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RESUMO

O céancer é considerado um problema de saude publica. Com o recebimento do
diagnéstico de cancer, o individuo pode sofrer mudancas em seus habitos e
modos de viver, podendo comprometer sua qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) e de seus familiares. A avaliacdo da QVRS e da resiliéncia dos
pacientes oncoldgicos e de seus familiares pode fornecer informacdes clinicas
Uteis acerca do real impacto na sensacédo de bem-estar e de satisfacdo com a
vida e podem favorecer a diminuicdo dos impactos sofridos com a pratica
clinica. Neste contexto, a presente pesquisa teve como objetivo geral avaliar a
relacéo entre QVRS e resiliéncia e sua associagcao com autoestima, esperanca,
espiritualidade e sintomas ansiosos e depressivos de pacientes oncoldgicos em
tratamento quimioterapico e de seus familiares. Trata-se de um estudo
correlacional, de corte transversal, com abordagem quantitativa, que foi
realizado no Instituto Amaral Carvalho. A amostra foi composta por 130
pacientes com cancer em quimioterapia (QT) e 130 familiares. Na entrevista
individual foram aplicados o0s seguintes instrumentos: Caracterizacéo
Sociodemografica, Clinica e de Saude, Medical Outcomes Study 36 — Item
Short-Form Health Survey-SF-36, European Organization for Research and
Treatment of Cancer - EORTC-QLQ-C30 (este apenas nos pacientes), Escala
de Resiliéncia (ER), Escala de Esperanca de Herth (EEH), Escala de
Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro (EEPPR), Escala de Autoestima de
Rosenberg (EAR) e “Hospital Anxiety Depression Scale” (HADS). A analise foi
realizada por estatisticas descritivas, analises de correlacdo, comparacao de
média e de regressao logistica univariada e multivariada. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de
Sao Carlos (Parecer n°. 1.680.639) e do Hospital Amaral Carvalho (Parecer n°.
1.842.423). Nos resultados verificou-se que os pacientes apresentaram melhor
percepcao da QVRS na dimensdo “saude mental” do SF-36 (70,98) e na
“funcéo social” do EORTC-QLQ-C30. A pior percepcao da QVRS foi atribuida
ao “aspectos fisicos” do SF-36 (27,88) e no sintoma “fadiga” do EORTC-QLQ-
C30 (29,15). J4& os familiares indicaram melhor percepcdo da QVRS na
“capacidade funcional” (86,69) e pior percepcao em “vitalidade” (66,04), ambos

dominios do SF-36. Observou-se alto nivel de resiliéncia entre os pacientes



(n=63; 48,46%) e os familiares (n=72; 55,38%). Verificou-se relagcédo entre a
QVRS e aresiliéncia dos entrevistados, inclusive os pacientes e familiares com
alto nivel de resiliéncia apresentaram melhor QVRS. Os pacientes e familiares
com melhor QVRS e alto nivel de resiliéncia apresentaram maior nivel de
espiritualidade, esperanca e autoestima e menores niveis de sintomas
ansiosos e depressivos. Dentre os fatores associados a melhor QVRS dos
pacientes com cancer em QT obteve-se a menor idade, a menor escolaridade,
ndo fazer uso de medicamentos, presenca ou auséncia de metastase, néo ter
dor, alto nivel de resiliéncia, de espiritualidade, de esperanca e de autoestima,
além do baixo nivel de sintomas ansiosos e depressivos. Ja para os familiares
teve-se como fatores o sexo masculino, ndo ajudar na renda familiar, ndo
residir com o paciente, alto nivel de autoestima e baixo nivel de sintomas
ansiosos e depressivos. Entre os fatores associados a alta resiliéncia dos
pacientes oncologicos em QT encontrou-se o0 alto nivel de esperanca e de
espiritualidade e o baixo nivel de sintomas depressivos. Para os familiares
encontrou-se ser praticante de uma religido e o alto nivel de esperanca.
Conclui-se que ha relacéo entre QVRS e resiliéncia dos pacientes oncoldgicos
em QT e seus familiares. Além disso, encontrou-se diversos fatores
sociodemograficos, clinicos e/ou psicossociais associados a melhor QVRS e

resiliéncia.

Palavras — Chave: Neoplasias; Tratamento Quimioterapico; Enfermagem

Oncolégica; Qualidade de Vida; Resiliéncia Psicoldgica.
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1. INTRODUCAO

1.1. O Céncer no Brasil

Com o envelhecimento populacional observa-se, atualmente, um
aumento das doencas crdnicas ndo transmissiveis, as quais impactam na
morbimortalidade e na qualidade de vida (QV) dos individuos acometidos por
essas doencas, dentre elas encontra-se o cancer, considerado atualmente
como um problema de saude publica (BRASIL, 2016a). Fundamentado pelo
documento World Cancer Report, 2014 da International Agency for Research
on Cancer, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), afirmam que o cancer
tornou-se um problema de salde publica, principalmente entre os paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2016a).

Segundo a OMS, em 2012 houve 38 milhdes de mortes por doencas nao
transmissiveis no mundo, sendo que 8,2 milhdes (21,7%) foram causadas pelo
cancer (WHO, 2014). No Brasil foram registradas 189.454 mortes por cancer no
ano de 2013 (INCA, 2016). Para o ano de 2016, a incidéncia foi de mais de 596
mil casos da doenca no Brasil (INCA, 2016). Segundo Globocan (2012), a
incidéncia estimada de céancer para o ano de 2025 no Brasil é de 333.843
casos em homens e para o sexo feminino de 305.920 casos, exceto cancer de
pele ndo melanoma para ambos 0s sexos, totalizando 639.763 casos.

Segundo INCA (2016), o numero de casos novos estimado para o ano
de 2016 entre as mulheres foi de 300.870, jA entre os homens foi de
295.200. Os tipos de canceres mais prevalentes em ambos 0s sexos, sao o0 de
pele ndo melanoma (175.760 casos novos a cada ano), 0 que corresponde a
29% do total estimado. A incidéncia para o sexo masculino serdo 0os canceres
de prostata (61.200 novos casos/ano), pulméao (17.330), célon e reto (16.660),
estbmago (12.920), cavidade oral (11.140), es6fago (7.950), bexiga (7.200),
laringe (6.360) e leucemias (5.540). No sexo feminino, as incidéncias maiores
serdo para os canceres de mama (57.960), colon e reto (17.620), colo do utero
(16.340), pulmao (10.860), estdbmago (7.600), corpo do utero (6.950), ovario
(6.150), glandula tiredide (5.870) e linfoma ndo-hodgkin (5.030) (INCA, 2016).

O cancer é o nome dado a um conjunto de doencas com mais de 100
tipos diferentes, que apresentam crescimento desordenado de células maligna,

onde conseguem disseminar para outras regidoes do corpo, invadir tecidos e
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orgaos, tornando-se metastase (BRASIL, 2016b). Essas células malignas
dividem-se rapidamente, tendem a ser agressivas e apresentam em alguns
casos crescimento incontrolavel, determinando a formagcdo de tumores
malignos ou também conhecidas como neoplasias malignas (BRASIL, 2016b).

As causas do cancer podem estar relacionadas a muitos fatores,
podendo ser classificados como internos, que sdo de fatores hereditarios e
externos, identificando como o meio ambiente, os fatores estressantes, a néo
alimentacdo saudavel, o uso indiscriminado de drogas, alcool e tabaco, os
hébitos sexuais sem protecdo, a radiacao e o sedentarismo. (BRASIL, 2016c).
E evidenciado ainda que a maioria dos canceres € causada por fatores
externos (BRASIL, 2016c).

Em decorréncia ao grande aumento da incidéncia e prevaléncia do
cancer no Brasil, houve uma preocupacdo dos gestores de saude e
pesquisadores brasileiros frente a esta ocorréncia, realizando a elaboracéo e
publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), destacando a
importancia da deteccao, diagnéstico e tratamento precoce, possibilitando os
melhores resultados terapéuticos, prognoésticos e condicdes de vida ao

paciente e aos seus familiares (BRASIL, 2005).

1.2. Assisténcia de enfermagem ao paciente oncoldgico e seu familiar

Chaves e Gorini (2011) destacam que a doenca oncolégica e seus
tratamentos afetam diretamente a vida do paciente, pois uma vez descoberta a
doenca, mudancas ocorrem em seus habitos e modos de viver, podendo

comprometer sua QV.

A vivéncia ao receber o diagndéstico de cancer, muitas vezes torna-se
traumatizante, por ainda apresentar um sinénimo de morte, no qual originam
sentimentos de medo, angustia e sofrimento, tanto para os pacientes como
para seus familiares. Isso ainda ocorre nos dias de hoje, mesmo apds 0s
avancos nos estudos cientificos relacionados as novas descobertas no
diagnostico e no tratamento do cancer. Neste contexto, a confianca dos
pacientes e dos familiares para com os profissionais de salde torna-se muito

importante no enfrentamento das adversidades relacionadas ao tratamento,
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contribuindo assim no seu enfretamento (SILVA et al., 2011; RODRIGUES,
POLIDORI, 2012).

O medo existente devido a vivéncia do cancer, pode ser atribuido ao
inesperado, as duvidas sobre o tratamento, a possibilidade de cura, a presenca
de metastases e a associacdo com a perda do membro doente, que ocorre por
exemplo, nas mulheres mastectomizadas (CAPELLO et al., 2012).

As incertezas relacionadas ao diagnostico, além do medo e ansiedade
do paciente frente ao tratamento faz com que o enfermeiro tenha uma postura
humanizada e realize um planejamento das suas ac¢des durante todo o
tratamento, contribuindo para o melhor enfrentamento, reabilitacdo e QV do
paciente (EWALD; DANIELSKI, 2013).

A enfermagem oncologica tem evoluido como especialidade e tem
direcionado o seu cuidado de forma a contemplar todas as fases que o
paciente percorre durante seu diagnostico e tratamento (COELHO, 2015).

A equipe de enfermagem deve ter conhecimento que o cancer é uma
doenga cronica, desestruturando emocionalmente ndo s0 o paciente, mas
também seus familiares. Dessa forma, cabe a enfermagem sensibilizar-se com
as necessidades e inserir no plano de assisténcia um cuidado integral
(VICENZI et al., 2013).

A assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem ao paciente
oncoldgico deve ser direcionada na humanizacéo, realizando uma pratica
embasada na relacéo profissional/paciente, que inclui caracteristicas pessoais,
com olhar para as necessidades existentes, didlogo, escuta ativa, visédo
holistica, valores morais e éticos, que devem incluir questdes subjetivas como
0 amor, 0 pensamento, a valorizacdo do ser, o vinculo, a atencéo, o querer, a
compreensao e o carinho (CHERNICHARO, SILVA, FERREIRA, 2014).

Tanto a seguranca do paciente, quanto a qualidade do atendimento,
baseados em evidéncias cientificas, contribuem para uma pratica de
enfermagem qualificada e humanizada (SOARES, ALBUQUERQUE, 2013).
Assim, tornando-se fundamental o papel da enfermagem para o controle
desses fatores.

A assisténcia de enfermagem prestada ao paciente oncolégico abrange
todos os grupos etarios, étnicos e géneros, sem discriminacdo, podendo ser

realizada em diversos ambientes, incluindo assisténcia domiciliar, hospitalar,
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ambulatorial e comunitaria (SMELTZER, BARE, 2005; ALMEIDA, SALES,
MARCON, 2014).

Torna-se necessario que a equipe de enfermagem identifique as
necessidades individualizadas de cada paciente oncologico, para o
estabelecimento de metas para satisfazer os desafios inerentes ao cuidado dos
pacientes e a assisténcia a ser realizada pela enfermagem e com apoio do seu
familiar, contribuindo no enfretamento da doenca (GOMES, SILVA, MOTA,
2012; OLIVEIRA, FIRMES, 2012).

As orientacdes realizadas pela equipe de enfermagem antes e durante a
guimioterapia tém como objetivo melhorar o estado psicolégico do paciente e
oferecer seguranca e conforto. Essas orientagcdes induzem a uma melhor
aceitacdo do paciente frente ao momento que esta passando, favorecendo a
continuidade do mesmo, sendo que essas estratégias podem incentivar e
desenvolver as potencialidades dos pacientes e familiares, para enfrentar os
problemas, que podem surgir ao longo do tratamento (BONASSA, GATO,
2012; GUIMARAES et al., 2015).

Nesse sentido, destaca-se a importancia do relacionamento entre a
triade paciente, familia e equipe de enfermagem no processo de cuidar, por
meio da escuta, do toque e do olhar. Os profissionais necessitam entrar no
mundo do outro, mesmo ndo sentindo o que ele sente, para verdadeiramente
compreender a vivéncia desse paciente e quais seriam seus anseios em
relacdo a situacdo vivida, para assim poder proporcionar um cuidado holistico
(SALES et al., 2012). Neste contexto, o suporte familiar deve ser considerado
importantissimo (COELHO, 2015).

A propésito, a equipe de enfermagem, que realiza a assisténcia ao
paciente oncologico, deve estar preparada para apoiar ndo sé o paciente, mas
também a sua familia, para enfrentarem juntos a presenca de instabilidades
relacionadas as condicdes fisicas, emocionais, sociais, culturais, espirituais e
de salde, para assim promover o suporte psicossocial, conforto e cuidados
necessarios para este contexto (SMELTZER, BARE, 2005; SILVA et.al.,
2013a)

Compreender a interacdo da familia com a doenca e com o paciente

possibilita ao profissional de enfermagem perceber que os familiares também
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precisam de atencdo e de orientagbes voltadas ao cuidado, possibilitando
assim a realizacdo de uma assisténcia com qualidade (MANOEL et.al., 2013;
PERRANDO et.al., 2016).

1.3. Quimioterapia antineoplasica e seus eventos adversos: o impacto na
QV dos pacientes oncolégicos e de seus familiares

Ap6s ser diagnosticado com céancer, o paciente podera enfrentar
diferentes tipos de tratamento, tais como cirurgia, radioterapia e/ou
guimioterapia, que podem apresentar efeitos adversos, 0s quais podem
modificar sua QV, afetando seu perfil sociodemografico, laboral, clinico, e
psicossocial (REICH; REMOR, 2011).

A forma de tratamento medicamentoso sistémico do cancer denomina-se
“‘quimioterapico” (composto por hormonioterapias, bioterapias, imunoterapias e
alvoterapias), que sdo administrados continuamente ou a intervalos regulares,
gue variam de acordo com o0s esquemas terapéuticos de cada doenca
(BRASIL, 2015). A finalidade terapéutica da quimioterapia €& diminuir a
possibilidade de recorréncia local e a distancia, agindo nas células neoplasicas
circulantes, nas micrometastases e nas metastases, aumentando os indices de
cura e de sobrevida e, assim, melhorar a QV do paciente (BONASSA, GATO,
2012).

A administracdo da QT deve ser iniciada ap0s a consulta médica de
caso novo, da avaliacdo dos resultados de exames de imagens, patologicos e
laboratoriais, prescricdo e orientacdo médica e de enfermagem. Todos o0s
lugares que fazem a administracdo da quimioterapia devem ter suas politicas e
procedimentos operacionais padrdes para a orientacdo e administracdo da QT.
Além disso, torna-se necessario que a equipe de enfermagem que realiza a
assisténcia a esses pacientes, realize rotinas constantes de atualizacdes e
capacitacdo com o intuito de aprimorar suas habilidades e o conhecimento
técnico cientifico (BONASSA, GATO, 2012; SILVA et al., 2015; SANTOS et.al.,
2015a).

Os medicamentos quimioterapicos devem ser administrados em
hospitais, clinicas ou em ambiente domiciliar, de forma monitorada e bem
orientada, apresentando como vias de administracdo tdpica, oral, endovenosa,
intramuscular, subcutanea, arterial, intratecal, intraperitoneal, intrapleural e
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intracavitaria (SMELTZER, BARE, 2005). As dosagens dos agentes
antineoplésicos baseiam-se principalmente na area de superficie corpérea do
paciente, que é calculada a partir do peso e altura dele e de suas condicdes
clinicas, tornando-se especifica para cada paciente (SMELTZER, BARE,
2005).

A quimioterapia apresenta quatro formas de tratamento para o cancer,
podendo ser: cura, adjuvante, neoadjuvante e paliativa. A forma curativa tem
finalidade de controlar totalmente o tumor. Na forma adjuvante a funcéo é
realizar a cirurgia primeiramente na intensdo de diminuir a incidéncia de
metastases em outros locais. Ja na forma neoadjuvante tem primeiramente a
realizacdo da quimioterapia para obter a reducdo parcial do tumor, visando
permitir a cirurgia e/ou radioterapia posteriormente. Por ultimo, a quimioterapia
como tratamento paliativo, que néo apresenta finalidade de curativa, mas sim

minimizar e melhorar a dor e QV dos pacientes (INCA, 1993).

A administracdo dos quimioterapicos antineoplasicos podem envolver
protocolos, de apenas um quimioterapico ou em associacdo com mais de um
guimioterapico. O uso da QT isolada € chamado de monoquimioterapia, é
utilizada em alguns casos, pois podem apresentar respostas parciais e néo
completas. A poliquimioterapia é caracterizada pela utilizacdo de dois ou mais
guimioterapicos ao mesmo tempo, com efetividade comprovada, em busca de
vantagens para o tratamento. A funcdo do uso da poliquimioterapia € atingir as
células cancerigenas, em diferentes fases do ciclo celular, para obter melhor
resposta ao tratamento (INCA, 1993).

Os ciclos celulares existentes nas quimioterapias sao classificados como
ciclos celulares-inespecificos, que atuam nas células que estdo ou ndo em
proliferacédo, os ciclos celulares-especificos que atuam nas células em fase de
proliferacdo e a fases-especificas, que atuam em fases especificas do ciclo
celular (INCA, 1993).

A padronizacdo mundial do uso da poliquimioterapia foi realizada por
pesquisas multicéntricas ao longo dos anos, que resultou na elaboracdo de
protocolos clinicos internacionais especificos a cada tipo de cancer, que

determinam quais medicamentos, dosagem, via de administracdo, tempo de
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infusdo e intervalos a depender do tipo de tumor, faixa etéria, fases do
tratamento, além do status da doenca de base (MAIA et.al., 2010).

Na realizacdo de qualquer processo de padronizacdo no uso de
medicamentos € necessario que haja autorizacdo, o controle e a avaliacdo
desse processo, como ocorre no caso da Autorizagdo para Procedimentos de
Alta Complexidade — APAC, implantada no Sistema Unico de Saude (SUS),
com a autorizacdo para procedimentos dialiticos (APAC-TRS) em 1998. Em
1990 o Ministério da Saude, se reuniu com suas instancias técnicas internas,
sendo uma delas o Instituto Nacional de Cancer - INCA, sob a coordenacédo da
Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS/MS, para procederem a uma revisao
de todas as normas e tabelas de procedimentos oncolégicos (BRASIL, 2015).

As principais quimioterapias antineoplasicas utilizadas incluem os
alquilantes, polifuncionais, antimetabolitos, os antibioticos antitumorais, 0s
inibidores  mitoticos e outros. Novos medicamentos estdo sendo
permanentemente isoladas e aplicadas experimentalmente em modelos
animais e posteriormente serdo utilizadas em humanos (INCA, 1993).

As caracteristicas das principais quimioterapias, segundo INCA(1993) e
BONASSA, GATO (2012), séo:

a) Agentes alquilantes: afetam as células em todas as fases do ciclo
celular (sintese de DNA e diviséao celular) de modo inespecifico, mas raramente
produzem efeito clinico 6timo sem a combinacdo com outros agentes fase-
especificos do ciclo celular. Os principais medicamentos sdo mostarda
nitrogenada, a mostarda fenil-alanina, a ciclofosfamida, o bussulfam, as
nitrosuréias, a cisplatina e o seu analago carboplatina, e a ifosfamida.

b) Agentes antimetabdlitos: afetam as células inibindo a biossintese do
DNA e do RNA, impedem a multiplicacdo e as funcées normais da célula e séo
particularmente ativos contra células, que se encontram na fase de sintese do
ciclo celular na fase S. Esta inibicdo da biossintese pode ser dirigida as purinas
(como é a acdo dos quimioterapicos 6-mercaptopurina e 6-tioguanina), a
producédo de &cido timidilico (5-fluoruracil e metotrexato) e a outras etapas da
sintese de acidos nucléicos (citosina-arabinosideo C).

c) Agentes antibidticos: sao substancias com estrutura quimica
variada, que ndo atuam especificamente sobre uma determinada fase do ciclo

celular, mas interagem com o DNA e inibem a sintese deste acido ou proteina.
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Essas substancias podem apresentar outro grupo funcional com mecanismos
de acdo, como alquilacdo (mitomicina C), inibicdo enzimética (actinomicina D e
mitramicina) ou inibicdo da funcdo do DNA por intercalacdo (bleomicina,
daunorrubicina, actinomicina D e adriamicina e seus analogos mitroxantona e
epirrubicina). Como todos os quimioterapicos, os antibioticos atuam tanto sobre
as células normais como sobre as malignas, portanto apresentam efeitos
colaterais indesejaveis.

d) Agentes inibidores mitéticos: podem paralisar a mitose na fase de
metafase, por isso os cromossomos ficam impedidos de migrar (durante a
metafase), ocorrendo a interrup¢do da divisdo celular. Esta fungcéo tem sido de
grande utilidade quando os inibidores mitéticos sdo combinados com agentes
especificos da fase S do ciclo. Em decorréncia de sua acdo especifica, 0s
inibidores mitoticos devem ser associados a outros agentes para maior
efetividade da quimioterapia. Alguns exemplos dessas medicacdes sdo 0s
alcaldides da vinca rosea (vincristina, vimblastina e vindesina) e os derivados
da podofilotoxina (o VP-I6, etoposideo; e 0 VM-26, teniposideo).

e) Outros agentes: existem algumas medicacfes que ndo podem ser
associadas em uma determinada classe de acdo farmacologica. Entre elas,
exemplificam-se a dacarbazina, indicada no tratamento do melanoma,
sarcomas de partes moles e linfomas, procarbazina, cujo mecanismo de acéo
nao foi ainda completamente explicado, e que é utilizada no tratamento da
doenca de Hodgkin, L-asparaginase hidrolisa a L-asparagina e impede a
sintese protéica no tratamento da leucemia linfocitica aguda.

f) Agentes hormonais: tratamento sistémico que gera menos eventos
adversos, comparado a QT, com determinacdo dos receptores hormonais no
tecido tumoral.

g) Terapia biolégica: tratamento que afeta a resposta bioldgica,
modifica a relacdo entre o tumor e o hospedeiro, bloqueando receptores de
fatores de crescimento que inibe a atividade de oncogéneses, bloqueia o ciclo
celular, restaura o processo de apoptose, inibe a angiogenese, restaura o
funcionamento dos genes de supressdo e destroi seletivamente os tumores,

gue contenham os genes anormais.
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h) Terapia alvo-molecular: atiam contra proteinas especificas,
encontradas nas paredes das células neoplasicas, ajudando o sistema
imunologico a identificar as células neoplasicas como estranhas.

E necessario ressaltar que a quimioterapia requer, devido a sua
complexidade, profissionais devidamente capacitados para a sua indicacao e
aplicacdo. Ela deve ser supervisionada por especialista, treinado na &rea da
oncologia (INCA, 1993).

Durante e ap6s a administracdo da QT, o paciente pode apresentar
eventos adversos agudos ou tardios. Entretanto, € dever da enfermagem ter
conhecimento e avaliar a fisiopatologia, tanto do paciente, como da doenca,
para assim avaliar a necessidade do cuidado, orientar o paciente e seu familiar
no autocuidado para a realizagcdo em seu domicilio, orientar o paciente sobre a
prevencdo do cancer, implementar plano de cuidado, ter assisténcia
multidisciplinar, orientar o paciente sobre possiveis eventos adversos e 0
motivo da realizacdo da QT (SMELTZER, BARE, 2005).

Atualmente devido ao facil acesso as informacdes através de midias
sociais e pessoas conhecidas, acontecem que muitos pacientes e familiares
apresentam informacbes sobre os tratamentos quimioetrapicos e eventos
adversos, onde na sua maioria sdo erroneas. Em decorréncia a essas
informacfes nado estarem relacionados ao seu tratamentos, gera uma
ansiedade e angusitia por acreditarem que o que leram ou escutaram de
alguém, ira acontecer com ele.

Portanto, é notorio que a QT é uma modalidade de tratamento sistémica
onde o0s agentes antineoplasicos sdo toxicos, a qualquer tecido de rapida
proliferacédo, evidenciadas por uma alta atividade mitética e ciclo celular curto e,
deste modo, tem como consequéncia 0 aparecimento de eventos adversos
agudos ou tardios (FONSECA et al., 2000).

Os agentes quimioterapicos ndo tém a unica finalidade de atingir as
células tumorais, mas sim todas as células do corpo. As células normais
apresentam uma programacao para divisdo e morte, alé da recuperacao
esperada, fato que ndo ocorre com as células cancerigenas. Por este motivo a
guimioterapia antineoplasica € aplicada com frequéncia, desde que seja

respeitado e seja realizado seguimento de controle para a recuperacdo da
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medula Ossea, dentre outros aspectos. Por tanto, a quimioterapia pe
administrada em ciclos periodicamente (INCA, 1993).

Os eventos adversos e 0s terapéuticos quimioterapicos antineoplésicos
resultam do tempo de exposicédo e da concentracdo da dose administrada. E
variavel a toxicidade, de acordo com os tecidos atingidos e dependem do
medicamento  utilizado. As toxicidades podem ser hematoldgica
(mielossupresséo, leucopenia, plaquetopenia)  alopecia, toxicidade
gastrintestinais (nduseas, vomitos, mucosite, anorexia, constipacao e diarreia),
cardiotoxicidade, hepatotoxicidade, toxicidade pulmonar, neurotoxicidade,
disfungdo reprodutiva, toxicidade vesical e renal, alteragbes metabdlicas,
toxicidade dermatoldgica, reacBes alérgicas e anafilaticas, fadiga e dentre
outos sintomas (INCA, 1993).

A toxicidade associada a QT pode apresentar eventos agudos ou
cronicos (SMELTZER, BARE, 2005). E possivel identificar que, quanto maior a
dose do agente ao qual o organismo foi exposto, maior sera a toxicidade no
tecido ou célula-alvo (NARDIN, 2013).

Os efeitos toxicos dos quimioterapicos sdo, na maioria das vezes,
temidos pelos pacientes, familiares e profissionais de saude (MAIA et.al.,
2010). Por esse motivo, os profissionais de saude devem estar preparados
para identificar e orientar sobre estes efeitos, que os individuos podem
vivenciar durante o tratamento e oferecer opcbes para uma melhora na QV
(ANDRADE, SAWADA, BARICHELLO, 2013).

Guimaraes et al. (2015) relatam em seu estudo que no tratamento
guimioterapico, o aparecimento de eventos adversos Sd0 comuns, essas
manifestacdes ndo apresentam a mesma intensidade em todos os pacientes,
ressaltando-se que cada paciente apresenta um tratamento Unico, portanto, ha
necessidade da individualizacdo da assisténcia.

Na utilizacdo da QT, ocorrem toxicidades que acarretam prejuizos na
vida dos pacientes, mas auxiliam na sua recuperacdo e QVRS, necessitando
de avaliacdo de seguimento destes pacientes, quanto aos beneficios da
terapéutica (COELHO, 2015).

A doenca em si e a terapéutica podem acarretar problemas fisicos,
emocionais, sociais e alterar as atividades de vida diarias do paciente
oncoldgico (NICOLUSSI; SAWADA, 2011). Em decorréncia disto, acredita-se
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gue estes fatores interfiram nas praticas de cuidado a saude e requerem
reestruturacdo dos habitos diarios e da QV do paciente oncoldgico e de seus
familiares (BUETTO, 2014).

O paciente apoOs ser diagnéstico com cancer, apresenta uma nova
percepcao da sua vida, onde ele acredita que a partir desse momento sua vida
irA mudar. Isso de fato acontece, pois em sua maioria irdo necessitar de um
tratamento sendo ele quimioterapico, radioterapico ou cirargico. Caso o
paciente apresente a necessidade de realizar QT, isso ocorrera de forma
frequente por um periodo de tempo, onde ird precisar afastar de seu trabalho,
estudo e afazeres, pois pode existir a presenca de eventos adveros e devem
evitar que sejam acometidos por doencas oportunas, devida a existéncia de

neutropenia.

1.4. QV e resiliéncia de pacientes com cancer em QT antineoplasica e de

seus familiares

A QV pode ser definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
como “a percepc¢ao do individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus
objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes” (WHOQOL, 1995). Com o
tempo, o conceito sobre QV tornou-se mais amplo e mais aspectos se tornaram
parte integrante, como a cognicdo e o funcionamento emocional, social e
sexual (RISTEVSKA-DIMITROVSKA et.al., 2015).

A QV nada mais € que um conceito geral e subjetivo de cada individuo,
gue varia em relacdo as experiéncias e expectativas, voltadas para sua
avaliacdo e percepcao (NICOLUSSI; SAWADA, 2011). A QV constitui-se em
um parametro na avaliacao de resultados e permite aos profissionais definir a
terapéutica mais adequada, voltada para a necessidade de cada paciente,
proporcionando o planejamento da assisténcia e, consequentemente,
facilitando o retorno do paciente oncoldgico as atividades sociais, laborais e de
lazer (MACHADO, BERGMANN, 2012; FANGEL et al., 2013).

Na area de saude, a denominacdo mais utilizada tem sido a de
“qualidade de vida relacionada a saude” (QVRS), que refere-se ao valor que se

pode atribuir & vida, decorrente de modificacbes que podem ocorrer por danos
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no estado funcional, percepcdes e fatores sociais, quando influenciados por
doencas ou agravos, tratamentos e politicas de saude (FREIRE et al., 2014).

O paciente oncoldgico e os seus familiares sdo as melhores fontes de
informacgdes sobre a sua QVRS, que é medida e definida conforme a gravidade
da doenca (CHAVES; GORINI, 2011). Por esse motivo percebe-se a
importancia da capacitacdo dos enfermeiros na mensuragdo dos escores de
QVRS nesses pacientes, nos diferentes estagios da doenca, para que possam
promover um melhor conforto e bem-estar, melhorias assistenciais, além de
buscar promover uma vida digna diante de uma doenca de dificil progndstico
(CHAVES; GORINI, 2011).

Torna-se de suma importancia a realizacao de avaliacbes de seguimento
pelos enfermeiros, focando ndo apenas na sintomatologia fisica, mas também
nos aspectos biopsicossociais envolvidos, visando a QVRS nos cuidados
individualizados (GOZZO et al., 2013).

Apos a avaliacdo da QVRS do paciente oncoldgico, € possivel identificar
os dominios, que sao afetados para a realizacdo de uma intervencao adequada
para cada fase do tratamento (COELHO, 2015).

A mensuracao da QVRS tornou-se importante para instituir intervencdes
gue proporcionam bem-estar aos pacientes oncologicos, cujo prognostico nem
sempre é o melhor (CHAVES; GORINI, 2011). O diagnéstico, a confirmacgao da
doenca e o tratamento influenciam diretamente no estilo de vida dos pacientes
oncoldgicos (TERRA et al., 2013). Medidas quantitativas de QVRS se tornam
relevantes, pois podem favorecer a recuperacao fisica e emocional do paciente
com cancer, com estratégias de enfrentamento que minimizem desconfortos e
sentimentos durante todo o itinerario terapéutico (MAJEWSKI et al., 2012).

Atualmente sao realizados estudos multicéntricos, para a implantacdo de
novos medicamentos que causam menos eventos adversos e portanto
melhorando a QV e sobrevida dos pacientes.

O processo de enfrentamento ndo garante a solucdo do cancer, sendo
necessario que o paciente seja resiliente, pois resiliéncia implica em acdes de
batalha e superacdo (RODRIGUES; POLIDORI, 2012). Considerando o cenario
da oncologia, que apresenta especificidades inerentes e de alta complexidade,

0 conceito de resiliéncia reveste-se de aplicabilidade tedrica e prética, podendo
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contribuir com um novo olhar para a assisténcia em saude em oncologia
(SORIA et al., 2009).

Da mesma forma como a QV esté4 relacionada ao processo de promog¢ao
da saude, destaca-se atualmente o conceito de resiliéncia, que vem sendo
entendido, de uma maneira geral, como o potencial de superagdo dos
individuos e comunidades frente a situa¢gfes adversas (YUNES; SZYMANSKI,
2001). Tal conceito tem se tornado objeto de estudo de profissionais das mais
diversas areas, embora muitos destes ainda desconhecam o conceito e a
aplicabilidade em suas acoes (YUNES; SZYMANSKI, 2001).

Na area da fisica e engenharia, o termo resiliéncia é entendido como o
potencial de um material retornar ao seu estado inicial apdés sofrer alguma
deformacéo. Neste contexto, observa-se a complexidade do termo resiliéncia
para psicologia, uma vez que deve-se observar a riqueza, a complexidade e a
multiplicidade de fatores e variaveis que precisam ser levados em conta no
estudo dos fendbmenos humanos (YUNES; SZYMANSKI, 2001).

Pinheiro (2004) resslata importancia da resiliéncia, apresentando o
conceito como a capacidade do individuo ou familia enfrentar as adversidades,
conseguindo supera-las, apesar de ser transformado por elas.

Grotberg (2005) foi a pioneira a abordar a resiliéncia englobando trés
niveis, que séo: suporte social (eu tenho), habilidades (eu posso) e forca
interna (eu sou e eu estou) e define a resiliéncia como a capacidade de uma
pessoa, grupo ou comunidade para prevenir, minimizar ou superar 0s eventos
adversos e conseguir se esvair dessas situacdes de forma confortada e até
modificada.

A resiliéncia psicolégica representa a capacidade de uma pessoa
proteger sua saude mental quando confrontada a uma adversidade, como é o
caso do diagndstico de cancer. A adversidade, através dos mecanismos de
resiliéncia, torna-se uma possibilidade de poder aprender o mecanismo e poder
se beneficiar disto (RISTEVSKA-DIMITROVSKA et al., 2015).

Paula Junior e Zanini (2011) analisaram o estresse, a estratégia de
coping, a resiliéncia e o bem-estar de pacientes oncologicos em tratamento de
radioterapia, com a participacdo de 60 pacientes, sendo 20 homens e 40
mulheres, atendidos em um hospital na regido centro-oeste do Brasil e dentre

os resultados verificou-se que o0s pacientes com cancer considerao resilientes
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por apresentarem capacidade de superacdo positiva as situagbes hostis,
manejando a doenca e o tratamento ao longo do tempo.

Junqueira e Deslandes (2003) argumentam que se a resiliéncia for
entendida como algo que pode ser desenvolvido a partir de relacbes de
confianca e apoio, apos as situacdes traumaticas, o foco deve ser direcionado
para a promocao e a prevencao.

No estudo de reviséo sistematica de Soéria et al. (2009), mapeou o banco
de dados de producéo cientifica, nacional e internacional, sobre a resiliéncia na
enfermagem oncoldgica e identificou a importancia do entendimento da
resiliéncia no enfrentamento do paciente com cancer, pelos profissionais de
enfermagem que prestam assisténcia a esses pacientes, para fornecer melhor
assisténcia e obter melhor ades&o dos mesmos.

Neste contexto, conhecer a capacidade de enfrentamento e resiliéncia
dos pacientes possibilita o desenvolvimento de a¢bes, que envolvem educacéo
em saude, além de influenciar no nivel de adesdo ao tratamento, para o
processo de reabilitagdo, com intervengbes da equipe multiprofissional
(RODRIGUES; POLIDORI, 2012).

O enfrentamento é definido como esforcos comportamentais e
cognitivos do individuo voltados para manejar um acontecimento estressante,
fazendo-o compreender sobre os fatores que irdo influenciar o resultado do
processo (FOLKMAN, 2011).

