROUXEL et al.,
2004). Em geral as taxas de sobrevida livre da doenga em cinco anos variam entre 90 a 97% para
o CPT, sendo 99,8% para tumores localizados, e 97% e 57,3% para tumores regionalmente
disseminados e para tumores com metastases a distancia, respectivamente (SIMARD et al., 2012).

A idade do paciente, género, tamanho do tumor, presenca de extensdo extra
tireoidiana e de metastases tumorais sdo alguns dos indicadores progndsticos mais comumente

associados a recorréncia da doenca e Obito. Através da analise desses fatores, 0s pacientes sdo
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divididos em grupos de baixo e alto risco, para determinar a conduta e o tratamento mais adequados
(NEMETZ, M.; NEMETZ, A.; SANTOS, 2011).

Ap0s o tratamento, a chance de recorréncia da doenca é maior entre 5 a 8 anos ap0s
o diagndstico. Nos cinco anos seguintes, a chance de recorréncia diminui, mas pode ocorrer por
varias décadas apos o tratamento inicial (MAZZAFERRI; KLOOS, 2001). Alguns pacientes
apresentam uma doenca agressiva, com recorréncias, complicacdes graves e até morte. Esses
pacientes na maioria das vezes tém idade avancada e ja apresentam a doenca metastatica no
diagndstico, ou possuem tumores grandes e invasivos. A importancia da identificacdo desses
pacientes se da no manejo clinico, com implicagbes no progndéstico e nos custos do tratamento
(GOLBERT et al., 2005).

1.4 Tratamento

O tratamento para o carcinoma de cabeca e pescoco inclui cirurgia, radiodoterapia
(RIT), quimioterapia, ou a uma combina¢do destas modalidades. No entanto, essas intervencdes
frequentemente tém consequéncias indesejaveis, afetando aspectos fisicos e psicolégicos do
individuo (NIH, 2013). Especificamente para tratar o CDT, devem ser levados em consideragdo o
estadiamento da doenca, as caracteristicas do paciente e as caracteristicas do tumor. Na maioria
dos casos, o procedimento escolhido € a cirurgia ablativa da tireoide e das metastases ganglionares
locais, seguida por terapia com iodo radioativo (KAMMORI et al., 2014). Os fatores que
influenciam a extensdo da cirurgia incluem o diagndstico histologico, o tamanho e a extensdo local
da leséo original, a presenca de linfonodos regionais e metéstases a distancia e a idade do paciente.
O objetivo da cirurgia deve ser o de remover todo o tecido neoplasico maligno presente no pescoco.
Como a cirurgia do CDT frequentemente implica na realizacao de tireoidectomia total (TT), esses
individuos necessitam de reposicdo com horménio tireoidiano por toda a vida. No caso especifico
do CDT, essa reposicdo adquire um carater especial, pois os valores séricos de T4, durante a
reposicdo hormonal, devem ser em niveis suficientes para garantir uma adequada supressao do
hormdnio estimulante da tireoide (TSH). O nivel de supressao depende da estratificacdo de risco
do paciente e um seguimento, a longo prazo, é necessario para todos os individuos (COOPER et
al., 2009). Os protocolos de seguimento clinico podem afetar a QV de um grande nimero de
individuos, dada a frequéncia elevada dessa patologia, o que faz deste topico uma importante
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questdo de salde publica para todos os grupos envolvidos no cuidado desses pacientes, em
diferentes paises (GANZ, 1994).

H& uma forte correlacdo entre o tratamento, QV e sobrevivéncia em longo prazo
(MEHANNA,; BOER; MORTON, 2008). As diferentes modalidades de tratamento do CDT podem
causar impacto significativo na vida dos pacientes e, além dos aspectos fisicos, o estado
psicossocial do paciente ap0s o tratamento € determinante na sua sobrevivéncia (MEHANNA,;
MORTON, 2006b).

O tratamento do carcinoma acarreta alteracdes nos planos fisico e emocional e 0s
possiveis eventos adversos gerados nem sempre sao passiveis de controle (LAHOZ et al., 2010).
Um estudo transversal de Taiwan envolvendo pacientes com CDT, revelou que 33% tinham niveis
clinicamente significativos de depressdo (HAISFIELD-WOLFE et al., 2009) e outro estudo do
Reino Unido relatou uma incidéncia de 22% de ansiedade e depressdo nesses individuos
(HUTTON; WILLIANS, 2001). Entre esses, as mulheres sdo mais propensas a sofrer algum tipo
de consequéncia psicoldgica. Estudos apontam que 30% das pacientes apresentaram depressao ou
ansiedade no inicio e um ano apds o diagnostico do CDT, o que sugere que essas rea¢des ndo sdo
transitorias (ISLAM et al., 2010). O tratamento do CDT, portanto, tem um grande impacto na QV
e salde mental dos pacientes, pois além de complexo exige reposicdo com levotiroxina e
monitorizacdo clinica regular por toda a vida (HERCULANO, 1998). Segundo GoOmez e
colaboradores (2010), a variacdo na QV e o bem-estar psicoldgico dos pacientes com CDT estdo
relacionados com sua visdo da doencga e o grau de adaptacao ao tratamento.

Finalmente, devido ao bom progndstico desse tipo de carcinoma, 0s pacientes
frequentemente relatam que foram informados pelo profissional de satde de que tem um “bom
cancer”, 0 que ndo reflete a experiéncia individual do paciente com a doengca (GAMPER et al.,
2015). Sintomas como angustia e fadiga sdo comuns ap0s o tratamento cirdrgico e afetam o
trabalho e o lazer desses individuos, no entanto sdo muitas vezes negligenciados na prética clinica
e erroneamente atribuidos somente ao hipotireoidismo. Durante os ultimos anos, foi observada uma
maior demanda dos pacientes com CDT para obter informagdes medicas sobre sua doenca e maior
apoio psicossocial (LEE et al., 2010; BANACH et al., 2013), ja que por ser comumente um
carcinoma menos agressivo, 0s sentimentos dos pacientes frente a essa experiéncia sdo
desvalorizados. Desse modo, o tratamento e acompanhamento devem ser planejados

individualmente, de forma a atender as necessidades globais de cada paciente.
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1.4.1 Tireoidectomia total (TT)

A TT é indicada nos casos em que nddulos indeterminados sdo citologicamente
suspeitos, para quase todos os CDT > 1 cm com ou sem evidéncia de metastases loco-regionais ou
distantes e para os nddulos >4 cm (HAUGEN et al., 2016). Estudo feito por Byrd e colaboradores
(2012) revelou que 43% dos pacientes submetidos a tireoidectomia para carcinomas com tamanho
entre 1-4 cm, elegiveis para lobectomia unilateral inicialmente, precisaram de uma TT apds anélise
patoldgica do lobo retirado. Dentre estes, mesmo alguns tumores menores (1-2 cm) exigiram a
complementacdo da tireoidectomia. Se a cirurgia for a forma de tratamento escolhida para os CDTs
<1 cm sem extensdo extra tireoideana, o procedimento cirargico inicial deve ser uma lobectomia,
a menos que haja indicagOes claras para remover o lobo contralateral (HAUGEN et al., 2016). A
realizacdo da TT pode ser necessaria quando o diagndstico de malignidade é feito apds a lobectomia
por uma bidpsia indeterminada ou ndo diagnostica. Além disso, pode ser feita para permitir uma
RIT eficiente (HAUGEN et al., 2016).

O prognostico de pacientes com tumores de baixo risco € excelente,
independentemente da extensdo da tireoidectomia. Assim, sugere-se que uma abordagem cirlrgica
menos extensa, tal como uma lobectomia mais istmectomia, poderia ser utilizada em pacientes de
baixo risco, em vez da recomendacdo sistematica de TT (RAPOPORT et al., 2015).

Apesar dessas ressalvas, um estudo feito com pacientes que tiveram CDT, revelou que 73%
dos pacientes realizaram a cirurgia de TT (SILVA et al., 2015), sendo a lobectomia realizada pela
minoria.

As taxas de complicacdes pos tireoidectomia foram reduzidas ao longo dos anos por
melhorias na técnica cirurgica. A paresia temporaria do nervo recorrente e hipoparatireoidismo séo
as principais complicacdes em pacientes submetidos a TT (RAPOPORT et al., 2015). Os riscos
cirdrgicos de uma tireoidectomia em dois estagios (lobectomia seguido por conclusdo da TT) se
mostraram semelhantes aos das TTs priméarias (HAUGEN et al., 2016), com exce¢do de paresia
recorrente transitoria, que ocorreu mais frequentemente no segundo grupo (GULCELIK et al.,
2012).

Ainda que tenha ocorrido melhora dos procedimentos cirdrgicos, 0s pacientes
tireoidectomizados podem apresentar alteracGes de voz em 25% a 90% dos casos (HENRY et al.,

2010), paralisia temporaria das cordas vocais em até 3% e permanente em menos de 1% dos
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pacientes, hipocalcemia temporaria em 7% a 10% e permanente em 0,5% a 1% dos pacientes
(ECHTERNACH et al., 2009).

Uma das sequelas mais graves refere-se a lesdo do nervo laringeo recorrente, que
pode prolongar os problemas vocais (HENRY et al., 2010) e ainda causar rouquiddo permanente
afonia, dispneia (CASAL et al. 2010) e problemas de degluticdo (CHRISTOU; MATHONNET
2013). Assim, em pacientes jovens e usuarios que necessitam da voz para fins profissionais, a
lobectomia pode ser o tratamento de escolha. Porém, entre os tumores maiores e aqueles que
demonstram caracteristicas de alto risco, a TT deve ser o padrdo cirdrgico e cada caso deve ser
analisado individualmente (NIXON, 2016). Outras sequelas compreendem rouquidao,
hipocalcemia transitoria ou persistente e alteracdes de degluticio (ALMEIDA; VARTANIAN;
KOWALSKI, 2009). Tosse, disfagia, sensagcdo de aperto no pescog¢o, “repuxamento” da cicatriz,
garganta seca e queixas de degluticdo foram identificadas como complicacdes ap6s a TT
(MONTONI, 2012).

Mesmo frente as diversas sequelas que podem ser resultantes do procedimento
cirargico, a TT ainda é a cirurgia mais recomendada no tratamento do CDT. A presenca de focos
multicéntricos da neoplasia na tireoide esta entre as justificativas mais importantes para a indicacéo
de rotina da TT em pacientes com CDT. As presencas desses focos poderiam causar recorréncia
do carcinoma, ou em casos mais graves, o 6bito do paciente (HURTADO-LOPEZ et al., 2011).
Portanto, a maioria das diretrizes clinicas recomenda a TT para todos os pacientes com lesdes > 1
cm, o que pode mudar com a posicao recente da Associacdo Americana de Tireoide, que sugere
uma abordagem individualizada para tumores entre 1 e 4 cm que ndo possuem evidéncias de
disseminacao extratireoidea (HAUGEN et al., 2016), o que ja havia sido sugerido pela Associacao
Britanica de Tireoide (PERROS, et al. 2014). A abordagem mais agressiva (TT), portanto, pode
ndo ser a mais indicada em grupos de baixo risco (ABDELGADIR et al.,2015).

Em casos especificos a TT deve ser combinada com o esvaziamento cervical. O
termo esvaziamento (ou linfadenectomia) cervical compreende a retirada do tecido linfo gorduroso
de determinado compartimento do pescoco, de acordo com a drenagem linfatica preferencial do
tumor primario (CARTY et al.,, 2009; PORCARO-SALLES et al.,, 2011). Atualmente, o
esvaziamento cervical é fortemente indicado para pacientes com nodulos positivos no
compartimento central e deve acompanhar a TT a fim de promover mais efetivamente a cura da
doenga (HAUGEN et al., 2016).
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Ha dois tipos de esvaziamento cervical: eletivo e terapéutico. O primeiro € aquele
realizado na auséncia de metastases cervicais detectadas no exame clinico ou por exames de
imagem. Além de eletivos séo seletivos, por serem realizados apenas em compartimentos cervicais
com maior risco para metdstases. No ultimo caso, além dos nddulos, apenas o tecido linfo
gorduroso € retirado, preservando todas as estruturas funcionais do pescogo (CARTY et al., 2009).
O segundo tipo de esvaziamento é realizado quando hé indicios de metastases no exame clinico
pré-operatorio, nos exames de imagem e/ ou na exploracao cervical pré-operatoria. Na auséncia de
invasdo tumoral, preservam-se estruturas funcionais do pesco¢o (PORCARO-SALLES et al.,
2011).

Apbs o tratamento cirdrgico, os pacientes que realizaram a TT necessitam de
medicacdo diaria pelo resto de suas vidas. A supressdo do TSH com doses suprafisioldgicas de
levotiroxina € um componente fundamental do tratamento do CDT apds cirurgia e RIT, visando
reduzir o risco de recorréncia tumoral (COOPER et al., 2009). A terapia de reposicdo hormonal é
utilizada para inibir o crescimento tumoral, pelos seus efeitos de feedback negativo na secrecédo de
TSH pela hipofise (COOPER et al., 1998), ou seja, evita que a glandula pituitaria produza TSH,
suprimindo o crescimento de eventuais células tireoidianas residuais (NIX; NICOLAIDES;
COATESWORTH, 2005). Nos ultimos anos, as diretrizes para terapia de supressdo de TSH no
tratamento de CDT foram alteradas, devido ao excelente progndstico do tumor e melhor
compreensdo do seu curso. A supressdo de TSH é recomendada, mas ainda ndo ha consenso sobre
a concentracao ideal de TSH para pacientes com CDT (BIONDI; COOPER, 2010; CHENG et al.,
2016).

Portanto, pode-se inferir que o procedimento cirdrgico de TT produz impacto
significativo na vida dos pacientes, tanto nagqueles que a realizaram por patologias benignas quanto
por malignas, ndo s6 pelo procedimento em si, mas também pela necessidade desses individuos

fazerem tratamento com reposi¢do hormonal por toda a vida.
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1.4.2 Radiodoterapia (RIT)

Os objetivos da administracdo pos-operatéria de iodo radioativo incluem ablacao do
tecido tireoidiano remanescente (para facilitar a deteccdo de doenca recorrente e estadiamento por
testes como tireoglobulina e pesquisa de corpo inteiro) e terapia adjuvante (destinada a melhorar a
sobrevida com auséncia da doenca) ou terapéutica (destinada aumentar as chances de cura em
doentes com risco mais elevado) (HAUGEN et al., 2016). A RIT utiliza exposi¢do ao elemento
radioativo iodo-131 e é recomendada para remocao de restos tireoidianos pds-cirargicos, destrui¢do
de focos neoplasicos microscdpicos e tratamento de metéastases (GRODSKI et al., 2008). Em
resumo, a RIT diminui o risco de recorréncia do CDT através do efeito terapéutico sobre possiveis
micrometastases, aumenta a sensibilidade dos testes de tireoglobulina sérica, pois o tecido
remanescente da tireoide é uma fonte potencial de tireoglobulina e aumenta a sensibilidade da
pesquisa de corpo inteiro, uma vez que remove o tecido funcional tireoidiano residual (NIX;
NICOLAIDES; COATESWORTH, 2005; PACINI et al., 2009).

A maioria dos CDTs sdo tratados com TT, seguida por uso seletivo de RIT. As taxas
de sobrevivéncia sdo excelentes, porém a QV ¢é afetada (PATEL; GOLDFARB, 2013) devido aos
efeitos colaterais do tratamento. Esses efeitos atingem as glandulas salivares e nasolacrimais, as
gbnadas e os 6rgdos gastrointestinais e hematopoiéticos. O sintoma mais comum € a sialoadenite
aguda ou a obstrucdo dos dutos salivares, que e pode causar dor e / ou inchago e danos ao
parénquima salivar (HENRY et al.; JENTZEN et al., 2010). Os principais efeitos cronicos da RIT
sdo xerostomia, sialadenite, fadiga e ganho de peso (DAGAN et al., 2004; TAGAY et al., 2005).
Efeitos menos frequentes sdo conjuntivite e olhos secos. Outros efeitos secundarios compreendem
nauseas e esterilidade em homens e mulheres (PATEL; GOLDFARB, 2013).

Estudos recentes evidenciam que os sobreviventes de CT ainda referem uma
variedade de sintomas e incapacidades funcionais 5 anos ou mais ap0s o0 seu diagnostico e
tratamento, o que enfatiza a necessidade de mensuracdo da QV desses individuos ao longo da vida
(HUSSON et al., 2015).
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1.5 Qualidade de vida em pacientes oncol6gicos

A oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontada com a
necessidade de avaliar as condicGes de vida dos pacientes que tiveram sua sobrevida aumentada
com os tratamentos propostos (SZABO; ORLEY; SAXENA, 1997). Estudos da década de 1950 e
1960 sugeriram uma associacdo entre o estado emocional dos pacientes oncoldgicos e sua
sobrevivéncia ao carcinoma (BLUMBERG et al., 1954). Assim, a avaliacdo da QV nos pacientes
oncologicos se mostrou essencial, pois além do carater cronico da doenca, 0 impacto psicoldgico
sobre o individuo também era capaz de se estender aos a&mbitos familiar, social e profissional
(WEYMULLER; DELEYIANNIS; YUEH, 2003). Ademais, a percep¢do dos contextos sociais,
fisicos e emocionais do individuo se fez essencial para a obtencdo de uma sobrevida com QV
satisfatoria (NASCIMENTO JUNIOR; ANGELIS; LIMA, 2015).

Enquanto visdo subjetiva da QV, os pacientes oncoldgicos a mensuram em relacdo a
satisfacdo com o seu nivel presente de funcionamento, ou seja, o individuo avalia suas presentes
capacidades em comparagdo com aquilo que considera como ideal (MICHELONE; SANTOS,
2004; SOUZA, 2012). Desse modo, o individuo compara suas capacidades atuais com as do
passado. Essa avaliacdo pode causar sentimento de frustracdo, quando o individuo percebe que
apos o tratamento, mesmo que bem-sucedido, ainda possui limitacGes.

As evidéncias cientificas mostram que a QV dos pacientes com algum tipo de
carcinoma é diminuida (MACHADO; SAWADA, 2008) e pelo menos um terco dos pacientes que
receberam tratamento oncoldgico ira apresentar algum tipo de angustia (ROSSI; SANTQOS, 2003),
com impacto negativo na sua QV (FANGEL et al., 2013). Ademais, ser diagnosticado com
carcinoma impde significativa aflicho emocional em uma proporcéo significativa de pacientes
(35% a 38%) (FALLER et al., 2013). O paciente oncoldgico enfrenta desafios importantes, tanto
fisicos quanto emocionais, desde 0 momento em que o carcinoma é descoberto até, dependendo do
tratamento, pelo resto de suas vidas. Uma adequada compreensao desses desafios e sua correlacéo
com os diversos aspectos do tratamento poderia facilitar a prevencéo e o tratamento mais adequado
desses problemas (HESPANHOL et al., 2010) e aumentar a adesdo a terapéuticas complementares
eficazes, com impacto positivo na vida dos sujeitos (NICOLUSSI; SAWADA, 2011).

Alguns dominios da QV séo afetados durante e apds o tratamento de um carcinoma,
sendo a imagem corporal e aparéncia um deles. A literatura aponta que o carcinoma principalmente

em mulheres pode afetar a percepcao da sexualidade e a propria imagem corporal (INCA, 2015).
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Além disso, esse dominio é pontuado com escores baixos entre o sexo feminino (TERRA et al.,
2013). As alteracbes na imagem corporal e os diversos efeitos colaterais provocados pelas
modalidades terapéuticas levam a inimeras reagdes emocionais e a modificagdes/transtornos de
humor, podendo modular comportamentos. Especialmente para as mulheres que sdo casadas,
podem ser percebidas crises conjugais, devido principalmente as alteracbes de humor que
influenciam negativamente a sexualidade feminina (ALBUQUERQUE; MAIA, 2013).

O dominio fisico também sofre forte influéncia do tratamento e pode causar
consequéncias para o resto da vida. As queixas mais frequentes dos pacientes foram relacionadas
a fadiga, distarbios do sono, comprometimento emocional e modificacdes no papel ou funcédo
social. As maiores diferencas entre os pacientes e a populacdo geral foram em relacéo aos disturbios
do sono, fadiga, funcdo cognitiva, fungéo social e situacéo financeira (SINGER et al., 2012).

O dominio psicossocial esta geralmente comprometido nos pacientes oncoldgicos.
Apesar da manutencdo das atividades de lazer, essas sdo sempre realizadas com familiares
isoladamente ou em ambiente domiciliar, ou seja, excluindo a interacéo social com pessoas fora do
nacleo familiar (FANGEL et al., 2013). Nesta situacdo, a maneira como o individuo se percebe, e
COmo pensam que outras pessoas 0 enxergam, pode levar ao isolamento social (ALBUQUERQUE;
MAIA, 2013). Além do isolamento, a depressdao também é um problema que preocupa 0s
estudiosos da area, pois 0s pacientes deprimidos apresentam um risco trés vezes maior de ndo
adesdo ao tratamento. Sintomas como desanimo, insonia, dificuldade de adesdo ao tratamento,
sentimento de inferioridade e culpa, falta de esperanca, anedonia e falta de dedicacdo a vida fazem
parte do diagnoéstico de depressédo e afetam profundamente a QV (FORTES et al., 2007).

