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RESUMO

O presente estudo identificou caracteristicas sociodemograficas, da saude fisica e
mental, percepcdes e expectativas ao atendimento e diagnostico de pacientes com
suspeita de cancer de cabeca e pescoco. Avaliou-se 49 pacientes de dois centros de
diagnéstico oral. O delineamento constou de dois Momentos: pré-bidpsia (M1) e pos-
diagnoéstico (M2). No M1, investigaram-se dados sociodemograficos, apoio social e
estilo de vida (questionario), sintomas ansiosos (Inventario de Ansiedade Traco-
Estado, IDATE), depressivos (Inventario de Depressdo de Beck, BDI) e uso de
alcool (Alcohol Use Disorders lIdentification Test, AUDIT); motivo da consulta,
sentimentos, percepcdo do problema e expectativas sobre diagndstico e
atendimento (entrevista). No M2, reavaliaram-se sintomas ansiosos (IDATE-Estado)
e depressivos (BDI), percepcdes e sentimentos ao diagndéstico, enfrentamento,
expectativas e a satisfacdo com o atendimento (entrevista) dos 29 pacientes com
diagnoéstico de cancer. As respostas as entrevistas foram categorizadas. Utilizou-se
de andlises descritivas e bivariadas (chi-quadrado ou exato de Fisher, Goodman e
Wilcoxon — p<0.05). Resultados: na amostra total, predominaram: homens (73,4%),
idade de 59 anos, 4,5 anos de estudo, ocupacao remunerada (40,8%), rendimento
de R$ 670,65, viver com companheiro 61,2% e com parentes 87,8%, relatar
sentimento de apoio social 83,7%, ter religido 93,9%, tabagismo e etilismo 44,9%,
ter problemas de saude 45,0% e autoavaliacdo da “saude boa” 69,4%. O tempo
meédio de observacéo da lesdo foi de seis meses, sendo a maioria intraoral (83,7%)
e encaminhados por dentistas 51,0%. No M1, 53,9% das mulheres foram
consideradas caso para ansiedade-Traco, 61,5% para Estado e 46,2% para
sintomas depressivos; e 36,1% dos homens apresentaram risco para de uso de

alcool. Observou-se que 61,2% dos pacientes relataram percepcdes realistas sobre



sua saude, satisfacdo com atendimento (89,7%), expectativa sobre tratamento
adequado (dentista: 72,4% e meédicos: 65,5%). Relataram compreensdo das
informacdes recebidas (63,3% no M1 e 69% no M2) e a intencédo de tratarem-se e
“continuar a vida normalmente” (72,4%). Identificaram-se diferencas significativas
no M1 entre: idade e expectativas negativas, sendo mais frequentes entre os idosos
(<0.05) e o mesmo ocorrendo para 0Ss que apresentavam sintomas depressivos
(<0.01). No M2, observou-se diferenca significativa entre: satisfacdo e renda,
apresentando maior satisfacdo para os de menor renda (<0,01); sentimentos de
sofrimento diante diagnéstico com casos de ansiedade (<0.01) e de sintomas
depressivos (<0.05); expectativa de tratamento adequado com agueles com maior
apoio social (<0,05 e <0,01), e para casos de ansiedade (<0.05). Observou-se
diferenca significativa entre: diagndstico positivo com menor renda (<0.01), 0 mesmo
ocorrendo para os casos depressao (<0.01). Pode-se concluir que os pacientes,
tanto na expectativa do diagnéstico, como apdés a confirmacdo do mesmo,
apresentam sofrimento psiquico que necessita ser identificado, acolhido e tratado.
Fornecer informacdes objetivas sobre a doenca € uma expectativa dos pacientes,
devendo-se estimular e preparar os profissionais para identificar sentimentos,
expectativas e necessidades durante o processo diagnoéstico e durante o tratamento,
considerando as caracteristicas proprias de cada paciente.

Palavras-chave: comunicacdo de diagndstico, cancer, percepcdes, expectativas,

ansiedade, depresséao



ABSTRACT

This study aimed to describe the sociodemographic characteristics, lifestyle, and
physical and mental health status of patients with head and neck cancer, as well as
identify their perceptions and expectations regarding care and diagnosis. 49 patients
were evaluated before and after diagnosis communication as they were submitted to
biopsies in two diagnostic oral centers. Before the diagnosis (moment 1), the
sociodemographic and lifestyle variables were evaluated using a questionnaire and
validated instruments to assess anxiety (State - Trait Anxiety Inventory, STAI),
depression (Beck Depression Inventory, BDI) and alcohol abuse (Alcohol Use
Disorders Identification Test, AUDIT); reason for examination, feelings, perception of
the problem, and expectations were investigated through a structured interview. After
cancer diagnosis (moment 2), 29 patients had some aspects reassessed: anxiety,
depression levels, perceptions, feelings about the disease, and expectations towards
medical and dental care. Were also investigated coping and satisfaction with the
service received from dentists. Data collected during the interviews were categorized
and a descriptive and bivariate analysis (Qui-square, fisher, Goodman and Wilcoson
— p<0,05) to other variables. The initial sample consisted mostly of males (73.4%)
(mean age of 59 years), with four and a half years of study, employed (40.8%), low
income (53,0%), having a partner (61.2%), living with relatives (87.8%), having
feelings of social support (83.7%) and a religion (93.9%), smoking (44.9%) and
(45.0%) drinking habits, and classified their health as “good” (69.4%). The mean time
between observation of symptoms and seeking for help was six months, which were
mostly intraoral lesions (83.7%), referred by dentists (51.1%). Before diagnosis
(Moment 1), women had a high prevalence for anxiety-trait (53.9%), state (61.5%)

and depressive symptoms (46.2%). Men had a higher frequency of risky use of



alcohol (36.1%). Most of the patients showed realistic perceptions about their health
condition (61.2%), satisfaction with care (89.7%), expected to continue receiving
adequate treatment (dentist: 72.4% and physicians: 65.5 %), were aware of their
cancer diagnosis (63.3% in M1 and 69.0% in M2), and reported the intention to treat
and "have normal lives" (72.4%). Significant differences were identified in first
assessment between age (> 60) and negative expectations (<0.05) and the same
was found for those who had depressive symptoms (<0.01). Statistical analysis of the
categories obtained after diagnosis communication indicated significant differences
between: satisfaction and income, which means that higher satisfaction were more
frequently associated with lower income (<0.01); feelings indicative of distress before
diagnosis and anxiety (<0.01), and the same for depressive symptoms (<0.05);
expectations related to treatment by dentists and doctors and those who referred
higher social support (<0.05 and <0.01) and also for those who presented anxiety
symptoms (<0.05). Statistically significant difference was noted between positive
cases of cancer diagnosis related to low-income (<0.01), and the same occurred for
those who presented depressive symptoms (<0.01). It can be concluded that in both
moments patients presented psychological distress that needs to be identified,
accepted and treated by professionals. Providing objective and clear information
about the disease was a patient expectation which can help them in treatment.
Professionals should also be prepared to identify psychiatric symptoms, expectations
and needs during the diagnostic process and treatment, considering each patient

characteristic.

Key-words: communication of diagnosis, cancer, perceptions, expectations, anxiety,

depression



APRESENTACAO

Meu interesse por este tema de pesquisa emergiu durante estagio de conclusao do
curso de Psicologia, 2005 -2006, no Centro de Oncologia de um dos Hospitais do
municipio de Piracicaba, S&o Paulo. Outras participacdes em Instituicdes de Saude
e aprimoramento na area acentuaram o desejo de me inserir no campo da saude
coletiva, tomando possiveis discussbes e praticas interdisciplinares. O presente
estudo efetivou, entédo, a possibilidade de, cursando um Programa de Mestrado na
area de Saude Coletiva, dar continuidade aos estudos na area da saude, atuar com
profissionais da area de odontologia e, de forma especial, na area de oncologia com
vistas ao estudo da comunicacao. Profissionais de centros de diagnosticos de lesdes
orais e de outras areas vivem diariamente a necessidade de comunicar diagndésticos
desfavoraveis, as chamadas “mas noticias”, geradoras de estresse para todos
envolvidos. Pacientes com diagnoéstico de cancer vivenciam condi¢cfes fisicas,
emocionais e sociais que requerem atencdo e cuidado profissional e, embora as
politicas de saude preconizem a integralidade do cuidado a saude, ainda existem
barreiras que desfavorecem esse cuidado, afetando o prognostico da doenca e a
qualidade de vida dessas pessoas. Nesse sentido, passei a dirigir meu interesse
pelo estudo da relacdo entre o profissional e o paciente, que entendo como o
alicerce para todas as agdes no campo da saude. Este interesse me fez defrontar
com a constatacado de que ainda muito precisa ser compreendido e estudado nesta
area. Optei por iniciar conhecendo mais sobre pacientes em processo de diagndstico
de céncer de cabeca e pescoc¢o, na perspectiva de descrevé—los em relacdo as
caracteristicas psicoldgicas, percepcdes e expectativas, uma vez que ainda sao
raros os estudos brasileiros sobre este tema, visando posteriormente aprofundar no

estudo da comunicacao entre profissionais e esses pacientes.



1. INTRODUCAO

Saude, segundo a Organizacdo Mundial da Saude — OMS (1948) € mais que
a auséncia de doencas, sendo produto da interrelacdo de variaveis bioldgicas,
psicolégicas e sociais. Canguilhem (1966/2002) propde uma concepcdo de saude
ainda mais ampla ao afirmar que ter saude € condicdo que requer que 0s sujeitos
criem novas normas na vida, que Ihes permitam lidar com a constante dinamica de
equilibrio e desequilibrio de seus organismos. Perspectivas como essas
promoveram o desenvolvimento de modelos de interacdo comportamental mais
integrados e humanizadores na area da saude, modelos que valorizam a percepcao
dos pacientes sobre sua condicdo e suas caracteristicas como aspectos

influenciadores da saude (Santos, 2001).
Comunicag¢do e Humaniza¢do em satde

A “Coletanea de comunicacdo e informagdo em saude para o exercicio do
controle social”, elaborada pelo Ministério da Saude (Brasil, 2006), € um documento
que enfatiza a comunicacdo como um direito, discute estratégias para maior
participacdo da populacdo no cuidado a saude e reafirma as definicbes de saude
mencionadas. Este documento preconiza a participacao dos individuos nas decisfes
sobre sua saude e, especificamente, ressalta a necessidade de acdes que

favorecem a humanizacdo em saude.

Humanizacdo, conforme documentos do Ministério da Saude (MS) referentes
a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), possui como objetivo principal aprimorar
as relacdes entre profissionais, entre usuarios e profissionais (campo das interacdes

face-a-face e entre instituicbes de saude e comunidade (campo das interacdes



sociocomunitarias), cuja dimensao abrange também as préaticas na Atencéao Primaria
em Saude. Um dos desafios da PNH, segundo Teixeira (2005) e Souza e Mendes
(2009), é a possibilidade de se constituir “uma nova ordem relacional, pautada no

reconhecimento da alteridade e no dialogo” (Teixeira, 2005, p. 586).

Perosa et al (2006) afirmam a importancia do dialogo no processo de
diagndstico e de tratamento. A valorizacdo da comunicacdo, nesse contexto, resulta
das evidéncias da atuacao de fatores psicolégicos no processo saude-doenca e da
crescente preocupacdo em promover a humanizacdo nos servicos de saude
(MS/PNH, 2003). A PNH, proposta em 2003, como um movimento ético, politico e
institucional, comprometida com o Sistema Unico de Saude - SUS (Lei no. 8080 Atrt.
59), para promover mudancas dos modelos de gestdo e de atencdo a saude, tem
quatro eixos estruturantes: atencao, gestdo, formagdo e comunicagéo, e pode ser
considerada um marco para a relevancia da comunicacao na relacéo profissional e o

paciente durante o processo saude-doenca (Brasil, 2004; Mori e Oliveira, 2009).

A educacédo e comunicagdo em saude tem sido o foco das discussfes sobre a
relacdo entre profissionais e pacientes em muitos contextos, visando promover
comportamentos de saude (Back et al 2005; Straub, 2005; Cyrino, 2009; Cristo e
Araujo, 2011). Tradicionalmente, tinha-se como meta alterar o conhecimento do
paciente para que este adquirisse comportamentos de saude, valorizando-se a
transmissao de informagao via emissor-receptor, “como um recipiente a ser enchido”
(Freire, 1983; Cyrino, 2009). Atualmente, a educag¢do e a comunicagdo em saude
estimulam diferentes reflexdes e praticas direcionadas aos individuos, ou grupos, no
sentido de ouvir e compreender o sujeito visando mudancas de comportamentos

(Benevides e Passos, 2002). Entretanto, apesar das novas propostas, as praticas



tradicionais de educacdo e de comunicacao ainda sdo observadas. Comparando-as
as concepcoes de saude como resultado das condi¢cdes de vida e das possibilidades
de participacdo democratica da populacdo nas politicas publicas (Brasil, 2006),

pode-se concluir que praticas tradicionais mostram-se insuficientes (Cardoso, 2006).

A qualidade da comunicacdo é um dos fatores que podem afetar
negativamente os pacientes (Sastre, Sorum e Mullet, 2011). Observa-se que,
frequentemente, pacientes saem das consultas com pouca ou nenhuma informacéo,
ou com uma compreensao inadequada de seu quadro clinico. Isto reforca a reflexao
de Straub (2005) sobre a importancia da habilidade do profissional e do seu
relacionamento com o paciente como base de todo tratamento em saude. Para
aguele autor, tanto questdes relativas ao diagnodstico quanto ao tratamento devem
fazer sentido para o paciente, especialmente no que se refere aos tratamentos de
doencas cronicas ou que possam exigir procedimentos cirdrgicos e invasivos, como

no cancer.

No caso do cancer, € importante lembrar que € uma doenca que se encontra
muito associada as crencgas das pessoas que a veem como “castigo” e “morte certa”
(Veit e Carvalho, 2008). Além disso, a palavra cancer foi e ainda tem sido utilizada,
por exemplo, como metaforas para comportamentos e condi¢des que indicam
desintegracdo moral (Sontag, 2007). Segundo estudo espanhol sobre a
representacdo social do cancer, pacientes relacionavam a doenca a nocédo de
pessoa muito doente, debilitada, convalescente devido as varias hospitalizacées e
triste devido a dor e ao sofrimento provocado pelo tratamento. Além disso, a palavra
cancer foi associada a nogdo de mortalidade, sendo uma doencga nédo facilmente

identificada e que acomete grupos de risco, como tabagistas e etilistas (Insa, Moleon



e Espallargas, 2010). Especificamente nos casos de cancer na regido da cabeca e
do pescoco, Schenck (2002) discutiu que a doenca encontra-se relacionada a
significativas mudancas na identidade pessoal, principalmente, devido as
consequéncias do tratamento que pode ser mutilador, causar desfiguramento e
alteracdes nas funcdes vitais visiveis, levando a alteracbes na autoimagem e um
estranhamento de si. Esses aspectos podem comprometer a qualidade de vida dos
pacientes (Ojo et al, 2012 e Djan e Penington, 2013) e o enfrentamento da doenca

(Santana, Zanin e Maniglia, 2008).

O cancer de cabega e pescoco

O cancer de cabeca e do pescoco refere-se a toda neoplasia maligna que
acomete labio, cavidades nasal e oral, faringe, laringe e ouvido médio, sendo a
quinta neoplasia mais comum, com incidéncia de 780 mil casos novos/ano e a sexta
causa de morte por cancer no mundo, segundo o Instituto Nacional do Cancer —
INCA (INCA, 2012). O carcinoma epidermdide ou espino celular € o tipo histologico
(90% dos casos) mais frequente nessa regiao (Ruiz et al, 2006, Chen et al, 2008;
Scully e Bagan, 2009). Carcinomas sao todas as neoplasias malignas de origem
epitelial que se caracterizam pelo crescimento descontrolado e disseminacédo de

suas células que invadem tecidos e 6rgaos (Colleta et al, 2002).

O cancer de boca € um dos tipos mais comuns na regido da cabeca e
pescoco e o sexto mais frequente entre todos os tipos de cancer existentes;
acomete cerca de 7% da populacéo geral e afeta labios e o interior da cavidade oral,
como gengiva, mucosa jugal (bochechas), palato duro (céu da boca) e lingua
(principalmente bordas), assoalho (em baixo da lingua). Sdo estimados 14.170

casos novos para 2012 (9.990 em homens e 4.180 em mulheres) (INCA, 2012).



Estudos reforcam que, no Brasil, a maior prevaléncia deste tipo de cancer é de
homens, sendo o estado de Sao Paulo o detentor do maior indice: 25,3 casos para
100.000 homens e 4,9 casos para 100.000 mulheres (Marques et al, 2008; Siqueira

et al, 2009; Johnson et al, 2011).

Fatores de risco e etiolégicos importantes para o desenvolvimento de
carcinomas sao as alteracfes genéticas associadas a fatores ambientais (Colleta et
al, 2002). Ao redor de 75% dos casos de cancer na regido da cabeca e do pescoco
diagnosticados na Europa, Estados Unidos da América e em outras regides
industrializadas, evidenciam o0s comportamentos de risco a combinacdo do
tabagismo e etilismo para o desenvolvimento da doenca (Wunsh-Filho, 2002; Ruiz et
al, 2006; Pai e Westra, 2008; Cordeiro e Stabenow, 2009). Considera-se o alcool um
potencializador dos efeitos deletérios provocados pelo cigarro (Petti, 2008; Hashibe
et al, 2007; Johnson et al, 2011). Fatores de risco sao condicbes com maior
probabilidade de causar consequéncias negativas, ou indesejaveis, aos individuos e
fatores de protecdo, ao contrario, sdo comportamentos ou condi¢cdes que diminuem
a probabilidade de consequéncias adversas a saude (Maia e Willians, 2005;
Sapienza e Pedromonico, 2005; Buss e Pellegrini- Filho,2007; Almeida-Filho e

Coutinho, 2007).

O uso de risco de élcool e tabaco e outros fatores como a exposicdo a luz
solar, o virus papiloma humano (HPV), o Epstein-Barr (EBV) e o0 habito de mascar
noz de areca (bétel) atuam como fatores de risco para o desenvolvimento desta
doenca. No Brasil, estudos também apontam a ma higiene bucal, o uso de préteses
e de enxaguatorios bucais com alcool contribuindo para o aumento da probabilidade

de desenvolvimento da doenca (Cordeiro e Stabenow, 2008; Marques et al, 2008). O



tratamento para tumores nessa regido € determinado por fatores biolégicos, como a
localizac&o, grau histologico, estadiamento clinico e condi¢des fisicas do paciente e,
em geral, sdo realizados procedimentos cirargicos e radioterapia, associados ou

realizados de forma exclusiva (Lopes et al,1998; Johnson et al, 2011).

Um dos fatores agravantes em oncologia € o tempo de demora entre a
observacdo dos primeiros sinais e sintomas e a consulta diagndéstica, bem como
apontaram Campos, Chagas e Magna (2007), os quais identificaram tempo médio
de 273 dias para pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o, podendo interferir
negativamente sobre o prognoéstico da doenca (Ruiz et al, 2006). Além disso, a
probabilidade de uma pessoa adquirir esse tipo de doenca aumenta de acordo com
a idade, sendo frequente identifica-la em idosos (Katz et al,2004; Bonan et al,2006;
Moore, Chamberlaim e Khuri, 2004; Ruiz et al, 2006; Choi et al,2008; Kilbourn et al,

2013).

Além do estigma que acompanha o diagndstico de um cancer, as tecnologias
terapéuticas, que se aprimoraram para evitar a0 maximo os efeitos secundarios dos
tratamentos, ainda geram medo e ansiedade (O'Brien et al, 2012). As terapéuticas
hoje existentes tendem a remover toda ou quase toda a doenca, mas podem
provocar danos reverssiveis e irreverssiveis como no caso das neoplasias de
cabeca e pescoco: deformidade facial, xerostomia (boca seca), mudanca na voz e
na mastigagcao de alimentos, mucosite (lesdes intraorais que se assemelham a aftas)
durante as sessdes de radio e quimioterapia, entre outros efeitos que acarretam
sofrimento e queda da qualidade de vida dos pacientes (Bonan et al, 2003; Araujo,
Padilha e Baldisserotto, 2007; O Brien et al, 2012; Ojo et al 2012; Djan e Penington,

2013). Desta forma, o tratamento, por sua propria localizagdo anatdémica, pode afetar



aspectos vitais: degluticdo, comunicacdo (fala e audicdo) e interacdo social,
respiracdo, podendo ocorrer mutilacdo e desfiguracao e, assim, gerar repercussdes

psicolégicas importantes tanto para os pacientes quanto para seus familiares.

Nesse sentido, a forma como o profissional da saude estabelece sua relacéo
com o paciente, percebe suas caracteristicas e comunica noticias pode ser
determinante para o reestabelecimento da condicdo de saude dos individuos
afetados pelo cancer e para a forma como estas pessoas enfrentardo o problema

(Vartanian et al, 2007; Fugimori e Uchitomi, 2009).