Diante do exposto, fica notdria a necessidade de medidas, que visem o
apoio e a orientacdo dos familiares e a reabilitacdo dos pacientes com cancer
em todos 0s seus aspectos, valorizando sua QVRS, buscando manter sua
autonomia, capacidade de autocuidado, convivio familiar e social
(RODRIGUES; POLIDORI, 2012). Sendo responsabilidade da enfermagem
realizar a orientacdo e ensino desse familiar para assim realizar um cuidado
com qualidade e seguranca.

No estudo desenvolvido na Macedbnia com 218 pacientes com cancer
de mama, Ristevska-Dimitrovska et al. (2015) verificaram a existéncia de
relacdo entre resiliéncia e QV, evidenciando também que a resiliéncia
psicologica atinge diferentes aspectos da QV, onde os pacientes com maior
resiliéncia apresentaram QV significativamente melhor em quase todos os

dominios (fungéo fisica, emocional, social, cognitiva e desempenho de papel.
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White, Driver e Warren (2008) citam que a resiliéncia é considerada uma
construcdo multidimensional e dinamica, sendo composta por uma variedade
de qualidades pessoais (isto €, espiritualidade, competéncia pessoal,
competéncia social, coeséo familiar, recursos sociais e estrutura pessoal), bem
como auxilia nas intervencfes para melhorar a reintegracdo da pessoa, apos
um evento traumatico.

Lee et al. (2016) examinaram a QV e resiliéncia de familiares cuidadores
de pacientes com cancer terminal na Coréia do Sul e identificaram resiliéncia
implica em um conjunto de caracteristicas, de eficacia, mudanca, otimismo e
capacidade de suportar ou recuperar-se do estresse traumatico.

Rodrigues e Polidori (2012) objetivaram compreender o processo de
enfrentamento da doenca e a resiliéncia dos pacientes oncoldgicos,
submetidos ao tratamento quimioterapico, e de seus familiares, sendo que ha
interferéncia neste enfrentamento e na resiliéncia dos pacientes e de seus
familiares, o que requer medidas de apoio e de ensino de familiares para a
reabilitacdo deste paciente, valorizando sua QV, para manter sua autonomia,
autocuidado e convivio familiar e social.

Santos (2014), estudou cuidadores familiares de mulheres com cancer
de mama em QT, avaliando a sobrecarga e a sua QV e identificou que o cancer
interfere no ambito familiar, causando mudancas de papéis, na estrutura e
dindmica do dia a dia. Neste contexto de duvidas e incertezas, é importante
gue o cuidador familiar seja amparado, pois esse representa a referéncia de
suporte ao paciente.

Ye et al. (2017) sugerem, que a resiliéncia psicologica esta
positivamente associada a QV e amortecendo fortemente a depresséo e a QV
em pacientes com cancer. Armando (2010) relata na pesquisa desenvolvida na
Macedbnia que os pacientes com cancer de pulmdo, com altos escores de
resiliéncia, apresentaram melhor QV e baixo escore de depressdo, com
estratégias que visaram melhorar o nivel de resiliéncia dos respondentes.

Lee et al. (2016) afirmam que a resiliéncia ndo € apenas um processo de
adaptacao, representa também um resultado cognitivo final, apesar de néo
existir consenso se estd latente ou se é desencadeada por eventos

estressores. A resiliéncia pode resultar da adaptacdo final a angustia de
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cuidados ou dor de antecipagédo, constituindo um indicador de crescimento
psicologico.

Soria et al. (2009), em uma revisdo sisteméatica, evidenciaram que a
autoestima pode ser desenvolvida da capacidade de resiliéncia dos pacientes
com cancer com mobilizacdo e ativacdo das suas capacidades de ser, estar,
ter, poder e querer.

Amaro (2014), em uma pesquisa desenvolvida em Jodo Pessoa
(Paraiba), com mulheres com cancer de mama, identificou a espiritualidade e
religiosidade como formas de resiliéncia. Destacam que a religiosidade
apresenta fatores de protecdo, além de promover comportamentos resilientes,
desenvolvendo bem-estar espiritual e melhor QV de pessoas adoecidas.

Miranda, Lara e Felippe (2015) verificaram em um estudo desenvolvido
com pacientes com cancer em Minas Gerais, que a espiritualidade, a
depressdo e a QV do paciente oncoldgico estdo correlacionadas e podem
influenciar a rotina familiar.

O estudo de Lima e Araujo (2012) corrobora com nosso estudo, onde
houve o interesse em aprofundar os estudos sobre a QVRS e a resiliéncia dos
pacientes oncolégicos em QT e de seus familiares, para podermos conhecer a
percepcdo e os fatores associados a estes dois importantes construtos,
cabendo destacar que pesquisas sobre esses temas ainda sao escassos.

Frente ao exposto, pretende-se com este estudo responder aos
seguintes questionamentos: qual a relacdo entre os dominios da QVRS e a
resiliéncia de pacientes oncolégicos em tratamento quimioterapico e de seus
familiares? Quais fatores sociodemograficos, clinicos e psicossociais
(autoestima, esperanca, espiritualidade, ansiedade e depressdo) estao
associados a QVRS e/ou resiliéncia de pacientes oncoldgicos em tratamento

guimioterapico e de seus familiares?
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2. JUSTIFICATIVA

O Cancer € uma doenca que vem se propagando de uma forma muito
rapida ao redor do mundo, e ainda causa um grande impacto na vida das
pessoas, devido aos eventos advsersos indesejaveis causados pelo tratamento
quimioterapico e ainda por ter sindnimo cultural de morte, por falta de

conhecimento e informagé&o inadequada da populagéo.

No Brasil, os Registros de Céancer de Base Populacional fornecem
informacdes sobre o impacto do cancer nas comunidades, configurando-se
uma condicdo necesséaria para o planejamento e a avaliacdo das acdes de
prevencao e controle de cancer (BRASIL 2016c¢). A estimativa para os anos de
2016-2017 no Brasil aponta a incidéncia de aproximadamente 600 mil casos
novos de cancer (BRASIL, 2016c).

A avaliacdo da QVRS e da resiliéncia fornecem informacdes clinicas
Uteis acerca do real impacto na sensacdo de bem-estar, de satisfacdo com a
vida dos pacientes e familiares e podem favorecer a diminuicdo dos impactos
sofridos com a pratica clinica como no tratamento, no suporte ideal e medidas
de intervencéo psicossocial (CANADA et al., 2011; NASCIMENTO, 2012).

A a angustia psicoldgica, a ansiedade, a depressao, o declinio cognitivo,
a insbnia, a fadiga, entre outros sintomas fisicos podem afetar negativamente a
QV de pacientes oncolégicos (RISTEVSKA-DIMITROVSKA et al., 2015). O
manejo dos sintomas e de disturbios devem constituir prioridade, sendo
também importante mudar o foco da dimnuicdo da QV para melhora da QV,
mediante pesquisas sobre estratégias de fortalecimento de mecanismos de
resiliéncia destes pacientes (RISTEVSKA-DIMITROVSKA et al, 2015).

Sawada et al. (2016) indicam a escassez de publicacdes relacionadas
ao tema de QVRS em pacientes oncoldgicos em quimioterapia, principalmente
em publicacfes brasileiras.

Para Soéria et al. (2009) as pesquisas sobre o tema resiliéncia na area de
oncologia apresentam poucas evidéncias cientificas, apesar de referir-se a uma
area de alta complexidade, com a necessidade de cuidado e assisténcia

especializada e de grande interesse na atualidade.
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Em um estudo de meta-analise de Northouse et al. (2010), analisou-se
os tipos de intervencdes oferecidas aos cuidadores familiares de pacientes com
cancer e verificou-se que as necessidades dos familiares muitas vezes nao sao
abordadas de forma adequada. A sua saude mental e fisica estdo em risco, e
0S mesmos nao sao preparados de forma eficiente para o cuidado de seu
familiar. Para estes autores os programas de cuidados, em sua maioria, Sao
direcionados apenas aos pacientes, porém o cuidado do paciente depende dos
cuidadores familiares. Dentre os resultados das intervengdes desta pesquisa,
houve a reducédo da sobrecarga dos cuidadores, melhorou sua capacidade de
enfrentamento, aumentando sua confianca, reduzindo sua ansiedade e
melhorando as rela¢des conjugais e familiares, portanto, melhorou a sua QV.

A realizagdo desse estudo poderd contribuir no aumento do
conhecimento cientifico sobre a tematica de QVRS e da resiliéncia de
pacientes com cancer, em quimioterapia e de seus familiares. Somado a isto,
permitira a identificacdo de fatores associados a melhor QVRS e resiliéncia,
para que possam ser futuramente alvo de intervenc¢des durante o tratamento,
previstas no planejamento da assisténcia direcionada aos pacientes
oncoldgicos em QT e de seus familiares, para melhorar a QVRS e a resiliéncia
destes.

Esses questionamentos se fundamentam na hipGtese de que existe
relacdo entre QVRS e resiliéncia de pacientes oncoldgicos em tratamento
guimioterapico e em seus familiares; e que a melhor percepcédo de QVRS e de
resiliéncia dos pacientes e familiares estdo associados ao maior nivel de
autoestima, de esperanca e de espiritualidade e a menores sintomatologias de

ansiedade e depressao.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar a relagdo entre QVRS e resiliéncia e sua associagdo com a
autoestima, a esperanca, a espiritualidade e o0s sintomas ansiosos e
depressivos de pacientes oncolégicos em tratamento quimioterapico e de seus

familiares.

3.2. Objetivos especificos

e Caracterizar os pacientes oncolégicos em tratamento quimioterapico e
seus familiares, segundo dados sociodemograficos, clinicos e de saude.

e Avaliar a QVRS, a resiliéncia, a autoestima, a esperanca, a
espiritualidade e os sintomas ansiosos e depressivos de pacientes
oncoldgicos em QT e de seus familiares.

e Relacionar a QVRS e o nivel de resiliéncia de pacientes oncologicos em
tratamento quimioterapico e de seus familiares.

e Verificar a associacdo da QVRS e da resiliéncia com a autoestima, a
esperanca, a espiritualidade e os sintomas ansiosos e depressivos de

pacientes oncoldgicos em QT e de seus familiares.
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4. MATERIAIS E METODOS:

4.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo correlacional, de abordagem quantitativa, que
examina a relacao entre duas ou mais variaveis, visando quantificar a forca da
relacéo entre elas, de corte transversal, no qual os dados sao examinados num
ponto de tempo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

4.2. Local

O estudo foi realizado no Instituto Amaral Carvalho (IAC), localizado na
cidade de Bauru/SP, sendo um ambulatério pertencente ao Hospital Amaral
Carvalho (HAC), localizado na cidade de Jau /SP. A coleta dos dados foi
realizada individualmente em uma sala fechada. As entrevistas foram iniciadas

em dezembro de 2016 e finalizadas em maio de 2017.

4.3. Populagdo/Amostra

A populacdo foi composta por pessoas com diagnéstico médico de
cancer em tratamento quimioterapico, que possuissem um familiar, que o
acompanhasse no tratamento.

O calculo do tamanho amostral foi realizado por um estatistico,
utilizando-se o numero de fatores associados com a QV e resiliéncia (n=13

fatores), sendo necessario de 10 a 15 sujeitos por fator, ou seja:

n minimo = 10 X numero de fatores

n maximo = 15 x numero de fatores

Resultando assim em uma amostra de n=130 a 195 participantes, com
nivel de significancia alfa (a) de 5% e poder de 80% (STEVENS, 1992). Cujo
tamanho amostral € necessario para analise multivariada com analise de
regressao logistica.

Os critérios de inclusdo para os pacientes foram: possuir diagndéstico
médico de cancer, independente do seu tipo e etiologia; estar em tratamento
guimioterapico (tanto adjuvante, neoadjuvante ou paliativo); ter idade igual ou

superior a 18 anos; e, possuir um acompanhante familiar. Ja para o familiar,
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deveria possuir idade igual ou superior a 18 anos e ter o parentesco com o
pacientes e acompanhé-lo durante o tratamento.

Como critérios de exclusdo definiu-se: pacientes que finalizaram o
tratamento quimioterapico e se encontravam em acompanhamento clinico;
pacientes sem acompanhantes e pacientes com dificuldade de compreenséo e
comunicacao verbal.

Frente ao exposto a amostra foi composta de 130 pacientes oncolégicos

em tratamento quimioterapico e 130 familiares.

4.4. Procedimento

Os pacientes oncolégicos compareceram no IAC para o atendimento
médico ou para administracdo de QT previamente agendada pela recepcéo,
sendo identificados na triagem de enfermagem ou na sala de administracao de
QT pela equipe de enfermagem. Foram abordados individualmente, o paciente
e seu familiar, em local privativo e reservado, informado quanto a realizacéo da
pesquisa e dos seus aspectos éticos. Os que concordaram em participar do
estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) tanto
0 paciente, como o seu familiar. Apos assinarem o TCLE foi realizado a
entrevista individual, inicialmente com o paciente e posteriormente com o
familiar, aplicando-se em seguida os seguintes instrumentos para o paciente e
seu familiar: Caracterizacdo Sociodemografica, Clinica e de Saude, Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36), Escala de
Resiliéncia (ER), Escala de Esperanca de Herth (EEH), Escala de
Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro (EEPPR), Escala de Autoestima de
Rosenberg (EAR), Escala “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) e o
EORTC QLQ-C30, cabendo informar que este ultimo foi aplicado apenas nos
pacientes, pois € um instrumento especifico para a avaliacdo da QVRS de
individuos com cancer. Foram respeitados sigilosamente todas as informacdes
obtidas. O tempo para a aplicacdo dos quenstionarios e instrumentos foram em

média de 40 minutos para os pacientes e 30 minutos para os familiares.

4 5. Instrumentos de coleta de dados
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4.5.1. Caracterizacdo sociodemografica, clinica, terapéutica e de saude:
Foram desenvolvidos dois questionarios, uma para os pacientes oncolégicos e
outro para os familiares, incluindo-se aspectos sociodemogréficos, clinicos,

terapéuticos e de saude.

4.5.2. Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-
36): E um instrumento genérico de avaliacdo da QVRS, criado por Ware e
Sherbourne (1992) e validado por Ciconelli et al. (1999). Consiste em um
guestionario multidimensional, formado por 36 itens, englobados em 8
dimensdes, que sao: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.
Apresenta um escore final de 0 (zero) a 100 (obtido por meio de calculo
do Raw Scale), onde o zero corresponde ao pior estado geral de saude e o 100

corresponde ao melhor estado de saude.

4.5.3. EORTC QLQ-C30 (Versao 3.0): O instrumento de avaliacdo da QVRS
genérica dos pacientes oncoldgicos foi criado, pela Organizacdo Européia de
Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC, 1986), foi denominado de QLQ-
C30, sendo disponivel em trés versdes e foi validada por Schroeter (2011). A
terceira versdo de 2000 é utilizada atualmente, a qual contém 30 questdes,
sendo 3 dominios, escala global do estado de saude/QV, escalas funcionais
(funcédo fisica, desempenho de papel, funcdo emocional, funcdo cognitiva,
funcao social) e escala de sintomas (fadiga, nduseas e vomito, dor, dispneia,
insbnia, perda de apetite, constipacdo, diarreia, dificuldade financeira). O
EORTC QLQ-C30 apresenta escore de 1(“Nao”) a 4(“Muito”) da pergunta 1 a
28 e escore de 1 (“Péssimo”) a 7 (“Otimo”) da pergunta 29 a 30. A escala
possue pontuacdo de 0 a 100. Assim, uma pontuacéo elevada obtida na escala
funcional representa um maior nivel de funcionamento e uma maior pontuacao
para o item de estado de saude/QV global, representa uma alta QV, entretanto,
em contrapartida, para a escala de sintomas uma alta pontuacdo representa

um alto nivel de sintomatologia ou problemas.

45.4. Escala de resiliéncia (ER): Foi desenvolvida por Wagnild e Young

(1993) e validada no Brasil por Pesce (2005). Possui 25 itens descritos de
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forma positiva com respostas tipo likert variando de 1 (discordo totalmente) a 7
(concordo totalmente). O escore da escala oscila de 25 a 175 pontos, sendo

gue quanto maior o escore, maior o nivel de resiliéncia.

4.5.5. Escala de esperanca de Herth (EEH): é uma escala de autorrelato de
avaliacdo de esperanca, desenvolvida por Herth (1992) e validada no Brasil por
Sartori (2008). O instrumento constitui-se de 12 itens de forma afirmativa, com
respostas em escala do tipo Likert, com escores de 1 a 4 para cada uma delas.
A pontuacédo pode variar de 12 a 48 e quanto maior o escore, maior o nivel de
esperanca do individuo.

4.5.6. Escala de autoestima de Rosenberg (EAR): foi desenvolvida por
Rosenberg (1965) e validada no Brasil por Dini (2001). Trata-se de uma escala
unidimensional, do tipo Likert, de quatro pontos (1 concordo fortemente, 2
concordo, 3 discordo e 4 discordo fortemente), contendo 10 questbes que
englobam a satisfacéo pessoal, a autodepreciacéo, a percepcao de qualidade e
competéncia, o orgulho por si, a autovalorizacéo, o respeito e sentimento de
fracasso, sendo que cinco itens avaliam sentimentos positivos do individuo
sobre si mesmo e cinco itens referentes a sentimentos negativos. Para a
pontuacdo das respostas, 0s cinco itens que expressam sentimentos positivos
e, entdo, somam-se esses valores aos outros cinco itens, totalizando um valor
Unico para a escala, correspondendo as respostas dos 10 itens. A variacéo
possivel dessa escala € de 10 a 40, quanto maior o escore, maior a autoestima

do individuo.

45.7. Escala de espiritualidade Pinto e Pais-Ribeiro (EEPPR): foi
desenvolvida por Pinto e Pais-Ribeiro (2007) e validada no Brasil por Chaves
(2010). E constituida por cinco itens centrados em 2 dimensdes (crencas e
esperanca/otimismo), com escala tipo likert de 4 alternativas, que variam de
“ndo concordo” a “concordo plenamente”. A pontuacdo de cada subescala
(“crengas” e “esperanca/ otimismo”) é efetuada por meio de média dos itens.
Apresentando uma pontuacédo de 1 a 4, quanto maior sua pontuacdo melhor a

espiritualidade.
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4.5.8. Escala hospitalar de ansiedade e depressédo - “Hospital Anxiety

Depression Scale” (HADS): a escala de rastreio de sintomas de depresséo e

ansiedade foi construida por Zigmond e Snaith (1983) e validada no Brasil por

Botega et al. (1995). E composta por 14 questdes do tipo Likert, com 4

alternativas e compde-se de 2 subescalas para rastrear sintomas de ansiedade

e depressao, com 7 itens cada. A pontuacao de cada subescala vai de 0 a 21,

sendo que quanto maior a pontuagdo, maiores sdo 0s niveis de ansiedade e

depressao, apresentando ponto de corte 8 para ansiedade e 8 para depresséao

(BOTEGA et al.,1995).

4.6. Classificacao das variaveis

e Variaveis Independentes:

= Caracteristica Sociodemografica

Idade: continua.

Sexo: categorica.

Escolaridade: categdrica e continua.

Religido: categorica.

Renda familiar: continua.
Estado civil: categorica.
Nuameros de filhos: continua.

Trabalha: categorica.

Faz uso de medicamento em casa: categorica.

Realiza atividade fisica: categorica.
Aposentadoria: categorica.

Moradia: categorica

= Caracterizacdo Clinica e de Saude:

Tempo de QT: categorica.

Qual tipo de Cancer: categorica.
Fez cirurgia: categoérica.

Fez radioterapia: categorica.
Metastases: categoérica.

Qualidade do Sono: categorica.
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e Realiza atividade de lazer: categorica.

e Sedentarismo: categorica.

e Queda: categorica.

e Perda de peso: categorica.

e Dor: categodrica.

e Plano de saude: categodrica.

e Ajuda nas atividades diarias: categorica.
e Mudou a rotina: categoérica.

e Acompanha nas QT: categorica.

= Caracterizagdo Psicossociais:
e EAR: continua.
e EEH: continua.
e EEPPR: continua.

e HADS: continua e categorica.

e Variaveis Dependentes:
= QV (SF-36 e EORTC-QLQ-C30): continuas.

= Resiliéncia (ER): cotinua e categorica.

4.7. Andalises dos dados

Os dados foram organizados em bancos de dados com dupla entrada,
utilizando o programa Excel Microsoft 2007. A analise estatistica dos dados foi
realizada com apoio de um estatistico, por meio do programa estatistico The
SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versdo 9.2. SAS
Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA.

Na andlise dos dados sociodemograficos, clinicos, terapéuticos e de
saude, além da descricdo dos escores dos instrumentos SF-36 e EORTC-QLQ-
C30, ER, EEH, EAR, EEPPR e HADS dos pacientes e de seus familiares,
utilizou-se estatistica descritiva, como medidas de tendéncia central (frequéncia
simples, média, mediana, minimo e maximo) e medidas de dispersédo (desvio

padréo).
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Para andlise da confiabilidade dos instrumentos SF-36, EORTC-QLQ-
C30, ER, EEH, EAR, EEPPR e HADS foi utilizado o coeficiente alfa de
Cronbach, cujo valor pode variar entre 0 e 1, sendo que quanto maior o valor,
maior a consisténcia interna do instrumento. Coeficientes alfa de Cronbach
com valores = 0,70 indicam fidedignidade satisfatoria (PASQUALI, 2011).

Verificou-se a existéncia de normalidade dos dados, utilizando-se o teste
de Kolmogorov-Smirnov e como houve auséncia de distribuicdo normal dos
dados, utilizou-se testes ndo paramétricos. Neste contexto, calculou-se 0s
coeficientes de correlagdo de Spearman para verificar a relacdo entre os
escores dos instrumentos SF-36, EORTC-QLQ-C30, ER, EEH, EAR, EEPPR,
HADS e as variaveis sociodemograficas, clinicas continuas e de saude. No
presente estudo, a magnitude das correlacbes foi classificada conforme
proposicéo de Levin e Fox (2004): fraca (<0,3); moderada (0,3 a 0,59); forte (O-
6 a 0,9) e perfeita (1,0).

Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para compara¢cao dos escores da
QVRS (SF-36 e EORTC-QLQ-C30) e da resiliéncia (ER) dos pacientes
oncoldgicos e seus familiares, segundo os niveis de sintomas de depresséo e
de ansiedade.

Foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para comparacédo dos escores da
QVRS (SF-36 e EORTC-QLQ-C30), esperanca (EEH), espiritualidade
(EEPPR), ansiedade e depressao (HADS) dos pacientes oncoldgicos e seus
familiares, segundo os niveis de resiliéncia (baixa resiliéncia — pontuacédo de 25
a 124 na ER, moderada resiliéncia — pontuacédo de 125 a 144 e alta resiliéncia
— pontuacéo de 145 a 175).

Realizou-se andlise de regressao logistica univariada e multivariada para
identificar fatores associados a QVRS e resiliéncia dos pacientes oncolégicos
em quimioterapia e de seus familiares. Cabe informar que dimensdes da QVRS
avaliados pelo SF-36 e pelo EORTC- QLQ-C30 foram consideradas variaveis
dependentes, assim como a resiliéncia, avaliada pelo escore total da ER. As
demais variaveis (advindas dos aspectos sociodemograficos, clinicos, de saude
e dos demais instrumentos EEH, EAR, EEPPR e HADS foram consideradas
independentes, sendo incluidas nos modelos de regressao as variaveis que se
mostraram relacionadas com as dimensdes da QVRS ou com a resiliéncia, com

p-valor 0,20 na analise univariada. Foram considerados fatores associados a
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QVRS ou resiliéncia, os que se mantiveram significantes estatisticamente no
modelo mudltiplo. A selecdo das variaveis independentes no modelo de
regressao logistica multivariada foi realizada por meio do método de selecdo
Stepwise, mantendo-se no modelo as variaveis independentes que
conjuntamente obtiveram p-valor < 0,05.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p <
0,05).

4.8. Aspectos éticos

Foram respeitados todos os preceitos éticos presentes na resolucéo
466/2012, e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos pela portaria 466/12, sendo aprovado no Hospital Amaral
Carvalho (HAC) (Parecer n. 1.842.423). e na Universidade Federal de Sé&o
Carlos (UFSCar) (Parecer n. 1.680.639).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes oncolégicos em QT

Dos 130 pacientes entrevistados, predominou o sexo feminino (72,31%),
com 60 anos ou mais (54,62%), casados (61,54%), ensino fundamental
(41,54%), catdlicos (63,84%), praticantes da religido (78,46%), nao
trabalhavam (71,54%) e eram aposentados (50,77%). Apresentavam moradia
de aluguel (80,77%) e possuiam filhos (86,15%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes oncolégicos em QT, segundo as
caracteristicas sociodemograficas. Bauru, SP, 2017.

Caracteristica Categoria N %
Sexo Feminino 94 72,31
Masculino 36 27,69
Faixa Etaria 20 a 59 anos 59 45,38
60 anos ou mais 71 54,62
Estado Civil Casado 80 61,54
Solteiro 19 14,62
Viavo 17 13,08
Divorciado 11 8,46
Outros 3 2,31
Escolaridade N&o Alfabetizado 9 6,92
Ensino Fundamental 54 41,54
Ensino Médio 24 18,46
Ensino Superior 4 3,08
Incompleto
Ensino Superior 39 30,00
Completo
Continua
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Religido Catotico 83 63,85
Evangélico 33 25,38
Espirita 6 4,61
Cristéo 2 1,54
Testemunha de Jeova 2 1,54
Seicho No le 1 0,77
Sem religiao 3 2,30
Praticante Sim 102 78,46
N&o 28 21,54
Trabalha Sim 37 8,46
Nao 93 71,54
Aposentadoria Sim 64 49,23
Nao 66 50,77
Moradia Alugada 105 80,77
Prépria 25 19,23
Filhos Sim 112 86,15
Nao 18 13,85

A idade média dos entrevistados foi de 59,76 (+x13,63) anos, variando
entre 28 e 84 anos. Dos 112 entrevistados que referiram ter filhos, o valor
médio do namero de filhos foi de 2,38 (£1,74). Quanto a média do numero de
pessoas que moravam nha casa, obteve-se 2,76 (x 1,25) pessoas, variando de
1,00 a 8,00 pessoas. A renda familiar média foi de 3,93 (x 2,98) saléarios

minimos, variando de 1,00 a 17,00 salarios minimos (Tabela 2).
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Tabela 2. Estatisticas descritivas das caracteristicas sociodemogréficas
dos pacientes oncoldégicos em QT . Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo
Idade (anos) 59,76 13,63 62,00 28,00 84,00
Renda Familiar 3,93 2,98 3,00 1,00 17,00

(em salarios minimos)

NUmero de Pessoas 2,76 1,25 3,00 1,00 8,00

NUmero de filhos 2,36 1,74 2,00 0,00 8,00

5.2. Caracteristicas clinicas e de saude dos pacientes oncologicos em QT

Apés a caracterizacdo da amostra segundo os dados sociodemograficos
passa-se a descrever os resultados referentes as condi¢cdes clinicas e de
saude dos pacientes oncologicos em tratamento quimioterapico participantes

do presente estudo.

Na tabela 3 observa-se que as condi¢cfes de saude dos respondentes,
dentre as quais prevaleceu o sono como bom (n=62; 47,69%), além da maioria
indicar que realizava atividade de lazer (n= 87; 66,92%), ndo praticava
atividade fisica (n=99; 76,15%), ndo sofreu queda nos ultimos 12 meses
(n=104; 80%), ndo perdeu peso (n=74; 56,92%), ndo apresentou dor (Nn=78;
60,0%), usou medicamentos em casa (n=115; 88,46%), com maior frequéncia

para o uso de 1 a 4 medicamentos (n= 93; 71,54%).

Tabela 3. Estatistica descritiva das caracteristicas clinicas e de saude dos

pacientes oncoldgicos em QT . Bauru, SP, 2017.

Caracteristica Categoria N %
Sono Otimo 16 12,31
Bom 62 47,69
Razoavel 43 33,08
Continua
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Ruim 6 4,62
Péssimo 3 2,31
Lazer Sim 87 66,92
Nao 43 33,08
Atividade Fisica Sim 31 23,85
Nao 99 76,15
Queda nos ultimos 12 meses Sim 26 20,00
Nao 104 80,00
Perda de Peso Sim 56 43,08
Nao 74 56,92
Dor Sim 52 40,00
Nao 78 60,00
Medicamentos Sim 115 88,46
Nao 15 11,54
NUmero de medicamentos 0 15 11,54
la4d 93 71,54
5 ou mais 22 16,93
Plano de Saude SUS 90 69,23
Convénios 40 30,77

SUS: Sistema Unico de Saude

Observa-se na tabela 4 que a média de medicamentos ingeridos pelos

participantes foi 2,82 (x2,48) medicamentos, variando entre zero a 20,00
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comprimidos. Além disso, verifica-se que o tempo médio de quimioterapia foi
de 22,38 (+ 27,05) meses, variando de 2 a 120 meses de tratamento.

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes oncoldgicos em QT, segundo as
caracteristicas clinicas e de saude. Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Méaximo
NUmero de medicamentos 2,82 2,48 2,00 0,00 20,00
Tempo de QT 22,38 27,05 12,00 1,00 120,00
(em meses)

Na tabela 5 observa-se que houve o predominio do cancer de mama
(n=51; 39,23%), sem metastases (n=67; 51,54%), atendidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (n=90; 69,23%) e que tinham realizado procedimento
cirargico (n=96; 73,85%). Observa-se ainda que 44 respondentes realizaram
radioterapia (33,85%).

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes oncolégicos em QT, segundo

caracteristicas clinicas relacionadas ao cancer. Bauru, SP, 2017.

Caracteristicas Categoria N %

Céancer Mama 51 39,23
Intestino 28 21,54
Pulméao 10 7,69
Ovaério 6 4,62
Estdbmago 6 4,62
Prostata 4 3,08
Cabeca/Pescoco 4 3,08
Mieloma multiplo 4 3,08
Utero 3 2,31
Partes Moles 3 2,31
Leucemia Linfoide Cronica 2 1,54

Continua
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Pancreas

Rim

Melanoma

Linfoma N&o Hodgkin
Testiculo

Esb6fago

Peritonio

Leucemia Mieloide Aguda

Metastase Sim

Tratamento Cirargico Sim

Radioterapia Sim

N = =

S

63
67

96
34

44
86

1,54
0,77
0,77
0,77
0,77
0,77
0,77
0,77

48,46
51,54

73,85
26,15

33,85
66,15

Dentre os canceres mais prevalentes na amostra estudada (cancer de

mama e de intestino), na tabela 6 verifica-se os protocolos utilizados pelos

participantes. Constata-se que para o tratamento do cancer de mama, a

maioria faz uso do protocolo Adriblastina + Ciclofosfamida + Paclitaxel (n=21;

41,18%) ja para o tratamento do cancer de intestino observa-se o protocolo 5-

Fluoracil (n=8; 28,57%).
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Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes oncoldgicos em QT, segundo 0s
protocolos de tratamento quimioterdpico para cancer de mama e de
intestino. Bauru, SP, 2017.

Céancer Tratamento N % *

Mama Adriblastina+Ciclofosfamida/Paclitaxel 21 41,18
Paclitaxel+Carboplatina 15 29,41
Trastuzumabe 4 7,84
Vinarelbine 3 5,88
Tamoxifeno 3 5,88
Ciclofosfamida+Docetaxel 2 3,92
Acido Zoledrénico+Anastrozol 2 3,92
Anastrozol 1 1,96
Bevacizumabe+Acido Zoledrénico+Docetaxel 1 1,96
Ciclofosfamida+Metotrexato+Fluoracil 1 1,96
Faslodex+Acido Zoledronico 1 1,96
Trastuzumabe+Tamoxifeno 1 1,96
Kadcyla 1 1,96
Megestrol 1 1,96
Metotrexato+Vinarelbine 1 1,96
Xeloda+Trastuzumabe 1 1,96
Xeloda+Trastuzumabe+Acido Zoledrénico 1 1,96
Acido Zoledrénico 1 1,96
Acido Zoledrénico+Arimidex 1 1,96
Acido Zoledrénico+Aromasin 1 1,96
Acido Zoledrénico+Tamoxifeno 1 1,96

Intestino Fluoracil 8 28,57
Fluoracil+Oxaliplatina+Infusor 7 25,00
Bevacizumabe+Fluoracil+Irinotecano+Infusor 5 17,86
Cetuximabe+Fluoracil+lrinotecano+Infusor 2 7,14
Fluoracil+Oxaliplatina 2 7,14

Continua
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Fluoracil+Irinotecano+Infusor 2 7,14
Bevacizumabe 1 3,57
Bevacizumabe+Fluoracil+Oxaliplatina+infusor 1 3,57
Bevacizumabe+Capecitabina 1 3,57
Topotecano 1 3,57

*As porcentagens foram calculadas com o total de pacientes com cancer de mama (n=51) e de
intestino (n=28). H& pacientes que utilizaram mais de um protocolo de tratamento para os

referidos tipos de cancer.

5.3. QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca, autoestima, sintomas

ansiosos e depressivos dos pacientes com cancer em QT

Com relacdo a QVRS dos participantes, observa-se na tabela 7 que os
pacientes oncolégicos, quando avaliados por meio do SF-36, apresentaram
melhor percep¢ao da QVRS na dimensao “Saude Mental” (70,98 + 21,96) e
pior percepcédo da QVRS no “Aspectos Fisicos” (27,88 = 35,44). J4 em relagao
a QVRS avaliada por meio do EORTC QLQ-C30, observa-se melhor percepcéo
na dimensao “Fungao Social” (82,18 + 22,08) e pior no sintoma “Fadiga” (29,15
+23,93).

Tabela 7. Estatistica descritiva da QVRS dos pacientes oncoldgicos em
QT e consisténcia interna do SF-36 e EORTC QLQ- C30. Bauru, SP, 2017.

Escala Dominios/ Média DP Mediana Minimo Maximo  Alfade

Escalas Cronbach
SF-36 CF 66,15 26,95 75,00 0,00 100,00 0,91

AF 27,88 3544 0,00 0,00 100,00 0,81

D 60,08 14,00 62,00 20,00 90,00 0,91

EGS 65,19 18,70 67,00 10,00 100,00 0,74

Vv 58,73 20,23 60,00 5,00 100,00 0,74

AS 65,00 29,30 62,50 0,00 100,00 0,68

AE 57,44 40,03 66,67 0,00 100,00 0,75

Continua

51



Continuacéao

SM 70,98 21,96 76,00 4,00 100,00 0,82
EORTC QL2 23,59 22,28 16,67 0,00 100,00 0,84
C30 PF2 70,92 21,76 73,33 0,00 100,00 0,80
RF2 71,03 32,39 83,33 0,00 100,00 0,89
EF 74,49 25,18 83,33 0,00 100,00 0,85
CF 80,51 21,78 83,33 0,00 100,00 0,43
SF 82,18 22,08 83,33 0,00 100,00 0,46
FA 29,15 23,93 22,22 0,00 100,00 0,76
NV 12,31 20,60 0,00 0,00 100,00 0,73
PA 28,21 31,60 0,00 0,00 100,00 0,88
DY 11,28 23,31 0,00 0,00 100,00 *
SL 23,08 29,60 0,00 0,00 100,00 *
AP 26,41 33,09 0,00 0,00 100,00 *
CO 22,05 30,94 0,00 0,00 100,00 *
DI 11,03 20,91 0,00 0,00 100,00 *
Fl 15,13 25,96 0,00 0,00 100,00 *

DP: Desvio Padrdo; CF. Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado
Geral de Saude; V: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos Emocionais; SM: Saulde
Mental; QL2: Escala Global do Estado de Saude; PF2: Funcdo Fisica; RF2: Desempenho de
Papel; EF: Funcdo Emocional; CF: Func¢@o Cognitiva; SF: Func¢é@o Social; FA: Fadiga; NV:
Nausea e Vomito; PA: Dor; DY: Dispneia; SL: Insbnia; AP: Perda de Apetite; CO: Constipagéo;
DI; Diarreia; FI: Dificuldade Financeira; *Possui apenas um item e ndo pode ser calculado o
coeficiente alfa de Cronbach.