A execuco de tarefas cotidianas tem influéncia na QV. E definida como capacidade
funcional a habilidade de um individuo em realizar suas atividades basicas de vida diéria de
maneira independente, sendo caracterizada pela eficiéncia na execucdo das tarefas da vida
cotidiana, que dependem da preservacgédo de habilidades motoras e cognitivas, estando diretamente
ligada & QV (LINO et al., 2008). Essas alteracdes prejudicam a QV dos pacientes oncoldgicos
(FANGEL et al., 2013).

Diversas sdo as preocupacOes do paciente oncologico que afetam o dominio
psicossocial, mas a principal relaciona-se com o futuro, préximo ou distante e envolve o medo da
recidiva e de complicacGes do tratamento, sobretudo quando se aproxima a época da realiza¢do dos
exames periodicos de acompanhamento (PINHO et al., 2007; BROWALL et al., 2008). Durante o
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tratamento, privacGes como a distancia de casa, afastamento da familia (SOMMERFELD et al.,
2011) e do trabalho, e algum grau de angustia relacionada a espiritualidade prejudicam a QV
(MICHELONE; SANTOS, 2004). Desse modo, o suporte social ¢ uma ferramenta que pode
produzir impacto positivo na vida desses individuos (OTTATI; CAMPOS, 2014). A forma como
as pessoas reagem frente aos seus problemas e as ferramentas que utilizam para enfrenta-los, estdo
relacionadas as suas crencas e valores e ao apoio que recebem de seus entes queridos e amigos
(GOMES, 1997). As estratégias de enfrentamento (apoio instrumental, emocional ou de
informac&o) interferem significativamente na QV e estdo vinculadas a reducdo de sinais de
ansiedade e depressdo. Esta relacdo pode ainda favorecer a aderéncia e a adaptacdo do individuo
ao tratamento oncoldgico (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010; SOUZA; ARAUJO, 2010).
Nesse contexto, a familia e os amigos tem um papel importante, uma vez que a compreensdo e o
respeito as limitagdes do paciente podem ajuda-lo na conquista de uma vida harménica, com
melhor QV (SILVA et al., 2005; TERRA et al., 2013).

Quando comparados os diversos tipos de carcinoma, sdo observadas diferencas em
relacdo aos dominios da QV que sdo mais afetados em cada um deles, devido principalmente ao
sitio anatémico da doenca. Os pacientes com neoplasia maligna de cabeca e pescoco referem
dificuldades na mastigacédo e degluticdo, disfagia, alteracdo no auto percepcao, desvantagem vocal,
comprometimento emocional e nas relagfes sociais. Em individuos afetados pelo carcinoma de
mama, a ablacdo da mama pode acarretar danos a QV, assim como a satisfacdo sexual e as
atividades fisicas e sociais. Nos sujeitos com carcinoma pulmonar foram identificados diminuicao
nos seguintes dominios: fisico, funcional, dor, vitalidade, estado geral e salde mental
(ZANDONAI et al., 2010).

Os pacientes com neoplasia de cabeca e pescoco possuem especificidades
relacionadas a sua patologia. Varios estudos tém demonstrado que a QV dos pacientes diminui
significativamente durante o tratamento, aumenta cerca de 3-6 meses apds o diagnostico e, ao final
do primeiro ano, a QV dos pacientes retorna aos niveis pré-tratamento (MEHANNA; MORTON,
2006a; NORDGREN, 2006). Outros, porém apontam que a QV global desses individuos se mantém
estavel, porém o dominio fisico, que logo apos o tratamento € afetado, ainda apresenta escores
diminuidos mesmo apds um ano de acompanhamento (ACKERSTAFF et al., 2012).

As neoplasias malignas da tireoide podem acarretar alterages significativas em

funcdes vitais relacionadas a alimentag¢do, comunicacdo e interacdo social dos individuos afetados,
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podendo gerar repercussdes psicoldgicas importantes, tanto para os pacientes quanto para seus
familiares, geralmente levando a algum grau de disfuncdo na sua vida diaria (ZANDONAI et al.,
2010). A titulo de exemplo, as cicatrizes, que tradicionalmente permanecem ap0s a cirurgia na
parte anterior do pesco¢o e sdo resultantes do procedimento cirdrgico, impactam na QV desses
individuos principalmente nos aspectos cosmeéticos, funcionais e psicossociais (CHOI et al., 2014).

Apesar dos avancos consideraveis na recuperacao cirurgica, que resultaram em
melhorias na aparéncia estética, funcéo e sobrevivéncia ap6s o tratamento do CDT, menos atencéo
tem sido dada a QV devido ao prognostico favoravel desse carcinoma. Estudos relataram que uma
grande proporc¢éo de pacientes permanece com alteracdes psicologicas desfavoraveis (SHIRAZ et
al., 2014). Ap6s 3-4 anos da cirurgia, pelo menos um em cada 10 pacientes que realizaram TT
devido ao CDT estava ansioso ou deprimido (ROGERS et al., 2006).

Avaliar a QV de pacientes oncoldgicos pode ajudar a melhor compreenséao do real
impacto da doenca e de como o tratamento interfere na vida dos individuos (ZANDONAI et al.,
2010). Pelo fato dos pacientes com CDT apresentarem prognostico favoravel, com uma taxa de
sobrevivéncia estimada em 20 anos, pode-se assumir erroneamente que esses pacientes séo menos
emocionalmente afetados do que outros pacientes com carcinoma e que a QV é comparavel a
populacdo em geral (SINGER, et al. 2012).

A diminuicdo da QV também esta associada ao sexo e nivel de escolaridade, sendo
que ser jovem, do sexo feminino, com menor nivel educacional sdo fatores relacionados com a QV
prejudicada (ASCHEBROOK- KILFOY et al., 2015). As raz0es para a reducdo da QV em
sobreviventes curados de CDT ndo estdo bem compreendidas e parece ndo estar relacionadas aos
valores de TSH, embora alguns estudos sugiram uma relagdo com o uso de doses supressoras de
T4 ou a periodos de hipotireoidismo (TAGAY et al., 2005).

Os pacientes que possuem patologias benignas da tireoide também possuem a QV
afetada, pois alguns também necessitam do tratamento cirdrgico e posterior utilizacdo de
levotiroxina pelo resto de suas vidas. As patologias benignas mais comuns sdo nddulos de tireoide,
bocio, tireoidite de Hashimoto e doenca de Graves.

Os nodulos da tiredide cisticos recorrentes com citologia benigna ou com suspeita de
malignidade possuem indicagdo para a remocdo cirurgica. A mesma indicacdo é valida para
nodulos crescentes benignos, principalmente se forem grandes (> 4 cm) causando sintomas

compressivos ou estruturais (HAUGEN et al., 2016). A doenca de Graves representa a etiologia
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mais comum de hipertireoidismo e tem origem autoimune (GUIMARAES FILHO et al., 2015). O
tratamento inicial é realizado com medicamentos antitireoidianos por aproximadamente 18 meses.
A tireoidectomia ou a RIT para promover uma ablacdo total da glandula s&o realizadas mais
recentemente como medida terapéutica inicial ou caso ocorra a recidiva da doenga (ZANARDO;
BARROS; BRANDAO, 2015). O bdcio multinodular também é uma patologia benigna da tireoide
e seu tratamento pode demandar sua remocéo cirdrgica.

Estudos recentes indicam que as complicagdes transitorias TT podem perdurar até
cerca de seis meses ap06s a cirurgia e incluem paralisia do nervo laringeo recorrente e hipocalcemia.
Essas complicacdes afetam negativamente a QV e 0s maiores impactos estdo nos dominios fungéo
social, emocional e saude mental (PROMBERG et al., 2014). Portanto, a cirurgia de tireoide s
deve ser indicada em casos especificos e quando os riscos da operacao forem menores que 0s riscos
da doenga de tireoide (PROMBERG et al., 2014). Estudos recentes, porém, apontam que a QV dos
individuos que realizaram a tireoidectomia devido ao bocio aumentou, sendo essa melhora
resultado da diminuicdo do stress e sofrimento que eram causados antes da cirurgia pelo aumento
da tireoide (MISHRA et al., 2013).

O tratamento cirdrgico nos casos das patologias benignas provoca as mesmas
consequéncias que nos pacientes com CDT, ja que a remocao completa da glandula pode apresentar
complicacdes como hipoparatireoidismo transitério e lesdo do nervo laringeo recorrente, com
consequente reducéo na QV (GONCALVES FILHO; BORGES, 2014), o que justifica a inclusao
desses pacientes num estudo que se propde a entender os aspectos que afetam a QV do paciente
com CDT.
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2. JUSTIFICATIVA

Frente aos avancos cientificos na area oncoldgica, 0 sucesso dos cuidados a saude
ndo pode ficar restrito aos indicadores biomédicos, sendo preciso considerar também as outras
variaveis que compde o ser humano, como o dominio emocional, as relacbes sociais e a
espiritualidade, aspectos esses que 0s questionarios de QV permitem quantificar e analisar.

Isso € particularmente importante no CDT, considerando-se que a regido da cabeca
e pescoco € sitio anatdmico de fungbes basicas, como fala, degluticdo, audicdo e respiracgéo,
relacionados a interacdo social e que podem ser profundamente afetados pela doenca e seu
tratamento (MELO FILHO et al., 2013). A avaliacdo da QV em individuos com CT tratados
contribuira para olharmos além da cura clinica da neoplasia. O questionario utilizado WHOQOL-
100, de carater multidimensional, permite avaliar o individuo de forma integral, apontando
principalmente quais sdo as potencialidades e fragilidades do paciente que teve CDT, foi tratado e
atualmente faz uso da medicacao diaria para manter a sua QV.

A importancia do presente estudo ser descritivo €, principalmente, porque essa
abordagem permite a observacao, o registro, a analise e a correlacdo dos fatos do mundo fisico com
0 universo percebido pelo homem, descrevendo sua estrutura e funcionamento sem a interferéncia
do pesquisador (CERVO; BERVIAN, 1996). Por ser também um estudo quantitativo, possui uma
boa validade externa, ou seja, os resultados adquiridos sdo generalizaveis para o conjunto da
comunidade (SERAPIONI, 2000). Desse modo os dados que obtivermos podem ser aplicaveis a
todos as pessoas que compartilham das mesmas caracteristicas que 0s pacientes que foram
estudados. O WHOQOL-100, como exposto, por permitir uma avaliacdo mais profunda e detalhada
da QV, foi considerado o mais adequado para o presente estudo.

Sendo o CDT um dos mais comuns no Brasil e considerando o impacto que a
tireoidectomia tem sobre a QV dos individuos, justifica-se o estudo dessa tematica.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a QV de pacientes com CDT, tratados, através do questionario WHOQOL-
100.

3.2 Objetivos especificos

Identificar quais os dominios do WHOQOL-100 mais afetados pelo CDT e seu
tratamento.

Apreender quais os impactos especificos do CDT e seu tratamento na vida dos
pacientes, dentro de cada dominio do WHOQOL-100.

Comparar a QV de pacientes com CDT com a de individuos que realizaram a TT

devido a outras patologias benignas da tireoide e individuos sem patologia tireoidiana.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Este estudo tem o delineamento quantitativo, do tipo descritivo transversal, com

populagdo amostral de conveniéncia ou intencional, conforme a subpopulagéo estudada.

4.2 Local de estudo ou cendrio da pesquisa

O projeto foi desenvolvido na cidade de S&o Carlos, SP, no ambulatdrio de Cirurgia
Oncoldgica do SUS e em consultério privado, com a colaboracdo do Dr. Victor Hugo Maion,
cirurgido responsavel pelo cuidado dos pacientes oncoldgicos. Os controles foram recrutados nas
Unidades de Saude da Familia (USF) Jardim Gonzaga, Jardim Cruzeiro do Sul e Jardim Botafogo
a fim de abarcar nesse estudo individuos de diferentes procedéncias geograficas e sociais. A
abordagem, porém, nédo se restringiu aos pacientes das unidades e incluiu individuos presentes nos
grupos de ginastica dessas unidades, além de frequentadores de parques e igrejas da cidade, apds
concordarem em participar da pesquisa. O presente trabalho foi iniciado ap6s consentimento formal
da gestdo municipal (Secretaria Municipal de Salde e gestdo das Unidades de Salde) e assinatura

do consentimento livre e esclarecido pelos sujeitos da pesquisa.

4.3 Sujeitos da pesquisa

4.3.1 Grupos da pesquisa

Os pacientes foram divididos em trés grupos: pacientes que realizaram
tireoidectomia devido ao carcinoma bem diferenciado de tireoide (CaT), pacientes que realizaram
tireoidectomia por causas benignas (PB) e pacientes controles (C). O nimero de individuos do
grupo C foi trés vezes maior que o grupo CaT, visando abranger a maior diversidade deste grupo.
Os grupos foram ainda divididos em < e > 45 anos e essa faixa etéria foi utilizada como referéncia
devido a sua importancia prognéstico em pacientes com CDT (ALMEIDA; VARTANIAN;
KOWALSKI, 2009). Pacientes com mais de 45 anos apresentam uma taxa de mortalidade 5 a 6

vezes maior em comparacao aos menores ou igual a 45 anos (MAZZAFERRI; JHIANG, 1994).
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4.3.2 Selecao da populagao de estudo

Os sujeitos dos grupos CaT e PB foram pacientes do SUS e da saude suplementar,
maiores de 18 anos, de ambos sexos, em tratamento regular. A selecdo dos pacientes ocorreu sob
a forma de busca ativa durante o periodo de outubro de 2015 a agosto de 2016. Foram feitas visitas
diarias ao consultorio oncoldgico privado e ao ambulatorio oncolégico do SUS, a fim de recrutar
0s participantes que se encaixavam dentro dos critérios de inclusdo e exclusdo. Os prontuarios
foram examinados criteriosamente para verificar a adequacéo dos pacientes ao estudo. O nimero
de participantes foi delimitado com base no acesso aos pacientes e no seu consentimento para
participar do estudo, bem como pela sua regularidade na assisténcia aos cuidados de saude pelo
menos uma vez por ano.

Distintos métodos de recrutamento foram utilizados na USF Jardim Gonzaga, USF
Jardim Cruzeiro do Sul e Jardim Botafogo. Inicialmente foram feitas visitas ao local para
estabelecer vinculo com a equipe e funcionarios da unidade e, posteriormente, foram feitas visitas

diarias nos horarios de maior fluxo de pessoas para o recrutamento dos individuos do grupo C.

4.4 Critérios de Inclusao (CI) e Exclusao (CE)

Grupo controle (C)

ClI: pacientes saudaveis de ambos sexos; maiores de 18 anos.

CE: Histdria pregressa de tratamento ou cirurgia de cabeca e pescoco; ndo ter
patologia oncoldgica atual ou pregressa; atendimento fonoaudiolégico prévio por alterac6es vocais
e/ou de degluticdo; pacientes diagnosticados com distarbios psiquiatricos ou que faziam uso de

medicacdo que afetasse a sua cognicao.

Pacientes tireoidectomizados por causas benignas (PB)

ClI: Pacientes submetidos a tireoidectomia total sem patologia oncoldgica; uso de
medicacdo tireoidiana regular.

CE: Historia pregressa de tratamento ou cirurgia de cabeca e pescoco; atendimento
fonoaudioldgico prévio por alteragfes vocais e/ou de degluticdo; pacientes ainda em tratamento;
pacientes diagnosticados com disturbios psiquiatricos ou que fizessem uso de medicacao que afete

a sua cognicao.
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Pacientes tireoidectomizados devido ao carcinoma diferenciado de tireoide (CaT)

CI: pacientes com carcinoma bem diferenciado de tireoide; tratamento ha pelo menos
1 ano; ter realizado tireoidectomia total; ser paciente em acompanhamento regular no ambulatorio
de cirurgia oncoldgica; estar em uso regular de medicacao tireoidiana.

CE: Histdria pregressa de tratamento ou cirurgia de cabeca e pesco¢o que nao por
CA de tireoide; atendimento fonoaudiol6gico prévio por alteracfes vocais e/ou de degluticéo;
pacientes diagnosticados com distdrbios psiquiatricos ou que fizessem uso de medicacdo que
afetasse a sua cognicéo.

Foram definidos que os pacientes que realizaram a cirurgia ha pelo menos 1 ano
poderiam participar do estudo, visto que no primeiro ano de tratamento o ajuste da dosagem
hormonal e as doses ablativas com RIT (PATEL; GOLDFARB, 2013) provocam prejuizos
significantes na QV (MEHANNA; MORTON, 2006a; NORDGREN, 2006).

4.5 Coleta de dados

A QV foi avaliada pela aplicacdo do questionario WHOQOL-100 a todos o0s
participantes do estudo.

A figura 2 ilustra a distribuicdo das questdes que compde as facetas do WHOQOL-
100 por cada dominio do instrumento. As questdes relativas ao dominio meio ambiente
correspondem a maior parte do instrumento (32%), seguidas pelo psicolégico (20%), nivel de
independéncia (16%), relacdes sociais (12%), fisico (12%), espiritualidade (4%) e QV geral (4%).
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WHOQOL- Dominios

QV geral
Espiritualidade
Meio Ambiente 32%

Relag¢des Sociais
Nivel de independéncia

Psicologico

Fisico

Figura 2 - Porcentagem de facetas distribuidas por dominios do WHOQOL-100.

Os pacientes responderam a dois questionarios de autopreenchimento. O primeiro
para avaliacdo de dados clinicos e sociodemogréaficos, incluindo idade, sexo, escolaridade, estado
civil, presenca ou ndo de algum tipo de patologia associada. O segundo, o questionario WHOQOL-
100, foi fornecido ao paciente pelo pesquisador para que ele o respondesse em um tempo
aproximadamente de 30 minutos. Os individuos analfabetos receberam ajuda do pesquisador para
responder o questionario, assim como 0s sujeitos com problemas de visdo. O pesquisador esteve a
disposicdo durante todo o periodo para esclarecer possiveis davidas que pudessem surgir durante
0 preenchimento. As respostas assinaladas em cada pergunta foram computadas e submetidas a
analise quantitativa, de maneira a procurar elementos para delinear os fatores determinantes da QV
desses individuos.

Os prontuarios do grupo CaT foram acessados visando identificar os sujeitos que
obedeciam aos critérios de inclusdo e exclusdo propostos pelo estudo, aléem de informacGes
adicionais relacionadas a cirurgia e tratamento do CDT, apds o seu consentimento.

Em relacdo ao ambiente de pesquisa, 0s pacientes do grupo PB e CaT responderam
ao questionario enquanto aguardavam a consulta médica. Os individuos do grupo C estavam em

Unidades de Saude da Familia ou fora de lugares relacionados a saide como parques e igrejas. Os
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pacientes do grupo PB e CaT em média responderam o questionario em 35 minutos e os do grupo

C em 20 minutos.
4.6 Analises de dados

Através da utilizacdo de uma planilha desenvolvida no software Microsoft Office
Excel por pesquisadores da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana — UTFPR obteve-se 0
resultado do WHOQOL-100 expresso em uma escala de 4 a 20. O software calculou a média
aritmética simples das questbes que compunham cada faceta, o que foi seguido pela multiplicacdo
por quatro para chegar ao escore final. Para o calculo do escore dos dominios, foi determinada a
média aritmética simples dos escores das facetas que compunham cada dominio. Por fim foi
realizada a estatistica descritiva de cada faceta e dominio. As variaveis calculadas foram: media,
desvio padréo, valor minimo e valor méximo. O céalculo do escore das facetas foi realizado pela
multiplicagdo por quatro da média das questdes de cada faceta. Como cada dominio foi calculado
por meio da média aritmética simples das facetas que o compunham, os resultados foram expressos
na mesma escala das facetas (PEDROSO; PILATTI; REIS, 2009). Foram feitos dois célculos
independentes para verificacdo da fidedignidade dos resultados e as analises separadas obtiveram
0S mesmos resultados.

Na andlise descritiva, os dados categoricos foram resumidos em frequéncias
absolutas e relativas e os numéricos em média, desvio padrao e erro padrdo. Nos graficos, os dados
foram apresentados em média + erro padrdo. As diferencas entre médias das varidveis quantitativas
(diferentes dominios dos questionarios de QV) foram avaliadas por meio do teste de Kruskal-
Wallis, com poés-teste de Dunn. A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa

GraphPad prism 5®. Em todos os testes foi adotada significancia de 5%.