Comunicando mas noticias

Denominam-se mas noticias informacdes que se referem a uma limitacéo,
perda ou ameaca a integridade do individuo (Back et al 2005; Hart, 2009; Spiegel et
al, 2009). O diagnéstico de um céancer na regido da cabeca e do pesco¢o ou de
outra doenca crbnica, a perda de um ente querido, o diagnéstico de um transtorno
mental ou de uma limitacdo fisica consequente a um trauma, a necessidade de
realizar exames invasivos, entre outros podem ser considerados mas noticias ao
paciente e familiares (Hart, 2009; Lopes, 2012). Noticias como essas podem afetar
seriamente a perspectiva do individuo sobre seu futuro, e gerar consequéncias
negativas aos familiares/cuidadores (VandeKieft, 2001; Moore, Chamberlain, Huri,

2004; Buckman, 2005; Victorino et al, 2007).

Comunicar o diagnéstico de um cancer ao paciente e familiar € uma tarefa
inevitavel na pratica médica e motivo de preocupacdo com relacdo as habilidades
necessarias para tal (Lopes, 2012). Instituicbes tem utilizado como referéncia o

Education for Physicians on End-of-life Care (EPEC) curriculum (Emanuel, von



Gunten e Ferris, 1999), um projeto educacional para capacitacdo de clinicos,
visando desenvolver habilidades dos alunos para a comunicacdo de mas noticias
por meio de um protocolo com seis passos especificos (Buckman, 1992). Ha
também o documento publicado pelo INCA/MS (2010) que apresenta trabalhos
realizados no sentido de discutir a relevancia da comunicacdo e buscar maior
humanizacdo no tratamento oncoldgico, documentos disponiveis na internet.
Entretanto, ressalta-se a necessidade de mudancas na relagéo entre o profissional e
paciente que ultrapassem a instrumentalizacdo dos profissionais e visem promover
uma percepcdo adequada sobre a condicdo de saude e aquisicdo de

comportamentos de enfrentamento (Perosa et al, 2006).

E importante lembrar que os profissionais também podem se sentir frustrados
por reconhecerem dificuldades para lidar com essa situacao (Diaz, 2006; Tapajos,
2007), o que potencializa o nivel de estresse dos mesmos (Hulsman et al, 2010) e
interfere negativamente sobre o vinculo de confianga com o paciente (Sastre, Sorum
e Mullet, 2011). Mesmo no contexto da consulta do paciente com cancer,
oncologistas apresentam dificuldades para responderem empaticamente nos
momentos em que as duvidas sdo expostas e merecem um comportamento mais

acolhedor (Pollak et al, 2007).

Segundo Lloyd e Bor (1996), nas situagfes de comunicacdo de mas noticias,
podem ocorrer alguns obstdculos atribuidos as seguintes situacdes: o profissional
pode (a) sentir-se responsavel e temer ser responsabilizado; (b) desconhecer a
melhor maneira de se comunicar; (c) sentir-se inibido devido as experiéncias prévias

de perda; e ter relutancia em alterar a relagao profissional-paciente; (d) apresentar

1 (EPEC: http://www.ama-assn.org/ethic/epec/download/module_2.pdf; BRASIL, 2010:_ acessados em 05/11/12).




medo de interferir nos papéis familiares; de ndo conhecer suficientemente o
paciente, seus recursos e limitacfes; (e) temer as consequéncias da doenca como
desfiguracéo, dor, perdas sociais e financeiras; (f) reconhecer incertezas sobre o
futuro e ndo possuir respostas a algumas perguntas; e, por fim, (g) néo ter clareza

sobre o préprio papel do profissional da saude.

Nwankwo e Ezeome (2011) investigaram a percepcdo de meédicos sobre
contar a verdade em caso de diagnostico de cancer e encontraram preferéncia por
comunicar noticias que ndo estivessem associadas a um prognoéstico ruim, e
também reconheceram a necessidade de treino especifico para desempenhar este
papel. Sobre esta problematica, outro estudo realizado por Hulsman et al (2010),
analisou os efeitos da pratica de comunicacdo de mas noticias, os aspectos
emocionais e a experiéncia de estresse em estudantes de medicina atraves de duas
simulacGes de consulta entre médico e paciente. Participaram 20 estudantes que
atuaram em situacdo de simulacdo de consultas em que seriam comunicadas mas
noticias, em duas condi¢cdes: uma em que a comunicacado sucedia uma abordagem
de aproximacdo com o paciente por meio de uma anamnese e a outra em que essa
sequéncia se invertia, comunicando-se as mas nhoticias antes da anamnese.
Observaram que, independentemente da ordem em que apresentavam as mas
noticias aos pacientes, ocorriam reacdoes de estresse. Essas reacOes foram
avaliadas por medidas objetivas (pressao arterial, frequéncia cardiaca, resisténcia
vascular sistémica) e uso de escalas de avaliacdo de ansiedade (Inventariod e
Ansiedade Traco-Estado - IDATE e Escala Visual Analdgica - VAS). Victorino et al
(2007) realizaram uma revisdo bibliografica sobre este tema e identificaram
preocupacdo da equipe de saude com este momento, especificamente, com o

quanto a comunicacdo do diagnostico afetaria o paciente, com o receio de causar
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dor, medo do desconhecido, de falhas terapéuticas, de dizer “ndo sei” e expressar

suas emocoes.

Desta forma, observa-se que estudos tém sido realizados com o fim de
capacitar alunos e profissionais para a habilidade de comunicar noticias (Kiss, 1999;
Fallowfield et al, 2003; Gysels, Richardson e Higginson, 2004; Stiefel, Favre e
Despland, 2006; Amiel et al, 2006; Alexander et al, 2006; Liénard et al, 2010; Bowyer
et al, 2010; Szmuilowicz et al, 2010; Hulsman et al, 2010; Goelz et al, 2011, Yun et
al, 2011; Stiefel et al, 2012), no entanto, poucos sdo em odontologia (Newton e
Fiske, 1999; Newton, 2010; Curtin et al, 2011) que focam a utilizacdo de protocolo
especifico (Buckman, 2005) como facilitador e norteador para o profissional,
entretanto a eficacia deste recurso tem sido foco de debates entre os pesquisadores
da area. Outros valorizam as caracteristicas, percepgdes, expectativas e o estado
emocional de pacientes com cancer (Mast, Kindlimann e Langewitz, 2005; Lienard et
al, 2008; Liao et al, 2008; Deschepper et al, 2008; Reppeto et al, 2008; Fugimori e
Uchitomi, 2009; Spiegel et al, 2009; Thorne et al, 2009, Figg et al, 2010; Wittiman et
al, 2011; Alifrangis et al, 2011; Durusoy et al, 2011; Sastre, Sorum e Mullet, 2011,
Schaepe, 2011; Lobb, Halkett e Nowak, 2011; O'Brien et al, 2012; Valizadeh et al
2012; Zamanzadeh et al, 2013), especificamente, com cancer na regido da cabeca e
do pescoco (Framptom, 2001; Katz et al, 2004; Moore et al, 2004; Vartanian et al,
2007; Choi et al, 2008; Petti, 2008; Wang et al, 2011; Uitdehaag et al, 2012;

Moussas et al, 2012; Singer et al, 2012; Kilbourne et al, 2013).
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Caracteristicas, percepgées e expectativas de pacientes com diagndstico

de cancer

Sabe-se que alguns aspectos podem interferir sobre a comunicacao
profissional-paciente: (a) estrutura dos servicos de saude oferecem ambientes
pouco propicios para uma interacdo efetiva; abordagem a ansiedade do paciente,
dor e outros sintomas; (b) a organizacdo dos servicos de cuidados a saude, como
rotinas administrativas, dificuldades para o acesso e atendimento nos diferentes
servicos; (c) os comportamentos dos profissionais de saude, como uso de jargdes
técnicos ou explicagdes simplistas, subestimacdo da capacidade de entendimento
dos pacientes e despersonalizacdo dos mesmos; (d) caracteristicas dos pacientes,
como escolaridade, apoio social, renda, niveis de ansiedade, experiéncia com o
problema de saude; e (e) o modo como ocorre a comunicacdo — clareza e

veracidade das informacoes (Taylor, 2005; Diaz, 2006; Perdicaris e Silva, 2008).

Revisdo sistematica, realizada por Fujimori e Uchitomi (2009), investigou a
associacdo entre tipos de cancer, preferéncias com relacdo a qualidade da
comunicacdo e variaveis sociodemograficas de pacientes com relacdo a varios
aspectos da comunicacdo de mas noticias. Foram analisados 24 artigos que
abordaram diferentes tipos de cancer: cabeca e pescoco, de prostata, melanoma, e
cancer hematologico. Especificamente, sete estudos identificaram a importancia do
setting no momento da comunicagéo, quatro abordaram formas para comunicar mas
noticias, nove abordaram quais e a quantidade de informacfes a serem oferecidas
aos pacientes, nove identificaram a importancia do apoio emocional aos mesmos, e
em oito estudos foi encontrada associacdo entre caracteristicas sociodemograficas

(idade, género, nivel educacional, renda), psicolégicas (ansiedade e sofrimento) e
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determinadas estratégias de enfrentamento como a preferéncia em receber
informacOes detalhadas sobre a doenca e participar das decisbes acerca do
tratamento. Alguns outros estudos corroboram os dados mencionados (Spiegel et al,
2009; Mauri et al, 2009; Deégi, 2009; Repetto et al, 2009; Durusoy, 2011; Sastre,

Sorum e Mullet, 2012).

Além disso, Fujimori e Uchitomi (2009) discutem sobre o momento da
comunicacdo do diagnodstico e a preferéncia dos pacientes, em relacdo: (a) ao
contexto para a ocorréncia da comunicacéo (tempo considerado adequado para a
consulta, privacidade, confianca no médico); (b) a maneira de comunicar a noticia
(noticia de forma clara, honesta, explicacdo dos exames e documentos escritos); (c)
a informacédo oferecida em si (quantidade e qualidade, custos e beneficios, cura e
limitacbes); e (d) ao oferecimento de apoio/suporte emocional (atendimento
individual e privado, “proximidade” do profissional, atendimento psicologico e

psiquiatrico).

Segundo Straub (2005), a dificuldade que alguns pacientes possuem em
expressar verbalmente seus sintomas, ou ndo se sentirem preparados para falar
sobre questdes relacionadas a saude podem, também, dificultar a comunicacéo
entre o profissional e o paciente. Straub (2005) ressalta a influéncia das condi¢des
sociodemogréaficas sobre a facilidade ou dificuldade da expressao verbal do

paciente sobre a sua doenga.

Estudo transversal, realizado por Durusoy et al (2011), determinou as
expectativas sobre o local e processo de morrer, o nivel de satisfacdo dos pacientes
com cancer sobre o comportamento de seus médicos e elucidou fatores que podem

influencia-las. ldentificou-se que, dos 150 participantes, 55,3% eram mulheres, 21%
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tinham entre 50 e 59 anos e 19% entre 60 e 69 anos, possuiam o primeiro grau
completo (46.7%), maioria com baixa renda (46%), e que gostariam de receber
informacbes claras e detalhadas sobre a doenca (63%). Alguns fatores
apresentaram associacdo positiva com a satisfacdo com o comportamento dos
meédicos, como: nivel educacional elevado, tipo do tumor; e negativa, como: situacao
econbmica, ou seja, quanto mais alta a renda, menor o nivel de satisfacdo com os
comportamentos dos meédicos. Spiegel et al (2009) também identificaram influéncia
no nivel educacional na percepc¢éo sobre os médicos, ou seja, pacientes com menor
nivel educacional relataram que ndo perceberam o oferecimento, por parte do
meédico, de oportunidades para realizacdo de perguntas durante a comunicacéo de
mas noticias (72%). No entanto, aqueles que tiveram ensino basico ou universitario
relataram ter percebido (53%). Estudo Italiano, realizado por Mauri et al (2009)
observou que pacientes que ndo concluiram o ensino médio valorizavam mais o

suporte emocional oferecido pelo médico do que aqueles com grau universitario.

Alifrangis et al (2011) investigaram a necessidade de 96 pacientes ingleses
com diagnostico de cancer, os internados e os que frequentavam ambulatorio, em
relacdo a obter informacdes sobre sua condi¢do, assim como o impacto psicologico
da doenca sobre os mesmos. Foi elaborado um questionario sobre: aspectos
sociodemograficos, comunicacdo associada as opc¢Oes de tratamento e ao
prognoéstico, mudancas na qualidade de vida e nas atitudes apds o diagnostico de
cancer, a qualidade do tratamento recebido de pacientes ambulatoriais o0s
internados. Observaram-se que 65% dos pacientes lembraram-se das informacdes
recebidas sobre progndstico e 61% referiram que preferiam discutir sobre o
diagnéstico com seu meédico do que com outras pessoas. Apenas 8% afirmaram que

o médico ndo deveria oferecer informacdo, 14% dar apenas somente sobre boas
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noticias, 90% relataram ter recebido informacdo de forma clara de seus clinicos,
12% nao gostariam de receber informacfes sobre baixa expectativa de vida e 16%

nao gostariam que sua familia soubesse de seu diagnaostico.

Sastre, Sorum e Mullet (2011) estudaram a percepc¢ao dos pacientes sobre a
comunicacdo de mas noticias realizada por seus meédicos. Foram avaliados 145
adultos que ja haviam recebido mas noticias pedindo-lhes que indicassem sua
satisfacdo com a conduta através de 48 vinhetas, as quais também foram
classificadas por nove meédicos. Estas vinhetas continham combina¢cfes de cinco
fatores (tipo da noticia, oportunidade para comparecer com ou sem acompanhante,
conhecimento das expectativas dos pacientes sobre os resultados de exames,
oferecimento de apoio emocional e de informacdes claras). Os pacientes mais
satisfeitos com a consulta foram aqueles acompanhados por alguém; os que
relataram que o médico explorou suas expectativas; 0s que tiveram comunicacao
personalizada; e receberam apoio emocional. Os pacientes combinaram as vinhetas
apoio emocional e informacédo indicando que a falta de apoio impossibilita qualquer

informacéo com qualidade, o que se contrapds a opiniao dos médicos.

Estudo multicéntrico realizado por Reppeto et al (2008) investigou protocolos
de conduta em comunicacdo de mas noticias e relatos de pacientes idosos,
familiares e profissionais da salde. Foram entrevistadas 622 pessoas de um grupo
que recebeu informacdes e 210 pessoas que nao receberam nenhuma informacéo
sobre sua condi¢cdo e progndéstico. Esses pacientes tinham, em média, 72 anos,
baixa escolaridade e diferentes tipos de tumores. Constatou-se que esses pacientes
consideravam seus familiares como a maior fonte de apoio (86,5%), desejavam a

presenca de um familiar durante a consulta médica (79,1%) e estavam satisfeitos
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com o conteudo da informacédo (80%), sendo a satisfacdo maior quando eram
informados (73,0%). Além disso, predominaram aqueles que referiram que receber
informacgdes clinicas possibilitou maior controle emocional (76,3%), receber
informacgbes claras e completas facilitou o relacionamento entre o paciente e o
profissional da saude (84,8%). A chance de ser mais bem informado apresentou
correlacdo positiva com a idade, nivel de educacéo, regido de residéncia e negativa
com arranjo familiar. Referiram, por fim, que receber informacbes sobre tratamento e
seus efeitos adversos foi um recurso para o0 manejo da ansiedade (24,1%) e para o
enfrentamento da doenca (62%). Entende-se enfrentamento como esforcos
cognitivos e comportamentais para o manejo de demandas (internas ou externas)
consideradas como sobrecarga ao individuo, podendo ser avaliado através de
instrumentos padronizados e validados para a populacdo brasileira. E possivel
identificar duas categorias funcionais: focalizado no problema, quando se avalia a
condicdo como passivel de mudancas, e focalizado na emocéo, quando a situacao &
vista como imutavel pelos individuos (Folkman et al 1986 apud Seidl, Troccoli e

Zannon, 2001; Ramos-Cerqueira, 2000).

Um estudo qualitativo, realizado por Schaepe (2011), em Centro Oncologico
norte-americano, reforca os dados ja apresentados. Os relatos obtidos através de
entrevista focalizaram mais a relacdo que tiveram com seus meédicos do que o
diagnoéstico propriamente dito, referindo que conhecer sua doenca requer um
processo de “digestdo”, e disseram ainda terem “aprendido” sobre seu diagndstico
ao longo das consultas de acompanhamento. Em suma, parece que a relacdo
estabelecida entre os profissionais e pacientes antes da consulta de diagndstico foi

essencial a compreenséo da doenca.
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Ainda com relacdo a preferéncia dos pacientes, Deschepper et al (2008)
identificaram as atitudes de pacientes e profissionais sobre falar a verdade e as
barreiras percebidas na comunicacdo. Participaram de entrevistas pacientes
atendidos em Centros de Cuidados Paliativos, na Bélgica, que possuiam, pelo
menos, trés meses de expectativa de vida e que foram devidamente informados
sobre o diagnodstico e prognostico. Os resultados apontaram que pacientes
desejavam receber informacfes na integra sobre sua condicdo, ter mais
oportunidade para demonstrar seus sentimentos e obter informagcbes sobre a
doenca de forma gradual, bem como identificaram Stajduhar et al (2010) e Gravis et
al (2011). Além disso, algumas barreiras na relacdo entre o médico e 0 paciente
foram identificadas: falta de tempo do profissional para oferecer apoio, dificuldade
em falar sobre a expectativa de vida do paciente e linguagem técnica utilizada como
dificultadora do entendimento do paciente. Mast, Kindlimann e Langewits (2005)
investigaram a influéncia de diferentes formas de comunicar mas noticias na
percepcao, satisfacdo e aspectos emocionais de estudantes de diversas areas da
Universidade de Zurich. Em geral, os participantes afirmaram preferir consultas cuja
comunicacao fosse centrada no paciente, preferir que médicos se mostrassem mais
abertos aos aspectos emocionais, menos autoritarios, mais apropriados e
disponiveis, e oferecessem mais esperanca ao paciente. Entretanto, um estudo que
comparou o nivel de satisfagdo de pacientes, com lesbes malignas de pele, que
receberam o diagnéstico por meio de cartas e aqueles que 0 receberam
pessoalmente de seu médico, ndo encontrou diferenca significativa entre os grupos
(Karri, 2009). Fatores culturais e o tipo de lesdo talvez possam explicar a diferenca
entre essas preferéncias (Berkman et al, 2010; Beqiri et al, 2011; Valisadeh et al,

2012; Zamanzadeh et al, 2013).
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Liao et al (2008) realizaram um estudo, longitudinal, cujo objetivo foi avaliar
niveis de incerteza e de ansiedade e os fatores preditivos para incerteza em
mulheres com suspeita de cancer de mama (posteriormente diagnosticadas com
cancer de mama ou com tumor benigno) recrutadas num ambulatorio de Taiwan.
Utilizaram o Uncertainty in Iliness Scale para mensuragéo da incerteza, e o IDATE,
em trés momentos: (M1) momento em que a paciente recebeu a noticia da
necessidade da realizacdo de uma biopsia; (M2) apos a biopsia; e (M3)
imediatamente apds o diagnostico. Comparando-se o0 grupo com lesdes malignas
com o grupo com lesbBes benignas, verificaram-se médias mais elevadas de
ansiedade e de incerteza no M1, e diferencas significativas entre os trés momentos
em relacdo as medidas de ansiedade. Além disso, variaveis sociodemograficas (ser
casado, ter baixa escolaridade, ter mais de 50 anos, ter crencas religiosas) e
comportamentais (pouca percepc¢ao do inicio do desenvolvimento da doenca, nao ter
realizado o autoexame da mama regularmente) foram preditivas de niveis elevados
de incerteza. Este estudo € relevante na medida em que avalia os pacientes em todo
processo diagndstico, considerando que o momento de diagnostico € sentido, em
geral, como um “choque” entre os pacientes e familiares (Berkman et al, 2010; Lobb,

Halkett e Nowak, 2011; Valisadeh et al, 2012).

Suzuki et al (2011) avaliaram, no Japdo, a ansiedade e depressao de
pacientes com diagnodstico de diferentes tipos de cancer. Utilizaram como
instrumentos a Hospital Anxiety and Depression Scale — HAD em dois momentos:
duas semanas apOs receberem o diagnéstico e apds oito meses; neste ultimo,
menos de um quarto dos sujeitos responderam aos questionarios. Identificaram que

metade dos pacientes apresentou ansiedade e depressdo, sendo a primeira mais
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comum em jovens e a segunda em pacientes idosos, dados que corroboram com

estudo realizado por Fukui et al (2008).

Liénard et al (2008) avaliaram a influéncia das habilidades em comunicar mas
noticias de oncologistas (que haviam tido treinamento prévio) sobre a ansiedade dos
pacientes e familiares. Médicos e pacientes foram randomicamente alocados em
dois grupos: um programa basico de treinamento e outros participaram também de
um workshop sobre o tema. Os pacientes foram avaliados em: M1 - antes de o
meédico receber o treinamento basico e em M2 - apls este ter participado do
workshop. N&o foram observadas diferencas significativas na ansiedade dos
pacientes entre 0os grupos e os momentos de avaliacdo. Entretanto, identificou-se
que, em média, a ansiedade dos pacientes reduziu significativamente apés a
consulta (p <0.01). Observou-se, também, que quando os médicos comunicavam a
noticia, a ansiedade tendia a se elevar (p<0.05), quando a informagédo era sobre
tratamento tendia a diminuir (p<0.01) e que quanto mais os pacientes falavam sobre
seu sofrimento, mais a ansiedade ap0s a consulta também diminuia (p<0.05). O
estudo sugere que o programa de treinamento néo foi suficiente para influenciar a
ansiedade dos pacientes de forma significativa, mas a reducéo obtida antes e apés a
consulta pode ter tido influéncia de outros fatores, como a prépria informacao, a
relacdo estabelecida entre profissional e paciente, entre outras. Observa-se a
necessidade de que mais estudos ocorram com o objetivo de se investigar o impacto
da comunicacdo sobre os niveis de ansiedade e depressdo dos pacientes em

processo diagnaostico.