Ainda na tabela 7 observa-se que a confiabilidade dos dominios do SF-
36 e do EORTC QLQ-C30 foram satisfatérios na maioria dos dominios, exceto

“Aspectos Sociais” (0,68), “Funcao Cognitiva” (0,43) e “Funcao Social” (0,46).

Com relacado a resiliéncia dos 130 respondentes avaliados pela Escala
de Resiliéncia (ER), o escore médio obtido foi de 143,49 (+15,33) (Tabela 8).
Vale lembrar que a pontuacdo da ER pode variar de 25 a 175 e quanto maior a

pontuacdo, maior o nivel de resiliéncia do paciente.
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Tabela 8. Estatistica descritiva da resiliéncia dos pacientes oncologicos

em QT. Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP  Mediana Minimo Méaximo
1.Quando eu faco planos levo 555 1,45 6,00 1,00 7,00
até o fim

2. Eu costumo lidar com os 5,78 1,28 6,00 1,00 7,00
problemas

3. Sou capaz de depender mim 565 1,44 6,00 1,00 7,00
mais que qualquer outra pessoa

4. Manter interesse nas coisas 6,25 0,73 6,00 1,00 7,00
€ importante pra mim

5. Eu posso estar por minha 6,18 1,02 6,00 1,00 7,00
conta se precisar

6. Eu sinto orgulho de ter 6,35 0,90 7,00 3,00 7,00
realizado coisas em minha vida

7. Eu costumo aceitar as coisas 4,40 2,05 5,00 1,00 7,00
sem muita preocupacao

8. Eu sou amigo de mm 6,35 0,88 7,00 1,00 7,00
mesmo

9. Eu sinto que posso lidar com 525 1,71 6,00 1,00 7,00
Muitas coisas ao mesmo tempo

10. Eu sou determinado 6,17 1,04 6,00 2,00 7,00
11. Eu raramente penso sobre 4,02 2,13 5,00 1,00 7,00
0s objetivos das coisas

12. Eu faco as coisasumdiade 5,13 1,94 6,00 1,00 7,00
cada vez

13. Eu posso enfrentar tempos 6,13 1,10 6,00 2,00 7,00
dificeis porque ja enfrentei

dificuldades antes Continua
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14. Eu sou disciplinado

15. Eu mantenho interesse nas

Coisas

16. Eu normalmente posso
achar motivos para rir

17. Minha crengca em mim
mesmo me leva a atravessar
momentos dificeis

18. Em uma emergéncia, eu
SOuU uma pessoa que as
pessoas podem contar

19. Eu posso geralmente olhar
uma situacdo de diversas

maneiras

20. As vezes eu me obrigo a

fazer coisas querendo ou nao
21. Minha vida tem sentido

22. Eu ndo insisto em coisas as
gquais nao posso fazer nada

sobre elas

23. Quando estou numa
situacao dificil, eu normalmente

acho uma saida

24. Eu tenho energia suficiente
para fazer o que tenho que

fazer

5,69

6,13

5,95

6,22

6,24

5,83

5,25

6,31

5,16

6,05

5,39

1,40

1,03

1,21

0,91

0,90

1,26

1,69

1,13

1,68

1,00

1,51

6,00

6,00

6,00

6,00

6,00

6,00

6,00

7,00

6,00

6,00

6,00

1,00

1,00

1,00

3,00

2,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00
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25. Tudo bem se ha pessoas 6,08 1,20 6,00 2,00 7,00

gue n&do gostam de mim

TOTAL 143,49 15,33 134,00 96,00 174,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na tabela 8 observam-se as pontuacées médias obtidas por item
da ER e verifica-se que o item 11 “Eu raramente penso sobre os objetivos das
coisas” apresentou a média mais baixa (4,02 +2,13). Por outro lado, ao se
verificar o(s) item(ns) com maior escore médio e observou-se que o item 6 “Eu
sinto orgulho de ter realizado coisas em minha vida” e o item 8 “Eu sou amigo
de mim mesmo” apresentaram o escore médio mais alto (6,35 +0,73; +0,88).
Vale informar ainda que a confiabilidade da ER foi satisfatoria, pois o
coeficiente alfa de Cronbach obtido foi 0,87.

Ao se categorizar os escores da ER para os niveis de baixa, moderada e
alta resiliéncia, verifica-se na tabela 9 que a maioria dos pacientes oncologicos

avaliados apresentou alto nivel de resiliéncia (n=63; 48,46%).

Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes oncolégicos em QT, segundo o nivel

de resiliéncia. Bauru, SP, 2017.

Nivel de resiliéncia N %

Baixo 13 10,00
Moderado 54 41,54
Alto 63 48,46

Quanto ao nivel de espiritualidade dos respondentes, segundo a
EEPPR, observa-se na tabela 10 o escore médio de 3,53 (+0,53), indicando

satisfatorio nivel de espiritualidade (Tabela 10).
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Tabela 10. Estatistica descritiva da espiritualidade dos pacientes
oncolégicos em QT, segundo os itens e total da EEPPR. Bauru, SP, 2017.

Variaveis Média DP Mediana Minimo Méaximo

1.As minhas crengas 3,72 0,53 4,00 2,00 4,00
espirituais/religiosas dao

sentido a minha vida

2. A minha fé e crengas me 3,74 0,55 4,00 1,00 4,00

dao forca nos momentos

dificeis

3.Vejo o futuro com 3,45 0,81 4,00 1,00 4,00
esperanca

4.Sinto que minha vida 3,03 1,11 3,00 1,00 4,00
mudou para melhor

5.Aprendi a dar valor as 3,717 0,50 4,00 2,00 4,00
pequenas coisas da vida

Total 3,53 0,53 3,70 1,80 4,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na tabela 10 observa-se que o item 2 “A minha fé e crencas me
dao forca nos momentos dificeis” apresentou média maior (3,74 + 0,55), o que
demonstra que 77,69% (n=101) estdo plenamente de acordo com a afirmacéo,
por outro lado, o item 4 “Sinto que minha vida mudou para melhor” apresentou
0 menor escore (3,03 + 1,11), demonstrando que 69,23% (n=87) concordaram
bastante ou estavam plenamente de acordo com a afirmativa. Vale informar
gue o coeficiente alfa de Cronbach da EEPPR foi de 0,81, indicando satisfatéria

consisténcia interna.

Na tabela 11 observa-se que o0 escore meédio obtido no dominio
“Crencas” da EEPPR foi de 3,75 (£0,49) e para “Esperanga/Otimismo" foi de
3,39 (x0,67), indicando satisfatéria percepcdo da espiritualidade. Além disso,
verifica-se também boa consisténcia interna dos dominios da EEPPR,

conforme os valores de coeficiente alfa de Cronbach indicados.
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Tabela 11. Estatistica descritiva da espiritualidade dos pacientes
oncolégicos em QT, segundo os dominios da EEPPR e sua consisténcia
interna. Bauru, SP, 2017.

Subescalas Média DP Mediana Minimo Méaximo Alfade
Da EEPPR Cronbach
Crencas 3,75 0,49 4,00 1,50 4,00 0,77
Esperanca/Otimismo 3,39 0,67 3,67 1,33 4,00 0,73

DP: Desvio Padrao

Em relacdo a esperanca dos participantes, observa-se que a média
obtida na aplicacdo da EEH foi de 27,44 (+3,12) (Tabela 12). Vale lembrar que
a pontuacdo média da EEH pode variar de 12 a 48 e quanto maior o escore,

maior o nivel de esperanca do individuo.

Tabela 12. Estatistica descritiva da esperanca dos pacientes oncologicos
em QT, segundo os itens e total da EEH. Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo

1.Estou otimista quanto avida 3,55 0,67 4,00 1,00 4,00

2.Eu tenho planos a curto e 3,35 0,76 4,00 1,00 4,00

longo prazo

3.Eu me sinto muito sozinho 2,07 1,03 2,00 1,00 4,00

4.Eu consigo ver possibilidade: 3,52 0,59 4,00 1,00 4,00

em meio as dificuldades

5.Eu tenho uma fé que me 3,84 0,43 4,00 1,00 4,00

conforta

6.Eu tenho medo do futuro 2,23 1,04 2,00 1,00 4,00

7.Eu posso me lembrar de 3,74 0,52 4,00 1,00 4,00

Tempos felizes e prazerosos

8.Eu me sinto muito forte 3,48 0,75 4,00 1,00 4,00

9.Eu me sinto capaz de dar e 3,75 0,48 4,00 2,00 4,00

receber afeto/amor

10.Eu sei onde quero ir 3,69 0,48 4,00 2,00 4,00
Continua
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11.Eu acredito no valor de 3,81 0,40 4,00 3,00 4,00
cada dia

12.Eu sinto que minha vida 3,75 0,50 4,00 2,00 4,00
tem valor e utilidade

Total 27,44 3,12 28,00 17,00 32,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na tabela 12 verifica-se que o item 5 “Eu tenho uma fé que me
conforta” apresentou a maior média (3,84 +0,43), o que demonstra que 99,23%
(n=129) dos pacientes concordaram ou concordaram completamente com a
afirmativa. Por outro lado, o item 3 “Eu me sinto muito sozinho” apresentou o
menor escore (2,07 +1,03), demonstrando que 65,38% (n=85) discordaram e
discordaram completamente com a afirmativa. Vale informar ainda que a
confiabilidade da EEH foi satisfatoria, pois o valor do coeficiente alfa de
Cronbach foi de 0,83.

Quanto a autoestima, a pontuacdo média obtida pelos respondentes na
aplicacdo da EAR foi de 24,62 (+2,10) (Tabela 13). Vale lembrar que a
pontuacdo média da EAR pode variar de 10 a 40, quanto maior o escore, maior

a autoestima do individuo.

Tabela 13. Estatistica descritiva da autoestima dos pacientes oncoldgicos
em QT, segundo os itens e total da EAR. Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo

1.Eu sinto que sou uma pessoa de 3,68 0,51 4,00 2,00 4,00

valor, no minimo, como as outras

pessoas

2.Eu acho que tenho varias boas 3,69 0,48 4,00 2,00 4,00
gualidades

3.Levando tudo em conta, eu 1,32 0,64 1,00 1,00 4,00

penso que sou um fracasso

Continua
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4.Eu acho que sou capaz de fazer 3,57 0,62 4,00 2,00 4,00
a maioria das coisa tdo bem como

a maioria das pessoas

5.Eu acho que nao tenho muito 1,67 0,93 1,00 1,00 4,00
do que me orgulhar

6.Eu tenho uma atitude positiva 366 051 4,00 2,00 4,00
com relagdo a mim mesmo

7.No conjunto, estou satisfeito 3,58 0,58 4,00 2,00 4,00
Comigo

8.Eu gostaria de poder ter mais 2,31 1,07 2,00 1,00 4,00
respeito por mim

9.As vezes eu me sinto inutil 200 1,02 2,00 1,00 4,00
10.As vezes eu acho que néo 1,54 0,86 1,00 1,00 4,00
presto pra nada

Total 24,62 2,10 25,00 21,00 30,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na tabela 13 verifica-se que o item 2 “Eu acho que tenho varias
boas qualidades” apresentou maior média (3,69 +0,48), o que demonstra que
99,23% (n=129) concordaram ou concordaram totalmente com a afirmativa.
Por outro lado, o item 3 “Levando tudo em conta, eu penso que sou um
fracasso” apresentou o menor escore médio (1,32 +0,64), demonstrando que
93,84% (n=122) discordaram ou discordaram totalmente com a afirmativa.
Cabe informar que a consisténcia interna da EAR foi satisfatéria, pois o valor
do coeficiente alfa de Cronbach foi 0,80.

Quanto aos sintomas de ansiedade e depressdo dos entrevistados,
obteve-se na aplicacdo da HADS, o escore médio total de 10,38 (£6,95)
(Tabela 14). Vale lembrar que a pontuacdo média da HADS pode variar de 0 a
21, sendo que quanto maior a pontuacdo, maiores sao o0s niveis de ansiedade
e depresséao, apresentando ponto de corte 8 para indicacao, tanto de sintomas

ansiosos, como de sintomas depressivos.
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Tabela 14. Estatistica descritiva dos sintomas ansiosos e depressivos dos

pacientes oncoldgicos em QT, segundo os itens e total da HADS. Bauru,

SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maéaximo
1.Eu me sinto tenso e contraido 1,00 0,79 1,00 0,00 3,00
2.Eu ainda sinto o gosto pelas 0,62 0,87 0,00 0,00 3,00
mesmas coisas de antes

3. Eu sinto uma espécie medo, 1,06 0,97 1,00 0,00 3,00
como se alguma coisa ruim

fosse acontecer

4.Dou risada e me divirto 0,41 0,72 0,00 0,00 3,00
guando vejo coisas engracadas

5.Estou com a cabeca cheia 1,07 0,98 1,00 0,00 3,00
de preocupacéo

6.Eu me sinto alegre 0,58 0,86 0,00 0,00 3,00
7.Consigo ficar sentado a 0,89 0,93 1,00 0,00 3,00
vontade e me sentir relaxado

8.Eu estou lento para pensar 1,16 0,98 1,00 0,00 3,00
e fazer as coisas

9.Eu tenho uma sensacéao ruim 0,73 0,90 1,00 0,00 3,00
de medo, como se alguma

coisa ruim fosse acontecer

10.Eu perdi o interesse de 0,63 0,92 0,00 0,00 3,00
cuidas da minha aparéncia

11. Eu me sinto inquieto, como 0,72 1,03 0,00 0,00 3,00
se nao pudesse ficar parado

em lugar nenhum

12. Fico esperando animado as 0,51 0,87 0,00 0,00 3,00
coisas boas que estéo por vir

13. De repente, tenho a 0,37 0,61 0,00 0,00 3,00
sensacao de entrar em panico Continua
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14.Consigo sentir prazer 0,62 0,93 0,00 0,00 3,00
guando assisto um programa
de TV, radio ou quando leio

algo

Total 10,38 6,95 9,00 0,00 35,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na tabela 14 verifica-se que o item 8 “Eu estou lento para pensar e
fazer as coisas” apresentou a maior média (1,16 +0,98), demonstrando que
48,46% (n=63) indicaram que de vez em quando estdo lentos para pensar e
fazer as coisas. Por outro lado, o item 13 “De repente tenho a sensacéo de
entrar em panico” apresentou o menor escore medio (0,37 +0,61),
demonstrando que 69,23% (n=90) ndo apresentam repentinamente sensacao
de entrar em panico. Vale informar que a HADS apresentou 6tima consisténcia
interna, ja que o coeficiente alfa de Cronbach foi 0,84.

Na tabela 15 observa-se que o escore médio obtido na subescala da
HADS de sintomas ansiosos e de sintomas depressivos foi de 5,85 (+£3,80) e
4,54 (+3,86), respectivamente. Além disso, a consisténcia interna das

subescalas da HADS também foram satisfatorias.

Tabela 15. Estatistica descritiva da sintomatologia de ansiedade e
depressdo dos pacientes oncoldgicos em QT, segundo os dominios da

HADS e sua consisténcia interna. Bauru, SP, 2017.

Subescalas Média DP Mediana Minimo Maximo Alfade
da HADS Cronbach
Ansiedade 585 3,80 5,00 0,00 17,00 0,73
Depresséo 454 3,86 4,00 0,00 21,00 0,75

DP: Desvio Padrao

Considerando-se os pontos de corte da HADS para sintomatologia de
ansiedade e de depressdao, verifica-se que dos 130 pacientes oncologicos em
QT avaliados, 43 (33,08%) apresentaram sintomas de ansiedade e 25

(19,23%) sintomas depressivos.
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5.4. Relacdo entre QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca,
autoestima e sintomas ansiosos e depressivos de pacientes com cancer
em QT.

Quanto as relacdes entre a QVRS e a resiliéncia, observa-se na tabela
16 que houve correlacdo positiva, de fraca a moderada magnitude, com
significancia estatistica nos dominios capacidade funcional, aspectos fisicos,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e saude mental.

Ainda na tabela 16 observa-se que todos os dominios de QVRS do SF-
36 se correlacionaram positivamente, com significancia estatistica, de fraca a
moderada magnitude, com a espiritualidade mensurada pela EEPPR, assim
como no dominio esperanca/otimismo da referida escala. No dominio crencas
observou-se significancia estatistica apenas no estado geral de saude, com
fraca magnitude (r=0,192; p=0,029).

Na relacédo entre a QVRS e a esperanca e autoestima, observa-se que
houve correlacéo positiva, de fraca a moderada magnitude, com significancia
estatistica entre a EEH e todos os dominios do SF-36, exceto aspectos fisicos.
J4 com a autoestima, também se observou correlacdo com a maioria dos
dominios do SF-36, exceto aspectos fisicos e estado geral de saude (Tabela
16).

Quanto a relacéo entre a percepcdo da QVRS e 0s sintomas ansiosos e
depressivos, observou-se correlacdo negativa, de fraca a forte magnitude, com

significancia estatistica com todos os dominios do SF-36.
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Tabela 16. Coeficientes de Correlacdo de Spearman entre os dominios de QVRS do SF-36 e as escalas ER, EEPPR, EEH,

EA e HADS dos pacientes oncoldgicos em QT. Bauru, SP, 2017

Dominios do ER EEPPR EEH EAR HADS
SF-36 Total Crencas EO Total  Ansiedade Depresséo
CF r 0245 0219 0,016 0.261 0354 0265  -0522 0,444 10,493
p-valor 0,005 0,012 0,085 0,003 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001
AF r 0,187 0,182 -0,0413 0,237 0,112 0,032  -0248 0,228 -0,225
p-valor 0,033 0,038 0,641 0,006 0,205 0,715 0,004 0,010 0,010
D r 0,127 0217 0,150 0,205 0265 0255  -0414 -0,429 0,292
p-valor 0,149 0,013 0,087 0,019 0,002 0,003 <0,001 <0,001 0,001
EGS r 0,440 0370 0,192 0,370 0,402 0,126  -0,452 -0,384 -0,399
p-valor <0,001 <0,001 0,029 <0,001 <0,001 0,154 <0,001 <0,001 <0,001
Vv r 0,211 0238  -0,028 0,281 0344 0183  -0477 -0,458 -0,408
p-valor 0,016 0,006 0,752 0,001 <0,001 0,037 <0,001 <0,001 <0,001
AS r 0,181 0,226 0,074 0,237 0,182 0,117 -0,461 -0,408 0,422
p-valor 0,039 0,010 0,404 0,007 0,038 0,185 <0,001 <0,001 <0,001
AE r 0,116 0,182 0,148 0,188 0323 0364  -0,465 -0,452 -0,389
p-valor 0,190 0,038 0,094 0,032 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Continua
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SM r 0,220 0,249 0,045 0,276 0442 0,292 -0,698 -0,619 -0,623
p-valor 0,012 0,004 0,612 0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001

CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saude; V: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos Emocionais; SM:

Saude Mental; EO: Esperan¢a/Otimismo.
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Quanto as relacdes entre a EORTC QLQ-C30 e a resiliéncia, observa-se
na tabela 17 que houve correlacdo positiva, de moderada magnitude, com
significancia estatistica no dominio estado global do estado de saude, funcao
fisica, desempenho de papel, funcdo emocional, funcdo cognitiva e com
correlacdo negativa, significante de fraca magnitude com os dominios fadiga,

dispneia e insonia.

Ainda na tabela 17 observa-se que o dominio escala global do estado de
salde e a escala de funcdes exceto funcdo social, se correlacionaram
positivamente, com significancia estatistica de fraca a moderada magnitude
com a EEPPR e negativamente entre a referida EEPPR com a dimenséo fadiga
do EORTC QLQ-C30. No dominio esperanca/otimismo da EEPPR,
correlacionou positivamente com escala global do estado de saude e escala de
funcdes e correlacionou negativamente, com significancia estatistica de fraca
magnitude com a escala de sintomas no dominio fadiga.

Na relacdo entre os dominios do EORTC QLQ-C30 e a EEH observa-se
gue houve correlacdo positiva, de fraca a moderada magnitude, na escala
global do estado de saude, na funcéo fisica, desempenho de papel, funcdo
emocional, e funcdo cognitiva e correlacado negativa, de fraca magnitude com
sintomas de fadiga, dor e dispneia (Tabela 17).

Ja coma EORTC QLQ-C30 e a EAR, houve correlacdo positiva, de fraca
magnitude com a escala global do estado de saude, funcéo fisica, funcéo
emocional e fungcdo cognitiva. Apresentou correlacdo negativa de fraca
magnitude, com sintomas de fadiga, dispneia e constipacdo (Tabela 17).
Quanto a relacdo entre a percepcao da QVRS, por meio do EORTC QLQ-C30
e 0S sintomas ansiosos e depressivos, observou-se correlacdo negativa com
magnitude fraca a forte, na escala global do estado de saude (com HADS Total
e dominios ansiedade e depressdo) e as escalas de funcbes. Também foi
identificado correlacdo positiva, com magnitude de fraca a moderada na escala
de sintomas, exceto diarreia na HADS total, ansiedade e depressao, perda de
apetite na HADS depressao e dificuldade financeira na HADS ansiedade e

depressao (Tabela 17).
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Tabela 17. Coeficientes de Correlacdo de Spearman entre os dominios de QVRS do EORTC QLQ-C30 e as escalas ER,
EEPPR, EEH, EAR e HADS dos pacientes oncolégicos em QT. Bauru, SP, 2017.

Dominios do ER EEPPR EEH EAR HADS

EORTC QLQ-C30 Total Crencas EO Total Ansiedade Depressao

Estado Global Saude

Escala Global do R 0,337 0,347 0,0147 0,363 0,281 0,181 -0,303 -0,283 -0,262

Estado de Saude p-valor <0,001 <0,001 0,094 <0,001 0,001 0,039 <0,001 0,001 0,003

Escalas Funcionais

Funcéo Fisica R 0,279 0,219 0,030 0,252 0,381 0,182 -0,479 -0,397 -0,469
p-valor 0,001 0,012 0,736 0,004 <0,001 0,038 <0,001 <0,001 <0,001

Desempenho de R 0,190 0,176 0,019 0,211 0,134 0,044 -0,299  -0,290 -0,253

Papel p-valor 0,030 0,045 0,826 0,016 0,127 0,616 0,001 0,001 0,004

Funcao Emocional R 0,197 0,214 0,032 0,237 0,279 0,252 -0,641 -0,665 -0,474
p-valor 0,025 0,014 0,719 0,007 0,001 0,004 <0,001 <0,001 <0,001

Funcéo Cognitiva R 0,240 0,176 0,004 0,198 0,303 0,197 -0,332 -0,335 -0,259
p-valor 0,006 0,045 0,965 0,024 0,001 0,025 <0,001 <0,001 0,003

Funcao Social R 0,171 0,138 0,014 0,153 0,061 0,120 -0,295 -0,253 -0,280
p-valor 0,051 0,118 0,878 0,081 0,493 0,173 0,001 0,004 0,001

Continua
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Escalas de
sintomas/ltens
Fadiga

Nausea e VOmito

Dor

Dispneia

Insbnia

Perda de Apetite

Constipacéao

Diarreia

p-valor

p-valor

p-valor

p-valor

p-valor

p-valor

p-valor

p-valor

-0,198 -0,179
0,024 0,042
-0,062 -0,020
0,480 0,821
0128 -0,128
0,146 0,147
-0.210 -0,072
0,016 0,412
-0.232 -0,076
0,008 0,388
-0,007 -0,033
0,939 0,710
-0,150 -0,101
0,088 0,254
-0,066 -0,110
0,457 0,218

-0,011
0,901
-0,024
0,786
-0,064

0,472

-0,079
0,369
-0,050
0,570
-0,550
0,550
-0,015
0,863
-0,043
0,627

-0,200 -0,278 -0,184 0,462 0.467
0,023 0,001 0,036  <0,001 <0,001
-0,029 -0,096 -0,170 0,377 0,328
0,746 0,279 0,053 <0,001 0,000
-0,127 -0,201  -0,154 0,280 0,274
0,151 0,021 0,080 0,001 0,002
-0,107 -0,244 -0,219 0,452 0,404
0,227 0,005 0,012 <0,001 <0,001
-0,102  -0,133 -0,154 0,292 0,309
0,248 0,131 0,079 0,001 <0,001
-0,066  -0,058 -0,031 0,212 0,221
0,452 0,512 0,726 0,015 0,012
-0,110 -0,211 -0,195 0,300 0,244
0,211 0,207 0,026  <0,001 0,005
-0,135 -0,082 -0,072 0,127 0,094
0,125 0,351 0,415 0,149 0,288

Continua
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Dificuldade

Financeira

R

p-valor

-0089
0,315

-0,002
0,978

-0,034
0,699

-0,008
0,934

-0,033
0,708

-0,143
0,105

0,183
0,035

0,153
0,082

0,168
0,055
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Na tabela 18 verifica-se que 0s pacientes oncoldégicos em QT com
sintomas ansiosos ou depressivos apresentaram pior percepgao da resiliéncia
e da QVRS, com diferenca estatisticamente significante, em todas as
dimensdes do SF-36 e na ER.
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Tabela 18. Comparacdo da percepcdo da QVRS (SF-36) e resiliéncia (ER), segundo a presenca de sintomas ansiosos e

depressivos (HADS) dos pacientes oncoldgicos em QT. Bauru, SP, 2017.

Instrumento Vériaveis ER SF-36
CF AF D EGS \ AS AE SM

HADS Sem sintomas 146,40 72,00 33,10 67,86 68,72 62,57 71,19 63,81 76,95
Depressdo depressivos

Com sintomas 131,28 41,60 6,00 46,24 50,36 42,60 39,00 30,67 45,92

depressivos

p-valor* <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
HADS Sem sintomas 164,20 75,92 34,20 72,20 70,23 65,06 75,00 70,50 80,32
Ansiedade ansiosos

Com sintomas 138,02 46,40 15,12 46,51 55,00 45,93 44,77 31,01 52,09

ansiosos

p-valor* 0,021  <0,001 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saude; V: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos

Emocionais; SM: Saude Mental; * Teste de Mann-Whitney.
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Na tabela 19 verifica-se que na relagdo entre a percepcdo da QV
(avaliada por meio do SF-36), segundo os niveis de resiliéncia, ha diferenca
estatisticamente significante nos dominios capacidade funcional, estado geral
de salude e saude mental entre o grupo de pacientes com baixa e moderada

resiliéncia, assim como entre 0s pacientes com baixa e alta resiliéncia.
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Tabela 19. Comparacéo da percepcdo da QVRS (SF-36), segundo os niveis de resiliéncia dos pacientes oncolégicos em

QT. Bauru, SP, 2017.

Instrumento  Variaveis SF-36
CF AF D EGS V AS AE SM
ER Baixa 45,77 17,31 49,00 46,77 45,77 47,12 48,72 47,69
Moderada 66,94 23,15 65,76 63,80 59,72 65,28 56,79 73,85
Alta 69,68 34,13 64,97 70,19 60,56 68,45 59,79 73,33
p-valor* 0,018 0,125 0,150 <0,001 0,089 0,075 0,683 0,008

CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saude; V: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos Emocionais; SM:

Saude Mental; * Teste de Kruskal-Wallis.
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Na tabela 20 verifica-se que 0s pacientes oncoldégicos em QT com
sintomas ansiosos ou depressivos apresentaram pior percepcao da QVRS
guando avaliados pelo EORTC QLQ-C30, com diferenca estatisticamente
significante em todos os dominios, exceto no dominio referente ao sintoma

diarreia em sintomas depressivos (p=0,207).
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Tabela 20. Comparacédo da percepcao da QVRS (EORTC QLQ-C30) e resiliéncia (ER), segundo a presenca de sintomas

ansiosos e depressivos (HADS) dos pacientes oncolégicos em QT. Bauru, SP, 2017.

EORTC QLQ-C30

Instrumento

Categorias

NV PA DY SL AP CO DI Fl

HADS
Ansiedade

Sem sintomas ansiosos
Com sintomas ansiosos

p-valor*

23,8 9,3 255 58 204 235 18,7 99 12,6

45,5 21,3 365 281 31,2 354 323 146 229

0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,015 <0,001 <0,001 0,017 0,013 0,029 0,023

HADS

Depresséao

Sem sintomas
depressivos

Com sintomas
depressivos

p-valor*

26,2 9,2 253 76 203 22,7 17,9 10,0 13,0

45,6 29,2 442 31,7 383 46,7 450 16,7 26,7

<0,001<0,001 0,003 <0,001 0,002 0,001 <0,001 <0,001 0,043 <0,001 0,040 0,012 <0,001 0,207 0,018

* Teste de Mann-Whitney; QL2: Escala Global do Estado de Saude; PF2: Func¢édo Fisica; RF2: Desempenho de Papel; EF: Funcdo Emocional; CF: Funcao
Cognitiva; SF: Funcéo Social; FA: Fadiga; NV: Nausea e Vomito; PA: Dor; DY: Dispneia; SL: Ins6nia; AP: Perda de Apetite; CO: Constipacdo; DI; Diarreia; Fl:
Dificuldade Financeira.
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Quanto a percepcdo da QVRS (por meio do EORTC QLQ-C30) dos
pacientes com cancer em QT segundo os niveis de resiliéncia (Tabela 21),
observa-se que houve diferenca estatisticamente significante entre 0os grupos
com baixa e moderada resiliéncia e de baixa e alta resiliéncia nos dominios
funcéo fisica, fungdo emocional e insbnia. J& para os dominios estado global
de saude, funcdo cognitiva e dispneia observou-se diferenca estatistica entre

0S grupos com baixa e alta resiliéncia.
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Tabela 21. Comparacdo da percepcdao da QVRS (EORTC QLQ-C30), segundo os niveis de resiliéncia dos pacientes

oncolégicos em QT. Bauru, SP, 2017.

EORTC QLQ-C30

Instrumento Categorias QL2 PF2 RF2 EF CF SF FA NV PA DY SL AP CO DI Fl
ER Baixa 19,44 51,67 54,17 54,86 69,44 68,06 47,22 16,67 44,44 30556 55,556 44,44 36,11 8,33 27,78
Moderada 27,08 71,79 69,87 78,04 79,81 82,69 2543 1250 26,60 10,90 21,79 19,87 23,72 13,46 14,10

Alta 31,25 73,74 75,00 75,25 83,08 84,34 28,79 11,36 26,52 8,08 18,18 28,28 18,18 9,60 13,64

p-valor* 0,020 0,004 0,331 0,027 0,044 0,263 0,087 0,700 0,186 0,030 0,001 0,111 0,308 0,313 0,609

QL2: Escala Global do Estado de Saude; PF2: Funcdo Fisica; RF2: Desempenho de Papel; EF: Funcdo Emocional; CF: Funcdo Cognitiva; SF: Funcao
Social; FA: Fadiga; NV: Ndusea e VOmito; PA: Dor; DY: Dispneia; SL: Insdnia; AP: Perda de Apetite; CO: Constipagdo; DI; Diarreia; FI: Dificuldade

Financeira; * Teste de Kruskal-Wallis.
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Quanto a relagéo entre os niveis de resiliéncia e de espiritualidade (tanto
com a EEPPR total e por dominio) dos pacientes com cancer em quimioterapia,
observa-se na tabela 22 que os pacientes com baixa resiliéncia apresentaram
menor nivel de espiritualidade, confirmando-se diferenca entre os grupos de
baixa e moderada resiliéncia, assim como entre os grupos de baixa e alta
resiliéncia.

Referente ao nivel de esperanca dos pacientes com cancer em
guimioterapia, os pacientes com baixa resiliéncia apresentaram menor nivel de
esperanca, confirmando-se diferenca entre os grupos de baixa e moderada
resiliéncia, assim como entre os grupos de baixa e alta resiliéncia e entre os
grupos de moderada e alta resiliéncia (Tabela 22).

Em relacdo a autoestima dos pacientes com cancer em quimioterapia,
0S pacientes com baixa resiliéncia apresentaram menor autoestima,
confirmando-se diferenca entre os grupos de baixa e alta resiliéncia (Tabela
22).

No que se refere ao nivel de sintomas ansiosos e depressivos dos
pacientes com cancer em quimioterapia, os participantes com baixa resiliéncia
apresentaram maiores escores na HADS total e por dominio, indicando
maiores niveis de sintomas ansiosos e depressivos. Quanto a diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, confirmou-se entre os grupos de
baixa e moderada resiliéncia, assim como entre 0s grupos de baixa e alta
resiliéncia para HADS total e HADS ansiedade. Ja para HADS depresséo,
verificou-se diferenca entre grupos de baixa e moderada resiliéncia, assim

como entre os grupos de moderada e alta resiliéncia (Tabela 22).

Tabela 22. Comparacdo da percepcdo da espiritualidade, esperanca,
autoestima, sintomas ansiosos e depressivos dos pacientes oncoldgicos

em QT, segundo os niveis de resiliéncia. Bauru, SP, 2017.

Instrumentos/ Niveis de Resiliéncia

Dominios Baixa Moderada Alta p-valor
EEPPR 2,83 3,49 3,71 <0,001
Crencas 3,19 3,74 3,83 0,002

Continua
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Continuacéo

Esperanga /Otimismo 2,59
EEH 35,62
EAR 30,85
HADS Total 18,08
HADS Ansiedade 9,38
HADS Depressao 8,69

3,32
41,48
34,04
10,91
5,70
5,20

3,62
44,13
35,24
8,35
5,24
3,11

<0,001
<0,001
0,009
<0,001
0,011
<0,001

*teste de Kruskal-Wallis, seguido de teste de Dunn para comparagdes multiplas (P<0.05).

5.5.Fatores associados a QVRS e resiliéncia dos pacientes oncoldgicos

em tratamento quimioterapico

Dentre os fatores associados a QVRS dos pacientes com cancer em

guimioterapia, verifica-se na tabela 23 que, de forma geral, os fatores que se

associaram a melhor QVRS dos respondentes quando avaliados pelo SF-36

foram: menor idade, ndo uso de medicamentos, auséncia de metastase,

auséncia de dor, maior resiliéncia, espiritualidade, esperanca, autoestima e

menores sintomas de depressao e de ansiedade.

Tabela 23. Fatores associados a melhor QVRS nos dominios do SF-36

para os pacientes oncoldgicos em QT, segundo andlises de regressao

logistica multivariada. Bauru, SP, 2017.

Dominio i Avei
Var'lavels Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.**
selecionadas
Capacidade 1. HADS i3
funcional C o vanavel o001 0750 0,653-0,861
depresséo continua
Sim (ref.) - 1,00 -
2. Dor
Nao 0,011 2,97 1,28-6,85
3. Idade Variavel 5513 5961 0,031-0,992
Continua
Aspgctos 1. HAD? Varu:avel 0,010 0.869 0,781 — 0,966
Fisicos depresséao continua
Continua
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Continuacéao

Dor 1. Dor Sim (ref.) 1,00
Nao 0,002 3,92 1,68 - 9,14
2. HADS variavel - 003 0,840 0,748 — 0,944
ansiedade continua
3. Meta Sim (ref.) 1,00
. Metastase
Nao 0,015 2,84 1,23 - 6,56
4. Medicacs Sim (ref.) 1,00
. Medicacéo
¢ Nao 0,046 5,46 1,03 - 28,90
Estado Geral 1.ER variavel o004 1084 1,017 — 1,003
de Saude continua
2. HADS Variavel 005 0,837 0,741 - 0,946
ansiedade continua
3. EEPPR variavel ) 035 2620 1,066 — 6,434
continua
Vitalidade 1. HADS Variavel 0031 0.879 0.781 — 0.988
ansiedade continua ' ' ' ’
2. EEH Variavel 018 1129 1,021 — 1,249
continua
3D Sim (ref.) 1,00
. Dor
Nao 0,038 2,31 1,05-5,10
Aspectos 1. HADS Variavel <0.001 0807 0.720 — 0.904
sociais depressao continua ’ ’ ’ ’
Aspectos 1. HADS Variavel
o . . <0,001 , , -0,
emocionais ansiedade continua 0,784 0,688 -0,893
2. EAR Variavel 009 1153 1.036 - 1,283
continua
Saude 1. HADS Variavel
Mental ansiedade continua 0,001 0,763 0,648 -0,898
2. HADS Variavel o3 0818 0,688 0,973
depressao continua
3. EEPPR Variavel 45 2467 1.022-5.951
continua

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para melhor QVRS; **Intervalo de 95% de confianca para a

razdo de risco; Critério Stepwise de selecdo de variaveis; Ref.: nivel de referéncia.
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Observa-se na dimensdo capacidade funcional, que as variaveis
sintomas depressivos, presenca de dor e idade foram selecionadas como
sendo significativamente associadas a maior QVRS dos respondentes. Os
pacientes com maior chance de melhor QVRS foram 0os com menor escore de
sintomas de depressédo (a cada 1 ponto no escore na HADS Depressao, a
chance de maior QVRS diminuiu 25,00%), os sem dor (chance 3,0 vezes maior
gue os com dor), e os com menor idade (a cada 1 ano de idade, a chance de
maior QVRS diminuiu 3,90%) (Tabela 23).