Foi realizada a avaliacdo da interagdo entre as variaveis com o auxilio de um
estatistico, atraves de analises estratificadas e multivariadas (correlacdo mdaltipla), como detalhado
a seqguir. Foi definido como > 0,3 o valor do parametro de regressao indicativo de uma correlagéo

significativa.
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4.6.1. Andlise de regressdo multipla e correlagdo multipla

O coeficiente de correlagdo multipla indica o grau de relacionamento entre as
variaveis independentes representado pelo vetor X, em que X=[X1, X2, ..., Xp] e a variével
dependente (Y) (LIRA, 2004).

Os principios gerais do método de correlacdo multipla sdo apenas extensdes diretas
dos conceitos e raciocinios apresentados para o Coeficiente Linear de Pearson.

A correlacdo multipla ndo e simplesmente a soma de correlacGes da variavel de
pendente com as varidveis independentes tomadas separadamente. Uma das razfes é que pode
haver multicolinearidade entre as covaridveis, ou seja as covariaveis sdo intercorrelacionadas.
Quando as intercorrelagbes forem iguais a zero entdo, o quadrado do coeficiente de correlagdo
multipla serd a soma dos quadrados dos coeficientes de cada variavel independente com a variavel
dependente. A correlacdo mdaltipla aumenta quando aumenta a magnitude da correlacdo entre as
varidveis dependentes e independentes e quando as intercorrelacbes entre as covariaveis
diminuirem. Da mesma forma que a analise de correlagcdo simples e a regressao simples estdo
ligadas, a correlacdo e regressdo multipla também estéo.

A andlise de regressao multipla foi tratada através do modelo linear geral:

Y = XB +¢

Em que: Y € o vetor das observagdes ou variavel resposta de dimenséo n;
X a matriz de dados ou de covariaveis de dimensdo nxp;
B vetor de parametro de dimenséo p;

¢ vetor de erros de dimensao n.

4.6.1.1. Estimador do coeficiente de correlacdo multipla
O estimador do coeficiente de correlagdo multipla foi dado por:

g [SQuy _ [To(h-Y)

VST VT m-vy
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Como as amostras do grupo TT eram pequenas (em geral n < 30) a seguinte corre¢do
foi feita para os resultados desse grupo (BUNCHAFT ; KELLNER, 1999):

em que:

B=1-(1- P2,
Assim:

G = \1 —(1— ) [:’ — .-i}}'
Em que:

=2 é o coeficiente de correlacdo corrigido;

,r';a: é o coeficiente de correlagdo amosral obtido do ajuste do modelo de regressdo maltipla

n: é o0 tamanho da amostra (nimero de observacgdes da amostra)
m: €0 ndmero de variaveis correlacionadas ou numero de variaveis preditoras mais o numero de variaveis
respostas

4.6.1.2 Teste de hipotese para o coeficiente de correlacdo multipla

A significancia estatistica do coeficiente de correlacdo multipla foi avaliada pelo teste de hipotese:

.Ir.u'r:] D Pm = ]
f.l‘rl ) pug ;_-'- [:'.
Com estatistica de teste dada por:

3

.l'-:'.rli _ k

F = —— .
(1 —pm”)/(n— k—1)
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Em que:

I.r'F . E o coeficiente de determinacéo, ou o R2do modelo de regressdo maltipla;

n:  E otamanho da amostra (nimero de observacdes da amostra);

J: + E o namero de variaveis independentes, ou o nimero de covariaveis do modelo.

4.7 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) com Seres
Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos (parecer n® 1207421). A coleta de dados somente
teve inicio ap6s a aprovacdo pelo CEP. Os sujeitos da pesquisa foram elucidados sobre as
informacdes constantes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e no Termo de
Confidencialidade e Sigilo (TCS). Foram inclusos no estudo somente os individuos que
concordaram com a pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e

responderam um minimo de 80% do questionario WHOQOL-100.
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5. RESULTADOS
5.1 Perfil epidemiologico:

O estudo incluiu 300 participantes no total, com idades entre 24 a 86 anos, a média
de idade + erro padrdo entre o grupo C foi de 47,32 (+£0,848) anos, no grupo PB 52 (+2,42) anos e
no grupo CaT 48,41 (x1,51) anos. A maioria dos entrevistados foram mulheres (86%) com idade

superior a 45 anos (58%). Os homens representaram 14% da amostra.

O grupo PB foi composto por 20 participantes, devido a dificuldade em conseguir
sujeitos que atendessem a todos os critérios de selecdo desse grupo e que estivessem disponiveis
para participar da entrevista. Foi realizada busca ativa desses pacientes em todos os prontuarios do
consultério oncolégico, porém devido a recusas e problemas de localizagdo dos sujeitos resultante

de cadastros desatualizados, a amostra foi limitada.

A tabela 3 mostra os nimeros absolutos dos participantes da pesquisa divididos por

grupo, género e idade. Foi definido que o grupo C seria trés vezes maior que o grupo CaT.

Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes por género e idade.

Grupo Género (n) Idade (n)

Feminino Masculino | <45anos | >45 anos
Controle (C) 180 30 90 120
Patologias Benignas (PB) 18 2 6 14
Carcinoma de Tireoide (CaT) 60 10 30 40
Total 258 42 126 174

Os graficos 1, 2 e 3 mostram a distribuicdo dos participantes dos grupos C, PB e CaT
por patologia associada.

Os dados do grafico 1 revelam que a maioria dos participantes do grupo C néo tinha
nenhuma patologia associada (41,5%) ou tinha hipertensdo arterial sistémica (20,4%) e, com menor

prevaléncia, artrite (0,9%).
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Controle

M hipertensao arterial sistémica
B bronquite

m depressao

M artrite

M diabetes mellitus

M patologias cardiovasculares
M asma

i labirintite

sem patologia

Gréfico 1 — Distribuicdo dos participantes do grupo controle (C) por patologia associada.

O grupo PB, em sua maioria (70%), nao tinha nenhuma patologia associada (Gréafico
2).

Patologias Benignas

B hipertensdo arterial sistémica
B bronquite
I patologias do sistema nervoso

W sem patologia

Gréafico 2 — Distribuicdo dos participantes do grupo patologias benignas (PB) por patologia
associada.

No grupo CaT, 56,8% ndo tinham nenhuma patologia associada e 29,2%

apresentavam hipertensao arterial sistémica (Gréafico 3).
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Carcinoma de Tireoide

M hipertensdo arterial sistémica
B bronquite

m depressao

M artrite

H diabetes mellitus

M patologias cardiovasculares

M sem patologia

Gréfico 3 — Distribuicdo dos participantes do grupo carcinoma de tireoide (CaT) por patologia
associada.

O grafico 4 mostra a distribuicdo dos pacientes do grupo CaT por tipo de tratamento

TT + radiodo + esvaziamento cervical (58,58%) ou TT + radiodo (41,42%).

Tipo de tratamento - Carcinoma de tireoide

B TT + esvaziamento cervical +
radiodo

B TT + radiodo

Gréfico 4 — Distribuicdo dos pacientes do grupo carcinoma de tireoide (CaT) por tipo de tratamento.
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Os pacientes do grupo PB que realizaram a cirurgia devido a doencas benignas da
tireoide possuiam como doenca de base bdcio 75%, adenoma folicular 20% e tireoidite de
Hashimoto 5% (Grafico 5).

Patologias Benignas- Etiologia

H Tireoidite de Hashimoto
W Bécio

= Adenoma Folicular

Gréfico 5 — Distribuigdo dos pacientes do grupo patologias benignas (PB) por doenca.

Dentre os 70 participantes do grupo CaT, o tipo histoldgico predominante foi o
papilifero 85,7%, seguido pelo tipo folicular 11,4% e mais raro o microcarcinoma papilifero +
variante folicular 2,9% (Gréfico 6).
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Tipo Histologico - Carcinoma de tireoide

B Papilifero
M Folicular

= Microcarcinoma papilifero +
variante folicular

Gréfico 6 — Distribuicdo dos pacientes do grupo carcinoma de tireoide (CaT) por tipo histoldgico.

Os gréaficos 7 e 8 mostram a distribuicdo dos participantes do grupo PB e CaT por
tempo (anos) em que a cirurgia de tireoidectomia foi realizada. A média e erro padrdo dos grupos
séo apresentados a seguir: grupo CaT 5.229 +0.4403 e do grupo PB 3.150 £ 0.3858.

20
18
16
14
12
10

o N B~ OO

ml4 w13 mll m10 m9 m7 w6 m5 4 m3 m2anos

Gréfico 7 — Distribuicdo dos pacientes do grupo carcinoma de tireoide (CaT) por tempo (anos)
em que a cirurgia foi realizada.
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Gréfico 8 — Distribuigdo dos pacientes do grupo patologias benignas (PB) por tempo (anos) em

que a cirurgia foi realizada.
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5.2 Dominios por grupo de participantes

Para melhor visualizacdo das tabelas foi adotada a seguinte nomenclatura para 0s
dominios do WHOQOL.: fisico, referente ao dominio fisico; psicologico, referente ao dominio
psicologico; independéncia, referente ao dominio nivel de independéncia; relagdes, referente ao
dominio relagBes sociais; ambiente, referente ao dominio meio ambiente; espiritualidade,

referente a0 dominio aspectos espirituais/religido e crencas pessoais; QV global, referente ao

dominio qualidade de vida global e percepgéo geral da saude.

Os valores de média, desvio padrao e erro padrdo dos dominios e QV global do grupo

C <45 anos estdo representados na tabela 4. O grupo C <45 anos apresentou a maior pontuacéo

da média no dominio espiritualidade (84) e menor no dominio meio ambiente (56).

Tabela 4 - Valores de média, desvio padréo e erro padréo da pontuacdo dos dominios
de 1 a6 e da QV global do grupo controle (C) < 45 anos.

Medidas | Fisico | Psicoldgico | Independéncia | RelagBes | Ambiente | Espiritualidade | QV global
@) (2) 3 (4) ®) (6)

Média 62 64 76 68 56 84 66

Desvio 19 14 17 14 9 19 16

Padréo

Erro 2 1 2 1 1 2 2

Padréo

Os valores de média, desvio padrdo e erro padrao dos dominios e QV global do grupo

C > 45 anos estdo representados na tabela 5. O grupo C > 45 anos apresentou a maior pontuacao

da média no dominio espiritualidade (83) e menor nos dominios meio ambiente (59) e fisico (59).

Tabela 5 - Valores de média, desvio padrao e erro padrdo da pontuacdo dos dominios
de 1 a6 e daQV global do grupo controle (C) > 45 anos.

Medidas | Fisico | Psicolégico | Independéncia | RelagBes | Ambiente | Espiritualidade | QV global
1) ) ®) (4) ©) (6)

Média 59 66 68 70 59 83 67

Desvio 17 12 17 13 10 19 14

Padréo

Erro 2 1 2 1 1 2 1

padréo

Os valores de média, desvio padrao e erro padrdo dos dominios e QV global do grupo

PB <45 anos estdo representados na tabela 6. O grupo PB <45 anos apresentou a maior pontuagao

da media no dominio espiritualidade (86) e menor no dominio meio ambiente (49).
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Tabela 6 - Valores de média, desvio padréo e erro padréo da pontuacdo dos dominios
e 1a6edaQV global do grupo patologias benignas (PB) < 45 anos.

Medidas |Fisico (1) Psicoldgico | Independéncia| Relagdes Ambiente |Espiritualidade| QV global
) ®) 4) (©) (6)

Média 55 60 57 61 49 86 55

Desvio

Padrio 20 15 23 8 10 18 15

Erro

Padrio 8 6 9 3 4 7 6

Os valores de média, desvio padrdo e erro padrao dos dominios e QV global do grupo

PB > 45 anos estdo representados na tabela 7. O grupo PB > 45 anos apresentou a maior pontuagao

da média no dominio espiritualidade (89) e menor no dominio independéncia (65) e meio ambiente

(65).

Tabela 7 - Valores de média, desvio padréo e erro padréo da pontuagdo dos dominios
de 1 a6 e daQV global do grupo patologias benignas (PB) > 45 anos.

Medidas | Fisico | Psicolégico | Independéncia | Rela¢bes | Ambiente | Espiritualidade | QV global
(€] (2) (©) (4) ©) (6)

Média 67 69 65 73 65 89 74

Desvio

Padrio 11 10 13 9 10 10 12

Erro

Padrio 3 3 3 2 3 3 3

Os valores de média, desvio padrao e erro padrdo dos dominios e QV global do grupo

CaT < 45 anos estdo representados na tabela 8. O grupo CaT < 45 anos apresentou a maior

pontuacao de média no dominio espiritualidade (84) e menor no dominio fisico (50).

Tabela 8 - Valores de média, desvio padréo e erro padréo da pontuacdo dos dominios
e 1l a6edaQV geral do grupo carcinoma de tireoide (CaT) < 45 anos

Medidas Fisico Psicoldgico | Independéncia| Relagdes | Ambiente | Espiritualidade | QV global
() 2 @) 4) (©) (6)

Média 50 63 61 72 64 84 66

Desvio

Padrio 18 15 15 15 12 16 17

Erro

Padrio 3 3 3 3 2 3 3
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Os valores de média, desvio padréo e erro padrdo dos dominios e QV global do grupo

CaT > 45 anos estdo representados na tabela 9. O grupo CaT > 45 anos apresentou a maior
pontuacdo da média no dominio espiritualidade (83) e menor no dominio fisico (57).

Tabela 9 - Valores de média, desvio padréo e erro padrdo da pontuacdo dos dominios
e 1a6edaQV geral do grupo carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos

Medidas Fisico Psicoldgico |Independéncia| Relacbes | Ambiente |Espiritualidade | QV global
@) 2 Q) (4) (©) (6)

Média 57 67 65 72 65 83 73

Desvio

Padrio 15 14 15 15 10 16 14

Erro

Padrio 2 2 2 2 2 2 2




65

5.3 Comparacdo dos dominios entre 0s grupos de participantes

Os graficos a seguir representam os grupos de individuos participantes do estudo,
divididos conforme a faixa etaria em < 45 e > 45 anos e agrupados segundo os dominios que

compdes 0 WHOQOL-100. Os dados estdo expressos em média +SEM.

Dominio Fisico:

O grupo C apresentou valores significativamente maiores do que o grupo CaT (p=
0.0115) em relacdo ao dominio fisico (Gréfico 9) no grupo de individuos < 45 anos. Na mesma
faixa etaria e dominio, a faceta energia (p=0.0126) apresentou valor significativamente maior no

grupo C do que no grupo CaT.

Dominio fisico € 45a
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Gréfico 9 - Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio fisico dos grupos controle (C),
patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) < 45 anos (média £SEM). *diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos C e CaT (p=0.0115)
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N&o houve diferencas significativas (p= 0.0638) entre os trés grupos em relacao ao
dominio fisico nos individuos > 45 anos (Gréfico 10).

Dominio fisico > 45a
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Gréafico 10 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio fisico dos grupos controle (C),
patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média £SEM).

Dominio Psicolégico:

N&o houve diferencas significativas entre os trés grupos nos individuos < 45 anos
(p= 0.6908) e > 45 anos (p=0,5544) em relacdo ao dominio psicoldgico (Graficos 11 e 12).

Dominio psiciologico < 45a
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Gréfico 11 — Pontuagdo do WHOQOL-100 em rela¢do ao dominio psicologico dos grupos controle
(C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) <45 anos (média +SEM).
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Gréfico 12 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacéo ao dominio psicolégico dos grupos controle
(C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média £SEM).

Dominio nivel de independéncia:

O grupo C apresentou valores significativamente maiores do que o grupo CaT
(p<0.0001) em relacdo ao dominio nivel de independéncia entre os participantes <45 anos (Gréafico
13). Na mesma faixa etaria e dominio, as facetas mobilidade (p= 0.0331) e medicac¢éo (p< 0.0001)
apresentaram valores significativamente maiores no grupo C do que no grupo CaT.

Dominio nivel de independéncia € 45a
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Gréfico 13 — Pontua¢do do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio independéncia dos grupos
controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) < 45 anos (média £SEM).
*valores estaticamente significativos entre os grupos C e CaT (p<0.0001)
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N&o houve diferencas significativas (p= 0.4205) entre os trés grupos em relacéo ao

dominio nivel de independéncia, nos individuos > 45 anos (Gréafico 14).
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Gréfico 14 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio nivel de independéncia dos
grupos controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média
+SEM).

Dominio relacdes sociais:

N&o houve diferencas significativas (p= 0.1427 e p=0,6631, respectivamente) entre
0s trés grupos em relacdo ao dominio relagdes sociais, nos individuos < 45 e > 45 anos (Graficos
15¢€ 16).

Dominio relagBes sociais < 45a
100~

©
e

PONTUACAO

1

IN
e

n
g

o

Gréfico 15 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio relagBes sociais dos grupos
controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) <45 anos (media +SEM).
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Gréafico 16 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio relagBes sociais dos grupos
controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média +SEM).

Dominio meio ambiente:

O grupo CaT apresentou valores significativamente maiores do que o grupo C (p=
0.0064) em relacdo ao dominio ambiente entre os participantes < 45 anos (Gréafico 17). Na mesma
faixa etaria e dominio, as facetas seguranca (p= 0.0221) e cuidados de saude (p= 0.0018) foram
significativamente maiores no grupo CaT do que no grupo C.

O grupo CaT apresentou valores significativamente maiores do que o grupo PB (p=
0.0064) em relacdo ao dominio ambiente entre os participantes < 45 anos (Grafico 17). Na mesma
faixa etéria e dominio, a faceta recursos financeiros apresentou valor significativamente maior (p=

0.0074) no grupo CaT do que no grupo PB.
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Gréfico 17 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio ambiente dos grupos controle
(C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) < 45 anos (média =SEM). *valores
estaticamente significativos entre os grupos C e CaT, (p=0.0064). #valores estaticamente
significativos entre os grupos PB e CAT (p=0.0064)

O grupo CaT apresentou valores significativamente maiores do que o grupo C (p=
0.0003) em relagdo ao dominio ambiente entre os participantes > 45 anos (Grafico 18). Na mesma
faixa etaria e dominio, as facetas seguranca (p= 0.0042), ambiente no lar (p<0.0001), recursos
financeiros (p=0.0022) cuidados de saude (p< 0.0001) e transporte (p=0.0184) apresentaram

valores significativamente maiores no grupo CaT do que no grupo C.
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Gréfico 18 — Pontuagdo do WHOQOL-100 em relagdo ao dominio ambiente dos grupos controle
(C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média +SEM). *valores
estaticamente significativos entre os grupos C e CaT (p=0.0003)
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Dominio aspectos espirituais/religido/crencas pessoais:

N&o houve diferencgas significativas (p= 0.9152 e p=0,4891, respectivamente) entre

0s trés grupos nos individuos < 45 e > 45 anos em relagdo ao dominio espiritualidade (Gréficos 19
e 20).
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Gréfico 19 — Pontuagdo do WHOQOL-100 em relagdo ao dominio espiritualidade dos grupos (C),
patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) <45 anos (média +SEM).
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Gréfico 20 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relagdo ao dominio espiritualidade dos grupos
controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média +SEM).
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Qualidade de vida global:

Essa 252 faceta esté relacionada a satisfacdo geral com a vida e a percepcao geral do
préprio bem-estar do individuo. Quatro questdes estdo inseridas referentes a avaliacdo da QV de

maneira geral, sendo elas:

G1- Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

G2 - Quao satisfeito (a) vocé esta com a qualidade de sua vida?
G3 - Em geral, qudo satisfeito (a) vocé esta com a sua vida?
G4 - Quado satisfeito (a) vocé esta com a sua saude?

N&o houve diferencas significativas (p= 0.1705) entre os trés grupos nos individuos
<45 anos em relagdo ao dominio QV global (Gréfico 21).

Qualidade de vida global < 45a
100~

80+

PONTUACAO

60 -

40-

Gréfico 21 — Pontuagdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio qualidade de vida global dos
grupos controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) < 45 anos (média
+SEM).

O grupo CaT apresentou escores de QV significativamente maiores do que o grupo
C (p=0.0129) entre os participantes > 45 anos. Na mesma faixa etaria e dominio, as questdes G1
(p=0.0052), G2 (p=0.0400) e G3 (p=0.0318) apresentaram valores significativamente maiores no
grupo CaT em relacdo ao grupo C (Gréafico 22).
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Gréafico 22 — Pontuacdo do WHOQOL-100 em relacdo ao dominio qualidade de vida global dos
grupos controle (C), patologias benignas (PB) e carcinoma de tireoide (CaT) > 45 anos (média
+SEM). *valores estaticamente significativos entre os grupos C e CaT (p=0.0129).
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Tabela 10 - Resumo da anélise estatistica das diferencas dos dominios e facetas do WHOQOL-
100 entre os grupos.

