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RESUMO

Costa, Aline Isabella Saraiva Costa. Dor e qualidade de vida: caracterizacdo e avaliagdo
de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais. 2014. 101f. Dissertacdo (Mestrado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2014.

Feridas tumorais geralmente ocorrem quando ha proliferacdo de células malignas e ruptura da
integridade do tecido, o que contribui para a perda da integridade da estrutura e funcdo do
tecido. Pouco se € conhecido sobre a associacdo da dor com feridas tumorais e o detrimento
da qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi caracterizar a dor e avaliar a qualidade de
vida de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais no Distrito Federal. Tratou-se de um
estudo quantitativo, exploratorio, prospectivo e transversal que foi realizado no Hospital
Universitéario de Brasilia, Hospital de Base e Hospital de Apoio de Brasilia. Foram incluidos
no estudo, pacientes com diagnostico médico de neoplasia e feridas tumorais, selecionados
por meio de amostra de conveniéncia, independentemente de raca, género, situacdo
socioeconémica e grau de instrucdo. Foram excluidos aqueles com histérico de doenca mental
ou que recusaram participar. Para obtencdo dos dados, utilizaram-se 0s questionarios
socioeconémico e clinico, Inventéario Breve de Dor, McGill e EORTC QLQ 30. Para analise
dos dados, foi usado o teste Kolmogorov-Smirnov e a correlacdo de Pearson. Dos 26
participantes, 65,4% foram homens, 46,2% de pardos, média de idade de 57,92 + 12, 47 anos,
23,1% possuiam cancer localizado na laringe e pele, cada e 19,2% na lingua. A ferida tumoral
encontrava-se exposta em 53,9% dos entrevistados e 16 participantes referiram dor
relacionada a ferida tumoral. Por meio do IBD, foi possivel observar que a dor interfere,
principalmente, na atividade geral (média de 6,05%4,88), no trabalho (7,0+4,7) e no
relacionamento (8,25+4,46). Escores menores mostraram interferéncia no humor (5,15+4,91),
habilidade para caminhar (4,4+4,85), sono (3,90+4,28) e apreciar a vida (3,90+4,92). Através
dos 78 descritores do MPQ, o indice quantitativo de dor sensorial foi de 31,2, com minimo de
22 pontos e maximo de 55. As categorias mais recorrentes foram “sensorial” e “avaliativa”.
Na categoria sensorial, os descritores mais escolhidos foram: “pulsante”, “latejante”,
“pontadas”, ‘“agulhada”, “fina”, “beliscao”, “fisgada”, “queimagdo”, “coceira”, “pesada”,
“esticada” e “doida”. A varidvel qualidade de vida global foi 61,5 = 24.4. Entre as escalas

funcionais, a fungdo cognitiva exibiu a maior pontuacdo em 82+27,2, seguido de funcgéo fisica



56,4+36,8 e funcdo emocional (55,8%). Os escores de sintomas tiveram pontuacgao abaixo de
50%, com excecdo de fadiga (56,0 +36,2) e dor (50%42,7). Conclui-se que a dor de
intensidade moderada a severa contribuiu diretamente para comprometimento das funcées e
consequentemente piora na qualidade de vida de pacientes com cancer. Para retificar este
quadro é necessario que os profissionais de satde estabelecam cuidados individualizados aos
usuarios, cabendo a equipe multidisciplinar entender e reconhecer a complexidade da dor
oncologica e qualidade de vida e suas consequéncias multidimensionais, envolvendo fatores

fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais.

Descritores: Cancer. Ulcera cutanea. Dor. Medicao da dor. Qualidade de vida. Enfermagem.



ABSTRACT

Costa, Aline Isabella Saraiva Costa. Dor e qualidade de vida: caracterizacao e avaliagdo
de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais. 2014. 101f. Dissertacdo (Mestrado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2014.

Tumor wounds generally occur when there is proliferation of malignant cells and disruption
of tissue integrity, what contributes to loss the integrity of the structure and function of the
tissue. Little is known about the association of pain with wounds tumor and the detriment of
the quality of life. The aim of this study was characterize the pain and evaluate the quality of
life of cancer patients with tumor wounds in the Brazilian Federal District. It was a
guantitative, exploratory, prospective and cross-sectional study that was conducted at the
Hospital Universitario de Brasilia, Hospital de Base de Brasilia and Hospital de Apoio de
Brasiilia. Were included patients with medical diagnosis of neoplasia and tumor wounds,
selected through convenience sample, regardless of race, gender, socioeconomic status and
level of education. Were excluded those with a history of mental illness or refused to
participate. In order to obtain the data, we used the socioeconomic and clinical questionnaires,
Brief Pain Inventory (BPI), McGill and EORTC-QLQ 30. For data analysis were used the
Kolmogorov-Smirnov test and Pearson’s correlation. Of the 26 participants, 65.4% were men,
46.2 % browns, the médium age was 57.92 +12, 47 years, 23,1% had cancer located in
Larynx and Skin , each and 19,2% on tongue. The tumor wound was exposed in 53.9% of
the respondents and 16 participants reported pain related to tumor wound. Through the BPI,
was possible observe that the pain is directaly proportional to, mainly, general activity
(medium of 6.05+ 4.88), work (7.0+ 4.7) and relationship (8.25+ 4.46). Lower scores showed
interference in mood (5,15+4,91), walking ability (4,4+4,85), sleep(3,90+4,28) and enjoy
life (3,90+4,92). Through the 78 descriptors of the MPQ, the quantitative index of sensory
pain was 31.2, with a minimum of 22 points and a maximum of 55 point’s. The most frequent
categories were sensory and evaluative. In sensory category, the most chosen descriptors

nn

were: "pulsing", "throbbing", "stabbing", “"Needled", "fine", "pinch", "evaluative", "burning",
"itchy", "heavy", "stretched", "painful™ and "heavy". The overall quality of life variable was
61.5 £+ 24.4. Among the functional scales, the cognitive function exhibited the highest score in

82+27.2, followed by physical function 56.4+36.8 and emotional function (55.8%). The



symptoms scored below 50 %, except for fatigue (56.0 + 36.2) and pain (50£ 42.7). It was
concluded that the moderate to severe pain intensity directly contributed to impairment of
functions and consequently worsen the quality of life of cancer patients. To rectify this
situation it is necessary that health professionals establish individualized care to users, while
the multidisciplinary team to understand and recognize the complexity of cancer pain and
quality of life and its consequences multidimensional, involving physical, psychological,

social and spiritual factors.

Keywords: Cancer. Skin Ulcer. Pain. Pain Measurement. Quality of life. Nursing.



RESUMEN

Costa, Aline Isabella Saraiva Costa. Dor e qualidade de vida: caracterizacao e avaliagdo
de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais. 2014. 101f. Dissertacdo (Mestrado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2014.

Heridas tumorales con frecuencia se producen cuando hay proliferacion de células malignas y
la ruptura de la integridad de la piel , lo que contribuye para la pérdida de la integridad de la
estructura y funcion del tejido . Poco se sabe acerca de la asociacion de dolor con heridas
tumorales y la calidad de vida. El objetivo de este estudio fue caracterizar el dolor y evaluar la
calidad de vida de los pacientes con cancer con heridas tumorales en el Distrito Federal. Este
fue un estudio cuantitativo, exploratorio, prospectivo y transversal que se llevd a cabo en el
Hospital Universitario de Brasilia , Hospital de Base do Distrito Federal y Hospital de Apoio
de Brasilia. Se incluyeron em el estudio pacientes con el diagnéstico medico de cancer y
heridas tumorales, seleccionados por una muestra de conveniencia , independientemente de su
raza , genero, nivel socioecondmico y nivel de educacion. Se excluyeron aquellos con un
historial de enfermedad mental o que se negaron a participar. Para obtener los datos se
utilizaron los cuestionarios socioecondémicos y clinicos, Breve Inventario de Dolor (IBD),
McGill y EORTC- QLQ 30 . Para el andlisis de los datos, se utiliz6 la prueba de Kolmogorov
-Smirnov y la correlacion de Pearson. De todos los 26 participantes, 65,4 % eran hombres,
46,2% pardos, tenian una media de 57,92+12,47 afios, 23,1% habia cancer localizado en
laringe y la piel, y el 19,2% em la lengua. Herida tumoral estaban expuestas en 53,9 % de los
encuestados y 16 participantes informaron dolor relacionado con herida tumoral. Con el IBD,
se observo que el dolor interfiere principalmente en la actividad general (con media 6,05 +
4,88 ), trabajo ( 7,0 £ 4,7 ) y en la relacién con otras personas ( 8.25 + 4.46 ). Las
puntuaciones mostraron interferencia menor en el estado de animo (5,15+4,91), la capacidad
de caminar (4,4+4,85), dormir (3,90+4,28) y disfrutar de la vida (3,90+4,92). Con los 78
descriptores del MPQ , la puntuacion de dolor cuantitativa fue 31.2 , con un minimo de 22 y
méaximo de 55 puntos. Las categorias mas frecuentes fueron sensorial y evaluativa. En la
categoria sensorial, los descriptores mas elegidos fueron” pulsante"”, "palpitante”, "punzadas”,
“aguller”,"fina", " pellizco",” puntada™ ,"ardiente”, "picazon”, "pesada”, "estirada" y
"dolorida". La variable calidad de vida global fue 61,5 + 24,4. Entre las escalas funcionales ,



funcion cognitiva mostrd la més alta puntuacion de 82 + 27,2 , seguido por el funcionamiento
fisico 56,4 + 36,8. Puntuaciones de los sintomas tuvier6n puntuaciones abajo de 50 %,
excepto para la fatiga ( 56,0 £ 36,2 ) y el dolor ( 50 £ 42,7). Llega-se a la conclusion de que
el dolor de intensidad moderada a severa contribuyd directamente al deterioro de las
funciones y, en consecuencia empeora la calidad de vida de pacientes con cancer. Para
rectificar esta situacion, es necesario que los profesionales de la salud establecen una atencion
individualizada a los usuarios, mientras que el equipo multidisciplinario para entender y
reconocer la complejidad del dolor y la calidad de vida de cancer y sus consecuencias

multidimensionales, intervienen factores fisicos, psicologicos, sociales y espirituales.

Palabras Clave: Cancer. Ulcera Cutanea. Dolor. Dimension del Dolor. Calidad de Vida.

Enferméria.
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1 INTRODUCAO

1.1 ADOR

Em 1979, a International Association for the Study of Pain (IASP) definiu a dor como
uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tissular real ou
potencial” (MICELLI, 2002).

Guyton e Hall (1997) definem o conceito de dupla transmissdo dos sinais de dor para o
sistema nervoso central. H& dois tipos de dor: uma via de dor rapida e aguda e uma vida da
dor lenta e crénica. Os sinais da dor rapida e aguda sdo provocados por estimulos dolorosos
mecanicos ou térmicos, transmitidos dos nervos periféricos para medula espinhal por fibras
delgadas do tipo Ad em velocidade entre 6 a 30 m/s. Por outro lado, a dor do tipo lenta e
cronica é transmitida por fibras do tipo C em velocidades de 0,5 e 2 m/s. O inicio subito da
dor ¢ frequentemente uma “dupla” sensa¢do de dor: uma dor rdpida e aguda que ¢ transmitida
para o cérebro pela via das fibras AJ, seguida, 1 segundo depois, por uma dor lenta que ¢é
transmitida pela via das fibras C. A dor aguda informa acerca de uma provavel lesdo, o que
faz a pessoa que sente, reagir imediatamente. A dor lenta tende a ficar mais intensa com o
passar do tempo. Ao entrarem na medula espinhal, os feixes dolorosos tomam duas vias para
0 cérebro: Feixe neo-espinotalamico e o feixe paleoespinotalamico. O feixe neo-
espinotalamico transmite dor mecanica e aguda térmica. Algumas fibras terminam nas areas
reticulares do tronco cerebral, mas a maioria percorre todo o caminho até o talamo, onde o
sinal sera transmitido para outras areas basais do cérebro. A via paleoespinotalamica é um
sistema mais antigo, a maioria dos sinais passa através de um ou mais neurénicos de fibra
curta adicionais, dentro das proprias pontas dorsais que, em conjunto, sdo chamadas de

substancias gelatinosas (Fig.1).

Fig.1. Transmissdo dos sinais da dor rapida e aguda e da dor lenta e cronica para dentro e ao

longo da medula espinhal em seu trajeto até o tronco cerebral. Fonte: Guyton e Hall (1997).
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Apenas 1/10 a 1/40 das fibras vai até o talamo, no tronco cerebral, elas terminam em

uma das trés areas distintas: 1) Nucleos reticulares do bulbo, ponte e mesencéfalo; 2) na area

tectal do mesenceéfalo, situada profundamente abaixo dos coliculos superiores e inferiores; ou

3) regido da substancia cinzenta periaquedutal em torno do aqueduto de Sylvius (Fig.2).

Fig. 2. Sistema de analgesia do cérebro e da medula espinhal mostrando a inibi¢éo dos sinais

de entrada da dor ao nivel da medula e a presenca de neurdnios secretores de encefalina que

suprimem os sinais da dor tanto na medula quanto no tronco cerebral. Fonte: Guyton e Hall

(1997).
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Sendo assim,

“Quaisquer duas pessoas ndo experienciam da mesma forma estimulos nociceptivos
idénticos. Fatores neurofisioldgicos, hormonais, culturais, situacionais e
psicoldgicos podem influenciar e interagir entre si, afetando a magnitude da
sensagdo e do desprazer associado a dor.” (SOUSA, SILVA, 2005).

Ferreira e Lauretti (2007) classificam a dor enquanto sua duragdo em aguda e cronica. A
primeira dura de segundos até seis meses e pode ser resultante de cirurgias, procedimentos,
traumas, inflamag@es, relacionado a uma lesdo. E um sinal de alerta que prepara o individuo
para fuga ou ataque, causando alteracbes como taquicardia, aumento da presséo arterial,
taquipnéia, agitacdo psicomotora e outras. A segunda é continua mesmo ap6s cura de lesGes
existentes, dura mais de trés meses e doi de maneira ininterrupta, sua persisténcia acarreta em
‘insOnia, anorexia, confinamento no leito, perda do convivio social, redu¢ao das atividades
profissionais e do lazer, 0 que acarreta em estresse e sofrimento, tanto para o paciente, como
para as pessoas que o cercam.

A dor pode ser episddica de acordo com Kazanowski e Lacetti (2005) de trés modos:
dor incidental, dor de final de dose e dor recrudescente. A dor incidental esta relacionada com
atividade ou reacdo ao um estimulo emocional. A dor de final de dose surge quando o efeito
do analgésico ndo é mantido conforme o esperado. A dor recrudescente geralmente é de curta
duracdo, ndo passando de 30 minutos e surge mesmo quando h& administracdo continua de
opioides por gotejamento.

A dor ainda pode ser classificada pelo mecanismo fisiopatolégico como nociceptiva,
neuropéatica e mista ou miscelanica. A primeira compreende a dor visceral e somética €
concomitante a lesdo identificavel, quando as fibras nervosas do Sistema Nervoso Periférico
(SNP) sédo ativadas por estimulos térmicos, mecanicos, dolorosos; a segunda €é relacionada a
processo somatossensorial anormais do Sistema Nervoso Central (SNC) ou SNP. ‘E um
estado de ma adaptacdo provocado por alteracfes funcionais e estruturais da vias sensitivas
centrais e periféricas que produzem marcadas modificaces e perversdes no processo das
informacdes nociceptivas’ (GALVAO, 2005). Neste contexto, inclui as dores fantasma, dor
central, causalgia, dor mielopatica, distrofia simpatica reflexa, etc. Sao sensagdes anormais
em dor neuropatica: disestesia; hiperestesia; hiperalgesia; alodinea e hiperpatia e a ultima

envolve ambos 0s processos.
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Para alivio da dor, a OMS (1996) elaborou um guia sobre a disponibilidade de opidides
intitulado “Alivio da dor no cancer” que tem por base a preconizacdo da via oral como
preferencial na administracdo de farmacos em horarios definidos e seu escalonamento
progressivo (Fig.3) além de relatar que as medidas de alivio da dor no cancer devem ser
paralelas ao tratamento e que seu alivio possa ser maneira satisfatdria para o paciente de modo
que possa levar a uma vida aceitavel e, se ao caso, uma morte sem sofrimento.

Miceli (2002) cita que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconizou o efetivo
controle da dor como uma das trés prioridades no sistema de saude publica, sugerindo que
cada governo inclua-o no seu sistema de salde com a finalidade de aliviar a dor e outros
sintomas e a melhorar a qualidade de vida dos pacientes com céncer, sendo a educacao e o
treinamento dos profissionais de salde, nas diferentes fases e tipos de cuidados, um elemento

fundamental para obtencdo do tratamento adequado.

Fig. 3. Escala analgésica da OMS modificada para lingua portuguesa.

Dor 7-10
Degrau 3
Opioide Forte
(Morfina, metadona, oxicodona,
fentanil) mais analgésicos simples.
Dor 4-6
Degrau 2
Opioide Fraco
(Tramadol ou codeina)
mais analgésicos simples.
Dor 1-3
Degrau 1
Analgésicos Simples
(Dipirona, paracetamol ou
anti-inflamatorios nao esteroides).

A estes analgésicos podem ser associados farmacos adjuvantes
como os antidepressivos € anticonvulsivantes, entre outros .