Estudo semelhante também ndo encontrou diferenca significativa entre os

grupos e o tempo de avaliacdo, entretanto, o nivel de ansiedade apresentou-se
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reduzido apoOs a consulta (p <0.05). Os autores discutiram que o tipo de noticia, o
uso de questbes para rastreamento dos sintomas, relato de sofrimento dos
pacientes, uso de habilidade de suporte (empatia, falar sobre realidade ou
enfrentamento) e satisfacdo dos médicos sobre a consulta podem ser possiveis
preditores para respostas de ansiedade dos pacientes. Estas associaram-se,
significativamente, aos relatos de satisfacdo dos meédicos sobre o apoio oferecido e
aos de sofrimento dos pacientes. Por fim, identificou-se que a evolucdo da
ansiedade dos pacientes associou-se positivamente com a ma noticia e

negativamente com o uso de habilidade de apoio (Liénard et al, 2006).

Moore et al (2004) avaliaram pacientes em estagio inicial (I e Il) de cancer de
cabeca e pescoco visando identificar suas experiéncias de dor e sofrimento apos
confirmacédo do diagndstico. Os relatos obtidos foram categorizados como: “reducéo
do eu” (Diminished Self), dependéncia de analgésicos, desesperanca e perda de
significado na vida ap0s o cancer, bem como identificado por Lobb, Halkett e Nowak
(2011) e Valizadeh et al (2012). Os resultados permitem observar que os pacientes
apresentavam sintomas ansiosos e depressivos e relatavam falta de confianca na
habilidade dos clinicos e na eficacia do tratamento dos sintomas. Portanto, pode-se
supor que Vvariaveis relacionadas aos pacientes, como o0 elevado estado de
ansiedade e sintomas depressivos, também interferem no processo de comunicacao
de mas noticias e na compreensao do paciente sobre as informacfes recebidas.
Segundo Carvalho (2008), a ansiedade é uma reacao esperada quando se trata de
cancer e pode aparecer em diferentes fases da doenca, por exemplo, na fase
anterior ao diagnéstico, periodo que promove questionamentos diversos no

paciente, demandas afetivas e existenciais.
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A depressédo € também comorbidade frequente em pacientes com neoplasias
na regido da cabeca e do pescoco, provavelmente, pela propria doenca e pelas
proprias consequéncias do tratamento (Frampton, 2001; Vartanian et al, 2007,
Bottino, Fraguas e Gattaz, 2009; Paula et al, 2012). Estudo realizado por Katz et al
(2004) avaliou a incidéncia da depressao e a precisdo dos instrumentos para medir
esse transtorno em pacientes submetidos a radioterapia. Responderam ao
Inventario Beck de Depresséo (BDI), a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
(HAD) e a CES-D (Center for Epidemiological Studies-Depression),
aproximadamente um més apos o inicio do tratamento radioterapico. Observou-se
que o melhor ponto de corte do BDI encontrado foi 13, que corresponde ao nivel
meédio preconizado na literatura. Os autores sugerem uso deste instrumento também
como um screening para sintomas depressivos. Poucos estudos valorizam a
importancia de se identificar sintomas depressivos no perido pré-diagndstico,
possibilitando um foco preventivo no desenvolvimento dessa comorbidade que tanto

agrava o quadro geral do paciente com cancer edificulta seu prognadstico.

Mesmo com tanta énfase na importancia da habilidade do profissional em
comunicar mas noticias e na maneira como € realizada a comunicacgao, Degi (2009),
na Romenia, identificou que dos 420 sujeitos inseridos em seu estudo, 16,9% nao
haviam sido informados sobre seu diagnostico. Observou-se que a idade dos
pacientes que nao receberam informacfes era maior do que os que foram
informados, assim também ocorreu para os de baixa escolaridade e os que residiam
em cidades pequenas. Além disso, ap0s ajustado para sexo, idade, procedéncia,
escolaridade, situacdo conjugal, status econémico, religiosidade, nacionalidade, tipo
de céancer, localizacdo e estagio da doenca, cirurgia, quimioterapia e radioterapia,

pacientes que nao foram comunicados sobre seu diagnostico apresentaram escores
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mais elevados para depressdo, avaliada pelo BDI, falta de esperanca e menor
pontuacdo para estratégias de enfrentamento focalizadas no problema e eventos
negativos na vida do que pacientes que foram informados sobre a sua condi¢cdo. Os
pacientes que ndo souberam por seus clinicos sobre sua doenca apresentaram
prevaléncia de depressdo moderada/alta e baixa prevaléncia de anomia®. Lesdes
malignas, depressdo grave/moderada, auséncia de quimioterapia e sentimento de

anomia puderam prever a ndo comunicacao do diagnostico.

Estudos referidos acima enfatizam a presenca de comorbidade psicoldgica
em pacientes com diagnostico de cancer, em especial, na regido da cabeca e do
pescoco, e corroboram a analise de Moussas et al (2012). Esses autores discutiram
a influéncia do cancer de cabeca e pescoc¢o na autoimagem e em aspectos vitais
dos pacientes, bem como o agravo do seu quadro geral associado a sintomas
depressivos e ansiosos 0s quais requerem atencdo do profissional da saude e

intervencdes psicoterapicas.

Variaveis sociodemogréficas, percep¢fes, expectativas, e a presenca de
comorbidade (ansiedade, depressao) apresentados pelos pacientes com diagndstico
de cancer (em especial de cabeca e pescoco), sdo variaveis que podem facilitar ou
prejudicar a adesdo as orientacbes médicas e o progndéstico da doenga. Alguns
estudos sobre esse tema descrevem essas caracteristicas em pacientes que
receberam a noticia de uma doenca grave e em profissionais que se relacionam com
esses pacientes. Outros focalizam como a ma noticia deve ser comunicada ao

paciente, sugerindo protocolos de atendimento (Newton e Fiske, 1999;

? Segundo Degi (2009), anomia significa um processo de perda de valor e depreciacédo da
vida social. Caracteriza-se por isolamento, sentimento de inutilidade, imprevisibilidade, e de
perda do status social.
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Buckman,2005; Newton, 2010; Curtin et al, 2011). Porém, ainda sdo necessarios
estudos que investiguem essas caracteristicas em pacientes em processo
diagnoéstico, como percebem sua condicdo de saude antes e apds o diagnostico e

suas expectativas sobre esse processo e tratamento futuro.

2. OBJETIVOS

. Descrever caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, procedéncia,
situacdo conjugal, arranjo familiar, ocupagédo, situacdo da ocupacgéo,
escolaridade, renda, religiosidade), aspectos do estilo de vida (uso de alcool e
tabaco), do apoio social, da saude fisica (conceito de saude, auto-avaliacdo
da saude e comorbidades e tratamentos referidos) e mental (ansiedade e
sintomas depressivos) de pacientes com suspeita de cancer na regido da

cabeca e pescoco.

. Identificar suas percepcdes e expectativas com relacdo ao atendimento e ao
diagnéstico.
. Estudar a associagdo das categorias referentes as percepcoes e expectativas

com as caracteristicas sociodemograficas, aspectos do estilo de vida, da
saude fisica e mental.
. Comparar a ocorréncia de sintomas de ansiedade e sintomas depressivos

dos pacientes nos periodos pré e pds-diagndstico.

3. METODO

3.1 Desenho do estudo

Estudo descritivo e longitudinal tendo como populacdo alvo pacientes com

suspeita de cancer na regido da cabeca e do pescoco.
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3.2 Contexto da pesquisa

Esta pesquisa foi realizada no Centro de Diagnostico e Tratamento de Lesdes
Orais, Orocentro, da FOP/Unicamp. Este recebe, aproximadamente, seis casos
novos de pacientes com suspeita de cancer de cabeca e pesco¢o por més. Foram
também avaliados pacientes da Associacéo dos Cirurgides Dentistas de Campinas —
ACDC, na clinica de estomatologia que atende, em média, quatro casos novos de
suspeita de cancer bucal por més. Nos dois locais utiliza-se a mesma rotina no
atendimento. Sao dois servicos de referéncia para pacientes procedentes de
Piracicaba, Campinas e regido, encaminhados por servicos de saude privados,
Unidade Basicas de Saude e Centros de Especialidades Odontologicas e que

necessitam de avaliacao de lesfes na regido de cabeca e pescoco.

A rotina de atendimento dos pacientes encaminhados para esses servigcos
consta de uma primeira consulta, em que profissionais preenchem uma ficha com
dados de anamnese, realizam exame fisico, documentacdo fotografica e
radiografica, e bidpsia, quando necessario. ApO0s a biopsia, € agendada nova
consulta para entrega do laudo e comunicacdo do diagndstico aos pacientes,
encaminhando-os, dependendo do caso, para tratamento nos hospitais da cidade e

regiao.

Os profissionais que atuam nesses Centros sdo alunos de pos graduacéo
(strictu sensu), docentes da FOP/UNICAMP e cirurgides dentistas da Prefeitura

Municipal das areas de Semiologia e Estomatopatologia.



24

3.3 Participantes da pesquisa

Foram estudados, desde marco de 2011 até outubro de 2012, 49 pacientes
(36 homens e 13 mulheres) no momento inicial da pesquisa e 29 (24 homens e cinco

mulheres) participaram da segunda fase, conforme critérios discutidos a seguir.

3.4 Criterios de Inclusdo e Exclusdo

Pacientes que, ap0s exame clinico, tiveram suspeita de cancer na regido da
cabeca e pescoco eram encaminhados a pesquisadora e convidados a participar da

pesquisa, desde que atendessem aos seguintes critérios de incluséo e exclusao:

Critérios de inclusao:

1. Possuir suspeita de lesdo maligna, indicadora de cancer na regido da cabeca
e pescoco, e consentir em participar do estudo assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Apéndice 1).

Critérios de exclusao:

2. Apresentar comprometimento cognitivo ou manifestagbes emocionais que
poderiam impedir os pacientes selecionados de compreender e/ou responder
ao protocolo de pesquisa.

3. Para o Momento 2, foi critério de exclusao: ter diagnéstico de lesédo benigna

na regido da cabeca e pescoco.

3.5 Procedimento

O delineamento desta pesquisa foi realizado em dois momentos:
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Momento 1 (M1):

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusado foram encaminhados,
no mesmo dia e apos sua consulta com os dentistas, para serem avaliados em
entrevista com a pesquisadora. Eram informados sobre os objetivos da pesquisa e,
se aceitassem participar, respondiam a: (1) um formulario sobre informacdes
sociodemogréficas (Apéndice 2) e a (2) um roteiro de perguntas, apresentado em
situacdo de entrevista estruturada, sobre estilo de vida, apoio social, saude fisica e
mental, percepcdes e expectativas com relacdo ao diagnostico e ao atendimento
(Apéndice 3). A seguir, aplicaram-se 0s seguintes instrumentos: Inventario de
Ansiedade Traco-Estado - IDATE (Anexo 1) para avaliagdo de sintomas de
ansiedade, o Inventario de Depressao de Beck — BDI (Anexo 2) que avaliou os
niveis de intensidade de sintomas depressivos e o Alcohol Use Disorders
Identification Test - AUDIT (Anexo 3) para avaliar o comportamento de dependéncia

e uso de risco de alcool .

Apés essa avaliacdo, os pacientes receberam orientacdo para retornar ao
atendimento odontoldgico para serem submetidos a procedimento cirdrgico (biépsia)

gue implicava em coleta do material da lesdo para posterior analise laboratorial.

Momento 2 (M2):

ApoOs o laudo diagndstico ter sido encaminhado pelo laboratorio especializado
para o Orocentro e a ACDC, os pacientes compareciam aos Servicos para
receberem a noticia do diagnostico e ser efetuada a remocdo da sutura. Nesta
ocasido, 0s pacientes que receberam o diagnostico de cancer foram novamente

avaliados. Nesta segunda entrevista, investigaram-se questdes relativas a:
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compreensao das informacdes fornecidas pelo dentista sobre o diagndstico e
tratamento, a avaliacdo do paciente sobre a forma de comunicacao do diagndstico e
sobre sua satisfacdo com o atendimento recebido. Perguntava-se, ainda, sobre suas
expectativas com relacdo ao tratamento médico e acompanhamento odontoldgico

(Apéndice 4). Nesta mesma ocasido, eram reaplicados o IDATE-estado e o BDI.

3.6 Instrumentos

- Formulario sociodemografico

Especialmente elaborado para esta pesquisa, utilizou-se um formulario para
obter informacdes sobre idade, sexo, procedéncia, situacéo conjugal, escolaridade,

renda, ocupacao, situacdo na ocupacao, arranjo familiar, apoio social e religido.

- Roteiro da entrevista no M1

Este roteiro foi composto por perguntas abertas e fechadas que investigavam
aspectos do estilo de vida, auto-avaliacdo da saude e aspectos de sua saude fisica

e mental, e ainda expectativas com relacdo ao atendimento e ao diagnostico.

- Roteiro da entrevista no M2

Foi utilizado um roteiro de perguntas para obter informacdes sobre a
compreensao do paciente acerca das informacdes e orientagdes fornecidas pelo
profissional, sentimentos diante das informacfOes recebidas, expectativas com
relacdo a consulta médica e acompanhamento odontoldgico, e sobre satisfacao

com o atendimento recebido.

- Inventéario de Ansiedade Trago-Estado — IDATE (Biaggio & Natalicio, 1979)
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Este inventario tem como objetivo avaliar os niveis de ansiedade traco e
estado. O instrumento possui uma escala de traco de ansiedade com 20 itens que
requerem que 0s sujeitos descrevam como geralmente se sentem, e outra escala de
estado de ansiedade, também com 20 afirmacdes, na qual os sujeitos sao instruidos
a indicar como se sentem naquele determinado momento. Enquanto o estado de
ansiedade reflete uma reacéo transitoria diretamente relacionada a uma situacéo de
adversidade num dado momento, o traco de ansiedade refere-se a aspecto mais
estavel, relacionado a possibilidade do individuo lidar com maior ou menor
ansiedade ao longo de sua vida. Cada afirmacao deve ser avaliada por uma escala
Likert de quatro pontos (1 a 4), o escore total pode variar de 20 a 80 e os valores
mais elevados indicam maior nivel de ansiedade. Este instrumento foi desenvolvido
por Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970), na Universidade de Vanderbilt,
traduzido e adaptado para o Brasil por Biaggio e Natalicio (1979). O coeficiente alfa
para Ansiedade-Estado e Traco varia, de forma semelhante, de 65% a 92%. Utilizou-
se a pontuacdo obtida como variavel continua e categérica. Como variavel
categorica estabeleceu-se 39/40 como ponto de corte para identificar caso e ndo

caso, segundo proposta de Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970).

- Inventério de Depresséo de Beck — BDI (Beck et al, 1961)

Instrumento utilizado para medida da intensidade da depressédo em pacientes
psiquiatricos e na populagdo geral com idades de 17 a 80 anos. Foi originalmente
criado por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh em 1961 e revisado por Beck,
Rush, Shaw e Emery em 1979/1982 (Cunha, 2001). E um inventério baseado em
auto-relato, constituido de 21 itens para os quais sdo oferecidas quatro alternativas

relativas a graus crescentes de gravidade de depresséo, e que variam de zero a
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trés. Os itens referem-se aos seguintes sintomas e atitudes: tristeza; pessimismo;
sentimento de fracasso; insatisfacdo; culpa; punicdo; auto-aversao; auto-acusacgoes;
idéias suicidas; choro; irritabilidade; retraimento social; indecisdo; mudanca na auto-
imagem; dificuldade de trabalhar; insénia; fatiga; perda de apetite; perda de peso;
preocupacdes somaticas; perda da libido. A pontuacédo total resulta da soma dos
escores individuais, permitindo a classificacdo de niveis de intensidade da
depresséao. A classificacdo da intensidade dos sintomas depressivos, de acordo com
0s escores da BDI - versdo em portugués (Cunha, 2001) é: Minimo — 0 a 11; Leve —
12 a 19; Moderado — 20 a 35; Grave — 36 a 63. Outra classificacéo existente para o
BDI é a encontrada em Gorestein e Andrade (2000) para amostras nao
diagnosticadas e proposta por Kendall (1987), sendo os resultados acima de 15
pontos classificados como disforia e os acima de 20 pontos como depressao. O
resultado das pontuacbes obtidas foi dicotomizado, considerando-se que as
pontuacbes acima de 15 pontos como indicativas de “presenca de sintomas

depressivos”

- Alcohol Use Disorders Identification Test - AUDIT (Barbor et al, 1992)

Este instrumento possui 0 objetivo de obter informacdes mais fidedignas e
padronizadas sobre o consumo de risco de alcool. Optou-se pelo uso de um
instrumento padronizado para investigar o uso de alcool, tendo em vista ser um
importante fator de risco para o desenvolvimento do cancer de cabeca e pescoco.
Esse instrumento foi desenvolvido por solicitacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (Barbor et al, 1992), foi padronizado e validado por Lima et al. (2005) para a
populacao brasileira, na qual apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de
76%. Possui 10 questdes, que investigam, no ultimo ano, o uso de alcool em relacéo

a quantidade e frequéncia, a dependéncia e as consequéncias do consumo de
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alcool, com pontuacdo maxima de 40 pontos. Em 2003, Barbor et al. propuseram,
para uso nos servicos de atencdo primaria a saude, a classificacdo de até sete
pontos como consumo de baixo risco ou abstinéncia; consumo de risco a partir de
oito e até 15 pontos; uso nocivo ou consumo de alto risco entre 16 e 19; e provavel
dependéncia 20 pontos ou mais. Mendonza-Sassi et al (2003) colocam que os
pontos de corte podem variar de acordo com o contexto e da proposta do estudo,
adotando o critério de considerar caso de uso de risco a pontuacdo a partir de 8

pontos, o que foi utilizado na presente pesquisa.

3.7 Aspectos Eticos da Pesquisa

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da FOP/UNICAMP,
obtendo namero do protocolo: 014/2010 (Anexo 4). Anteriormente ao inicio da coleta
de dados, todos os pacientes receberam o TCLE e foram-lhes assegurados os
direitos de sigilo de dados pessoais e a garantia de continuidade do tratamento caso
houvesse a desisténcia de participar da pesquisa. Todos os itens do TCLE foram

explicados e discutidos com os participantes.

Nos casos em que, durante a entrevista, foram identificadas davidas dos
pacientes com relacdo as informacdes disponibilizadaspelos dentistas sobre o
diagnostico, a pesquisadora solicitou ao dentista que retomasse a consulta com o
paciente e, novamente, explicasse os pontos de duvidas e orientacdes, conforme

descrito no TCLE.
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3.8 Procedimento de Andlise dos Dados

Todos os instrumentos foram lidos em voz alta para os pacientes pelo fato de
a maioria da amostra estudada possuir algum grau de deficiéncia visual o que

poderia impossibilitar a leitura e/ou a compreensao dos instrumentos.

Os dados obtidos foram digitados em planilha EXCEL e transferidos para o
programa STATA.11, onde foi feita a andlise estatistica. Primeiramente, procedeu-se
a analise descritiva, apresentando-se o0s resultados em frequéncias absolutas,
porcentuais, médias e respectivos desvios-padrdes, quando adequado.
Posteriormente, foram comparadas as variaveis séciodemogréficas, de estilo de vida
e psicossociais, segundo sexo, analisando-se as diferencas por meio dos testes de
qui-quadrado ou Fisher, quando adequado, e adotando-se o nivel de significancia
estatistica padrdo de p<0.05 para rejeicdo da hipdtese nula em todas as analises
realizadas. Também foi feita a andlise bivariada comparando-se 0s pacientes que
tiveram, ou ndo, confirmado o diagndstico de cancer, em relagdo as mesmas

variaveis citadas.

Para se estudar a associacao entre os escores de ansiedade e depressao
obtidos no M1 e M2, utilizou-se o Teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Possiveis
diferencas entre as frequéncias de sintomas de ansiedade e depressao do M1 para
o M2 foram estudadas pelo Intervalo de Confianca de Goodman para contrastes

entre propor¢des trinomiais (Goodman, 1965).

As entrevistas | e Il abordaram sete e seis temas, delimitados pelas perguntas
do roteiro previamente estabelecido, respectivamente, com o0 objetivo de se

investigar as percepcdes e expectativas dos pacientes em ambos 0s momentos com
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relacdo ao diagnostico e ao tratamento. As respostas as questdes dos roteiros dos
M1 e M2 foram transcritas na integra, lidas exaustivamente, procurando-se
identificar semelhancas entre os aspectos abordados que permitissem agrupa-las
em categorias tematicas. Posteriormente, foram calculadas as frequéncias absolutas
e relativas das categorias presentes nas respostas de cada participante da pesquisa.
No Quadro 1 e 2, apresentam-se 0s temas, as categorias e suas definicdes, obtidos

em ambos 0s momentos.