DOMINIOS Idade ‘ Anaélise estatistica ‘
FISICO <45 Dominio: C > CaT (p= 0.0115). Na faceta energia C > CaT
anos (p=0.0126)
> 45 N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos
PSICOLOGICO <45 N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos
> 45 N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos
INDEPENDENCIA ||<45 Dominio: C > CaT (p<0.0001). Nas facetas mobilidade (p=
anos 0.0331) e medicacgéo: C > CaT (p< 0.0001).
> 45 N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos
anos
RELACOES <45 Né&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
SOCIAIS anos
> 45 Né&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos
MEIO AMBIENTE |[<45 Dominio: CaT > C (p= 0.0064) e PB (p=0.0064). Nas
anos facetas seguranca (p= 0.0221) e cuidados de saude (p=

0.0018): CaT > C. Na faceta recursos financeiros (p=
0.0074): CaT > PB.

> 45 Dominio: CaT > C (p= 0.0003). Nas facetas seguranca (p=
anos 0.0042), ambiente no lar (p<0.0001), recursos financeiros
(p=0.0022), cuidados de saude (p<0.0001) e transporte
(p=0.0184): CaT > C.

ESPIRITUALIDADE [|< 45 Né&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos
> 45 N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos

QV GLOBAL <45 N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos.
anos
> 45 Dominio: CaT > C (p=0.0129). Nas questbes G1 (p=

anos 0.0052), G2 (p=0.0400) e G3 (p=0.0318): CaT > C.
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5.4 Andlises de correlacGes multiplas entre as variaveis

Para a realizacdo da analise de correlacdo multipla faz-se necessario o ajuste de um
modelo de regressdo maltipla como descrito na metodologia. A nomenclatura dos dominios do

WHOQOL segue a mesma do tépico 4.2 Dominios por grupo de participantes.

Grupo C <45 anos

A Tabela 11 mostra que a maior correlacdo observada foi entre os dominios Fisico e
Psicologico com coeficiente de correlacdo de 0,72, seguido pela correlacdo entre Fisico e
Independéncia com 0,655, Psicoldgico e Independéncia com 0,654 e Psicologico e Relacdes 0,624,
as demais ficaram abaixo de 0,6. Neste grupo as covariaveis sdo fortemente correlacionadas, isto
fica evidente com a magnitude dos valores estimados das correlacdes que em sua maioria esta
acima de 0,5, sugerindo multicolinearidade. Como observado nos demais grupos, o dominio
espiritualidade possui baixa correlagdo com os demais dominios, isto fica evidente ao observarmos
a coluna de correlacgdes associadas a este e compararmos a magnitude dos valores obtidos com os
demais valores da tabela de correlacdo, a maior correlacdo que o dominio espiritualidade teve foi
com o dominio Meio ambiente com coeficiente estimado de 0,246 muito abaixo de 0,5 e das demais

estimativas de correlacdo entre os demais dominios.

Tabela 11 - Matriz de correlacdo entre os dominios do grupo C <45 anos.

Fisico Psicoldgico Independéncia  Relacoes Melo ambiente Espiritualidade

Fisico 1,000 0,7178077 0,6553305 0,5592333 0,500717063 0,0537755589
Psicologico 1,000 0,6542118  0,624877 0,543900425 0,155688276
Independéncia 1,000 0,5240837 0,383364386 0,165252051
Relagdes 1,000 0,476930359 0,246721691

Meio ambiente 1,000 0,004066371
Espiritualidade 1,000

A Tabela 12 mostra que o dominio Psicoldgico foi 0 que apresentou maior valor
estimado do parametro de regressao (0,39 aproximadamente) seguido pelos dominios Relagdes
com coeficiente estimado de 0,35, Meio ambiente com 0,24, Independéncia com 0,037, Fisico com
0,0081 e Espiritualidade com 0,0006136. Os dominios que apresentaram estimativas de
coeficientes positivos indicam que o aumento de uma unidade na nota obtida em um determinado

dominio aumenta um coeficiente na QV global, mantidos os demais dominios constantes. Apenas
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os coeficientes associados aos dominios Psicoldgico, Relagdes e Meio ambiente foram
estatisticamente significativos, ou seja, todos os demais coeficientes podem ser considerados com
estatisticamente iguais a zero. O R-quadrado associado a este modelo foi de 0.9738, ou seja, 0
modelo ajustado com todos os dominios representa aproximadamente 97,38% da variabilidade da
variavel resposta QV global. O coeficiente de correlacdo multipla deste modelo € obtido extraindo
a raiz quadrado do R-quadrado, assim o coeficiente de correlagdo multipla R do modelo é de

0,9868, ou seja, hd um forte relacionamento linear entre a variavel resposta e os dominios.

Tabela 12 - Estimativas dos coeficientes de regressdo multipla com os respectivos

teste t de nulidade do parametro do grupo dos dominios do grupo C <45 anos

Estimativa Frro padraoc Estatistica t p-valor

Fisico 0,0051452 0,0092021 0,082 0,9348
Psicoldgico 0,3960473 0,1440268 2,75 0,0073
Independéncia  0,0372789 0,1015172 0,367 07144
Relagoes 0,3501093 0,1223032 2,863 0,0053
Meio ambiente  0,2430565 0,1337595 1,817 0,0728
Espiritualidade  0,0006136 0,0604227 0,01 09919

A expressao matematica do modelo ajustado é dada por:

Y =0,0081452*X1 + 0,3960478*X2 + 0,0372789*X3 + 0,3501093*X4 + 0,2430565*X5 +
0,0006136*X6 + E.

Em que: Y: Variavel resposta “Qualidade de vida global”; X1: Dominio Fisico; X2:
Dominio Psicoldgico; X3: Dominio Independéncia; X4: Dominio Relagdes; X5: Dominio Meio
ambiente; X6: Espiritualidade; E : Erro aleatorio.
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Grupo C > 45 anos

Com base na tabela 13 foi analisado que a maior correlacdo observada foi entre os
dominios Fisico e Independéncia com coeficiente de correlagdo de 0,72, seguido pela correlagéo
entre Fisico e Psicoldgico, e Psicoldgico e Independéncia, as demais ficaram abaixo de 0,6. Neste
grupo as covaridveis sdo fortemente correlacionadas, isto fica evidente com a magnitude dos
valores estimados das correlacbes que em sua maioria estd acima de 0,5, sugerindo

multicolinearidade.

Tabela 13 - Matriz de correlacdo entre os dominios do grupo C > 45 anos

Fisico Psicoldrico Independéncia  Relagoes Meio ambiente Espiritualidade

Fisico 1,000 0,637955T 0,724198 0,4108105 0,62001 0,2570091
Psicolégico 1,000 0,5939405 0,5416028 0,5881089 0,3352379
Independéncia 1,000 0,3762677 0,5336022 0,3256368
Relacdes 1,000 0,5411199 0,2659198

Meio ambiente 1,000 0,2890679
Espiritualidade 1,000

A tabela 14 ilustra que o dominio Meio ambiente foi 0 que apresentou maior valor
estimado do parametro de regressdo (0,32 aproximadamente) seguido pelos dominios Psicoldgico
com coeficiente estimado de 0,282, Rela¢des com 0,2, Fisico com 0,096, Independéncia com 0,074
e Espiritualidade com 0,054. Os dominios que apresentaram estimativas de coeficientes positivos
indicam que o aumento de uma unidade na nota obtida em um determinado dominio aumenta um
coeficiente na QV global, mantidos os demais dominios constantes. Apenas os coeficientes
associados aos dominios Psicolégico, Relacdes e Meio ambiente foram estatisticamente
significativos, ou seja, todos os demais coeficientes podem ser considerados com estatisticamente
iguais a zero. O R-quadrado associado a este modelo foi de 0.9772, ou seja, 0 modelo ajustado com
todos os dominios representa aproximadamente 97,72% da variabilidade da variavel resposta QV
global. O coeficiente de correlacdo multipla deste modelo é obtido extraindo a raiz quadrado do R-
quadrado, assim o coeficiente de correlacdo multipla R do modelo € de 0,9885, ou seja, ha um forte

relacionamento linear entre a variavel resposta e 0os dominios.
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Tabela 14 - Estimativas dos coeficientes de regressdo maltipla com os respectivos
teste t de nulidade do parametro dos dominios do grupo C > 45 anos

Estimativa FErro padrac Estatistica t p-valor
Fisico (0,09669 0,09251 1,045  0,2981
Psicoldgico 0,28222 0,11428 2,460  0,0150
Independéncia 0,07402 0,08714 0,849 0,3974
Relagoes (0,20004 0,09028 2,216 0,0287
Meio ambiente 0,31812 0,12601 2,524 0,013
Espiritualidade 0,05483 0,05264 1,042 00,2908

A expressao matematica do modelo ajustado é dada por:

Y =0,09669*X1+0,28222*X2 + 0,07402*X3 + 0,20004*X4 + 0,31812*X5 + +0,05483*X6 + E

Em que: Y: Variavel resposta “Qualidade de vida global”; X1: Dominio Fisico; X2:

Dominio Psicolégico; X3: Dominio Independéncia; X4: Dominio Relacdes; X5: Dominio Meio

ambiente; X6: Espiritualidade; E : Erro aleatorio.

Grupo PB <45 anos

A tabela 15 mostra que a maior correlacdo observada foi entre os dominios Relagdes

e Independéncia com coeficiente de correlacdo de 0,84, seguido pela correlacdo entre Meio

ambiente e Fisico com coeficiente estimado de 0,78, em seguida temos Fisico e Psicol6gico com

0,708, as demais foram abaixo de 0,7. Neste grupo as covaridveis sdo fortemente correlacionadas,

ficando evidente com a magnitude dos valores estimados das correlacBes e também pode ser

ocasionado pelo tamanho da amostra que € muito pequena, isto estaria inflando a correlacédo real

entre as covariaveis, sugerindo que ha multicolinearidade.

Mesmo com o numero limitados de participantes, a analise desse grupo foi realizada,

porém foi necessario recorrer ao método bootstrap com reamostragem de 2000 individuos, o que

pode ter comprometido a fidedignidade dos resultados nesse grupo.
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Tabela 15 - Matriz de correlacéo entre os dominios do grupo PB < 45 anos

Fisico Psicoldgico Independéncia Relagdes Meio ambiente Espiritualidade
Fisico 1,000 0,7087335 0,373392363  0,5708502 0,78251335 -0,572128447

Psicolégico 1,000  -0,118610459 -0,0339959 0,6887466 -0,673073644
Independéncia 1,000 0,8417363 -0,00444225 -0,006823382
Relacdes 1,000 0,23925863 -0,123616842

Meio ambiente 1,000 -0,222208825
Espiritualidade 1,000

A tabela 16 apresenta as estimativas do modelo de regressdo multipla ajustado via
técnica de bootstrap com reamostragem de 2000. Neste caso assumimos que a variavel resposta é
totalmente descrita pelas variaveis explicativas, assim consideramos o intercepto do modelo como
sendo 0.

O dominio Fisico foi o que apresentou maior valor estimado do parametro de
regressao (1,268 aproximadamente) seguido pelos dominios Relagdes com coeficiente estimado de
1,164, Espiritualidade com 0,517, Psicolégico com 0,12, Meio ambiente com -1,003 e
Independéncia com -1,353. Os dominios que apresentaram estimativas de coeficientes positivos
indicam que o aumento de uma unidade na nota obtida em um determinado dominio aumenta um
coeficiente na QV global, mantidos os demais dominios constantes, os dominios que apresentaram
estimativas de coeficientes negativas, indicam que o aumento de uma unidade na nota obtida em
um determinado dominio diminui um coeficiente na QV global, mantidos os demais dominios
constantes. Com excec¢do do dominio Espiritualidade, todos os coeficientes foram estatisticamente
significativos, com p-valor muito baixo, proximo de zero.

A estimativa do erro padrdo para o dominio espiritualidade foi nula, por isso nédo

conseguimos realizar o teste T de nulidade do coeficiente.
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Tabela 16 - Estimativas dos coeficientes de regressdo multipla com os respectivos

teste t de nulidade do parametro dos dominios do grupo PB < 45 anos

Estimativa Erro padrac Estatistica t p-valor

Fisico 1.2682322  0.11832782 10.717954 0.0
Psicolégico 0.1206858  0.05320024 2.264493 0.0
Independéncia  -1.3539519  0.12146662  -11.146699 0.0
Relagoes 1.1643215  0.15057962 7.732265 0.0
Meio ambiente -1.0032604  0.26976490 -3.710129 0.0
Espiritualidade  0.5175724 0 NA NA

A expressao matematica do modelo ajustado é dada por:

Y =1,2682322*X1 + 0,1206958* X2 -1,3539519*X3 + 1,1643215*X4 -1,0032904*X5 +
0,5175724*X6 + E.

Em que:

Y: Variavel resposta “Qualidade de vida global”; X1: Dominio Fisico; X2: Dominio Psicoldgico;
X3: Dominio Independéncia; X4: Dominio RelagGes; X5: Dominio Meio ambiente; X6:
Espiritualidade; E: Erro aleatorio.

Grupo PB > 45 anos

A Tabela 17 indica que a maior correlacdo observada foi entre os dominios Meio
ambiente e Independéncia com coeficiente de correlagéo de 0,54, seguido pela correlagdo entre
Meio ambiente e Relag6es com coeficiente estimado de 0,45, as demais ficaram abaixo de 0,4.
Neste grupo as covariaveis sdo fracamente correlacionadas, isto fica evidente com a magnitude dos
valores estimados das correlagdes que em sua maioria esta abaixo de 0,3 sugerindo que ndo ha

multicolinearidade.

Tabela 17 - Matriz de correlagdo entre os dominios do grupo PB > 45 anos

Fisico Psicoldgico Independéncia Relacoes Meio ambiente Espiritualidade

Fisico 1,000 0,2001214 0,150837  0,03024838 0,1185832 -0,3188901
Psicoldgico 1,000 0,3437053 0,20421621 0,3913387 -0,32248023
Independéncia 1,000 -0,19447186 0,5404968 -0,30822003
Relacdes 1,000 0,453204 0,2489733

Meio ambiente 1,000 0,13896813

Espiritualidade 1,000
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A Tabela 18 exibe que o dominio Independéncia apresentou maior valor estimado
do parametro de regressdo (0,34 aproximadamente) seguido pelos dominios Meio ambiente com
coeficiente estimado de 0,26, Relagdes com 0,155, Espiritualidade com 0,134, Fisico com 0,10 e
Psicolégico com 0,068. Os dominios que apresentaram estimativas de coeficientes positivos
indicam gque o aumento de uma unidade na nota obtida em um determinado dominio aumenta um
coeficiente na QV global, mantidos os demais dominios constantes. Nenhum coeficiente
apresentou significancia estatistica, ou seja, todos os coeficientes podem ser considerados como
estatisticamente iguais a zero. O R-quadrado associado a este modelo foi de 0.9818, porém, Lira
(2004) sugere uma correcao para pequenas amostras assim o R-quadrado corrigido para pequenas
amostras é 0,9330, assim o0 modelo ajustado com todos os dominios representa aproximadamente
93,30% da variabilidade da variavel resposta QV global. O coeficiente de correlacdo multipla deste
modelo é obtido extraindo a raiz quadrada do R-quadrado corrigido para pequenas amostras, assim
o coeficiente de correlacdo multipla R do modelo ¢é de 0,9659, ou seja, hd um forte relacionamento

linear entre a varidvel resposta e os dominios.

Tabela 18 - Estimativas dos coeficientes de regressdo multipla com os respectivos
teste t de nulidade do pardmetro dos dominios do grupo PB > 45 anos

Estimativa Erro padrio Estatisticat p-valor

Fisico 0,10351 0,32185 0,322 0,756
Psicolégico 0,06872 0,43407 0,158 0,878
Independéncia 0,34026 0,30531 0,861 0414
Relacdes 0,15571 0,53637 0,20 0,779
Meio ambiente 0,26327 0,5811 0,453 0,663
Espiritualidade  0,13384 0,30232 0,443 0,670

A expressao matematica do modelo ajustado é dada por:
Y =0,10351*X1 + 0,06872*X2 +0,34026*X3 + 0,15571*X4 + 0,26327*X5 + 0,13384*X6 + E.
Em que: Y: Variavel resposta “Qualidade de vida global”; X1: Dominio Fisico; X2:

Dominio Psicoldgico; X3: Dominio Independéncia; X4: Dominio Relagdes; X5: Dominio Meio
ambiente; X6: Espiritualidade; E: Erro aleatorio.
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Grupo CaT <45 anos

A Tabela 19 revela que a maior correlacdo observada foi entre os dominios Meio
ambiente e Psicolégico com coeficiente estimado de 0,795 aproximadamente, Relacbes e
Psicologico com coeficiente estimado de 0,732 aproximadamente, Fisico e Independéncia com
coeficiente estimado de 0,727 e Relacbes e Meio ambiente com coeficiente estimado de
aproximadamente de 0,7185, os demais apresentaram coeficiente de correlacdo estimado inferior
a 0,7. Neste grupo as covariaveis sdo fortemente correlacionadas, isto fica evidente com a
magnitude dos valores estimados das correlagfes que em sua maioria esta acima de 0,3, sugerindo

multicolinearidade.

Tabela 19 - Matriz de correlacdo entre os dominios do grupo CaT < 45 anos.

Fisico Psicolégico Independéncia  Relagoes Meio ambiente Espiritualidade

Fisico 1,000 0,6388965 0,72709868 0,3927455 0,5143140 0,33554615
Psicoldgico 1,000 0,66030508 0,7318102 0,7957348 0,36213799
Independéncia 1,000 0,3913472 0,5354663 0,00735545
Relacdes 1,000 0,7135865 0,47616494

Meio ambiente 1,000 0,37236655
Espiritualidade 1,000

A tabela 20 mostra que o dominio Meio ambiente foi 0 que apresentou maior valor
estimado do parametro de regressdo (0,42 aproximadamente) seguido pelos dominios Fisico com
coeficiente estimado de 0,298, Espiritualidade com 0,1924, Rela¢des com 0,1776, Psicolégico com
0,1059 e Independéncia com -0,1324. Os dominios que apresentaram estimativas de coeficientes
positivos indicam que o aumento de uma unidade na nota obtida em um determinado dominio
aumenta um coeficiente na QV global, mantidos os demais dominios constantes, o dominio
Independéncia apresentou estimativa de coeficiente de regressdo negativo, isto €, 0 aumento de
uma unidade no dominio Independéncia diminui em 0,1324 a QV global, mantida os demais
dominios constantes, porém neste caso nenhum dos coeficientes de regressdo podem ser
considerados estatisticamente significativos, ou seja, todos podem ser considerados com
estatisticamente iguais a zero.

O R-quadrado associado a este modelo foi de 0.975, ou seja, 0 modelo ajustado com

todos os dominios representa aproximadamente 97,5% da variabilidade da variavel resposta
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Qualidade de vida global. O coeficiente de correlacdo multipla deste modelo € obtido extraindo a
raiz quadrado do R-quadrado, assim o coeficiente de correlacdo multipla R do modelo é de 0,98742,

ou seja, hd um forte relacionamento linear entre a varidvel resposta e os dominios.

Tabela 20 - Estimativas dos coeficientes de regressdo multipla com respectivos
teste t de nulidade do parametro dos dominios do grupo CaT < 45 anos

Estimativa FErro padrao Estatistica t p-valor

Fisico 0,208 0,1957 1,523 0,141
Psicolégico 0,1059 0,3162 0,335 0,741
Independéncia -0,1324 0,2321 0,571 0,574
Relacdes 0,1776 0,2513 0,707 0,486
Meio ambiente 0,4136 0,3315 1,248 0,224
Espiritualidade 0,1924 0,1476 1,304 0,205

A expressao matematica do modelo ajustado é dada por:

Y =0,298*X1 + 0,1059*X2 -0,1324*X3+0,1776*X4+0,4136*X5+0,1924*X6

Em que: Y: Variavel resposta “Qualidade de vida global”; X1: Dominio Fisico; X2:
Dominio Psicolégico; X3: Dominio Independéncia; X4: Dominio Rela¢des; X5: Dominio Meio

ambiente; X6: Espiritualidade.

Grupo CaT > 45 anos

A tabela 21 indica as correlagdes entre os dominios estudados. A maior correlacdo
foi observada entre os dominios Fisico e Independéncia com coeficiente estimado de 0,61
aproximadamente, seguidos por Rela¢fes e Psicologico com coeficiente estimado de 0,56
aproximadamente e Fisico e Psicoldgico com coeficiente estimado de 0,54, os demais apresentaram

coeficiente de correlagdo estimado inferior a 0,5 sugerindo baixa correlagéo.