O alivio da dor € um direito humano bésico e, portanto, ndo apenas uma questao clinica,
mas também uma situacdo ética e humanizada que envolve o trabalho de todos os
profissionais de salude, fazendo com que a dor que ndo se solucione com medicamentos seja
amenizada ou controlada (PINTO et al, 2011).

Assim, atualmente a dor é descrita como uns dos cinco sinais vitais para enfatizar seu
significado e conscientizar os profissionais de salde sobre sua importancia, tanto na avaliacao

e na mensuragdo como no tratamento (SOUZA, 2002). A primeira vez que a dor foi
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reconhecida como 5° sinal vital foi em 1996 por James Campbell, ex- Presidente da American
Pain Foundation. A inclusdo da dor com os outros sinais vitais pode assegurar que 0S
pacientes tenham acesso a intervengdes que seriam realizadas caso 0S outros sinais se
alterassem.

Nesse sentido, por ser uma experiéncia multidimensional, sua avaliagdo engloba a
consideragdo de inimeros dominios, incluindo o fisioldgico, o sensorial, o afetivo, o
cognitivo, o comportamental e o sociocultural. Em outras palavras, a dor afeta o corpo e a
mente, e sua complexidade torna-a dificil de mensura-la. Embora ndo haja qualquer marcador
biologico da dor, a descricdo individual e o auto-registro geralmente fornecem evidéncias
acuradas, fidedignas e suficientes para detectar a presenca e a intensidade da dor. De fato, ndo
ha qualquer marcador bioldgico disponivel até o presente momento para indicar a presenga ou
o0 grau da dor (DA SILVA e RIBEIRO-FILHO, 2011).

Sendo assim, Chaves (2009) alega que a avaliacdo deve envolver localizagdo que pode
determinar a etiologia; padrdo, como ritmo e horérios; localizacdo através de um diagrama do
corpo humano, intensidade e natureza bem como o grau do alivio obtido pela terapia;
respostas comportamentais que incluem respostas verbais, movimentos corporais, expressoes
facies que modificam de acordo com cada individuo.

Sousa e Silva (2005) asseguram que ha escalas para medir e avaliar a dor, mensuracdo
diz respeito ao escalonamento da dor, ou seja, intensidade; avaliagcdo é o todo, mais complexo,
seus efeitos e valores sdo considerados para um resultado final. Sdo utilizados dois tipos de
escalas: unidimensional, quantificam a severidade ou intensidade da dor, bastante utilizada em
contextos clinicos e apresenta como finalidade obter informacdes rapidas, ndo-invasivas e
validas sobre a dor e analgesia. A segunda denomina-se multidimensional, avaliar e medir as
diferentes dimensdes da dor a partir de diferentes indicadores de respostas e suas interacdes.
Algumas escalas multidimensionais incluem indicadores fisioldgicos, comportamentais,
contextuais e também o0s auto-registros por parte do paciente. As principais dimensdes

avaliadas sdo sensorial, afetiva e avaliativa.

1.2 O CANCER

Existem relatos sobre o cancer datados de 3.000 a.C. (BRASIL, 2012). Mohallem,
Suzuki e Pereira (2007) afirmam que o cancer era uma doenga de mau progndstico, usando a

palavra “carcino” para descrevé-lo.
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O céancer € um processo patoldgico que comeca quando uma célula anormal é
transformada pela mutacdo genética do DNA celular. Esta célula atipica forma um clone e
comeca a se proliferar de maneira anormal, ignorando os sinais de regulacdo do crescimento
no ambiente adjacente a célula (SMELTZER et al., 2009). No entanto, estas invadem tecidos
adjacentes, ganhando acesso a vasos linfaticos que sdo capazes de disseminar suas células
malignas do tumor de origem por todo corpo.

Segundo Brasil (2012), as causas do cancer podem ser internas ou externas. 1)
Interna tém-se hormonios, condi¢cdes imunoldgicas, mutacdes genéticas, fatores genéticos e
étnicos; 2) externas podem ser causadas por virus, irradiacdo, fatores comportamentais como
alcool e tabaco, inatividade fisica, obesidade, poluicdo ambiental, comportamento sexual,
componentes alimentares, o proprio envelhecimento natural do ser humano modificam as
células e aumentam sua suscetibilidade maligna. As causas internas e externas podem
interagir de diversas formas, aumentando a probabilidade das células normais tornarem-se
malignas.

Assim, Brasil (2011) explica que o Brasil tem uma das populaces que envelhecem
mais rapidamente no mundo, a carga de doencas cronicas no pais tende a aumentar, exigindo
um novo modelo de atencdo a saude para essa populacdo. As quatro doencas crbnicas de
maior impacto mundial (doencas do aparelho circulatério, diabetes, cancer e doencas
respiratdrias crénicas) tém quatro fatores de risco em comum (tabagismo, inatividade fisica,
alimentacdo nao saudavel e alcool).

Como nos outros paises, no Brasil, as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
também se constituem como o problema de satde de maior magnitude. Sdo responsaveis por
72% das causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatério (31,3%),
cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratdria crénica (5,8%), e atingem individuos de
todas as camadas socioeconémicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos

vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade e renda.

1.2.1 A Dor no Cancer

A histdria do cancer, no Brasil, foi descrita de varias formas ao longo dos anos, de
tumor maligno e invisivel & neoplasia, de tragédia individual a problema de saude
publica, sua historicidade foi marcada pelo incessante esforgo das ciéncias da salde,

recursos e inovagoes tecnoldgicas na area médica no combate através de diagndstico
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precoce e atengdo preventiva. No entanto, as dificuldades técnicas, o alto e seu
cardter individual mostram-se como fatores limitantes da acdo terapéutica,
contribuindo para que a doenca se vincule cada vez mais ao campo de prevencdo e
da saude publica (TEIXEIRA e FONSECA, 2007).

O crescimento tumoral rapido e desordenado pode levar a dor neuropética e a danos ao
tecido, passando a determinar a sensacdo dolorosa no leito da ferida. Apesar dos avangos no
seu diagndstico e tratamento, o cancer continua trazendo muito desconforto e sofrimento
aqueles que o vivenciam, pela presenca do tumor, pelo desgaste fisico, emocional, espiritual
ou social advindos do tratamento ou pelos sintomas impostos pela doenca. Dentre os
desconfortos experimentados pelos pacientes com céancer, a dor € apontada como muito
frequente, acometendo cerca de 50% dos pacientes em todos os estagios da doenca e em torno
de 70% daqueles com doenca avangada (MORETE e MINSON, 2010).

Pouco se conhece sobre a associacdo da dor com feridas tumorais, mas sabe-se que
essa dor é causada por estimulacdo de nociceptores pelo trauma de tecidos com diferentes
niveis de dor relatados por causa de diferencas no processamento do SNC e SNP. A dor se
intensifica com alguns procedimentos utilizados durante o tratamento, como: realizagdo de
curativos, tipo de cobertura da ferida, irrigacdo de liquidos sobre pressdo para remoc¢édo de
materiais aderentes e subprodutos do metabolismo da ferida e desbridamento, que consiste na
remocao do tecido necrético da ferida (STTOTS, 2004).

A dor no paciente com céancer afeta significativamente a saide publica. Embora a dor
seja inevitavel, ndo necessariamente para todas as pessoas com cancer, aproximadamente dois
tercos das pessoas com doenca maligna avancada sente dor. Apesar dos avancos no seu
diagnostico e tratamento, o cancer continua trazendo muito desconforto e sofrimento aqueles
que o vivenciam, pela presenca do tumor, pelo desgaste fisico, emocional, espiritual ou social
advindos do tratamento ou pelos sintomas impostos pela doenca (MORETE e MINSON,
2010).

A dor fisica e a dor psiquica estdo intimamente relacionadas, o que demonstra a
importancia da interdisciplinaridade na abordagem do paciente com dor oncoldgica. Vale e
Melo e Pinto Filho (2009) afirmam que a dor cronica relacionada ao cancer pode ser mais
dificil de ser caracterizada, pois muitos pacientes, principalmente aqueles com doenga
avancgada, possuem multiplas etiologias e varias fontes de dor. Podendo ser: dor causada pelo
tumor, dor causada pelo tratamento do céncer, dor ndo relacionada ao cancer ou ao seu

tratamento.
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1) A dor causada pelo tumor pode ocorrer por infiltracdo dssea podendo se manifestar
local ou a distancia. O crescimento pode ocasionar lesdo, compressao, tracdo ou laceragdo das
estruturas nervosas, ocasionando dor isquémica, dor neuropatica periférica ou dor
mielopatica.

2) Compressao ou infiltracdo de nervos periféricos - a infiltracdo ou compresséo de
troncos, plexos ou raizes nervosas pelo tumor, linfonodos ou fraturas 6sseas. Estdo envolvidos
mecanismos gerados por persistente estimulo nocivo mecanico de alta intensidade pela
expansdo tumoral e mecanismos de desaferentacdo pela lesdo dos nervos e membranas
nervosas.

3) Dor causada pelo tratamento do céncer - pode ser por neuralgia pds-cirirgica
causada por trauma durante procedimento cirdrgico, dor fantasma quando ap6s a amputacao
de um membro ou em outra estrutura somatica do corpo que foi amputada, surgindo em
menos de 5% dos casos de amputacéo.

4) Dor ndo relacionado ao cancer ou ao seu tratamento: Podem ser causadas por
osteomielite, osteoporose, neuropatia diabética, hérnia discal, entre outras, sem relacdo com a

dor ocasionada pelo cancer.

1.2.2 Feridas Tumorais

As células cancerigenas podem originar as feridas tumorais que geralmente ocorrem
quando ha proliferacdo de células malignas e ruptura da integridade do tecido de modo que
haja perda da integridade da estrutura e funcédo do tecido (STOTTS et al., 2004).

O processo de formacdo das feridas neoplédsicas compreende trés eventos: 1)
Crescimento do tumor que leva ao rompimento da pele; 2) Neovascularizagdo com
provimento de substratos para o crescimento tumoral e 3) Invasdo da membrana
basal das células saudaveis onde ha processo de crescimento expansivo da ferida
sobre a superficie acometida. Com o crescimento anormal e desorganizado, tem-se a
formacao, no sitio da ferida, de verdadeiros agregados de massa tumoral necrotica,
onde podera ocorrer contaminacdo por micro-organismos aerébicos (BRASIL,
2009).

Na formacéo destas feridas, Haisfield-wolfe e Baxendale-cox (1999) afirmam que a
invasdo metastatica da base da membrana inclui trés eventos: a) atracdo das células

especificas para a base da membrana; b) degeneracdo da base da membrana pelas células
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tumorais, com secrecdo direta de protease e outras enzimas hidroliticas e formacdo de uma
dura fibrose desmoplésica e ¢) movimento do tumor por pseudopodia - protusdo em diregdo
determinada por quimioatrativos dentro da matriz celular alterada pela proteolise. Pelo
crescimento que corre dentro da pele e das estruturas de suporte das células, a vascularizagdo
é diminuida, passando a haver isquemia e necrose capilar predominante nas bordas adjacentes
da ferida j& constituida.

Haisfield-wolfe e Baxendale-cox (1999) complementam alegando que este evento
sera retroalimentado pelos processos de angiogénese e vasculogénese. De outra forma, a
proliferacdo das células cancerigenas, pode realizar a erosdo de vasos sanguineos adjacentes,
ocasionando sangramento que pode levar o paciente a ébito. Durante seu processo de
crescimento acelerado, o tumor pode exercer pressdo e/ou invasao sobre estruturas e
terminacbes nervosas, ocasionando dor. Pelo processo inflamatério que cursa com este
crescimento agressivo, ocorre liberacdo de histaminas, responsaveis pelas frequentes queixas
de prurido ao redor da ferida.

De acordo com Gomes e Camargo (2004) as feridas podem ser classificadas como
fechadas ou abertas. Todas as feridas fechadas sdo classificadas como estagio 1. Feridas
abertas sdo classificadas em 3 estagios: feridas envolvendo derme e epiderme (estagio 2);
tecido subcutaneo (estagio 3) e invasdo de profundas estruturas anatdmicas, que apresenta
dor e odor (estagio 4). Como, geralmente, os pacientes com cancer apresentam deficiéncia
nutricional, sem reservas de nutrientes ou em pequena quantidade, o suprimento de energia,
aminoacidos e oxigénio ficam comprometidos, prejudicando desta forma a producdo de
fibroblastos para a contragéo tecidual (FIRMINO; ARAUJO; SOBREIRO, 2002).

Cerca de 5% dos pacientes com cancer apresentam algum grau de envolvimento da
pele. Ao se considerar a manifestacdo cutanea metastatica da doenca, estima-se que 7,6% de
pacientes terdo feridas tumorais por metastases de tumores solidos e que 6,6 % terdo feridas
tumorais por acometimento de tumores hematologicos na pele (FIRMINO e CARNEIRO,
2007).

1.2.3 O Tratamento da Dor e das Feridas Tumorais

Para o controle da dor sdo utilizados tratamentos farmacoldgicos e ndo
farmacologicos.
No tratamento farmacoldgico, os principais farmacos utilizados sao:

antiinflamatdrios, opiddes, antidepressivos; anticonvulsivantes, relaxantes musculares,
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benzodiazepinicos,  neurolépticos,  corticoesterdides,  triptanos,  betabloqueadores,
vasoconstritores e outros. A dor de intensidade leve é medicada com farmacos nao opioides do
tipo anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINES) que exercem acdo analgésica em casos de dor
de pequena a média intensidade. O ndo alivio da dor troca-se a escala analgésica, que de
acordo com Oliveira e Torres (2003), acrescentam opiodides fracos (codeina, propoxifeno,
tramadol). A morfina é a droga opioide potente de 12 escolha no protocolo da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), empregada na dor de maior intensidade no cancer. Nao apresenta
dose-teto, seu uso deve ser proporcional ao alivio da dor. A dose média, contudo, fica entre 10

e 15mg por via oral cada 4 horas.

O aparecimento de efeitos adversos pode limitar o uso de analgésicos opidides,
sendo 0s mais comuns a anorexia, constipacao, vomitos e boca seca. Alucinagdes e
estados de confusdo mental podem ocorrer, principalmente se associados a estados
metabolicos decorrentes da moléstia terminal. Estes sintomas devem ser tratados
profilaticamente desde a primeira prescricdo da morfina (OLIVEIRA; TORRES,
2003, p. 656).

Atualmente, ha diversos tipos de tratamentos que ndo envolvem farmacos na terapia
com o paciente oncologico. O tratamento ndo farmacoldgico consiste em abordagem por meio
de técnicas ndo invasivas que pode resultar no alivio da dor, o que contribui efetivamente na
diminuicdo da ansiedade, que subsequentemente pode apresentar efeitos analgésicos na
intensidade da dor do paciente.

Costa e Reis (2014) comentam que as terapias complementares tém se destacado entre
as opcoes terapéuticas em centros de tratamento de cancer nos Estados Unidos. Entre as
razGes para essa aceitacdo estd o impacto positivo imediato sobre o estresse e sofrimento do

paciente, a relativa facilidade de sua aplicacdo e a sensacdo de controle proporcionado.

Vérios procedimentos cognitivo-comportamentais tém sido usados no tratamento do
cancer, mais especificamente sobre os efeitos adversos intensos do tratamento, a
saber: distragdo cognitivo/atencional, hipnose/imagem guiada, dessensibilizacdo
sistematica, reestruturagao cognitiva e treinos de relaxamento (LOPES, SANTOS e
LOPES, 2008).

Quando o tratamento farmacoldgico falha, diversos tipos de tratamentos nao

farmacoldgicos podem ser aplicados pelas enfermeiras (DE JONG et al., 2007), entre eles:
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1) Musicoterapia: Definida pela Americam Music Therapy Association (2005), com o
uso prescrito de musica por pessoas qualificadas podem efetuar mudancgas positivas no
funcionamento psicologico, fisico, cognitivo ou social dos individuos com problemas de
salde ou educacional. Estudos apontam um crescente interesse na musica como intervencao
para pacientes com dor, como uma ferramenta terapéutica ndo invasiva. A madsica tem sido
utilizada para reduzir a dor através de relaxamento e estimulagdo do sistema nervoso
parassimpatico (ONIEVA — ZAFRA et al., 2010).

2) Técnicas de relaxamento: As técnicas de relaxamento sdo definidas de acordo com
Kwekkeboom e Gretarsdottir (2006) como um estado de relativa liberdade que se manifesta
através sensacdo de calma, tranquilidade e bem estar. A hipdtese para essa teoria € o alivio ou
eliminacdo da dor através da reducdo da demanda de oxigénio para os tecidos, rebaixamento
do nivel de &cido latico, reducdo da tensdo muscular esquelético e liberacdo de endorfinas.
Atualmente existem diversas técnicas de relaxamento que podem ser Gteis no controle da dor
em pacientes com feridas tumorais. A terapia de relaxamento consiste em uma técnica
acessivel que auxilia a obtencao do equilibrio entre mente e corpo. Seus efeitos no organismo
podem ser facilmente compreendidos se for considerado que ha reducdo na atividade do
sistema nervoso autbnomo responsavel pelo controle das fungdes viscerais e homeostaticas
essenciais a vida (SALVADOR; RODRIGUES; CARVALHO, 2008). Apresenta como
beneficio a reducdo de sentimentos como angustia, dor, tensdes, ansiedade, frequéncia
cardiaca, pressdo arterial, além de promover energia e sono.