Quadro 1. Temas, categorias e definicdes das categorias - M1

M1
CATEGORIA DEFINICAO
1. Conceito de saude

Auséncia de problemas Relatos do paciente que indicam que ter saude significa ndo ter
problemas de saude, ndo ter de tomar remédios, ndo fumar ou beber,
dormir e se alimentar bem, ndo precisar ir ao médico.

Ter disposicao Relatos que indicam saude como condicdo para o trabalho, para
enfrentar problemas, relacionar-se, realizar com satisfacdo as
atividades diarias.

2. Percepgao de mudangas necessarias para melhorar a satde

Mudangas em Relatos que indicam percepc¢ao da necessidade de alteragdes em
comportamentos de estilo de vida associados a preveng¢ao ou manutencgao da condicdo de
saude saude, como hdabitos (comer menos e melhor, dormir bem, ndo tomar

remédios, parar de fumar e de beber, ndo fazer extravagancias),
melhorar o meu problema na boca.
Mudangas pessoais e Relatos que indicam desejo de mudancas na vida social, pessoal, ndo
sociais diretamente relacionadas s a saide como ter disposi¢do, poder
trabalhar menos e descansar mais, ter prazer nas coisas, ter apoio
das pessoas, melhor qualidade de vida, conseguir um emprego.

N3o soube referir Relatos que afirmam desconhecer ou ndo haver o que mudar na vida
para melhorar sua saude.
3. Sentimentos na situagdo pré-biopsia
Sentimentos indicativos Percepcdo de bem estar, relatos de auséncia de problemas, em geral.
de bem estar
3.2 Sentimentos Percepcdo de alteragGes corporais, dor, mal-estar, nervosismo,
indicativos de sofrimento  Preocupacgdo que remetem a possivel gravidade da doenga. Relatos
de desconforto por estar fazendo exames. Relatos de que o problema
atrapalha nas atividades didrias (alimentacdo, sono).

4. Motivo do encaminhamento




buscou ajuda

N3ao identificou o
problema (sinais e
sintomas de possivel
lesdo), mas aceitou o
encaminhamento

Compreendeu

ympreendeu

Negativa

Positiva

Positivas

N3o soube informar

Identificou o problemae

Relatos de percepcdo de alteragdes corporais e de sintomas, como
dor, incobmodo, aumento da sensibilidade, fazendo-os buscar
atendimento médico/odontolégico, com participagdo ou ndo de
familiares tanto na identificagdo da lesdo quanto para a busca do
servigco. Ha relatos que indicam que o paciente foi atendido por varios
profissionais antes do Centro de Diagnéstico.

Relatos que indicam que o paciente nado percebeu sua lesdo, ndo
possui queixas, sintomas e compareceu ao Centro de diagndstico por
encaminhamento de outros profissionais. Alguns buscam o motivo de
terem sido encaminhados a outros problemas, como problemas
dentarios. Ha relatos que indicam que o paciente foi atendido por
varios profissionais antes do Centro de Diagndstico.

5. Compreensdo das informacoes sobre exame diagnostico

Relatos que indicam conhecimento do paciente sobre a necessidade
de uma cirurgia para retirar tecido (bidpsia), analisar e conhecer o
diagndstico de uma dada “lesdo”.

Auséncia de relato sobre o que sera realizado a seguir pelo
profissional da salide, como bidpsia, e sobre o motivo da necessidade
desse exame.

6. Expectativas em relacdo ao diagnostico

Relatos que indicam percepc¢ao de que sua lesdo pode ser grave, um
cancer. Foram incluidos nesta categoria relatos que indicam
preocupacao e medo do diagndstico, buscando ou ndo explica¢des e
possiveis causas.

Relatos que indicam pouca percepgdo sobre o problema, afirmando
nao saber o que pode estar acontecendo; ou, ainda, relatos que
descrevem sinais e sintomas e identificam alteragGes, mas ndo
indicam hipdteses; podem também parecer evitar dar um nome ao
que percebem em si mesmos.

7. Expectativas com o atendimento

Desejo de que o profissional utilize de todos recursos possiveis, seja
capacitado e competente para alcangar a cura ou melhora do
problema de saude. Ha também desejo de que o profissional
transmita as informagdes sem distor¢Ges, com sinceridade e, entdo,
confiadveis.

Respostas como ndo sei o que esperar.
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Quadro 2. Temas, categorias e definicdo das categorias — M2

CATEGORIA DEFINICAO
1. Compreensao das informagdes sobre diagndstico
1.1 Compreendeu a Relatos que identificam compreensdo do diagndstico como
comunicacdo do diagndstico sendo um cancer, utilizando ou ndo de minimizagdes ou

sindnimos. Identificam que é um problema que requer
tratamento, buscando ou ndo entender a sua causa/etiologia.

1.2 N3o compreendeu a Relatos associados a esta questdo indicam ndo compreensdo
comunicacdo do diagndstico das informacdes fornecidas por ndo apresentarem, em seus
relatos, o diagndstico obtido e para onde foram encaminhados.
2. Sentimentos diante do diagndstico recebido
2.1 Sentimentos de bem estar  Relatos de sentimentos positivos no paciente, de bem estar.
2.2 Sentimentos indicativos de Relatos de preocupacgdo, nervosismo, tristeza, irritacao,
sofrimento ansiedade apds a noticia.
2.3 Relato inespecifico Relatos que apontam neutralidade, inespecificidade, sendo
dificil a identificacdo de sentimentos positivos ou negativos.
3. Enfrentamento do problema

3.1 Foco no tratamento Relatos sobre a intengdo de realizar o tratamento e dedicar-se
sé a isto.

3.2 Tratar-se e "continuar a Relatos que indicam necessidade de fazer tratamento e, ao

vida normalmente" mesmo tempo , continuar suas atividades de rotina.

4. Expectativas em relagao aos dentistas

4.1 Em relacdo ao tratamento  Relatos sobre desejo e continuar recebendo um bom

do problema tratamento dos profissionais e acompanhamento do problema
visando a cura.

4.2 Em relagdo a comunicagdao  Relatos sobre o desejo de continuar recebendo ou receber
orientagGes e informacgdes claras, verdadeiras sobre o

problema.
4.3 Resposta n3o sei/ndo Relatos que referem ndo saber responder a pergunta ou ndo
respondeu desejar continuar a entrevista.

5.Expectativas com médicos

5.1 Relacionadas ao Relatos que referem expectativa de ser atendido por um

tratamento do problema médico capacitado para oferecer um bom tratamento, que
promova a cura ou melhora do problema.

5.2 Relacionadas ao Relatos que indicam necessidade de receber apoio, ter didlogo

comportamento do profissional com o médico e que este seja de confianca.

5.3 Resposta ndo sei/ndo Relatos que referem duvida com relacdo as expectativas com o
respondeu médico. Também sdo inseridos sujeitos que ndo responderam a
guestao.
6. Satisfacao
6.1 Positiva Relatos que indicam satisfagdo com o atendimento recebido

pelos dentistas e com as informacgdes oferecidas, independente
de terem ou ndo duvidas sobre o diagndstico.

6.2 Negativa Relatos que indicam insatisfacdo com o atendimento e desejo
de mudancgas na forma como os dentistas conversam com eles
e os tratam.
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ApOs esse procedimento, realizou-se a analise bivariada para o estudo das
associacOes de todas as categorias relativas a cada tema (nho M1: conceito de
saude, percepcdo de mudancas necessarias, motivo do encaminhamento,
sentimentos pré-biopsia, compreensdo das informacdes sobre o0s exames
diagnoésticos e expectativas em relacdo ao possivel diagnostico e ao atendimento
odontologico; e no M2: percepcdo e compreensdao das informacdes sobre
diagnostico, sentimento diante da noticia, enfrentamento, expectativas em relacao
ao seguimento pelos dentistas e ao atendimento médico e, ainda, satisfacdo com o
atendimento recebido) e as variaveis sociodemograficas, estilo de vida, e

psicossociais.

4. RESULTADOS

S&o apresentados, primeiramente, os resultados dos 49 pacientes avaliados
no M1. Destes, 20 ndo participaram do M2, pois receberam diagndstico de leséo

benigna.

Como pode ser visto na Tabela 1, constatou-se que predominaram homens e
a amostra do M1 apresentou média da idade de 59 anos (DP+ 13,7), com destaque
para a faixa etaria entre 20 e 59 anos (53,1%), sendo a média de anos de estudo de
quatro anos e meio (DP+ 2,9). Relataram estarem empregados 40,8%,

desempregados 16,3%, aposentados 38,8% e duas mulheres afirmaram serem
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donas de casa. A média da renda per capita foi de R$670,77 (DP+451,03)°. Notou-
se que 53,1% recebiam menos de um salario minimo per capita e 32,7% recebiam
entre um e dois salarios minimos. A maioria (61,2%) relatou possuir companheiro
(a), morava com conjuge e/ou filhos ou outros parentes (87,9%) e ndo procedia das
cidades de Piracicaba e Campinas (53,1%). N&o se observaram diferencas

significativas entre os sexos e as variaveis estudadas.

% valor referéncia para salario minimo Paulista: R$755,00 a R$775,00, Lei n® 14.945/2013, Governo
do Estado de S&o Paulo, com efeitos a partir de 1° de fevereiro de 2013.
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Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas segundo sexo
dos pacientes no M1

Homens Mulheres Total P
(n=36) (n=13) (n=49)
Variavel N % N % N %
Faixa Etaria
20 a 59 anos 19 52,8 7 53,8 26 53,1 10
> 60 anos 17 47,2 6 46,2 23 46,9

Média 59,1 (DP + 13,68, 26-92)
Escolaridade

0 — 3 (Baixa) 9 250 5 38,5 14 28,6 0,63
4 — 7 (Média) 19 528 6 46,2 25 51,0
>8 (Alta) 8 222 2 154 10 204

Média 4,5 (DP t 2,9; 0-12)
Posi¢cao na Ocupagao

empregado 16 44,4 4 30,8 20 40,8 0,07
desempregado 7 19,4 1 7,7 8 16,3
aposentado 13 36,1 6 46,2 19 38,8
do lar - - 2 15,4 2 4,1
Renda Per Capita
<1SM 19 52,8 7 539 26 53,0 0,08
1-2SM 14 38,9 2 154 16 32,7
>2S5M 3 8,3 4 30,8 7 14,3

Média RS 670,77 (DP +451,03; 86-2500)
Presenga de Companheiro

Sim 23 63,9 7 53,9 30 61,2 0,53
Nao 13 36,1 6 46,2 19 38,8

Arranjo familiar
Mora sé 3 8,3 3 23,1 6 12,2 0,39
Com conjuge, filhos 33 91,7 10 76,9 43 87,8
e/ou outro

Procedéncia
Piracicaba 16 44,4 2 15,4 18 36,7 0,17
Campinas 3 8,3 2 154 5 10,2
Outra cidade 17472 9 692 26 531

Na Tabela 2, observou-se que 83,7% dos pacientes consideravam ter alguém
com quem compartilhar seus problemas e 81,6% encontravam-se satisfeitos com o
apoio recebido. Além disso, 93,9% referiram ter religido, sendo que 73,5% seguiam

a religido catolica.



Tabela 2 — Distribuicdo de caracteristicas do estilo de vida, aspectos da

saude e auto avaliacdo da saude segundo sexo dos pacientes no M1

Variavel

Sentimento de apoio social

Sim

Nao
Satisfagao com apoio

Sim

Nao

N3o possui
Religiao

Sim

Nao
Tipo de religido

Catdlica

Evangélica

Outra

N3o possui
Tabagismo

Sim

Nao
Tabagismo Pregresso

Sim

Nao
Uso de alcool

Sim

Nao
Uso de alcool Pregresso

Sim

Nao
Problema de saude

Sim

N3o
Tratamento

Sim

N3o

Tempo de observagao da lesao

(dias)
<30
30a120

Homens
(n=36)

N

29

28

35

28

18
18

14
22

18
18

14
22

12
24

16
20

13
11

%

80,6
19,4

77,8
5,6
16,6

97,2
2,8

77,8
13,9
5,6
2,8

50,0
50,0

38,9
61,1

50,0
50,0

38,9
61,1

33,3
66,7

44,4

55,6

36,1
36,6

Mulheres
(n=13)

N

12

12

11

N P N 0

10

10

10

%

92,3
7,7

92,3

7,7

84,6
15,4

61,5
15,4
7,7
15,4

30,8
69,2

23,1
76,9

30,8
69,2

23,1
76,9

76,9
23,1

76,9

23,1

15,4
46,1

41

40

46

36

22
27

17
32

22
27

17
32

22
27

26
23

15
17

Total
(n=49)
%

83,7
16,3

81,6
4,1
14,3

93,9
6,1

73,5
14,3
6,1
6,1

44,9
55,1

34,7
65,3

44,9
55,1

34,7
65,3

45,0
55,0

53,1

46,9

30,6
34,7

0,66

0,81

0,16

0,40

0,33

0,49

0,33

0,49

<0,01

<0,05

0,35
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>120 122333 5 385 17 347
Média 194,35 (DP * 350,1; 4-2190)
Localizagao da lesao

Intraoral 29 80,6 12 923 4 837 0,66
Extraoral 7194 1 7,7 8 16,3
Auto avaliagao de saude
Ruim - - 2 174 2 4,0 0,15
Regular 11 30,6 2 15,4 13 26,5
Boa 25 695 9 692 34 695
Encaminhado por
Médico 19 52,8 5 38,5 24 48,9 0,20
Dentista 17 47,2 8 61,5 25 51,1
Servigco que encaminhou
Privado 8 22,2 4 30,8 12 24,6 0,30
Publico 26 72,2 7 53,9 33 67,3
Sem

. 5,56 2 15,4 4 8,16
encaminhamento

Com relacdo aos comportamentos de risco a saude, vé-se na Tabela 2 que,
embora a maioria (55,1%) afirmasse ndo ser tabagista, 50,0% dos homens e 30,8%
das mulheres afirmaram ter o habito de fumar, totalizando uma prevaléncia de
44,9%. Dos homens que referiram nao fumar, 38,9% afirmaram terem sido
tabagistas no passado, 0 mesmo ocorrendo com 23,1% das mulheres. Com relacéo
a ingestdo de bebidas alcodlicas, embora a maioria (55,1%) tenha relatado néao
possuir o habito de beber, 50,0% dos homens e 30,8% das mulheres responderam
positivamente. Entre os que referiram ndo consumir bebidas alcodlicas, 38,9% dos

homens e 23,1% das mulheres haviam bebido no passado.

Do total, 33,3% dos homens e 76,9% das mulheres relataram algum problema
de saude, e 44,4% dos homens e 76,9% das mulheres afirmaram tomar
medicamentos ou estar em tratamento médico. No entanto, questionados sobre a
avaliacdo que faziam sobre sua saude, 69,5% dos participantes consideraram sua
saude boa. Observou-se diferenga significativa entre referir problema de saude

(p<0.01) e estar em tratamento (p<0.05) entre as mulheres.
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Avaliando-se o tempo para a busca por cuidado para o problema bucal
especifico, apds a deteccéo da lesdo pelo paciente ou profissional, constatou-se que
esta busca ocorreu, em meédia, em 194,4 dias (DP+x 350,0), ou seja,
aproximadamente, seis meses. A maioria das lesdes era intraoral (83,7%), proximas
do palato duro e mole (“céu da boca”), borda lateral de lingua, mucosa jugal

(“bochecha”) ou assoalho (“embaixo da lingua”) e 16,3% no labio.

Os dentistas foram os profissionais que mais encaminharam (51,1%) os
pacientes para avaliacdo das lesdes intra e extraorais com suspeita de malignidade
aos Centros de diagnéstico®, seguido dos médicos (48,9%). Além disso, os dados
apontaram que os pacientes foram encaminhados, em sua maioria (67,3%), por
servicos publicos de saude (Unidades Basicas de Saude, Centro de Especialidades
Odontoldgicas e Hospitais), seguidos de servicos privados (24,6%), como convénios
e clinicas médicas ou odontoldgicas. Cinco pessoas (8,2%) compareceram aos

Centros por demanda espontanea.

“ Este dado pode ser explicadopelo fato de os Centros serem considerados servicos de referéncia na regido,
realizando campanhas de prevencéo de céncer oral, anuais, e treinamento dos profissionais nas Instituicdes de
Saude.
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Tabela 3 - Prevaléncia de ansiedade-traco e estado; de sintomas
depressivos e uso de risco de éalcool, no momento, por sexo (homens
=36 e mulheres =13) - M1

CASO NAO CASO P
N % N %

IDATE ESTADO | Homens 12 33,3 24 66,7 0.10
Mulheres 8 61,5 5 38,5
Total 20 40,8 29 59,2

Média 39,6 (+9,1)

IDATE TRAGCO Homens 16 43,2 21 56,8 0,74
Mulheres 7 53,8 6 46,2
Total 23 46,0 27 54,0

Média 40,4 (+10,35)

BDI | Homens 12 33,3 24 66,7 0,50
Mulheres 6 46,2 7 53,8
Total 18 36,7 31 63,3

Média 27,35 (+18,28)

AUDIT Homens 13 35,1 24 64,9 0,50
Mulheres 3 23,1 10 76,9
Total 16 32,0 34 68,0

Média 5,54 (+8,0)

Os resultados da Tabela 3 mostraram que, em relacdo a ansiedade-estado
avaliada no M1, (pré-biépsia), a prevaléncia de casos de sintomas ansiosos foi de
40,8%, sendo maior entre as mulheres (61,5%), comparativamente aos homens
(33,3%), ainda que essa diferenca nao tenha sido estatisticamente significativa. O
mesmo ocorreu com relacdo a ansiedade traco, prevaléncia de 53,8% entre as
mulheres e 43,2% entre os homens, numa prevaléncia total de 46,0%. Com relacao
aos sintomas depressivos, mais mulheres (46,2%) que homens (33,3%) foram

considerados “casos”, com prevaléncia total de 36,7%.

Com relacéo ao uso de risco de alcool, mensurado pelo AUDIT, observou-se
que a pontuacado meédia foi de 5,54 (DP+ 8,0). Do total de homens, 35,1% foram
considerados “bebedores” de risco, assim como 23,1% das mulheres. A prevaléncia

total de “casos” identificada foi de 32,0%. N&o foram encontradas diferencas
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significativas entre essas variaveis e 0 sexo, conforme observado na Tabela 3.

As respostas, segundo as categorias estabelecidas para cada tema

investigado no M1, estdo apresentadas a seguir.

Momento 1

Na Tabela 4, apresentam-se as frequéncias absolutas e relativas de cada

categoria.

Tabela 4. Distribuicdo de frequéncia das categorias segundo 0s
temas - M1 (n=49)

M1

TEMA CATEGORIA N %
1. Conceito de satde

Auséncia de problemas 19 38,8

Ter disposicao 30 61,2
2. Percepgao de mudangas necessarias para melhorar a satde

Mudangas em comportamentos de satude 23 46,9

Mudangas pessoais e sociais 20 40,8

Nao soube referir 6 12,2
3. Sentimentos na situagao pré-bidpsia

Sentimentos indicativos de bem estar 14 28,6

Sentimentos indicativos de sofrimento 35 714

4. Motivo do encaminhamento
Identifica o problema e buscou ajuda 43 87,8
N3o identificou o problema (sinais e sintomas de

possivel lesdo), mas aceitou o encaminhamento 6 122
5. Compreensao das informacoes sobre exame diagndstico

Compreendeu 31 63,3

N3o compreendeu 18 36,7
6. Expectativas em relacdo ao diagnostico

Negativa 30 61,2

Positiva 19 38,8
7. Expectativas com o atendimento

Positivas 46 93,9

Nao soube informar 3 6,1
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Em relacdo ao conceito de saude, a Tabela 4 mostrou mostra que
predominaram respostas que indicavam que ter salude € Ter Disposicao (61,2%)
para realizar atividades diarias, relacionar-se bem com as pessoas, enfrentar
problemas, ou respostas que indicavam que ter saude significa Nao ter Problemas
(38,8%). Sobre a percepcado de mudancas necessarias para melhorar a saude, a
maioria apontou Mudancas em Comportamentos de Saude (46,9%), como parar de
fumar ou beber, dormir e se alimentar melhor; as outras respostas foram inseridas
na categoria como fazer Mudancas Pessoais e Sociais (40,8%), indicando a
necessidade de mudancas em varios aspectos da vida social e pessoal. Sobre o0s
sentimentos presentes durante a realizacdo da biopsia, a maioria relatou
Sentimentos indicativos de Sofrimento (71,4%), categoria que englobou respostas
sobre percepcdo de dor, incbmodo, preocupacdo com o diagndstico e com a
interferéncia do problema nas atividades diarias e 28,6% compuseram a categoria
Sentimentos indicativos de Bem Estar para as respostas em que os individuos
referiam que estavam sentindo-se bem.