Tabela 21 - Matriz de correlacéo entre os dominios do grupo CaT > 45 anos

Fisico Psicolérico Independéncia Relagoes Meio ambiente Espiritualidade

Fisico 1,000 05404031 0,60690839 0,45220476 0,47420811 0,24397275
Psicolégico 1,000 0,35966536 0,56013159 0,39513687 0,11280214
Independéncia 1,000 0,443464 0,46630461 0,01975581
Relaces 1,000 0,42669379 0,02632339

Meio ambiente 1,000 -0,03065326
Espiritualidade 1,000

A tabela 22 mostra que o dominio Psicologico apresentou maior valor estimado do

parametro de regressdo (0,43 aproximadamente) sendo o Unico parametro que pode ser considerado

estatisticamente significativo (p=0,0132).

O R-quadrado associado a este modelo foi de 0.9821, ou seja, 0 modelo ajustado com
todos os dominios representa aproximadamente 98% da variabilidade da variavel resposta
qualidade de vida. O coeficiente de correlacdo mdaltipla deste modelo € obtido extraindo a raiz

quadrado do R-quadrado, assim o coeficiente de correlagdo multipla R do modelo é de 0,991, ou

seja, ha um forte relacionamento linear entre a varidvel resposta e os dominios.

Tabela 22 - Estimativas dos coeficientes de regressdao multipla com respectivos
teste t de nulidade do parametro do grupo CaT > 45 anos

Estimativa FErro padrao

Estatistica t p-valor

Fisico
Psicoldgico
Independéncia
Relacoes

Meio ambiente

Espiritualidade

0,21240
0,42854
0,02027
0,07513
0,26280
0,09571

0,16004
0,16380
0,14669
0,14988
0,18180
0,09165

1,320 0,1956
2,615 10,0132
0,138  0,8000
0,501 0,6104
1,446 0,1573
1,044 0,3037

A expressao matematica do modelo ajustado é dada por:
Y=0,21249*X1+0,42854*X2+0,02027*X3+0,07513*X4+0,26289*X5+0,09571*X6

Em que: Y: Variavel resposta “Qualidade de vida global”; X1: Dominio Fisico; X2:
Dominio Psicologico; X3: Dominio Independéncia; X4: Dominio Relagdes; X5: Dominio Meio

ambiente; X6: Espiritualidade.
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6. DISCUSSAO
6.1 Dominio fisico

Os resultados deste estudo corroboram com a literatura recente em relagcdo a esse
dominio. Os CDTs em geral apresentam um bom prognostico e taxa de sobrevivéncia alta apos
cinco anos do diagnostico (SIEGEL et al., 2012). Entretanto, estudos apontam limitagdes fisicas
importantes nesse grupo de pacientes. Os individuos com CDT < 45 anos apresentaram menor
pontuacdo no dominio fisico em comparacdo com o grupo C e PB de mesma faixa etaria e o
dominio fisico também foi afetado no grupo CaT > 45 anos.

Apesar da QV geral dos pacientes com CDT poder ser igual ou até melhor do que a
da populacédo geral, o impacto fisico da doenga ainda € apontado como relevante, e se reflete na
dimuicdo dos escores referentes a esse dominio (HUSSON et al., 2011). Os sintomas decorrentes
da doenca e seu tratamento afetam o dia-a-dia dos pacientes e nao aparecem de forma isolada, pois
geralmente sdo acompanhados de sinais fisicos resultantes do tratamento (HUSSON et al., 2011;
LUBITZ; SOZA, 2016). Manifestagcdes como fadiga (SAWKA et al., 2014), insOnia, dor e
depressdo ocorrem com frequéncia (ZUCCA et al., 2012; TO et al., 2015) e, para um individuo que
antes tinha uma vida com auséncia de sintomas, ter que aprender a conviver com essa nova
condicdo de salde € desafiador.

Entre os sintomas fisicos, a energia foi apontada como a responsavel pela diminuicdo
do escore desse dominio nesse estudo. Achados semelhantes foram descritos em um estudo que
comparou 16.095 sobreviventes de algum tipo de carcinoma, entre eles o CDT, com um grupo
controle sem patologia (KENT et al., 2015), utilizando os questionarios SF-36 e SF-D6
(questionario reduzido do SF-36 e mais especifico para a area da salde). As maiores diferencas
encontrada foram referentes ao funcionamento fisico e as limitagfes referentes a saude fisica.
Apesar do CDT ter um bom progndstico e a cirurgia de tireoidectomia ndo acarretar sequelas
importantes na maioria dos pacientes, a parte fisica desses individuos, quando afetada, traz uma
série de limitacOes que dificultam o dia-a-dia e interferem na QV. Principalmente as tarefas simples
que necessitam de pequenos esforgos se tornam complexas, muitas vezes por causa da fadiga e a
ajuda de um parceiro, familiares ou amigos se faz necessaria. Essa necessidade de auxilio pode ter
impacto na vida dos pacientes, pois o individuo pode se sentir impotente ou dependente em relagdo
aos outros. A mudanca na rotina desses pacientes durante ou apds o tratamento também pode gerar

inseguranca e estresse.
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Outros estudos revelaram achados similares. Pacientes jovens que tiveram CDT
participavam de atividades regulares, como esportes e atividades de lazer antes do diagnostico do
carcinoma. Eram estudantes, trabalhadores, pais, filhos e se sentiam tendo uma vida toda para
aproveitar. A ideia de que poderiam ter uma doencga grave nunca havia ocorrido. Alguns relatam
que se classificavam como pessoas fortes e resistentes antes do diagnostico e, ap6s a confirmacao
do carcinoma, se sentiram vulneraveis (MIEDEMA; HAMILTON; EASLEY, 2007). Como o
estudo de Miedema, Hamilton e Easley, (2007) foi realizado com adultos jovens e 0 CDT também
acomete pessoas jovens (PACINI et al., 2009), os sentimentos descritos no estudo estdo presentes
em uma grande gama de sobreviventes do CDT.

A faceta "energia e fadiga™ avalia a energia, entusiasmo e resisténcia ao executar
tarefas necessarias da vida diéria, bem como atividades de recreacdo. A fadiga € um dos problemas
de saude mais relatados pelos pacientes que tiveram CDT (SAWKA et al., 2014). Pode também
ser um sintoma persistente apds o tratamento e, em alguns estudos, essa queixa foi relatada por
50% dos sujeitos (HUSSON et al., 2013b). A fadiga pos-tratamento (fadiga relacionada ao
carcinoma) pode resultar em deficiéncias nas atividades da vida diaria, funcionamento social,
capacidade de trabalho remunerada e economia, e a atividade fisica tem sido indicada para melhora
da fadiga nesses pacientes (VIGARIO et al., 2014; TO et al., 2015). O tratamento com doses
estaveis da terapia combinada (T4 e T3) também é apontado como um dos manejos para melhora
deste sintoma (TO et al., 2015).

Apos alguns anos da cirurgia, 0 bem-estar desse paciente tende a se reestabelecer e
0s sintomas que causavam grandes queixas relacionadas ao dominio fisico se atenuam. A titulo de
exemplo, os pacientes de CDT tratados ha mais tempo (> 5 anos desde o diagndstico) referiram se
sentir menos cansados quando comparados a pacientes tratados a menos de 5 anos (HUSSON et
al., 2015) e 0 mesmo ocorreu com pacientes com mais de 10 anos pos-diagnostico (BARBERA et
al., 2010). Porém, mesmo com o passar dos anos, a fadiga ainda é um aspecto que determina
prejuizo a QV nos individuos sobreviventes do CDT. O presente estudo evidenciou que 0s
individuos tratados ha pelo menos dois anos ainda referem queixas importantes relacionadas a
fadiga.

Estudos anteriores realizados com mulheres norte-americanas com CDT
identificaram escores menores nos dominios fisico, psicologico, social e espiritual também em

pacientes mais jovens. A pesquisa ainda mostrou que os pacientes que foram diagnosticados com
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idade menor a 45 anos obtiveram piores pontuacdes no dominio dor (ASCHEBROOK-KILFOY et
al., 2015; VEGA-VASQUEZ et al., 2015). Isso pode ser secundario ao fato dos individuos menores
de 45 anos possuirem menos comorbidades associadas, o que os faz mais sensiveis as modificacdes
fisicas resultantes do CDT e seu tratamento. Essas mesmas queixas foram referidas por pacientes
jovens tratados com CDT em estudo qualitativo prévio deste grupo de pesquisa (GERMANO et al,
2016). E preciso salientar, porém, que a faceta principalmente afetada foi relacionada a energia,
que representa uma queixa subjetiva, este achado pode também estar relacionado ao estigma de ser
diagnosticado com carcinoma e ao stress do tratamento e seu seguimento.

A TT por si s6 afeta 0 dominio fisico dos pacientes e outras técnicas foram
desenvolvidas como a cirurgia de tireoidecomtia endoscopia e tireoidectomia robdtica para
minimizar este prejuizo fisico decorrente do procedimento cirdrgico. A técnica endoscopica
resultou em satistfacdo estética maior relacionada a cicatriz p6s procedimento, além de
recuperacdo mais rapida da funcdo emocional e fisica (LEE et al., 2015). A abordagem robética
demonstrou vantagens apenas em termos de satisfacdo estética (relacionada a cicatriz menos
aparente), enquanto todos os outros aspectos foram semelhantes a tireoidectomia convencional.
Apesar dos pacientes exibirem melhor pontuacdo no dominio fisico na cirurgia robética, esse
dominio ndo influenciou a QV global desses individuos (SONG et al., 2014).

A literatura recente indica a presenca da fadiga como principal influenciadora dos
impactos fisicos e aponta a presenca ou ndo de comorbidades como relevantes nesse dominio.
Acdes voltadas para a melhora da disposi¢do, energia e diminuicdo da fadiga devem ser
estabelecidas em conjunto com o paciente e sua familia visando a melhora dos sintomas.
Intervencbes como um programa especifico de exercicios/pratica de atividade fisica e/ou
tratamento medicamentoso com o objetivo de reduzir a fadiga mostraram ser estratégias eficazes
em pacientes tratados do CDT (VIGARIO et al., 2014; TO et al., 2015).

6.2 Dominio psicolégico

Os presentes resultados ndo evidenciaram relagdo negativa entre o tratamento do
CDT e o dominio psicologico. No entanto, a anélise de correlagéo indicou que esse dominio possui
forte influéncia na QV global nos grupos C <45 anos, C > 45 anos e CaT > 45 anos. Nesse dominio
sdo avaliadas as facetas autoestima, imagem corporal, sentimentos positivos e negativos, pensar,

aprender, memoria e concentragao.
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Relacionado ao bom prognostico, foi realizado um estudo qualitativo com pacientes
sobrevientes do CDT com a metodologia de grupo focal, com questfes abertas sobre o tema. Os
participantes estavam cientes de que as taxas de mortalidade relacionadas ao CDT eram
relativamente baixas e atraves dos profissionais de salde ou da midia receberam a noticia de que
tinham um "bom cancer”. No entanto, essa expressdo ndo foi considerada tranquilizadora e néo foi
bem recebida pelos pacientes, pois os individuos consideraram que este termo diminuiu a
importancia do diagnostico. Por outro lado, outros estudos mostraram que 0s pacientes
consideraram essa informacdo de bom progndstico como positiva para seu futuro (LEE et al.,
2010).

A necessidade de um seguimento ao longo da vida e a possibilidade de recorréncia
futura da doenca é um fator de preocupacdo para os sobreviventes. Os participantes relataram
sentimento de culpa e responsabilidade pelo seu diagnéstico (SAWKA et al., 2009). No mesmo
sentido, Easley e colaboradores (2013) apontaram que alguns dos pacientes que tiveram CDT se
sentiram excluidos ou tiveram dificuldades de relacionamento com individuos sobreviventes de
outro tipo de carcinoma, devido ao progndstico favoravel do CDT e a boa tolerdncia ao seu
tratamento.

Alguns autores encontraram que o dominio psicoldgico sofre grande impacto antes,
durante e ap6s o tratamento do CDT (HOFTIJZER et al., 2007; ABDUL-SATER et al., 2011;
SIMARD et al., 2013). Esse dominio ¢ afetado por questdes principalmente relativas ao medo da
recorréncia do carcinoma. Os trabalhos confirmaram que esse receio € um dos problemas mais
comumente relatados e uma das areas mais prevalentes de necessidades ndo atendidas entre os
sobreviventes. Sentimentos como angustia, depressdo, ansiedade sdo resultantes desse medo
(SIMARD et al., 2013). O impacto emocional do risco de recorréncia da doenga pode perdurar por
toda a vida do paciente (MISRA et al., 2013) e ter um impacto negativo no dominio psicologico.
Por outro lado, foi também demonstrado que o bom progndstico do CDT pode resultar num
sentimento de “alivio” nos pacientes (LEE et al., 2010). Sendo assim, esses pacientes se sentem
otimistas em relagdo ao desfecho do carcinoma, o que determina um efeito psicologico positivo
nesses sujeitos. Neste estudo ndo houve reducdo na pontuagdo do dominio psicoldgico e deve ser
ressaltado que este dominio tem muitos outros aspectos e ndo apenas aqueles relacionados a

recorréncia do tumor.
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Dentre os aspectos que englobam esse dominio, 0s sentimentos positivos e negativos
que estdo relacionados ao futuro pds tratamento e ao medo de recorréncia da patologia influenciam
a QV global, principalmente nos individuos maiores de 45 anos, que além de enfrentarem uma
doenca desafiadora lidam com as questdes de vida e morte.

Em alguns sobreviventes do CDT foram observadas transformacdes no estilo de
vida, como adesdo a comportamentos saudaveis. A mudanga de comportamento apds o tratamento
do carcinoma pareceu influenciar positivamente o dominio psicolégico. O medo da recorréncia
promoveu um aumento dos cuidados de salde preventivos como realizacdo de exames regulares,
adesdo a uma dieta saudavel e uso regular de protetor solar, além de uma aproximacdo com a
espiritualidade por parte dos sujeitos (SIMARD et al., 2013). Especificamente para os pacientes
jovens, ter uma doenca que pode ameacar suas vidas (EASLEY; MIEDEMA; ROBINSON, 2013)
pode ser traumatico e o apoio emocional e psicolégico é fundamental. Ter uma rede de apoio se
mostra como estratégia de enfrentamento que auxilia na parte emocional. Os participantes
sublinharam a necessidade de apoio da familia, amigos e equipe de salude ao longo da experiéncia
de ser diagnosticado com CDT e durante seu tratamento (MIEDEMA; HAMILTON; EASLEY,
2007).

No dominio psicoldgico, a imagem corporal é avaliada através da percepc¢do do
individuo sobre o seu corpo e a satisfacdo com este e é um dos parametros de avaliacdo da QV.
Embora estudos prévios sinalizem que a imagem corporal dos pacientes tireoidectomizados possa
sofrer mudancas, especialmente no que se refere a aparéncia da cicatriz pds-tireoidectomia (CHOI
et al., 2014), além da preocupacdo em serem tratados de forma diferente devido a presenca de uma
cicatriz aparente (ABDUL-SATER et al., 2011), os participantes desse estudo se mostraram
satisfeitos com sua imagem corporal e aparéncia, o que confirma os resultados descritos em estudo
prévio (GROVER; SADLER; MIHAI, 2013; GERMANO et al, 2016). Outro estudo, realizado com
pacientes apos 2-24 meses da tireoidectomia, ndo encontrou associa¢do entre o comprimento da
cicatriz e o grau de satisfagcdo do paciente, mesmo em pacientes do sexo feminino (TOLL et al.,
2012). Miccoli e colaboradores (2007) também mostraram que a auséncia de complicacdes
cirurgicas e a alta satisfagdo com o resultado cosmetico da cicatriz cervical sugerem que a cirurgia
ndo é um fator que regularmente afete esse dominio. O estudo foi realizado com 37 pacientes, seis
meses ou mais apos a cirurgia de tireoidectomia, quando os niveis de eutireoidismo ja tinham sido

alcancados e utilizou o questionario SF-36. N&o foram encontrados prejuizos em relacdo ao
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dominio psicologico mesmo se comparados 0s pacientes que alcancaram o eutireoidismo apds a
cirurgia e aqueles que necessitaram de varios ajustes da dose até a regularidade hormonal.

Um estudo holandés entre pacientes tratados do CDT mostrou que estar curado
possui influéncia no dominio psicolégico. Nesse estudo foi encontrada correlagdo entre esse
dominio em QV global nos grupos C < e > 45 anos e CaT > 45 anos. Uma suposi¢cdo para esses
resultados seria que os pacientes mais idosos do grupo CaT sofrem forte influéncia no dominio
psicolégico ao se deparar com uma doenca que coloca sua vida em risco. Portanto, o
acompanhamento psicoldgico desses individuos se faz necessario durante todo o tratamento do
carcinoma. O apoio do cdnjuge, dos familiares e amigos auxilia no processo, promovendo a
estabilidade emocional dos individuos (MIRANDA; LANA; FELIPPE, 2015). Assim, pacientes
maiores de 45 anos que possam estar isolados ou sem amparo familiar necessitam especialmente
deste apoio.

Por outro lado, um estudo realizado por Oren e colaboradores (2012) com 16
adolescentes com CDT aponta que o0s entrevistados possuiam QV e niveis de ansiedade
semelhantes em comparacdo a populagdo normativa saudavel. Esse fato pode ser explicado pela
maior resiliéncia de individuos mais jovens e o melhor progndstico desse carcinoma nesta faixa
etaria. Apesar dos sentimentos negativos aparecerem na vida desses individuos, eles ndo séo
capazes de reduzir os escores deste dominio.

Apesar desse bom prognoéstico do CDT, os pacientes muitas vezes lidam com mais
problemas psicoldgicos do que aqueles que possuem um carcinoma com progndstico pior. Esses
individuos necessitam de apoio psicolégico e um conjunto de informacdes adequadas sobre sua
patologia faz parte deste suporte. O paciente que esta informado e consciente de todos os aspectos
referentes a sua doenca e seu tratamento sera mais aderente a terapéutica do que o paciente
desinformado. Além disso, expressdes como “cancer bom” ou “poderia ter sido pior” devem ser
evitadas. Essas medidas podem contribuir para estreitar a relagdo e melhorar a comunicagao entre
profissionais de salde e pacientes (DUAN et al., 2015).

O individuo tratado do CDT necessita de cuidados durante toda a vida e, em sua
maioria, esses cuidados sdo realizados pela familia. Um estudo feito por Mostoufi-Moab, Barakat
e Bauer (2012) com pacientes adolescentes e adultos jovens com CDT ressaltou a importancia do
planejamento do tratamento também incluir a familia. Quando a patologia de base se associam

sintomas como ansiedade, depresséo, sofrimento psiquico e condic¢éo de salde debilitada dos pais,
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a QV diminui. As relacdes entre pais e filhos contribuem significativamente para a melhor
adaptacdo as situacOes estressantes e as familias devem ser inclusas no planejamento terapéutico
(MOSTOUFI-MOAB; BARAKAT; BAUER, 2012)

O acompanhamento e suporte psicologico aos pacientes com CDT devem ser
realizados continuamente durante todo o processo de diagnostico e tratamento. Isto € especialmente
importante nos primeiros anos apos o tratamento, periodo em que a taxas de recorréncia da doenca
sdo mais altas e as doses dos medicamentos estdo sendo ajustadas e provocam diversos efeitos
colaterais, alguns deles diretamente relacionados ao dominio psicoldgico. Incluir a familia nesse
processo € fundamental, visto que muitas vezes esses familiares também sofrem de estresse ou

ansiedade, o que pode repercutir negativamente sobre a QV do paciente com CDT.

6.3 Dominio nivel de independéncia

Esse dominio avalia a mobilidade, dependéncia de medicamentos e tratamentos,
atividades da vida cotidiana e capacidade do sujeito trabalhar. Mesmo considerando a falta de
energia e a fadiga relatadas por alguns individuos, a cirurgia da tireoidectomia ndo traz
consequéncias que impecam 0s sujeitos de realizarem seus trabalhos dentro e fora de casa e nem
as atividades da vida cotidiana (TAMMINGA et al., 2016). Embora haja relatos de mudancas do
tipo de trabalho realizado em consequéncia do CDT e seu tratamento (GERMANO et al, 2016),
estar empregado parece ter uma influéncia positiva no funcionamento dessa dimenséo social (LEE
et al., 2010). Exercer atividade remunerada produz efeitos benéficos principalmente nos aspectos
fisicos e emocionais e o sujeito que teve o CDT de forma geral prefere estar empregado e trabalhar,
mesmo com falta de energia e fadiga (TAN et al., 2007).