3) Termoterapia: Consiste na aplicacdo do quente e do frio para fins terapéuticos.
Acredita-se que o uso de calor reduz a dor por isquemia tecidual a qual aumenta o fluxo
sanguineo e causa relaxamento muscular. Porém, ndo deve ser aplicado quando existir
infeccdo, hemorragia ativa, traumatismos agudos e insuficiéncia vascular. No entanto, o frio
possui acdo analgésica relacionada a contragdo muscular, diminui¢do do fluxo sanguineo e
diminuicdo de edema. O frio também reduz a velocidade da condugdo nervosa, retarda os
estimulos nociceptivos & medula, mas ndo deve ser aplicada em doente portador de doenga
vascular periférica, insuficiéncia arterial, com alteracdo da sensibilidade e do nivel de
consciéncia (BRASIL, 2001).

Desse modo, o controle eficaz da dor por meio de tratamentos ndo farmacoldgicos em
pacientes que apresentam feridas tumorais consiste em um importante recurso na oncologia.

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN-197/97) estabelece e

reconhece as Terapias Complementares como especialidade ou qualificagdo do profissional de
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Enfermagem, desde que o profissional tenha concluido e sido aprovado em curso reconhecido

por institui¢do de ensino ou entidade congénere, com carga horaria minima de 360 horas.

1.3 QUALIDADE DE VIDA

Nas Ultimas fases da doenca do cancer, ndo é s6 a dor que afeta o paciente, mas
também uma ampla gama de emoc®es por perdas e separacdes, perda do emprego, 0
medo da soliddo, deterioracdo e abandono, a perda de sentido na vida, falta de
controle, do desconhecido, da rejeicdo, de ser um fardo para os outros, morte, além
de sentimentos de descrenga, raiva, desamparo e desesperanca (GAVIRIA et al.,
2007).

Pimenta, Koizume e Teixeira (1997) afirmam que a presenca frequentemente resulta
em desesperanca, € 0 anincio do progresso inexoravel de uma doenca temida, destruidora e
fatal. Dor inadequadamente aliviada também provoca repercussdes nas esferas social,
emocional e espiritual dos pacientes e de seus familiares, como restri¢cdo nas atividades de
trabalho e lazer, maior énus financeiro, sofrimento psiquico frente ao desconforto de um ente
querido e questionamentos de natureza metafisica, entre outros. Tudo isso ocorre em
detrimento da qualidade percebida de vida dos pacientes com cancer.

A Qualidade de vida (QV) é definida pelo World Health Organization Quality of Life
assessment (WHOQOL) (1995) como "a percep¢do do individuo de sua posi¢do na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes".

O termo QV, segundo Blay e Marchesoni (2013), é o resultado final de um processo
de desenvolvimento histdrico cujas principais tentativas conceituais surgiram a partir de 384
a.C, quando Aristoteles referiu a associacdo entre “felicidade” e “bem-estar”. Lapidagdes
conceituais foram sendo delineadas por filésofos, tedlogos e interessados propiciando maior
abrangéncia do tema aos anos. A partir do século XX, a expressdo “qualidade de vida”
tornou-se familiar sendo utilizada no senso comum.

A primeira utilizagdo do termo “Qualidade de Vida” foi atribuida a Comission on
National Goals do presidente Dwinght Eisenhower no ano de 1096 (Spitzer, 1987; Gough,
1994). Em 1977, “Qualidade de Vida” tornou-se “palavra-chave” em artigos de jornal de

acordo com levantamento da United States National Library of Medicine Medline Cumputer
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Search Program, mais de 200 textos com a frase “Qualidade de vida” foram publicados no
periodo de 1978-1980 ( Fayers e Jones, 1983).

A avaliagdo da QV na oncologia iniciou-se na década de 40, com um trabalho que
desenvolveu uma escala para avaliar funcéo fisica e as condi¢cdes de desempenho do paciente
(SAWADA et al., 2009). Apresenta um conceito geral, subjetivo, multidimensional e bipolar,
ou seja, ele é variavel de acordo com as experiéncias e expectativas de cada individuo,
centrado na avaliacéo e percepcdo do paciente (NICOLUSSI e SAWADA, 2011).

Fayer e Machin (2000); Berlin e Fleck (2003) explicam que a OMS criou Varios
instrumentos na tentativa de mensuragdo da QV. Os instrumentos de primeira geracdo,na
década de 50, como, por exemplo, Karnofsky Perfomance Scale é um desses instrumentos que
passou erroneamente a ser utilizado com medida de QV, apesar de avaliar outros aspectos da
vida diaria. Na década de 1970 e 1980, surgiram os de segunda geracdo cujos focos eram o
funcionamento fisico, a sintomatologia fisica e psicoldgica, o impacto e a percepcdo da
doenga e a satisfacdo com a vida. Como por exemplo, o Sickness Impact Profile e o
Nottingham Health Profile. A critica essencial feita a esses instrumentos € que eles avaliam
aspectos subjetivos, como funcionamento social, emocional, fisico relacionado com a QV a
capacidade de funcionamento e logo, 0 impacto do estado de salde. Apos estudos, foram
criados os instrumentos genéricos que tinha como objetivo o uso na populagdo geral sem
caracteristicas ou condi¢des especificas, também pode ser utilizado para comparar pacientes
com diferentes enfermidades comparando com a populacdo em geral. Sdo exemplos: World
Health Organization Quality of Life, (WHOQOL-100, WHOQOL-bref), Medical Outcomes
Study 36-item short form (SF-36) e Pacient Generated Index (PGI).

Em contrapartida, os instrumentos especificos foram desenvolvidos para avaliar
condicdes ou doencas especificas. Sdo mais sensiveis para populacdo especificas. Esses
instrumentos podem favorecer a comparacao entre tratamentos diferentes aplicados em grupos
de pacientes com o mesmo quadro clinico. Como por exemplo, Quality of Life in Epilepsy,
Functional Assessment of Cancer Therapy-General, entre outros.

Assim, Bottomley (2002) lista as principais ferramentas utilizadas em oncologia para
mensurar a qualidade de vida: European Organization for the Research and Treatment of
Cancer - QLQ-C30, Functional Assessment of Cancer Therapy-General, Visual Analogue
Scale-Cancer, Hospital and Anxiety Depression Scale, Generic Profile of Mood States e
Rotterdam Symptom Checklist.

A maneira como 0s estudos passaram a avaliar as mudancas na QV baseia-se em

utilizar o proprio paciente como controle e as comparacdes feitas em relacdo a expectativa de
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funcdo. As escalas significaram um avango no processo habitual de avaliagdo subjetiva
efetuada pelo médico ou pela equipe, devido a inclusdo de itens que refletem a percepcdo do
préprio paciente sobre a situacdo. A importancia de se captar a percepcdo do paciente foi
demonstrada em varios estudos, os quais se evidenciou fraca correlacdo quando comparada a
avaliacdo subjetiva do medico com a percepcdo do paciente quando a sua QV (Schipper,
1990; Slevin et al., 1988; Testa e Simonson, 1996).

Ashing-Giwa (2005) complementa alegando que 0s instrumentos que mensuram QV
sdo considerados uma ferramenta comumente utilizada para a avaliagdo do impacto da doenca
em pessoas. Considerado um construto multidimensional que avalia o estado fisico, funcional,
psicologico, social, espiritual, bem-estar e sexualidade relevante para algumas doencas
cronicas.

Além, a sua mensuracdo possibilita comparacdo entre estudos de tratamento,
evidenciando aspectos importantes que podem auxiliar na compreensdo da escolha
terapéutica, por permitir a identificacdo de quaisquer aspectos da QV séo afetados pela terapia
proposta (BLAY e MARCHESONI, 2013).

1.4 ENFERMAGEM E SUAS IMPLICACOES

O cuidar faz parte da existéncia humana desde o nascimento até a finitude, e se
constitui uma necessidade primordial do homem no processo de viver. O ato de
cuidar contempla o componente humanistico ao promover a continuidade da espécie
humana de modo saudéavel e se insere no contexto da liberdade e da autonomia,
tanto no ambito individual quanto no ambito coletivo, visto que cuidar propicia

condicBes para uma vida saudavel e em beneficio do bem comum (BRASIL, 2008).

Com o envelhecimento da populacdo mundial e o crescente numero de diagnostico de
cancer, tornam-se imprescindiveis estudos na area oncologia, sobretudo no cuidar. A dor é
frequente, cotidiana e seu controle deve ser uma preocupacdo do enfermeiro (SILVA e
PIMENTA, 2003). A auséncia da dor corrobora para uma melhora na qualidade de vida de
pacientes com cancer e essa elevagdo da qualidade de vida gera beneficios como: melhora do
humor, aumento da interacdo na atividade social e diminuicdo de medicamentos

farmacologicos.
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Assim, a enfermagem dispde da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
que compreende uma abordagem cientifica e sistemética no cuidado dos pacientes e seus
familiares. Dessa forma, varias atividades de enfermagem, segundo McCAFFERY (1989),
Smeltzer et al., (2009), Chaves (2007) podem ser usadas para auxiliar pessoas com cancer,
sendo elas: Individualizar o cuidado com o paciente; Incentivar a comunicagdo continuada
nas atividades e tomadas de decisdo; Instruir ao paciente a relatar a sensacdo de alteragOes
corporais; estabelecer relacdo com o paciente que sente dor; ensinar ao paciente a resposta da
dor; usar a situacdo escalas para avaliar dor, desconforto, medo, fadiga, raiva etc; garantir ao
paciente que sabe que a sua dor € real e lidar com outras pessoas que estejam em contato com
0 paciente; promover repouso e relaxamento; aumentar suas horas totais de sono; ensinar ao
paciente novas estratégias para aliviar a dor e o desconforto: distracdo, imaginacdo guiada,
relaxamento entre outras; avaliar os sentimentos do paciente acerca da imagem corporal e seu
nivel de auto estima; ajudar o paciente no auto cuidado quando a fadiga, letargia, nduseas e
outros sintomas impedirem a independéncia; Assistir o paciente na selecdo e uso de
cosméticos, cachecais, apliques de cabelo e roupas entre outros.

Avaliacdes realizadas e registradas sistematicamente contribuem para a melhora do
manejo dos fendmenos doloroso, fadiga, imagem corporal prejudicada, melhora na qualidade
vida, porém, ainda sdo poucos sao 0s servicos que se utilizam esse instrumento.

Rigotti e Ferreira (2005) delegam ao enfermeiro, o exercicio do seu papel no controle
dos sintomas do paciente com cancer, ter a responsabilidade na avaliacdo diagnoéstica, na
intervencdo e monitorizacdo dos resultados do tratamento, na comunicagdo das informacdes
sobre a dor e outros sintomas do paciente, como membro da equipe de salde.

Neste contexto, foi necessario conhecer a influéncia da dor na qualidade de vida destes

pacientes atraves de escalas multidimensionais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Caracterizar a dor e avaliar a qualidade de vida de pacientes oncoldgicos com feridas

tumorais no Distrito Federal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar socio demograficamente e clinicamente os participantes;
- Caracterizar a dor quanto a sua localizacdo, intensidade e padréo;
- Caracterizar a dor por meio de descritores para dor;

- Avaliar a qualidade de vida de pacientes oncologicos com feridas tumorais.
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3 METODO

Este trabalho se trata de um estudo quantitativo, descritivo, prospectivo e transversal.

[...] Esse modelo de estudo descritivo ou exploratério é usado quando pouco é
sabido sobre um fendémeno em particular. O pesquisador observa, descreve e
documenta varios aspectos do fendmeno. Ndo ha manipulacdo de varidveis ou
procura pela causa e efeito relacionados ao fen6meno. Desenhos descritivos
descrevem o que existe de fato, determinam a frequéncia em que este fato ocorre e
categoriza a informacdo. Os resultados fornecem a base de conhecimento para
hip6teses que direcionam estudos subsequentes tanto correlacionais, quase
experimentais ou experimentais (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).

Newman et al., (2008) explicam que no estudo transversal, todas as medicdes séo
feitas em um Unico momento, sem periodo de seguimento. Os delineamentos transversais sao
uteis quando se quer descrever varidveis e seus padrdes de distribuicdo. Complementam
afirmando que esse tipo de estudo pode examinar associagcdes, porém, nesses casos, as
varidveis preditoras e de desfecho sdo definidas apenas com base nas hipOteses de causa-

efeito do investigador e ndo no delineamento do estudo.

3.1 AMOSTRA

Os participantes da pesquisa foram pacientes com diagnéstico médico de neoplasia
maligna e com feridas tumorais, selecionados por meio de amostra de conveniéncia e
independentemente de raga, género, situacdo socioecondmica e grau de instrucdo. Foram
considerados elegiveis, portanto, pacientes de ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, com
condicBes fisicas e psicoldgicas para responder as questdes do questionério e que falassem
portugués. Foram excluidos aqueles que possuiam historico de doenca mental ou que, em

qualquer momento, se recusaram a participar do estudo.
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3.2 CONSIDERACOES ETICAS

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia (UnB) com a CAAE de nimero 16518113.1.0000.0030,
namero de parecer: 339. 362 com data de 05/07/2013 (Anexo A). Seguido pelo Comité de
Etica da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salide (FEPECS) com a CAAE
19857613.0.0000.5553, nimero do parecer 364.080 com a data de 19/08/2013(Anexo B).
Posteriormente, apos comunicado da Plataforma Brasil, houve mudanca no nimero da CAAE,
sendo aprovada pelo nimero 16518113.1.3001.553 (Anexo C).

A coleta de dados foi iniciada apds a aprovacdo pelos Comités supracitados. Todos 0s
pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) para que

pudessem participar da pesquisa.

3.3 COLETA DE DADOS

Por ocasido da coleta de dados para este estudo, a qual teve a duragdo aproximada trés
meses (de 19 de agosto a 16 de dezembro de 2013), foram escolhidas as institui¢ces de satde
que concentram o atendimento aos pacientes com feridas tumorais no Distrito Federal, que
sdo: Hospital Universitario de Brasilia (HUB), nos setores de Clinica Médica e no Centro de
Alta Complexidade em Oncologia- CACON; Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF),
na Unidade de Cirurgia e Oncologia; e no Hospital de Apoio de Brasilia (HAB), na ala A.

Pequenas alteracfes de datas foram realizadas de acordo com a quantidade de
participantes disponiveis. O turno noturno aplicava-se apenas ao CACON, pois, sendo
ambulatorio, possuia sessbes de radioterapia até as 22 horas. Além disso, todos 0s seus

pacientes se encaixavam nos critérios de inclusao.

3.3.1 Instrumentos Utilizados para a Coleta de Dados

Os participantes da pesquisa responderam a diversos quesitos distribuidos em quatro
questionarios apresentados em diferentes fases do levantamento de dados. Os participantes
responderam a cada um, em média, por 30 minutos.

1) Questionario sociodemografico e clinico (Apéndice B)

2) Inventario Breve de Dor (IBD - Anexo D)
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3) Questionario McGill (MPQ - Anexo E)
4) European Organization for Research and Treatment of Cancer Questionnaire
(EORTC-QLQ-30 - Anexo F)

3.3.1.1 Questionario Sociodemografico e Clinico

Os participantes da pesquisa responderam a um questionario contendo identificacdo
sobre o seu perfil sociodemogréfico, diagndstico, antecedentes pessoais e sintomas
apresentados.

Foram coletados os seguintes dados:

1) Dados sociodemogréficos: etnia, idade, sexo, naturalidade, procedéncia, renda
familiar, escolaridade e profisséao.

2) Diagnostico: diagndéstico definitivo, localizacdo da ferida tumoral, se faz
quimioterapia e/ou radioterapia e se ha efeitos colaterais.

3) Antecedentes pessoais: tabagismo, etilismo, hipertensdo arterial, cardiopatias,
doencas pulmonares, doengas neuroldgicas, disfuncdo na tireoide e doencas hepéticas.

4) Sintomas apresentados durante o tratamento: gastrointestinais, psiquiatricos,
respiratorios, geniturinarios, neuroldgicos, aumento de ganglios e/ou alteracdes metabdlicas

(perda ou ganho de peso).

3.3.1.2 Inventario Breve de Dor

A caracterizacdo da dor foi realizada por meio do IBD, idealizado por Daut, Cleeland,
e Flanery (1983), instrumento multidimensional de facil aplicabilidade. Utiliza-se uma escala
de 0-10 para avaliar intensidade da dor, sua interferéncia na habilidade para caminhar, nas
atividades diarias do paciente, no trabalho, nas atividades sociais, no humor e no sono.

O IBD ¢ composto por 15 itens, subdivididos em dois componentes, onde o primeiro
refere-se a intensidade da dor, com 8 itens, e 0 segundo a interferéncia dela em diferentes
aspectos do cotidiano, com 7 itens (YENG et al., 2001). As pontuacdes para as duas
dimensdes variam de 0 a 10 e sdo calculadas utilizando-se a média do total de itens, sendo
que, quanto maior a pontuacdo, maior a intensidade da dor ou da sua interferéncia na vida do
individuo. (FERREIRA et al., 2011).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Daut%20RL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cleeland%20CS%22%5BAuthor%5D
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Primeiramente desenvolvido em Inglés, o Inventario Breve de Dor tem sido utilizado
nos Estados Unidos e validado para diversas linguas, inclusive o portugués do Brasil. Estudos
usando o IBD foram conduzidos na Franca, México, Vietnd, Filipinas, Italia, Taiwan e China
e adotado em diversos paises com a finalidade de mensuracdo clinica de dor, em estudos
epidemiologicos e para comprovar efetividade de tratamentos de dor (Cleeland et al., 1988;
Cleeland, 1990; Larue et al., 1991; Caraceni et al., 1996; Luo-Ping, 1999; Wang 1996).
Geralmente, leva de 5 a 15 minutos para ser completado e é Gtil para uma variedade de
populacdes de pacientes. E um bom instrumento para medida da dor em pacientes com
deterioracdo progressiva (SOUZA; SILVA, 2005).