Questionados sobre o motivo da consulta odontolégica nos Centros, as
respostas dos sujeitos foram categorizadas em Identificaram o Problema e
Buscaram Ajuda (63%), isto €, perceberam um problema, cujo aspecto se alterava e
causava incébmodo, e buscaram atendimento médico ou odontolégico; menor
namero de pessoas apresentou relatos que indicavam Nao Identificacdo do
Problema (12,2%). Com relacdo a compreensdo das informacdes oferecidas pelos
dentistas sobre a biopsia que seria realizada, a maioria (63,3%) afirmou ter
Compreendido as Informacgdes; e menos frequentes foram os relatos que indicavam

davidas sobre as informacdes recebidas (36,7%).

Sobre suas expectativas em relacdo ao diagnéstico, a maioria apresentou
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Expectativa Negativa, designada pela possibilidade de ter cancer (61%); relatos
categorizados como Expectativa Positiva (38,8%), referindo-se a nédo identificacao
de sintomas, afirmacdes sobre nado saber o que podia estar acontecendo, ou evitar
nomear cancer. Com relacdo a categoria Expectativas Positivas em relacdo aos

dentistas, a maioria (93, 9%) afirmou que gostaria de continuar a ser acompanhado

por esses profissionais, receber apoio e ajuda para a resolucéo do problema.

A seguir, apresentam-se as tabelas relativas ao estudo das associacfes das

categorias, obtidas no M1, segundo variaveis sociodemograficas e psicossociais.
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Tabela 5. Associacdo entre variaveis sociodemograficas,
psicossociais e conceito de saude - M1
CONCEITO DE SAUDE

Nao ter Ter disposicao
problemas para tudo p
sexo M 16 44,4 20 55,6 0,20
F 3 23,1 10 76,9
Idade 20-59 9 34,6 17 65,4 0,56
> 60 10 43,5 13 56,5
Escolaridade Baixa 6 42,9 8 57,1 0,80
Média 10 40,0 15 60,0
Alta 3 30,0 7 70,0
Renda <1SM 10 38,5 16 61,5 0,78
1-2SM 7 43,8 9 56,3
>2 2 28,6 5 71,4
Possui sim 9 30,0 21 70,0 0,14
companheiro nao 10 52,6 9 47,4
Apoio social sim 15 36,6 26 63,4 0,69
nao 4 50,0 4 50,0
IDATE Caso 7 35,0 13 65,0 0,76
N caso 12 41,4 17 58,6
BDI Caso 5 27,8 13 72,2 0,36
N caso 14 45,2 17 54,8

Na Tabela 5, observou-se que a categoria Ter disposi¢do para tudo, como
conceito de saude, foi mais frequente em relacdo a todas as variaveis, exceto para
aqueles que referiram nao possuir companheiro (53%), em que foi mais frequente o
conceito de saude como Auséncia de problemas. Nao foram observadas diferencas

significativas entre as variaveis estudadas e as categorias.
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Tabela 6. Associacdo entre variaveis sociodemograficas e
psicossociais e percepcao de mudancas necessarias - M1

MUDANCAS
Comportamento
relacionado a Social e
saude pessoal P

sexo M 16 51,6 15 48,4 0,75
F 7 58,3 5 41,7

Idade 20-59 10 45,5 12 54,6 0,36
> 60 13 61,9 8 38,1

Escolaridade Baixa 7 58,3 5 41,7 0,10
Média 14 36,6 8 36,4
Alta 2 22,2 7 77,8

Renda <1SM 12 52,2 11 47,8 0,71
1-2 SM 8 61,5 5 38,5
>2 3 42,9 4 57,1

Possui sim 14 51,9 13 48,2 1,00
companheiro nao 9 56,3 7 43,8

Apoio social sim 21 55,3 17 44,7 0,65
nao 2 40,0 3 60,0

IDATE Caso 11 55,0 9 45,0 1,00
N caso 12 52,2 11 47,8

BDI Caso 8 47,1 9 52,9 0,54
N caso 1 57,7 11 42,3

Na Tabela 6, com relacdo a percepcdo das mudancas necesséarias na vida
dos pacientes para terem mais saude, ndo foram observadas diferencas significativas
entre as categorias em relacéo as variaveis estudadas. A categoria Comportamentos
Relacionados a Saude nao foi mais frequente entre as pessoas com idade inferior a
60 anos (45%), escolaridade alta (22%), as que recebiam mais de dois SM per capita
(43%%), referiram n&o contar com apoio social (40%), e para os considerados “casos”

para sintomas depressivos (47%).



Tabela 7. Associacdo entre variaveis sociodemograficas e

psicossociais e Motivos do Encaminhamento - M1

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Identifica Ndo
problema identifica P
sexo M 30 83,3 6 16,7 0,17
F 13 100,0 - -
Idade 20-59 23 88,5 3 11,5 1,00
> 60 20 87,0 3 13,0
Escolaridade Baixa 13 92,9 1 7,1 0,70
Média 21 84,0 4 16,0
Alta 9 90,0 1 10,0
Renda < 1SM 24 92,3 2 7,7 0,56
1-2SM 13 81,3 3 18,8
>2 6 85,7 1 14,3
Possui sim 24 80,0 6 20,0 0,06
companheiro nao 6 20,0 - -
Apoio social sim 36 87,8 5 12,2 1,00
nao 7 87,5 1 12,5
IDATE Caso 18 90,0 2 10,0 1,00
N caso 25 86,2 4 13,8
BDI Caso 16 88,9 2 11,1 1,00
N caso 27 87,1 4 12,9
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Com relagéo ao tema Motivo do encaminhamento, na Tabela 7, observou-se

gue a categoria Identifica o Problema foi mais frequente, ndo havendo diferenca

significativa entre as categorias e aspectos sociodemogréaficos e psicossociais,

chamando atencao que entre os que néo tinham companheiro todos identificaram seu

problema e, por isso, procuraram ajuda (p=0.06).
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Tabela 8. Associacdo entre variaveis sociodemograficas e
psicossociais e Sentimentos pré-biopsia - M1
SENTIMENTOS PRE-BIOPSIA

Bem estar Sofrimento

P

sexo M 13 36,1 23 63,9 0,07
F 1 7,7 12 92,3

Idade 20-59 10 38,5 16 61,5 0,12
> 60 4 17,4 19 82,6

Escolaridade Baixa 3 21,4 11 78,6 0,16
Média 10 40,0 15 60,0
Alta 1 10,0 9 90,0

Renda <1SM 11 42,3 15 57,7 0,07
1-2 SM 2 12,5 14 87,5
>2 1 14,3 6 85,7
sim 9 30,0 21 70,0 1,00

situacdo conjugal nao 5 26,3 14 73,7

apoio social sim 11 26,8 30 73,2 0,67
nao 3 37,5 5 62,5

IDATE Caso 7 35,0 13 65,0 0,52
N caso 7 24,1 22 75,9

BDI Caso 4 22,2 14 77,8 0,52
N caso 10 32,3 21 67,7

Na Tabela 8, observou-se que, em relacdo ao tema Sentimentos Pré-Biopsia, a
categoria Sentimentos indicativos de sofrimento foi mais frequente. N&o foram
observadas diferencas significativas, entretanto, notou-se uma tendéncia a que mais
mulheres apresentassem sofrimento(p=0.07) e que fossem mais frequentes o0s

sentimentos de bem estar entre os de menor renda (p=0.07).
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Tabela 9. Associacdo entre variaveis sociodemograficas e
psicossociais e Sentimentos pré-biopsia - M1
COMPREENSAO INFORMAGOES SOBRE EXAME

Nao
Compreendeu compreendeu P

sexo M 25 69,4 11 30,6 0,33
F 7 53,9 6 46,2

Idade 20-59 16 61,5 10 38,5 0,76
> 60 16 69,6 7 304

Escolaridade Baixa 9 64,3 5 35,7 0,90
Média 17 68,0 8 32,0
Alta 6 60,0 4 40,0

Renda < 1SM 14 53,9 12 46,2 0,07
1-2 SM 14 87,5 2 125
>2 4 57,1 3 429

situacao sim 21 70,0 9 30,0 0,53

conjugal nao 1 57,9 8 42,1

apoio social sim 27 65,9 14 34,2 1,00
nao 5 62,5 3 37,5

IDATE Caso 11 55,0 9 45,0 0,23
N caso 21 72,4 8 27,6

BDI Caso 1 61,1 7 38,9 0,75
N caso 21 67,7 10 32,3

Na Tabela 9, observou-se que a categoria Compreendeu as informacdes
oferecidas pelos dentistas sobre a bidpsia foi mais frequente, ndo tendo sido
observada diferenca estatistica nesta analise; entretanto, nota-se que entre os que
apresentavam renda entre um e dois salarios minimos ocorreu menor frequéncia de

nao compreender as informacdes recebidas (p=0.07).



Tabela 10. Associacdo entre variaveis sociodemograficas e

psicossociais e Expectativas sobre o diagnostico - M1

EXPECTATIVA COM DIAGNOSTICO

Negativa Positiva

sexo M 22 61,1 14 38,9 1,00
F 8 61,5 5 38,5

Idade 20-59 12 46,2 14 53,9 <0,05
> 60 18 78,3 5 21,7

Escolaridade Baixa 10 71,4 28,6 0,63
Média 14 56,0 11 44,0
Alta 6 60,0 4 40,0

Renda <1SM 14 53,9 12 46,2 0,38
1-2SM 12 75,0 4 25,0
>2 4 57,1 3 42,9

situacdo conjugal sim 20 66,7 10 33,3 0,37
nao 10 52,6 9 47,4

apoio social sim 26 63,4 15 36,6 0,69
nao 4 50,0 4 50,0

IDATE Caso 13 65,0 7 35,0 0,76
N caso 17 58,6 12 41,4

BDI Caso 15 83,3 3 16,7 <0,01
N caso 15 48,4 16 51,6
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Na Tabela 10, com relacdo ao tema Expectativas com o Diagndstico, a

categoria Expectativa Negativa foi mais frequente, sendo a diferenca significativa

entre Expectativas Negativas apenas entre idosos (p<0.05) e entre os casos de

sintomas depressivos (16,7%; p<0.01).



Tabela 11. Associacdo entre variaveis sociodemograficas e

psicossociais e Expectativas com atendimento dos dentistas - M1

EXPECTATIVAS COM RELAGAO AO CD

Positiva

Inespecifica

P

sexo M 34 94,4 2 5,6 1,00
F 12 92,3 1 7,7

Idade 20-59 24 92,3 2 7,7 1,00
> 60 22 95,7 1 4,4

Escolaridade Baixa 14 100,0 - - 0,51
Média 23 92,0 2 8,0
Alta 9 90,0 1 10,0

Renda <1SM 24 92,3 2 7,7 0,75
1-2 SM 15 93,8 1 6,3
>2 7 100,0 0 0,0

situacdo conjugal  sim 27 90,0 3 10,0 0,27
nao 19 100,0 0 0,0

apoio social sim 38 92,7 3 7,3 1,00
nao 8 100,0 0 0,0

IDATE Caso 18 90,0 2 10,0 0,55
N caso 28 96,6 1 3,5

BDI Caso 16 88,9 2 11,1 0,54
N caso 30 96,8 1 3,2
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Com relacdo ao tema Expectativa com o atendimento dos dentistas, a Tabela

11 mostrou que predominaram Expectativas Positivas, ou seja, desejo dos pacientes

de que os profissionais continuem disponibilizando tratamento adequado e apoio.

N&o foram observadas diferencas significativas nesta analise.



Momento 2

ApOs a comunicacao do diagndstico de cancer, os pacientes (n=29) foram
investigados quanto a sua percepcado sobre as informacgOes fornecidas pelos
dentistas sobre a doenca, seus sentimentos naquele momento, como pretendiam
lidar com o problema, sobre sua avaliagdo em relacdo ao atendimento recebido e
sobre suas expectativas com os profissionais (dentista e médico). Nesta entrevista,

identificaram-se seis temas e categorias em cada um deles. A Tabela 12 apresenta

a distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas de cada categoria.

Tabela 12. Distribuicéo de frequéncia e das categorias e temas - M2

(n=29)

TEMA CATEGORIA N

%

1. Compreensdo das informagoes sobre diagndstico
1.1 Compreendeu a comunicacdo do diagndstico 20
1.2 Nao compreendeu a comunicagao do

diagndstico 9
2. Sentimentos diante do diagnodstico recebido

2.1 Sentimentos de bem estar 5

2.2 Sentimentos indicativos de sofrimento 17

2.3 Resposta inespecifica 7
3. Enfrentamento

3.1 Foco no tratamento 8

3.2 Tratar-se e "continuar a vida normalmente" 21
4. Expectativas em relagao aos dentistas

4.1 Em relagdo ao tratamento do problema 21

4.2 Em relacdo a comunicacdo 5

4.3 Auséncia de resposta 3
5.Expectativas com médicos

5.1 Relacionadas ao tratamento do problema 19

5.2 Relacionadas ao comportamento do

profissional 6

5.3 Resposta nao sei 4

6. Avaliacao da satisfagdo com o atendimento e comunicac¢ao
6.1 Positiva 26
6.2 Negativa 3

69,0

31,0

17,2
58,6
24,1

27,6
72,4

72,4
17,2
10,3
65,5
20,7
13,8

89,7
10,3




52

Na Tabela 12, identificou-se que, no tema Compreensdo das informacdes
sobre o diagnostico, a categoria mais frequente foi Compreendeu a comunicacao do
diagnéstico (69,0%) havendo, no entanto, nove pessoas que referiram ndo terem
compreendido as informacdes oferecidas, inserindo-se na categoria Nao

compreendeu.

Com relacdo aos sentimentos diante do diagnostico, a maioria (58,6%)
apresentou Sentimentos Indicativos de Sofrimento, preocupacéo, tristeza diante do
diagndéstico, medo e ansiedade; outro grupo apresentou relatos inespecificos (24,1)
e Sentimentos Indicativos de Bem Estar (17,2%). Questionados sobre como
enfrentardo o problema, a maioria (72,4%) indicou respostas categorizadas como
Tratar-se e Continuar a Vida Normalmente, respostas que podem ser
compreendidas como enfrentamento com foco no problema (tratamento) e outros
que relatavam que iriam tratar-se, mas que o tratamento ndo seria sua preocupagao
exclusiva, pretendendo tentar continuar sua vida “normalmente”. Apenas 27,6%

foram classificados na categoria Foco no Tratamento.

Com relacdo as expectativas com os dentistas, a categoria mais frequente
“espero que continuem me tratando e me ajudem a atingir a cura da doenca”
(72,4%). Observaram-se, também, relatos que indicaram desejo de receber as
informacdes de forma “clara e honesta” dos profissionais (17,2%). Com relacdo as
expectativas com os médicos para quem foram encaminhados, 65,5% dos sujeitos
se inseriram na categoria Tratamento do Problema, indicando desejo de que os
profissionais os ajudem a tratar a lesdo. Assim, também, observou-se que 20,7%
relataram desejo de ser atendido por um médico disposto ao dialogo, que

oferecesse apoio e atencdo. Por fim, com relacdo ao tema satisfacdo com o
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atendimento recebido pelos dentistas, a categoria mais frequente foi a Positiva
(90%), ou seja, a maioria relatou satisfacdo com a forma como a noticia foi

comunicada e com o atendimento dos dentistas, em geral.

A seguir, apresentam-se as tabelas relativas ao estudo das associacfes das

categorias, obtidas no M2, segundo variaveis sociodemograficas e psicossociais.



Tabela 13. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e

psicossociais com compreensao das informacoes - M2.

COMPREENSAO DO DIAGNOSTICO

Sim Nao p

sexo M 17 70,8 7 29,2 0,63
F 3 60,0 2 40,0

Idade 20-59 11 64,7 6 35,3 0,55
> 60 9 75,0 3 25,0

Escolaridade Baixa 7 70,0 3 30,0 0,89
Média 10 71,0 4 29,0
Alta 3 60,0 2 40,0

Renda <1SM 9 60,0 6 40,0 0,11
1-2 SM 11 84,6 2 15,4
>2 0o 0,0 1 100,0

Possui sim 14 82,4 3 17,7 0,10

companheiro nao 6 50,0 6 50,0

Apoio social sim 17 70,8 7 29,2 0,63
nao 3 60,0 2 40,0

IDATE Caso 11 73,3 4 26,7 0,70
N caso 64,3 5 35,7

BDI Caso 71,4 2 28,6 1,00
N caso 15 68,2 7 31,8

54

Na Tabela 13, com relacdo ao tema da Compreenséao das informacdes sobre

o diagnéstico, observou-se que a categoria indicativa de compreensdo pelos

pacientes foi a mais frequente, ndo se observando diferencas significativas entre as

categorias e as variaveis estudadas.
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Tabela 14. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
avaliacdo do atendimento (satisfacdo) - M2.

SATISFACAO COM ATENDIMENTO

Positiva Negativa p

sexo M 22 91,7 2 8,3 0,44
F 4 80,0 1 20,0

Idade 20-59 16 94,1 1 5,9 0,55
> 60 10 83,3 2 16,7

Escolaridade Baixa 9 90,0 1 10,0 0,60
Média 12 85,7 2 14,3
Alta 5 100,0 - -

Renda <1SM 14 93,3 1 6,7 <0,01
1-2SM 12 92,3 1 7,7
>2 - - 1 100,0

Possui sim 16 94,1 1 5,9 0,55

companheiro nao 10 83,3 2 16,7

Apoio social sim 21 87,5 3 12,5 1,00
nao 5 100,0 - -

IDATE Caso 13 86,7 2 13,3 1,00
N caso 13 92,9 1 7,1

BDI Caso 7 100,0 - - 0,56
N caso 19 86,4 3 13,6

Na Tabela 14, observou-se que, em Satisfacdo com o atendimento recebido, a
categoria mais frequente foi a Positiva, ou seja, independente de sua condi¢cao
sociodemogréafica e psicossocial, os pacientes relataram satisfacdo com a forma
como foram tratados e receberam as informacfes dos dentistas. Notou-se que o
anico paciente com renda igual ou superior a trés salarios minimos declarou-se

insatisfeito (p=0.01).



56

Tabela 15. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
psicossociais com Sentimentos diante do diagnostico - M2.

SENTIMENTO DIANTE DO DIAGNOSTICO

Respostas

Bem estar Sofrimento rge
inespecificas p

sexo M 3 12,5 14 58,3 7 29,2 0,19
F 2 40,0 6 600 - -

Idade 20-59 2 11,8 10 588 5 29,4 0,52
> 60 3 250 7 58,3 2 16,7

Escolaridade Baixa 3 30,0 6 60,0 1 10 0,48
Média 1 7,1 8 57,1 5 35,7
Alta 1 20,0 3 60,0 1 200

Renda <1SM 2 13,3 1 73,3 2 13,3 0,35
1-2 SM 3 23,1 5 38,5 5 38,5
>2 - - 1 100,0 - -

Possui sim 3 17,7 9 52,9 5 29,4 0,70

companheiro nao 2 16,7 8 66,7 2 16,7

Apoio social sim 3 12,5 15 62,5 6 25,0 0,33
nao 2 40,0 2 40,0 1 20,0

IDATE Caso 1 6,7 13 86,7 1 6,7 <0,01
N caso 4 28,6 4 28,6 6 42,9

BDI Caso - - 7 100,0 - - <0,05
N caso 5 22,7 10 45,5 7 31,8

Na Tabela 15, observou-se que a categoria Sentimentos Indicativos de
Sofrimento foi mais frequente, chamando atencdo que entre 0s que declararam
possuir apoio social, apenas 12,5% referiram bem-estar, 0 mesmo ocorrendo para
0s casos de ansiedade, 6,7% (p=0.01). Nota-se que todos os considerados casos de
sintomas depressivos referiram sofrimento diante do diagnéstico (p=0.04). Chama

também atencéo a alta frequéncia de respostas inespecificas a essa questao.
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Tabela 16. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
psicossociais e enfrentamento - M2.

ENFRENTAMENTO
Tratar-se e
Foco no " . .
tratamento continuar a vida p
normalmente"
sexo M 8 33,3 16 66,7 0,28
F - - 5 100,0
Idade 20-59 5 29,4 12 70,6 1,00
> 60 3 25,0 9 75,0
Escolaridade
Baixa 3 30,0 7 70,0 0,14
Média 2 14,3 12 85,7
Alta 3 60,0 2 40,0
Renda <1SM 5 33,3 10 66,7 0,68
1-2SM 3 23,1 10 76,9
>2 - - 1 100,0
Possui sim 5 29,4 12 70,6 1,00
companheiro nao 3 25,0 9 75,0
Apoio social sim 8 33,3 16 66,7 0,28
nao - - 5 100,0
IDATE Caso 5 33,3 10 66,7 0,68
N caso 3 21,4 11 78,6
BDI Caso 3 42,9 4 57,1 0,35
N caso 5 22,7 17 77,3

Para o tema Enfrentamento, nota-se, na Tabela 16, que a categoria Tratar-se
e “continuar a vida” foi a mais frequente, exceto entre 0s que relataram possuir oito
ou mais anos de estudo (60%), predominando entre esses a categoria Foco no
tratamento. Este resultado pode ser indicativo da tentativa dos pacientes, que
haviam acabado de receber a noticia, de manter o controle da situacéo tendo em
vista que ainda deveriam buscar atendimento médico e participar a familia da

situacao.
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Tabela 17. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
psicossociais e expectativas em relacdo ao dentista - M2.