Estudos apontam que alguns dos pacientes tratados inseridos na realidade brasileira
trabalham apenas por necessidade, pois a auséncia de sequelas significativas resultantes do CDT e
seu tratamento ndo permitem a aposentadoria por invalidez. De forma geral, os pacientes com
carcinoma s@o amparados pela legislacéo brasileira e possuem seus direitos assegurados por leis
gue garantem beneficios aos pacientes e familiares (GOMES et al., 2008). Alguns dos beneficios
compreendem isencdo de Imposto de Renda na aposentadoria e penséo (IPI, ICMS, IPVA, 10F),
isencao de tarifas de transporte pablico, retirada do fundo de garantia por tempo de servico (FGTS),
retirada do PIS / PASEP, licenca para tratamento de salde — auxilio doenca, aposentadoria por

invalidez, amparo assistencial ao deficiente — beneficio de prestacdo continuada, retirada de seguro
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de vida e previdéncia privada por invalidez (HOSPITAL DO CANCER A. C. CAMARGO, 2009).
Os pacientes que tiveram o CDT, como possuem sequelas que, na maioria dos casos nao o impedem
de continuar trabalhando, deixam de receber alguns beneficios financeiros, citando caso anéalogo,
a aposentaria por invalidez, o que pode fazer com que estes individuos se sintam prejudicados em
relacdo aos pacientes com outros tipos de tumores.

A faceta mobilidade que de forma subjetiva avalia a capacidade de locomogéo,
apresentou-se significativamente menor no grupo CaT <45 anos. S&o poucos os estudos que trazem
esse aspecto no grupo de pacientes tireoidectomizados. De acordo com a literatura prévia e 0s
resultados desse estudo, pode-se concluir que a diminuicdo dos escores nessa faceta esta
relacionada a fadiga e diminuicao de energia que causam cansaco e prejudicam a locomogcéo desses
pacientes. Como discutido anteriormente a fadiga € uma das principais queixas dos pacientes
tireoidectomizados e pode interferir na vida diaria desses individuos (MALTERLING et al., 2010;
HUSSON et al., 2013b). Esse sintoma se configura como fator complexo e debilitante que causa
impacto nas atividades de vida diaria dos sujeitos (SILVEIRA; GORINI, 2009).

Outra faceta que foi afetada nesse dominio refere-se a necessidade de medicacdo
continua. Essa faceta avaliou a dependéncia a medicamentos ou terapias medicamentosas para 0
bem-estar fisico e psicoldgico dos individuos. Esse parametro apresentou escores diminuidos nos
pacientes do grupo CaT < 45 anos. Massolt e colaboradores (2016) evidenciaram uma associacéo
negativa entre a utilizagdo de medicamentos para reposi¢do hormonal e QV, mostrando que a
dependéncia a medicacdo pode alterar a QV de forma negativa. Os estudos que avaliaram as
repercussdes do tratamento com a levotiroxina mostraram que 0s pacientes possuiam QV
semelhante ou ligeiramente diminuida em comparagdo com a populacdo em geral (HUSSON et al.,
2011). O tratamento hormonal realizado ap6s a TT mostrou um efeito negativo temporario sobre a
QV durante a interrupcédo da reposicao hormonal para a ablagdo dos remanescentes com radioiodo
ou para procedimentos de acompanhamento (HUSSON et al., 2013). Porém, a necessidade de
ingestdo de medicamentos diarios e o potencial risco de desenvolver hipotireoidismo, com todas
as repercussoes clinicas desfavoraveis desse quadro, podem produzir efeitos negativos no dominio
independéncia (BOTELLA-CARRETERO et al., 2003). A medicacao tireoidiana também pode
determinar efeitos colaterais, principalmente no inicio, quando a dosagem terapéutica esta sofrendo
ajuste. E importante que os pacientes sejam submetidos a exames médicos regulares, ndo s para

verificar a chance de recorréncia do carcinoma, mas também para ajustar a dose de levotiroxina e,



93

consequentemente, manter a QV (HUSSON et al., 2011). Além da dependéncia medicamentosa
devido a TT, muitos dos pacientes com CDT também utilizam medicamentos devido a presenca de
comorbidades. Como visto anteriormente, a presenga de comorbidades afeta a QV dos pacientes
tireoidectomizados e, em relagdo a medicacdo, 0 mesmo padréo pode ser observado.

Outro impacto nesse dominio pode ser relacionado ao segmento financeiro. Os
sobreviventes do CDT necessitam de ajustes para a suplementacdo com horménios tireoidianos e
essas medidas trazem custos fisicos, psicoldgicos e financeiros aos individuos. Do ponto de vista
financeiro, esse tipo de carcinoma é um dos mais custosos. Os mais jovens em geral sdo
financeiramente menos estaveis do que os mais velhos, o que pode determinar preocupacao ou
estresse em relacdo a compra de medicamentos (LUBITZ ; SOSA, 2016).

Estudo recente demonstrou que o medo de experimentar novamente os sintomas de
hipotireoidismo e a obrigacdo vitalicia de fazer uso diariamente de uma medicacdo s&o
preocupacOes verbalizadas por pacientes jovens com CDT, que antes tinham uma vida sem essas
questdes (GERMANO et al., 2016).

Planejar junto com a familia o tratamento e informar o paciente sobre os seus direitos
pode gerar impactos positivos na QV vida dos individuos, diminuindo suas preocupagdes com a

viabilidade da terapia e aumentando sua adesdo ao tratamento.

6.4 Dominio relacdes sociais

Os resultados deste estudo mostraram que os sujeitos com CDT ndo possuem
prejuizo neste dominio.

A literatura indica que os cuidados a salde do paciente com CDT sao fornecidos
principalmente pelos familiares. Os filhos e cOnjuges sdo 0s principais responsaveis por esse
auxilio, ofertando além dos cuidados a salde, o suporte emocional necessario durante todo o
tratamento. A familia estendida e os amigos complementam o apoio necessario. O apoio material
e espiritual ainda pode ser oferecido por igrejas e comunidade. Estar amparado faz a diferenca na
vida desse paciente e, em situagfes emocionalmente desafiadoras, pode resultar em maior
equilibrio emocional (RODRIGUES; FERREIRA, 2012).

Um aspecto complexo, mas importante, do enfrentamento durante a jornada do
carcinoma e o suporte social. Devido a doencga e ao seu tratamento, muitos participantes explicaram

que tinham pouca energia para socializar e fazer novos amigos. Desse modo, ter uma rede de apoio
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consolidada antes do advento do carcinoma foi uma parte importante da estratégia de
enfrentamento durante todo o processo oncologico (MIEDEMA; HAMILTON; EASLEY, 2007).
Além dos familiares e amigos, estar inserido numa rede de saude eficaz e acessivel pode também
auxiliar na superacdo de problemas fisicos e emocionais (SAWKA et al., 2014).

As analises estatisticas também identificaram forte correlagcdo entre esse dominio e
QV global no grupo C < e > 45 anos. Esses resultados reforcam o conceito de que o
acompanhamento e apoio familiar e de amigos é fundamental na vida de todos os individuos.

Miranda, Lana e Felippe (2015) em um estudo exploratério realizado no Brasil com
15 pacientes com diferentes tipos de carcinoma, utilizando o questionario WHOQOL-Bref que é
similar ao utilizado nesse este estudo, apontou que a maioria dos pacientes (60%) possuia apoio
social e boas relagdes com seus parceiros. O apoio do cénjuge permitiu um sentimento de nédo
abandono durante todo o processo do carcinoma e o pertencimento a um meio familiar. Familiares,
amigos e pessoas religiosas se configuraram como um nucleo efetivo de suporte e os vinculos com
essas pessoas ajudaram no enfrentamento do adoecimento.

Ademais, outro aspecto das relagdes sociais que deve ser destacado concerne ao
relacionamento sexual. Por esse carcinoma impactar a vida de jovens, as relagdes intimas e
sexualidade sdo assuntos que merecem destaque. Em relacdo a sexualidade, que explora o desejo
de uma pessoa em relacdo ao sexo e 0 quanto a pessoa € capaz de expressar e desfrutar de seu
desejo sexual de forma adequada foi evidenciado neste estudo que os individuos tratados do CDT
estdo satisfeitos no que concerne a esses aspectos. Estudos anteriores reforcaram este dado e
apontaram que as disfuncdes ou a insatisfacdo sexual estdo relacionadas principalmente aos
carcinomas de origem ginecolégica e ndo ao CDT (KEDDE et al., 2013), corroborando com o
presente estudo. No entanto, outras investigacbes com questionarios mais especificos mostraram
que a sexualidade, especialmente a feminina, pode sofrer alteracbes apos o advento do CDT
(KRYCHMAN; MILLHEISER, 2013), inclusive com queixa de diminuicdo da libido
(GERMANQO et al., 2016). Com o passar do tempo, ap6s o diagnostico, a vida sexual pode
apresentar alteracdes e sobreviventes ao CDT podem expressar insatisfacdo com sua vida sexual,
principalmente as mulheres (DONOVAN; THOMPSON; HOFFE, 2010; KIM et al., 2012). Como
os dados desses estudos ndo foram obtidos através de questionarios elaborados especificamente
para avaliar o aspecto da sexualidade, o instrumento dessa investigacdo pode ndo ter tido

sensibilidade suficiente para detectar alteragdes nesta faceta (JACKSON et al., 2016). A
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diminuicdo da libido em mulheres e o siléncio frente ao assunto podem repercutir de forma negativa
na QV e mais estudos devem ser realizados sobre esse tema, a fim de concluir os reais impactos do
CDT quanto a sexualidade.

Finalmente, Drabe e colaboradores (2016) destacaram que tanto 0s pacientes com
seus parceiros e familiares proximos sofrem de sintomas de ansiedade ap0s o diagndstico e
tratamento do CDT. Assim, o planejamento de acdes voltadas para toda a familia deve fazer parte
do tratamento do CDT (MOSTOUFI-MOAB; BARAKAT; BAUER, 2012).

6.5 Dominio meio ambiente

Esse dominio mostrou-se significativamente diferente entre os grupos C e CaT nas duas
faixas etarias estudadas, sendo que os pacientes do grupo C tiveram uma pontuacao
significativamente menor neste dominio em relagdo ao grupo CaT.

Os estudos realizados no Brasil que aplicaram o questionario WHOQOL mostraram
que entre todos os dominios, 0 meio ambiente se sobressaiu como a pior faceta da QV da populacédo
brasileira (GORDIA; QUADROS; CAMPOS, 2009). Outras investigacdes, realizadas com
diversos segmentos da populagdo como mulheres idosas (GORDIA et al., 2007) e adultos
dependentes de tabaco (CASTRO et al., 2007), também revelaram que o dominio ambiente obteve
o0s piores escores. O dominio ambiente é afetado por diversos fatores que tem alguma relagéo entre
si. A literatura indica que aspectos como seguranca, cuidados de saude, saneamento basico,
poluicdo, clima, transito, transporte e recursos financeiros (LUBITZ; SOZA, 2016) possuem efeito
negativo na QV da populagdo brasileira (GORDIA; QUADROS; VILELA JUNIOR, 2006;
GORDIA et al., 2007; KRAN; FERREIRA, 2006; GASPAR et al., 2006). Estudo realizado por
Gordia, Quadros e Campos (2009) com pessoas de 14 a 20 anos utilizando 0 WHOQOL-Bref
mostrou o dominio ambiente como o mais afetado e vulneravel entre os participantes. A
necessidade de investimentos com o objetivo de realizar melhorias nos setores de salde, seguranca,
espacos de lazer, transporte, poluicdo e transito foram enfatizadas.

Os individuos menos favorecidos apresentaram maior chance de ter percepcdo
negativa sobre o dominio meio ambiente, pois sdo obrigados a conviver com condigdes dificeis e
nocivas a sua vida (GASPAR et al., 2006). Adicionalmente, os menores niveis educacionais
também foram associados com piores escores neste dominio (TAN et al., 2007). Nessa perspectiva,

alguns aspectos foram apontados como estressantes e causadores de preocupag0es nos pacientes
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oncologicos, como a salde e a situacdo financeira nem sempre favoravel ao tratamento
(MIRANDA; LANA; FELIPPE, 2015).

Os resultados desse estudo demonstraram as facetas ambiente no lar e seguranga
prejudicadas no grupo C > 45 anos. O Brasil exibe um panorama pertubador no que se refere a
seguranca. Dificultando ainda mais esse fato, os gastos com seguranca publica ndo sao suficientes
para promover a seguranca aos cidaddos (LIMA; SINHORETTO; BUENO, 2015). O medo e a
inseguranca prejudicam as pessoas, interferindo no modo como conduzem suas vidas (ROSA et
al., 2012). A diferenca de escores observada entre os grupo C e CaT sugerem que os indviduos do
grupo C tem mais dificuldades nos aspectos que concernem a seguranca do que o grupo CaT, talvez
por contarem com menor apoio social e familiar.

O transporte é outra varidvel importante na avaliacdo deste dominio e observou-se
nesse estudo que os pacientes do grupo C sdo prejudicados nesse quesito em relacéo ao grupo CaT.
Alguns dos sujeitos da pesquisa apontaram que a acessibilidade e facilidade em utilizar o transporte
coletivo é dificultada pelos horarios restritos de acesso (ARAUJO et al., 2012). O uso do transporte
é visto pelos individuos como prejudicial, diariamente, por suas condicdes insatisfatdrias. O
paciente com CaT, por outro lado, tem maior suporte familiar e social para sua locomocéo e até
garantias legais de maior acesso ao transporte publico.

A faceta recursos financeiros apresentou-se diminuida no grupo PB < 45 anos em
comparagdo com o grupo CaT. Devido a pequena amostra do grupo PB, ndo foi possivel fazer
suposi¢des sobre este tema, pois 0 nimero de sujeitos foi inadequado para garantir a significancia
do dado e permitir a elaboracéo construtos tedricos sobre o tema.

Os estudos recentes pouco discutiram o dominio meio ambiente como objeto de
estudo. A maioria das pesquisas relacionadas ao tema sdo antigas e nao avaliaram o dominio de

forma independente, portanto, este estudo pode contribuir com uma viséo atualizada sobre o tema.

6.6 Dominio aspectos espirituais/religido/crencas pessoais

Esse dominio possui 0 menor nimero de facetas, apenas uma, que corresponde a
“espiritualidade/religido/crengas pessoais” € compreende quatro questdes que abordam o quanto as
crencas pessoais interferem na QV.

O presente estudo destaca a espiritualidade como fator que influencia positivamente

0 bem-estar dos individuos, pois este dominio obteve maior escore de média nas faixas etarias <
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45 anos e > 45 anos nos trés diferentes grupos. Esses resultados mostram que a espiritualidade se
constitui como importante fator durante toda a trajetdria do individuo.

Considerando que o bem-estar psicologico é definido como um estado positivo
resultante de do bem-estar espiritual, mental, emocional e atitude positiva, e a religido como a
pratica religiosa, percepcdo de Deus, ambos os fatores sdo clinicamente reconhecidos como
importantes na adaptacdo e sobrevivéncia ao carcinoma (SCHREIBER; BROCKOPP, 2012). A
espiritualidade e a religiosidade sdo destacadas como um mecanismo importante de enfrentamento
apos a descoberta de uma patologia oncoldgica, que pode causar grande impacto na vida dos
individuos (GUERRERO; ZAGO; PINTO, 2011). Panzini e colaboradores (2007) afirmaram que
a espiritualidade estd entre as estratégias do paciente oncologico para lidar com situagdes
estressantes. Os pacientes deste estudo mostram que, mesmo com o advento do carcinoma, a
espiritualidade continuou sendo um dominio fundamental para a determinacdo da QV. Estudos
sobre a teméatica demonstraram que a espiritualidade exerce forte influéncia na vida de pessoas com
doencas graves e gque a avaliacdo da QV ndo pode ser medida sem considerar a dimensao da
espiritualidade, sob o risco de ndo se ter uma avaliagdo adequada (BALBONI et al., 2010;
CHOCHINQV et al., 2011). O bem-estar espiritual foi identificado como um recurso valioso para
0s sobreviventes de um carcinoma, sugerindo que a fé pode facilitar uma melhor adaptacédo
psicoldgica a neoplasia e suas consequéncias (GONZALEZ et al., 2014).

Essa relacdo encontra subsidios em um estudo exploratdrio realizado no Brasil com
15 pacientes e questionario WHOQOL-Bref. A pesquisa registrou em nimeros objetivos que 87%
da populacéo estudada teve sua fé aumentada apds a descoberta e tratamento do carcinoma. Dessa
forma, as pessoas acometidas por algum agravo de salde encontraram na crenca a fonte de apoio
para passar por esse momento. A religiosidade e espiritualidade se mostraram como estratégias
eficazes para enfrentar o sofrimento da patologia oncoldgica, assim como fonte de esperanca e
ressignificacdo do sentido da vida (MIRANDA,; LANA,; FELIPPE, 2015).

Germano e colaboradores (2016) em um estudo qualitativo registraram alguns relatos
gue mostraram que a religiosidade ajuda os pacientes a vencer obstaculos importantes e a se
recuperarem. Alguns dos sujeitos apontaram também uma relacdo mais estreita com a fe e a
espiritualidade apos a descoberta da doenca, como ferramenta de enfrentamento. Apesar deste

estudo ser quantitativo, os resultados assemelham-se aos descritos.
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Por outro lado, alguns autores sugerem que, apesar da espiritualidade ser importante
para os individuos, a luta espiritual pode trazer sentimentos que impactam negativamente esse
dominio. Quando n&o ha uma definigdo concreta da relagdo do sujeito com sua crenga pode haver
um efeito negativo na sua QV (PARK; CHO, 2016). Os participantes desse estudo mostraram
reconhecer a espiritualidade como forte aliada no processo de adoecimento e tratamento do
carcinoma, sendo que qualquer tipo de estresse ou angustia referente a esse dominio ndo foi
relatado.

Os achados do presente estudo corroboram com a literatura existente que a

espiritualidade € um importante mecanismo de enfrentamento e “coping” do paciente oncoldgico.

6.7 Qualidade de vida (QV) global

O grupo CaT < 45 anos ndo apresentou correlagdo significativa de nenhum dos
dominios com a QV global, porém a somatdria dos efeitos de cada dominio foi responsavel por
97,5% da variabilidade da QV. Isso significa que acdes abrangentes que envolvam todos 0s
dominios sdo necessarias para incrementar a QV desses individuos e que a vigilancia de todos 0s
dominios deve ser realizada para assegurar a manutencao da QV. No grupo CaT > 45 anos a QV
global apresentou maior correlagdo com o dominio psicoldgico, indicando que os pacientes mais
velhos necessitam principalmente de apoio psicologico.

A QV global apresentou menor score no grupo C comparado com o grupo CaT.
Varios fatores podem estar ligados a esse achado. O Unico dominio em que houve diminuicéo do
escore no grupo controle nas faixas etarias <45 anos ¢ > 45 anos foi 0 meio ambiente, portanto os
individuos desse grupo parecem enfrentar maiores desafios relacionados principalmente a
seguranca, cuidados de salde, recursos financeiros, ambiente no lar e transporte que, de alguma
maneira, influenciam a avaliagéo da QV desses participantes. O maior escore do grupo CaT pode
refletir o maior amparo familiar e da rede de salde ao paciente oncologico, fruto das politicas
publicas adotadas nos ultimos anos para este grupo de individuos. A pontuacdo diminuida em
alguns dominios do WHOQOL no grupo CaT, pode representar dificuldades pontuais em suas
vidas, mas que, na soma de todos os fatores, ndo prejudicam a sua QV.

Estudos anteriores também demonstraram que o CDT provoca poucas alteragdes na
QV. Uma investigacdo prospectiva de Scharloo e colaboradores (2010) observou um baixo impacto

da doenca nas funcdes fisica, emocional, cognitiva, social e de desempenho pessoal, com melhora
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da funcdo emocional e piora da funcdo social ao longo do periodo de acompanhamento. Apesar da
piora da funcdo social, ela ndo foi apontada como determinante para diminuicdo da QV. Os
impactos da tireoidectomia, por outro lado, se reduzem ao longo do tempo, com consequente
recuperacdo da QV. Mesmo que a pontuacédo tenha sido reduzida nos dominios fisicos e nivel de
independéncia dos pacientes com CDT desse estudo, isto parece ndo determinar uma queda na
avaliacdo geral da QV dos sobreviventes deste carcinoma.

Outros fatores também podem ajudar a explicar as melhores pontuacées relacionadas
a QV nos pacientes tratados do CDT em comparagdo com a populacéo em geral. Ap6s o carcinoma,
os sobreviventes do CDT relataram mudancas positivas em suas personalidades e visdes de mundo.
Para alguns houve uma “quebra” ap6s a doenca, uma revisao do sentido da vida e algumas
mudangas como retomar planos de estudo, levar uma vida mais tranquila, tornar-se uma pessoa
melhor, passar a morar fora de casa da familia nuclear foram apontadas pelos pacientes e podem
ter contribuido para a melhoria da QV (GERMANO et al., 2016).