3.3.1.3 McGill

O questionario McGill ou McGill Pain Questionnaire é um instrumento
multidimensional que fornece medidas quantitativas e permite comunica¢do das qualidades
sensoriais, afetivas e avaliativas da dor. O questionario foi elaborado em 1975 por Melzack,
na Universidade McGill, em Montreal, Canada, com o objetivo de fornecer medidas
qualitativas de dor que possam ser analisadas estatisticamente. Esse € um dos questionarios
mais referenciados mundialmente e usados na pratica clinica (SANTOS et al., 2006).

E compreendido por quatro categoriais divididas em vinte subcategorias que
descrevem diferentes qualidades da dor. O sujeito entrevistado tem a opcdo de escolher uma
palavra (ou nenhuma) que melhor retrate sua dor (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

Das categorias, dez pertencem a dor sensorial (temporal, espacial, pressdo em um
ponto, incisdo, compressao, tracdo, calor, vivacidade, surdez e sensorial geral), cinco
a dor afetiva (cansago, autonémica, medo, punicéo e desprazer), uma a dor subjetiva
e quatro mistas/avaliativas (dor/movimento, sensorial, frio e emocional). Cada uma
dessas categorias contém de duas a seis palavras que estdo em ordem de intensidade.
A palavra que representa a pon tua¢do mais baixa de intensidade da dor equivale a
pontuacdo “1” e assim por diante (CAMARGO et al., 2007).

Os valores das palavras escolhidas pelo paciente devem ser somados para se obter tanto o
escore separado por categorias quanto o total. Os itens incluidos em cada dimensdo foram:
1) Sensorial: = (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10)
2) Afetivo= Y (Al1, A12, A13, Al4, Al5)
3) Subjetivo=> (AV16)
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4) Misto=Y’ (M17, M18, M19, M20)
5) Escore total= Y (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, All, Al12, Al3, Al4,
Al5, AV16, M17, M18, M19, M20).

3.3.1.4 O European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life

Questionnaire

Para avaliacdo da QV foi utilizado o questiondrio EORTC QLQ-30, criado pela
Organizacdo Européia de Pesquisa e Tratamento do Céancer, em 1986, aquela época
denominada QLQ-C30 e disponivel em trés versdes. A sua primeira forma, em 1987,
apresentava 36 questdes, posteriormente reduzida para 30. Em 1993 foi publicado o estudo
que avaliava a fidedignidade e validade do EORTC QLQ-30 por Aaronson, Ahmedzair,
Bergman e colaboradores (1993). No Brasil, esse estudo foi validado por Eloa Pereira Brabo
(2001).

O questionario é usado para medir QV para todos os pacientes com cancer. Aborda
varios aspectos da QV classificados em quinze dominios, incluindo cinco subescalas
funcionais (fisica, papel emocional, cognitivo e social), trés itens na subescala de sintomas
(fadiga, dor e nauseas/vOmitos), itens que avaliam sintomas (Dispneia, Anorexia, Insénia,
Constipacdo e Diarreia), avaliacdo do impacto financeiro da doenca e do tratamento e, por
fim, as medidas de saude global e qualidade de vida (Tabela 1). As questfes solicitam que o
paciente identifique o que lhe aconteceu na Ultima semana. Em todas elas, exceto nas de
nameros 29 e 30, o paciente seleciona uma entre as opg¢des “ndo”, “pouco”, “moderado” ou
“muito”, sendo que os valores de 1 a 4 sdo atribuidos para elas nesta ordem. Nas questdes 29
e 30, ha uma escala crescente de 1 (salde ou qualidade de vida péssimas) a 7 (saude e
qualidade de vida excelentes). Todas as escalas e itens sdo transformados em escore de 0 a
100. Nas escalas funcionais e nas de estado de salde/qualidade de vida, um escore alto
representa um elevado nivel de funcionamento ou de qualidade de vida. Nas escalas e itens de
sintomas, um escore alto significa um nivel elevado de sintomatologia ou problemas (WAN et
al., 2008).

A determinag&o dos escores das escalas ¢ feita da seguinte forma (Fayers et al., 2001):
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1) Deve-se estabelecer o escore bruto (EB) de cada escala, que é composto pelo
somatdrio do valor das alternativas assinaladas em cada questao/item dividido pelo nimero de

respostas. As alternativas variam de 1 a 4, exceto as questdes 29 e 30, como ja abordado.

EB=qgl+g2+9g3+..+agN
N

N = nOmero total de itens que
compdem a escala/item.

2) Apos estabelecer o EB, utiliza-se uma transformacdo linear para estabelecer os
escores (S) para gque se obtenha a média dos escores de 0 a 100.

3) Assim, realizam-se os seguintes calculos:

Escala funcional/qualidade de vida: S = {1-[(EB-1)/diferenca]}x100
Escala de sintoma/itens: S = {(EB-1)/diferenca}x100

Estado global de saude/QV: S = {(EB-1)/diferenca}x100

O termo diferenca é a distancia numérica entre 0 maximo e o minimo valor do EB.
Muitos dos itens possuem escores que variam de 1 a 4, tendo-se, assim, a diferenca 3. Ja nos
itens 29 e 30, a diferenca é 6.
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Tabela 1 - Componentes das escalas e itens do EORTC QLQ-30 verséo 3.0

) ) Diferenca
Escala e itens N2 de itens ) Itens/Questdes
entre itens
Estado global de satde/QV 2 6 29 e 30

Escalas Funcionais

Funcionamento fisico 5 3 lab
Desempenho de atividades 2 3 6e7
Funcionamento emocional 4 3 21a?24
Funcionamento Cognitivo 2 3 20e 25
Funcionamento social 2 3 26 e 27
Escalas de sintomas/itens

Fadiga 3 3 10,12 e 18
Néauseas e Vomito 2 3 14 e 15
Dor 2 3 9e19
Dispnéia 1 3 8
InsOnia 1 3 11
Perda de apetite 1 3 13
Constipacéo 1 3 16
Diarreia 1 3 17
Dificuldade financeira 1 3 28

Foi solicitada autorizacdo para a EORTC para a utilizacdo da versdo em portugués
validada para o Brasil do EORTC QLQ-30 (Anexo G).

3.4 ANALISE DE DADOS

Para gque os objetivos desta pesquisa fossem atingidos, foi realizada, inicialmente, uma
analise exploratéria dos dados para conhecimento do comportamento das variaveis. Para a

organizacdo dos dados, foi utilizado o programa Microsoft Office Excel® 2007 para
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Windows. Ja as analises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), verséo 18.0 para Windows, da SPSS Inc.

A andlise dos dados exigiu o recurso da estatistica descritiva, onde se incluem as
distribuicdes de frequéncia e percentagens, as medidas de tendéncia central (média e mediana)
e as medidas de dispersdo (desvios-padrdo). Para as varidveis quantitativas, verificou-se a
normalidade dos dados segundo o teste Kolmogorov-Smirnov. A fim de avaliar a associacéo
entre as variaveis do inventario da dor, foi realizada Correlacéo de Pearson (neste estudo, foi
considerado um nivel de significancia de p<0,05).

Para a avaliacdo dos resultados referentes ao questiondrio McGill, foi calculada a
média e desvio-padrdo segundo o Pain Rating Index (PRI), ou seja, o Indice Quantitativo de
Dor (Sensorial, Afetiva, Avaliativa e Miscelanea).

Com relacdo ao questiondrio EORTC-QLQ-30, a analise foi efetuada por meio do

estudo da distribuicdo da amostra pelo tipo de resposta.
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4 RESULTADOS

Os resultados obtidos serdo apresentados da seguinte forma:

1) Caracterizagdo sociodemografica: com dados obtidos por meio do “Questionario
sociodemografico e clinico”.

2) Caracterizacéo clinica e das respostas aos tratamentos: com dados obtidos por meio
do “Questionario sociodemografico e clinico”.

3) Dados sobre a dor: com dados obtidos pelos questionarios “IBD” e “MPQ”.

4) Resultados sobre a qualidade de vida: com dados obtidos por meio do “EORTC

QLQ-30".

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA
Dos 43 participantes iniciais, 17 foram excluidos conforme quadro abaixo, tendo no
final 26 participantes que estavam em tratamento nos hospitais da rede publica do Distrito

Federal.

Quadro 1. Numero de sujeitos da pesquisa

43 PARTICIPANTES

5NAO

CONSEGUIRAM 9 PARTICIPANTES
3 RECUSARAM POR TERMINAR POR FORAM EXCLUIDOS

NAO TER BENEFICIO FADIGA OU POR FERIDA
PROPRIO CANSACOA TUMORAL

VERBALIZAR CICATRIZADA.
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Dos entrevistados, em sua maioria mulheres homens (65,4%). 46,2% dos entrevistados
se identificaram como possuindo cor da pele parda, 34,6% caucasiana e 19,2% negra.

A idade dos participantes teve média de 57,92 (+ 12,47) e mediana de 56,50. A
maioria (53,7%) ¢é nascida em estados do Nordeste, enquanto 15,4% sdo naturais do préprio
Distrito Federal. S&o domiciliados 80,7% no préprio Distrito Federal ou em Goias.

Quanto a formacdo académica, 69,3% apresentavam ensino fundamental ou médio,
15,4% concluiram o ensino superior e 11,5% sdo analfabetos. Com relacdo as atividades
laborais, 42,3% estdo aposentados por idade ou pela doenca. A renda mensal teve mediana de
1 salario minimo, sendo que somente 25% dos entrevistados recebiam acima de 2,75 salarios
minimos. Quanto aos antecedentes pessoais, 73,1% fumavam, 69,2% consumiam bebidas
alcoolicas, 34,6% apresentavam hipertenséo arterial e 19,2% tinham algum tipo de doenca

pulmonar.
Tabela 2 — Caracterizacdo sécio-demogréfica de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais
(Brasilia — DF, Brasil, 2013).

p Participantes (n=26)
CARACTERISTICA

n° %
Sexo
Feminino 9 34,6
Masculino 17 65,4
Etnia
Pardo 12 46,2
Branco 9 34,6
Negro 5 19,2
Escolaridade
Analfabeto 3 11,5
Ensino Fundamental 12 46,2
Ensino Médio 6 23,1
Ensino Superior 4 15,4
N&o respondeu 1 3,8
Profissédo
Aposentado 11 42,3

Do lar 3 115
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Continuacao da Taabela 2 — Caracterizacdo sdcio-demografica de pacientes oncoldgicos com
feridas tumorais (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

CARACTERISTICA

Profisséo n° %
Desempregado 2 7,7
Pescador 1 3,8
Eletricista 1 3,8
Auxiliar de Enfermagem 1 3,8
Pedreiro 1 3,8
Diarista 1 3,8
Produtor 1 3,8
Construgdo Civil 1 3,8
Jornalista 1 3,8
Professor 1 3,8
Autdnomo 1 3,8

Média DP

Idade (anos) 57,9 12,7

Mediana P25- P75
Renda (salarios minimos) 1 1-2,75

4.2 CARACTERIZACAO CLINICA DOS PACIENTES E DAS RESPOSTAS AOS
TRATAMENTOS

Na tabela 3, ao se referir a localidade da ferida, estava exposta em 53,9% dos
entrevistados. O diagnostico médico estava 23,1% na laringe, 23,1% na pele e 19,2% na
lingua, 11,5% na mama, seguidos de ouvido, sistema nervoso central e leiomiossarcoma, cada
um com 3,8%, mostrando que 84,7% da amostra possuiam cancer de cabeca e pescoco.

Quanto ao tipo de tratamento para o céancer, 65,4% estavam em tratamento
concomitante de quimioterapia e radioterapia. As principais complicacdes relacionadas a
radioterapia foram radiodermites (47,6%), descamacdo (28,6%) e eritema (23,8%). Ja as
relacionadas a quimioterapia foram nauseas (63,6%), vomitos (50%) e diarreia (22,7%).
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Tabela 3 — Caracterizagdo da localidade, diagndstico e tratamento de pacientes oncologicos
com feridas tumorais (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

Participantes (n=26)

CATEGORIA

n° %
Localidade da ferida
Cervical 10 38,5
Lingua 4 15,4
Mama 2 7,7
Axila 1 3,8
CabecatFlanco D 1 3,8
Lombar 1 3,8
MMII 1 3,8
Ouvido 1 3,8
Prega Vocal 1 3,8
Mento 1 3,8
Témpora 1 3,8
Térax anterior 1 3,8
Térax posterior 1 3,8
Diagnostico médico
Laringe 6 23,1
Pele 6 23,1
Lingua 5 19,2
Mama 3 11,5
Mandibula 1 3,8
Ouvido 1 3,8
Prega vocal 1 3,8
SNC 1 3,8
Hipofaringe 1 3,8
Leiomiosarcoma 1 3,8
Tratamento
Radioterapia 3 11,5
Quimioterapia 2 7,7

Radioterapia e Quimioterapia 17 65,4
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Ao serem indagados sobre os sintomas apresentados durante o tratamento, 80,8%
afirmaram que perderam ou ganharam peso, 61,5% relataram que apresentavam algum tipo de
complicacdo na pele (erupgdes, processo infeccioso, radiodermites etc), 50% dos
entrevistados apresentavam alteracdo no sono e 42,3% apresentavam ganglios aumentados
(Tabela 4).

Tabela 4 - Sintomas referidos pelos pacientes oncoldgicos com feridas tumorais em
tratamento (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

Participantes (n=26)
SINTOMAS APRESENTADOS

n° %
Gastrointestinais
Sim 21 80,7
Néao 5 19,3
Psiquiatrico
Sim 13 50,0
Néao 13 50,0
Respiratorio
Sim 6 23,1
Néao 20 76,9
Pele
Sim 16 61,5
Né&o 10 38,5
Geniturinario
Sim 2 7,7
Né&o 24 92,3
Neurolégico
Sim 3 115
Né&o 23 88,5
Aumento de ganglios
Sim 11 42,3
Néao 15 57,7
Metabdlico
Sim 21 80,8

Né&o 6 19,2
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4.3 DADOS SOBRE A DOR

A dor foi um dos pontos chaves da pesquisa. Portanto, foram necessarios 0s
conhecimentos da sua frequéncia, intensidade, necessidade de uso de medicamentos, melhora
proporcionada pelos medicamentos, periodo do dia no qual a dor predomina, efeitos
indesejaveis no cotidiano e os descritores verbais relacionados as feridas tumorais.

Ao serem perguntados se sentiam dor, 18 participantes (69%) afirmaram viver com
esse sentimento. Destes, 16 referiram dor relacionada as feridas tumorais e 2 referiram dor
relacionada a implantacdo do cateter e ao nervo ciatico. Os medicamentos utilizados (Tabela
5) foram Dipirona (24,3%), Paracetamol mais Codeina (21,6%), Tramadol (5,4%), Morfina
(21,6%), Fentanil intradérmico (5,4%) e, como adjuvantes, Amitripilina (2,7%) e Gabapentina
(5,4%). Afirmaram nao fazer uso de medicamentos (13,5%), 24,3% usavam para dor leve,

27% para dor moderada, 27% para dor intensa e 8,1% usavam adjuvantes.

Tabela 5 — Lista de medicamentos utilizados (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

MEDICAMENTO N° %

Dipirona 9 24,3
Morfina 8 21,6
Tilex 7 18,9
Né&o 5 13,5
Fentanil 2 5,4
Tramadol 2 5,4
Gabapentina 2 54
Paco 1 2,7
Amitripilina 1 2,7

A frequéncia da dor foi considerada, por 63,2% dos entrevistados, como diaria, sem
horéario especifico e sem predominancia de periodo (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo da frequéncia e periodo da dor de pacientes oncoldgicos com feridas

tumorais (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

DOR

Frequéncia

Diéria

A cada 2/3 horas
Outras

Turno Predominante
Manh&

Tarde

Noite

Néo ha

4.3.1 Resultados do IBD

A primeira pergunta do IBD refere-se a dor diferente daquela sentida pela maioria das
pessoas, como, por exemplo, cefaleia, dor de dente etc. Dos que acusaram sentir dor, 70%
responderam que nado sentiram dores diferentes.

No diagrama descrito no inventario (Fig. 4), foi solicitado que os participantes
apontassem onde sentiam dor. Nota-se que 0s pontos com incidéncia da dor séo 1, 2, 3, 7, 11,
12, 13, 19, 21, 22, 23 e 30 correspondentes a cabeca e cervical, mamas, virilha, térax anterior

e posterior e perna esquerda.

%

63,2
5,3
31,6

0,0
0,0
21,0
79,0
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Figura 4 - Diagrama corporal do IBD
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As seguintes questdes foram sobre a intensidade da dor e sua interferéncia nas Gltimas
24 horas, escores de 0 a 10.
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Tab. 7 — Distribuicdo da intensidade da dor e da interferéncia de pacientes oncoldgicos com
feridas tumorais (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

INTENSIDADE Media dos DP
escores

Pior dor 4,85 3,96
Dor Fraca 2,35 2,70
Meédia da Dor 4,15 3,30
Dor Agora 2,10 3,28
Alivio pelos remédios 51,00 42,17
INTERFERENCIA Média DP

Atividade Geral 6,05 4,88
Humor 5,15 491
Habilidade de Caminhar 4,40 4,85
Trabalho 7,00 4,70
Relacionamento 3,75 4,46
Sono 3,90 4,28
Apreciar a Vida 3,90 4,92

Correlacdo entre os dados sobre intensidade da dor e interferéncia causada pela mesma
(Tabela 8).