EXPECTATIVAS CD
Relacionada Relacu‘mada Auséncia
s ao sa. o de p
comunicaga
tratamento o respostas
sexo M 17 70,8 4 16,7 3 12,5 0,67
F 4 80,0 1 20,0 - -
Idade 20-59 13 76,5 2 11,8 2 11,8 0,64
> 60 5 667 3 250 1 83
Escolaridade 7 700 1 100 2 20,0 0,46
Baixa ! ! ! !
Média 11 78,6 2 143 1 71
Alta 3 60,0 2 40,0 - -
Renda <1SM 13 86,7 2 13,3 - - 0,24
1-2SM 7 53,9 3 231 3 231
>2 1 100,0 - - - -
Possui sim 11 64,7 4 23,5 2 11,8 0,50
companheiro nao 10 83,3 1 8,3 1 8,3
Apoio social sim 18 75,0 5 20,8 1 4,2 <0,05
nao 3 60,0 0 0,0 2 40,0
IDATE Caso 9 60,0 5 33,3 1 6,7 0,06
N caso 12 85,7 - - 2 14,3
BDI Caso 5 71,4 2 28,6 - - 0,44

N caso 16 72,7 3 13,6 3 13,6

Observou-se, na Tabela 17, que com relacdo as Expectativas com os
dentistas a categoria mais frequente foi a que indicava o desejo de que o dentista
realizasse o tratamento mais adequado para o problema. Observou-se que entre 0s
que néo tinham apoio social, ndo houve manifestagéo relativa a atuagdo do dentista
sobre sua forma de comunicacéo (p=0.04). Entre os que pontuaram para ansiedade,

também nado houve referéncia as expectativas relativas a comunicagéo (p=0.06).
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Tabela 18. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
psicossociais e expectativas em relagcdo ao médico - M2.

EXPECTATIVA COM O MEDICO

. Relacionada
Relacionada
a0 ao Refpost.a p
comportamen ndo sei
tratamento to
sexo M 15 62,5 6 25,0 3 12,5 0,44
F 4 80,0 - - 1 20,0
Idade 20-59 9 529 6 35,3 2 11,8 0,07
> 60 10 83,3 - - 2 16,7
Escolaridade Baixa 7 70,0 - - 3 30,0 0,16
Média 9 64,3 4 28,6 1 71
Alta 3 60,0 6 40,0 - -
Renda <1SM 9 60,0 5 33,3 1 6,7 0,37
1-2 SM 9 69,2 1 7,7 3 231
>2 1 100,0 - - - -
Possui sim 13 76,5 2 11,8 2 11,8 0,29
companheiro nao 6 50,0 4 33,3 2 16,7
Apoio social sim 18 750 5 20,8 1 4,2 <001
nao 1 200 1 20,0 3 60,0
IDATE Caso 13 86,7 2 13,3 - - <0,05
N caso 6 42,9 4 28,6 4 28,6
BDI Caso 5 71,4 2 28,6 - - 0,45
N caso 14 63,6 4 18,2 4 18,2

Na Tabela 18, observou-se que as respostas mais frequentes se referiam
esperar que o medico fizesse um tratamento eficiente (Expectativa de um bom
tratamento). Entre os que relataram ndo possuir apoio social predominaram as
respostas “Nao sei” (p<0.01); também, entre aqueles que apresentavam sintomas
ansiosos, observaram-se respostas Relacionadas ao tratamento (p<0.05).

O estudo das associagdes entre as variaveis sociodemograficas, de estilo de
vida e apoio social e os casos de diagndstico positivo e negativo de cancer esta

apresentado na Tabela 19:
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Tabela 19. Associacao entre variaveis sociodemogréaficas, de estilo
de vida e avaliacdo da saude e o diagnostico de cancer.
DIAGNOSTICO

positivo (n=29)

negativo (n=20)

N % N % p
Idade 20-59 17 58,6 9 45,0 0,39
60 ou mais 12 41,4 11 55,0
Escolaridad
scolaridade o3 10 34,5 4 200 0,52
4-7 14 48,3 11 55,0
8 ou mais 5 17,2 5 25,0
Renda <1SmM 15 51,7 11 55,0 <0,01
1-2 SM 13 44,8 15,0
2 ou mais 1 3,5 30,0
Situagao com 17 586 13 650 0,77
conjugal companheiro
sem _ 12 41,4 7 35,0
companheiro
. . sim 24 82,8 17 85,0 1,00
Apoio social
ndo 5 17,2 3 15,0
. sim 14 48,3 8 40,0 0,77
Etlismo -
nao 15 51,7 12 60,0
Tabagismo sim 15 51,7 7 35,0 0,38
& nao 14 48,3 13 65,0
Aut liaca Ruim 19 65,0 15 75,0 0,25
uto a’va iacdo Regular 1 30 1 50
da saude ! !
Boa 9 31,0 4 20,0
Tempo de <30 dias 10 34,5 5 25,0 0,73
observagao da 30 a 120 dias 10 34,5 7 35,0
lesdo >120 dias 9 31,0 8 40,0

Constata-se, na Tabela 19, que as caracteristicas estudadas néo diferiram
significativamente entre os que tiveram o diagndstico confirmado e aqueles cujo
diagnoéstico de cancer néo foi confirmado, exceto em relacdo a renda, sendo mais

baixa a porcentagem de diagnéstico confirmado entre os de maior renda (p<0.01).
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Tabela 20. Associacao entre diagnostico e ansiedade, depressédo e uso de risco de alcool

Diagnéstico/ IDATE ESTADO IDATE - TRAGCO BDI AUDIT
Variaveis CASO NCASO »p CASO NCASO »p CASO N CASO p CASO NCASO »p
Positivo |12 41,4 17 58,6 09215 51,7 14 48,3 04215 51,7 14 48,3 <0.01|10 34,5 19 65,5 0,74
Negativo | 8 40,0 12 60,0 8 40,0 12 60,0 3 15 17 85,0 6 30,0 14 70,0

Na Tabela 20, observou-se que nao houve significancia estatistica na

diferenca entre diagnostico de cancer (positivo e negativo) e 0os casos para sintomas

ansiosos (IDATE-Estado: 41,4%; IDATE-Traco: 51,7%) e uso de risco de alcool

(34,5%), mas foi significativamente mais frequente entre os sujeitos que receberam

diagnoéstico de cancer e que também apresentaram sintomas depressivos (51,7%,

p<0,01).

A seguir, apresenta-se uma comparacgdo entre os dois momentos em que 0s

pacientes foram avaliados com relacdo as medidas de ansiedade e depressao.
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Tabela 21 - Medidas de sintomas de ansiedade e depressdo nos
dois momentos de avaliacdo (n=29)

Variavel Medida descritiva M1 M2 p
V. minimo 26 29
lo. Quartil 35,0 33
IDATE-Estado Mediana 38,0 40
. 30. Quartil 43,5 49 p>0,05
Ansiedade V. Maximo 58,0 71
Média 40,1 42,8
DP 8,0 11,27
V. minimo 0,0 0,0
lo. Quartil 3,0 3,0
Mediana 9,0 7,0
BDI - 30. Quartil 14,3 14,0 p>0,05
Depressao o
V. Maximo 37,0 38,0
Média 11,1 11,2
DP 9.98 10,7

*Teste ndo paramétrico de Wilcoxon

Observou-se, na Tabela 21, que as medidas de ansiedade-estado e
depressao, avaliadas nos M1 e M2, ndo apresentaram diferenca significativa, de
acordo com o teste ndo paramétrico de Wilcoxon (ZAR, 2009). Notou-se discreto
aumento entre as pontuacdes medias e as medianas de ansiedade (40,1, DP+8,0 —
42,8, DP£11,27; Md 38 e 40) e manutencdo da pontuacdo média da depressao
(11,1, DP+9,98 — 11,2, DP+10,7) e diminuicdo da mediana (Md 9 e 7) em M1 e M2,
respectivamente, embora essa diminuicAo ndo tenha sido estatisticamente

significativa.
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Tabela 22 - Numero de mudancas de casos no IDATE e no BDI,
no M1 e M2 (n=29)

Varidvel M1 Nao Caso->M2Caso Caso=Caso M1 Caso ->M2 Nio Caso

IDATE 6 (20,69%) a 20 (68,97%) b 3(10,34%) a
BDI 4 (13,7%) a 22 (75,86%) b 3(10,35%) a

(k=0.38, p>0.05) Intervalo de Confianca de Goodman para contrastes entre
proporcoes trinomiais, p<0.05 (CASO=CASO versus NAO CASO->CASO;
CASO->NAO CASO)

Tabela 22 apresenta andlise feita utilizando-se o Intervalo de Confianca de
Goodman para contrastes entre propor¢oes trinomiais (Goodman, 1965), o qual
identificou coeficiente de concordancia de Kappa elevado (k=0.38, p>0.05), ou seja,
houve concordéancia entre os dados, confirmando que nao houve mudangas
significativas de uma situacdo (n&o caso) para outra (caso), e vice versa. A
porcentagem de casos de sintomas ansiosos e depressivos no M1 que assim se
mantiveram no M2 foi maior (IDATE= 68,97% e BDI= 75,86%) do que a
porcentagem de mudancas. Isto é, aqueles que foram considerados “ndo caso” em
M1 e em M2 foram considerados “caso” apresentaram frequéncia de 20,7% para
ansiedade e de 13,7% para depressao, e aqueles que foram considerados “caso”
em M1, mas no M2 “ndo caso” apresentaram frequéncia de 10,3% para ansiedade e
de 10,3% para depressdo. Embora sem significAncia estatistica, considera-se
importante as mudancgas ocorridas nos sintomas ansiosos e depressivos de M1 para

M2.
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5. DISCUSSAO

Investigar o processo diagnostico de cancer é tarefa relevante e desafiadora,
principalmente, ao se considerar a possibilidade de se ter que fazer a comunicacao
de um diagnostico positivo, a “ma noticia”.

O presente estudo investigou caracteristicas, sentimentos, percepcbes e
expectativas de pacientes que vivenciaram a situacdo de investigacdo diagnostica
de cancer na regido da cabeca e pescoco e analisou possiveis associacdes entre as
percepcdes e expectativas dos participantes com caracteristicas sociodemograficas,
de estilo de vida e indicadores de ansiedade, depressao.

Foram exploradas caracteristicas, indicadas como relevantes na literatura
para se compreender a vivéncia desse processo, utilizando instrumentos
padronizados e validados para a populacéo brasileira, num desenho longitudinal. No
entanto, salienta-se como limitacdo desse estudo a amostra restrita que pode ter
impedido a identificacéo de diferencas ao longo do processo avaliado.

A discussdo dos dados obtidos € apresentada em trés tdpicos: (a)
caracteristicas dos pacientes sob investigacdo diagndstica de cancer de cabeca e
pescoco, e comparacao dessas caracteristicas entre os pacientes com diagndstico
de cancer e aqueles com diagnostico de lesdo benigna; (b) percepcbes e
expectativas dos pacientes sobre sua condicdo de saude e de sua doenca; e (c)

expectativas dos pacientes com relacédo ao atendimento médico e odontologico.
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5.1 Caracteristicas dos pacientes sob investigacdo diagndstica de cancer

de cabeca e pescog¢o

Identificou-se um perfil dos pacientes que buscam atendimento nos Centros
de diagnostico oral, com suspeita de possuirem uma lesdo maligna, chamando
atencao a presenca de alguns fatores de risco para cancer. A nog¢ao epidemioldgica
de risco e protecdo para a saude (Maia e Willians,2005; Luiz e Cohn,2006; Buss e
Pellegrini- Filho,2007; e Almeida-Filho e Coutinho,2008), recentemente incorporada
pela Psicologia da Saude (Straub, 2005; Serafino, 2008), € fundamental para a
discussdo de comportamentos e fatores de risco. Estes sdo condicbes com maior
probabilidade de gerar consequéncias negativas ou indesejaveis para os individuos,
sendo entendidos como fatores de protecdo a comportamentos ou condi¢cdes que
diminuem a probabilidade de consequéncias negativas a saude (Maia e Willians,
2005; Sapienza e Pedromonico, 2005). Nao se trata de uma relacdo de causa-efeito
apenas, mas da avaliacdo da presenca de determinantes sociais, ou psicossociais,
que afetam individuos e grupos, influenciando suas condi¢cdes de saude (Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude — CNDSS - Brasil, 2007). O
presente trabalho, embora discuta a ocorréncia de determinados comportamentos
que podem ser prejudiciais a saude, considera a complexidade envolvida no
processo saude-doenca relacionada a historia, cultura e condicbes sociais dos
individuos.

Observou-se que a maioria dos individuos vivia com companheiro e outros
familiares, possuia religido e relatava ter apoio social, fatores que podem ser

BN

considerados como condi¢des “protetoras” a saude (Straub, 2005). No entanto, foi
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também frequente que apresentassem fatores considerados de risco para cancer de
cabeca e pescoco (entre outros tipos de cancer), como o tabagismo e etilismo.

Constatou-se que transcorreu, em média (194,35 dias, DP+350,1), longo
tempo entre percepcao da lesdo e a chegada ao Centro Diagndstico aspecto que
pode interferir sobre o tratamento proposto para os individuos que tiveram o
diagnoéstico confirmado. Esse dado sugere a necessidade de maior esclarecimento
da populacdo para a identificacdo precoce de cancer de cabeca e pescoco, a partir
da identificacdo de lesdes (Choi et al , 2008), uma vez que diagndsticos precoces
podem favorecer a efetividade do tratamento e o progndstico da doenca. Apesar
disso, o tempo médio entre observacéo e busca de cuidados do presente estudo foi
inferior ao obtido por Campos, Chagas e Magna, (2007), mas ainda assim
considerado tardio.

A maioria dos participantes desta pesquisa compareceu aos Centros
diagndsticos indicados por dentistas (51,0%) de instituicbes publicas de saude, dado
que difere de outro estudo brasileiro (Campos, Chagas e Magna, 2007) cuja
populacdo recebeu encaminhamento, em sua maioria, de médicos. Esse dado
coloca em questdo que dentistas também vém sendo procurados para
esclarecimento de sinais e sintomas na regido da cabeca e do pescoc¢o, 0 que
sugere que ja haja maior esclarecimento da populacdo sobre a atuacdo dos
dentistas ou que 0 acesso aos servicos odontolégicos na regido estudada esteja
mais organizado.

Relatos dos pacientes da presente investigacdo indicam que ja haviam sido
atendidos por varios profissionais, com queixas de dor e limitacdes funcionais
significativas relativas as lesdes apresentadas, até que tivessem sido efetivamente

encaminhados para o0s Centros diagnosticos, o que faz supor que também
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profissionais devem ser mais bem preparados para o encaminhamento precoce de
pacientes com essas queixas e sintomas para centros especializados (Campos,
Chagas e Magna, 2007). Esse atraso no encaminhamento pode interferir
negativamente no prognostico da doenca (Ruiz et al, 2006) e na qualidade de vida
dos pacientes pelo acometimento dos aspectos fisicos, funcionais e psicossociais,
como discutiram Ojo et al (2012) e Djan e Penington (2013).

Os pacientes deste estudo que tiveram diagndstico positivo para cancer,
tinham em média 60 anos de idade, caracteristica semelhante a de outros estudos
que envolviam pacientes com a mesma doenca (Katz et al,2004; Bonan et al,2006;
Moore, Chamberlaim e Khuri, 2004; Ruiz et al, 2006; Choi et al,2008; Kilbourn et al,
2013), evidenciando que risco de cancer de cabeca e pescoco aumenta com a
idade, embora, nessa pesquisa, ndo tenha sido observada diferenca significativa
entre a idade dos pacientes com diagndstico positivo e negativo para cancer
(p=0.39).

Com relacédo ao estilo de vida, identificou-se que os pacientes apresentaram
alta frequéncia de tabagismo e etilismo (51,7% e 48,3%, respectivamente). Embora
nado se tenha verificado diferencas estatisticamente significantes entre esses e
agueles que, apesar da lesdo, nao tiveram confirmado o diagnostico de céancer, a
prevaléncia identificada desses comportamentos foi bastante superior a encontrada
na populacdo geral. Segundo Johnson et al (2011), a prevaléncia do tabagismo na
populacdo geral é de, em média, 29% e o consumo de alcool de risco entre homens
e mulheres, no Brasil, varia entre 15,4% e 1,2%, respectivamente (Simé&o, 2000).
Destaca-se que neste estudo o comportamento de beber de risco foi avaliado por
escala especifica e validada. A relevancia dessa informacdo estd apoiada nos

estudos de Wunsh-Filho (2002), Ruiz et al (2006), Bonan et al (2006), Hashibe et al
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(2007), Pai e Westra (2008), Cordeiro e Stabenow (2009), Johnson et al (2011),
Kilbourn et al (2013) e nos dados epidemiolégicos do INCA (2012) que referem
essas caracteristicas em portadores de cancer de cabeca e pescoco, sendo a
combinacdo entre uso moderado de tabaco e alcool um potencial risco para o
desenvolvimento da doenca (Ruiz et al, 2006; Habishe et al, 2007; Petti, 2008;
Johnson et al, 2011). Das quatro mulheres que relataram o uso de alcool, trés foram
identificadas como bebedoras de risco, segundo o AUDIT. Embora tenha sido
pequeno o numero de mulheres nesta amostra, nota-se que foi elevado o uso de
risco de alcool entre elas, o que vem sendo apontado como um problema atual de
saude publica (Pinheiro, Laprega e Furtado, 2005; Cezar, 2006, Yamaguchi et al,
2008). Em relacédo a essas caracteristicas mencionadas (uso de alcool e tabaco),
apenas o tabagismo foi mais frequente entre os que tiveram seu diagnostico
confirmado, embora sem significancia estatistica.

Com relacdo as variaveis psicolégicas, observou-se que ja no M1l os
participantes apresentavam médias elevadas de ansiedade e de sintomas
depressivos, comparativamente ao que € referido para a populagdo com outros tipos
de cancer (Lienard et al, 2008; Bottino, Fraguas e Gattaz, 2009; Susuki et al, 2011;
Paula et al, 2012). Notou-se, ainda, que foram mais frequentes os casos para
ansiedade-estado e sintomas depressivos entre 0s pacientes com cancer dessa
amostra, comparativamente aos que tiveram diagndéstico de lesédo benigna, embora
apenas a diferenca entre os sintomas depressivos tenha sido significativa. Estudos
como os de Lienard et al (2006); Lienard et al (2008); Liao et al, (2008), Fukui et al
(2008); Gravis et al (2011), Dégi (2009) e Suzuki et al (2011) também identificaram

essas caracteristicas em pacientes com o mesmo problema, podendo-se supor que



69

a existéncia de uma leséo, dor e desconforto, além da busca para diagnostico sédo
situacdes de estresse e requerem cuidados .

Considerando a alta frequéncia de ansiedade entre pacientes que vivem essa
situacdo, Lienard et al (2008) avaliaram o efeito do Programa de treinamento de
comunicacdo para medicos visando interferir sobre a ansiedade de pacientes com
cancer. Observaram, independentemente do efeito do treinamento, médias proximas
de 40 (20-80) antes e apoOs consulta (39,5 e 33,3, respectivamente), dado
semelhante ao obtido (40,1 e 42,8) com o mesmo instrumento (IDATE). Esses
autores identificaram, também, reducdo média da ansiedade apdés a consulta de
diagndstico, o que nao se verificou no presente estudo. Embora sem diferenca entre
0S tempos e 0s grupos, essa reducdo da ansiedade pode ter ocorrido pela
intervencao oferecida aos participantes do grupo experimental, que visou aprimorar
as habilidades de comunicacéo propiciando, consequentemente, maior controle da
ansiedade dos pacientes. Aléem disso, a prépria informacao e a relacédo estabelecida
pode ter amenizado sua ansiedade. Mesmo que o0s dentistas envolvidos no
atendimento dos pacientes aqui avaliados recebam orientacbes gerais sobre
comunicacdo do diagndstico, ndo tiveram treinamento formal para comunicacao de
mas noticias. Pode-se assinalar que o0 momento em que se avaliou 0s sujeitos desse
estudo, imediatamente apds o diagndstico, pode ter interferido sobre o resultado
obtido. Pode-se supor que estivessem, ainda, sob o impacto inicial da noticia, sem
terem tido condi¢fes para a elaboracdo da mesma.