No dominio aspectos fisicos, a variavel sintomas depressivos foi
selecionada como sendo significativamente associada a maior QVRS dos
respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os com
menor escore de sintomas de depressao (a cada 1 ponto no escore da HADS
Depresséo, a chance de maior QVRS diminui 13,10%) (Tabela 23).

Na dimensao de dor, as variaveis dor, sintomatologia de ansiedade,
metastase e uso de medicagdo foram selecionadas como sendo
significativamente associadas a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes
com maior chance de melhor QVRS foram os sem dor (chance 3,9 vezes maior
gue os com dor), os com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no
escore da HADS ansiedade, a chance de maior QVRS vida diminui 16,00%), os
sem metastase (chance 2,8 vezes maior que 0os com metastase), e 0s sem
medicacédo (chance 5,5 vezes maior que os com medicacéo) (Tabela 23).

Para o dominio estado geral de saude, as variaveis resiliéncia, sintomas
de ansiedade e espiritualidade foram selecionadas como sendo
significativamente associadas a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes
com maior chance de maior QVRS foram os com melhor escore de resiliéncia
(a cada 1 ponto no escore da ER, a chance de maior QVRS aumenta 5,40%),
0s com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da EAR, a
chance de maior QVRS diminui 16,30%), e 0S com maior escore de
espiritualidade (a cada 1 ponto no escore da EEPPR, a chance de maior QVRS
aumenta 2,6 vezes) (Tabela 23).

Na dimensao vitalidade, as variaveis de sintomas ansiosos, esperanca e
dor foram selecionadas como sendo significativamente associadas a maior
QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS

foram os com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da HADS,
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a chance de maior QVRS diminui 12,10%), os com maior escore de esperanga
(a cada 1 ponto no escore da EEH, a chance de melhor QVRS aumenta
12,90%), e os sem dor (chance 2,3 vezes maior que os com dor) (Tabela 23).

No dominio aspectos sociais, a varidvel sintomas depressivos foi
selecionada como sendo significativamente associada a melhor QVRS dos
respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os com
menor escore de sintomas depressivos (a cada 1 ponto no escore da HADS
epresséo, a chance de maior QVRS diminui 19,30%) (Tabela 23).

Na dimensdo aspectos emocionais, as variaveis sintomas ansiosos e
autoestima foram selecionadas como sendo significativamente associadas a
melhor QVRS em aspectos emocionais dos respondentes. Os pacientes com
maior chance de melhor QVRS foram os com menor escore de ansiedade (a
cada 1 ponto no escore da HADS ansiedade, a chance de maior QVRS diminui
21,60%), e os com maior escore de autoestima (a cada 1 ponto no escore da
EAR, a chance de maior QVRS aumenta 15,30%) (Tabela 23).

Na dimenséo saude mental, as variaveis sintomas ansiosos, depressivos
e espiritualidade foram selecionadas como sendo significativamente
associadas a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance
de maior QVRS foram os com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no
escore da EAR, a chance de maior qualidade de vida diminui 23,70%), os com
menor escore de depressao (a cada 1 ponto no escore da HADS depressao, a
chance de maior QVRS diminui 18,20%), e 0s com maior escore de
espiritualidade (a cada 1 ponto no escore da EEPPR, a chance de maior QVRS
aumenta 2,5 vezes) (Tabela 23).

Dentre os fatores associados a QVRS dos pacientes com cancer em QT,
verifica-se na tabela 24 que, de forma geral, os fatores que se associaram a
QVRS dos respondentes segundo o EORTC-QLQ-C30 foram: menor idade,
sexo masculino, ndo uso de medicamentos, maior escolaridade, auséncia de
metastase, auséncia de dor, maior resiliéncia, espiritualidade, esperanca,

autoestima e menor sintomas de depressao e de ansiedade.
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Tabela 24. Fatores associados a melhor QVRS nos dominios do EORTC

QLQ-C30 para os pacientes oncologicos em QT, segundo analises de

regressdo logistica multivariada. Bauru, SP, 2017.

Dominios Variaveis
EORTC selecionadas Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.**
QLQ-C30
QL2 1.ER Variavel continua 0,002 1,041 1,015-1,068
PF2 L. HAD? Variavel continua <0,001 0,731 0,632 -0,846
depressédo
PF2 Sim (ref.) 1,00
2. Metastase
Nao 0,002 3,65 1,61 -8,29
3. ldade Variavel continua 0,022 0,965 0,936 — 0,995
RF2 Sim (ref.) 1,00
1. Dor
Nao 0,004 3,01 1,42 - 6,37
2. ldade Variavel continua 0,035 0,971 0,944 — 0,998
EF L HADS Variavel continua <0,001 0,573 0,447 -0,735
ansiedade
2. ldade Variavel continua 0,022 1,053 1,008-1,101
3. EEPPR Variavel continua 0,045 3,271 1,028 — 10,406
Superior
incompleto ou 1,00
completo (ref.)
4. Escolaridade . , L
Ensino médio 0,874 0,90 0,23 -3,50
N&o alfabet. ou 0,014 520 1,39-19,43
ensino fundam.
. HAD? Variavel continua 0,048 0,810 0,658 — 0,998
depressédo
CF HADS Variavel continua <0,001 0,806 0,714 —0,909
ansiedade
ER Variavel continua 0,039 1,032 1,002 -1,063
SF HADSN Variavel continua 0,002 0,842 0,756 —0,939
depresséo
Idade Variavel continua 0,041 1,032 1,001 -1,064
Continua
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Continuacéao

FA L HADS Variavel continua 0,019 0,842 0,731 -0,972
ansiedade
2. HAD? Variavel continua 0,012 0,821 0,705-0,957
depressédo
NV L. HAD? Variavel continua <0,001 0,818 0,732-0,914
depressédo
PA Sim (ref.) 1,00
1. Dor
Nao <0,001 10,66 4,34-26,21
2. EEH Variavel continua 0,005 1,164 1,048 —1,293
Feminino (ref.) 1,00
3. Sexo
Masculino 0,010 4,08 1,40 -11,88
DY L. HADS Variavel continua <0,001 0,764 0,672 —-0,868
ansiedade
SL L. HADS Variavel continua 0,003 0,856 0,773 -0,947
ansiedade
AP Sim (ref.) 1,00
Metastase
Nao 0,025 2,34 1,11 -4,94
Idade Variavel continua 0,008 0,962 0,934 —-0,990
HADS Variavel continua 0,024 0,888 0,802 -0,984
ansidade
CO Sim (ref.) 1,00
1. Dor
Nao 0,005 2,95 1,39 -6,30
2. HAD? Variavel continua 0,013 0,876 0,789 -0,972
depresséo
DI N&o (ref.) 1,00
1. Metéastase
Sim 0,031 2,47 1,09 - 5,63
Fl L HAD? Variavel continua 0,014 0,883 0,799- 0,975
depressédo

QL2: Escala Global do Estado de Saude; PF2: Fungéo Fisica; RF2: Desempenho de Papel; EF:
Funcdo Emocional; CF: Fung¢do Cognitiva; SF: Fungdo Social; FA: Fadiga; NV: Nausea e
Vémito; PA: Dor; DY: Dispneia; SL: Insdnia; AP: Perda de Apetite; CO: Constipagdo; DI;
Diarreia; FI: Dificuldade Financeira; *OR (Odds Ratio) = Raz&o de risco para alta resiliéncia;

**Intervalo de 95% de confianca para a razéo de risco; Critério Stepwise de selecdo de

variaveis; Ref.: nivel de referéncia.
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Observa-se na dimensdo escala global do estado de salude que a
variavel resiliéncia foi selecionada como sendo significativamente associada a
maior QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor
QVRS foram os com maior escore de resiliéncia (a cada 1 ponto no escore ER,
a chance de maior QVRS aumenta 4,10%) (Tabela 24).

Na dimensdo funcdo fisica verificou-se que as variaveis sintomas
depressivos, metastase e idade foram selecionadas como sendo
significativamente associadas a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes
com maior chance de melhor QVRS foram os com menor escore de depresséo
(a cada 1 ponto no escore da HADS depressao, a chance de maior QVRS
diminui 26,90%), os sem metastase (chance 3,7 vezes maior que 0S com
metastase), e os com menor idade (a cada ano de idade, a chance de maior
QVRS diminui 3,50%) (Tabela 24).

No dominio desempenho de papel, as variaveis dor e idade foram
selecionadas como sendo significativamente associadas a maior QVRS dos
respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os sem
dor (chance 3,0 vezes maior que os com dor), e os com menor idade (a cada
ano de idade, a chance de maior QVRS diminui 2,90%) (Tabela 24).

Na dimensao funcdo emocional, as variaveis sintomas ansiosos, idade,
espiritualidade, escolaridade e sintomas depressivos foram selecionadas como
sendo significativamente associadas a maior QVRS dos respondentes. Os
pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os com menor escore de
ansiedade (a cada 1 ponto no escore da EAR, a chance de maior QVRS
diminui 42,70%), os com maior idade (a cada ano de idade, a chance de maior
QVRS aumenta 5,30%), os com maior escore de espiritualidade (a cada 1
ponto no escore da EEPPR, a chance de maior QVRS aumenta 3,30 vezes), 0s
com menor escolaridade (n&o alfabetizado ou ensino fundamental) (chance 5,2
vezes maior que 0s com superior completo ou incompleto), e os com menor
escore de depressao (a cada 1 ponto no escore da HADS Depresséo, a chance
de QVRS diminui 19,00%) (Tabela 24).

No dominio fungéo cognitiva as variaveis sintomas ansiosos e resiliéncia
foram selecionadas como sendo significativamente associadas a maior QVRS
dos respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os

com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da EAR, a chance
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de maior QVRS diminui 19,40%), e os com maior escore de resiliéncia (a cada
1 ponto no escore da ER, a chance de maior QVRS aumenta 3,20%) (Tabela
24).

Na dimensdo funcdo social verificou-se que as varidveis sintomas
depressivos e idade foram selecionadas como sendo significativamente
associadas a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance
de melhor QVRS foram os com menor escore de depresséo (a cada 1 ponto no
escore da HADS depresséao, a chance de maior QVRS diminui 15,80%), e os
com maior idade (a cada ano de idade, a chance de maior QVRS aumenta
3,20%) (Tabela 24).

Na tabela 24 verifica-se que na dimenséo fadiga as variaveis sintomas
ansiosos e depressivos foram selecionadas como sendo significativamente
associadas a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance
de melhor QVRS foram os com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no
escore da HADS Ansiedade, a chance de maior qualidade de vida diminui
15,80%), e os com menor escore de depressdo (a cada 1 ponto no escore da
HADS depresséao, a chance de maior QVRS diminui 17,90%) (Tabela 24).

Para a dimensdo nausea e vomito verificou-se que a variavel sintomas
depressivos foi selecionada como sendo significativamente associada a maior
QVRS dos participantes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS
foram os com menor escore de depresséo (a cada 1 ponto no escore da HADS
depressao, a chance de maior qualidade de vida diminui 18,20%) (Tabela 24).

No dominio dor, as variaveis dor, esperanca e sexo foram selecionados
como sendo significativamente associadas a maior QVRS dos entrevistados.
Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os auséncia de dor dor
(chance 10,7 vezes maior que os com dor), 0s com maior escore de esperanca
(a cada 1 ponto no escore de EEH, a chance de maior QVRS aumenta
16,40%), e os do sexo masculino (chance 4,1 vezes maior que 0s do sexo
feminino) (Tabela 24).

Observa-se na dimenséo dispneia que a variavel sintomas ansiosos foi
selecionada como sendo significativamente associada a melhor QVRS dos
respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os com
menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da HADS ansiedade, a
chance de maior QVRS diminui 23,6%) (Tabela 24).
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Na dimensé&o insonia verificou-se que a variavel sintomas ansiosos foi
selecionado como sendo significativamente associada a maior QVRS dos
respondentes. Os pacientes com maior chance de melhor QVRS foram os com
menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da HADS ansiedade, a
chance de maior QVRS diminui 14,40%) (Tabela 24).

Para dimenséo perda de apetite verificou-se que as variaveis metastase,
idade e sintomas ansiosos foram selecionadas como sendo significativamente
associadas a maior QVRS dos participantes. Os pacientes com maior chance
de melhor QVRS foram os auséncia de metastase (chance 2,3 vezes maior que
0s com metastase), os com menos idade (a cada ano de idade, a chance de
maior QVRS diminui 3,80%), e os com menor escore de ansiedade (a cada 1
ponto no escore da HADS ansiedade, a chance de maior QVRS diminui
11,20%) (Tabela 24).

Verificou-se na dimensdo constipacdo que as variaveis dor e sintomas
depressivos foram selecionados como sendo significativamente associadas a
maior QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance de maior
QVRS foram os auséncia de dor (chance 3,0 vezes maior que os com dor), e
0S com menor escore de sintomas depressivos (a cada 1 ponto no escore da
HADS depresséao, a chance de maior QVRS diminui 12,40%) (Tabela 24).

No dominio diarreia, a variavel metastase foi selecionada como sendo
significativamente associada a maior QVRS dos respondentes. Os pacientes
com maior chance de maior QVRS foram os com metéastase (chance 2,5 vezes
maior que os sem metastase) (Tabela 24).

Observou-se na dimenséo dificuldade financeira, que a variavel sintomas
depressivos foi selecionada como sendo significativamente associada a maior
QVRS dos respondentes. Os pacientes com maior chance de QVRS foram os
com menor escore de depressdo (a cada 1 ponto no escore da HADS
depressao, a chance de maior QVRS diminui 11,70%) (Tabela 24).

Na tabela 25 encontram-se os fatores associados a alta resiliéncia dos

pacientes oncoldgicos em tratamento quimioterapicos.
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Tabela 25. Fatores associados a alta resiliéncia dos pacientes
oncolégicos em QT, segundo analises de regressdo logistica

multivariada. Bauru, SP, 2017.

se\I/:cr:i\r/\(:;as Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.**

1. EEH Variavel continua  <0,001 1,236 1,108 —1,378

2. HADS depressdo  Variavel continua 0,010 0,861 0,769 —0,964
3. EEPPR Variavel continua 0,022 2,482 1,138-5,412

*OR (Odds Ratio) = Raz&o de risco para alta resiliéncia; **Intervalo de 95% de confianca para a

razdo de risco; Critério Stepwise de selecdo de variaveis; Ref.: nivel de referéncia.

As variaveis de esperanca, sintomas depressivos e espiritualidade foram
selecionadas como significativamente associadas a maior resiliéncia dos
respondentes. Os pacientes com maior chance de maior resiliéncia foram os
com maior escore de esperanca (a cada 1 ponto no escore da EEH, a chance
de maior resiliéncia aumenta 23,60%), os com menor escore de depressao (a
cada 1 ponto no escore da HADS depressao, a chance de maior resiliéncia
diminui 13,90%), e os com maior escore de espiritualidade (a cada 1 ponto no
escore da EEPPR, a chance de maior resiliéncia aumenta 2,5 vezes) (Tabela
25).

5.6. Caracteristicas sociodemograficas dos familiares

Dos 130 familiares entrevistados, houve a predominancia de
respondentes do sexo feminino (65,38%), adultos (80%), filhos dos pacientes
(41,54%) e coabitacdo com eles (65,38%) (Tabela 26).

Tabela 26. Distribuicdo dos familiares, segundo as caracteristicas

sociodemogréficas. Bauru, SP, 2017.

Caracteristica Categoria N %
Sexo Feminino 85 65,38
Masculino 45 34,62
Continua
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Continuacéao

Faixa Etaria

Parentesco

Coabitacao

Escolaridade

Trabalho

Religiao

Praticante

Ajuda na renda

18 a 59 anos
60 anos ou mais
Filho/a
Esposo/a
Irmao/a
Sobrinho/a
Mae/Pai
Neto/a
Nora
Tia

N&o

N&o Alfabetizado
Ensino Fundamental
Ensino Médio
Superior Incompleto

Superior Completo

104
26
54
49

R R N N O

85
45

35
12
51

80
50

122

103

27

67
63

80,00
20,00
41,54
37,69
12,31
3,85
1,54
1,54
0,77
0,77

65,38
34,62

0,77
23,85
26,93
9,23
39,23

61,54
38,46

93,85
6,15

79,23
20,77

51,54
48,46
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Ainda na tabela 23 observa-se que 39,23% (n=51) apresentavam ensino
superior completo, 61,54% (n=80) trabalhavam e 79,23% (n=103) eram
praticantes de uma crenca religiosa. A idade média dos entrevistados foi de
47,11 (x 13,91) anos, variando entre 18 e 73 anos.

5.7. Caracteristicas clinicas e de saude dos familiares

Ap6s caracterizacdo dos familiares, segundo os dados
sociodemograficos, passa-se a avaliar as condi¢des clinicas e de saude dos
familiares, participantes do presente estudo.

Na tabela 27 observa-se que houve o predominio de familiares, que
ajudavam o paciente a realizar alguma atividade de vida diaria (n= 100;
76,92%), realizavam atividades de lazer com o/a paciente (n=97; 74,62%),
afirmaram ter mudado a rotina de vida, apos o inicio do tratamento do paciente
(n=111; 85,38%), acompanhavam o paciente em todas as quimioterapias
(n=96; 73,85%) e dormiam bem (n=53; 40,77%).

Tabela 27. Estatistica descritiva das caracteristicas sociodemograficas

dos familiares. Bauru, SP, 2017.

Caracteristica Categoria N %

Ajuda o paciente a realizar Sim 100 76,92
alguma atividade de vida diaria N&o 30 23,08
Realiza atividades de lazer com  Sim 97 74,62
0 paciente N&o 33 25,38
Mudou a rotina apos o inicio do  Sim 111 85,38
tratamento do paciente N&o 19 14,62
Acompanha o paciente em todas Sim 96 73,85
as quimioterapias N&o 34 26,15

Continua
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Qualidade do Sono Otimo 31 23,85
Bom 53 40,77
Razoavel 36 27,69
Ruim 5 3,85
Péssimo 5 3,85

5.8. QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca, autoestima, sintomas

ansiosos e depressivos dos familiares

Com relacdo a QVRS dos familiares, participantes do presente estudo,
guando avaliados por meio do SF-36, observa-se na tabela 28 que a melhor
percepcao da QVRS foi na dimensao “Capacidade Funcional” (86,69 £17,47) e
a pior percepcao referiu-se a dimensao “Vitalidade” (66,04 +18,67).

Tabela 28. Estatistica descritiva da QVRS dos familiares e consisténcia
interna do SF-36. Bauru, SP, 2017.

Variaveis Média DP Mediana Minimo Maximo Alfade
Cronbach
CF 86,69 17,47 90,00 10,00 100,00 0,89
AF 72,69 37,28 100,00 0,00 100,00 0,86
D 74,28 23,30 72,00 10,00 100,00 0,88
EGS 72,35 17,66 73,50 30,00 100,00 0,75
Vv 66,04 18,67 70,00 0,00 100,00 0,71
AS 75,96 24,24 81,25 0,00 100,00 0,54
AE 73,59 38,87 100,00 0,00 100,00 0,86
SM 72,12 17,19 76,00 20,00 100,00 0,75

DP: Desvio Padréao
CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saude; V:
Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos Emocionais; SM: Salde Mental

Ainda na tabela 28 observa-se que a confiabilidade dos dominios do SF-

36 foi satisfatéria na maioria dos dominios, exceto no “Aspecto Social” (0,54).
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Com relagdo ao nivel de resiliéncia dos 130 familiares respondentes,
observa-se por meio da aplicacdo da Escala de Resiliéncia (ER) o escore
médio de 145,43 (x14,20) (Tabela 29), valendo lembrar que a pontuagdo da ER
pode variar de 25 a 175 e quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de

resiliéncia do familiar.

Tabela 29. Estatistica descritiva da resiliéncia dos familiares. Bauru, SP,
2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Méaximo

1.Quando eu faco planos levo 5,68 1,35 6,00 1,00 7,00
até o fim
2. Eu costumo lidas com os 6,18 0,97 6,00 1,00 7,00

problemas

3. Sou capaz de depender de 6,18 1,21 7,00 1,00 7,00
mim mais do que de qualquer

outra pessoa

4. manter interesse nas coisas 6,42 0,77 7,00 3,00 7,00
€ importante pra mim

5. Eu posso estar por minha 6,29 1,10 7,00 1,00 7,00

conta se precisar

6. Eu sinto orgulho de ter 6,49 0,88 7,00 2,00 7,00

realizado coisas em minha vida

7. Eu costumo aceitar as coisas 4,12 2,00 5,00 1,00 7,00
sem muita preocupagao

8. Eu sou amigo de mm 6,25 1,20 7,00 1,00 7,00
mesmo

9. Eu sinto que posso lidar com 552 1,60 6,00 1,00 7,00

Muitas coisas ao mesmo tempo

10. Eu sou determinado 6,23 1,03 7,00 2,00 7,00

11. Eu raramente penso sobre 3,53 2,17 3,00 1,00 7,00

0s objetivos das coisas Continua
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12. Eu fago as coisas um dia de

cada vez

13. Eu posso enfrentar tempos
dificeis porque ja& enfrentei
dificuldades antes

14. Eu sou disciplinado

15. Eu mantenho interesse nas

Coisas

16. Eu normalmente posso

achar motivos para rir

17. Minha crenca em mim
mesmo me leva a atravessar
momentos dificeis

18. Em uma emergéncia, eu
Sou uma pessoa Qque as
pessoas podem contar

19. Eu posso geralmente olhar
uma situacdo de diversas

maneiras

20. As vezes eu me obrigo a

fazer coisas querendo ou nao

21. Minha vida tem sentido

22. Eu ndo insisto em coisas as
guais nao posso fazer nada

sobre elas

23. Quando estou numa
situacao dificil, eu normalmente

acho uma saida

4,64

6,16

5,60

6,19

5,15

6,15

6,41

6,26

5,75

6,59

4,89

6,23

2,07

1,21

1,49

0,85

1,01

1,17

0,99

0,96

1,46

0,75

1,99

0,82

5,00

6,00

6,00

6,00

6,00

6,00

7,00

6,50

6,00

7,00

5,00

6,00

1,00

1,00

1,00

3,00

1,00

1,00

1,00

2,00

1,00

3,00

1,00

3,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

Continua
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24. Eu tenho energia suficiente 6,02 1,19 6,00 1,00 7,00
para fazer o que tenho que

fazer

25. Tudo bem se ha pessoas 6,01 159 7,00 1,00 7,00

gue ndo gostam de mim

TOTAL 145,93 14,20 147,00 84,00 173,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na Tabela 29 observa-se as pontuacbes médias obtidas por item
da ER e verifica-se que o item 11 “Eu raramente penso sobre os objetivos das
coisas” apresentou a média mais baixa (3,53 +2,17). Por outro lado, o item 21
“‘Minha vida tem sentido” foi o que apresentou 0 escore médio mais alto (6,59
+0,75). Vale informar ainda, que a consisténcia interna da ER quando aplicados
nos familiares também foi satisfatoria, pois o coeficiente de alfa de Cronbach
obtido foi 0,85.

Quanto as categorias de resiliéncia indicadas na tabela 30, observa-se
gue a maioria dos familiares avaliados apresentou alto nivel de resiliéncia
(n=72; 55,38%).

Tabela 30. Distribuicdo dos familiares, segundo o nivel de resiliéncia.
Bauru, SP, 2017.

Nivel de Resiliéncia N %
Baixo 8 6,15
Moderado 50 38,46
Alto 72 55,38

Quanto ao nivel de espiritualidade dos familiares respondentes, segundo
a EEPPR, observa-se na tabela 31 que o escore médio obtido foi de 3,66

(x0,47), indicando satisfatério o nivel de espiritualidade.
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Tabela 31. Estatistica descritiva da espiritualidade dos familiares,
segundo os itens e total da EEPPR. Bauru, SP, 2017.

Variaveis Média DP Mediana Minimo Maximo
1.As minhas crengas 3,62 0,75 4,00 1,00 3,00
espirituais/religiosas dao

sentido a minha vida
2. A minha fé e crencas me 3,76 0,57 4,00 1,00 4,00

dado forgcas nos momentos

dificeis

3.Vejo o futuro com 3,76 0,49 4,00 2,00 4,00
esperancas

4.Sinto que minha vida 3,36 0,92 4,00 1,00 3,00
mudou para melhor

5.Aprendi a dar valor as 3,77 0,51 4,00 2,00 4,00
pequenas coisas da vida

Total 3,66 0,47 3,90 1,80 3,40

DP: Desvio Padrao

Ainda na Tabela 31 observa-se o item 5 “Aprendi a dar valor as
pequenas coisas da vida” apresentou o maior valor médio (3,77 +0,51), o que
demonstra que 80,77% (n=105) estavam plenamente de acordo com a
afirmacao. Por outro lado, o item 4 “Sinto que minha vida mudou para melhor”
apresentou o menor escore medio (3,36 £0,92), indicando também que 60,77%
(n=79) estdo plenamente, de acordo com a afirmativa. A consisténcia interna
da EEPPR também foi satisfatoria, quando aplicada nos familiares, com

coeficiente de alfa de Cronbach de 0,79.

Na Tabela 32 observa-se que o escore médio obtido no dominio
“Crengcas” da EEPPR foi de 3,69 (+0,60) e de 3,63 (x0,48) em

“Esperancga/Otimismo”, indicando satisfatoria percepcao da espiritualidade.
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Tabela 32. Estatistica descritiva da espiritualidade dos familiares,
segundo os dominios da EEPPR e sua consisténcia interna. Bauru, SP,
2017.

Subescalas Média DP Mediana Minimo Méximo  Alfade
da EEPPR Cronbach
Crencas 3,69 0,60 4,00 1,00 3,50 0,87
Esperanca/Otimismo 3,63 0,48 4,00 2,00 3,33 0,59

DP: Desvio Padrao

Ainda, na tabela 32 verifica-se que a consisténcia interna do dominio
“Crengas” foi satisfatoria, porém foi baixa para a dimensao

“Esperanca/Otimismo”.

Em relagdo a esperancga dos familiares avaliados, observa-se por meio
da aplicacdo da EEH que a pontuacdo média obtida pelos entrevistados foi de
27,93 (x2,64) (Tabela 33), valendo lembrar que a pontuacdo da EEH pode
variar de 12 a 48 e quanto maior 0 escore, maior o nivel de esperanca do

familiar.

Tabela 33. Estatistica descritiva da esperanca dos familiares, segundo os
itens e total da EEH. Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo
1.Estou otimista quanto a vida 3,68 0,50 4,00 2,00 4,00
2.Eu tenho planos a curto e 3,53 0,65 4,00 2,00 4,00
longo prazo

3.Eu me sinto muito sozinho 1,88 0,93 2,00 1,00 4,00
4.Eu consigo ver possibilidades 3,48 0,63 4,00 1,00 4,00
em meio as dificuldades

5.Eu tenho uma fé que me 3,78 0,53 4,00 1,00 4,00
conforta

6.Eu tenho medo do futuro 235 1,05 2,00 1,00 4,00
7.Eu posso me lembrar de 3,82 041 4,00 2,00 4,00

tempos felizes e prazerosos

Continua
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8.Eu me sinto muito forte 3,48 0,57 4,00 2,00 4,00
9.Eu me sinto capaz de dar e 3,75 0,50 4,00 2,00 4,00
receber afeto/amor

10.Eu sei onde quero ir 3,65 0,61 4,00 1,00 4,00
11.Eu acredito no valor de cada 3,79 0,43 4,00 2,00 4,00
dia

12.Eu sinto que minha vida tem 3,86 0,37 4,00 2,00 4,00
valor e utilidade

Total 27,93 2,64 28,00 19,00 32,00

DP: Desvio Padrao

Na Tabela 33 verifica-se que o item 12 “Eu sinto que minha vida tem
valor e utilidade” apresentou a maior média (3,86 +0,37), demonstrando que
86,92% (n=113) concordaram completamente com a afirmativa. Por outro lado,
o item 3 “Eu me sinto muito sozinho” apresentou o menor escore médio (1,88
+0,93) demonstrando que 44,62% (n=58) discordaram completamente com a
afirmativa. A confiabilidade da EEH foi satisfatéria quando aplicada nos

familiares, ja que o valor do coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,80.

Quanto a autoestima dos familiares entrevistados, observa-se na tabela
34, que a pontuacdo média obtida com a aplicacdo da EAR foi de 24,55
(x2,06), sendo que a pontuacdo da EAR pode variar de 10 a 40 e que quanto

maior o escore, maior a autoestima do familiar.

Tabela 34. Estatistica descritiva da autoestima dos familiares, segundo os
itens e total da EAR. Bauru, SP, 2017.

Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo

1.Eu sinto que sou uma pessoa 3,72 0,55 4,00 1,00 4,00
de valor, no minimo, como as

outras pessoas

2.Eu acho que tenho varias 3,72 0,45 4,00 3,00 4,00

boas qualidades Continua

96



Continuacéao

3.Levando tudo em conta, eu 1,34 0,60 1,00 1,00 4,00
penso que sou um fracasso

4.Eu acho que sou capaz de 3,52 0,72 4,00 1,00 4,00
fazer a maioria das coisa téo

bem como a maioria das

pessoas

5.Eu acho que nao tenho muito 1,59 0,84 1,00 1,00 4,00
do que me orgulhar

6.Eu tenho uma atitude positiva 3,59 0,61 4,00 1,00 4,00
com relagdo a mim mesmo

7.No conjunto, estou satisfeito 3,53 0,65 4,00 1,00 4,00
Comigo

8.Eu gostaria de poder ter mais 2,36 1,11 2,00 1,00 4,00
respeito por mim

9.As vezes eu me sinto inutil 1,79 0,99 1,00 1,00 4,00
10.As vezes eu acho que néo 1,38 0,75 1,00 1,00 4,00

presto pra nada

Total 24,55 2,06 25,00 20,00 30,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na Tabela 34 verifica-se que os itens 1 “Eu sinto que sou uma
pessoa de valor, no minimo, como as outras pessoas” e 2 “Eu acho que tenho
varias boas qualidades” apresentaram a maior média, com valor de 3,72
(x0,55) para o item 1, demonstrando que 74,62% (n=97) concordaram
totalmente com a afirmativa. Ja para o item 2, 72,31% (n=94) dos familiares
demonstraram concordancia com a afirmativa. Por outro lado, o item 3
“Levando tudo em conta, eu penso que sou um fracasso” apresentou o menor
escore meédio (1,34 + 0,60), demonstrando que 72,31% (n=94) dos familiares
discordaram totalmente com a afirmativa. A consisténcia interna da EAR foi
satisfatdria quando aplicada nos familiares, pois o valor do coeficiente alfa de
Cronbach foi 0,78.

Quanto aos sintomas de ansiedade e depressao dos entrevistados,

observa-se por meio da aplicagcdo da HADS nos familiares, a pontuacdo média
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de 11,18 (+6,17) (Tabela 35), cuja pontuacdo da HADS pode variar de 0 a 21,

sendo que quanto maior a pontuagdo, maiores sdo os niveis de ansiedade e

depresséao.

Tabela 35. Estatistica descritiva dos sintomas ansiosos e depressivos dos

familiares, segundo os itens e total da HADS. Bauru, SP, 2017.

Variavel

Média DP Mediana Minimo Méaximo

1.Eu me sinto tenso e contraido
2.Eu ainda sinto o gosto pelas
mesmas coisas de antes

3. Eu sinto uma espécie medo,
como se alguma coisa ruim
fosse acontecer

4.Dou risada e me divirto
guando vejo coisas engracadas
5.Estou com a cabeca cheia de
preocupacao

6.Eu me sinto alegre

7.Consigo ficar sentado a
vontade e me sentir relaxado
8.Eu estou lento para pensar e
fazer as coisas

9.Eu tenho uma sensacao ruim
de medo, como se alguma
coisa ruim fosse acontecer
10.Eu perdi o interesse de
cuidas da minha aparéncia

11. Eu me sinto inquieto, como
se nao pudesse ficar parado
em lugar nenhum

12. Fico esperando animado as

coisas boas que estéo por vir

1,22
0,66

1,19

0,46

1,44

0,58
1,08

0,78

0,93

0,48

0,78

0,52

0,81
0,76

1,00

0,77

0,99

0,76
0,92

0,69

0,93

0,75

0,78

0,93

1,00
0,00

1,00

0,00

1,00

0,00
1,00

1,00

1,00

0,00

1,00

0,00

0,00
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

3,00
3,00

3,00

3,00

3,00

3,00
3,00

3,00

3,00

3,00

3,00

3,00
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13. De repente, tenho a 0,48 0,64 0,00 0,00 3,00
sensacao de entrar em panico
14.Consigo sentir prazer 0,67 0,96 0,00 0,00 3,00
guando assisto um programa
de TV, radio ou quando leio

algo

Total 11,18 6,17 10,00 0,00 3,00

DP: Desvio Padrao

Ainda na tabela 35 verifica-se que o item 5 “Estou com a cabeca cheia
de preocupacdo” apresentou a maior pontuagcdo média (1,44 £0,99),
demonstrando que 39,23% (n=51) indicaram que de vez em quando estdo com
a cabeca cheia de preocupagdes. Por outro lado, o item 4 “Dou risada e me
divirto quando vejo coisas engragadas” apresentou o menor escore médio (0,46
+0,77), demonstrando que 68,46% (n=89) responderam dao risada e se
divertem quando véem coisas engracadas do mesmo jeito que antes. A HADS
apresentou satisfatéria consisténcia interna ao ser aplicada nos familiares, com

o coeficiente alfa de Cronbach de 0,79.

Na tabela 36 observa-se que o escore médio obtido na subescala da
HADS de sintomas ansiosos e de sintomas depressivos foi de 7,13 (x3,75) e
4,15 (+3,25), respectivamente. Além disso, a consisténcia interna das
subescalas da HADS foi satisfatéria para sintomas ansiosos e aceitavel para

sintomas depressivos.

Tabela 36. Estatistica descritiva da sintomatologia de ansiedade e
depressdo dos familiares, segundo os dominios da HADS e sua

consisténcia interna. Bauru, SP, 2017.

Subescalas Média DP Mediana Minimo  Maximo Alfade
da HADS Cronbach
Ansiedade 7,13 3,75 7,00 0,00 17,00 0,72
Depressao 4,15 3,25 4,00 0,00 14,00 0,65

DP: Desvio Padrao
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Dentre os 130 familiares avaliados, 54 (41,54%) apresentaram sintomas
de ansiedade e 20 (15,38%) de sintomas depressivos.