Tabela 8 — Correlacao de Pearson e p-valor das variaveis (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

Relaciecnamento

Pior Dor Dior Fraca Média da Dor Dor Agora Alivio pelos - Atividade Humor Habllld.ade Trabalho com Cutras Sono Apreciar a Vida
Tratamentos Geral de Caminhar
Pessoas
Carrelacio 1,000 0,802 0,711 0,358 0,146 0,693 0,663 0,214 0,624 0,292 0,486 0,490
Pior Dor de Pearson
P-valor 0,000 0,000 0,121 0,540 0,001 0,001 0,365 0,003 0,212 0,030 0,028
Correlacio 1,000 0762 0,537 -0,091 0,606 0,571 0,174 0502 0,083 0,550 0,581
Dar Fraca de Pearson
P-valar 0,000 0,015 0,703 0,006 0,009 0,464 0,024 0,726 0,012 0,007
Coarrelacio 1,000 0,618 -0,020 0,711 0,720 0,345 0,744 0,189 0598 0,689
Média da Dor de Pearson
P-valor 0,004 0,933 0,001 0,000 0,136 0,000 0,425 0,005 0,001
Coarrelacio 1,000 -0,252 0,549 0,660 0,133 0,431 -0,040 0752 0,804
Dior Agora de Pearson
P-valor 0,283 0,015 0,002 0,576 0,058 0,868 0,000 0,000
Alivi | Correlacio 1,000 0,256 0,213 0,363 0,149 0,286 0,106 0,008
.TNLG pe Ots de Pearson
ratamentos o yajar 0,291 0,368 0,115 0,532 0,222 0,658 0,981
atividad Correlagio 1,000 0,797 0,660 0,865 0,312 0,540 0,706
.GM Ia & de Pearson
era P-valor 0,000 0,002 0,000 0,194 0,017 0,001
Correlagio 1,000 0,612 0,704 0,373 0722 0,824
Humar de Pearson
P-valor 0,004 0,001 0,106 0,000 0,000
- Carrelagio 1,000 0,609 0,347 0,271 0412
gabll_ldr?de de de Pearson
aminhar — pyajer 0,004 0,134 0,248 0,071
Carrelacio 1,000 0,252 0,403 0,532
Trabalho de Pearson
P-valor 0,284 0,078 0,016
Relacioname Correlacio 1,000 -0,095 -0,036
nto com de Pearson
Qutras P-valor 0,689 0,881
Coarrelacio 1,000 0,840
Sono de Pearson
P-valor 0,000
. Coarrelacio 1,000
Apreciar a de Pearsaon
Vida

P-walar

53
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Com o IBD, foi possivel observar a interferéncia da dor em atividades do cotidiano e
laboral, em uma escala de zero a dez. A dor interfere, principalmente, na atividade geral
(6,05+4,88), trabalho (7,0+4,7) e relacionamento (8,25+4,46). Escores menores foram
encontrados no humor, habilidade para caminhar, sono e apreciar a vida.

A correlagéo de Pearson para as variaveis “Pior dor” e “Dor fraca” foi significativa,
mostrando que existe uma associagdo diretamente proporcional, ou seja, quanto maior o
paciente avalia sua “pior dor”, maior também tende a ser a avaliacdo da “dor fraca”. A
intensidade dessa correlacdo mostrou-se forte (P=0,802), sendo significativa para avaliar a
média da dor (P=0,711), causando interferéncia consideravel na atividade geral e humor
(p=0,001) e no trabalho (p=0,003), tendo associa¢cdo mais fraca com a varidvel sono (p=0,30)
e apreciar a vida (p=0,28).

A correlacdo com a “dor fraca” e a “média da dor” foi extremamente significativa
(P=0,762) e p=0.000.

A variavel “média da dor” teve correlacdo significativa para “atividade geral” (p=
0,711 e p=0,001), “humor” (P=0,720 e p=0,000), “trabalho” (P=0,744 e p= 0,000), “apreciar a
vida” (P=0,689 e p=0,001).

A variavel “dor” teve correlacdo significativa existindo associacdo diretamente
proporcional com as variaveis “habilidade de executar atividade” (P=0,549 e p=0,015),
“humor” (P=0,660 e p=0,002), “sono” (P=0,752 e p=0,000) e “apreciar a vida” (P=0,804 e
p=0,000), mostrando que a dor referida no momento é capaz de interferir na execucdo de
atividades, podendo gerar alteracdes no humor, ocasionando futuramente alteracGes no sono e
a na habilidade de apreciar a vida.

Uma variavel que chamou a aten¢do foi “alivio pelo tratamento”, ou seja, a
porcentagem de alivio recebida ap6s medicamento analgésico obteve média de 51%.
Pacientes que indicaram “dor agora” tiveram média de 2,10 + 3,28. Os dados mostram que
apenas 27% faziam uso de medicacédo para “dor moderada” e outros 27% para “dor intensa ou
severa”, mostrando ainda que 63,2% afirmaram conviver com a dor diariamente e 79% néo
possuem um turno predominante para a mesma, retornando a questdo do sub-tratamento para

dor.

4.3.2 Resultados do MPQ

Na categoria “Sensorial” (Tabela 9), composta por dez subcategorias, os descritores

mais escolhidos foram: “pulsante” (41,7%), “latejante” (41,7%), “pontadas” (75%),
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“agulhada” (55,6%), “fina” (8,3%), “beliscdo” (54,5%), “fisgada” (63,6%), “queimagdo”
(38,5%), “coceira” (70%), “pesada” (46,2%), “esticada” (25%), “pesada” (25%) e “doida
(25%)”.

Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia e percentuais dos descritores do MPQ por categoria
sensorial (Brasilia— DF, Brasil, 2013).

DESCRITORES Frequéncia %

Temporal

Vibragéo 1 8,3
Tremor 1 8,3
Pulsante 5 41,7
Latejante 5 41,7
Espacial

Pontada 9 75

Choque 3 25

Pressao-Ponto

Agulhada 5 55,6
Facada 2 22,2
Punhalada 1 11,1
Em Lanca 1 11,1
Inciséo

Fina 10 83,3
Cortante 2 16,7
Compressao

Beliscéo 6 54,5
Aperto 1 91
Mordida 2 18,2
Esmagamento 2 18,2
Tracao

Fisgada 7 63,6
Puxao 3 27,3

-

Em torcéo 91
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Continuacdo da Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia e percentuais dos descritores do MPQ

por categoria sensorial (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

DESCRITORES

Vivacidade
Formigamento
Coceira

Ardor
Ferroada
Calor

Calor
Queimagcéo
Fervente
Surdez

Mal localizada
Dolorida
Machucada
Pesada

Geral
Sensivel
Esticada
Esfoliante
Doida

Pesada

Frequéncia

e U

D W W

w Wk, W

%

10
70
10
10

23,1
38,5
7,7

7,7
23,1
23,1
46,2

16,7
25
8,3
25
25

Na categoria “Afetivo” (Tabela 10), composta por 5 subcategorias, 0s descritores mais

escolhidos

“amedrontadora” (57,1%) “atormenta” (83,3%) e “miseravel” (71,4%).

foram:

“cansativo”

(50%),

“exaustiva”

(50%),

“enjoado”

(66,7%),
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Tabela 10 — Distribuicdo da frequéncia e percentuais dos descritores do MPQ por categoria

afetiva (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

DESCRITORES

Cansaco
Cansativa
Exaustiva
Autbnoma
Enjoada
Sufocante
Medo
Amedrontadora
Apavorante
Aterrorizante
Punicédo
Castigante
Atormenta
Desprazer
Miseravel

Enlouquecedora

Na categoria “Subjetiva” (Tabela 11), o descritor mais escolhido foi “chata” (50%).

Frequéncia

%

50
50

66,7
33,3

57,1
28,6
14,3

16,7
83,3

71,4
28,6

Tabela 11 — Distribuicdo da frequéncia e percentuais dos descritores do MPQ por categoria

subjetiva (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

DESCRITORES

Chata

Que incomoda

Insuportavel

Frequéncia

%
50
16,7
33,3
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Na categoria “Avaliativa” (Tabela 12), composta por 4 subcategorias, os descritores
elegidos foram “penetra” (50%), “repuxa” (30%), “rasga” (30%), “aborrecida” (33,3%), “da
nauseas” (33,3%) e “torturante” (33,3%).

Tabela 12 — Distribuigdo da frequéncia e percentuais dos descritores do MPQ por categoria
avaliativa (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

DESCRITORES Frequéncia %
Movimento

Espalha 1 10
Irradia 3 30
Penetra 5 50
Atravessa 1 10
Sensorial

Aperta 2 20
Adormece 1 10
Repuxa 3 30
Espreme 1 10
Rasga 3 30
Frio

Congelante 1 100
Emocional

Aborrecida 3 33,3
D4 nauseas 3 33,3
Torturante 3 33,3

Dos descritores verbais da categoria “sensorial”, ndo foram escolhidos “pancada”,
“batida”, “tiro”, “estracalha”, “colica” e “doida”. Todos os descritores afetivos foram
escolhidos. Os descritores subjetivos “forte” e “desgastante” e os avaliativos “fria”, “gelada”,
“agonizante” e “pavorosa’ ndo foram escolhidos.

Com os 78 descritores do MPQ, o PRI foi de 31,2, com minimo de 22 e maximo de 55
pontos. Assim, o PRI mostra que as categorias mais recorrentes foram a “Sensorial” e a

“Avaliativa” (Tabela 13).
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Tabela 13 — Valores minimos, maximos, medianos e médios ponderados do indice de
avaliacdo de dor (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

PRI Mediana  Média  Desvio-padrdo Minimo Maximo
Sensorial 17,5 18,9 17,5 12 30
Afetivo 3,5 4,07 3,5 1 9
Subjetivo 1 1,85 1 1 5
Avaliativa 55 6,35 55 1 18
Total 29 31,21 29

4.4 RESULTADOS SOBRE QUALIDADE DE VIDA

Os dados foram contabilizados nas escalas funcionais, de estado de salde geral e de

sintomas.

A Tabela 14 mostra a média da qualidade de vida apontada pelos pacientes. A QV
global foi 61,5 + 24,4. Entre as escalas funcionais, as medias variaram de 32,1 a 56,4, exceto
funcdo cognitiva (82,0), demonstrando um nivel pouco satisfatério. Na funcdo desempenho de
papel, a media encontrada foi a mais baixa (32,1+16,7) seguido de funcdo social (52,8+44,6),
funcdo emocional (55,8+34,1) e funcdo fisica (56,4+36,8).

Na escala de sintomas, houve comprometimento na seguinte ordem: “fadiga” (56%),
“dor” (50%), “insonia” (44,9%), “dificuldade financeira” (43,6), “constipagdo” (29,5%),
“nauseas e vomitos” (28,2%), “falta de apetite” (25,6%), “dispneia” (7,7%) e “diarreia”
(2,6%).



Tabela 14 — Resultado do questionario QLQ-30 (Brasilia — DF, Brasil, 2013).

Minimo Maximo Meédia Desvio-Padréao

Saude/QV Global 0,0 100,0 61,5 24,4
Funcéo Fisica 0,0 100,0 56,4 36,8
Desempenho de Papel 0,0 100,0 32,1 37,4
Funcdo Emocional 0,0 100,0 55,8 34,1
Funcéo Cognitiva 0,0 100,0 82,0 27,2
Funcéo Social 0,0 100,0 52,6 44,6
Sintomas

Fadiga 0,0 100,0 56,0 36,2
Nausea e Vomito 0,0 100,0 28,2 36,1
Dor 0,0 100,0 50,0 42,7
Dispneia 0,0 66,7 7,7 19,6
Insonia 0,0 100,0 44,9 45,2
Falta de Apetite 0,0 100,0 25,6 39,2
Constipacéo 0,0 100,0 29,5 40,4
Diarreia 0,0 33,3 2,6 91

Dificuldade Financeira 0,0 100,0 43,6 49,7
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5 DISCUSSAO

5.1 ANALISE DA CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Ao relacionar dados da amostra com outros estudos, caracteristicas socioeconémicas
como maior numero de entrevistados como média da idade (57,9 + 12,3), nivel educacional
(77,2% com grau de instrucdo até nivel fundamental), uso de alcool (61,4%) e uso de tabaco
(65,4%) sdo semelhantes aos apresentados por Oliveira et al., (2014).

Neste estudo 0 sexo masculino esteve presente em 65,4% dos entrevistados pode ser
explicado pela American Cancer Society (2001) que o cancer de cabeca e pescoco presente
em 84,7% atinge predominantemente a faixa etaria acima dos 50 anos de idade, numa
proporcéo de 4 homens para 1 mulher. Recente estudo (Curado e Hashibe, 2009) descreve um
aumento do numero de mulheres e um decréscimo no nimero de homens relativo a incidéncia
de cancer de cabeca e pescoco.

A média da idade dos entrevistados deste estudo foi semelhante aos dados da
American Cancer Society, que diz que 77% de todos os canceres séo diagnosticados com 55
anos ou mais e que o envelhecimento é, por si s6, um fator de risco para a incidéncia das
neoplasias, pois deixa os individuos mais suscetiveis as transformacfes malignas (Cervi;
Hermsdorff; Ribeiro, 2005).

Dentre os entrevistados, 73,1% afirmaram terem sido tabagistas e 69,2% consumiam
alcool antes do diagnostico da doenca. Kumar et al., (2008) demonstraram que a cessagdo do
tabagismo reduz, mas ndo elimina o risco de desenvolvimento de céncer. O risco pode
aumentar diretamente com a concentracdo de alcool. Este age como solvente e, assim,
aumenta a exposicdo da mucosa a agentes carcinogénicos, elevando a absorcao celular dos
mesmos. O acetaldeido, um metabdlito do alcool, pode formar adutos de DNA que interferem
na sintese e reparo do DNA (POSCHL e SEITZ, 2004). Segundo Marur e Forastiere (2008), o
fumo associado ao consumo de alcool eleva em 40 vezes o risco de CEC de cabeca e pescoco.

Além disso, 0 baixo grau de escolaridade esta associado a maior vulnerabilidade para
0 cancer. Pesquisa realizada por Noce e Rebelo (2008) no Hospital do Cancer do Inca
constatou-se que 61% dos pacientes possuiam o primeiro grau incompleto e 13,2% eram
analfabetos. Resultado semelhante ao do estudo de Silva et al., (2009), de 13,6% dos
pacientes analfabetos e 50% com primeiro grau incompleto, e neste levantamento (46,2% com

grau de instrucdo até o ensino fundamental).
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Com relagdo aos dados estatisticos do cancer, projecdo realizada por Brasil (2014)
chegou a carga global de 21,4 milhGes de novos casos diagnosticados e 13,2 milhdes de
mortes por cancer em 2030, consequéncia direta do crescimento e envelhecimento da
populacdo, propiciadas pelas reducGes da mortalidade infantil e das mortes por doencas
infecciosas em paises em desenvolvimento.

Nesta pesquisa, 0s diagnosticos médicos de maior incidéncia foram céncer de laringe
(23,1%) e pele (23,1%). De acordo com Brasil (2014), no Brasil, estimam-se 6.870 casos

novos de cancer de laringe em homens e 770 em mulheres para o ano este ano.

O risco estimado para esse cancer é de 7,03 casos a cada 100 mil homens e de 0,75 a
cada 100 mil mulheres. Quase 95% dos casos de cancer de laringe sdo do tipo
histol6gico carcinoma de células escamosas. Observam-se ainda, em menor
frequéncia, os adenocarcinomas e alguns sarcomas (condrossarcomas). Este tipo de
cancer é causado pela associacdo de alcool e tabaco, tendo como outros fatores:
histérico familiar, ma alimentacdo, situacdo socioecondmica desfavoravel,
inflamacdo cronica da laringe causada pelo refluxo gastroesofagico, HPV e
exposicdo a produtos quimicos, pd de madeira, fuligem ou poeira de carvdo e
vapores da tinta (BRASIL, 2014).

Brasil (2014) espera que no ano de 2014, 98.420 casos novos de cancer de pele ndo
melanoma nos homens e 83.710 nas mulheres. Esses valores correspondem a um risco

estimado de 100,75 casos novos a cada 100 mil homens e 82,24 a cada 100 mil mulheres.

O céncer de pele tem distribuicdo universal e costuma apresentar-se sob trés
principais formas: melanoma, carcinoma basocelular e carcinoma espinocelular (ou
epidermodide). Os carcinomas basocelular e epidermdide sdo também conhecidos
como cancer de pele ndo melanoma, tipo mais frequentes de cancer de pele e cancer
mais frequente na populacdo de pele clara. A exposicdo excessiva ao sol é o
principal fator de risco para o surgimento dos canceres de pele melanoma e néo
melanoma. O carcinoma epiderméide ocorre quase exclusivamente em areas
expostas continuamente a radiacdo solar, enquanto o carcinoma basocelular pode
ocorrer em &reas do corpo expostas a radiacdo solar de forma intermitente. Para o
melanoma, a presenga de numerosos nevos cutaneos aumenta o risco (BRASIL
2014).