Liao et al (2008) avaliaram ansiedade e incerteza e também identificaram
médias de ansiedade mais elevadas em pacientes com cancer do que entre aqueles
sem a doenca. Este € um dos Unicos estudos que avaliou ansiedade e incerteza no

momento pré-bidpsia até a comunicacdo do diagnostico, observando escores
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elevados tanto para ansiedade através do IDATE-Estado (T1: 60; T2: 60,9; T3: 56,1)
como para os niveis de incerteza através do Uncertainty in lliness Scale (T1: 54,7,
T2: 56,1; T3: 46,94). Neste estudo, 0os escores de ansiedade podem ter sido
elevados na fase pré-biopsia, pois € um momento em que o futuro € desconhecido
para os que temem uma doenca grave e suas consequéncias. Além disso, a propria
situacdo de ser submetido a uma bidpsia, muitas vezes, com procedimentos
invasivos e dolorosos pode elevar a ansiedade. Também aqui se observou nivel
elevado de ansiedade no momento pré-bidpsia, corroborando os dados do estudo
mencionado. Entretanto, Liao et al (2008) e Lienard et al (2008) identificaram
reducdo nas medidas da mesma ap0s a comunicacao da noticia, contrariamente ao
identificado nesta pesquisa, na qual as medidas de ansiedade em ambos o0s
momentos ndo diferiram. Mais uma vez, destaca-se que a reducdo observada em
ambos os estudos citados pode ter ocorrido como resultante das informacdes
recebidas, e da forma como foram comunicadas, o que pode ter amenizado o nivel
de incerteza sobre o problema e, consequentemente, o estado ansioso. E preciso
ressaltar a limitacdo da andlise da atual pesquisa em funcdo da pequena amostra
que se estudou.

Sintomas depressivos sdo comumente observados em pacientes com cancer,
variando entre 15 e 30%, de acordo com o tumor, estagio da doenca, dor,
capacidade fisica e funcional e sentimento de apoio social. Especificamente, a
variacdo da prevaléncia de sintomas depressivos entre pacientes com cancer de
cabeca e pescoco varia de 6 e 15% nessas mesmas condi¢cdes (Bastos et al, 2007,
Bottino, Fraguas e Gattaz,2009; Fanger et al, 2010; Susuki et asl, 2011; Paula et al,
2012). Nesta pesquisa, obteve-se uma prevaléncia bem mais elevada de sintomas

depressivos (51,7%), no M1, entre 0s pacientes que posteriormente tiveram seu
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diagndstico de cancer confirmado comparativamente aos que receberam diagnostico
de lesdo benigna (p<0,01). Este achado sugere que, antes mesmo de terem o
diagnoéstico confirmado, essas pessoas encontravam-se mais deprimidas, sendo
provavel que ja apresentassem condicdo mais fragilizada e maior preocupacdo com
o resultado da biopsia, como indicado pelas expectativas negativas relatadas na
entrevista, significativamente diferentes dos que nao tiveram confirmacdo de
diagnoéstico de cancer (dados ndo mostrados). Além disso, observou-se que esta
prevaléncia foi mais elevada que a identificada por Katz et al (2004) (20,0%), por
Fanger et al (2010) (23% para as mulheres e de 15,4% para homens) e por Paula et
al (2012) em pacientes com a mesma doenca. Este ultimo estudo identificou que,
dos 41 pacientes com cancer de cabeca e pescoco, 17% apresentaram sintomas
disforicos no inicio do tratamento radioterapico, aumentando para 21,9% até o
término do mesmo. Assim, também, na amostra desse estudo, sintomas depressivos
foram mais frequentes entre mulheres e homens, no M1, comparativamente aos
dados apresentados nos estudos mencionados.

Esses resultados tornam-se ainda mais relevantes na medida em que tais
sintomas foram identificados ja na primeira consulta diagnostica, requerendo
atencao dos profissionais no sentido de prevenir o agravo do quadro, com vistas ao
atendimento integral aos pacientes. Singer et al (2012), em estudo longitudinal,
também obtiveram escores elevados de ansiedade e depressao para pacientes com
cancer de cabeca e pesco¢co comparando-0s com 0S com outros tipos de cancer.
Esses dados reforcam a necessidade de atengdo para os sintomas psicolégicos e da
atuacao interdisciplinar nos Centros de diagndéstico, tendo em vista a situacdo de
vulnerabilidade psicolégica em que ja se encontram as pessoas em pProcesso

diagnéstico.
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5.2 Percepcoes e expectativas dos pacientes sobre sua condi¢do de
satude

Nesse estudo, percepcdo englobou relatos dos pacientes sobre seus
sentimentos durante o processo diagnaostico, avaliacdo de sua propria saude e sobre
as mudancas necessarias para obter melhora na saude e, ainda, percepcdes sobre
seu trajeto em busca de cuidados até sua chegada aos Centros. Foram estudadas,
também, as percepcdes dos pacientes sobre as informacdes oferecidas pelos
dentistas durante as consultas, como os pacientes pretendiam lidar com o problema,
suas expectativas com o resultado do diagndstico e sua satisfacdo com o
atendimento recebido.

Os patrticipantes deste estudo, no M1, apresentaram relatos de dor, a qual
interferia negativamente nas atividades diarias (comer, dormir, relacionar-se), além
de terem referido nervosismo e preocupacdo com a biopsia que seria realizada e
com o diagnostico, que compuseram a categoria Sentimentos indicativos de
Sofrimento. No M2, imediatamente apds a comunicagdo do diagndstico, 0s
Sentimentos indicativos de Sofrimento prevaleceram novamente. Essas
manifestacbes sdo comuns em pacientes com cancer, como ja identificaram Moore
et al (2004), Alifrangis et al (2011), Lobb, Halkett e Nowak (2011), Valizadeh et al
(2012) e O'Brien et al (2012). Por esta razdo, avaliar a presenca sintomas
psicolégicos, ouvindo o0 pacientes, suas percepcdes e como se sentem pode
fortalecer o vinculo de confianca com o profissional, favorecendo a amenizacéo
desse sofrimento (Berkman et al, 2010; Lobbl, Halkett e Nowak, 2011; Valisadeh et
al, 2012).

Observou-se, neste estudo, que a presenca de ansiedade (p<0.01) e

depressao (p<0.05), associou-se significativamente a manifestacdo de Sentimentos
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indicativos de Sofrimento diante do diagnéstico recebido. Chama atencdo que
apenas perguntar como se sente o individuo naquela situacdo pode instrumentalizar
o profissional para que ele atue de modo a acolher esse sofrimento. Como enfatiza
Czeresnia (2012), é através das palavras que o individuo expressa seu mal-estar,
tornando possivel ao profissional compreender e acolher a experiéncia vivida.
Entretanto, poucos estudos avaliam ou buscam identificar esses aspectos desde o
inicio do processo diagndstico, essencial também para o processo de compreensao
dos pacientes e enfrentamento de sua nova condi¢cao de saude (Liao et al, 2008).

Com relacdo as percepcdes dos pacientes sobre sua saude, predominaram
os relatos de que tinham “boa” saude, apesar dos sentimentos negativos e do
problema vivenciado que interferia em seu cotidiano. Referiram também, sem
diferenca entre os pacientes que posteriormente tiveram confirmado o diagnostico
de cancer e 0s que nao tiveram, concepcdes de saude como Ter disposi¢cao para
“fazer tudo”: realizar suas atividades diarias e relacionar-se com as pessoas;
trabalhar, poder descansar e, com menor frequéncia, mas nao significativa,
identificou-se categoria cujas respostas consideravam que ter salde seria Auséncia
de problemas, ou seja, ndo ter que frequentar consultas médicas, tomar remédios,
nao fumar, ndo beber, ndo fazer extravagancias, ndo ter doencas. Essas
concepcdes sdo bastante abrangentes, parecendo reconhecer a saude como um
bem estar em varios aspectos da vida (Minayo, 1988; Britto e Camargo, 2011,
Asbring, 2012).

Ainda com relagcdo as percepcbes sobre sua saude, observaram-se,
predominantemente, relatos que indicavam que para ter mais salde seria
necessario que fossem alterados alguns comportamentos, chamados

comportamentos de saude (parar de beber, fumar, alimentar-se melhor) e, em menor
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frequéncia, manifestaram que melhorar sua condic¢ao financeira, receber mais apoio
e ter tempo para o descanso, também poderiam contribuir para ter mais saude, em
uma indicativa de que compreendem a interferéncia das condicfes de vida sobre a
saude. Desta forma, mesmo com sentimentos negativos e com a demora para
buscar esclarecimento e tratamento para a lesdo observada, esses pacientes
apresentaram uma percepcao realista sobre sua saude. Contrapondo-se a esse
dado, um estudo qualitativo em odontologia identificou que pacientes relataram
pouco conhecimento sobre a doenca e seus fatores de risco. Segundo os autores,
esse fato parece ter favorecido a constituicdo de uma barreira na relacdo, para o
diagndstico precoce e tratamento desses pacientes (Choi et al, 2008).

Com relacdo a percepcao sobre sua lesdo, obtiveram-se relatos (M1) que
descreviam claramente sinais e sintomas, o0 que levou a maioria a buscar
atendimento odontolégico ou médico, embora o tempo entre a percepcdo e a
primeira consulta diagnoéstica tenha sido de, aproximadamente, seis meses. A
demora para a consulta diagndstica ocorreu mesmo que a maioria dos pacientes ja
cogitasse a possibilidade de terem um cancer de boca, um tumor ou uma doenca
mais séria. Esse dado mostra também que a expectativa com o diagnostico ja
estava marcada pelo significado da doenca para os individuos: “Acho que é uma
doenca ruim”, “algo mais sério” ou “coisa boa nao é...”, como também identificaram
Zago et al (2001).

Estudando-se o que motivou a ida aos Centros, duas categorias foram
identificadas: Percebeu a lesdo e buscou atendimento, a mais frequente, e Nao
percebeu, mas acatou o encaminhamento do profissional ou sugestdo do familiar
gue haviam detectado a lesdo. N&o se observou associacao dessas categorias com

outra caracteristica estudada. Mais de 80% das pessoas em todas as circunstancias
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examinadas relataram terem elas mesmas percebido o problema. Destaca-se,
entretanto, que buscar atendimento apOs ter percebido a lesdo foi ainda mais
frequente entre os que possuiam companheiro (p=0.06), como identificaram Repetto
et al (2008).

Com relacéo as expectativas com o diagnéstico, pacientes com idade superior
a 60 anos, mais frequentemente, consideraram a possibilidade de terem um cancer,
comparativamente aos mais jovens (p<0.05), o mesmo ocorrendo com pacientes
classificados como caso para sintomas depressivos (p,<0.01). Idade avancada pode
estar associada a maior prejuizo da saude, favorecendo maior percepcdo sobre
sintomas e sua possivel gravidade. Além disso, sintomas depressivos podem
associar-se a menor cuidado com a saude e percepcao de agravos (Papaléo-Netto,
Klein e Britto, 2006; Fukui et al, 2008; Suzuki et al, 2011).

Pode-se notar que, tanto no momento pré-biopsia quanto apdés a
comunicacdo do diagndstico, os pacientes identificaram sua leséo, perceberam-na
como um motivo de cuidado por profissional especializado e buscaram ajuda. Além
disso, quando se investigou se haviam compreendido as informacbes recebidas
sobre o procedimento de investigacdo diagnostica (bidpsia) e, posteriormente sobre
o laudo da mesma, constatou-se que a maioria dos pacientes parece ter
compreendido as informacdes oferecidas pelos dentistas (Reppeto et al, 2008;
Deschepper et al, 2008).

Nesse estudo, considerou-se que 0 paciente havia compreendido as
informacdes quando foi capaz de repetir o contedado oferecido pelos profissionais,
conforme orientagdo geral do servico (nome da doenca, caracteristica maligna ou
benigna, e local e médico para os quais seriam encaminhados). Talvez a avaliagdo

da compreensao das informacdes fornecidas fosse mais efetiva, caso tivesse sido
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explorada em outros momentos posteriores, procurando-se verificar se houve
efetivamente compreensédo e elaboracdo da informacdo ou apenas repeticdo das
informacdes oferecidas. Entretanto, experiéncia prévia ao presente estudo mostrou
dificuldade para a realizacdo de coleta de dados em momento posterior ao
diagndstico, considerando que a maioria dos pacientes reside em outras localidades
e sdo encaminhados para tratamento em Hospitais, algumas vezes, distantes, além
de vivenciarem uma nova rotina com foco no tratamento tornando o retorno aos
Centros de diagnostico restritos aos momentos em que sdo assistidos pelos
profissionais. Além disso, ha que se considerar que aqueles que mencionaram nao
entender as informacdes oferecidas, poderiam estar sob o impacto da noticia
comunicada minutos antes. Wang et al (2011), em estudo semelhante ao atual,
utilizou o termo awareness (consciéncia, percepgéo) para denominar a compreensao
do paciente sobre as informacfes oferecidas, devendo, para isso, mencionar a
palavra cancer durante entrevista. Nesta amostra, foram considerados todos os
relatos que mencionaram a palavra cancer, tumor ou mesmo problema grave,
utilizando, ou ndo, minimiza¢des, que requeriam tratamento meédico. Em alguns
relatos, a auséncia da palavra cancer pode ter ocorrido devido ao sentimento de
choque (Lobb, Halkett e Nowak, 2011) que muitos pacientes podem ter vivenciado
ou como forma de controle emocional, preferindo ndo menciona-la. Destaca-se que
a entrevista no M1 mostrou que a maioria dos pacientes ja previa a possibilidade da
doenca. Mesmo que os relatos sejam repeticdes, deixar a consulta com as
informacdes necessarias, tornando-os aptos a buscar atendimento médico, é uma
guestdo essencial, principalmente, em oncologia.

Compreensdo das informagBes sobre o diagnostico e satisfacdo com a

relacdo estabelecida e o atendimento, em geral, estdo estreitamente associadas na
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medida em que receber as informacbes, bem como as recomendacdes sobre o
tratamento sédo passos que favorecem uma relacdo de confianca entre profissional e
paciente, bem como satisfacdo com o cuidado recebido (Reppeto et al, 2008;
Deschepper et al, 2008; Sastre, Solum e Mullet, 2011). Obteve-se, neste estudo, um
predominio de relatos de satisfacdo com o atendimento recebido, observando-se
diferenca significativa entre renda e satisfacdo (p=0.01), sendo entre os pacientes
com baixa renda que se observou relatos de maior satisfagcdo, comparativamente
aos de renda alta e média, segundo classificacdo adotada. Esses dados corroboram
os de estudo recente realizado por Durusoy et al (2011) que identificaram que
pessoas com menor renda foram os que referiram satisfacdo com atendimento
recebido. Ressalta-se que neste estudo predominaram os individuos de baixa renda.

Os resultados sobre compreensdo do diagnodstico deste estudo (M2)
assemelham-se aos obtidos por Thorne et al (2009), Wang et al (2011) e Alifrangis
et al (2011) que também investigaram a compreensao das informacdes oferecidas
na consulta de comunicacdo de mas noticias e a satisfacdo com o atendimento
recebido. Condicbes como informacgbes oferecidas face a face e em local mais
reservado podem ter possibilitado maior satisfacdo dos pacientes do presente
estudo, assim como apresentado por Figg et al (2010).

Um aspecto importante a ser considerado em relacdo a comunicacdo de mas
noticias sao as diferencgas culturais que interferem no posicionamento do profissional
ao comunicar, ou ndo, o diagnéstico (Berkman et al, 2010). Beqiri et al (2011), em
estudo com pacientes albaneses, Valisadeh et al (2012) e Zamanzadeh et al (2013),
com pacientes iranianos, identificaram como pratica comum entre os profissionais
de salude a ndo comunicacdo do diagndstico, principalmente, para idosos e

mulheres. Profissionais justificam a ndo comunicagdo do diagndstico aos pacientes
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afirmando oferecerem protecdo aos pacientes do sofrimento causado pela noticia
(Wang et al, 2011). Nesses estudos, poucos foram 0s pacientes que conheciam o
seu problema de saude, contrastanto com os resultados aqui obtidos que indicam
que o diagnostico foi comunicado e as informacfes compreendidas. Em
contrapartida, a cultura dos paises anglo-americanos valoriza o direito do paciente
de conhecer o seu problema, dando-lhe a possibilidade de escolha acerca de seu
tratamento, aspecto que passa a ser valorizado também no Brasil, como mostra a
atual Politica Nacional de Humanizacéao (Brasil, 2004).

Comunicacéao entre profissionais de saude e pacientes, especialmente no que
se refere a comunicacdo de mas noticias, tem sido foco de varios estudos que
avaliam as habilidades dos profissionais e testam o efeito de programas de
treinamentos formais (Colletti et al, 2001; Gysels, Richardson e Higginson, 2004;
Stiefel, Favre e Despland, 2006; Lienard et al, 2006; Amiel et al, 2006; Alexander et
al, 2006; Fukui et al, 2008; Lienard et al, 2008; Bowyer et al, 2010; Szmuilowicz et al,
2010; Goelz et al, 2011, Yun et al, 2011; Stiefel et al, 2012). Embora no presente
estudo os dados apontem resultados positivos, pouco ainda tem sido realizado no
Brasil com objetivo de conhecer as percepcdes e expectativas de pacientes com
cancer sobre sua condicdo de saude, usando esses dados para fundamentar e
implementar o treino de habilidades de comunicag¢do de mas noticias.

Apesar de nao terem sido utilizados instrumentos padronizados para este fim,
avaliaram-se, neste estudo, os modos de enfrentamento utilizados durante o
processo diagnodstico analisando-se as respostas a questdo: como pretende agir
diante do diagnéstico? Observaram-se relatos categorizados como Enfrentamento
com foco no tratamento (ou no problema), como “agora € sO pensar em tratar!”,

contrapondo-se a outros relatos englobados em categoria que se refere a “fazer o
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tratamento e continuar a vida”, cuja categoria foi denominada Tratar-se e "continuar
a vida normalmente", sugerindo a tentativa de manter o controle de sua vida, manter
outras atividades, procurando controlar possiveis consequéncias emocionais que
poderiam interferir sobre o tratamento e no prosseguir a vida. Parece que pacientes
deste estudo desejavam tratar o problema e, ao mesmo tempo, tentar manter o
controle da situacdo, assim como também identificaram Santana, Zanin e Maniglia
(2008). Reppeto et al (2008) encontraram que pacientes que apresentavam maiores
informacbes sobre a doenca e tratamento também relatavam maior controle
emocional, sendo as informacfes um recurso para 0 manejo da ansiedade e
enfrentamento da doenca. Por outro lado, Dégi (2009) identificou que pacientes que
nao receberam as informacdes sobre sua condicdo de saude tendiam a apresentar
baixo enfrentamento focalizado no problema. Embora este estudo ndo tenha
analisado essa questdo (compreensao e enfrentamento), parece que o fato de a
maioria dos pacientes terem compreendido as informacdes sobre sua condicédo de
saude pode ter favorecido relatos sobre estratégias voltadas a resolugdo do

problema (a doenca, o tratamento).

5.3  Expectativas dos pacientes com rela¢do ao atendimento médico e
odontoldgico

Analisando-se as expectativas dos pacientes sobre como gostariam de
continuar recebendo o atendimento odontolégico e do que esperavam do
atendimento médico que deveriam fazer, observaram-se, no M1, relatos que
indicavam desejo dos pacientes de receberem o tratamento mais adequado para

seu problema. Desejavam ainda que as informacdes sobre sua doenca e tratamento
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fossem oferecidas de forma clara e verdadeira pelos dentistas. Esses resultados
corroboram outros estudos de pacientes com cancer que apontaram para o desejo
de receberem as informacdes sobre seu problema de forma gradual, clara,
detalhada, na integra e face a face com o profissional (Repetto et al, 2008;
Deschepper et al, 2008 Fugimori e Uchitomi. 2009; Figg et al, 2010; Stajduharet et
al, 2010; Durusoy et al, 2011; Almyroudi et al, 2011; Eng et al, 2012).

Observou-se também, no M1, que expectativas em receber tratamento
adequado pelo dentista, oferecendo informacdes verdadeiras sobre sua situacao,
foram mais frequentes independente de quaisquer caracteristicas dos pacientes,
contrariamente ao identificado por Fugimori e Uchitomi (2009). Esses autores
discutiram que caracteristicas, como idade, género, nivel educacional, renda e
sofrimento psiquico estavam associadas positivamente com a expectativa em
receber informacdes detalhadas sobre a doenca, de participarem ativamente das
decisbes sobre sua saude e desejo de receberem suporte emocional.

No momento pés-comunicacdo do diagnostico (M2), as expectativas com
relacdo aos dentistas e meédicos também se referiram, predominantemente, ao
desejo de continuarem sendo acompanhados por esses profissionais e de
receberem tratamento adequado ao seu problema. No M2, observou-se diferenca
significativa entre apoio social e expectativas em relacdo com os dentistas (p<0.05),
indicando que pacientes com maior sentimento de apoio apresentavam frequéncias
mais elevadas para expectativas associadas ao tratamento. O mesmo ocorreu entre
0 tema expectativas com o médico e apoio social (p=0.01), e sintomas ansiosos
(p=0.05). Notou-se, também, uma tendéncia para que idosos relatassem com maior
frequéncia expectativas relacionadas ao tratamento (p=0.07), comparativamente aos

mais jovens. As entrevistas do presente estudo também identificaram desejo de que
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dentistas e meédicos se comportassem de forma a oferecer apoio, cuidado,
oportunidade para o didlogo e, como ja referidas, informagdes honestas (Stajduhar
et al, 2010). Em suma, ha expectativa de que os profissionais os acolham e
comuniquem as informacdes sobre a doenca e tratamento de forma clara e objetiva
(Straub, 2005; Sastre, Sorum e Mullet, 2011).