5.9. Relacdo entre QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca,

autoestima e sintomas ansiosos e depressivos dos familiares

Quanto as relagbes entre a QVRS e a resiliéncia, observa-se na tabela
37 que houve correlagdo positiva, de fraca a moderada magnitude, com
significancia estatistica nos dominios estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental.

Quanto a relacdo da QVRS e resiliéncia com os niveis de
espiritualidade, observa-se que ndo se observou correlagao significante entre a
QVRS e a espiritualidade, exceto na dimensdo saude mental, que se verificou
correlacdo positiva, de fraca magnitude com a dimensao esperanca/otimismo
da EEPPR (r= 0,183; p=0,037). Ja entre a resiliéncia e a espiritualidade,
observou-se correlacdo positiva e significante, tanto com a EEPPR total,
guando em seus dominios (Tabela 37).

Na relacédo entre a QVRS e a esperanca e autoestima, observa-se que
houve correlacéo positiva, de fraca a moderada magnitude, com significancia
estatistica entre a EEH e os dominios estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. JA& com a EAR
verificou-se significancia estatistica em todas as dimensdes do SF-36, exceto
na dor. A resiliéncia se correlacionou positivamente, com moderada magnitude,
com a esperancga e com a autoestima (Tabela 37).

Quanto a relacéo entre a percepcdo da QVRS e 0s sintomas ansiosos e
depressivos dos familiares, observou-se correlacdo negativa, de fraca a
moderada magnitude, com significancia estatistica na maioria dos dominios do
SF-36, exceto na capacidade funcional e especificamente entre a HADS
ansiedade e o estado geral de saude. Verificou-se também correlacéo
negativa, de fraca magnitude entre a ER e a HADS total e por dominio (Tabela
37).
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Tabela 37. Coeficientes de Correlacdo de Spearman entre os dominios de QVRS do SF-36 e as escalas ER, EEPPR,

EEH, EA e HADS dos familiares. Bauru, SP, 2017.

Instrumento/ ER EEPPR EEH EAR HADS
Dominios Total Crencas EO Total Ansiedade Depressao
SF-36
CF r 0,135 0,140 0,160 0,120 0,100 0,225 -0,096 -0,112 -0,126
p-valor 0,125 0,111 0,070 0,174 0,256 0,010 0,279 0,205 0,154
AF r 0,054 0,067 0,154 0,016 0,017 0,211 -0,286 -0,290 -0,312
p-valor 0,540 0,447 0,081 0,856 0,847 0,016 0,001 0,001 0,001
D r 0,146 0,063 0,072 0,050 0,039 0,133 -0,189 -0,193 -0,135
p-valor 0,097 0,473 0,418 0,572 0,655 0,131 0,031 0,028 0,125
EGS r 0,225 0,089 0,152 0,042 0,204 0,360 -0,255 -0,150 -0,368
p-valor 0,010 0,312 0,084 0,634 0,020 <0,001 0,003 0,088 <0,001
\Y r 0,320 0,120 0,000 0,140 0,383 0,390 -0,555 -0,488 -0,571
p-valor 0,001 0,177 0,997 0,111 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
AS r 0,214 0,142 0,019 0,160 0,275 0,269 -0,337 -0,404 -0,262
p-valor 0,014 0,106 0,829 0,070 0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,003
AE r 0,189 0,119 0,024 0,159 0,248 0,294 -0,401 -0,443 -0,357
p-valor 0,031 0,179 0,788 0,070 0,004 0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Continua
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SM r 0,258 0,170 0,021 0,183 0,391 0,433 -0,545 -0,594 -0,418
p-valor 0,003 0,053 0,816 0,037 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
ER r -- 0,366 0,336 0,360 0,460 0,440 -0,289 -0,284 -0,235
p-valor -- <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,001 0,007
CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saude; V: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos Emacionais; SM:

Saude Mental.
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Verifica-se na tabela 38 que os familiares com sintomas depressivos e
com sintomas ansiosos apresentaram pior QVRS e resiliéncia que os familiares
sem os referidos sintomas, com diferenca estatisticamente entre a HADS
depresséo e as dimensdes de QVRS aspectos fisicos, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental, assim como
com a ER. Especificamente na HADS ansiedade observou-se diferenca entre
0s grupos (familiares com e sem sintomas ansiosos), nas dimensdes de QVRS
aspectos fisicos, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental, assim como com a ER (Tabela 38).
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Tabela 38. Comparacdo da percepcdo da QVRS (SF-36) e resiliéncia (ER), segundo a presenca de sintomas ansiosos e

depressivos (HADS) dos familiares. Bauru, SP, 2017.

Instrumentos Variaveis SF-36 ER
CF AF D EGS \ AS AE SM

HADS Sem 87,34 77,52 75,18 74,24 69,86 78,67 77,68 75,30 147,40
Depresséo sintomas

depressivos

Com 83,33 47,62 69,62 62,57 46,19 61,90 52,38 55,62 138,29

sintomas

depressivos

p-valor* 0,550 0,003 0,464 0,005 <0,001 0,037 0,013 <0,001 0,031
HADS Sem 88,49 82,89 76,26 73,67 73,22 83,39 87,28 79,68 148,58
Ansiedade sintomas

depressivos

Com 84,17 58,33 71,50 70,50 55,93 65,51 54,32 61,48 142,20

sintomas

depressivos

p-valor* 0,490 <0,001 0,330 0,292 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,022

CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Saude; V: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos
Emocionais; SM: Saude Mental; * Teste de Mann-Whitney.
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Quanto a percepcdo da QVRS dos familiares dos pacientes com cancer,
segundo os niveis de resiliéncia dos familiares (baixa, moderada e alta),
verifica-se na tabela 39 que houve diferenca entre os grupos de familiares com
baixa resiliéncia e os de moderada resiliéncia na dimensao estado geral de
saude, assim como observou-se diferenca entre os grupos de familiares com

baixa e alta resiliéncia na dimenséo estado geral de saude e vitalidade.
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Tabela 39. Comparacéo da percepcdo da QVRS (SF-36), segundo os niveis de resiliéncia dos familiares. Bauru, SP, 2017.

Instrumento Categorias SF-36
CF AF D EGS \% AS AE SM
ER Baixa 80,00 68,75 56,50 54,00 51,25 68,75 62,50 58,00
Moderada 86,50 78,00 73,90 73,28 63,30 74,25 69,33 72,16
Alta 87,57 69,44 76,53 73,75 69,58 77,95 77,78 73,67
p-valor * 0,452 0,319 0,076 0,023 0,007 0,367 0,285 0,053

CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos Fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral de Salde; V: Vitalidade; AS: Aspectos Saociais; AE: Aspectos Emacionais; SM:

Saude Mental; * Teste de Kruskal-Wallis.
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Quanto a relagdo entre os niveis de resiliéncia e de espiritualidade (tanto
com a EEPPR total e por dominio) dos familiares dos pacientes com cancer em
guimioterapia, observa-se na tabela 40, que os familiares com baixa resiliéncia
apresentaram menor nivel de espiritualidade, confirmando-se diferenca
estatistica entre os grupos de baixa e alta resiliéncia.

Referente ao nivel de esperanca dos familiares dos pacientes com
cancer em quimioterapia, os respondentes com baixa resiliéncia apresentaram
menor nivel de esperanca, confirmando-se diferenca estatistica entre os grupos
de baixa e alta resiliéncia (Tabela 40).

Em relacdo a autoestima dos familiares dos pacientes com cancer em
guimioterapia, 0s entrevistados com baixa resiliéncia apresentaram menor
autoestima, confirmando-se diferenca estatistica entre os grupos de baixa e

alta resiliéncia (Tabela 40).

Tabela 40. Comparacdo da percepcdo da espiritualidade, esperanca,
autoestima, sintomas ansiosos e depressivos dos familiares, segundo 0s

niveis de resiliéncia. Bauru, SP, 2017.

Instrumentos/ Niveis De Resiliéncia
Dominios Baixa Moderada Alta p-valor*
EEPPR 3,23 3,52 3,80 <0,001
Crencas 3,31 3,50 3,87 <0,002
Esperanca/ Otimismo 3,17 3,53 3,75 0,002
EEH 37,75 41,54 43,78 <0,001
EAR 30,50 33,50 35,85 <0,001
HADS Total 18,63 11,66 10,01 0,001
HADS Ansiedade 11,63 7,16 6,61 0,010
HADS Depresséao 7,00 4,50 3,60 0,007

* Teste de Kruskal-Wallis, seguido de teste de Dunn para comparagdes multiplas (p<0,05).
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No que se refere ao nivel de sintomas ansiosos e depressivos dos
familiares dos pacientes com cancer em quimioterapia, observa-se na tabela
40, que os familiares com baixa resiliéncia apresentaram maiores escores na
HADS total e por dominio, indicando maiores niveis de sintomas ansiosos e
depressivos. Quanto a diferenca estatisticamente significante entre 0os grupos,
confirmou-se entre os grupos de baixa resiliéncia com os grupos de moderada
e de alta resiliéncia, tanto na HADS Total, quanto nos dominios ansiedade e
depresséao.

5.10. Fatores associados a QVRS e resiliéncia dos familiares

Dentre os fatores associados a melhor QVRS dos familiares, verifica-se
na tabela 41 que, de forma geral, os fatores que se associaram a QVRS em
alguma dimensé&o do SF-36 foram: sexo masculino, maior autoestima, auséncia
de sintomas ansiosos e depressivos, ndo ajudas na renda e ndo coabitacéo

com o paciente.

Tabela 41. Fatores associados a melhor QVRS nos dominios do SF-36
para os familiares, segundo anélises de regressao logistica multivariada.
Bauru, SP, 2017.

Dominio Variaveis

. Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.**
selecionadas

Capacidade Feminino
. 1,00
Funcional 1. Sexo (ref.)
. <0,001 6,35 2,42 — 16,63
Masculino
2. Ajudana  Sim (ref.) 1,00
renda N&o 0,005 341  1,46-7,99
Aspectos Fisicos 1. HAD? Varlfﬂvel 0,004 0840 0747 — 0,945
depresséo continua
Dor Feminino 1,00
1. Sexo (ref.)
. 0,019 2,56 1,17 - 5,62
Masculino

Continua
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Continuacéao

Estado Geralde | o \p variavel 001 1225 1,099 - 1,365
Saude continua
2. Moracomo Sim(ref) 1,00
paciente Nao 0,005 3,23 1,43-7,31
Vitalidade 1. HAD? Varliavel <0,001 0,740 0.624— 0,879
depresséo continua
Feminino 1,00
2. Sexo (ref.)
. 0,004 3,88 1,54 -9,81
Masculino
3. EAR variavel 007 1178 1,046 — 1,327
continua
Aspectos sociais 1. HADS Van?vel <0001 0814 0729 — 0,909
ansiedade continua
Aspectos 1. HADS Variavel 001 0,757 0,669 — 0,856
emocionais ansiedade continua
Saude Mental 1. HADS Varl‘:;lvel <0,001 0706 0,603 0827
ansiedade continua
Feminino 1,00
2. Sexo (ref.)
. 0,016 3,09 1,24 -7,70
Masculino
3. EAR Variavel 031 1143 1,012 - 1,290
continua

*OR (Odds Ratio) = Razao de risco para melhor QVRS; **Intervalo de 95% de confianca para a

raz&o de risco; Critério Stepwise de selecdo de variaveis; Ref.: nivel de referéncia.

Na tabela 41 observa-se na dimensdo capacidade funcional que as

variaveis sexo e ajuda na

renda foram selecionadas como sendo

significativamente associadas a maior QVRS dos respondentes. Os familiares

com maior chance de melhor QVRS foram: os do sexo masculino (chance 6,4

vezes maior que os do sexo feminino), e os que ndo ajudam na renda (chance

3,4 vezes maior que os que ajudam).
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Na dimensdo aspectos fisicos, verifica-se que a variavel sintomas
depressivos foi selecionada como sendo significativamente associada a maior
QVRS dos respondentes. Os familiares com maior chance de melhor QVRS
foram os com menor escore de sintomas depressivos (a cada 1 ponto no
escore da HADS depresséo, a chance de maior QVRS diminui 16,00%) (Tabela
41).

No dominio dor, a variavel sexo foi selecionada como sendo
significativamente associada a maior QVRS dos respondentes. Os familiares
com maior chance de melhor QVRS foi o do sexo masculino (chance 2,6 vezes
maior que os do sexo feminino) (Tabela 41).

Para a dimensao estado geral de saude, verificou-se que as variaveis
sexo e mora com O paciente foram selecionados como sendo
significativamente associada a maior QVRS dos respondentes. Os familiares
com maior chance de melhor QVRS foram os com maior escore de autoestima
(a cada 1 ponto no escore da EAR, a chance de maior QVRS aumenta
22,50%), e 0s que ndo coabitam com o paciente (chance 3,2 vezes maior que
0s que moram) (Tabela 41).

No dominio vitalidade, que as variaveis sintomas depressivos, sexo e
autoestima foram selecionados como sendo significativamente associada a
maior QVRS dos respondentes. Os familiares com maior chance de melhor
QVRS foram os com menor escore de sintomas depressivos (a cada 1 ponto
no escore da HADS depresséo, a chance de maior QVRS diminui 26,00%), os
do sexo masculino (chance 3,9 vezes maior que os do sexo feminino), e os
com maior escore de autoestima (a cada 1 ponto no escore da EAR, a chance
de maior QVRS aumenta 17,80%) (Tabela 41).

Na dimensdo aspectos sociais, a variavel sintomas ansiosos foi
selecionada como sendo significativamente associada a maior QVRS dos
respondentes. Os familiares com maior chance de melhor QVRS foram os com
menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da HADS ansiedade, a
chance de maior QV diminui 18,60%) (Tabela 41).

Na dimensdo aspectos emocionais, verifica-se que a variavel sintomas
ansiosos foi selecionada como sendo significativamente associada a maior

QVRS dos respondentes. Os familiares com maior chance de melhor QVRS
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foram os com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da HADS
ansiedade, a chance de maior QVRS diminui 24,30%) (Tabela 41).

No dominio salde mental as variaveis sintomas ansiosos, sexo e
autoestima foram selecionados como sendo significativamente associada a
maior QVRS dos respondentes. Os familiares com maior chance de melhor
QVRS foram os com menor escore de ansiedade (a cada 1 ponto no escore da
HADS ansiedade, a chance de maior QVRS diminui 29,40%), os do sexo
masculino (chance 3.1 vezes maior que os do sexo feminino), e 0s com maior
escore de autoestima (a cada 1 ponto no escore da EAR, a chance de maior
QVRS aumenta 14,30%) (Tabela 41).

Na Tabela 42 observam-se os fatores associados a alta resiliéncia dos

familiares.

BN

Tabela 42. Fatores associados a alta resiliéncia dos familiares, segundo

andlises de regresséo logistica multivariada. Bauru, SP, 2017.

Variaveis _

) Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.**
selecionadas

1. EEH Variavel continua <0,001 1,255 1.130-1,393
3. Pratica

o N&o (ref.) 1,00
Religiosa
Sim 0,021 2,83 1,17 - 6,82

*OR (Odds Ratio) = Razéo de risco para alta resiliéncia; **Intervalo de 95% de confianca para a
raz&o de risco; Critério Stepwise de selecdo de variaveis; Ref.: nivel de referéncia.

Os familiares com maior chance de melhor resiliéncia foram os com
maior escore de esperanca (a cada 1 ponto no escore da EEH, a chance de
maior resiliéncia aumenta 25,5%), e os praticantes religiosos (chance 2,8 vezes

maior que 0s nao praticantes) (Tabela 42).
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6.DISCUSSAO

6.1.Caracterizagdo sociodemogréfica, clinica, terapéutica e de saude dos
pacientes oncologicos em QT.

Na presente pesquisa observou-se a predominancia do sexo feminino
(72,3%), sendo semelhante aos estudos de Tan et al. (2016) e de Monteiro et
al. (2013). Tan et al. (2016) realizaram uma investigagdo com 128 participantes
com cancer de pulmdo de Cingapura e verificaram a predominancia de
mulheres (n=57; 89,0%). Monteiro et al. (2013), em uma pesquisa realizada em
Portugal, avaliaram 36 adultos jovens com céancer e 24 (66,7%) respodentes

eram mulheres.

Com relacdo a idade meédia dos pacientes entrevistados na presente
pesquisa, o valor médio foi de 59,76 anos, variando de 28 a 84 anos. Estudos
com resultados semelhantes foram encontrados na literatura, como o de
Ristevska-Dimitrovska et al. (2015), realizado em Bitola e Skopje (Macedénia),
com 218 participantes com cancer de mama, verificando-se a idade média das
participantes de 60,2 anos. Dubey et al. (2015) desenvolveram uma
investigacdo com 68 pacientes com cancer na Suica e observaram que a idade
média dos respondentes foi 63,2 anos, variando de 29 a 87 anos. No estudo
realizado por Li, Yang e Wang (2016), com 365 pacientes com cancer na
bexiga, atendidos em um hospital da China (na provincia de Liaoning),
verificaram a idade média dos participantes de 63,76 anos. Jung et al. (2017),
em um estudo desenvolvido em dois centros médicos da Coréia do Sul, com
830 entrevistados com cancer de pulmao, verificou que 619 (74,6%) pacientes
apresentavam idade igual ou superior a 70 anos.

Na presente pesquisa predominou-se a situacao conjugal de casados
(n=80; 61,5%), sendo semelhante a diversas investigacdes publicadas na
literatura, como o estudo de Lobo et al. (2014), desenvolvido em Fortaleza,
Cearda, com 145 mulheres com céancer de mama, no qual 82 respondentes
(56,6%) eram casadas ou viviam em unido estavel. Cohen, Baziliansky e Beny
(2014), na pesquisa desenvolvida em lIsrael, com 92 pacientes com cancer
colorretal, também verificaram que a maioria da amostra era de casados (60%).

Honorato et al. (2017) realizaram uma investigacado no Hospital das Clinicas de
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Marilia, S&o Paulo, com 50 pacientes adultos com céncer do aparelho
digestivo, verificando-se que 28 entrevistados (76,0%) eram casados ou
moravam com parceiro. Li, Yang e Wang, (2016), na pesquisa realizada no
Primeiro Hospital da Universidade Médica da China, na Provincia de Liaoning -
China, constataram que dos 365 pacientes com cancer de bexiga, 90,4% eram
casados. Solano et al. (2016), em um estudo com 44 pacientes com cancer
colorretal, atendidos no Departamento de Oncologia Clinica de um Hospital
Terciario do Estado de Séo Paulo, verificaram que a maioria dos entrevistados
eram casados (n=33; 75,0%). Jung et al. (2017), em um estudo desenvolvido
em instituicbes da Coréia do Sul, com 830 entrevistados com céancer de
pulmao, verificaram que 764 (92%) eram casados.

Quanto ao nivel de escolaridade dos entrevistados, verificou-se na
presente pesquisa que 54 (41,5%) participantes apresentavam ensino
fundamental. Na literatura encontram-se resultados semelhantes, como se
observa no estudo de Lobo et al. (2014), no qual das 145 mulheres com cancer
de mama entrevistadas, 50 (34,5%) apresentavam de 5 a 8 anos de estudo.
Tan et al. (2016) observaram que 18 (56,3%) participantes estudaram a
educacdo primaria. Honorato et al. (2017) indicaram que 21 (42,0%)
entrevistados realizaram o primario. Li, Yang, Wang (2016) observaram que
201 (57,5%) entrevistados estudaram a escola primaria. Fregnani et al. (2017),
em uma pesquisa com 20 mulheres, atendidas no Departamento de Prevencéao
e Ginecologia Oncologica do Hospital de Cancer de Barretos, S&o Paulo,
observaram que 12 (60,0%) participantes apresentavam ensino fundamental.

Quanto a pratica de alguma religido, a maioria dos pacientes avaliados
no presente estudo era praticante de uma religido (n=102; 78,4%), sendo que
83 (63,8%) eram catdlicos. Um estudo semelhante foi o de Tan et al. (2016),
em que 89,0% (n=57) dos entrevistados indicaram uma religido. Ledo et al.
(2015), em uma pesquisa com 15 pacientes diagnosticados com cancer de
mama, realizado em um centro de quimioterapia de um instituto de referéncia
em oncologia do Estado do Rio de Janeiro, indicam que para melhoria da
QVRS dos pacientes com cancer torna-se crucial a continuidade das atividades
da vida diaria, a participacdo em projetos relacionados a religido e o
desempenho de atividades que proporcionam bem-estar e aptidao fisica. Sette

e Gradvohl (2014), em uma investigacdo com 10 pacientes em quimioterapia
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em uma clinica de oncologia em um municipio do interior de SP, indicam que a
religido esteve muito presente nos relatos dos pacientes e foi utilizada
principalmente como uma maneira de apoio para enfrentar a doenga, sendo
gue alguns pacientes se referiam a Deus como forma de se apegar a algo que
traria conforto, auxiliando-os na aceitacao da realidade. Custddio (2016), que
avaliou 55 mulheres com cancer de mama em tratamento quimioterapico,
atendidas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia,
Minas Gerais, verificou que 26 (47,3%) eram catolicos.

Em relacdo a ocupacédo, observa-se no presente estudo que a maioria
dos entrevistados nao trabalhava (n=93; 71,5%), sendo semelhante a pesquisa
de Jung et al. (2017), na qual dos 830 participantes, 507 ndo estavam
empregados (61,1%).

Quanto a aposentadoria, a maioria dos pacientes ndo eram aposentados
N=66 (50,7%). No estudo de Coelho (2015), com 67 mulheres com diagnostico
de céncer de mama em quimioterapia, atendidas em um hospital publico
universitario no Estado do Parana, identificou-se 58 (86,6%) pacientes eram
aposentados. Lobo (2013) desenvolveu uma pesquisa em Fortaleza, Ceara,
com 145 mulheres com céancer de mama e identificou que 140 (96,6%) n&o
eram aposentadas.

Com relacdo a moradia, 105 (80,7%) pacientes relataram apresentar
moradia alugada, indo de encontro aos estudos citados a seguir, como o de
Leite, Nogueira e Terra (2015a), desenvolvido em uma unidade ambulatorial de
oncologia de um hospital geral de médio porte, de um municipio do Sul do
Estado de Minas Gerais, com 156 pacientes com cancer e que identificou que
85,9% dos participantes (n=134) possuiam casa propria. Na pesquisa de
Trindade et al. (2016), desenvolvida com 665 pacientes oncologicos em
tratamento quimioterapico, de um municipio localizado na regido noroeste do
Estado do Rio Grande do Sul, verificaram que 562 respondentes (85,5%)
possuiam casa propria.

Quanto a presenca de filhos e numero de pessoas no domicilio,
identificou-se no presente estudo que 112 (86,1%) respondentes tinham filhos
e gue a média de filhos e de moradores no domicilio foi de 2,36 e 2,76,
respectivamente. Resultados semelhantes foram encontrados por Tan et al.

(2016), em que 42 participantes (65,62%) moravam junto com o cbnjuge ou
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com crianga. Além disso, Jung et al. (2017) verificaram que dos 830
participantes, 780 (93,9%) coabitaram com duas ou mais pessoas na casa.
Coelho (2015), em seu estudo com 67 mulheres com diagnéstico de cancer de
mama em quimioterapia atendidos em um hospital publico universitario no
Estado do Parana, identificou que das 67 mulheres entrevistadas, 43 (64,2%)
tinham de 1 a 3 filhos.

Relacionado a qualidade do sono, encontrou-se na presente pesquisa
que 62 (47,9%) pacientes indicaram o sono como bom. Resultado semelhante
foi verificado por Silva (2016), que desenvolveu um estudo nos ambulatérios de
guimioterapia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro e do Hospital Dr. Hélio Angotti, ambos da cidade de Uberaba, Minas
Gerais, com 163 pacientes oncologicos, em que verificou que grande parte dos
pacientes (66,9%) classificou a qualidade do sono como boa. Franzi e Silva
(2003) entrevistaram 49 pacientes submetidos a quimioterapia ambulatorial no
Hospital Helidpolis, Sdo Paulo, comparando-se 0s grupos de pacientes que
foram previamente submetidos a cirurgia, com aqueles que nunca foram
operados e verificaram que ambos 0s grupos relataram nao apresentar
alteracdes do sono.

Resultados diferentes quanto ao sono foram encontrados nos estudos
de Mansano-Schlosser e Ceolim (2016), Mansano-Schlosser e Ceolim (2017)
e Amorim, Silva e Shimizu (2017).

Mansano-Schlosser e Ceolim (2016) em estudo com 107 mulheres com
cancer de mama, realizado em trés ambulatérios e na enfermaria de oncologia
cirargica de um hospital universitario especializado em saude da mulher no
interior de S&o Paulo, identificou ma qualidade do sono nas quatro etapas,
ocorrendo em 57,0% das mulheres em TO (inicio do tratamento) e em 59,8%
em T3 (término do tratamento). Mansano-Schlosser e Ceolim (2017) em outro
estudo realizado em um Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher, com
grande abrangéncia no Estado de Sado Paulo, englobando 42 municipios,
recrutou 102 mulheres com cancer de mama, onde a ma qualidade do sono foi
observada em 57,8% das mulheres. Amorim, Silva e Shimizu (2017) em uma
investigacdo com 36 pacientes com cancer de mama submetidos a
guimioterapia em um hospital de referéncia em oncologia da cidade de

Teresina, Piaui, verifcaram que 21 respondentes (58,4%) apresentaram ma
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gualidade de sono, com uma pontuacao entre 5 e 10, ja os outros 15 pacientes
(41,8%) obtiveram pontuacao entre 0 e 4, evidenciando uma boa qualidade de
sono.

Quanto a realizacdo de atividades de lazer, 87 (66,9%) pacientes
indicaram apresentar tais atividades. Fangel et al. (2013) indicaram na
pesquisa desenvolvida com 42 mulheres com cancer de mama em
quimioterapia, realizados em um nucleo especializado em reabilitacéo fisica e
psicossocial para mulheres com céncer de mama, que 32 (76,0%)
respondentes mantiveram as atividades de lazer e identificaram-nas como:
passeios, caminhadas, visitas a familiares, utilizacdo da internet e, ainda,
bordar, ler e cozinhar. Franzi e Silva (2003) citaram em seu estudo,
especificamente na questao referente aos habitos cotidianos, que 43 (86,0%)
pacientes entre 21 a 40 anos, de 41 a 60 anos (40,0%) e entre 61 a 80 anos
(36,0%), responderam que nao encontravam dificuldades para realizar
qgualquer atividade de lazer. Na investigacdo de Yu, Lavoué e Parent (2014),
com 1.937 casos (homens adultos com cancer de prostata atendidos em
hospitais franceses de Montreal) e 1.995 controles, verificaram que 908
(47,7%) casos e 931 (47,5%) controles, respectivamente, realizavam atividades
de lazer.

Quanto as condicdes fisicas dos participantes do presente estudo,
observou-se que 99 pacientes (76,1%) eram sedentéarios, assemelhando-se ao
encontrado na pesquisa de Silva (2013), que entrevistou 26 mulheres com
cancer de mama em quimioterapiado Ambulatério de Mastologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto HCFMRP-USP e que
verificou que 19 (73,1%) participantes eram sedentéarias. Li, Yang e Wang
(2016) observaram que dos 365 respondentes de sua investigacdo, 199
(54,5%) nao faziam atividade fisica regularmente. Leite, Nogueira e Terra
(2015a) afirmam que dos 156 pacientes avaliados, 75,66% nédo praticavam
atividade fisica. Coelho (2015) identificou que a maioria das mulheres
entrevistadas (n=50; 74,6%) nao praticava atividade fisica.

Com relacdo a queda do paciente em 1 ano, identificou-se na presente
investigacdo que 104 pacientes (80,0%) ndo apresentaram quedas. No estudo
de Weed-Pfaff et al. (2016), realizado com 1.748 pacientes com cancer em

Clinicas e Hospitais de Cleveland, Ohio, verificou-se que apenas 42 pacientes
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apresentaram quedas (2,4%), indo ao encontro com nosso estudo, onde a
maioria ndo apresentou queda.

Referente ao relato de perda de peso, a maioria dos respondentes do
presente estudo ndo apresentaram reducdo do peso (n=74; 56,9%), sendo
semelhante ao achado de Custodio (2016), que observou em sua pesquisa que
das 55 mulheres avaliadas que apresentavam cancer de mama em
quimioterapia, atendidas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia, Minas Gerais, 21,8% (n=12) n&o perderam peso.

Em relacdo a presenca de dor, a maioria dos entrevistados da presente
pesquisa nao referiram dor relacionada ao céancer (n=78; 60,0%). Soares
(2013), em um estudo com 90 mulheres com cancer de mama no Ambulatorio
de Oncologia do Hospital Governador Jodo Alves Filho, em Aracaju — Sergipe,
verificou que 59 participantes (66,0%) nao apresentaram dor relacionada a sua
doenca.

Quanto ao uso de medicamentos diarios, na presente investigacao
observou-se que 115 entrevistados faziam uso de medicamentos (88,4%),
sendo que 93 (71,5%) faziam uso de um a quatro medicamentos. Silva (2013)
observou que 57,7% dos entrevistados declararam fazer uso regular de mais
de um medicamento.

Quanto ao plano de saude que os participantes possuiam, 90 pacientes
(69,2%) do presente estudo tinham seu tratamento realizado pelo Sistema
Unico de Salde (SUS). Gongalves (2013) realizou seu estudo em um
ambulatério de Oncologia Clinica em Sergipe, com 100 mulheres, que tinham
cancer de mama e faziam quimioterapia, sendo que 51 (51,0%) pacientes
tiveram primeira consulta pelo SUS. Leite, Nogueira e Terra (2015a)
observaram que 156 (100%) pacientes tiveram seu atendimento pelo SUS.

Quanto ao tempo médio de tratamento quimoterapico, observou-se na
presente investigacdo a meédia de 22,38 meses. Alguns estudos vao de
encontro aos nossos resultados, como o de Santichi et al. (2012), que dos 27
participantes com cancer de mama atendidos no Ambulatério de Oncologia
Clinica, vinculado a Hospital Geral, localizado na cidade de Americana-SP, 10
pacientes apresentaram uma meédia de 210 meses em tratamento
guimioterapico. Na pesquisa de Leite, Nogueira e Terra (2015b) evidenciou-se

gque os pacientes que tinham mais de 12 meses de tratamento QT eram 15
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(9,7%). No estudo de Lobo et al. (2014) identificou-se que a maioria (n=99;
68,3%) realizou o tratamento por menos de 6 meses.

Outro dado que merece destaque relaciona-se ao cancer mais
prevalente na amostra estudada, em que se observou o predominio do
diagnéstico médico de cancer de mama (n=51; 39,2%), sendo semelhante a
pesquisa de Ristevska-Dimitrovska et al. (2015), que de 218 pacientes
avaliados, 52 (27,9%) tiveram cancer de mama. Bergerot, Laros e Araujo
(2014) entrevistaram 200 pacientes com diagnostico de céancer, atendidos no
setor de psico-oncologia de um centro especializado e observaram que 0
cancer de mama foi 0 mais prevalente (n=60; 30,0%). No estudo realizado por
Bergerot, Araujo e Tréccoli (2014), em um centro especializado em oncologia,
localizado na cidade de Brasilia, observaram que de 328 pacientes com cancer
avaliados, 78 (23,8%) tinham cancer de mama. Neste contexto cabe destacar
gue o cancer de mama em mulheres € o cancer mais incidente em todo mundo
(INCA, 2016; WHO, 2008).

Ainda quanto ao diagnostico de cancer, o segundo mais frequente no
presente estudo foi o cancer de intestino (n=28; 21,5%). Nicolussi et al. (2014)
realizaram um estudo com 152 pacientes, entre 2009 e 2011, em dois centros
de quimioterapia, em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, identificaram que 36 pacientes
(23,7%) tinham cancer de mama e 33 (21,7%) apresentavam cancer de
intestino, corroborando os dados do presente estudo, ja que 0 mesmo também
apresentou o cancer de mama e o de intestino como os mais frequentes.

Estudo do INCA (2016) aponta a estimativa para o Brasil, no biénio
2016-2017, a ocorréncia de cerca de 600 mil casos novos de cancer. Entre as
mulheres, as maiores frequéncias encontradas foram o cancer de mama em
primeiro lugar (28,1%) e em segundo foi o cancer de intestino (8,6%). Ja para
os homens, o mais frequente foi o cancer de proéstata (28,6%), seguido de
pulmao (8,1%).

Quanto a realizacao de cirurgia entre 0s pacientes da presente pesquisa,
observou-se que 96 entrevistados (73,8%) ja haviam realizado cirurgia em
algum momento apds o diagnostico de cancer. Balsanelli (2012) realizou uma
pesquisa com 112 mulheres em tratamento quimioterapico no Hospital Pérola
Byington, localizado na cidade de S&o Paulo e verificou que 77 pacientes

(63,0%) realizaram cirurgia previamente a quimioterapia. Ja Ristevska-
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Dimitrovska et al. (2015) e Lobo et al. (2014) verificaram que 33% (n=72) e
56,6% (n=82) dos respondentes, respectivamente, haviam realizado cirurgia
combinada com quimioterapia.

Em relacdo a presenca de metastase, na pesquisa observou-se que a
maioria dos entrevistados ndo apresentaram metastase (n=67; 51,5%). O
mesmo foi verificado por Dubey et al. (2015), em um estudo desenvolvido com
68 pacientes com cancer, em que a maioria dos participantes néo
apresentavam metastases (n=41; 60,3%). Goncalves (2013) observaram
também que de 100 mulheres com cancer de mama avaliadas em seu estudo,
66 (66,0%) ndo apresentaram metastases.

Com relacdo a realizacdo de tratamento radioterdpico, observa-se no
presente estudo que a maioria néo realizou tratamento radioterapico (n=86;
66,15). Resultados semelhantes foram obtidos por Mendes (2017), que
desenvolveu um estudo no Setor de Clinica Cirargica do Hospital Haroldo
Juacaba (Instituto do Cancer do Ceard), localizado em Fortaleza - Ceara,
observou que apenas 12 pacientes (27,3%), das 113 mulheres com cancer de
mama em tratamento quimioterapico, haviam realizado radioterapia.

Relacionado ao protocolo de tratamento quimioterapico para o0s
pacientes com cancer de mama do presente estudo, observou-se que a maior
frequéncia foi do protocolo “Adriblastina, Ciclofosfamida e Paclitaxel-Taxol”
(AC+T) (n=21; 41,1%), assemelhando-se a pesquisa de Coelho (2015), em
pesquisa realizada em um hospital publico universitario no Estado do Parana,
observou que dos 67 pacientes mulheres com diagndéstico de cancer de mama
em quimioterapia, a maioria apresentou o esquema de quimioterapia AC+T
(n=32; 47,7%). Balsanelli (2012) verificou que 39,5% dos pacientes realizaram
0 mesmo esquema de quimioterapia (AC+T), dos 122 pacientes oncologicos do
sexo feminino com diagndstico de cancer de mama, atendidos no Hospital
Publico Pérola Byington, localizado na cidade de Sao Paulo. Goncalves (2013)
também verificou que de 100 pacientes mulheres com cancer de mama

avaliadas, 32 (66,7%) fizeram o protocolo AC+T.

Ja para o cancer de intestino, que ficou como o segundo tipo de
cancer mais frequente na presente pesquisa, observou-se que o protocolo de

quimioterapia 5-Fluoracila foi o mais comum (n=8; 28,5%). Nicolussi et al.
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(2014) realizaram estudo com 152 pacientes com cancer atendidos no Hospital
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia e no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo Paulo,
verificando-se que 19 pacientes (12,5%) utilizavam 5-Fluorouracil (5-FU).
Martins, Wagner e Linden (2013), em um estudo de reviséo bibliogréfica sobre
0 quimioterapico 5-Fluoracil no cancer colorretal, relataram que o 5-Fluoracil é
administrado, tanto como Gnico ou com mais quimioterdpicos concomitantes e
em esquemas infusionais combinados, assemelhando-se ao presente estudo.