O terceiro diagnostico médico mais incidente foi a lingua (19,2%). Estima-se, de
acordo com Brasil (2014), 11.280 novos casos de cancer da cavidade oral em homens e 4.010
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em mulheres no Brasil em 2014. Tais valores correspondem a um risco estimado de 11,54
casos novos a cada 100 mil homens e 3,92 a cada 100 mil mulheres.

Os principais fatores de risco para o cancer da cavidade oral sdo: tabagismo,
etilismo, infecgdes por HPV, principalmente pelo tipo 16, e exposi¢do a radiacdo
UVA solar (cancer de labio). Contudo, entre tais fatores, destacam-se o tabagismo e
o etilismo. Estudos mostram um risco muito maior de desenvolver céncer na
cavidade oral em individuos tabagistas e etilistas do que na populacdo em geral,
evidenciando a existéncia de uma sinergia entre o tabagismo e o etilismo. Ressaltam
ainda um aumento no risco de acordo com o tempo que a pessoa fuma, com o
nimero de cigarros fumados por dia e com a frequéncia de ingestdo de bebidas
alcodlicas. As taxas de incidéncia para cancer de cavidade oral relacionado a
infeccdo pelo HPV, como amigdala, base da lingua e orofaringe, vém aumentando
entre a populacdo de adultos jovens em ambos os sexos. Parte desse aumento pode

ser em razdo de mudancgas no comportamento sexual. (BRASIL, 2014).

No que concerne a exposicdo da ferida tumoral, mais da metade dos entrevistados
detinham em areas expostas do corpo (53,9%) levando a dano a sua imagem corporal
especialmente as mulheres. A elaboracdo da imagem corporal pelas pessoas pode ser
considerada um fenémeno multidimensional, pois envolve aspectos fisioldgicos, psicoldgicos
e sociais, que afeta as emogdes, pensamentos e 0 modo de as pessoas relacionarem-se com 0s
outros, influenciando intensamente a qualidade de vida delas (PRUZINSKY E CASH, 2002).

Entende-se que a imagem corporal envolve, além da percepcdo e dos sentidos, as
figuracOes e representacfes mentais que a pessoa tem dos outros e de si mesma, além de
emocdes e acles advindas da experiéncia do proprio corpo e do contato com a imagem
corporal experienciada por outras pessoas; assim, a imagem corporal € uma construcédo
dindmica e intercambiavel (SCHILDER, 1999).

Além da imagem corporal prejudicada, Bauer, Gerlach e Doughty (2000) asseguram
que as feridas tumorais também afetam a visdo continua do seu quadro clinico ao evidenciar
que o aparecimento das mesmas pode significar um tratamento ineficaz, o avango incurével
da doenca ou até mesmo o fim da vida.

Assim, Agra et al., (2013) deve-se minimizar os desconfortos fisicos e problemas
sociais, psiquicos e emocionais que podem ser por esse quadro, tornando-se mais acentuados
na ocorréncia de feridas tumorais. Além disso, fatores como idade, tabagismo, doencas
cronicas e tratamento antineoplasico concomitante podem acarretar alteragdes no processo de
cicatrizacao nesse tipo de paciente (AMARAL,; PULIDO; SANTOS, 2012).
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Quanto aos sintomas referidos decorrentes do tratamento, os de ordem metabdlica
causados por ganho ou perda de peso (80,8%) e as gastrintestinais (80,0%) como diarreia,
vOmito, anorexia e nausea, sdo condizentes com outros estudos (Pirri et al., 2012; Fernandez-
Ortega et al., 2012; Gozzo et al., 2013) evidenciando que sao estes os efeitos colaterais mais

comuns no tratamento quimioterapico.

5.2 ANALISE DOS RESULTADOS SOBRE A CARACTERIZACAO E AVALIACAO DA
DOR

A avaliacdo da dor visa a aferir qualidade, duracdo e impacto na esfera psico-afetiva,
além de determinar sua intensidade. Tem a finalidade de auxiliar no diagndstico, ajudar na
escolha da terapia e quantificar a efetividade da terapéutica implementada (MAIANI e
SANAVIO, 1985; MELZACK, 1987).

Neste estudo, a dor afetou significativamente a maioria das atividades diarias dos
pacientes com cancer, como 0 sono, o apetite, a atividade fisica e relacionamentos com outras
pessoas. Fato semelhante foi compartilhado no estudo da Kuzeyli et al., (2005), que relatou
que a dor continua e descontrolada teve efeito prejudicial em praticamente todos os aspectos
da vida do paciente e que pode produzir ansiedade e sofrimento emocional, reduzir o bem-
estar e interferir na capacidade funcional dos pacientes.

Dhingra et al., (2011) em seu estudo com 170 pacientes, chegou, por meio do
questionario IBD, a niveis para “dor média” nas ultimas 24 horas de 2,4 £1,7(escala de 0-8) e
escore para “pior dor” nas Ultimas 24 horas de 4,7+2,4. Os indices para “dor média” foram
inferiores em relagcdo ao encontrado neste estudo (4,15+3,28). Entretanto, o escore para “pior
dor” é semelhante ao deste estudo.

Ferreira et al., (2011), em seu estudo sobre a validacdo do IBD, realizado no Hospital
das Clinicas da Universidade de Sao Paulo com 143 participantes, obteve escores de dor e sua
interferéncia nas Ultimas 24 horas similar ao encontrado no presente estudo.

Uma variavel que chamou a atencdo foi “alivio pelo tratamento”, ou seja, se houve
alivio da dor ap6s o uso de medicagdo analgésica. A média obtida foi de 51%. A “dor agora”
obteve escore de 2,10 * 3,28, podendo ser enquadrada tanto como “dor leve” (1-3) como “dor
moderada” (4-6), mostrando que ha indicios que 0s pacientes ndo estavam recebendo
medicacdo analgésica suficiente para alivio da dor. Ainda que 27% dos medicamentos
relatados tenham sido utilizados objetivando eliminar a “dor moderada” e 27% para “dor

intensa ou severa”, 0S 63,2% dos participantes revelaram conviver diariamente com dor, sem
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turno predominante (79%), indicando, provavelmente, que 0s pacientes estdo sendo sub-
tratados para dor.

Ainda sobre o tratamento, a utilizacdo de opidides fracos foi de extrema importancia,
por exemplo, a utilizacdo da codeina por 21,6% dos entrevistados. A OMS elegeu a codeina
como o farmaco-padréo do segundo degrau da escada analgésica. Suas vantagens sdo: menor
incidéncia de vomitos, tratamento da tosse, além de se apresentar também sob a forma de
solucdo oral. Como desvantagens, temos uma maior incidéncia de constipagéo e os intervalos
curtos entre as doses (BRASIL, 2001).

No quesito opitides fortes, foram usados morfina (21,6%) e fentanil intradérmico
(5,4%). O fentanil apresenta algumas vantagens, pois, apesar de causar os mesmos efeitos
colaterais da morfina, tem a constipacdo, a sedacdo e a nausea menos intensas (em alguns
pacientes) e seus usos sdo mais apropriados para as situacdes em que 0 paciente possui
intolerancia a morfina e/ou incapacidade de realizar ingestdo oral de medicamentos devido a
prépria evolucdo da doenca (BRASIL, 2001).

Trabalhos realizados por Te Boveldt et al., (2013), tiveram 428 participantes, dos
quais 167 destes relataram dor. 26% relataram sua “pior dor” em niveis moderados e 24% em
niveis severos. Portanto, identificaram que 83 dos 428 participantes referiram dor moderada a
severa. A mediana da “pior dor” foi 4.0, da “dor fraca” 2.0, da “dor média” 4.0 e da “dor
atual” 2.0. Os autores mostraram que mais de um terco de todos os participantes relataram
dor. Metade desses teve tratamento analgésico inadequado. Além disso, a alta intensidade de
dor interferiu fortemente nas atividades diarias e ainda 10% - 33% dos pacientes com dor
leve, cujo nivel de dor ndo é usualmente tratado com opidides, experimentaram moderada a
grave interferéncia nas atividades diérias. Alta intensidade da dor atual e alta interferéncia nas
atividades diarias gerais foram relacionadas a dor de moderada a severa.

Gordon e Rudin (2005); Shen et al., (2008), em seus estudos também revelaram altos
niveis de “dor agora” e “pior dor”. McGuire (2004); Goudas et al., (2005); Van den Beuken et
al.,(2007); Portenoy e Lesage, (1999), em seus estudos, demonstraram que a interpretacdo de
indices de satisfacdo em manejo da dor é influenciada por varios fatores, entre eles: o fato de
nédo estar tendo um tratamento adequado para dor, pode ser questionado se 0s pacientes estao
tendo uma boa relacdo com a equipe médica ou a equipe de enfermagem.

O recebimento da informagéo é fundamental no tratamento. A comunicagdo € uma

ferramenta indispensavel para o cuidado e deve ser relatada de forma clara e objetiva.
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A equipe de enfermagem precisa estar preparada, disposta e envolvida para entender
que a comunicacdo tem um papel significativo e para estabelecer essa relacdo
precisa reconhecer que o paciente oncoldgico necessita de um cuidado humanizado
com informacdes adequadas e que as a¢des sejam direcionadas para melhor atender
ao processo salde e doenca, suprindo assim as necessidades tanto do paciente
quanto do acompanhante, nos diferentes niveis de atengdo com o objetivo de buscar
qualidade de vida (BRASIL, 1999).

Em relacdo ao questiondrio MPQ, a categoria sensorial € formada por palavras e
expressdes que descrevem aspectos fisicos sensdrias da experiéncia dolorosa. Boreau et al.,
(1990) sugerem que pacientes que sofrem de dor neuropética apresentam preferéncias por
descritores sensoriais das subcategorias: temporal, espacial, pressdo-ponto, calor entre outras.
A categoria sensorial foi a que obteve maior pontuagdo. Assim, a dor foi caracterizada como

2 (13 2 13 2 (13

“pulsante”, “latejante”, “pontadas”, “agulhada”, “fina”, “beliscdo”, “fisgada”, “queimacao”,
“coceira”, “pesada”, “esticada” e “doida”.

Descritores para dor oncoldgica cancer foram inicialmente descritas por Payne (1987)
e Payne (1989) que observaram que a dor somética ou nociceptiva ocorrem como resultado da
ativacdo de nociceptores na pele ou em tecidos profundo. Estes receptores sensoriais sao
sensiveis para tumores de tecido danificados ou liberacdo quimica e que sdo predominantes na
pele, masculos e tecido conjuntivo, bem como visceras toracica e abdominal.

Tipos de dor somatica e visceral sdo classificados como nociceptiva. Considerando-se
que, dor somatica é bem localizada, dor visceral é profunda e mal localizada. Payne (1987)
observou que a dor visceral, resulta da infiltracdo, compressao, distensdo, ou alongamento das
visceras torécicas e abdominais.

A dor neuropética envolve lesdo do sistema nervoso periférico e / ou central que leva a
fibra sensorial e alteracbes moleculares (Chang et al., 2006). Especialistas em dor, Payne
(1989), Portenoy (1997), Boureau et al.,(1990) e Stute et al.,(2003) classificaram descritores
para dor que estdo presentes no MPQ em descritores para dor neuropética e nociceptiva. Para
nociceptiva, tém se “latejante”, “mordida”, “colica” e “doida”, Para neuropatica, “choque”,
“tiro”, “agulhada”, “punhalada”, “queimacdo”, “formigamento”, “coceira”, “adormece”,
“rasga” e “fria”.

O fato dos pacientes entrevistados referirem dor neuropatica torna-se mais dificil de
ser tratada que nociceptiva. A dor neuropatica € de dificil tratamento e em geral ha
necessidade de associacdo de terapias farmacologicas e ndo farmacoldgicas para seu controle

adequado (Jensen e Finnerup, 2007). O uso de opioides fortes em pacientes com dor
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neuropética apresenta resposta varidvel e menor efetividade. Dworkin et al., (2007)
demonstraram que para o controle da dor neuropatica sdo necessarias doses elevadas de
opioides com consequente aumento na incidéncia de efeitos adversos. A associacdo de
farmacos, como anticonvulsivantes e/ou antidepressivos, opioides e corticoides, € a melhor
forma de tratamento desse tipo de dor, devendo, portanto, ser uma estratégia estimulada para
seu melhor controle.

Em um estudo americano (Dobratz, 2009) que determinava palavras de ordem
nociceptivas e neuropaticas em pacientes com cancer avancado, obtiveram palavras
semelhantes quanto aquelas que ndo foram selecionadas pelos pacientes, como: “estragalha”,

“pancada” e “pavorosa”.

5.3 ANALISE DOS RESULTADOS SOBRE QUALIDADE DE VIDA

O questionario utilizado apontou no quesito qualidade de vida global, a média de 61,5
+ 24,4, média similar a referéncia do valor global preconizado pela EORTC (61,3 + 24,2) para
todos os tipos de cancer (Scott et al., 2008). Valor similar encontrado em diversos estudos
utilizando o mesmo questionario (Vergara et al., 2013; Almeida et al., 2013).

Na escala funcional, a funcdo cognitiva obteve maior média (82+27,2), seguido de
funcdo social (52,6+44,6) e desempenho de papel (32+37,4) com a menor média. Mar et
al.,(2002) em estudo brasileiro acharam dados semelhantes em comprometimento nas func¢des
fisica (91%), social (86%), cognitiva(85%).

Scott et al., (2008) descrevem em seu estudo valores de referéncias para qualidade de
vida segundo o questionario EORTC-QLQ30 para todos os tipos de cancer, sendo esses:
funcdo fisica (76,7+23,2), desempenho de papel (70,5+32,8), funcdo emocional (71,4+24,2),
funcdo cognitiva (82,6+21,9) e funcdo social (75,0£29,1). Deve-se atentar para as diferencas
entre as populacbes das quais as amostras se originam: Holanda, Alemanha, Noruega e Brasil
entre outras. Dos dados demonstrados, apenas ha compatibilidade, neste estudo, na funcéo
cognitiva.

Os comprometimentos das fungdes social e emocional estdo relacionados a presenca
de feridas tumorais, em 53,9% localizada em locais expostos do corpo e a localidade do
cancer ser em 84,7% de cabeca e pescogo.

Vaérios estudos (Buchaman et al., (2013), Neilson et al., (2013); Gil et al., (2012)) tém

mostrado que o estresse psicossocial ocorre em alguns pacientes de cabeca e pescogo apos
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tratamento. Os sintomas mais comuns s&o a angustia psicossocial e a depressdo. A presenca
destes sintomas ndo necessariamente indica que um individuo tem depressdo clinica. A
presenca de multiplos sintomas, no entanto, necessita uma avaliagdo mais aprofundada para
diagnostico médico.

Na escala de sintomas, a fadiga obteve maior média (56+36,2), seguida de dor
(50£42,7). De acordo com National Cancer Comprehensive Network (NCCN) (2010), o
sintoma da fadiga relacionada ao cancer é definido como um sintoma persistente, um senso
subjetivo de cansaco relacionado de cansaco fisico, emocional e cognitivo ou exaustdo
relacionada ao cancer ou ao seu tratamento que ndo seja proporcional a atividade realizada
recentemente a qual poderia interferir com a capacidade funcional usual do paciente. A fadiga
relacionada ao cancer é o sintoma mais prevalente na doenca, sendo relatado por cerca de 50 -
90% dos doentes com cancer (HOFMAN et al., 2007) .

Parker et al, 2008; Cleeland et al., 2003; Collado-Hidalgo et al., 2006; Scott et al.,
2002; Fan et al., 2005 afirmam que entre 0os mecanismos descritos sobre fadiga relacionada ao
cancer estdo os efeitos do cancer e seu tratamento sobre o sistema nervoso central,
metabolismo energético muscular, sono, ritmo circadiano, mediadores inflamatorios e de
estresse, ativagdo do sistema imune, alteracbes hormonais relacionadas aos efeitos sobre o
eixo hipotalamo-pituitario, menopausa precoce ou privacdo androgénica em homens.

Campos et al., (2011) afirmam que todos os pacientes com cancer devam ser
investigados para fadiga relacionada ao cancer através de historia clinica, exame fisico,
exames laboratoriais relevantes, informac6es obtidas através do paciente ou familiares e
averiguar a intensidade da mesma.

O guideline da NCCN (2010) pede uma avaliagdo inicial para a presenca de fadiga e o
sei nivel de intensidade. Sendo medido através de uma escala de 0 a 10. Para fadiga leve (0 a
3) recomendacdo suporte educacional e permanente reavaliacdo. Moderado (4 a 6) a grave (7
a 10) recomendado avaliacdo por um médico. NCCN recomenda a obtencdo de historico
clinico que incluam o inicio fadiga, padrdo, duracdo, se muda ao longo do tempo; fatores
associados ao alivio e o impacto da fadiga. Também é fundamental avaliar o estado da
doenca, regime de tratamento e a resposta ao tratamento, a fim de determinar a influéncia da
doenca na experiéncia de fadiga do paciente. Devem ser investigados os medicamentos que
pode conter agentes farmacoldgicos que causem fadiga.

Campos et al., (2011) descreve em seu estudo o algorismo para diagndstico e
tratamento ndo farmacologico para fadiga relacionada ao cancer. Em casos de fadiga leve (1 a

3) deve-se utilizar tratamento ndo farmacoldgico como terapia cognitiva comportamental,
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aconselhamento sobre manejo de estresse, terapia do sono, exercicios fisicos, acupuntura e
outros. Em caso moderado a grave (4 ou superior) deve-se utilizar tratamento farmacol6gico
como psicoestimulantes e antidepressivos (se a fadiga estiver associada a depressao) e
corticoides para pacientes com cancer terminal ou avangado devido aos efeitos colaterais.