Apdbs passar pela doenca, o individuo também assimilou comportamentos mais
saudaveis e pacientes que antes ndo adotavam ou ndo se importavam com as praticas benéficas
para sua salde mudaram as suas vidas apds o diagnostico e tratamento do CDT. Por exemplo, a
pratica de atividade fisica foi apontada como exercendo uma influéncia positiva na QV dos
pacientes com CDT. A QV dos sobreviventes do carcinoma melhorou apds trés meses de um
programa de treinamento de exercicios. Dessa forma, a atividade fisica parece desempenhar um
papel importante no plano terapéutico de pacientes com CDT, uma vez que reduz os efeitos
adversos do tratamento na QV. Neste cenario, 0 exercicio representa uma intervencdo importante
e eficaz e os pacientes devem ser encorajados a ter uma vida ativa (VIGARIO et al., 2014). O
questionario WHOQOL-100 ndo investiga especificamente a pratica de atividade fisica, mas
estudos anteriores apontam a adocdo de um estilo de vida mais saudavel pelos pacientes apds o
carcinoma (GERMANO et al., 2016), que inclui o habito da realizacdo de exercicios. Estudos
prévios também indicam que pacientes mais velhos e tratados ha mais tempo possuem habitos
saudaveis como de ndo ser tabagista e praticar atividade fisica (HARDING, 2012).

Uma das hipdteses que podem ser feitas sobre a melhora da QV dos pacientes, ja
discutida anteriormente, é de que esses individuos, por serem tratados ha mais de dois anos pelo
menos, possuiam o0s niveis hormonais dentro da normalidade e, sendo assim, os efeitos da

terapéutica hormonal que é realizada durante os primeiros anos apés o tratamento do tumor nao
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foram mais observados nesses sobreviventes, minimizando as repercussdes indesejaveis do
tratamento (HUSSON et al., 2011).

Estudo conduzido por Pelttari e colaboradores (2009) com 341 pacientes, que avaliou
o0 impacto do CDT de baixo risco na QV apds o0 acompanhamento a longo prazo, revelou resultados
similares a esse estudo. A QV global dos sobreviventes do carcinoma ndo diferiu
significativamente da populacéo geral. As dimensfes que se mostraram comprometidas foram o
sono, fala e o sofrimento gerado pela presenca da patologia. Outras varidveis como sexo, nimero
de ablacdes com radioiodo, recorréncia do carcinoma, dose diaria de T4, duracdo do seguimento e
paralisia das cordas vocais ndo tiveram impacto na QV dos individuos, esses sujeitos em geral
demonstraram uma QV semelhante a que tinham antes da patologia oncolégica.

Outro fator que possui impacto na QV global é o trabalho. Como apontado
anteriormente, estar empregado contribui para a satisfacdo do paciente (LEE et al., 2010). Nosso
estudo ndo analisou se os participantes estavam ou ndo exercendo algum tipo de atividade
remunerada. Entretanto, Lee e colaboradores (2010) em seu estudo mostraram que estar empregado
tem uma influéncia positiva no funcionamento social do individuo, refor¢ando os efeitos benéficos
do trabalho em suas vidas. Os sobreviventes do CDT empregados relatam melhor satde e QV
global do que os sobreviventes do CDT sem trabalho (TAMMINGA et al., 2016). Os pacientes que
estavam engajados em alguma atividade se sentiram menos afetados pela doenca e capaz de
continuar a trabalhar apds esse periodo (LEE et al., 2010). Estar inserido no mercado de trabalho
promove a interacdo social fora do ambiente hospitalar e permite que o paciente se distancie de
esteredtipos estigmatizados, por envolver uma troca social com pessoas que ndo possuem o
carcinoma ou ndo estdo em tratamento da patologia (WONG et al., 2013). O fato do CDT néo
provocar limitagcbes que impecam os pacientes de trabalhar, mesmo em atividade diversa daquela
de antes do diagnostico, pode ter contribuido para a manutencgéo de sua QV global.

O estudo conduzido por Roberts, Lepore e Urken (2008) com 62 pacientes tratados
do CDT encontrou resultados semelhantes com a atual pesquisa classificando a QV desses
individuos como boa, porém identificou uma fragilidade no que concerne a necessidade de
informacdo e orientacOes especificas sobre a patologia. As informagdes mais requisitadas pelos
entrevistados referiram-se ao risco de recorréncia da doenca, sinais e sintomas e a necessidade de
apoio para lidar com os medos relativos a recorréncia. Os participantes também relataram receber

suporte emocional insuficiente, bem como orientacdo inadequada de profissionais médicos e
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funcionarios do hospital sobre onde encontrar servicos de apoio e de cuidados (ROBERTS;
LEPORE; URKEN, 2008). Nesse sentido, iniciativas para aumentar o grau de informacao e
conscientizacdo dos profissionais da saude sobre 0 CDT devem ser priorizadas (BOWER et al.,
2010).

Outro aspecto que influencia a QV concerne ao dominio emocional. Estudos revelam
que o aspecto emocional (que inclui sentimentos de preocupacdo, ansiedade, nervosismo e
irritabilidade) mostrou um aumento no escore apds 12 meses da cirurgia, piora aos 24 meses e
melhora novamente aos 30 meses (GAMPER et al., 2015). Esse resultado reforca a ideia de que
com o passar dos anos apos o tratamento a QV tende a voltar a “normalidade” e os individuos se
mostram satisfeitos em relacdo a sua satde (MISRA et al., 2013).

O impacto da doenca e o tratamento do CDT é individualizado e as caracteristicas
sociodemogréficas, condi¢bes de diagnostico e tratamento podem afetar a vida dos pacientes
(SOMMERFELD et al., 2012). Apesar das taxas de sobrevida de carcinoma de colon, glioma,
mama, e ginecologicos serem menores do que as de CDT (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2015),
estudo conduzido por Applewhite e colaboradores (2016) concluiu que os escores de QV foram
semelhantes entre 0s grupos, sugerindo que a QV em pacientes com carcinoma ndo é previsivel
somente pelo progndstico. O presente estudo encontrou diferencas em alguns dos dominios do
instrumento utilizado, mas a QV global mostrou resultados similares aos relatados por Applewhite
e colaboradores (2016).

Hedman e colaboradores (2016) analisaram os pacientes sobreviventes do CDT
comparados com a populacdo Sueca e concluiram que os pacientes com CDT relataram QV
diminuida em comparacdo com a populacdo geral, provavelmente devido a necessidade de
tratamento hormonal ao longo da vida e sintomas decorrentes do tratamento como dor muscular,
fadiga, intolerancia ao calor e palpitac6es. Diferente do nosso estudo o autor utilizou o questionario
SF-36. No entanto, a QV ndo depende apenas desse dominio e este estudo mostrou que esses fatores
nédo afetaram a QV global.

Estudos anteriores apontavam prejuizos na qualidade da saude em longo prazo de
sobreviventes de CDT, apesar de cura da doenca (HOFTIJZER et al., 2007). Em contrapartida, os
estudos mais recentes mostraram que a cirurgia do CDT leva a uma piora temporaria dos escores
dos dominios mental e fisico da QV quando comparados a populagéo geral, com uma tendéncia de

recuperacgdo rapida (HUSSON et al., 2011). Outro estudo realizado na Coreia do Sul, utilizando o
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questionario EORTC QLQ-C30, mostrou que os sobreviventes do CDT tinham uma diminui¢do na
QV, embora estivessem curados da doenca. Os sujeitos tiveram diminuicdo de QV em todos 0s
dominios do instrumento (LEE et al., 2010). Os principais determinantes desse resultado foram
fadiga, ansiedade e depressdo. Essa variagdo de resultados sugere que diferengas étnicas e culturais
interferem na percepcao de saude, o que pode afetar profundamente o modo como um individuo se
ajusta ao CDT.

Desse modo, mais estudos sdo necessarios para avaliar a QV atual do CDT frente
aos avangos em seu diagndstico e tratamento e para determinar com maior precisao os fatores ndo
relacionados a saude que a influenciam, pois, o0s pacientes com CDT percebem sua doenca de forma

muito mais subjetiva e emocional do que objetiva.
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7. CONCLUSAO

Os pacientes tratados do CDT tiveram diminuicdo nos escores no dominio fisico,
especificamente na faceta energia e fadiga e esses achados foram similares aos da literatura sobre
0 tema, que aponta esta como uma das principais consequéncias que afetam a vida desses
individuos.

Outro dominio afetado foi o nivel de independéncia, sendo mobilidade e medicacao
as facetas com menores escores. O paciente que realiza a TT necessita utilizar uma medicacéo pelo
resto da vida, o que obriga o individuo a lidar com essa dependéncia, que afeta principalmente os
sobreviventes mais jovens e previamente saudaveis.

O meio ambiente foi o dominio mais afetado em estudos anteriores da QV em
pacientes oncoldgicos. Nesse estudo, as duas faixas etarias apresentaram diminuicdo do escore
apenas nos grupos C e PB. As condic¢des socioecondmicas parecem ser as principais responsaveis
por esses dados e essa relagéo se revela nas facetas que foram estatisticamente significativas como
recursos financeiros, seguranca, salde, ambiente no lar e transporte, que sofrem influéncia da
economia (GASPAR et al., 2006; KRAN; FERREIRA, 2006). Por outro lado, os pacientes do
grupo CaT referiram que conduzem a vida de outro modo ap6s o advento do carcinoma, possuem
uma rede de apoio familiar e social e usufruem de beneficios sociais especificos, 0 que pode ter
contribuido para uma melhora neste dominio. 1sso pode ser uma caracteristica prépria da populacao
brasileira, que se sente insatisfeita de maneira geral com as facetas relacionadas a esse dominio
(IBGE, 2010).

A espiritualidade obteve a maior média em todos os grupos estudados < 45 anos e >
45 anos, sendo essa “ferramenta” percebida pelos participantes oncologicos como extremamente
importante durante todo o processo de diagnostico e tratamento do carcinoma.

Os dominios afetados nos pacientes do grupo CaT > 45 anos ndo interferiram na QV
global desses individuos e fatores como rede de apoio social e aquisicdo de habitos saudaveis,
aliados a satisfacdo de terem superado uma doenca grave, podem ter contribuido para que estes
pacientes se sintam satisfeitos com sua vida.

As andlises de correlacdo revelaram que o principal dominio que influencia a QV
global nos pacientes com CaT > 45 anos € o psicologico. Sao necessarias a¢des voltadas para esse
dominio visando a manutencdo do bem-estar psicoldgico desses individuos que enfrentam diversos

desafios devido ao carcinoma e seu tratamento. Nos individuos do mesmo grupo < 45 anos
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nenhuma correlacdo foi significativa e desse modo, ac¢6es voltadas ao fortalecimento de todos os
dominios sdo necessarias.

Né&o foram encontrados na literatura trabalhos recentes utilizando o instrumento
WHOQOL-100, mais completo que 0 WHOQOL-Bref e mais abrangente do que os questionarios
relacionados a salde, para estudar a QV de pacientes com CDT tratado. Os presentes resultados,
portanto, acrescentam a bibliografia existente novos elementos para embasar as discussdes sobre
esse tema tdo complexo, como o aumento da QV global em pacientes com CDT > 45 anos: a maior
repercussdo negativa do CDT sobre o dominio fisico e nivel de independéncia em pacientes mais
jovens; a importancia da espiritualidade como suporte no enfrentamento de situacdes adversas; e
0s maiores escores obtidos no dominio ambiente em individuos de todas as idades com CDT, que
pode refletir o sucesso de medidas destinadas a oferecer suporte social e financeiro a estes
pacientes.

Estes resultados, fruto de uma analise abrangente da QV de pacientes com CDT,
podem contribuir para o entendimento das repercussdes da doenca e seu tratamento e para orientar
medidas que reduzam os efeitos adversos a QV desses pacientes. A adocdo de medidas que
facilitem o cotidiano dos pacientes e intervencGes como o estimulo a pratica de atividade fisica
podem ser propostas aos pacientes tratados, visando a melhoria de sua QV; em relacdo ao dominio
psicolégico, 0 acompanhamento psicologico deve ser realizado durante todo o tratamento, ndo sé
para os individuos tratados como para a sua familia; orientacfes adequadas sobre o CDT e seu
tratamento devem ser fornecidas aos pacientes e suas familias, a fim de reduzir a ansiedade e tensdo
causada pelas incertezas que o advento do carcinoma pode gerar em suas vidas; iniciativas de
promocdo a salde e conscientizacdo sobre o CDT voltadas para a populacdo geral devem ser
incentivadas, visando a melhoria de sua QV e diminui¢do do estigma associado a patologia
oncologica; o tratamento deve ser realizado de forma individualizada e pactuada, que inclua a
familia desses pacientes, a fim de facilitar a adesdo ao tratamento; finalmente orientagdes
adequadas sobre os direitos do paciente com CDT devem ser disponibilizadas, de forma a assegurar

aos individuos todos os beneficios garantidos pela legislacdo brasileira.
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9. ANEXOS

Anexo A Tabela - Pontuacéo individual dos dominios do grupo Controle <45 anos
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C [ Sexo | Idade | Pontuagio
QV
Fisico Psicolégico | Independéncia | Relacdes | Ambiente | Espiritualidade | global

1 |F 25 12 15 17 16 13 8 16
2 | F 30 14 17 16 15 12 8 16
3 |F 31 18 13 13 10 15 16 12
4 |M |44 17 16 19 17 16 16 15
5 |F 35 8 12 10 12 11 11 12
6 | F 30 13 13 15 13 13 18 13
7 | F 31 14 13 11 12 13 16 13
8 | F 36 10 13 16 12 11 16 13
9 |F 36 15 15 20 13 14 20 15
10 | F 37 19 17 20 17 14 20 16
11 | F 38 11 14 18 14 13 16 15
12 | F 45 9 10 12 8 11 13 10
13| F 45 9 15 14 11 12 20 15
14 | F 24 16 17 19 14 12 19 14
15| F 30 7 9 10 11 10 14 7
16 | F 32 9 11 10 15 10 19 13
17 | F 35 15 17 20 17 10 20 11
18 | F 31 19 16 19 16 13 15 14
19 | F 27 16 15 16 16 10 20 12
20 | F 34 15 16 19 14 15 10 14
21 | F 41 11 12 18 16 14 16 15
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46 37 |14 15 17 16 15 20 17
47 44 |11 9 14 11 14 16 8
48 37 |18 17 19 15 14 16 16
49 31 |11 9 14 14 12 17 15
50 43 |9 10 11 14 12 18 14
51 40 |15 16 15 17 14 16 15
52 29 |11 14 16 15 13 20 15
53 34 |17 16 17 17 15 16 15
54 40 |17 14 19 17 15 18 16
55 4 19 10 12 12 11 19 12
56 36 |16 17 19 13 13 16 13
57 35 |17 16 19 17 15 17 15
58 41 |19 17 18 17 15 20 16
59 38 |19 16 20 18 14 20 17
60 39 |15 14 17 16 15 18 11
61 33 |18 17 19 18 14 20 17
62 41 |14 16 17 16 14 20 16
63 44 |12 13 15 14 14 16 16
64 29 |19 14 19 16 11 14 16
65 34 |9 13 18 12 10 20 8
66 30 |14 15 16 17 14 17 13
67 31 |16 14 17 13 13 8 14
68 42 |13 14 17 12 13 16 12
69 38 |13 14 17 12 13 20 13
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Anexo B Tabela - Pontuacéo individual dos dominios do grupo Controle (C) > 45 anos

C [ Sexo [ Idade | Pontuaco
Fisico Psicolégico | Independéncia | Relacdes | Ambiente | Espiritualidade Sgbau

1 M |59 14 15 15 18 15 17 16
2 F 51 17 16 16 17 16 20 13
3 F 61 13 15 15 19 15 17 16
4 F 47 15 17 17 15 15 16 15
5 F 52 11 13 13 14 14 4 15
6 F 59 10 15 15 14 11 13 12
7 F 55 14 15 15 15 14 19 15

F 57 9 12 12 10 13 19 13
9 F 49 8 10 10 13 11 17 11
10 |F 51 12 13 13 14 10 15 14
11 |F 46 12 12 12 15 13 20 14
12 |F 51 12 11 11 13 12 16 13
13 |M |48 19 18 18 15 16 20 16
14 | F 58 10 15 15 16 13 10 6
15 |M |60 15 15 15 17 13 10 14
16 | F 53 14 15 15 17 14 20 18
17 |F 49 13 12 12 11 14 16 13
18 |M |52 16 14 14 18 15 8 17
19 |M |46 17 15 15 17 14 17 17
20 | F 53 14 15 15 16 14 20 15
21 | F 48 11 11 11 12 13 17 13
22 | F 47 16 14 14 15 14 20 14
23 | F 50 19 15 15 12 15 13 16
24 |M |53 16 15 15 14 14 13 13




129

n I |© M (O | |©Oo O |©o (v O I~ 00 |© I [d I |©O O © © d oo o o (<
- |4 [ [+ |4 |4 |4 | N [« |« |v4 |4 [N [« |4 |4 |4 |4 [« [« |v+d |4 [ [ [« |
o |~ O O (I~ O O 0O I~ [ [~ o 0O 0O 0o o~ I¥ o o 0 o |0 | |
- |4 |4 | N |4 N |4 N |4 |4 |4 |4 N N |4 [d |4 [d N [N [Hd [d [Hd |[Hd |[H [
- |4 M ™Mt MmN MM . HdH O N
- |4 [ [ |4 |4 |4 [ [ |[H |H |H [ [ |+ |1 | | [ [ |1 |1 [ [ [+ |
n O |© [~ O I | | O O [~ |0 10 I I [ O | O |© [ O I |~ |0 s
- | |4 |4 |4 |4 |4 [ |4 |4 |4 [ | NN |[H |4 [=—HA |4 |+ |4 [+ |4 [+ | [+ | [
0 |.O . (< |1 |© O (I~ I | O o0 |© I O N N N [~ I o I AJA [0 (IS <
- |4 [ [ |4 |4 |4 | [ | |4 |4 [ [HA |4 |4 |4 |4 [ [H |H | [ [ [+ |
n | | (< | |© O (I~ | | O O | I O NN N (I~ . o I JA ™ (IS (<
- | |4 [ | |[H | [ | 1 | [ | [ | (1 | 1 | [ |1 [ 1 [ | [
A It [~ [H O M (A (M~ .0 |60 (M~ I~ .~ O . ™M oIt mMm s o MmN
- [ | [ | |[H | [ | 1 | [ | [ | [ | [ | [ | [ — ([ |
O© (00 N |0 ™M o O d |8 |©o M o ] o N 8§ O [ O N o0 O O N [d o
4 |9 | |§ |V | [0 |b I©® b [ |5 b | |© v | |[b | b |© | | |b |© |~
o o e e |1f | | e |22 22 || || | 2w | | |2
N (O ([~ |0 o0 O |1 N M | |1 |© [~ [0 OO0 1O |14 N O S b |©O | |0 O O
P B SN E N ST S R < S B B I N - SO o N I S o S Yo S o SR > N 2 R R D I S S P S i R I S A i)




130

N M I~ MO M N |+ IO (IO ™M N © O N M O O O N © N N | | |© |©
U R B B o B e I e T I B e B o B I I K R I R B B e B e I e B I = I L= T e R I o B o e B e B |
o O O (0o O o M O O 0 1 O O N O O I~ |©O N I~ S |©O [~ |~ I~ O
N N N 1 [N | |4 N ([« | |4 N [« |14 N N [« |+ |+ [« [+ |+ |+ | [ |
— N [0 ¥ 1O ¥ [« [ 1O MO MO L O N b 9 OO |9 (1 |9 N |1 o [N | N |
U R B K B K B e I I O e R o B e B K B e I L I I = I R T o R B R I I e B B e B K B e I e B |
o |1 |~ [N~ DY (O (I~ O I~ (M~ |H Jo O I~ M A S M .n S |
L I B K B K B e I I B I B e B I IR I N I R I I I I I B I B I O I I I I I I e IR I T I I - B I I . B |
o MM |© |© © M +H o |© | N M~ 0D 4 O |©Oo O [© N I |1 N [N IO ¥ |(©

U B B e T . B I e B R B e I L B = I DR T R - R - I o R e B K B e B o B e B |
o MM |© O | © M [+ M |© | N M~ D 1 O O |© © N I |1 N [N IO ¥ |©

A |94 |94 |9 [Hd [H [H |94 |94 |9 94 [+H4 |dq4 |94 |94 |9 [H [H3 [+ |H4 |d |93 | [+ |
- I~ O |~ MO ™M [~ 89 N |4 N o0 [ O o 1L M M [«+H [« N O |1 |1 [N [
— [ | | | [ A [H |4 | |9 |9 [+d [+ |4 |94 |d |Hd [+ [+ [+ |[H |Hd | [
D (d O O | | & O &N O O &N M &0 M M 0 o o o &N o M oM < (Y
n O | | | (I (© 1 |V I ¥ © 1 ¥ L | | [ [© | | | |©o |© |© |©
e I I 1 1 1 T e 1 o 1 1 1 e T e I 1 1 1 1 T e 1 I I 1 Y e 1 e 1 T T
— N M [ (IO [© I |0 O O [+ &N M |¥ | © (I [0 O O | N O ¥ |10 |©
0N |0 | (0 (IO (IO (IO |1 | [© © (O | | |V © O (© (O |~ |~ [~ I~ P~ |~ |~