Sabe-se que quem decide sobre o melhor tratamento a ser realizado
pelo paciente oncolégico € o médico oncologista, onde o mesmo ira avaliar a
doenca existente desse paciente, suas condi¢cdes clinicas para evitar que
ocorra agravos a sua saude, conduta essa individualizada para cada paciente,
com o protocolo correto, dose certa e tempo predeterminado. A maioria dos
guimioterapicos utilizados tem sua dose basica, para efeito antiblastico, que
séo ajustadas para cada paciente de acordo com sua superficie corporal (peso
e altura) (BRASIL,2015).

Coelho (2015) salienta que os pacientes que iniciam o tratamento
guimioterapico devem ser abordados pelo enfermeiro para a orientagcdo quanto
aos eventos adversos do seu tratamento, encorajados para diminuir sua
ansiedade, medo e duvidas que prejudicam o0 seu bem-estar, contribuindo
assim de forma positiva para a desmistificacdo dos estigmas e estimulando-os
a manter suas atividades diarias, com independéncia, autonomia e participacéo
social.

Miranda et al. (2013), avaliaram o estado nutricional e a QV de pacientes
oncoldgicos em tratamento quimioterapico e afirmaram que a quimioterapia
apresenta toxicidade, com diferentes graus de intensidade, podendo ser
nocivos ou ndo a saude do paciente, por esse motivo a importancia da

deteccéo e o tratamento precoce, assim assegurando a QV desse paciente.

6.2. QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca, autoestima e sintomas
ansiosos e depressivos de pacientes com cancer em QT

Quanto a QVRS dos pacientes com cancer em QT do presente estudo,
guando avaliados pelo SF-36, observaram que 0s respondentes apresentaram

melhor percepcdo da QVRS na dimenséao “saude mental” (70,98 £21,96) e pior
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percepcdo da QVRS nos “aspectos fisicos” (27,88 +35,44). Resultados
semelhantes foram encontrados em outras pesquisas publicadas na literatura
como verifica-se a seguir.

No estudo de Oliveira et al. (2014), realizado no Hospital A.C.Camargo,
localizado na cidade de S&o Paulo, com 106 pacientes do sexo feminino com
cancer de mama, objetivando-se testar as propriedades de medicdo de dois
questionérios genéricos de QV e um especifico de QV para mulheres com
cancer de mama, os autores observaram que o0s respondentes também
apresentaram a melhor percepgao no dominio “saude mental” (média de 72,00)
€ a pior percepgao nos “aspectos fisicos”.

Cezar e Nascimento (2013) avaliaram a QV de 5 pacientes pos
mastectomizadas em reabilitacdo oncoldgica, que frequentavam semanalmente
o Centro de Reabilitacdo Gervasio Pinto Pereira, de Primavera do Leste,
Estado de Mato Grosso e observaram que os dominios “capacidade funcional,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos emocionais e saude mental”
obtiveram valores satisfatérios, pontuando a maior parte das pacientes acima
de 50. Ja os dominios dor, limitacdes por aspectos fisicos e aspectos sociais
apresentaram-se mais comprometidos.

Simeéo et al. (2013), investigaram, a QV de mulheres acometidas com
cancer de mama, com 50 mulheres com o referido diagndstico, que passaram
por intervencao cirdrgica, radioterapia e quimioterapia e que frequentavam as
reunides do Grupo de Apoio “Amigas do Peito” na cidade de Bauru-SP. Dentre
os resultados, observaram, por meio da aplicacdo do SF-36, especificamente
na dimensdo aspectos fisicos, que houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos avaliados, que foram: Grupo 1 - mastectomia com
reconstrucao (55,0 £43,8); Grupo 2 - mastectomia sem reconstrucédo (34,1
+40,7); Grupo 3 - gquadrantectomia sem necessidade de reconstrucdo (87,5
1+32,2); e Grupo 4 - quadrantectomia com necessidade de reconstrucdo, mas
nao fizeram (75,7+38,8), verificarando-se pior percep¢do no Grupo 1 e 2. No
dominio “saude mental”, o Grupo 1 (78,8 +£10,7), o Grupo 2 (71,6 +15,5), o
Grupo 3 (86,0 £21,2) e o Grupo 4 (78,4 £15,3), observando-se que 0s grupos 1
e 2 apresentaram menor pontuacao.

No estudo de Castro et al. (2016), investigaram a relacdo entre exercicio

fisico e seus efeitos na QV de pacientes com cancer de mama, pés-cirurgia
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(seis meses), submetidas a exercicios fisicos e ndo submetidas, selecionou-se
24 mulheres com diagndstico de cancer de mama, na faixa de 40 a 67 anos,
atendidos no Hospital Aldenora Bello, em S&o Luis, Maranh&o, e observou-se
gue a dimens&o com a pior percepcao da QVRS pelo SF-36 no grupo controle
foi “aspectos fisicos”, sendo que nos pacientes pré-treino o escore médio no
referido dominio foi 8,33, j& nos pacientes pos-treino (apdés 10 semanas do
experimento) foi de 43,75.

Quanto a QVRS dos participantes do presente estudo, quando avaliados
por meio do instrumento EORTC QLQ-C30, observou-se melhor percepcéo da
“funcdo social” (82,18 +22,08) e pior persepcao médio de 29,15 (£23,93) no
sintoma “fadiga”. Além disso, vale destacar que a pontuacdo média no dominio
“escala global do estado de saude” apresentou um escore médio baixo (23,59
+22,28), sendo inferior ao encontrado na maioria dos estudos publicados na
literatura, indicando ma QVRS no referido dominio nos pacientes oncoldgicos
em QT do presente estudo.

No estudo de Evangelista (2012) verificou-se a associacao entre o nivel
de atividade fisica e a QV de mulheres com cancer de mama em tratamento
curativo. Foram incluidas 354 mulheres com o referido diagnéstico e as
entrevistas foram realizadas no Hospital A.C.Camargo, localizado na cidade de
Sao Paulo, onde verificou-se que a fungéo social (86,62 £22,37) apresentou a
melhor percepcdo de QVRS . O escore médio no sintoma fadiga foi de 20,99 (+
21,58) e no dominio escala global do estado de saude obteve a pontuacéo
média de 72,97 (£19,37).

Almeida et al. (2013) tiveram como objetivo tracar o perfil das pessoas
com cancer no trato digestivo superior, onde realizaram uma investigacdo com
46 pacientes em quimioterapia atendidas no Hospital Universitario Cassiano
Anténio Moraes, localizado em Vitoria-ES. Foi utilizado o instrumento EORTC
QLQ-C30, por meio do qual a funcdo social pontuou o escore médio de 84,40
(x25,70) e a fadiga apresentou uma média de 20,30 (x23,90). Além disso,
observou-se que na escala global do estado de saude a média foi de 69,70
(£19,90).

Guimaraes e Anjos (2012) desenvolveram uma pesquisa onde avaliaram
a QV em mulheres com cancer de mama e caracteriza-las quanto aos aspectos

sociodemograficos durante o tratamento quimioterapico adjuvante do inicio ao
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término, composto por 3 fases. A amostra constou com 14 pacientes atendidas
em ambulatério de oncologia de um hospital universitario de Minas Gerais. Na
referida pesquisa verificou-se que o dominio “funcdo social” obteve um
aumento no valor médio do escore no 2° ciclo de quimioterapia (pontuacao
100,00), comparado ao 1° ciclo que apresentou valor médio de 89,00 e no 3°
ciclo com valor médio de 86,90.

O estudo de Silva et al. (2013b) comparou a amplitude de movimento e a
QV antes e apos de dez sessfes de fisioterapia no pés-operatorio de cancer de
mama, com uma amostra de 28 mulheres com cancer de mama, atendidas na
Fundacdo Beneficencia Hospitar Cirurgica (FBHC), no municipio de Aracaju-
SE. Os autores identificaram na 1° sessdo de QT que a “fungédo social”
apresentou melhor percepcédo de QVRS (81,67 + 31,13), enquanto a fadiga
apresentou a menor pontuacao (23,25 £24,84). Na 10° sessao foram avaliados
novamente os pacientes, verificando-se melhoria na QV destes, na qual a
funcdo social apresentou elevado escore meédio (89,96 +£19,84) e a “fadiga”
reduziu sua pontuacdo média para 22,53 (£26,70), corroborando também os
achados do presente estudo. Na escala global do estado de saude a pontuagao
média foi de 76,50 (+24,81) e 77,03 (x23,09), na primeira e décima sessao de
fisioterapia, respectivamente. Observa-se especificamente nesta dimenséo
escala global do estado de saude, assim como nos demais estudos descritos
até o momento, que a percepcdo da QVRS dos pacientes do presente estudo
esteve mais prejudicada.

Miranda et al. (2013) entrevistaram 60 pacientes oncolégicos em
guimioterapia, atendidos no hospital de referéncia em oncologia localizado na
cidade de Belém, Estado de Par4, com o objetivo de avaliar o estado
nutricional e a QV dos pacientes oncolégicos em tratamento quimioterapico e
por meio da aplicacdo do EORTC-QLQ-C30 identificaram que os sintomas
referentes aos eventos adversos apresentaram menor escore, especificamente
na fadiga (6,5 +2,9), indicando melhor QVRS dos pacientes oncoldgicos. Nos
demais sintomas avaliados pelo EORTC QLQ-C30, obteve-se: dispneia (1,2
+0,6), nausea (1,9 #1,1), vémito (1,5 +1,0), dor (4,4 £2,1), insbnia (2,5 £1,2),
perda de apetite (2,5 +1,3), constipacdo (1,6 £1,1) e diarreia (1,5 £1,0). Neste
estudos valores dos sintomas foram inferiores aos no nosso estudo. Neste

estudo a pontuacdo na escala global do estado de saude foi 11,40 (+2,9),

123



indicando pior percepc¢ao dos participantes deste estudo comparativamente aos
da presente pesquisa.

Frente aos dados sobre QVRS dos pacientes oncolégicos em QT
discutidos com a literatura cientifica, observa-se que de forma geral as
percepgdes dos dominios de QVRS foram semelhantes aos dados publicados,
com excecao da dimensao referente a escala global do estado de saude, que
para maioria das publicagbes os escores foram superiores aos encontrados no
presente estudo.

Outro importante construto avaliado no presente estudo foi a resiliéncia.
Ristevska-Dimitrovska et al. (2015) afirmam que a resiliéncia € como um
recurso individual, tendo um propdésito para melhoria da QV. A resiliéncia nos
torna capaz de procurar recursos para superar as adversidades e poder buscar
recursos em si mesmo e no ambiente, que nos cerca para a resolucado de
conflitos (HORNES, GHELERE, 2016).

A melhora da resiliéncia pode representar uma op¢ao mais confiavel
para influenciar de forma positiva a QV dos pacientes com cancer. A
identificacdo dos niveis de resiliéncia também pode oferecer importantes
caminhos aos pacientes com cancer, que enfrentardo possiveis dificuldades na
interpretacédo da sua percepcao de QV (POPA-VELEA et al., 2017).

Neste contexto, verificou-se no presente estudo que o nivel de resiliéncia
dos pacientes avaliados foi alto para maioria (n=63; 48,46%), com escore
médio na ER de 143,49 (£15,33). Outras publicacdes que avaliaram o nivel de
resiliéncia de pacientes com cancer estao decritos a seguir.

Costa et al. (2016) entrevistaram 144 pacientes com cancer colorretal
em quimioterapia, atendidos no ambulatério de oncologia clinica do Instituto de
Cancer Octavio Frias de Oliveira, em Sao Paulo, com o objetivo de determinar
se 0 estresse percebido, o suporte social e a resiliéncia estdo associados a QV
em pacientes que fizeram QT para o cancer colorretal. Verificaram, dentre os
resultados, de moderado a alto nivel de resiliéncia dos respondentes, com
pontuacdo média da ER de 139,4 (x15,2), assemelhando-se ao resultado do
presente estudo.

Lima e Aradjo (2012) realizaram uma pesquisa com 15 pacientes em
guimioterapia, atendidos no Servico de Oncologia do Hospital Universitario de

Brasilia, com o objetivo de avaliar a resiliéncia entre pacientes oncologicos e na
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aplicacdo da ER foram identificados que 47,28% dos pacientes eram
resilientes, com escore alto, assemelhando-se com os achados do presente
estudo. Os autores ainda salientam sobre a capacidade de inovar e se adaptar
frente a situacdes estressoras, sendo que estas caracteristicas levam as
estratégias de enfrentamento, adotadas pelo paciente oncoldgico, em fase de
tratamento quimioterépico.

Santos et al. (2016) realizaram uma investigacdo na Casa de Séao Rafael
(CSR) e no Hospital das Clinicas Samuel Libanio (HCSL), ambos localizados
na cidade de Pouso Alegre, Minas Gerais, com o objetivo de avaliar e comparar
a resiliéncia entre pessoas idosas hospitalizadas com cancer e aquelas
atendidas em instituicdo de apoio, utilizando-se o instrumento de QUEST-
Resiliéncia. A amostra foi composta por 40 pacientes com cancer, sendo 20 de
cada local (CSR e HCSL). Os autores observaram alto nivel de resiliéncia nos
idosos avaliados, em ambos 0s géneros e cenarios de estudo.

Na pesquisa de Popa-Velea et al. (2017), realizada nas Unidades de
Oncologia Clinica de dois hospitais da Roménia, com o objetivo de avaliar
distintas estratégias de enfrentamento sobre resiliéncia e a percepcdo da QV
autorrelatada em pacientes com cancer, em que se avaliou 178 pacientes com
cancer em tratamento de quimioterapia, radioterapia e/ou hormonioterapia.
Dentre os resultados obtidos, verificou-se especificamente em relacdo a
resiliéncia, que a pontuacdo meédia verificada por meio da ER foi de 78,10
(¥13,31), indicando pior percepcdo do nivel de resiliéncia que o presente
estudo.

No estudo desenvolvido por Li, Yang e Wang (2016), com 365 pacientes
com cancer na bexiga, atendidos em um hospital da China (na provincia de
Liaoning), visando avaliar a QV, bem como os efeitos integrativos de apoio
social, esperanca e resiliéncia sobre a QV dos pacientes chineses com cancer
de bexiga, obteve-se o valor médio na ER de 65,59 (£18,26), indicando baixa
resiliéncia, indo de encontro aos achados da presente pesquisa.

No estudo qualitativo de Rodrigues e Polidori (2012) participaram trés
pacientes com cancer de célon, atendidos em um hospital privado na cidade de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, com o objetivo de compreender o processo
de enfrentamento da doenca e a resiliéncia dos pacientes com cancer,

submetidos a tratamento quimioterapico, e de seus familiares e entre os fatores
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utilizados pelos pacientes estavam questfes pessoais, crengas e valores,
coragem, fé, pensamento positivo e vontade de cura, apoio médico, incentivo e
forca recebida pelos familiares e amigos, bem como questdes possiveis para
alcancar a cura: a possibilidade de ter fé; pensamento positivo e a adesdo ao
tratamento medicamentoso.

Neste contexto, outro importante construto avaliado nos pacientes do
presente estudo refere-se a espiritualidade, em que se verificou nivel
satisfatorio de espiritualidade dos participantes, que por meio da aplicacdo da
EEPPR, obteve-se o escore médio total de 3,53 (+0,53), sendo que a melhor
percepcdo da espiritualidade referiu-se ao item “A minha fé e crencas me dao
forca nos momentos dificeis” (3,74 +£0,55) e pior percepc¢do no item “Sinto que
minha vida mudou para melhor” (3,03 +1,11). Especificamente na dimensao
crencas obteve-se média de 3,75 e de 3,39 em esperanga/otimismo. Ha
publicado na literatura outros estudos que mensuraram a espiritualidade de
pacientes com cancer, 0s quais estado descritos a seguir.

Pinto, Caldeira e Martins (2012) realizaram seu estudo com 92 pacientes
com cancer em quimioterapia, em um Hospital Central Portugués, obtendo o
valor meédio total de 2,79 na EEPPR, 2,83 em crencas e 2,76 em
esperanca/otimismo. Os resultados descritos pelos autores indicam nivel de
espiritualidade inferior ao encontrado no presente estudo. Cabe informar que o
item 2 da EEPPR “A minha fé e crengas me dao forgcas nos momento dificeis”
apresentou uma elevada porcentagem de concordancia, assemelhando-se ao
presente estudo.

No estudo de Batista e Rodrigues (2012), com o objetivo de estudar o
nivel de espiritualidade dos pacientes em quimioterapia e relaciona-lo a QV.
Foram entrevistados 33 pacientes atendidos no Hospital do Cancer Bom Pastor
em Varginha, Minas Gerais. Dentre os resultados obtidos, verificou-se que a
pontuacdo média na EEPPR total foi de 3,8 (+0,22) e nas subescalas de
crencas e esperanca/otimismo, os escores meédios de 3,9 (x0,22) e 3,7 (x0,38),
respectivamente. Os achados deste estudo assemelham-se aos da presente
investigacao.

Na pesquisa de Sousa, Guerra e Lencastre (2015), desenvolvida com 85
mulheres com cancer de mama, atendidas em um hospital da cidade do Porto,

em Portugal, com o objetivo foi construir um modelo de QV numa amostra de
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mulheres com cancer de mama e sua relagdo com a espiritualidade. Dentre os
resultados, verificaram-se os escores médios de 3,26 e 2,84, para crengas e
esperanca/otimismo, respectivamente.

Dentre os resultados do presente estudo, observou-se satisfatoria
consisténcia interna da EEPPR e suas dimensfes. No estudo de Pinto,
Caldeira e Martins (2012), a consisténcia interna da EEPPR também se
apresentou satisfatoria, indicando valores de alfa de Cronbach de 0,92 para
crencas, 0,67 em esperanca/otimismo e 0,77 na escala total.

Outra pesquisa que verificou as propriedades psicométricas da EEPPR
em pacientes com cancer foi a de Pinto e Pais-Ribeiro (2007), que realizaram
um estudo no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, em Portugal, com o
objetivo de elabora e de validar a EEPPR, e, para tanto, avaliaram 426 pessoas
gue possuiam cancer e se encontravam na fase de pods-tratamento. Dentre os
resultados, a consisténcia interna da EEPPR, avaliada por meio alfa de
Cronbach, obteve valores de 0,74 para o instrumento total, 0,92 para crencas e
0,69 para esperanca e otimismo. Ainda os autores afirmam que a EEPPR
decorre da relevancia da esperanca na atribuida ao sofrimento decorrente de
uma doenca crbnica e também como um recurso de esperanca frente as
mudancas no estado de saude.

No estudo de Ottaviani et al. (2014), realizado especificamente com
pacientes com doenca renal cronica em hemodialise, com o objetivo de
analisar a relacdo entre a esperanca e a espiritualidade, avaliaram 127
participantes atendidos em uma unidade de terapia renal substitutiva do interior
do Estado de S&o Paulo e verificou-se confiabilidade satisfatéria da EEPPR
total (alfa de Cronbach de 0,72). Além disso, a pontuacdo média mais alta foi
no item 2 “A minha fé e crencas dado-me forcas nos momentos dificeis” (3,73
+0,64) e média mais baixa no item 4 “Sinto que minha vida mudou para melhor”
(2,34 £1,22). Estes resultados assemelham-se aos do presente estudo, apesar
de ser uma amostra com outra condicao crénica.

Neste contexto, verifica-se que o nivel de espiritualidade dos pacientes
do presente estudo foi elevado, indo ao encontro dos achados da literatura,
percebendo-se que a maioria dos pacientes com cancer durante o tratamento
guimioterapico se apegam a uma crenca religiosa independente de qual for,

gerando conforto ja que € esse Deus ou ser supremo que sabe 0 que ele esta

127



passando nesse momento e € para ele que podera desabafar nos momentos
de angustia, dor e sofrimento e ter amparo e esperanca.

Os individuos com cancer buscam estratégias para os auxiliarem na
superacao das limitagcbes e perdas, sendo a crenca religiosa um importante
recurso para o manejo e o enfrentamento da doenca, permeando todo o
processo do adoecimento e fazendo o papel de esperanca, equilibrio e
fortalecimento, necessérios na luta pela vida (CAMPOSANO et al., 2017).

Os pacientes oncoldgicos avaliados no presente estudo apresentaram
nivel médio de esperanca, jA& que a pontuacdo total obtida foi de de 27,44
(¥3,12) na EEH, sabendo-se que o escore pode variar de 12 a 48 e quanto
maior, maior a esperanca dos pacientes. Além disso, observou-se que dos
itens avaliados pela EEH, o escore mais elevado foi observado no item “Eu
tenho uma fé que me conforta” (3,84) e inferior no item “Eu me sinto muito
sozinho” (2,07). Resultados semelhantes foram encontrados por Pinto, Caldeira
e Martins (2012), na pesquisa com 92 pacientes oncolégicos em quimioterapia,
atendidos no Hospital Dia do Hospital Geral Portugués, com o objetivo de
analisar o indice de esperanca de pacientes submetidos a quimioterapia e
compreender a influéncia de algumas variaveis sociodemograficas, clinicas e
religiosas, onde obtiveram a pontuacdo total média na aplicacdo da EEH de
29,61 (+4,25). Os autores ainda citam que a esperanca constitui um fendmeno
importante na vida humana, estando presente nas situacbes de crise,
apresentando a necessidade de ser incluida no planejamento de cuidados
prestados pela enfermagem.

Outros estudos recentes que mensuraram a esperanca de pacientes
com cancer encontram-se descritos abaixo, observando-se que o nivel de
esperanca dos respondentes apresentou-se mais alto que dos entrevistados no
presente estudo.

No estudo de Silva (2015), com o objetivo de analisar a relacdo entre
capacidade funcional, nivel de estresse, sintomas depressivos e 0 nivel de
esperanca de 123 idosos em quimioterapia, atendidos em uma central de
guimioterapia de um hospital geral terciario. Dentre os resultados obteve-se a
média de 44,4 na EEH e identificou que o item “eu tenho uma fé que me

conforta” apresentou maior pontuacdo para 119 participantes (96,7%) e a
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menor pontuagao no item “eu me sinto muito sozinho” e “eu tenho medo do
futuro” para 12 respondentes (9,8%).

Mendes (2017) analisou o nivel de esperanca de mulheres com cancer
de mama no periodo pré e pds-operatério de mastectomia, por meio da EEH.
Foram entrevistadas 270 mulheres mastectomizadas e admitidas no Setor de
Clinica Cirargica do Hospital Haroldo em Fortaleza, CE. As pontuagdo média
da EEH global foi 40,6 (+0,4) pontos no pré-operatorio e 41,9 (+0,4) pontos no
pds-operatodrio, constatando-se assim, niveis elevados de esperanca no pré-
operatério e seu aumento apos realizacdo do procedimento cirurgico, diferindo-
se do presente estudo. Além disso, o item 3 “Eu me sinto muito sozinha”
apresentou o menor escore (3,30) e a afirmativa “Eu tenho uma fé que me
conforta” (item 5) apresentou a maior pontuacao (4,00).

A esperanga se constitui como sentimento importante no processo de
confronto com a doenca e bem-estar individual, sendo crucial na manutencéo
dos sentimentos de capacidade e afeto para com aqueles que Ihes cercam.

No estudo de Schuster et al. (2015), o objetivo foi identificar a esperanca
e depressédo de 89 pacientes sob tratamento quimioterapico, em atendimento
ambulatorial ou em regime de internacdo para algum tipo de neoplasia na
Unidade de Oncologia (UNIONCO) do Hospital Nossa Senhora da Conceicao
(HNSC), situado na cidade de Tubar&do-SC. Na aplicacdo da EEH obteve-se a
média total de 40,72 (x3,4), indicando também elevado nivel de resiliéncia, indo
de encontro com os achados do presente estudo. Ja com relacdo a média dos
itens da EEH, verifica-se na pesquisa de Schuster et al., (2015) que a terceira
maior pontuacdo media foi no item 5 “Eu tenho uma fé que me conforta” (3,74 +
0,64) e 0 menor escore médio foi em “Eu me sinto muito sozinho” (3,02 £ 0,94),
assemelhando-se aos resultados do presente estudo.

Balsanelli (2012) objetivou caracterizar a esperanca de pacientes com
cancer de mama no inicio e término do tratamento quimioterapico e identificar
fatores associados e preditores para variacdo da esperanca de pacientes ao
término do tratamento quimioterapico. Dentre os resultados, observou-se a
manutencdo ou melhoria da esperanca e aumento da autoestima, apos a
finalizacdo da QT.

Em relacdo ao nivel de autoestima dos entrevistados da presente

pesquisa, a pontuacdo média obtida na aplicacdo da EAR foi de 24,62 (+2,10).
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O item 2 “Eu acho que tenho varias boas qualidades” apresentou o maior
escore meédio (3,69), enquanto o item 3 “Levando tudo em conta, eu penso que
sou um fracasso” apresentou menor escore (1,32). Encontrou-se na literatura
outras pesquisas sobre a autoestima de pacientes oncolédgicos, sendo descritas
algumas abaixo.

No estudo de Gomes e Silva (2013), desenvolvido com 37 mulheres
submetidas a cirargica oncologica mamaria na Clinica de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM) em Uberaba-MG, com o objetivo de caracterizar as mulheres
submetidas a cirurgia oncolégica maméaria e analisar a autoestima dessas,
obteve-se com a aplicacdo da EAR, a pontuacao média de 30,32 (+ 4,58), onde
1 (2,7%) apresentou baixa autoestima, 16 (43,2%) apresentaram média
autoestima e 20 (54,1%) apresentaram alta autoestima.

Ferreira (2015) apresentou o objetivo de avaliar a autoestima e a QVRS
de pacientes estomizados por cancer colorretal, atendidos no Programa de
Atendimento Multidisciplinar ao Paciente Estomizado do Ambulatorio Central
Maria da Gléria da Universidade Federal do Tridangulo Mineiro. A amostra foi
composta por 36 pacientes com cancer colorretal. Dentre os resultados, com a
aplicacdo da EAR obteve-se a média total foi de 18,88 (+5,4) e a mediana
20,00, assemelhando-se aos achados no presente estudo.

Neste estudo citado, verificou-se também a consistencia interna da EAR,
ao ser aplicada nos participantes e confirmou-se satisfatoria confiabilidade,
assemelhando-se a pesquisa de Leite, Nogueira e Terra (2015b), na qual
tiveram o objetivo de avaliar a autoestima de pacientes oncolégicos submetidos
a quimioterapia, desenvolveu-se uma pesquisa com 156 pacientes, atendidos
em uma unidade de oncologia de um hospital geral de médio porte de Alfenas,
Minas Gerais. Identificou-se alto nivel de autoestima em 70,5% dos
respondentes (n=110) e consisténcia interna da EAR satisfatéria (alfa de
Crobach de 0,746). Ferreira (2015) também encontraram satisfatoria
consisténcia interna da EAR (alfa de Cronbach de 0,90) na aplicacdo com
pacientes com cancer colorretal.

Quanto aos sintomas ansiosos e depressivos dos pacientes com cancer
em QT, avaliados pelo instrumento da HADS, onde identificou-se a média para
sintomas ansiosos de 5,85 (+£3,80) e depressivos de 4,54 (+3,86). Na HADS
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total a média foi de 10,38 (+6,95). Identificou que os 33,0% dos pacientes
apresentaram sintomas ansiosos (n=43) e 19,2% depressivos (n=25). Com
relacdo a pontuacdo meédia dos itens da HADS, o item 8 “Eu estou lento para
pensar e fazer as coisas” apresentou a maior média (1,16), por outro lado o
item 13 “De repente tenho a sensacdo de entrar em panico” apresentou a
menor pontuacdo média (0,37). Outros estudos que mensuraram 0s sintomas
ansiosos e depressivos de pacientes oncoldgicos encontram-se descritos
abaixo.

Pinho (2015), com o objetivo de avaliar a relagéo entre as estratégias de
coping, a QV e a angustia psicologica em pacientes com cancer, entrevistou 31
mulheres com céancer ginecolégico e da mama, atendidas no Instituto
Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil. Dentre os resultados,
obteve-se a médiana de 8,00 (+4,69) na HADS ansiedade e 6,00 (+ 3,97) para
depressao, observando-se escores mais elevados que no presente estudo.

Santichi et al. (2012), com o objetivo de avaliar a presenca de
sintomatologia ansiosa e depressiva em mulheres portadoras de cancer de
mama, entrevistaram 27 pacientes do sexo feminino, em tratamento para
cancer de mama em um Ambulatério de Oncologia Clinica, vinculado ao
Hospital Geral localizado na cidade de Americana-SP. Vale informar que as
pacientes foram avaliadas em trés momentos, sendo no momento do
diagnostico (n=9), apods cirurgias (n=8) e no periodo de tratamento
guimioterapico (n=10). Dentre os resultados obtidos, 66,6% (n=6) das mulheres
recém-diagnosticadas com cancer de mama apresentaram sintomas ansiosos,
com pontuacdo média na HADS ansiedade de 8,8 (£5,3) e 22,2% (n=2)
apresentaram sintomas depressivos, com média ha HADS depressédo de 5,0
(#5,1). Na segunda etapa, 37,5% (n=3) das mulheres entrevistadas em poés-
cirargico apresentaram sintomas ansiosos, com média de 5,7 (x4,3) e 25%
(n=2) apresentaram sintomas depressivos, com média de 5 (£3,6). Ja entre as
pacientes em tratamento quimioterapico, apenas 10% (n=1) apresentaram
sintomatologia ansiosa, com média de 4,4 (x2,6) e 100% (n=10) néao
apresentaram sintomatologia depressiva, com média 3,3 (¥2,1). Os autores
citam que a prevaléncia dos entrevistados (n=27) com sintomas depressivos foi
de 14,8% e de ansiedade de 37,0%.
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Siméao et al. (2017) avaliaram a presenca de sintomas de ansiedade e
depressdo e sua associacdo com a QV em pacientes com cancer antes de
iniciar o tratamento quimioterdpico. Foram avaliados 55 pacientes atendidos
em uma unidade oncoldgica de um hospital universitario de Minas Gerais.
Quanto a frequéncia de sintomas de ansiedade, obteve-se 21,8% dos
participantes (n=12) com “provavel” ansiedade. J& em relacdo a sintomatologia
de depressao, observa-se que 23,6% (n=13) dos participantes apresentaram
“provavel” depressao. A questdo que apresentou maior pontuacdo, assim como
no nosso estudo foi “estou lenta(o) para pensar e fazer as coisas” (n= 31,
56,4%), podendo-se indicar que pessoas com diferentes niveis de ansiedade
tém impacto significativo no seu bem estar fisico, funcional, emocional,
social/familiar, bem como na sua QV global.

Uma pesquisa com 0 objetivo de avaliar as vantagens e desvantagens
psicométricas e clinicas de medidas usualmente empregadas em servigos de
oncologia, dentre as quais incluiu-se a HADS, entrevistaram 200 pacientes com
cancer em quimioterapia, atendidos em um servico especializado em QT.
Dentre os resultados, 37,5% dos pacientes apresentaram quadro de ansiedade
e 17% de depressdo (BERGEROT, LAROS, ARAUJO, 2014), assemelhando-
se aos resultados do presente estudo.

Goraybe et al. (2012) avaliaram os niveis de ansiedade e depressédo de
mulheres com cancer de mama ou ginecolégico, em periodo pré-cirdrgico.
Participaram do estudo 181 pacientes internadas na enfermaria de oncologia
ginecoldgica e mastologia de um hospital escola no interior do Estado de Séo
Paulo. Dentre os resultados obtidos, encontrou-se 12,7% (n=23) respondentes
com sintomas de ansiedade grave e 6,6% (n=12) de sintomas de depresséao
grave e estes achados impactam na QVRS dos referidos respondentes.

No estudo de Lima (2014), desenvolvido com 21 mulheres sobreviventes
de cancer da mama, em fase livre da doenca, atendidas no Agrupamento de
Centros de Saude Baixo Vouga, Portugal, verificaram na subescala de
depressdo da HADS a pontuacdo média de 4,19 (+2,60) e na subescala de
ansiedade de 5,90 (+2,86), assemelhando-se ao presente estudo.

Sousa, Guerra e Lencastre (2015) analisaram a relacdo entre as
variaveis alexitimia, espiritualidade, assertividade, ansiedade, depressdo e QV

de 85 pacientes com cancer de mama de um hospital de Porto, Portugal.
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Dentre o0s resultados observou-se que 28,2% (n=24) pariticpantes
apresentaram sintomas ansiosos e 9,4% (n=8) com sintomas de depressao,
assemelhando-se ao presente estudo.

Frente aos construtos mensurados no presente estudo, presentes nestes
topicos, discutidos com a literatura cientifica nacional e internacional, observa-
se que a dimensao fisica da QVRS apresenta-se mais comprometida e 0s
aspectos sociais mais preservados. A QVRS mensurada pela escala global de
salde do EORTC QLQ-C30 indicou prejuizo na percepcao da QVRS dos
respondentes, contrapondo-se a maioria dos estudos publicados na literatura.
Quanto a esperanca de vida dos respondentes, de forma geral, apresentaram
nivel médio e inferior a maioria dos estudos que mensuraram tal construto. Ja
em relagdo ao nivel de autoestima, os escores mostraram, de forma geral,
semelhantes aos demais estudos publicados, assim como os dados referentes

a sintomatologia ansiedade e depresséo.

6.3. Relacdo entre QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca,
autoestima e sintomas ansiosos e depressivos dos pacientes com cancer
em QT

Quanto as relacbes entre a QVRS e a resiliéncia dos pacientes
oncoldgicos em QT avaliados, confirmou-se tal relagcdo entre os referidos
construtos no presente estudo, tanto por meio das analises de correlacao,
guanto por comparacdo de meédia entre os grupos, verificando-se que o0s
pacientes com alto nivel de resiliéncia, apresentaram melhor QVRS. Além
disso, nas analises de regressdo confirmou-se que a resiliéncia foi fator
associado a QVRS em alguns dominios “estado geral de saude” do SF-36 e
“escala global do estado de saude” e “fungédo cognitiva” no EORTC QLQ-C30.
Outros estudos publicados na literatura também confirmaram tal relacdo e
serdo descritos a seguir.

No estudo de Popa-Velea et al. (2017), realizado com 178 pacientes
com cancer, observou-se que a resiliéncia apresentou correlacdo (de
moderada a forte magnitude) significativa com todos os componentes de QV do
instrumento de sintomas de Roterda, que é especifico para medir QV de
pacientes com cancer (global: p <0,001, sintoma fisico: p <0,04, sofrimento

psicologico: p <0,0005 e nivel de atividade: p <0,03).
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Silva (2016) realizou pesquisa com 19 pacientes oncoldgicos em
programa de transplante de medula 0ssea atendidos no Instituto Portugués de
Oncologia do Porto, a maioria submetidos a quimioterapia e avaliou o
funcionamento cognitivo, a QV e resiliéncia destes. Dentre os resultados
observou que a resiliéncia foi fator preditor de QV (independentemente da
presenca de déficits cognitivos).

No estudo de Ristevska-Dimitrovska et al. (2015) foi examinada a
relacdo entre resiliéncia e QV em pacientes com cancer de mama. Foram
entrevistadas 218 mulheres com céncer de mama e utilizado o instrumento
EORTC-QLQ-C30 e a Connor Davidson Resilience Scale. O estudo foi
realizado em um hospital de Bitola e uma clinica em Skopje, na Maced6nia. A
QV global se correlacionou positivamente com os niveis de resiliéncia (r= 0,39;
p<0,001). Em relacdo as escalas funcionais, todas estavam em correlagcéo
positiva com a resiliéncia (funcionamento fisico, papel, emocional, cognitivo e
social). A intensidade dos sintomas (fadiga, nauseas e vomitos, dor, dispneia,
insbnia, perda de apetite, constipacdo, diarreia, dificuldades financeiras)
apresentaram correlacdo negativa com a resiliéncia. Identificou-se que os
pacientes com cancer de mama menos resistentes apresentaram pior imagem
corporal e perspectiva futura e sentiram efeitos adversos mais severos da
terapia sistémica e sintomas no braco e mama. Evidenciou também que a
resiliéncia psicolégica afetou diferentes aspectos da QVRS e o0s pacientes mais
resilientes tiveram QV significativamente melhor em quase todos os aspectos.