Vogelzang et al., (1997), Patrick et al., (2003) e Luthy (2011) afirmam que o paciente
receia reportar sintomas, entre eles a fadiga, e receber um tratamento menos agressivo que
possa ter menor chance de cura.

Outro sintoma pouco reportado e ainda mal avaliado é a dor, referida como segundo
maior sintoma na escala utilizada. Esta costuma ser um dos sintomas mais prevalentes em
pacientes com cancer de qualquer origem, o que ocasionalmente interfere em atividades
diarias.

Subtratamento da dor pode ter diversas causas como a relutancia dos muitos pacientes
em discutir a dor com o seu médico ou pedir medicacdo para dor. Esta hesitacdo tem uma
variedade de razdes, tais como preocupacfes sobre a dependéncia e o medo que dor de ird
distrair o médico do tratamento oncoldgico, comunicacdo ineficaz com cuidadores e avaliacdo
da dor inadequada, esta subavaliacdo e subtratamento da dor do céancer influenciam a
qualidade de vida destes pacientes (Ward et al., 1993; Antén et al., 2012). Além disso, a dor
do céncer esté associada com ansiedade, depressdo e distdrbios do sono (Chen; Chang; Yen,
2000; Davis e Walsh, 2004). Os sintomas algicos somam-se as incapacidades relacionadas a
neoplasia e seu tratamento e pode causar insdnia, anorexia, confinamento no leito, isolamento
social o que acarreta grande estresse e sofrimento ao doente (Associacdo Brasileira de
Cuidados Paliativos, 2010). Dificultando as atividades diarias e afetando a qualidade de vida.

Barnes e Bruera (2002) afirmaram que na medida em que o céncer avanca, a fadiga
pode coexistir com outros sintomas como depressdao, dor, anorexia, insonia, ansiedade,
nauseas e dispneia, todos podem contribuir para aumento da fadiga.

Nicolussi et al., (2014) pontuam que o cancer causa déficits nas funcOes
desempenhadas e a presenca de demais sintomas prejudicam a QV. A melhoria na QV dos
pacientes pode ocorrer na medida em que os efeitos colaterais dos tratamentos possam ser
evitados e controlados, e também na adesdo a tratamentos complementares eficazes que

possam auxiliar os pacientes a enfrentaram melhor a doencga e o tratamento recebido.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A auséncia da dor coopera para uma melhor qualidade de vida de pacientes com
cancer. Ressalta-se que a abordagem terapéutica multidisciplinar para a dor em pacientes
com cancer é necessaria nao apenas com a farmacoterapia, mas com a gestdo integral das
necessidades fisicas, psicossocias dos pacientes.

Para compreender as necessidades destes pacientes, o respectivo trabalho evidenciou
que dos 26 participantes, 65,4% homens com idade de 57,6 anos, maioria (53,7%) sdo
nordestinos, 80,7% domiciliados no préprio Distrito Federal ou entorno, grau de instrucdo
baixo com apenas 15,4% como ensino superior completo e em média um salario minimo. O
cancer esteve localizado em areas de cabeca e pescoco em 84,7%, 65,4% faziam tratamento
com radioterapia e quimioterapia concomitantemente, sendo relatado sintomas metabdlicos
(80,8%), gastrointestinais (80,7%), e pele (61,5%). 18 pacientes referiram dor, constituindo-se
56% localizada na area de cabeca e pescoco, 16 destes participantes referiram dor associada a
ferida tumoral, sendo utilizado, na maioria dos entrevistados, farmacos para dor moderada,
tendo a média da intensidade da dor referida de 4,85 (escala de 0 a 10), diaria (63,2%) e sem
turno predominante (79%), sendo descrita com descritores verbais de categoria sensorial,
mostrando que apesar dos medicamentos utilizados, ainda ha dor e que a mesma interferiu na
sua atividade geral, trabalho e no humor, referida com maioria dos descritores verbais do tipo
sensorial (“pulsante”, “latejante”, “pontadas”, “agulhada”, “fina”, “beliscdo”, “fisgada”,
“queimacgdo”, “coceira”, “pesada”, “esticada” e “doida” ). A dor agora referida foi de
intensidade 2,1 manifestando correlacdo proporcional de interferéncia nas variaveis: humor,
sono e apreciar a vida. A qualidade de vida referenciada alcancou média de 61,5 (0-100) com
apenas a funcdo cognitiva com média 82% , as demais niveis abaixo de 60%. Na escala de
sintomas, os mais apontados foram fadiga (56%), dor (50%) e insonia (44,9%).

Apesar da analgesia otimizada com opioides, a persisténcia da dor em pacientes com
cancer de cabeca e pescoco esta normalmente relacionada a presenga de comprometimento
neural. Principalmente em tumores de orofaringe (base da lingua) e laringe que comprimem o
ramo do nervo vestibulococlear, presentes neste estudo. Na amostra estudada, a grande
maioria dos tumores localmente avangados com comprometimento de nervo periférico é
submetida a radioterapia pela demora na fila para serem operados. Estes pacientes ja
apresentavam dor neuropatica antes ou até mesmo alteracdo em nervo periférico. Um ponto

importante que foi observado é que apenas 5,4% dos pacientes utilizaram medicamento
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especifico para dor neuropatica tornando a analgesia com opioide apenas ineficaz na maioria
dos casos. Tal fato ndo permite atribuir relagdes causais da origem da dor com ferida, tumor,
radioterapia ou outro.

Sendo assim, para retificar os itens acima e diminuir a intensidade da dor e aumentar a
qualidade de vida é necessério ser capaz de avaliar de forma holistica cada doente antes,
durante e depois das estratégias de tratamento deve-se utilizar ferramentas de avaliacéo
multidimensionais destinadas a averiguar condicdes fisicas e psicossociais que contribua para
reducdo de sintomas fisicos e melhoria da qualidade de vida do paciente oncoldgico. A
incorporacdo da avaliacdo da QV na pratica clinica é de grande relevancia, pois permite
visualizar a efetividade do tratamento e a reducédo dos efeitos adversos.

Em relacdo as limitagdes deste estudo. Comeca pela amostra reduzida de 26
participantes, sendo necessario um estudo com maior nimero de sujeitos no intuito de tornar
a generalizacdo dos resultados possivel e eliminar possiveis vieis. Além do nimero reduzido
da amostra, a maioria dos pacientes encontrava-se em estado debilitado, sendo imprescindivel
maior tempo para execucao das perguntas do questionario que por sua vez era extenso. Um
dos questionarios, o MPQ, apresentou dificuldade em sua execugdo. Dos pacientes que
referiram dor, nem todos conseguiram compreender a sua execugdo, sendo necessarias
explicacdes sobre conceitos dos descritores verbais. Dos 18 pacientes que referiram dor, 4 ndo
responderam o MPQ devido a esforgo fisico para verbalizar.

A experiéncia de lidar com pacientes oncol6gicos sempre € gratificante. Eles sempre
apresentam uma visdo diferenciada de mundo que foi modificada pela doenca. Engquanto
enfermeira, sinto que muito contribui nas horas dificeis, principalmente durante o tratamento
radioterapico ou quimioterapico. Percebi que muitos dos enfermeiros que estavam presentes
no cuidado destes pacientes padeciam de pouca informacdo sobre manejo da dor,
principalmente. Deixando de lado, as perspectivas subjetivas dos pacientes. Creio que assim
como eu, poucos tiveram a oportunidade de estudar oncologia mais profundamente durante a
graduacdo. Sendo apenas passado o conteddo em uma ou duas aulas, dando maior
importancia a &rea de salde publica, saude da mulher, saide da crianca entre outras e
esquecendo que o cancer esta presente em todas essas “saudes”. Além disso, deve-se cobrar
mais a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem nas instituicGes hospitalares e de atencédo
basica com a finalidade de ter uma melhora na comunicacdo entre as equipes durante 0s
turnos de trabalho, além de servir de fonte de pesquisa futuras e melhora da assisténcia.

A complexidade de cuidados ao paciente com cancer seja na esfera técnico-cientifica

ou na esfera psiquica e social faz com que enfermeiros de modo geral reconhecam o seu
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despreparo para lidar com essas pessoas. E imprescindivel que haja capacitagdes permanentes
nesta area. Tendo em vista que o Brasil é um pais que estad em transformacao na sua piramide
etaria. Dentre em breve, ou melhor, ja se tem um namero alarmante de casos de cancer no
pais. E estes casos tenderam aos cuidados paliativos. O que torna mais que alarmante a
necessidade de expandir os conhecimentos sobre a oncologia nas aulas de graduacao.
Sugere-se 0 desenvolvimento de estudos capazes de descrever com maior precisao a
QV e as necessidades da populacdo com feridas oncologicas, sendo recomendavel a
replicacdo deste trabalho de investigagdo com um maior nimero de sujeitos no intuito de

tornar a generalizagdo dos dados possivel.
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APENDICES

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

POS- GRADUACAO EM ENFERMAGEM

1) Vocé estd sendo convidado(a) para participar deste estudo sobre Dor e Qualidade de
Vida em pacientes feridas tumorais que sera desenvolvida pela mestranda do Curso de
Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia, ALINE ISABELLA
SARAIVA COSTA sob orientacdo do Profd. Dr* IVONE KAMADA que podera ser
encontrada no Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte ou pelo telefone (61) 31071765. O
projeto tem como titulo “Dor e qualidade de vida: caracterizacdo e avaliacdo de
pacientes oncoldgicos com feridas tumorais”.

2)Essa pesquisa possui como objetivos: - Caracterizar da dor e Avaliar a qualidade de vida
de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais; - Caracterizar s6cio demograficamente
e clinicamente os participantes com feridas tumorais; - Caracterizar a dor quanto a sua
localizagdo, intensidade e padrdo; - Caracterizar a dor por meio de descritores para
dor; - Avaliar a qualidade de vida de pacientes oncolégicos com feridas tumorais.

3) Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder ao pesquisador questdes
relacionadas a dados socioecondmicos, dados relacionados a doenca, a dor e a sua
qualidade de vida.

4) Vocé levara aproximadamente 20 minutos para responder as perguntas solicitadas, mas
estara em ambiente confortavel e em companhia do pesquisador. Ira contribuir para
conhecermos um pouco mais sobre sua doenca e seu dia-a-dia.

5) Riscos e desconfortos: falar sobre os habitos de vida pode ser desconfortavel para
alguns individuos, havendo a possibilidade de risco de constrangimento ou
desconforto emocional durante a entrevista. Caso qualquer pergunta possa gerar algum
tipo de incobmodo, vocé ndo precisara responder e isso ndo acarretara em nenhum
prejuizo pessoal. Entretanto, estarei pronta para compartilhar qualquer aspecto
desejavel.

Beneficios: ndo h& beneficios pessoais. Entretanto, as informacbes que serdo
fornecidas auxiliardo na compreensao dos sentimentos de dor e qualidade de vida do
paciente com ferida tumoral colaborando para melhor atendimento prestado pelo
enfermeiro e os demais profissionais de satde. Esses dados serdo mantidos sob guarda
do pesquisador por no minimo cinco anos, apos isso serdo destruidos ou mantidos na
instituicao.
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Despesas e indenizacdo: ndo haverda nenhum custo para vocé por estar participando da
pesquisa. N&o havera, também, nenhuma indenizacgéo pela sua participacéo.

Aos entrevistados sera garantido o direito do:

A) Esclarecimento sobre a garantia de receber a resposta a qualquer pergunta, a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos e beneficios e outros assuntos
sobre a pesquisa.

B) Esclarecimento sobre a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, sem que isto Ihe traga prejuizo.

C) Compromisso sobre a seguranca da sua identificacdo e que serd mantido o carater
confidencial da informacdo.

Diante das informacodes acima expostas, eu
concordo em participar
desta pesquisa na qualidade de entrevistado (a) estando informado (a) e esclarecido (a) que os
dados serdo utilizados exclusivamente nesta investigacdo, sendo que minha identificacdo sera
mantida em sigilo e que minha participacdo € voluntéria e que eu receberei uma cdpia
assinada pela pesquisadora responsavel comprovando a minha participacdo neste estudo. Caso
ndo tenha condicdo fisica atual ou limitada para assinar este documento, autorizo meu
representante legal assim fazé-lo.

Caso haja davidas em relacdo a este projeto, vocé podera entrar em contato com:

-Comité de Etica (CEP) da Faculdade de Satde da Universidade de Brasilia que fica no
Campus Universitario Darcy Ribeiro - Asa Norte, Brasilia-DF ou pelo telefone: (61) 3107-
1947 ou por e-mail cepfs@unb.br.

-Comité de Etica da FEPECS - Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude situado
na SMHN Quadra 03, conjunto A, Bloco 1 Edificio ou pelo telefone : (61)3325 4956 ou por
e-mail:gab.fepecs@saude.df.gov.br.

-Pesquisador responsavel, Aline lIsabella Saraiva Costa, (61) 8340-0720 ou pelo e-mail:
Aline.sa.costa@htomail.com.

Desde ja agradecemos pela sua cooperacao.

Aline Isabella Saraiva Costa Assinatura do entrevistado
Assinatura do pesquisador responsavel ou representante legal.

Brasilia, de de 20
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO E CLINICO
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIA DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

| - IDENTIFICACAO

Nome:

Etnia: Idade: Sexo:
Natural: Procedente:

Endereco

Renda familiar:
Escolaridade:
Profissao:

1. DIAGNOSTICO

2. 1Diagnéstico Definitivo (Estadiamento):
2.2 Localidade da Ferida tumoral?

2.3 Tipo de tratatamento:

-Radioterapia: ( ) SIM () NAO

2.4 Apresentou alguma complicacdo? ( ) eritema () descamacdo ( ) queimaduras ( )
outros

2.5 Quimioterapia: ( ) SIM () NAO

Sobre a quimioterapia:

a)Neoadjuvante ( ) Sim ( ) Ndo  N°de ciclos
b) Adjuvante ( ) Sim ( ) N&o N° de ciclos
2.6 Apresentou alguma complicacéo:

( ) Néuseas ( )VVomitos ( ) Diarréia ( ) outros

111 - ANTECEDENTES PESSOAIS

Fuma (Tabagismo ) ( )sim ( )nédo
Bebe ( Etilismo) ( )sim ( )néao
Presséo Alta (Hipertenséo Arterial) ( )sim ( )nao
Problemas no Coracdo (Cardiopatias) ( )sim ( )nédo
Doenca no pulméo (Pulmonar) ( )sim ( )nédo
Doenca Mental (Neuroldgica ) ( )sim ( )néo
Problemas na Tiredide ( )sim ( )néao
Doenca no Figado (Hepatica) ( )sim ( )ndo

IV - SINTOMAS APRESENTADOS

( )Gastrointestinais: Constipacao, Diarréia, Vomitos, Nauseas, falta de apetite(Anorexia)



)Psiquiétricos: Delirios, Alteracdo do sono
)Respiratorios: Falta de ar (Dispnéia)

)Pele: erupcdes, processo infeccioso, radiodermites
)Genitourinérios: infec¢Bes bacterianas, candidiase,
)Neurologicos

)Aumento dos ganglios

)Metabolicos:ganho ou perda de peso

NN NN NN N

V- DADOS SOBRE A DOR

5.1 Vocé sente dor? () Sim ( )Néo

5.2 Sua dor esta relacionado com a ferida tumoral? ( ) Sim ( )Néo
5.3 Faz uso de Medicamentos para dor? ( ) Sim ( )N&o

5.4 Medicamentos para dor:

5.5 Frequéncia da sua dor:
( )Diéria

( )A cada 2-3 dias

( ) Outras

5.6 Qual o periodo que predomina sua dor?
( )Manha

( )Tarde

( )Noite

( ) N&o ha

87
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ANEXOS

ANEXO A - APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA “DOR E QUALIDADE DE
VIDA: CARACTERIZACAO E AVALIACAO DE PACIENTES ONCOLOGICOS
COM FERIDAS TUMORAIS” PELO COMITE DE ETICA DA FACULDADE DE
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UNB.

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE &WM i
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOR E QUALIDADE DE VIDA: Caracterizacdo e Avaliacdo de Pacientes Oncolégicos
com Feridas Tumorais

Pesquisador: ALINE ISABELLA SARAIVA COSTA

Area Temética:

Versédo: 2

CAAE: 16518113.1.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 339.362
Data da Relatoria: 05/07/2013

Apresentacédo do Projeto:

Feridas tumorais geralmente ocorrem, quando ha proliferacéo de células malignas e ruptura da integridade
do tecido de modo que haja perda da integridade da estrutura e funcdo do tecido. Pouco se é conhecido
sobre a associagdo da dor com feridas tumorais. Além disso, ha o detrimento da qualidade percebida de
vida dos pacientes com céncer.

Objetivo da Pesquisa:

2.1 Objetivo Geral

- Caracterizacéo da dor e avaliacdo da qualidade de vida de pacientes oncoldgicos com feridas tumorais no
Distrito Federal.

2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar sdcio demograficamente e clinicamente os participantes com feridas tumorais;

- Caracterizar a dor quanto a sua localizac8o, intensidade e padrao;

-Caracterizar a dor por meio de descritores para dor;

- Avaliar a qualidade de vida.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os possiveis beneficios apresentam-se com maior magnitude em relacéo aos riscos aos sujeitos

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1947 Fax: (61)3307-3799 E-mail:  cepfs@unb.br
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE Wm
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuacéo do Parecer: 339.362

da pesquisa. Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa foram apresentados adequadamente.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O estudo néo aparece na plataforma caracterizado como multicéntrico por limitagdes do sistema. Entretanto
a pesquisadora apresenta a caracterizacdo no método do estudo.