131

n |© | N [©O 0 |© N |©Oo © O N | O | |©o ©o O b |© | |~ [ O I |1 | N [N
- |4 [ [ |4 |4 |4 | [ |[H |H | H [ [ |+ | | | [ [ |4 NN [ [ [ |
o It [~ OO |0 O |0 o0 O] o o I~ [~ o0 0O 0O o0 o0 o~ Ik o o
N |4 |4 |4 |14 N |4 |14 |4 N |4 |4 N [ |14 |4 N [N [N [N [N [N [Hd [+d [+ [
<t N ™M [N [N | © O I oo MO N oo MmO O N oo N oo o I M o [N It oo o
- |4 [ [ |4 |4 | [ |[—H |H |H |H [ [H |1 |1 [ [ — | [ [ | | |
O < (O (O I o b ] I~~~ .. 0.~ OO oM 1 (d
- | |4 [ |4 |4 |4 [—H |4 |[—H |4 [—H |4 |[H |4 (1 | [H | [ |1 [N | [ | [
O I N IO M | © [ H < | . . (O |© O o . . < N o IO It | (N
- |4 [ [ |4 |4 |4 | (A |4 |4 |4 [ [ |4 |4 |4 |4 [ [+ |4 | N |[HA [ [—H |
O < N IO M | © dHd ] | 0 . (© |© O oM . | < N O IO 1 I | (N
- | |4 [ |4 | | [—H | (1 | (1 | [ | [ | [ | [ | [N | [ | [
N N |0 O oo O d 1 M < oo N N < [N IS8 | [ [N I~ IS8 [0 (1 I~ | (O
— | — AN [H | [ | 1 | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ |
N IO 1O |.IO |60 0 O |H |+ ™ |t N €1 O o oo O 0 N (1 [0 [© I [© [+H [m
© (O |© |© |© (O [~ |~ I~ I |0 O I~ O MO I I O O LI B W
R P T T O I (I [T H I ER T HO NN 'R U >=J B>=S b==S > I [T U [ A == W I (T (TR [T [T [T

o |a |a
~ o o o |gd | o |& b | |~ |o o o |0 |av o |& b |© |~ o o | |o |e
M~ [~ [~ [0 |00 (00 [0 (60 (00 ([0 [0 [0 O OO oo oo oo oo oo oo o o o |HdA |Hd |+




132

n (. [~ [N OO D N (00 (IO I~ B (N 9 ¥ ©O |0 | |©
D B B e B B - B — | | [ [ | N [ (|
o O O O o o o©o (0 |© |+ [N |0 0o O O O O |©
N N N N [N N N [ [ | | [ [ N N N [N |NN
MmO O 1M N |© (0~ ;n;n
D B B e B e I e R I B I B I B I I I B I R B N e B e B K B o B e |
N~ (O I O I O (I~ (I~ I M0 O O | |0 (©
D B K B K B - I I I I I I B I B e R e B I I I N I B I B K B o I |
< (0 [ (00 OO (10 (1D (g S O (d 9 1 o O I~ |©
D B B K B K B e I I R I R e B K B e B I R - B K B e B K B e |
< (IO I |0 OO (10 (1D ¥ ¥ O |H 9 [+ o O |~ |©
D I B K B o B I I I I I B I R e B K R K B I R I I K I B K B e I |
< ©O M I 0O ¥ ¥ (1 | N |1 N [ I~ IO |(©
— | | [ [N | | | (|| [ (| | [ (|
O ([ IO [N |© [0 (© IO & © O | N |1 [N [© | |0 M
< (0 |0 I 9 (0|0 |0 (O BN (I IS |(1©
I I 1 L T e e I 1 1 e 1 e I L 1 e 1 e 1 e T
"M ¥ | (© (I |00 & O (1 N MM < (0 |© |~ |0 O |O
o O o o o o o |+ [+ | | | (e |Hd | [ ([ N
A |4 |d9 |4 [Hd [Hd |dH4 |4 |4 [+d [+ [+ |+ |Hd | |+ [ |




133

Anexo C Tabela - Pontuacéo individual dos dominios do grupo Patologias Benignas (PB) <

45 anos

PB | Sexo | Idade

Pontuacéo

Qv

Fisico Psicoldgico | Independéncia | Relagbes | Ambiente | Espiritualidade | global
1 |F 31 13 16 13 12 12 16 13
2 |F 44 12 14 10 13 13 18 15
3 |F 42 9 12 16 14 10 20 9
4 |M |41 17 15 17 15 12 13 14
5 |F 35 10 9 15 14 10 20 11
6 | F 38 16 14 17 15 14 20 15
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Anexo D Tabela - Pontuacéo individual dos dominios do grupo Patologias Benignas (PB) >

45 anos
PB Sexo Idade
Pontuacéo
Fisico Psicoldgico | Independéncia | Relacdes | Ambiente | Espiritualidade (?I?J/bal
1 F 56 15 15 17 14 17 17 16
2 F 50 15 16 17 16 16 17 16
3 F o4 15 16 11 17 13 18 11
4 F 49 16 14 12 16 13 16 16
5 F 60 17 16 14 17 15 20 16
6 F 60 13 14 13 18 16 20 19
7 F 61 16 15 16 15 14 18 16
8 F 64 10 12 13 14 12 20 14
9 F 54 15 17 16 16 15 17 19
10 F 59 16 13 14 17 15 20 16
11 F 66 17 14 14 13 11 17 16
12 F 71 14 16 17 17 15 16 16
13 F 56 15 13 15 16 15 20 15
14 M 49 14 17 14 16 15 20 16
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Anexo E Tabela - Pontuacado individual dos dominios do grupo Carcinoma de tireoide (CaT)

<45 anos
CaT | Sexo | Idade
Pontuagio =
Fisico Psicologico | Independéncia | Relagdes | Ambiente | Espiritualidade | global

1 F| 38 13 14 14 17 14 17 16
2 F| 44 12 16 18 17 14 16 16
3 F| 44 9 12 12 15 13 19 16
4 F| 33 13 15 15 19 16 20 15
5 M 34 12 16 15 17 16 20 20
6 F| 35 12 12 13 15 13 20 14
7 F| 32 12 18 14 20 17 20 18
8 F 27 12 15 15 16 15 16 15
9 F| 33 8 10 9 13 12 17 14
10 M 37 19 19 16 20 18 19 17
11 F 32 10 14 14 14 12 16 9
12 F| 34 10 9 12 12 13 13 10
13 F 29 17 17 17 17 17 18 20
14 F| 30 8 14 11 13 13 13 12
15 F| 34 14 15 16 16 15 18 19
16 F| 31 7 15 12 17 16 20 16
17 F| 33 14 17 17 16 16 20 17
18 F 41 15 13 17 13 14 16 16
19 F 37 14 14 13 14 15 16 16
20 M 42 16 17 17 17 14 18 16
21 F 39 7 11 13 14 13 10 12
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22 43 11 13 13 14 12 16 13
23 42 12 13 12 16 12 16 13
24 38 11 13 11 13 14 18 13
25 30 11 13 12 19 13 20 14
26 40 12 12 16 10 13 17 13
27 33 11 14 15 16 17 16 15
28 38 9 9 9 12 11 20 10
29 41 14 18 14 18 16 20 16
30 41 17 15 15 14 13 20 15
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Anexo F Tabela - Pontuagdo individual dos dominios do grupo Carcinoma de tireoide (CaT)

> 45 anos
CaT | Sexo | Idade
Pontuagio =
Fisico Psicologico | Independéncia | Relages | Ambiente | Espiritualidade | global

1 F 72 12 16 17 19 17 7 17
2 F 58 10 11 12 16 10 17 13
3 M |53 16 19 18 18 15 18 19
4 F 51 16 15 18 17 15 18 16
5 F 50 16 17 16 18 16 20 18
6 M |60 11 14 14 15 13 19 12
7 F 66 16 17 15 17 15 16 16
8 M |49 15 16 16 16 15 16 16
9 F ol 14 15 14 19 16 20 17
10 |F 56 15 14 14 15 15 15 16
11 |F 48 10 12 14 15 16 17 9
12 | F 69 13 17 15 15 11 19 15
13 | F 54 15 17 16 17 15 20 17
14 | F 66 11 14 13 14 14 16 17
15 M |54 14 17 17 15 14 20 18
16 | F 47 14 17 16 19 18 20 19
17 | F S7 11 13 15 14 15 16 15
18 |M |54 14 17 17 17 15 17 17
19 |F 51 11 14 13 13 14 20 15
20 | F 55 14 14 17 14 15 14 17
21 | F 73 9 15 13 17 14 17 15
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22 63 13 17 12 16 15 17 15
23 55 17 16 17 17 16 19 19
24 64 14 14 13 13 14 18 15
25 73 12 10 12 14 14 16 16
26 69 16 18 15 16 16 17 16
27 52 14 10 17 13 14 20 12
28 58 15 17 15 20 15 20 20
29 64 14 14 13 15 14 16 15
30 46 15 11 14 16 14 18 14
31 61 13 15 13 18 14 18 18
32 52 13 16 13 16 14 17 16
33 48 11 14 8 9 13 18 15
34 46 10 13 14 18 14 16 14
35 70 16 14 19 16 14 17 16
36 52 14 15 13 17 15 16 13
37 69 6 12 8 12 10 13 10
38 55 9 12 14 10 13 20 15
39 51 11 14 10 16 15 20 16
40 62 11 13 15 13 16 16 16
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Anexo G- Instrumento WHOQOL-100

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

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracfes, prazeres e preocupagdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas.
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
semanas. Por exemplo, sentimentos positivos tais como felicidade ou satisfacdo. Se vocé sentiu
estas coisas"extremamente™, coloque um circulo no numero abaixo de "extremamente”. Se vocé
ndo sentiu nenhuma destas coisas, coloque um circulo no nimero abaixo de "nada”. Se vocé
desejar indicar que sua resposta se encontra entre "nada" e "extremamente", vocé deve colocar
um circulo em um dos nimeros entre estes dois extremos. As questdes se referem as duas
altimas semanas.

Escala de respostas das proximas perguntas:

nada || muito pouco mais ou menos || bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F1.2 Vocé se preocupa com sua dor ou desconforto (fisicos)?

F1.3 Qudo dificil é para vocé lidar com alguma dor ou desconforto?
F1.4 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?
F2.2 Quéo facilmente vocé fica cansado(a)?

F2.4 O quanto vocé se sente incomodado(a) pelo cansaco?

F3.2 Vocé tem alguma dificuldade para dormir (com o sono)?

F3.4 O quanto algum problema com o sono lhe preocupa?

F4.1 O quanto vocé aproveita a vida?

F4.3 Quéo otimista vocé se sente em relacdo ao futuro?

F4.4 O quanto vocé experimenta sentimentos positivos em sua vida?
F5.3 O quanto vocé consegue se concentrar?

F6.1 O quanto vocé se valoriza?
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F6.2 Quanta confianca vocé tem em si mesmo?

F7.2 Vocé se sente inibido(a) por sua aparéncia?

F7.3 H& alguma coisa em sua aparéncia que faz vocé ndo se sentir bem?

F8.2 Quéo preocupado(a) voceé se sente?

F8.3 Quanto algum sentimento de tristeza ou depresséo interfere no seu dia-a-dia?
F8.4 O quanto algum sentimento de depressdo Ihe incomoda?

F10.2 Em que medida vocé tem dificuldade em exercer suas atividades do dia-a-dia?
F10.4 Quanto vocé se sente incomodado por alguma dificuldade em exercer as atividades do dia-
a-dia?

F11.2 Quanto vocé precisa de medicacdo para levar a sua vida do dia-a-dia?

F11.3 Quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
F11.4 Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de medicamentos ou de ajuda
médica?

F13.1 Quao sozinho vocé se sente em sua vida?

F15.2 Quao satisfeitas estdo as suas necessidades sexuais?

F15.4 Vocé se sente incomodado(a) por alguma dificuldade na sua vida sexual?
F16.1 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

F16.2 Vocé acha que vive em um ambiente seguro?

F16.3 O quanto vocé se preocupa com sua seguranca?

F17.1 Quéo confortavel é o lugar onde vocé mora?

F17.4 O quanto vocé gosta de onde vocé mora?

F18.2 Vocé tem dificuldades financeiras?

F18.4 O quanto vocé se preocupa com dinheiro?

F19.1 Quao facilmente vocé tem acesso a bons cuidados médicos?

F21.3 O quanto vocé aproveita o seu tempo livre?

F22.1 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo, atrativos) ?
F22.2 Quao preocupado(a) vocé estd com o barulho na area que vocé vive?

F23.2 Em que medida vocé tem problemas com transporte?

F23.4 O quanto as dificuldades de transporte dificultam sua vida?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas. Por exemplo, atividades diarias tais como lavar-se,
vestir-se e comer. Se vocé foi capaz de fazer estas atividades completamente, coloque um circulo
no nimero abaixo de "completamente™. Se vocé ndo foi capaz de fazer nenhuma destas coisas,
coloque um circulo no nimero abaixo de "nada”. Se vocé desejar indicar que sua resposta se
encontra entre "nada” e "completamente™, vocé deve colocar um circulo em um dos numeros entre
estes dois extremos. As questdes se referem as duas Gltimas semanas.

Escala de respostas das proximas perguntas:

nada muito pouco médio || muito completamente

1 2 3 4 5

F2.1 Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?

F7.1 Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

F10.1 Em que medida vocé é capaz de desempenhar suas atividades diarias?

F11.1 Quao dependente vocé é de medicacdo?

F14.1 Vocé consegue dos outros o0 apoio que necessita?

F14.2 Em que medida vocé pode contar com amigos quando precisa deles?

F17.2 Em que medida as caracteristicas de seu lar correspondem as suas necessidades?
F18.1 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

F20.1 Quao disponivel para vocé estdo as informacdes que precisa no seu dia-a- dia?F20.2 Em
que medida vocé tem oportunidades de adquirir informac6es que considera necessarias?
F21.1 Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de lazer?

F21.2 Quanto vocé é capaz de relaxar e curtir vocé mesmo?

F23.1 Em que medida vocé tem meios de transporte adequados?

As questdes seguintes perguntam sobre o quao satisfeito(a), feliz ou bem vocé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas. Por exemplo, na sua vida familiar ou a
respeito da energia (disposi¢do) que vocé tem. Indique qudo satisfeito(a) ou ndo satisfeito(a) vocé
estad em relacdo a cada aspecto de sua vida e coloque um circulo no nimero que melhor represente

como VOoceé se sente sobre isto. As questdes se referem as duas Gltimas semanas.
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Escala de resposta das proximas perguntas:

Muito ~__|Inem satisfeito / nem| = muito
o insatisfeito o satisfeito o
insatisfeito insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5

G2 Quao satisfeito(a) vocé estd com a qualidade de sua vida?

G3 Em geral, qudo satisfeito(a) vocé esta com a sua vida?

G4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

F2.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com a energia (disposi¢do) que vocé tem?

F3.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

F5.2 Qudo satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade de aprender novas informac6es?
F5.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de tomar decisdes?

F6.3 Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

F6.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com suas capacidades?

F7.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com a aparéncia de seu corpo?

F10.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-
a-dia?

F13.3 Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas relacfes pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?

F15.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual?

F14.3 Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de sua familia?

F14.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

F13.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de dar apoio aos outros?

F16.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com com a sua seguranca fisica (assaltos, incéndios,
etc.)?F17.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta com as condic¢des do local onde mora?

F18.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua situacdo financeira?

F19.3 Qudo satisfeito(a) vocé esta com 0 seu acesso aos servicos de saude?

F19.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com o0s servigos de assisténcia social?

F20.3 Quado satisfeito(a) vocé estd com as suas oportunidades de adquirir novas habilidades?

F20.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com as suas oportunidades de obter novas informacdes?
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F21.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com a maneira de usar o seu tempo livre?

F22.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu ambiente fisico ( poluigéo, clima, barulho,
atrativos)?

F22.4 Qudo satisfeito(a) vocé esta com o clima do lugar em que vive?

F23.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?

A escala de resposta da proxima pergunta (13.2)

Muito infeliz || infeliz nemfeliz | ei | muito feliz
nem infeliz
1 2 3 4 5

F13.2 Voce se sente feliz com sua relagdo com as pessoas de sua familia?

A escala de resposta da proxima pergunta (G1):

muito ruim ruim nem ruim / nem boa boa | muito boa

1 2 3 4 5
G1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

A escala de resposta das proximas perguntas

Muito ruim ruim nem ruim / nem boa boa | muito boa

1 2 3 4 5
F15.1 Como vocé avaliaria sua vida sexual?

F3.1 Como vocé avaliaria o seu sono?
F5.1 Como vocé avaliaria sua memoria?

F19.2 Como vocé avaliaria a qualidade dos servicos de assisténcia social disponiveis para vocé?

As questdes seguintes referem-se a "com que freqliéncia™ vocé sentiu ou experimentou certas
coisas, por exemplo, o apoio de sua familia ou amigos ou vocé teve experiéncias negativas, tais
como um sentimento de inseguranca. Se, nas duas Ultimas semanas, vocé néo teve estas experéncias
de nenhuma forma, circule 0 nimero abaixo da resposta "nunca”. Se vocé sentiu estas coisas,
determine com que frequéncia vocé os experimentou e fagca um circulo no numero apropriado.
Entdo, por exemplo, se vocé sentiu dor o tempo todo nas Gltimas duas semanas, circule o namero
abaixo de "sempre". As questdes referem-se as duas ultimas semanas.

A escala de resposta das proximas perguntas



Nunca

raramente

as vezes repetidamente sempre

2

3

4 5

F1.1 Com que freguiéncia vocé sente dor (fisica)?

F4.2 Em geral, vocé se sente contente?

F8.1 Com que frequiéncia vocé tem sentimentos negativos, tais como mau humor, desespero,

ansiedade, depresséo?
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As questdes seguintes se referem a qualquer "trabalho” que vocé faca. Trabalho aqui significa

qualquer atividade principal que vocé faca. Pode incluir trabalho voluntério, estudo em tempo

integral, cuidar da casa, cuidar das criangas, trabalho pago ou ndo. Portanto, trabalho, na forma

que esta sendo usada aqui, quer dizer as atividades que vocé acha que tomam a maior parte do seu

tempo e energia. As questdes referem-se as ultimas duas semanas.

A escala de resposta das proximas perguntas

nada muito pouco médio || muito completamente
1 2 3 4 5
F12.1 Vocé é capaz de trabalhar?
F12.2 Vocé se sente capaz de fazer as suas tarefas?
A escala de resposta da préximas pergunta (F 12.4)
muito ~__ |nem satisfeito/ nem|| muito
o insatisfeito o satisfeito o
insatisfeito insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F12.4 Quado satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade para o trabalho?

A escala de resposta da proximas pergunta (F 12.3)
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muito ruim ruim nem ruim / nem boa boa | muito boa

1 2 3 4 5

F12.3 Como vocé avaliaria a sua capacidade para o trabalho?

As questdes seguintes perguntam sobre "qudo bem vocé é capaz de se locomover" referindo-se as
duas ultimas semanas. Isto em relacdo a sua habilidade fisica de mover o seu corpo, permitindo
que vocé faga as coisas que gostaria de fazer, bem como as coisas que necessite fazer.

A escala de resposta da proximas pergunta (F 9.1)

muito ruim || ruim nem ruim / nem bom bom || muito bom

1 2 3 4 5

F9.1 Quéo bem vocé é capaz de se locomover?

A escala de resposta das proximas perguntas

nada || muito pouco mais ou menos || bastante | extremamente

1 2 3 4 5

F9.3 O quanto alguma dificuldade de locomocéo lhe incomoda?
F9.4 Em que medida alguma dificuldade em mover-se afeta a sua vida no dia-a-dia?
A escala de resposta da proximas pergunta (F 9.1)

F9.2 Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de se locomover?

Muito | nem satisfeito nem o muito
o insatisfeito o satisfeito o
insatisfeito insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5

As questdes seguintes referem-se as suas crencas pessoais, e o quanto elas afetam a sua qualidade
de vida. As questdes dizem respeito a religido, a espiritualidade e outras crencas que VOcé possa
ter. Uma vez mais, elas referem-se as duas ultimas semanas.

A escala de resposta das proximas perguntas



nada

muito pouco

mais ou menos

bastante

extremamente

2

3

4

5

F24.1 Suas crencas pessoais dao sentido a sua vida?

F24.2 Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

F24.3 Em que medida suas crencgas pessoais Ihe dé&o forca para enfrentar dificuldades?
F24.4 Em que medida suas crencgas pessoais lhe ajudam a entender as dificuldades da vida?
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