Li, Yang e Wang (2016) realizaram o estudo no Primeiro Hospital da
Universidade Médica da China, na Provincia de Liaoning - China, com 365
pacientes com cancer na bexiga, tendo como obijetivo avaliar a QV, bem como
os efeitos integrativos do apoio social, esperanca e resiliéncia na QV entre os
pacientes chineses com cancer de bexiga e o0s autores utilizaram um
instrumento de avaliacdo da QV especifico para cancer de bexiga (FACT-BL),
um instrumento de avaliacdo funcional do tratamento do cancer (FACT-G), e a
Escala de Resiliéncia - 14 (RS). Dentre os resultados foram observadas
correlacdes entre QV (FACT-BL) e resiliéncia, indicando que os respondentes
com melhor QV apresentavam maior nivel de resiliéncia. Portanto, os fatores
psicologicos positivos (no caso a resiliéncia) desempenharam um papel

significativo na QV.
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Neste estudo também confirmou-se relagdo entre a percepgcdo da QVRS
e da espiritualidade dos pacientes avaliados, estes achados confirmaram-se
também em pesquisas da literatura, como pode ser verificado no estudo de
Meneses et al. (2013), que compararam a relacdo entre a QV e espiritualidade
de participantes com diagnésticos de seis doencas cronicas (diabetes tipo |,
diabetes tipo Il esclerose mudltipla, epilepsia, obesidade e cancer). Foram
entrevistados 607 pacientes com doencas cronicas, sendo que 106 tinham
cancer. Dentre os resultados observou-se correlacédo significante e positiva
entre a escala de espiritualidade e os dominios de QVRS: “saude mental”
(r=0,276), “funcionamento social” (r=0,213), “desempenho emocional” (r=0,260)
e “fisico” (r=0,209). Nas subescalas crencas observou correlacao significante e
negativa com: “vitalidade” (r=-0,203) e “funcionamento fisico” (r=-0,246) e na
esperanca/otimismo houve significancia positiva em todos os dominios de
QVRS do SF-36, exceto “funcionamento fisico”.

Pinto e Pais-Ribeiro (2007), no estudo com 426 paciente com cancer e
gue se encontravam na fase de pds-tratamento, verificaram por meio da
aplicacdo do EORTC-QLQ-C30 e da EEPPR, que a sub-escala
esperanca/otimismo se correlacionou moderadamente com a QV global
(r=0,29) e ambas as dimensfes da EEPPR se correlacionam fracamente com o
papel funcional do EORTC-QLQ-C30. Identificou-se ainda a associacao entre a
espiritualidade e a crenca religiosa, sinalizando também sua importancia e que
a melhor percepcdo da esperanca/otimismo foi relevante para o bem-estar e
afeto positivo frente a vivéncia de uma doenca crénica como o cancer.

Areco (2016) identificou e avaliou as evidéncias disponiveis na literatura
cientifica, através de uma revisdo integrativa, sobre a espiritualidade entre
mulheres com céancer de mama e dentre os resultados dos estudos
identificados que a espiritualidade e a religiosidade foram importantes recursos
para o enfrentamento da doenca e de seus tratamentos, sendo utilizados em
sua rotina diaria. Além disso, a escala de espiritualidade se associou com a
religido e a subescala esperanca e a otimismo foi relevante para o bem-estar e
afeto positivo de ter uma doenca crénica como o cancer, estando efetivamente
mais correlacionada com as dimensdes da QV.

Pestana, Estevens e Conboy (2007) avaliaram qual o papel que a

espiritualidade desempenha na QV dos pacientes oncolégicos que estédo
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realizando tratamento quimioterapico. A amostra foi constituida por 23
individuos que estavam fazendo quimioterapia no Hospital Distrital de Faro,
Portugal. Dentre os resultados observou-se que houve correlagéo positiva entre
Bem Estar Espiritual e QV total (r= 0,654; p<0,01).

Carvalho et al. (2016) descrevem o0s sentimentos vivenciados por
mulheres com diagndstico de cancer de mama, por meio de um estudo
descritivo e qualitativo onde foram entrevistadas 12 mulheres internadas num
hospital de referéncia em cancer em Teresina-Pl. Dentre os resultados,
identificou-se a religido como uma das principais formas ou a principal forma de
enfrentamento encontrada pelas mulheres durante o processo da doencga, pois
se percebe nos depoimentos das participantes que estas depositam confianca
em Deus, que ultrapassa a confianga que as mesmas depositam em tudo, onde
a religido auxilia muito no processo de recuperacao dessas mulheres.

Zavala et al. (2009) salientam que poucos estudos investigam o papel
gue a fé e a espiritualidade desempenham na QV de pacientes com cancer.

A esperanca e a autoestima também se mostraram associadas a QVRS
dos pacientes oncolégicos em QT do presente estudo, corroborado por outros
estudos publicados na literatura, como pode-se ver a seguir.

Gomes, Soares e Silva (2015) analisaram a influéncia das variaveis
sociodemograficas, clinicas e autoestima na QV de mulheres submetidas a
cirurgia oncologica de mama. A amostra foi composta por 37 mulheres, que
estavam no periodo de pds-operatério tardio, atendidas na Clinica de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro (GO/HC/UFTM). Apés avaliacao entre QV e EAR, percebeu-
se que nao houve correlacdo entre EAR e dominio social (r= 0,20 e p=0,225),
mas confirmou-se correlacdo moderada entre EAR e dominio ambiental (r=0,42
e p=0,01) e correlacao forte entre EAR e dominio fisico (r= 0,56 e p=0,00) e
psicologico (r=0,54 e p=0,001). Para avaliacdo da QV, foi utlizado o
instrumento abreviado de avaliacdo de qualidade de vida da Organizacéo
Mundial de Saude, o WHOQOL-bref.

Balsanelli (2012) verificou em seu estudo que a autoestima aumentou
durante o tratamento quimioterapico para as pacientes que trataram o cancer
de mama. Além disso, no referido estudo a maioria das pacientes (65%)

apresentou aumento da esperanca ao término do tratamento. Pode-se prever
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gue com a melhoria destes dois importantes construtos, tem-se a melhor
percepcdo da QVRS. Carvalho et al. (2016) relatam que a mulher acometida
por cancer de mama ndo se sente apenas com seu corpo modificado, mas
também com a autoimagem corporal e diferentes aspectos da sua vida social
afetada.

Leite, Nogueira e Terra (2015b) avaliaram a autoestima de pacientes
oncoldgicos submetidos a quimioterapia, em estudo quantitativo, com amostra
composta por 156 participantes de uma unidade de oncologia de um hospital
geral em Minas Gerais. Dentre os resultados observou-se que 0s pacientes
apresentaram alto nivel de autoestima (70,50%) e isso ocorreu devido aos
pacientes se sentirem confiantes, valorizados, importantes e receber afeto, pois
o nivel da autoestima tem relacdo com a forma como as pessoas enxergam a
Si mesmas.

Fernandes et al. (2013) avaliaram o nivel de autoestima de mulheres
mastectomizadas, com doenca metastatica, com a aplicagdo da EAR em 14
mulheres pertencentes a um Grupo de Apoio de Fortaleza, Ceara. O estudo
verificou que as mulheres desse estudo apresentaram autoestima elevada com
pontuacdo média de 8,70. Além disso o0s pesquisadores verificaram que a
autoestima das respondentes esteve fundamentada em como elas se sentiam
em relacdo a si mesmas e em comparagcdo as outras pessoas e concluiram
gue elas se sentiam igual ou tdo importantes quanto as outras pessoas.

O’Shaughnessy e Esterman (2015) realizaram uma analise tematica
sobre os dados de uma série de estudos qualitativos com sobreviventes de
cancer de prostata e seus parceiros, explorando-se temas como amor,
esperanca e fé de 30 participantes do Sul da Austrélia. Os homens com cancer
de proéstata neste estudo identificaram a paz interior, a esperanca e 0 otimismo
como sendo uma parte importante de sua QVRS.

No presente estudo também se confirmou relacdo entre a percepcéo da
da QVRS com os sintomas ansiosos e depressivos, assemelhando-se com
outros estudos publicados na literatura como se segue.

Avelar et al. (2006) selecionaram 85 mulheres internadas na enfermaria
de oncologia do Centro de Atencdo a Saude da Mulher, com o objetivo de
avaliar a QV, ansiedade e depressdo de mulheres com cancer de mama antes

e apoés a cirurgia, observando-se que a depresséao teve relagdo positiva com a
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ansiedade antes e depois da cirurgia. No referido estudo utlizou-se o
instrumento FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-General), com
avaliagdo global da QV dos pacientes com cancer, com uma subescala para
avaliagdo de mulheres com cancer de mama e a HADS. Cabe destacar que na
maioria das vezes a depressao esteve associada a outros efeitos colaterais
gue exercem influéncia negativa sobre a QV.

Siméo et al. (2017) avaliaram a presenca de sintomas de ansiedade e
depressdo e sua associacdo com a QV em pacientes com cancer antes de
iniciar o tratamento quimioterdpico. Foram avaliados 55 pacientes atendidos
em uma unidade oncolégica de um hospital universitario de Minas Gerais e
identificaram em seu estudo que a presenca da sintomologia ansiosa e
depressiva na populacéo oncolégica antes do inicio da quimioterapia, geraram
impacto na QV dos participantes. Assim, sugere-se que a equipe de saude que
presta a assisténcia direta a esses pacientes, em especial o enfermeiro, atue
de forma ativa na identificagdo precoce desses sintomas, possibilitando,
estabelecer planos de cuidados individualizados, para melhora da QV dos
pacientes oncologicos.

Ye et al. (2017) verificaram na pesquisa 0s niveis de QV, sofrimento
emocional e resiliéncia em pacientes chineses em QT para cancer pulmonar,
gastrico ou colorretal, bem como investigar o efeito mediador da resiliéncia na
relacdo entre QV e sofrimento emocional. A amostra foi composta por 276
pacientes oncoldgicos atendidos em um hospital especializado em cancer no
sudeste da China. Dentre os resultados observou-se que 0s pacientes com
cancer frequentemente experimentaram sofrimento emocional, o que diminuiu
a sua QV e aumentou o risco para os sintomas de ansiedade, depresséo e
dificuldade emocional. Os autores confirmaram que 0s sintomas depressivos
interferiram na percepcédo da QV dos entrevistados

Pinho (2015) avaliou a relacéo entre as estratégias de coping, a QV e a
angustia psicologica em pacientes com cancer, entrevistando-se 31 mulheres
com cancer ginecolégico e da mama, atendidas no Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra Francisco Gentil. Dentre os resultados encontrados
verificou-se relacdo entre a QV e os sintomas de depresséo e ansiedades. Os
autores encontraram correlacao negativa significativa entre a HADS ansiedade

e a subescala de saude/QV global (r=0,45, p<0,05), correlacdes negativas
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significativas entre a HADS ansiedade e algumas subescalas funcionais do
EORTC-QLQ-C30 (funcionamento fisico, emocional e cognitivo). Além disso,
encontraram correlagdes positivas significativas entre a HADS ansiedade com
algumas subescalas de sintomas do EORTC-QLQ-C30 (fadiga, dor e
dificuldades financeiras). Também se verificou correlacdo negativa significativa
com a subescala de saude/QV global com a HADS depressao e entre a HADS
depressdo e todas as subescalas funcionais do EORTC-QLQ-C30
(funcionamento fisico, de papel, emocional, cognitivo e social). Somado a isto,
encontraram correlagdes positivas significativas entre a HADS depressao com
algumas subescalas de sintomas do EORTC-QLQ-C30 (fadiga e dor). Concluiu
gue os dados revelaram que o sofrimento psicolégico tem um impacto negativo
na QV global e na maior parte das dimensfes de funcionamento, mostrando
gue quanto mais ansiosas e deprimidas se encontram as pacientes, menor é a
Qv.

No estudo de Armando (2010) também indica-se relacdo entre QV,
resiliéncia e depressao, assemelhando-se aos achados do presente estudo. Os
referidos autores realizaram investigacdo com com 38 pacientes com cancer de
pulmdo em tratamento no servico de radioterapia do Hospital Santa Rita-
Complexo Hospitalar Santa Casa, Porto Alegre, Rio Grande do Sul. No referido
estudo aplicou-se a ER, o WHOQOL-bref e o Inventario de depressdo de Beck
(BDI).Dentre os resultados verificou-se que as estratégias que visam melhorar
a resiliéncia do pacientes com baixos escores de resiliéncia apos o diagnadstico,
poderiam contribuir na melhoria da QV. Na associacdo entre QV e depressao
identificou-se relacdo na dimensado fisica, psicolégica, social e do meio
ambiente, sendo que a depressdo acomete o0s pacientes oncolégicos. Os
autores ainda citam que ha relacdo entre os escores de depressdo e
resiliéncia.

No presente estudo se verificou relacdo entre a resiliéncia e diversos
construtos avaliados, como a espiritualidade, a esperanca, a autoestima e 0s
sintomas de ansiedade e depressdo. Outros estudos que encontraram relacéo
entre estes aspectos serdo descritos a seguir.

Tomaz, Veras Junior e Carvalho (2015), em um estudo de revisédo
integrativa, com o objetivo de identificar aspectos relacionados ao

enfrentamento e resiliéncia de pacientes com cancer, submetidos a tratamento
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quimioterapico e descrever as formas de enfrentamento, mostrou dentre os
resultados que as estratégias de resiliéncia de pacientes com céanceres
submetidos a tratamento quimioterapico citadas foram: a espiritualidade, a
religiosidade e a fé, auxiliando-os nas experiéncias relacionadas ao
adoecimento e tratamento quimioterapico, atuando como fonte de equilibrio e
fortalecendo-os na luta contra o céncer.

Solano et al. (2016) com o objetivo de explorar as associacdes entre
resiliéncia, esperanca e outros possiveis preditores de esperanca em pacientes
com cancer colorretal avangado, identificaram forte correlagéo entre resiliéncia
e esperanca (r=0,63; p <0,05).

Ojeda (2014) apresentou o0 objetivo de determinar que a imagem
corporal esta associada com a resiliéncia e a autoestima de 60 pacientes com
cancer de mama no México. Dentre os resultados confirmou-se a relagéo entre

o maior nivel de resiliéncia, autoestima e imagem corporal.

6.4. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, terapéuticas e de saude
dos familiares dos pacientes oncolégicos em QT

Dos 130 familiares entrevistados, houve a predominancia de
respondentes do sexo feminino (65,3%). Outros estudos também encontraram
a predominancia feminina, como os descritos abaixo.

Xie et al. (2016) realizaram uma pesquisa com 79 pacientes com cancer
no Hospital Geral localizado em Chengdu, Sichuan, China e seus cuidadores
familiares (n=119), verificando-se que 53,0% dos familiares eram mulheres.
Ullrich et al. (2017) no estudo com 51 cuidadores familiares de pacientes com
cancer avancado, admitidos na enfermaria de um Centro Médico Universitario
no periodo de 12 semanas, identificou que 55,0% (n=23) da amostra era do
sexo feminino.

Shaffer et al. (2016) realizou o estudo em Boston (Massachusetts) com
275 pacientes com diagnostico de cancer incuravel de pulméao e gastrintestinal
nao-colorretal (hepatobiliar, estbmago, eséfago, pancreas) e seus familiares e
verificou-se que a maioria dos cuidadores era composta por mulheres (n=190;
69,1%). Rumpold et al. (2016) realizaram uma investigacdo com 80 cuidadores
familiares de pacientes com cancer avancado, atendidos em cinco hospitais

oncoldgicos da Universidade Médica de Viena e de dois hospitais principais da
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cidade de Viena, Austria. Os autores verificaram também que 53 (66,3%)
cuidadores eram do sexo feminino.

No estudo de Holm et al. (2016) realizado na Suécia, com 82 pacientes
com cancer, com doengas pulmonares e coronarianas e Seus respectivos
familiares, identificaram que 56 (68,0%) cuidadores familiares eram mulheres.

Nascimento et al. (2008) referem que a mulher em toda a sociedade
possui 0 papel de cuidador principal, com atribuicbes culturais e sociais ao
cuidar dos filhos, marido e familiares.

Com relagéo a idade dos familiares avaliados, verificou-se o predominio
de respondentes na faixa etaria de 20 a 59 anos (n=104; 80,0%),
assemelhando-se outras pesquisas publicadas na literatura, como as que se
seguem.

Aquino (2017) realizou uma pesquisa no Centro Regional Integrado de
Oncologia, em Fortaleza - Ceara, com 70 familiares cuidadores de mulheres
com cancer de mama avancgado, identificou que 60 (85,7%) familiares tinha
idade entre 20 a 59 anos. No estudo de Nemati et al. (2017), desenvolvido com
21 cuidadores familiares de pacientes com cancer, atendidos em dois centros
de referéncia de oncologia afiliados a Universidade de Ciéncias Médicas
Shahid Beheshti em Teerd, no Ird, observaram que a maioria dos familiares
tinha idade entre 22 e 42 anos (n=10; 47,6%).

Hashemi, Irajpour e Taleghani (2017) avaliaram 18 cuidadores familiares
de pacientes com cancer terminal atendidos em dois hospitais de ensino das
provincias de Isfahan e Fars (Ird) e identificaram que 11 (61,0%) entrevistados
tinham idade entre 29 e 58 anos. No estudo de Santos (2014), realizado com
62 cuidadores familiares de mulheres com cancer de mama atendidas no
Hospital Santa Rita de Cassia em Vitéria, Espirito Santo, observaram que 43
(69,0%) respondentes possuiam de 26 a 55 anos de idade.

Outro aspecto avaliado nos familiares entrevistados no presente estudo
foi o parentesco com os pacientes, observando que a maioria foi composta por
filhos (41,5%). Resultado semelhante foi encontrado em outras pesquisas,
como a de Nemati et al. (2017), na qual identificou-se que 10 (47,6%) familiares
dos pacientes com cancer eram filhos.

Hirooka et al. (2017), desenvolveram uma pesquisa na cidade de

Tohoku, no Japédo, com 53 pacientes com cancer e 53 membros das familia do
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pacientes e identificaram que 22 (41,5%) familiares eram filhos dos pacientes.
Santos (2014) observou também que 18 (29,0%) cuidadores familiares
avaliados que eram filhos dos pacientes oncoldgicos.

Liu et al. (2017) realizaram pesquisa nos anos de 2003-2004 (n=1049) e
2011-2012 (n=1901) com pacientes adultos com cancer e cuidadores familiares
em Taiwan, respectivamente. Os cuidadores participantes foram os indicados
pelos pacientes como o membro da familia mais envolvido em seus cuidados.
Verificou-se que na pesquisa dos anos de 2003-2004, 360 (34,3%) cuidadores
eram filhos dos pacientes e nos anos de 2011-2012, 591 (31,1%) familiares
eram filhos.

No estudo de Aquino (2017) com 70 familiares de pacientes oncoldgicos
em tratamento QT e o radioterapico, atendidos no Centro Regional Integrado
de Oncologia (CRIO) em Fortaleza-CE, observou-se que 38 (54,3%)
cuidadores familiares eram filhos dos pacientes.

Outro aspecto verificado no presente refere-se a moradia com o paciente
(65,38% dos familiares avaliados), sendo semelhante com varias publicacdes
da literatura, como se verifica abaixo.

Rumpold et al. (2016) realizaram uma pesquisa na Universidade Médica
de Viena, com 80 pacientes com cancer e 80 familiares e observaram que 45
(56,3%) familiares moravam na mesma casa que o paciente. Holm et al. (2017)
identificaram em seu estudo que 52 (63,0%) familiares moravam com o
pacientes. Aquino (2017) evidenciaram que 44 (62,9%) moravam com 0S
pacientes. Shaffer et al. (2016) identificaram que que 208 (78,5%) familiares
moravam com 0s pacientes oncoldgicos.

Lohne, Miaskowski e Rustoen (2012) avaliaram 112 cuidadores
familiares de pacientes com cancer avancado na Noruega e verificaram que
107,5 (96,0%) viviam com o paciente. Liu et al. (2017) também observaram que
mais de 70,0% dos cuidadores moravam com 0s pacientes oncoldgicos tanto
no estudo dos anos de 2003-2004, como nos anos de 2011-2012. Johansen,
Cvancarova e Ruland (2017) avaliaram 281 pacientes com cancer e seus
respectivos familiares na Noruega e observaram que 234 (83,27%) familaires
moravam com 0 paciente.

Dionne-Odom (2017) entrevistaram 294 familiares cuidadores de idosos

com cancer, atendidos em oito centros médios de trés estados dos Estados
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Unidos da América (EUA) (Alabama, Flérida, Tennessee) e verificaram que 243
(82,6%) moravam com 0s pacientes ou eram casados com eles.

Foi avaliado no presente estudo também a escolaridade dos familiares,
identificando-se que a maioria era de respondentes com ensino superior
completo (n=51; 39,2%), assemelhando-se aos resultados de estudos
internacionais, como o estudo de Oh (2016), realizado com 1.397 cuidadores
familiares de pacientes com cancer dos EUA e verificaram que 443 (31,7%)
possuiam graduacdo. Johansen, Cvancarova e Ruland (2017) verificaram que
147 (52,3%) familiares de pessoas com cancer possuiam ensino superior.
Nemati et al. (2017) também verficaram que a maioria dos familaires avaliados
em seu estudo possuiam formacao superior (n=12; 57,2%).

Outro aspecto verificado no presente estudo referiu-se a ocupacao dos
familiares, confirmando-se que a maioria trabalhava (n=80; 61,5%) indo ao
encontro dos estudos internacionais como o de Oh (2016), no qual 58.5%
(n=817) dos familiares trabalhavam e da pesquisa de Lohne, Miaskowski,
Rustoen (2012), na qual 46 familiares (41,0%) trabalhavam.

Johansen, Cvancarova e Ruland (2017) também verificaram que 180
(64,0%) familiares trabalhavam. Hashemi, Irajpour e Taleghani (2017)
identificaram que 8 (44,4%) familiares trabalhavam.

Quanto a crenca religiosa dos famiiares, confirmou-se na presente
pesquisa que a maioria possuia alguma religido (n=103; 79,2%),
assemelhando-se com outras investigacdes publicadas, como o estudo de
Hirooka et al. (2017), no qual identificou-se que 37 (69,8%) familaires possuiam
uma religido. Santos (2014) também ciotu que 100% (n=62) dos familiares
possuiam alguma religido. Dionne-Odom (2017) indicaram que 84,7% (n=249)
dos cuidadores familiares apresentavam religido. Kim et al. (2014), em uma
pesquisa na Coréia do Sul observaram que de 210 cuidadores familiares de
pacientes com cancer avaliados, 134 (63,8%) indicaram alguma religido.

Kristanti et al. (2017), com o objetivo de descrever e comparar as
experiéncias de 13 cuidadores de pacientes com cancer e 12 cuidadores de
pacientes com deméncia na Indonésia e identificaram que a maioria dos
cuidadores familiares relatou usar o enfrentamento espiritual para aliviar seus

problemas, além disso relataram que passavam mais tempo do que o habitual
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praticando sua religido e tornando-se mais perto de Deus depois que o0s
pacientes ficaram doentes.

Os familiares do presente estudo, em sua maioria, ajudavam oS
pacientes a realizar alguma atividade de vida diaria (n= 100; 76,9%), 111
(85,3%) mudaram sua rotina de vida ap6s o inicio do tratamento do paciente,
inclusive 96 (73,8%) familiares acompanham os pacientes em todas as
sessoes de QT.

Kristanti et al. (2017) em seu estudo qualitativo tiveram o objetivo de
avaliar como o treinamento basico de habilidades dado aos cuidadores
familiares poderia melhorar a QV de pacientes com cancer de cuidados
paliativos na Indonésia. Identificaram que os cuidadores familiares tiveram que
lidar no transcorrer do processo de cuidar com preocupacdes sobre a
gualidade do cuidado prestado ao paciente, os problemas com as mudancas
fisicas ou nutricdo, e com o0 modo de lidar nas mudancas comportamentais dos
pacientes, tornando-se um desafio para o cuidadores familiares. Os autores
ainda relatam que, sempre que possivel, os pacientes devem participar
ativamente do processo de tomada de decisdo em seu tratamento, além de
realizarem suas atividades de vida diaria.

Os autores supracitados relatam que os cuidadores avaliados indicaram
atividades adicionais que precisavam realizar, como fazer tarefas domeésticas e
relataram sentir-se cansados, exaustos e alguns revelaram sentir-se
sobrecarregados.

Perrando (2015), descreveu em seu estudo as vivéncias de cuidadores
familiares no cuidado ao idoso com cancer em tratamento QT ambulatorial,
sendo essa uma pesquisa qualitativa realizada com 12 cuidadores familiares de
idosos em tratamento quimioterapico, atendidos em um ambulatorio de
guimioterapia de um hospital no interior do RS. Verificou que todas as
mudancas observadas pelos cuidadores apresentaram implicacbes em seu
bem-estar, podento ter relagdes futuras com a doenca fisica e mental do
cuidador familiar. O autor cita ainda que 0s pacientes que apresentam poucos
efeitos colaterais da QT podem dar continuidade em suas atividades diarias,
preservando sua independéncia e dimunindo a dependéncia de cuidado do

familiar.
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Duggleby et al. (2012) com o objetivo de descrever a experiéncia de
cuidadores familiares de pessoas com cancer avangado, verificaram em
entrevista com 6 mulheres e 4 homens, em uma é&rea rural de uma provincia
ocidental do Canad4, verificou-se dentre os relatos, que a vida foi jogada no
‘caos” quando eles inesperadamente tornaram-se cuidadores.

Capello et al. (2012) relatam que quando um familiar descobre o cancer
em um de seus familares, ele passa a enfrentar um grande conflito emocional,
pois 0 cancer ainda nos dias de hoje apresenta o estigma social de doenca
incurdvel, as perspectivas da vida dessa familia sdo abaladas pelo sentimento
gue tém e da experiéncia que terao de viver.

Figueiredo et al. (2017) em sua pesquisa com 7 familiares de pacientes
com cancer, atendidos em uma unidade de oncologia em Montes Claros-MG,
verificaram que os respondentes demonstraram sentimentos relacionados a
mudanca de vida, declarando-se cansados, estressados, amedrontados e
emotivos.

Os familiares da presente investigacdo indicaram a realizacdo de
atividades de lazer com o paciente (n=97; 74,6%). Aquino (2017) identificou
que 31 (44,3%) familiares realizavam atividade de lazer com os pacientes, em
contraposicao a 39 (55,7%) respondentes que nao realizavam, contrariando os
achados do presente estudo. Vale informar que a questdo foi direcionada as
atividades de lazer junto com o paciente no presente estudo, talvez se fosse
direcionada apenas ao familiar os achados fossem diferentes.

Em relacdo ao sono dos familiares, identificou-se que a maioria dormia
bem (n=53; 40,7%). No estudo de Ito e Tadaka (2017), com o objetivo de
identificar fatores associados a QV de cuidadores familiares de pacientes com
cancer terminal em casa, entrevistaram 262 familiares de varias prefeituras
metropolitanas do Japao (Toquio, Tochigi, Ibaraki, Saitama, Chiba, Kanagawa,
Nara, Hyogo, Kagawa, Ehime e Saga) e identificaram que os familiares
cuidadores dormiam em média 6,3 (x1,5) horas por dia.

Santos (2014) evidenciou em seu estudo que € preciso reavaliar essa
‘transferéncia’ de responsabilidade dos cuidadores familiares, pois a mudanca
na rotina, vida diaria e dinamica familiar pode prejudicar outros aspectos da
vida dos cuidadores, além do bem estar e a QV dos mesmos. Portanto torna-se

de suma importancia que a equipe de enfermagem reconheca o perfil do
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cuidador familiar para assim orientar uma assisténcia profissional direcionada

as demandas necessaria para o paciente.

6.5. QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca, autoestima, sintomas
ansiosos e depressivos dos familiares dos pacientes oncolégicos em QT

A QVRS dos familiares, mensurada pelo SF-36, apresentou a melhor
percepcdo na dimensdo “capacidade funcional” (86,69 +17,47) e a pior
percepcdo na “vitalidade” (66,04 +18,67). Ha outras pesquisas publicadas na
literatura que mensuraram a QV de familiares de pessoas com cancer, as quais
séo descritas a seguir.

Effendy et al. (2015) entrevistaram 100 familiares de pacientes
oncologicos atendidos em um hospital em Yogyakarta (Indonésia), visando
identificar fatores que influenciavam a QV dos cuidadores familiares foi
aplicado o Caregiver QoL Index-Cancer Questionaire obteve-se a média total
de QV de 67,34 (x19,30), indicando boa QV. Os autores citam que as
varia¢cdes culturais em diferentes areas podem influenciar a QV do familiar.

Spatuzzi (2017) teve o objetivo de avaliar a sobrecarga do cuidador e a
QV em ambientes de tratamento ativo para o cancer e cuidados paliativos e
para tanto entrevistaram 76 familiares cuidadores de pacientes com cancer
avancado na ltalia, verificando-se em comparacdo com o grupo ativo, que o
grupo de cuidados paliativos apresentou indices de QV significativamente
menores na pontuacdo dos componentes mentais e maiores pontuacdes na
subescala de saude geral e na pontuacdo de componentes fisicos. O autor
salientou que os cuidadores com pior QV devem ser submetidos a uma
atencao redobrada, comparada aos cuidadores sem esses problemas.

Bilgin e Gozum (2016) identificaram as necessidades de cuidados
domiciliares de pacientes com cancer de estbmago e de seus cuidadores e 0
efeito dos cuidados de enfermagem de apoio familiar sobre a QV de pacientes
e familiares. O grupo pré-teste foi composto pelos cuidadores que vieram
durante a primeira semana ao servico de oncologia e no grupo poés teste foram
0s que vieram durante a segunda semana. O estudo foi realizado com 72
familiares, onde verificou-se um aumento da pontuacdo geral da QV dos
familiares de 84,82 (+13,81) no pré-teste e 91,45 (x11,00) no pos-teste.
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Padmaja et al. (2016) explorou a relacdo entre a QV dos pacientes
cancer e seus cuidadores familiares, entrevistando 206 pacientes com cancer e
seus cuidadores familiares em hospitais de duas regibes da India. Nos
resultados, verificou-se que a percepcédo da QV dos pacientes e de seus
cuidadores familiares apresentaram forte correlagdo, com significaAncia
estatistica.

Outro importante construto que foi avaliado nos familiares foi a
resiliéncia, observando-se alto nivel de resiliéncia para a maioria dos
respondentes (n=72; 55,3%), com escore médio de 145,43 (+14,20) na ER. Ao
se analisar as pontuacdes médias dos itens da ER, verificou-se que o item 11
“Eu raramente penso sobre os objetivos das coisas” apresentou a média mais
baixa (3,53 £2,17) e o item 21 “Minha vida tem sentido” foi o que apresentou o
escore médio mais alto (6,59 £0,75). Ha na literatura cientifica outras pesquisas
gue corroboram tais resultados.

Simpson et al. (2015) investigaram o nivel de resiliéncia de cuidadores
de pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o, no qual entrevistaram 51
cuidadores de dois servicos de oncologia em Nova Gales do Sul, na Austrélia.
Dentre os resultados, verificou-se a média de 152 (x17,2) na ER, classificando
os participantes (segundo critérios dos autores) com moderadamente alta a alta
a resiliéncia na maioria dos cuidadores avaliados (n=34; 67,0%),
assemelhando-se os resultados com a da presente pesquisa.

Lee et al. (2016) examinaram a QV e resiliéncia de familiares cuidadores
de pacientes com cancer terminal na Coréia do Sul e entrevistaram 25
participantes, obtendo-se a pontuacdo média de 61,90 pela Escala de
Resiliéncia de Connor-Davidson, apresentando alto nivel de resiliéncia.

Rosenberg et al. (2013) tiveram como objetivo estabelecer as bases
para futuras pesquisas sobre a promoc¢ao da resiliéncia entre os pacientes com
cancer pediatrico e seus familiares em um Hopital em Seattle, EUA, em que
foram entrevistados 18 familiares. Dentre os resultados, verificou-se que a
resiliéncia € uma construcao complexa e que pode ser modificada, sendo algo
pessoal e Unico para cada individuo. Os autores ainda citam que uma vez
validada a promocdo da resiliéncia, ha facilidade no desenvolvimento de
intervencdes destinadas para sua promocao em familiares de criancas com

cancer.
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A espiritualidade dos familiares do presente estudo também foi avaliada
e considerada satisfatéria. O escore médio obtido no dominio “crencas” da
EEPPR foi de 3,69 (x0,60) e “esperanca/otimismo” foi de 3,63 (+0,48). Vale
informar que a consisténcia interna da referida escala também foi satisfatoria
guando aplicada nos familiares. Abaixo estdo alguns estudos publicados na
literatura que vao ao encontro da presente pesquisa.

Delgado-Guay (2012) apresentou em seu estudo o objetivo de avaliar a
espititualidade, religiosidade e a dor espiritural de cuidadores de pacientes com
cancer avancado que enfrentam dificuldades fisicas, sociais e emocionais.
Foram entrevistados 43 cuidadores de pacientes com cancer em um
ambulatério de cuidados paliativos da Universidade do Texas, EUA. Identificou-
se que todos os cuidadores relataram que a espiritualidade e a religiosidade os
ajudaram a lidar com a doenca de seus familiares e muitos relataram que a
espiritualidade e a religiosidade tiveram um impacto positivo sobre os sintomas
fisicos (58,0%) e emocionais (76,0%) de seus entes queridos.

Lai et al. (2017) investigaram a associagdo entre espiritualidade,
sobrecarga e estado psicolégico de 200 cuidadores de pacientes com cancer
em fase terminal, atendidos em um hospital da Italia e dentre os achados
verificou-se que o0s cuidadores apresentaram niveis mais elevados de
espiritualidade intrinseca, relacionado a uma maior quantidade de tempo
dedicada aos cuidados desses pacientes, tornando-os protegidos contra o
sofrimento emocional ligado a assisténcia prestada aos pacientes.

Gesselman et al. (2016) avaliaram a relacdo entre espiritualidade,
angustia emocional e crescimento pds-traumatico em sobreviventes do cancer
de mama e seus parceiros. Foram entrevistados 498 casais nos Estados
Unidos. Foi evidenciado que ap06s o diagndstico e o tratamento, a
espiritualidade se associou ao crescimento positivo nos sobreviventes do
cancer de mama e nos seus parceiros, devido a pensamentos positivos, como
a fé e diminuindo os pensamentos negativos, como a culpa e morte. O estudo
mostrou que a espiritualidade dos parceiros foi associada a diminuicdo da
ocorréncia de pensamentos indesejaveis.

Em relacdo a esperanca dos familiares da presente pesquisa, observou-
se um nivel médio de esperanca, jA que por meio da EEH obteve-se a

pontuacdo meédia de 27,93 (+2,64), tendo como possivel variacdo o escore de
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12 a 48 e quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de esperanca do individuo.
Na literatura ha escassos estudos com foco na esperanca de vida do
familiar/cuidador de pessoas com cancer.

Santos et al. (2015b) tiveram o objetivo de avaliar a QV e explorar o
papel da coesao familiar e da esperanca como mediadores dessa associacao
em criangcas com cancer e seus pais. Para tanto realizou-se uma pesquisa no
Instituto Portugués de Oncologia e no Hospital de S&do Jo&o na cidade do Porto
e no Departamento de Pediatria do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, Portugal, na qual participaram 389 criangas portuguesas com cancer
e um de seus pais. Dentre os resultados confirmou-se a associacdo entre QV e
esperanca para 95% dos entrevistados. Além disso, os autores identificaram
gue as familias com melhor QV tiveram melhoria em sua esperanca.