A pesquisadora apresenta ponderacéo entre risco e beneficios de maneira adequada, considerando que de
acordo com a Resolucéo 196/96 néo existem danos apenas fisico, mas psiquico, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual do ser humano em qualquer fase de uma pesquisa .

Hé apresentacdo na metodologia do local de desenvolvimento da pesquisa (setores envolvidos),
espeficacdo das possibilidades de interrupcéo do estudo, bem como do tempo de duracdo, conforme
solicitacéo.

Foi acrescentado no Termo de Consentimento o campo para assinatura do representante legal por se tratar
de um estudo que abordara por vezes sujeitos com fragilidades e falta de autonomia.

Os critérios de inclusédo e exclusdo foram elencados. A coleta de dados sera feita por questionarios
estruturado,corretamente apresentados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatoria:
Os termos de apresentacéo obrigatéria estéo corretos.

Recomendacoes:

(1)Readequar na plataforma o tipo de estudo como "multicéntrico”;IMPOSSIBILITADO POR LIMITAGAQ NO
SISTEMA, mas apresenta adequacéo no método do estudo.

(2)Ponderacdo entre riscos e beneficios, considerando que o pesquisador alega "ndo haver riscos nesse
estudo devido a ndo exposicéo do paciente a substancias téxicas ou a quaisquer intervencdes"”. Deve ser
considerado de acordo com a Resolucdo 196/96 que quando ha possibilidade de danos néo apenas a
dimensd&o fisica, mas psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer
fase de uma pesquisa e dela decorrente ha riscos;PENDENCIA ATENDIDA

(3)Relevancia em acrescentar no Termo de Consentimento a assinatura do representante legal para essas
situacGes. Considerando que o conhecimento da falta de autonomia por vezes condicionada as fragilidades
vivenciadas pelo paciente na condicdo atual pode ser um limitante para assinatura do TCLE.PENDENCIA
ATENDIDA

(4) Acrescentar na metodologia o local de desenvolvimento da pesquisa (qual(is) setores

envolvidos),espeficacdo das possibilidades de interrupcdo do estudo, bem como do tempo de

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-300
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3107-1947 Fax: (61)3307-3799 E-mail: cepfs@unb.br
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W"P
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuacdo do Parecer: 339.362

durac&o.PENDENCIA ATENDIDA

(5)Acrescentar no TCLE o contato telefdnico (celular) do pesquisador responsavel PENDENCIA ATENDIDA
(6)No TCLE deve apresentar clareza/objetividade em relacéo aos risco e beneficios do estudo proposto pois
0 pesquisador apresenta nesse item que "falar sobre os habitos de vida pode ser desconfortavel para alguns
individuos. Entretanto, estarei pronta para compartilhar qualquer aspecto desejavel." Mas, deve ser claro
para o usuario quanto a existéncia ou nao dos risco e dos beneficios que serdo obtidos a partir do estudo.
Assegurar aos sujeitos da pesquisa as condicdes de acompanhamento, tratamento ou de orientacéo,
conforme o caso, demonstrar a preponderancia de beneficios sobre riscos e custos.Consultar modelo na
pagina do CEP.PENDENCIA ATENDIDA

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 23 de Julho de 2013

Assinador por:

Natan Monsores de Sa
(Coordenador)
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ANEXO B - APROVAQAQ DO PROJETO DE PESQUISA “DOR E QUALIDADE DE
VIDA: CARACTERIZACAO E AVALIACAO DE PACIENTES ONCOLOGICOS
COM FERIDAS TUMORAIS” PELO COMITE DE ETICA DA FEPECS/ SES- DF.

\ COMITE DE ETICA EM Plataforma
B rmmniseee~ PESQUISA - FEPECS/SES-DF %Dmﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOR E QUALIDADE DE VIDA: Caracterizagdo e Avaliagdo de Pacientes Oncoldgicos
com Feridas Tumorais.

Pesquisador: ALINE ISABELLA SARAIVA COSTA

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 19857613.0.0000.5553

Instituicdo Proponente: FUNDAGCAO DE ENSINO PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 364.080
Data da Relatoria: 19/08/2013

Apresentacdo do Projeto:
Sem alteracdes.

Objetivo da Pesquisa:

Sem ateraces.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Sem alteracdes.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Sem alterades.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:
A pesqgisadora atendeu a Pendencia (TCLE).

Recomendacdes:

Apresentar Relatorio Final ao termino do projeto atraves da Plataforma Brasil
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Projeto aprovado

Situacao do Parecer:

Aprovado

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Continuacio do Parecer: 364.080

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

asil

COMITE DE ETICA EM Qmouopomp

BRASILIA, 19 de Agosto de 2013

Assinador por:
luiz fernando galvéo salinas
(Coordenador)

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASANORTE
UF: DF Municipio: BRASIL
Telefone: (61)3325-4955 Fax:

CEP: 70.710-904

A
(33)3325-4955

E-mail:

comitedeetica.secretaria@gmail.com
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ANEXO C - COMUNICADO DE MUDANCA DO NUMERO DA CAAE PELA
PLATAFORMA BRASIL.

[Plataforma Brasil] - Comunicado Py

Equipe Plataforma Brasil  Adicionar aos contatos 10/04/2014 Agdes
Para: ALINE ISABELLA SARAIVA COSTA ¥

Prezado Centro Coordenador do CAAE 16518113.1.3001.5553,

Devido a um erro no sistema Plataforma Brasil, informamos gue o nimero CAAE 16518113.1.0000.0030 do projeto 'DOR E
QUALIDADE DE VIDA: Caracterizacdo e Avaliacao de Pacientes Oncologicos com Feridas Tumorais ' foi gerado em um formato
indevido. Apos identificarmos o problema, foi programado a criacdo de um novo nlmero CAAE 16518113.1.3001.5553 para o
projeto, garantindo a permanéncia do historico e de todos os dados do projeto.

0 procedimento de criacio do novo nimero CAAE foi realizado em 05/04/2014.

Desde j& agradecemos a compreensdo e pedimos desculpas pelo transtorno.

Atenciosamente,

Equipe Plataforma Brasil.
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ANEXO D - QUESTIONARIO INVENTARIO BREVE DE DOR.

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (cefaleia, dor de dente). Vocé teve hoje, dor
diferente dessas?

() Sim () Néo

2) Mostre no diagrama, as areas onde vocé sente dor, e onde a dor é mais intensa.

o 1 -
—= = 2 =
— 3 111
a1 - P
o 12 13 T
=sl ok = s :
_._1 5 s —_J.‘
161170 (3637
A= e ——t
(e 1s 13s:
I | 1

3) Circule o nimero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas Ultimas 24 horas.

(@1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 _ .
Pior dor possivel

Sern dor | |

4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas Gltimas 24 horas.

Sern dor

(@1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 _ .
| | Pior dor possivel

5) Circule o nimero que melhor descreve a média de sua dor.

(01 2 3 4 5 & 7 833 10 .
Pior dor possivel

Sern dor | |

6) Circule o nimero que mostra quanta dor ocorre agora.

|0123456?B91EI

Sern dor | I Pior dor possivel

7) Que tratamentos ou medicagdes vocé esta recebendo para dor?

8) Nas Ultimas 24 horas, qual a intensidade de melhora proporcionada pelos tratamentos ou medica¢Bes. Circule a
percentagem que melhor demonstra o alivio que vocé obteve.

. O 109 Z0% 230% 40% S0% &0% FO09% B0% 0% 100% .
Sern alivio ! | alivio commplata

9) Circule o nimero que descreve como, nas Ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:

Atividade geral



o

1

i0

M En irterfarin |

Humor

o]

1

10

M En interferin |

Habilidade de caminhar

o

1

i0

M En irterfarin |

Trabalho

o]

1

10

M En interferin |

Relacionamento com outras pessoas

o]

1

2

a2

10

M En interferin |

Sono

o

1

2

10

M En interferin |

Apreciar a vida

o]

1

2

10

M En interferin |

irterfarin

imterFarin

irterfarin

imterFarin

imterFarin

interFarin

interFarin

rrrnnl st ammente

rarnnl &t Aarne nte

rrrnnl st ammente

rarnnl &t Aarne nte

rarnnl &t Aarne nte

rarnnl &t Aarne nte

rarnnl &t Aarne nte
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ANEXO E — QUESTIONARIO McGILL

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais palavras melhor
descrevem a sua dor. N&o escolha aquelas que néo se aplicam. Escolha somente uma palavra
de cada grupo. A mais adequada para a descricdo de sua dor.

1
1-Vibragéo 4-Em brasa
2-Tremor
3-Pulsante 8
4-Latejante 1-Formigamento
5-Como batida 2-Coceira
6-Como pancada 3-Ardor
4-Ferroada
2
1-Pontada 9
2-Choque 1-Mal localizada
3-Tiro 2-Dolorida
3-Machucada
3 4-Doida
1-Agulhada 5-Pesada
2-Perfurante
3-Facada 10
4-Punhalada 1-Sensivel
5-Em langa 2-Esticada
3-Esfoliante
4 4-Doida
1-Fina 5-Pesada
2-Cortante
3-Estracalha
11
1-Cansativa
5 2-Exaustiva
1-Beliscdo
2-Aperto 12
3-Mordida 1-Enjoada
4-Célica 2-Sufocante

5-Esmagamento

13
1-Amendrotadora

6 2-Apavorante

1-Fisgada 3-Aterrorizante

2-Puxéo

3-Em torgéo 14
1-Castigante

7 2-Atormenta

1-Calor

2-Queimagcéo

3-Fervente



15
1-Miseravel
2-Enlouquecedora

16

1-Chata

2-Que incomoda
3-Desgastante

4- Forte
5-Insuportavel

17
1-Espalha
2-Irradia
3-Penetra
4-Atravessa

18

1-Aperta
2-Adormece
3-Repuxa
4-Espreme
5-Rasga

19

1-Fria
2-Gelada
3-Congelante

20
1-Aborrecida
2-Déa nauseas
3-Agonizante
4-Pavorosa
5-Torturante

NUmero de descritores

Sensorial .......oocoeeeeeeieeiinn.

Indice de dor
Sensorial........coovveevennn..
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ANEXO F — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - EORTC QLQ-30

Responda, por favor, a todas as perguntas fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé, Nao ha respostas certas

ou erradas. A informagéo que vocé fornecer permanecera estritamente confidencial

1. | Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
esforgos, por exemplo, carregar uma bolsa de compras 1 2 3 4
pesadas ou uma mala?

2. | Vocé tem qualquer dificuldade, quando faz uma grande | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
caminhada? 1 2 3 4

3. | Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma curta | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
caminhada fora de casa? 1 2 3 4

4. | Voce tem que ficar numa cama ou na cadeira durante 0 | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
dia? 1 2 3 4

5. | Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
lavar ou usar o banheiro? 1 2 3 4

DURANTE A ULTIMA SEMANA

6. | Voce se sentiu limitado (a) para realizar seu trabalho ou | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
cumprir suas atividades diérias? 1 2 3 4

7. | Voce se sentiu limitado (a) em suas atividades de lazer? | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

8. | Vocé teve falta de ar? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

9. | Vocé tem tido dor? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

\océ precisou repousar? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
10. 1 2 3 4

11. | Vocé tem tido problemas financeiros? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

12. | Vocé tem se sentido fraco(a) NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

13. | Vocé tem se sentido sem apetite NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

14. | Vocé tem se sentido nauseado? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

DURANTE A ULTIMA SEMANA:

15. | Vocé tem vomitado? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

16. | Vocé tem ficado constipado? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

17. | Vocé tem tido diarreia? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

18. | Vocé esteve cansado(a)? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

19. | A dor interferiu em suas atividades diarias? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4

20. | Vocé tem tido dificuldade para se concentrar em coisas, NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
como ler jornal ou assistir televisdo? 1 2 3 4

21. | Vocé se sente tenso(a)? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
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1 2 3 4
22. | Vocé se sente preocupado(a)? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4
23. | Vocé se sentiu irritado(a) facilmente? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4
24. | Vocé se sentiu deprimido(a)? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4
25. | Vocé tem tido dificuldade para se lembrar das coisas? NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
1 2 3 4
26. | A sua condicdo fisica ou tratamento médico tem | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
interferido em sua vida familiar? 1 2 3 4
27. | A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
interferido em suas atividades sociais? 1 2 3 4
28. | A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem Ihe | NAO | POUCO | MODERAMENTE | MUITO
trazido dificuldades financeiras?
1 2 3 4

Para as seguintes perguntas, faca um circulo em volta do nimero entre 1 e 7 que melhor se aplica em vocé

29. Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a Gltima semana?

1 2

Péssimo

3 4 5 6

7

Otima

30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida global, durante a dltima semana?

1 2

Péssimo

3 4 5 6

7

Otima




ANEXO G - AUTORIZACAO DE DOWNLOAD DO
QUALIDADE DE VIDA (EORTC QLQ-30).

QLQ-C30 download request from Aline Costa

4

qlac3d@eortcbe Aoco

= zline sz costaBhe

Dezr Sir/Madam,

Plezse find below the links where you can download the documents you requested.
Best regards,

Your data:

Title: Ms

Firstname: Aline

Lastname: Costa

Hospital/Institution: Universidade de Brasiliz
Lddress: 30N 404, bloco b, apto 20Z. Rse norte
County/3tate: brasil

Bostal Code: 70843080

Country: Brazil

Bhone: 356183400720

Fas:

Email: aline.sa.costa@hotmail.com

Protocol: Characterization and Evaluation of Cnecology Patients with Wound Tumor.

Documents requested:

{L7-C30 Core Questionnaire in Portuguese

RLR-C30 Scoring Manual

Latest izsue of the Z0RIC Quality of Life Group Newsletter
Scoring Instructions: Informstion INFOES
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ANEXO H - CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DO QUESTIONARIO EORTC-QLQ 30

Correlagao

Relacionamento

Pior Dor Dor Fraca Media da Dor Agora Alivio pelos  Atividade Humor Hab”ld.ade Trabalho com Outras Sono Apreciara
Dor Tratamentos Geral de Caminhar Vida
Pessoas
Correlagédo 1 ,802 , 711 ,358 ,146 ,693 ,663 ,214 ,624 ,292 486 ,490
Pior Dor de Pearson
P-valor ,000 ,000 , 121 ,540 ,001 ,001 ,365 ,003 ,212 ,030 ,028
Correlagdo ,802 1 ,762 537 -,091 ,606 571 174 ,502 ,083 ,550 ,581
Dor Fraca de Pearson
P-valor ,000 ,000 ,015 ,703 ,006 ,009 464 ,024 , 726 ,012 ,007
Correlagdo 711 , 762 1 ,618 -,020 711 ,720 ,345 744 , 189 ,598 ,689
Média da Dor de Pearson
P-valor ,000 ,000 ,004 ,933 ,001 ,000 ,136 ,000 425 ,005 ,001
Correlagdo ,358 537 ,618 1 -,252 ,549 ,660 , 133 431 -,040 , 752 ,804
Dor Agora de Pearson
P-valor 121 ,015 ,004 ,283 ,015 ,002 576 ,058 ,868 ,000 ,000
L. Correlagao , 146 -,091 -,020 -,252 1 ,256 ,213 ,363 ,149 ,286 ,L106 ,006
Alivio pelos
Trat t de Pearson
raamentos o \alor 540 703 933 283 201 ,368 115 532 222 658 081
L Correlagcao ,693 ,606 , 711 ,549 ,256 1 ,797 ,660 ,865 312 ,540 ,706
Atividade
Geral de Pearson
era P-valor ,001 ,006 ,001 015 291 ,000 ,002 ,000 194 017 ,001
Correlacao ,663 571 ,720 ,660 ,213 797 1 ,612 ,704 373 722 824
Humor de Pearson
P-valor ,001 ,009 ,000 ,002 ,368 ,000 ,004 ,001 ,106 ,000 ,000
. Correlagdo 214 174 ,345 ,133 ,363 ,660 ,612 1 ,609 347 271 412
Habilidade de
Caminhar de Pearson
P-valor ,365 464 ,136 576 , 115 ,002 ,004 ,004 , 134 ,248 ,071
Correlagdo ,624 ,502 744 431 ,149 ,865 , 704 ,609 1 ,252 ,403 ,532
Trabalho de Pearson
P-valor ,003 ,024 ,000 ,058 ,532 ,000 ,001 ,004 ,284 ,078 ,016
Relacioname Correlagcéo ,292 ,083 ,189 -,040 ,286 312 373 347 ,252 1 -,095 -,036
nto com de Pearson
Outras P-valor 212 726 425 ,868 222 ,194 ,106 ,134 ,284 ,689 ,881
Correlagdo ,486 ,550 ,598 ,752 ,L106 ,540 722 271 , 403 -,095 1 ,840
Sono de Pearson
P-valor ,030 ,012 ,005 ,000 ,658 ,017 ,000 ,248 ,078 ,689 ,000
. Correlagcao ,490 ,581 ,689 ,804 ,006 ,706 ,824 412 ,532 -,036 ,840 1
Apreciar a de Pearson
Vida P-valor ,028 ,007 ,001 ,000 ,981 ,001 ,000 ,071 ,016 881 ,000