Balsanelli, Grossi e Herth (2011) com o objetivo de avaliar o escore de
esperanca entre trés diferentes grupos de participantes (47 pacientes
oncologicos, 40 pacientes diabéticos e 44 acompanhantes ou familiares e/ou
cuidadores) e sua correlacdo com variaveis sociodemograficas e clinicas,
verificaram que o0s trés grupos apresentaram alto nivel de esperanca,
apresentando médias de 41,57 (pacientes oncologicos), 40,46 (respondentes
com diabetes) e 40,88 para familiares ou cuidadores, sendo superior ao
encontrado no presente estudo. As autoras salientaram que a avaliacdo da
esperanca possibilitou um aprimoramento na assisténcia de enfermagem, bem
como a viabilidade em se propor intervencdes aos entrevistados para manter e
aumentar suas esperancas.

A avaliacao da autoestima dos familiares no presente estudo foi também
considerada satisfatoria. Moreira et al. (2015) avaliaram a autoestima de 90
cuidadores de pacientes oncolégicos atendidos em um hospital publico
especializado em oncologia do municipio de Sdo Paulo e encontraram médio
nivel de autoestima, quando avaliados avaliados pela Escala para Medida do
Sentimento de Autoestima de Dela Coleta, na qual a pontuacdo de 6 a 10
indica média autoestima, obtendo-se o valor médio de 10,8 pontos.

A frequéncia da sintomatologia de ansiedade dos familiares na presente
investigacao foi de 41,5% e de 15,3% para 0s sintomas de depressao. Outras
pesquisas sobre a tematica obstiveram elevados percentuais como se observa

a sequir.
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Gotze et al. (2016) avaliaram 72 cuidadores familiares de pacientes com
cancer na Alemanha, entrevistando-os no inicio dos cuidados domiciliares e
apos a morte do paciente. Nos resultados observaram que 31,9% dos
participantes apresentaram altos niveis de ansiedade e 29,2% de depresséo no
inicio dos cuidados domiciliares e apds a morte 15,0% apresentaram sintomas
ansiosos e 25,0% depressivos. Os autores verificaram que o apoio social
relatado pelos cuidadores foi insuficiente, sendo que as esposas dos pacientes
evidenciaram baixa funcao fisica e apresentaram niveis elevados de sintomas
depressivos.

Fridriksdottir et al. (2011) realizaram uma pesquisa com 223 familiares
de pacientes com céancer, atendidos no Hospital Universitario Landspitali, na
Islandia e verificaram que 41% da amostra apresentava sintomas de depressao
e 20% de ansiedade. O escores médios na aplicacdo da HADS foi de 7,30
(x2,70) para depressao e de 5,50 (£2,80) para ansiedade. Os autores ainda
indicaram que a ansiedade foi mais elevada nas mulheres em comparacéo aos
homens. Os resultados do presente estudo mostraram percentuais mais
elevados para ansiedade e inferiores para depressao nos familiares avaliados.

Jho (2016) investigou a prevaléncia e os fatores associados a
sintomatologia de ansiedade e depresséo entre os familiares de pacientes com
cancer, participando 1.112 cuidadores familiares de pacientes oncoldgicos
atendidos em um centro de cancer da Coréia do Sul. Dentre os resultados
verificou-se que 48% indicaram sintomas ansiosos, sendo que 10,3% possuiam
nivel severo de ansiedade. Com relacdo a depressdo, 57,6% indicaram tal
sintomatologia, sendo que 13,6% consideraram grave. Quanto as pontuacfes
médias na HADS, para ansiedade foi 7,90 (+4,90) e 8,90 (+4,80) para
depressdo. Sendo assim, observa-se que a prevaléncia de sintomatologia de
ansiedade e depressdo foi elevada, assemelhando-se aos achados na

presente investigacao.

6.6. Relacdo entre QVRS, resiliéncia, espiritualidade, esperanca,
autoestima e sintomas ansiosos e depressivos dos familiares

A relacdo entre QVRS e resiliéncia também foi verificada entre os
familiares avaliados no presente estudo. Sdo escassos 0s estudos sobre esta

tematica na literatura, encontrando-se apenas a pesquisa de Lee et al. (2016),
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examinaram a QV e resiliéncia de 25 cuidadores familiares de pacientes com
cancer terminal na Coréia do Sul, evidenciando-se também associacdo entre
resiliéncia e QV.

Quanto a relacdo da QVRS e resiliéncia com os niveis de espiritualidade
dos familiares da presente investigagcdo, verificou-se correlacdo positiva e
significante estatisticamente na dimensdo “saude mental” da QVRS e
espiritualidade. Além disso, encontrou-se correlagdo positiva e significante
estatisticamente entre a resiliéncia e a espiritualidade, tanto com a EPPR total,
guanto em seus dominios.

Tavares (2016) teve como objetivo verificar estratégias de enfrentamento
e resiliéncia em 26 cuidadores familiares de pacientes terminais e identificou
gue a religido foi a estratégia de enfrentamento significativamente relacionada
com a resiliéncia, assemelhando-se ao presente estudo, em que a pratica da
religido esteve associada a alta resiliéncia dos familiares avaliados.

Na presente pesquisa, também se confirmou associagdo da QVRS e da
resiliéncia dos familiares com a percepcdo da esperanca e da autoestima,
confirmada em analises de correlacdo, comparacdo de média e de regressao
multivariada.

Santos et al. (2015b) entrevistaram 388 participantes, com o intuito de
explorar o papel da coesao familiar e da esperanca em criangcas com cancer e
seus pais em Portugal e dentre os resultados observaram associacdo do
convivio familiar a melhora da QV e esperanca dos pacientes e de seus pais,
ocorrendo interacao entre pais e filhos.

Moreira (2015) avaliou a autoestima de 90 cuidadores familiares de
doentes oncologicos com capacidade funcional reduzida, atendidos em um
hospital de Sdo Paulo. Houve a predominancia de cuidadores do sexo
feminino, com baixa renda mensal, que possuiam relacbes familiares com o
paciente e pelos escores médios obtidos, observou-se o0s cuidadores
apresentavam média autoestima, associado estatisticamente significante
apenas em relacdo a renda familiar, sugerindo que quanto menor a renda,
menor a autoestima. O autor concluiu o estudo citando que os cuidadores
apresentaram elevada demanda emocional e sugeriu pesquisas para avaliacado

da QV desses cuidadores.
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Adejumo (2009) salienta que ha relacdo entre a autoestima e o nivel de
sobrecarga dos cuidadores familiares dos pacientes oncoldgicos, o que sugere
a necessidade de apoio psicologico e participacdo de outros membros da
familia no auxilio a assisténcia do paciente.

A QVRS e a resiliéncia dos familiares avaliados se associaram a
percepcdo dos niveis de sintomas ansiosos e depressivos, confirmados
também em analises de correlacdo, comparacdo de média e de regressao
multivariada.

Fridriksdottir et al. (2011) ao avaliar 223 familiares de pacientes com
cancer na Islandia confirmaram também associacao entre QV e os sintomas de
ansiedade e depresséao, ja que os respondentes com sintomas de ansiedade
relataram pior QV (71,63 £18,6) comparativamente aqueles sem sintomas de
ansiedade (86,48 +14,12) (p=0,01) e possiveis sintomas (82,83 +12,27) (p=
0,01). O mesmo aconteceu com o0s sintomas de depressdo, sendo que 0s
familiares sem depresséo apresentaram melhor QV (88,84 +11,52) que aqueles
com possiveis sintomas de depressao (80,63 *14,90) (p= 0,01) ou com
sintomas depressivos (76,00 £20,89) (p=0,01).

Simpson et al. (2015) investigaram os niveis de resiliéncia entre
cuidadores de pacientes com céancer de cabeca e pescoco de Nova Gales do
Sul, Austrédlia, avaliando 51 cuidadores e dentre os resultados identificou-se
gue o maior nivel de resiliéncia dos cuidadores se associou a menores niveis
de sofrimento psicoldgico.

Tang et al. (2013) entrevistaram 447 cuidadores de pacientes com
cancer em Taiwan e verificaram que os cuidadores na trajetéria de resiliéncia
sendo ela em quatro periodos proximo da morte do paciente (1-30 dias, 31-90
dias, 91-180 dias, mais de 180 dias), estavam em uma posicdo mais vulneravel
do que aqueles em outras trajetérias quaisquer. Os autores citam que 0s
recursos para servicos de saude mental sdo limitados e que intervencdes
devem ser priorizadas para intervir nos sintomas de alta depresséo, facilitando
retorno rapido a um funcionamento psicolégico saudavel aos cuidadores.

Como limitacdes do presente estudo tem-se o desenho transversal que
nao permitiu o estabelecimento de relacées de causa e efeito, além do pouco

by

aprofundamento na discussdo de alguns achados, frente a escassez de
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publicacbes na literatura cientifica, principalmente com familiares de pessoas

com cancer.
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7. CONCLUSAO

Com base nos objetivos propostos e resultados obtidos, pode-se concluir
que:

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de salde dos pacientes
oncolégicos em tratamento quimioterapico e dos seus familiares, de forma
geral, se assemelharam aos estudos nacionais e internacionais publicados na
literatura cientifica, predominando-se entre os pacientes oncologicos em QT a
idade acima de 60 anos, sexo feminino, casados, com ensino fundamental,
catdlicos, praticantes da religido, aposentados e com filhos. Além disso, a
maioria apresentou boa qualidade do sono, realizava atividade de lazer, nao
realizava atividade fisica, usava mais de um medicamento, ndo apresentavam
metastases, ndo relataram dor, ndo sofreram queda no Ultimo ano, nao
perderam peso, realizaram o tratamento pelo SUS, tinham cancer de mama,
haviam realizado cirurgia e ndo tinham feito radioterapia.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de saude
avaliadas nos familiares, predominou-se participantes do sexo feminino,
adultos, filhos/as, com ensino superior completo, tinham uma religido, eram
praticantes da crenca religiosa, trabalhavam, residiam com os pacientes e 0s
ajudavam em suas atividades de vida diaria. Eles também, em sua maioria,
mudaram a rotina diaria por conta do cuidado, acompanhavam o paciente nas
sessOes de QT e realizavam atividade de lazer com os pacientes.

Quanto a percepcao da QVRS dos pacientes oncoldgicos em QT, os
aspectos fisicos (dimenséao do SF-36) e fadiga (dominio do EORTC-QLQ-C30)
apresentaram prejuizo da QVRS e melhor percepcdo em saude mental
(mensurado pelo SF-36) e funcao social (avaliada pelo EORTC-QLQ-C30). Ja
os familiares indicaram pior percepcdo em vitalidade e melhor avaliacdo da
QVRS em capacidade funcional do SF-36. Além disso, o nivel de resiliéncia
dos pacientes e familiares avaliados foi alto, indo ao encontro de achados
publicados na literatura cientifica.

Os pacientes oncolégicos em QT apresentaram niveis altos de
espiritualidade e de autoestima, médio nivel de esperanca e maior frequéncia
de sintomas de depressdo. Os familiares também apresentaram niveis altos

para a espiritualidade e autoestima, meédio nivel de esperanca e maior

154



frequéncia de sintomas de ansiedade. Os achados do presente estudo
assemelham-se aos resultados publicados na literatura, nos construtos de
espiritualidade, autoestima e sintomatologia de ansiedade e depresséo, porém
o nivel de esperanca foi inferior ao encontrado nas demais pesquisas.

Confirmou-se relagdo entre a QVRS e a resiliéncia dos pacientes
oncoldgicos em QT e de seus familiares e destes dois construtos com a
espiritualidade, a esperanca, a autoestima e 0s sintomas ansiosos e
depressivos, corroborando estudos publicados sobre a temética. Neste
contexto, os pacientes e familiares com melhor QVRS e alto nivel de resiliéncia
apresentaram maior nivel de espiritualidade, esperanca, autoestima e menores
niveis de sintomas ansiosos e depressivos.

Dentre os fatores associados a melhor QVRS dos pacientes com cancer
em QT encontrou-se a menor idade, a menor escolaridade, ndo fazer uso de
medicamentos, auséncia e presenca de metastase, auséncia dor, alto nivel de
resiliéncia, de espiritualidade, de esperanca e de autoestima, além do baixo
nivel de sintomas ansiosos e depressivos. Ja para os familiares, teve-se como
fatores associados a melhor QVRS, o sexo masculino, ndo ajudar na renda
familiar, ndo residir com o paciente, alto nivel de autoestima e baixo nivel de
sintomas ansiosos e depressivos.

Ja os fatores associados a alta resiliéncia dos pacientes oncoldgicos em
QT identificou-se o alto nivel de esperanca e de espiritualidade e o baixo nivel
de sintomas depressivos. Para os familiares encontrou-se a pratica da religido
e o alto nivel de esperanca.

Neste contexto, a equipe de saude que presta assisténcia a pacientes
oncoldgicos e seus familiares devem estar atentos a avaliacdo da QVRS e
resiliéncia e seus fatores associados. Recomenda-se o desenvolvimento de
estudos logintudinais, para o entendimento das relacdes de causa e efeito
entre as variaveis analisadas e de ensaios clinicos randomizados, buscando-se
a minimizacéo dos sintomas de depresséo e ansiedade e melhoria da QVRS e
dos niveis de resiliéncia, espiritualidade, autoestima e esperanca dos pacientes

oncoldgicos e de seus familiares.
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9. APENDICES

9.1. APENDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Paciente)

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da pesquisa “Qualidade de vida
relacionada a salde e resiliéncia de pacientes oncolégicos em tratamento
quimioterapico e de seus familiares”. Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a
gualidade de vida relacionada a saude e resiliéncia de pacientes oncoldgicos e de
seus familiares e identificar fatores associados.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto é, em
nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada uma
vez que seu nome sera substituido de forma aleatéria. Os dados coletados terdo os
resultados divulos em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participacao é voluntéria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-
se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa néo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com os pesquisadores ou com
a instituicdo que forneceu os seus dados. Sua participacdo nesta pesquisa consistira
em responder oito questionarios na pesquisa, sendo eles: perfil sociodemografico,
gualidade de vida, resiliéncia, autoestima, esperanca, espiritualidade e ansiedade e
depresséo, com duracao de 1 hora.

O (A) Sr (a) nao terd nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras.
Considera-se com o preenchimento destes oito instrumentos a possibilidade de um
risco subjetivo, pois algumas perguntas remetem a auto-avaliagdo do tratamento
oncologico que realiza. O possivel risco subjetivo se refere as dificuldades presentes
no atual momento. E sempre que necessario sera realizado encaminhamento ao
psicologo do Instituto Amaral Carvalho, para oferecimento de apoio psicologico.

O beneficio relacionado a sua participacdo sera de aumentar o conhecimento
cientifico sobre qualidade de vida e resiliéncia (modo de enfrentamento de momentos
dificeis) do paciente em tratamento oncoldgico.

O(A) Sr (a) recebera uma copia deste termo no qual consta o telefone/e-mail
do pesquisador responsavel por esta pesquisa, podendo tirar as suas duvidas sobre 0
projeto e sua participacdo, agora ou a qualguer momento.

Prof2 Dra. Fabiana de Souza Orlandi
Pesquisador Responsavel
E-mail: forlandi@ufscar.br
Telefone: (16) 3306-6673
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo na pesquisa
e concordo em patrticipar.O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Ps-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de S&do Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 — S&o Carlos - SP — Brasil.
Fone (16) 3351-8110. Enderec¢o eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br. Tera como Co-
Participante o Hospital Amaral Carvalho, localizado na cidade de Jal - SP com o Comité de
Etica em Pesquisa — CEP/FAC, na Rua Dona Silvéria, 150 - Chacara Braz Miraglia, Jad, S&o
Paulo-SP, telefone (014) 36021200.

Bauru, de de 2016

Assinatura do Paciente
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9.2. APENDICE 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Familiar)

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da pesquisa “Qualidade de vida
relacionada a salde e resiliéncia de pacientes oncolégicos em tratamento
quimioterapico e de seus familiares”. Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a
gualidade de vida relacionada a saude e resiliéncia de pacientes oncoldgicos e de
seus familiares e identificar fatores associados.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é, em
nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada uma
vez que seu nome sera substituido de forma aleatéria. Os dados coletados terdo os
resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participacao é voluntéria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-
se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa néo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com os pesquisadores ou com
a instituicdo que forneceu os seus dados. Sua participacdo nesta pesquisa consistira
em responder oito questionarios na pesquisa, sendo eles: perfil sociodemografico,
gualidade de vida, resiliéncia, autoestima, esperanca, espiritualidade e ansiedade e
depresséao, com duracao de 1 hora.

O (A) Sr (a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras.
Considera-se com o preenchimento destes oito instrumentos a possibilidade de um
risco subjetivo, pois algumas perguntas remetem a auto-avaliacdo do tratamento
oncoldgico realizado pelo seu familiar. O possivel risco subjetivo se refere as
dificuldades presentes no atual momento.

O beneficio relacionado a sua participacdo sera de aumentar o conhecimento
cientifico sobre qualidade de vida e resiliéncia (modo de enfrentamento de momentos
dificeis) do familiar e do paciente em tratamento oncoldgico.

O(A) Sr (a) receberd uma copia deste termo no qual consta o telefone/e-mail do
pesquisador responsavel por esta pesquisa, podendo tirar as suas duvidas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou a qualguer momento.

Prof2 Dra. Fabiana de Souza Orlandi
Pesquisador Responsavel
E-mail: forlandi@ufscar.br
Telefone: (16) 3306-6673

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo na pesquisa
e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Ps-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 — Sao Carlos - SP — Brasil.
Fone (16) 3351-8110. Enderec¢o eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br. Tera como Co-
Participante o Hospital Amaral Carvalho, localizado na cidade de Jad - SP com o Comité de
Etica em Pesquisa — CEP/FAC, na Rua Dona Silvéria, 150 - Chacara Braz Miraglia, Jad, S&o
Paulo-SP, telefone (014) 36021200.

Bauru, de de 2016

Assinatura do Acompanhante
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APENDICE 3. Dados Sociodemograficos, Clinicos e de Salude dos

Pacientes

INICIAIS: Ne:

DATA DE NASCIMENTO:

PROCEDENCIA:

ESTADO CIVIL: () SOLTEIRO () CASADO ( ) DIVORCIADO/DESQUITADO ()VIUVO
ESCOLARIDADE: ESTUDOU QUANTO TEMPO:

TEM FILHOS: ( )SIM ( )NAO  QUANTOS:
VOCE TRABALHA: () SIM ( )NAO QUAL OCUPACAO?
QUAL A RENDA FAMILIAR?
QUEM AJUDA NA RENDA FAMILIAR DA CASA?
E APOSENTADO? ( ) SIM ( )NAO

MORADIA: () ALUGUEL () PROPRIA

POSSUI RELIGIAO? ( )SIM () NAO SE SIM, QUAL?
PRATICANTE DA RELIGIAO? ( ) SIM ( )NAO

COMO E SEU SONO? ()OTIMO ( )BEM ()RAZOAVEL () RUIM ( )PESSIMO
REALIZA ATIVIDADE DE LAZER? ( ) SIM ( )NAO

REALIZA ATIVIDADE FISICA? ( ) SIM  ( )NAO

SOFREU ALGUMA QUEDA NO ULTIMO ANO? ( ) SIM ( )NAO

PERDEU PESO APOS INICIO DO TRATAMENTO? ( ) SIM  ( )NAO

SENTE DOR? ( ) SIM ( )NAO

TOMA MEDICAMENTOS EM CASA? () SIM ()NAO QUAIS?
TIPO DE CANCER DIAGNOSTICADO:

DATA DO DIAGNOSTICO: / /

TRATAMENTO PREVIAMENTE REALIZADO:

CIRURGIA : () SIM ( ) NAO

RADIOTERAPIA: ( ) SIM () NAO

MESTASTASES: ( )SIM ( )NAO

TRATAMENTO : ( ) SUS () CONVENIO ( ) PARTICULAR
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9.4. APENDICE 4. Dados Sociodemogréficos, Clinicos e de Saude dos

Familiares

INICIAIS: N©
DATA DE NASCIMENTO:

TIPO DE PARENTESCO:

RESIDE COM O PACIENTE?: ( ) SIM ( )NAO

RESIDE NA MESMA CIDADE: ( ) SIM ( )NAO

AJUDA NA RENDA FAMILIAR DO PACIENTE?: ( ) SIM ( )NAO
ESCOLARIDADE: ESTUDOU QUANTO TEMPO:
VOCE TRABALHA?: ( ) SIM ( )NAO

AJUDA O PACIENTE A REALIZAR ALGUMA ATIVIDADE?: ( ) SIM ( )NAO

10.0 PACIENTE E TOTALMENTE DEPENDENTE DE VOCE?: ( ) SIM ( )NAO

11.REALIZA ATIVIDADE DE LAZER COM O PACIENTE?: ( ) SIM ( )NAO

12.POSSIU RELIGIAO?: ( ) SIM ( )NAO

13.PRATICANTE DA RELIGIAO?: ( ) SIM ( )NAO

14.COMO E SEU SONO?: ()OTIMO ()BEM ( ) RAZOAVEL ( )RUIM ( )PESSIMO
15.MUDOU ALGUMA COISA EM SUA VIDA APOS O INICIO DO TRATAMENTO?:
()SIM ( )NAO

16.ACOMPANHA O PACIENTE EM TODAS AS QUIMIOTERAPIAS?: ( )SIM ( ) NAO

© ©® N o g~ w Db
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10. ANEXOS

10.1.ANEXO 1. Parecer Consubstanciado do CEP-Hospital Amaral

Caravlho
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10.2.ANEXO 2. Parecer Consubstanciado do CEP- UFSCar

) Forma
_UNIVERSIDADE 7 ,@lata
e E SAO CARLOS =~ < §rosil

FEDERAL D
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£ E A RESILIENCIA DE PACIENTES

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
APICO E DE SEUS FAMILIARES

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA RELAC
ONCOLOGICO EM TRATAME

Pesquisador: FABIANA DE SOUZA ORLANDI

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 55704416.6.0000.5504

Instituicao Proponente: Universidade Federal de S&o Carlos/UFSCar
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

JONADA A SAUD!
NTO QUIMIOTER

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.680.639

Apresentaco do Projeto:

Trata-se da segunda versao do projeto, o qual incorporou esclarecimentos solicitados no primeiro parecer. A
Proposta ¢ de um estudo correlacional, de abordagem quantitativa e de corte transversal, prospectado para
ser desenvolvido junto a pessoas em tratamento quimioterapico e um de seus familiares.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar, relacionar e identificar fatores associados 2 qualidade de
vida refacionada a satide e a resiliéncia de pacientes oncolégicos em tratamento

quimioterapico e de seus familiares.

AvaliagZo dos Riscos e Beneficios:

Em relagao ao risco, aponta-se existir perguntas que remetem as dificuldades, tanto do paciente, quanto do
familiar, diante do tratamento oncolégico. E, na necessidade o psicélogo da instituicdo parceira sera
acionado. O beneficio apontado foi o de aumentar o conhecimento cientifico sobre qualidade de vida e
resiliéncia (modo de enfrentamento de momentos dificeis) do familiar e do paciente em tratamento

oncolégico.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo fara uso de 8 instrumentos que serao aplicados em um Unico encontro, contudo, as
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proponentes afirmam ser 08 mesmos de preenchimento facil, prospectando duragéo de
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os Termos de apresentagao obrigatoria estdo apresentados,
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Diante dos esclarecimentos e ajustes desenvolvidos na pro

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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10.3. ANEXO 3. Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health
Survey - SF-36

1-

Em geral vocé diria que sua saude e:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

5

Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco | Quase a | Um Pouco Pior Muito Pior
Melhor mesma
1 2 3 4 5

Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um

dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Neste caso, quando?

Atividades Sim, dificulta | Sim, dificulta | N&o, néo dificulta
muito um pouco de modo algum

Atividades  rigosoas, que |1 2 3

exigem muito esforco, tais

como correr, levantar objetos

pesados, participar de

esposter arduos.

Atividades moderadas, tais | 1 2 3

como mover uma mesa

passar aspirador de poés,

jogas bola, varrer a casa.

Levantar ou carregar | 1 2 3

mantimento

Subir varios lances de escada | 1 2

Subir um lance de escada 1

Curvar-se, ajoelhar-se ou |1 2

dobrar-se

Andar mais de 1KM 1 2 3

Andar varios quarteirbes 1 2 3

Andar 1 quarteirdo 1 2 3

Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua salde fisica?

Sim N&o
Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu | 1 2
trabalho ou a outras atividades?
Realizou menos tarefa do que gostaria? 1 2
Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2
Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (ex: | 1 2
necessitou de um esforgo extra)

Durante as Ultimas semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (ex: como se sentie deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu | 1 2
trabalho ou a outras atividades?
Realizou menos tarefa do que gostaria? 1 2
N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado | 1 2
como geralmente faz?

Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdoa familia,
amigos ou em grupo?

De forma | Ligeiramente moderadamente bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve moderada Grave Muito
grave
1 2 3 4 5 6

Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo trabalho de casa).

De maneira | Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5
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Estas ultimas questBes sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, marque uma

resposta de que mais se aproxime com a maneira como se sente, em relacdo as

Ultimas 4 semanas.

Todo

tempo

A maior
parte do

tempo

Uma boa
parte deo

tempo

Alguma
parte do

tempo

Uma

pequena

parte

tempo

do

Nunca

Quanto tempo
Vocé tem se
sentido  cheio
de vigor, de
vontade, de

forca?

5

Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma
pessoa muito

nervosa?

Quanto tempo
vocé tem se
sentido

deprimido que
nada pode

anima-lo?

Quanto tempo
VOcé tem se
sentido calmo

ou tranquilo?

Quanto tempo
VOcé tem se
sentido com

muita energia?

Quanto tempo
vocé tem se
sentido

desanimado ou

abatido?

Quanto tempo

VOocé tem se
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10

11

sentido
esgotado

Quanto tempo
VOCcé tem se
sentidouma

pessoa feliz

Quanto tempo
VOCcé tem se
sentido

cansado

Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica pu problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (visitar amigos, parentes, etc.)

Todo tempo A maior parte | Alguma parte | Uma pequena | Nenhuma parte
do tempo do tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5
O quanto verdadeiro ou flaso é cada uma das afirmacdes para vocé
Definitivament | A maioria | Nao | A maioria | Definitivame
e verdadeiro das vezes | sei das  vezes | nte falso
verdadeiro falso

Eu

adoecer

costumo
um
pouco  mais
facilmente

que as outras

pessoas

Eu sou tdo
saudavel
guanto
qualquer
pessoas que

eu conheco

Eu acho que a
minha salde

vai piorar

Minha salde

é excelente.
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10.4. ANEXO 4. European Organization for Research and Treatment of
Cancer - EORTC-QLQ-C30 (versao 3.0.)

N6s estamos interessados em alguns dados sobre vocé e a sua saude.

Responda, por favor, a todas as perguntas fazendo um ciculo no nidmero que

melhor se aplica a vocé. N&o ha respostas certas ou erradas. A informacédo que

vocé fornecer permanecerd estritamente confidencial.

Nao

Pouco

Moderadamente

Muito

Vocé tem qualquer
dificuldade quando faz
grandes  esforcos, por
exemplo carregar uma
bolsa de compras pesada

ou uma mala?

1

2

3

Vocé tem qualquer
dificuldade quando faz uma

longa caminhada?

Vocé tem qualquer
dificuldade quando faz uma
curta caminhada fora de

casa?

Vocé tem que ficar na
cama ou nhuma cadeira

durante o dia?

Vocé precisa de ajuda para
se alimentar, se vestir, se

lavar ou usar o banheiro?

Durante a Ultima semana

Tem sido dificil fazer suas

atividades diarias?

Tem sido  dificil  ter
atividades de divertimento

ou lazer?

Vocé teve falta de ar?

Vocé tem tido dor?

Vocé precisou repousar?

Vocé tem tido problamas

Y =Y B B

Nl N NN
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para dormir?

Vocé tem se sentido fraco?

Vocé tem tido falta de

apetite?

Vocé tem se sentido

enjoado?

Vocé tem vomitado?

Vocé tem tido prisdo de

ventre?

Vocé tem tido diarreia?

Vocé esteve cansado?

A dor inteferiu em sua

atividade diaria?

Vocé tem tido dificuldade
em concentrar-se para ler

jornal ou ver televisdo?

Vocé se  sentiu-se

nervoso?

Vocé esteve preocupado?

Vocé se sentiu irritado

facilmente?

Vocé se sentiu deprimido?

Vocé tem tido dificuldade

de lembrar das coisas?

A sua condic¢éo fisica ou o
tratamento médico tem
interferido  na sua vida

familiar?

A sua condic¢éo fisica ou o
tratamento médico tem
interferido na sua atividade

social?

A sua condic¢éo fisica ou o
tratamento médico tem lhe
trazido dificuldades

financeiras?
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Nas perguntas que seguem faca um X do ndmero, entre 1 a 7, que melhor se aplica ao seu

caso.

Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a Ultima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima 6tima

Como vocé classificaria a sua gualidade de vida geral, durante a Ultima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima 6tima
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10.5. ANEXO 5. Escala de Resiliéncia (ER)

Discordo Nem concordo, Concordo
nem discordo
Totalmente | muito | pouco Pouco muito | totalmente
1 2 3 4 5 6 7

1.Quando eu faco
planos levo até o

fim

2. Eu costumo
lidas com os

problemas

3. Sou capaz de
depender mim
mais que

qualquer  outra

pessoa
4, Manter
interesse nas
coisas e

importante pra

mim

5. Eu posso estar
por minha conta

se precisar

6. Eu sinto
orgulho de ter
realizado coisas

em minha vida

7. Eu costumo
aceitar as coisas
sem muita

preocupacgéo

8. Eu sou amigo

de mim mesmo

9. Eu sinto que
posso lidar com
Muitas coisas ao

mesmo tempo
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10. Eu sou
determinado

11. Eu raramente
penso sobre os
objetivos das

coisas

12. Eu faco as
coisas um dia de

cadavez

13. Eu posso
enfrentar tempos
dificeis porque ja
enfrentei
dificuldades

antes

14. Eu sou

disciplinado

15. Eu mantenho

interesse nas

Coisas

16. Eu
normalmente
posso achar

motivos para rir

17. Minha crenca
em mim mesmo
me leva a
atravessar
momentos

dificeis

18. Em uma
emergéncia, eu
SOU uma pessoa
gue as pessoas

podem contar

19. Eu posso
geralmente olhar
uma situacdo em
diversas

maneiras
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20. As vezes eu
me obrigo a fazer
coisas querendo

ou nao

21. Minha vida

tem sentido

22. Eu ndo insisto
em coisas as

quais ndo posso
fazer nada sobre

elas

23. Quando estou
numa  situacao
dificil, eu
normalmente

acho uma saida

24. Eu tenho
energia suficiente
para fazer o que

tenho que fazer

25. Tudo bem se
h&d pessoas que
nado gostam de

mim
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10.6. ANEXO 6. Escala de Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro (EEPPR)

As frases seguintes referem-se a sua espiritualidade, suas crencas pessoais e

ao modo como elas afetam a sua qualidade de vida. Por favor, marque com um

X aquela opcdo que melhor expressar a sua opg¢do, na Ultima semana. Nao

existe resposta certa ou errada.

Nao

concordo

Concordo um

pouco

Concordo

bastante

Plenamente de

acordo

1.As minhas crencas
espirituais/religiosas
ddo sentido a minha

vida

2. A minha fé e crencas
me dao forcas nos

momentos dificeis

3.Vejo o futuro com

esperancas

4.Sinto que minha vida

mudou para melhor

5.Aprendi a dar valor as
pequenas coisas da

vida
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10.7. ANEXO 7. Escala de Esperanca de Herth (EEH)

Varias afirmacfes estdo abaixo enumeradas. Leia cada afirmacdo e coloque
um X na coluna que descrever o0 quanto vocé concorda com esta afirmacgao

neste momento.

Discordo discordo | concordo | Concordo

completamente completamente

1.Estou otimista quanto a

vida

2.Eu tenho planos a curto e

longo prazo

3.Eu me sinto muito sozinho

4.Eu consigo ver possibilidade
em

meio as dificuldades

5.Eu tenho uma fé que me

conforta

6.Eu tenho medo do futuro

7.Eu posso me lembrar de

tempos felizes e prazerosos

8.Eu me sinto muito forte

9.Eu me sinto capaz de dar e
receber afeto/amor

10.Eu sei onde quero ir

11.Eu acredito no valor de

cada dia

12.Eu sinto que minha vida

tem valor e utilidade
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10.8. ANEXO 8. Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR)

Leia cada frase com atencéo e faca um X em torno da op¢ao mais adequada.

Discordo Discordo concordo | Concordo

totalmente totalmente

1.Eu sinto que sou uma
pessoa de valor, no minimo,

COMoO as outras pessoas

2.Eu acho que tenho véarias

boas qualidades

3.Levando tudo em conta,
€U penso que sou um

fracasso

4.Eu acho que sou capaz de
fazer a maioria das coisa tdo
bem como a maioria das

pessoas

5.Eu acho que nao tenho
muito

do que me orgulhar

6.Eu tenho uma atitude
positiva
com relacdo a mim mesmo

7.No conjunto, estou
satisfeito

Comigo

8.Eu gostaria de poder ter
mais

respeito por mim

9.As vezes eu me sinto inutil

10.As vezes eu acho que

nao

presto pra nada
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10.9. ANEXO 9. Escala de Sintomas de Ansiedade e Depressao para
Hospital Geral (HADS)

Leia todas as frases. Marque um X a resposta que melhor corresponder a

como vocé tem se sentindo na ultima semana. N&o € preciso ficar pensando muito em

cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tem amis valor do que

aquelas em que se pensa muito.

Eu me sinto tenso e contraido

A maior parte do | Boa parte dotempo De vez enquando Nunca
tempo
3 2 1 0

Eu ainda sinto o gosto pelas mesmas coisas de antes

Sim, do mesmi jeito | Ndo tanto quanto | S6 um pouco Ja ndo sinto mais
que antes antes prazer em nada
3 2 1 0

Eu sinto uma espécie medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
Sim, de um jeito | Sim, mas ndo tdo | Um pouco mas isso | Ndo sinto nada
muito forte forte nao me preocupa disso
3 2 1 0

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas

Do mesmo jeito que | Atualmente um | Atualmente bem | N&o consigo mais
antes pouco menos menos
3 2 1 0

Estou com a cabeca cheia de preocupacao
A maior parte do | Boa parte do tempo De vez enquando Raramente
tempo
3 2 1 0

Eu me sinto alegre

Nunca Poucas vezes Muitas vezes A maior parte do
tempo
3 2 1 0
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Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado

Sim quase sempre Muitas vezes Poucas vezes Nunca
3 2 1 0

Eu estou lento para pensar e fazer as coisas
Quase sempre Muitas vezes De vez enquando Nunca
3 2 1 0

Eu tenho uma sensacgéo

ruim de medo, como se

alguma coisa ruim fosse acontecer

Nunca

De vez enquando

Muitas vezes

Quase sempre

3

2

1

0

Eu perdi o interesse de cuidas da minha aparéncia

Completamente | N&o

cuidando como deveria

estou mais me

Talvez ndo tdo quanto

antes

Me cuido do mesmo

jeito que antes

3 2

1

0

Eu me sinto inquieto, como se ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum

Sim demais

Bastante

Um pouco

Nao me sinto assim

3

2

1

0

Fico esperando animado as coisas boas que estéo por vir

Do mesmo jeito de | Um pouco menos | Bem menos que | Quase nunca
antes que antes antes
3 2 1 0

De repente, tenho a sensa¢éo de entrar em péanico

A quase todo | Vérias vezes De vez enquando N&o sinto isso
momento
3 2 1 0

Consigo sentir prazer quando assisto um programa de TV, radio ou quando leio algo

Quase sempre

Varias vezes

Poucas vezes

Quase nunca

3

2

1

0
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