Comunicacdo de mas noticias € pratica rotineira entre os profissionais da
saude, entretanto, configura-se como condicédo aversiva para os pacientes (Moore et
al, 2004; Katz et al, 2004; Chaves et al 2005; Lienard et al, 2006; Lienard et al,
2008; Barkman et al, 2010; Gravis et al, 2011; Lobb, Halkett e Nowak, 2011,
Valisadeh et al, 2012) e para os profissionais (Hulsman, 2010; Nwankwo e Ezeome,
2011). Portanto, é essencial que se realizem mais estudos sobre essa situacéao, bem
COmMoO € necessario sistematizar o conhecimento sobre caracteristicas, percepcgoes,
sentimentos e expectativas dos pacientes, possibilitando ao profissional a formacéo
de vinculo de confianca que favorecam comportamentos e tomadas de decisdo em
relacdo ao cuidado com a saude, contribuindo para melhor qualidade de vida desses
pacientes. Parece importante também estudar diretamente 0 momento em que
dentistas ou médicos comunicam o diagnostico, com vistas a identificar formas e
condicbes que possam trazer menos sofrimento ao paciente, favorecendo sua
compreensao e contribuindo para sua adeséo aos tratamentos propostos. Identificar
as condicbes favoraveis como, por exemplo, estabelecer didlogo franco e
oferecimento de apoio emocional durante todo processo diagndéstico, podera
embasar o desenvolvimento de programas de treinamento de habilidades de
comunicacdo mais eficazes. E interessante que o profissional investigue os
sentimentos, as percepcbes e as expectativas dos pacientes desde a primeira

consulta e também, no momento da comunicacdo do diagndstico, solicite-se que
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repitam o que compreenderam sobre o que foi informado, relatem como se sentem e
0 que pretendem fazer diante da noticia, quem sdo as pessoas com quem poderao
receber apoio, entre outras questdes que podem favorecer a busca pelo tratamento.
Por fim, cabe considerar que este estudo atingiu os objetivos propostos,
porém, limitacbes metodoldgicas devem ser apontadas. A restrita amostra,
decorrente da dificuldade em se obter participantes que atendessem o0s critérios
estabelecidos, limitou o poder do estudo. Além disso, as condi¢cdes da entrevista, no
momento do impacto da noticia pode ter limitado o aprofundamento da investigacao

e a externalizacéo de outras percepcoes e expectativas.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados encontrados sobre as caracteristicas dos pacientes permitiram
identificar um perfil sociodemografico e de estilo de vida em individuos em processo
diagnéstico e entre os que tiveram diagnodstico confirmado de cancer. O
conhecimento dessas caracteristicas pode contribuir para o planejamento do
cuidado pelo profissional: idade avancada, baixas escolaridade e renda, presenca de
tabagismo e etilismo, e de forma especial a demora na busca pelo atendimento.
Observou-se, ainda, boa presenca de percepcdo sobre o problema, apoio social,
viver com familiares, ter ocupacao e religido presentes nesses pacientes que podem
ser considerados aspectos favorecedores do tratamento, sendo esses fatores
protetores a saude.

Percebeu-se que, independente das caracteristicas sociodemograficas, 0s
pacientes desse estudo apresentaram percepcdes claras de sua doencga; isto €,

reconheciam sinais e sintomas de seu problema, e previam o diagndstico,
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contrariamente aos achados de outros estudos. Outro aspecto que pode favorecer o
tratamento foi a adequada percepc¢ao dos individuos sobre a condicdo de saude e
sobre mudancas de comportamento necessarias para melhorar seu bem-estar.
Ficou evidente o desejo de que os profissionais, além de tratar, sejam honestos e
claros com relacéo ao seu problema.

Apesar disso, observaram-se relatos indicativos de sofrimento relacionado
ao problema em todo o processo diagndstico, efeito comumente esperado em
pacientes nessa situacdo. Os relatos de sentimentos manifestados e a alta
prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdo sdo preocupantes, pois pode
agravar o quadro clinico geral dos pacientes e dificultar comportamentos como a
busca pelo tratamento. Assim, faz-se importante que todos os profissionais acolham
seus pacientes atendendo-os integralmente.

Por fim, parece que relatos de sentimentos indicativos de mal-estar,
desconforto, nervosismo, ansiedade e tristeza identificados nesta amostra nao
interferiram na percepcéo dos pacientes sobre seu problema e na satisfagdo com o
atendimento, 0 que leva a cogitar que outros fatores podem estar envolvidos no
processo de diagndstico, especificamente, na relacéo estabelecida entre profissional
e paciente. Nesse sentido, novos estudos podem ser realizados focalizando o
momento de comunicac¢do do diagnostico, a relagdo entre profissionais e pacientes,

e 0s sentimentos que esta delicada situagao faz emergir.
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Apéndice 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PACIENTES
Este € um termo e um convite para participar, como voluntario, de uma pesquisa. Por favor,
apos obter as informacgfes a seguir e no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
Caso prefira ndo participar, ndo havera qualquer problema nem interferéncia em seu
tratamento usual.
Titulo da Pesquisa: Caracterizacdo de pacientes em processo diagnostico de lesdo na regido dz
cabeca e do pescoco de um Centro Odontolégico
Pesquisador responsavel: Karen Mendes Graner
Orientadora: Profa. Dra. Ana Teresa de Abreu Cerqueira.
Telefone para contato: (19) 2106-5276
Justificativa: Esta pesquisa, realizada no Centro de Diagnéstico e Tratamento de Lesdes
Bucais - OROCENTRO- FOP/Unicamp, ocorre pela necessidade de se caracterizar o perfil
dos pacientes em processo diagndéstico e recebimento de laudo, com relagdo aos aspectos
sécio-demograficos e estilo de vida, além de identificar relatos verbais sobre a saude fisica e
mental, e comportamentos ligados ao contexto de cuidado com a saude. Este trabalho podera
oferecer um olhar ampliado sobre o paciente em estado de vulnerabilidade obtendo também
relatos sobre a compreensao das informagdes fornecidas pelos profissionais e sobre o percursc
necessario para um prognostico adequado.
Objetivos: O estudo objetiva descrever caracteristicas sociodemograficas, aspectos de estilo
de vida, saude fisica e mental, comportamentos de auto-cuidado com a saude, e avaliar a
compreensdo do diagnéstico comunicado, as expectativas em relacdo ao tratamento e a
satisfacdo com o atendimento recebido de pacientes de um centro odontolégico em situacdes
de suspeita de lesdo maligna em regido de cabeca e pescogo.
Procedimentos: O delineamento esta proposto em 02 etapas: 12. etapa: Apos indicacdo do
paciente a pesquisadora, esta explicard ao paciente o TCLE e, caso aceite participar da
pesquisa, fara uma entrevista, avaliara a ansiedade através do IDATE Traco-Estado, os niveis
de depressdo através do Inventario de Depressdo de BECK (BDI), o consumo do &lcool
através do AUDIT, e aplicarda um instrumento que visa identificar a presenca de transtornos
psiquiatricos menores: o SRQ; 22 etapa: Aproximadamente sete dias apds, sera feita uma
segunda entrevista com 0 paciente para identificar relatos sobre compreensdo acerca do
contetudo fornecido pelo profissional, davidas, expectativas sobre o tratamento médico e
odontologico, satisfacdo com a forma como o dentista vem se comunicando e com o0
atendimento odontolégico, e o percurso que pretende seguir apdés a informacdo. Os
instrumentos IDATE-Estado e o BDI serédo re-aplicados. As entrevistas serdo gravadas em
audio e transcritas para posterior analise. Os procedimentos nao serdo modificados até o final
da pesquisa e o que for obtido durante as entrevistas sera de uso exclusivo para estudo da
pesquisadora e de seu orientador, ndo havendo identificagdo do paciente.
Desconfortos, Riscos Previsiveis e Beneficios: Nao ha previsdo de qualquer tipo de risco ou
prejuizo que a pesquisa possa provocar e ndo havera beneficios e vantagens diretas ao
paciente. O participante pode sentir algum constrangimento ou desconforto com relagdo as
gravacdes em &audio, mas é garantido o sigilo de todas as informacfes pessoais do
participante. Caso a pesquisadora identifique que o paciente possui duvidas com relacdo ao
conteudo oferecido pelo profissional, o dentista sera imediatamente solicitado para retomar a
consulta. Além disso, o paciente serd acompanhado pela pesquisadora oferecendo apoio
psicologico, independente do resultado do laudo. Os dados fornecidos pelos pacientes
poderdo ser divulgados em reunides cientificas, sem informacfes pessoais (por exemplo:
nome do sujeito). Os participantes poderdo receber informagdes sobre os dados coletados.
Todas essas informacgdes serédo oferecidas no momento da explicacéo do TCLE.
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Forma de Acompanhamento e Garantia de Esclarecimento: O paciente sera acompanhado
pelos dentistas do Orocentro conforme protocolo de atendimento do servico, independente de
sua inclusdo na pesquisa. Qualquer problema observado pela pesquisadora, através das
entrevistas com o0s pacientes, com relacdo ao contexto de atendimento, sera relatado ao
dentista. Garante-se que qualquer pergunta ou esclarecimento sobre a pesquisa, solicitado
pelo paciente, sera respondido. A pesquisadora assume 0 compromisso de proporcionar toda a
informacé&o obtida. Além disso, garante-se que sera oferecido apoio psicolégico ao paciente
guando necessario. Se tiver qualquer duvida, poderd entrar em contato com Karen,
pessoalmente ou por telefone (2106-5276).

Grupo Placebo ou Controle: Nao existe grupo placebo neste estudo.

Liberdade de Recusar a Participar: O paciente tem a liberdade de deixar participar da pesquisa
a qualquer momento e retirar seu consentimento. A participacdo nesta pesquisa € voluntaria e
a retirada do consentimento néo implicara em qualquer transtorno ou dano aos profissionais.
Garantia de Sigilo: A pesquisadora se compromete a guardar todas as informacdes da
pesquisa, ndo revelando a identidade do voluntario que as forneceu.

Forma de Ressarcimento :Nao ha previsdo de ressarcimento, pois ndo ha previsdo de custos
para o participante.

Previsdo de indenizacdo: Como néo ha previsdo de riscos, ndo ha previsdo de indenizacao.
Garantia de entrega de copia: E garantida a entrega de uma coOpia do presente Termo ao
participante.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , R.G. ,

abaixo assinado, concordo em colaborar com a pesquisalise do processo de

comunicacao entre odontologo e paciente durante a entrega do laudo diagndstico de cancer

de cabeca e pescoc¢o”. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora

Karen Mendes Graner sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos. Foi-me

garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que iSSo me cause
qualquer penalidade ou interrupgéo do tratamento.

Por ser verdade, firmo o presente.

Data: / /
Nome do participante Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Em caso de ddvidas quanto aos seus direitos como voluntario de pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa na Faculdade de Odontologia de Piracicaba: Av. Limeira 901, FOP-Unicamp, CEP 13.414-903, Piracicaba — SP.
Fone/Fax (19) 2106-5349, e-mail cep@fop.unicampvieelgpagevww.fop.unicamp.br/cep.




Data: [/ |/

Paciente:

Prontuario: Telefone: ()

Acompanhante: Grau de parentesco:
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Idade:

Sexo:

1. Masculino

2. Feminino

Escolaridade no. anos

(1) 12 a 52 série (Ciclo I)

(2) 62a92série (Ciclo )

(3) Ensino Médio Incompleto
(4) Ensino Médio Completo

(5) Ensino Superior Incompleto
(6) Ensino superior Completo
(7 N&o alfabetizado

(8) Outro

Renda Familiar
Quantas pessoas vivem ¢/ a renda

Renda per capita

(1) <1sal min.
(2) 1-2 sal.min.
(3) 2ou>sal.min.
(4) 3-4 sal.min.
(5) 4a>sal.min.

Ocupacéo
( ) formal ( ) informal

Posicdo na Ocupacao:

(2) Empregado

(2) Desempregado

3) licenca médica/aux.doenca
(4) aposentado/pensionista

(5) nunca trabalhou

(6) dolar

Situac&o Conjugal:
(1) unido consensual
(2) solteiro

(3) vitvo

(4) separado

(5) casado

Apéndice 2
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ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA APéndice 3
1. ESTILO DE VIDA
Uso de tabaco ( ) sim ( ) Nado ( ) Tabagista pregresso
Uso de alcool ( ) sim () ndo ( ) Etilista Pregresso

2. APOIO SOCIAL

Tem com quem dividir seus problemas? ( ) ndo ( ) sim Com quem?
Sente-se satisfeito com o apoio que recebe? ( ) ndo ( ) sim

Professa alguma religidao? ( ) sim () catdlica ( ) evangélica ( ) outra

3. SAUDE FISICA E MENTAL

Como vocé esté se sentindo hoje?

Possui algum problema de saude? () ndo ( ) sim Qual (is)?

Esta fazendo algum tipo de tratamento? () sim () ndo Qual (is)?

O que é, para vocé, ter saude?

Considero a minha saude: Muito Ruim () Ruim () Média () Boa () Muitoboa() NR ()
O que poderia mudar para melhorar sua saude?

Qual é motivo da sua consulta hoje?

Qual € sua queixa principal?

Héa quanto tempo observa esses sintomas e/ou a lesao?

( )1-7dias( )7-14dias( )14-30dias( )30-60dias( )60—90dias( )90-120
dias( ) 120 - 365 dias ( ) mais

Qual procedimento sera realizado daqui em diante?

4, EXPECTATIVAS

O que acha que pode estar acontecendo (leséo)?

Quais séo as suas expectativas com relagdo ao atendimento dos dentistas do
Orocentro?

Em sua opinido, ha algo que possa ser melhorado no Orocentro? Por favor, explique.
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Apéndice 4

Entrevista com Paciente Il

Data:__ /[
Paciente: Duracéo:
Acompanhante: Parentesco:

1) Como foi a sessédo com o dentista?

2) Como esta se sentindo neste momento?

3) Como foi para vocé receber o diagnéstico? O que sentiu?

4) Por favor, explique o que vocé entendeu sobre o que Ihe foi informado acerca de
seu caso.

5) E o que vocé nao entendeu (duvidas) sobre o que Ihe foi informado?

6) Com quem pretende tirar suas duvidas?

7) De acordo com as informacdes que obteve, como vocé deve agir/proceder daqui
em diante?

8) Como a sua doenca sera tratada?

9) Vocé acha que os dentistas conversaram com vocé de uma forma facil de
entender? Por qué?

10) O que vocé gostaria que tivesse sido diferente quanto ao modo como eles vém
conversando com vOcé?

11) Vocé tem alguma sugestdo sobre como os dentistas deveriam repassar
informacdes para os pacientes e seus familiares?

12) Quais séo suas expectativas com relagao ao dentista, daqui em diante?

13) E com relacdo ao médico que o (a) atendera?
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Anexo 1

IDATE ESTADO

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do nimero a direita da afirmacao que
melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento. Nao gaste muito tempo
numa unica afirmacédo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de como
VOCé se sente neste momento.

AVALIACAO

MUItISSIMO.....ieeeiieeieiiicee e, 4 U mpouco .......... 2

Bastante.......... .o 3 Absolutamente néo .......... 1

1. SiNt0-Me CalMO (8) ...ovvevieiieiiiiiiiie e 1 2 3 4
2. SINtO-ME SEQUIO (A) +vvvvriiieeeeeeeeeieeeeeeeeiieeiienrrsre e e e e e e aeeeaes 1 2 3 4
T =53 (o] U =T KT o I = ) P 1 2 3 4
4. Estou arrependido () .......coeeeveeieeeeeiiiiiren e 1 2 3 4
5. Sinto-mMe @ VoNntade...........ccooiivviiiiiiiiiiiieieeee e 1 2 3 4
6. Sinto-me perturbado () ........ccvvvveevvviiiiiiiieei e, 1 2 3 4
7. Estou preocupado (a) com possiveis infortunios .............. 1 2 3 4
8. Sinto-me descansado (8) ......cccccvvvvrrviiiiiiiiieee e, 1 2 3 4
9. SINtO-ME ANSIOSO (A) oveeeeeeeeeiieeeeeieeiiiie e 1 2 3 4
10. SiNt0-ME "€M CASA" ...eiiiiiiiiieeieeeeeee e 1 2 3 4
11. Sinto-me CoNfIaNte ........coovviiiiiiiiiiie e 1 2 3 4
12. SINtO-ME NEIVOSO (A) ..oeeeeeeeeeeeeeeeeeetieire e e e e e e e e e e ee e e 1 2 3 4
13. EStou agitado (8) ....coeeveeereeriiiiiiiiiiiae e 1 2 3 4
14. Sinto-me uma pilha de Nervos ............eevvvvviciiiiiiieeeeeee, 1 2 3 4
15. Estou descontraido () ........cooevuvmmrrrrmriiiiieeieeeeeeee e e e e 1 2 3 4
16. Sinto-me satisfeito () ........coevvvvvvvvviiiiiiiie e, 1 2 3 4
17 .. EStou preocupado (8) .....coovveeeeeerrmmrmiiiinneenee e e e e e e eeeeeee 1 2 3 4
18. Sinto-me superexcitado (a) e confuso (a) ...........ceeeeeeeeee. 1 2 3 4
19. SINtO-MeE AlEQre ... 1 2 3 4
20. SINtO-ME DEM...cciiiiiiiiiiei s 1 2 3 4



108

IDATE TRACO

Leia cada pergunta e faca um circulo ao redor do niumero a direita da afirmacéo que
melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento. Nao gaste muito tempo

numa unica afirmacao, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de como
vocé geralmente se sente.

AVALIACAO

Quase sempre..... 4  Asvezes.......2

Frequentemente....... 3 Quase nunca......1

1. SINTO-ME DEIM. e 1 2 3 4
2. Canso-me faCillmente. .........oooviiiiiiiiiiiie e 1 2 3 4
3. Tenho vontade de Chorar............ocooiiiiiiiiiii e 1 2 3 4
4. Gostaria de poder ser tdo feliz quanto os outros parecem ser............. 1 2 3 4
5. Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisdes rapidamentel 2 3 4
6. SiNto-Me deSCaANSAAOD (). +vvvvrreieeeeeeiieieeieieieiiiiir e e e ee e 1 2 3 4
7. Sou calmo (a), poderado (a) e senhor (a) de mim mesmo ............... 1 2 3 4
8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que néo as consigo resolver
...................................................................................................... 1 2 3 4
9. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia ................... 1 2 3 4
10. SOU TEIZ. wevveeeiiiieeee e 1 2 3 4
11. Deixo-me afetar muito pelas CoiSas ..........cccvvvveiveivviriiniiiiineeenn. 1 2 3 4
12. Nao tenho muita confianca em mim mesmo (a) .........ccevvvvvevnnnnnnn. 1 2 3 4
13. SINtO-ME SEQUIO () eeeeeeeeererrrnrniniaaaaeee e e e e e e e e e e e eeeeeereaennene s 1 2 3 4
14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas ..........ccccevvvvvvveiiiiennnn. 1 2 3 4
15. Sinto-me deprimido () .....eeeeereereeeeeeeeeeeeee e 1 2 3 4
16. EStOU SALISTEITO () +ovvvvvrrrrnnnniiiieeee e e ee et 1 2 3 4
17 As vezes, as idéias sem importancia me entram cabeca

e ficam me PreocuPaNdO........ccoiieiiiriie e 1 2 3 4
18 Levo os dasapontamentos tdo a sério que nao consigo

tird-10 0S da CADEGA ...c..veviiii e 1 2 3 4
19 SOU UMa PESS0A ESLAVEL.......cvee e 1 2 3 4

20 Fico tenso (a) e perturbado (a) quando penso em meus
problemas do MOMENTO.........cccveiiieiieiieece e e 1 2 3 4



Nome:
Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacgdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um
circulo em torno do ndmero (O, |, 2 ou 3) préximo a afirmacgéo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira
gque vocé tem se sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagfes num grupo parecerem se
aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada

Anexo 2

Data:

grupo, antes de fazer a sua escolha.

10

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

0 Na&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressado de que as coisas ndo podem melhorar.

0 N&o me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 N&o encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 N&o me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

0 N&o acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

0 N&o tenho quaisquer ideias de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 N&o choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
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16

17

18

19

20

21
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3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

3 N&o me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.

0 Na&o perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

0 Tomo decisbes tdo bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.

2 Tenho mais dificuldades de tomar decis6es do que antes.
3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.

0 Nao acho que de qualquer modo parego pior do que antes.

1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo.

2 Acho que ha mudancas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
3 Acredito que pareco feio.

0 Posso trabalhar tho bem gquanto antes.

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
3 Na&o consigo mais fazer qualquer trabalho.

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual.

1 N&o durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo | a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado do que o habitual.

1 Fico cansado mais faciimente do que costumava.
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
2 Meu apetite € muito pior agora.

3 Absolutamente nédo tenho mais apetite.

0 Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente.
1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.
2 Perdi mais do que 5 quilos.
3 Perdi mais do que 7 quilos.
Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim_____ N&o
0 N&o estou mais preocupado com a minha sadde do que o habitual.
1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do estdbmago ou
constipacgéo.
2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa.
3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que néo consigo pensar em qualquer outra coisa.

0 N&o notei qualquer mudancga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava.

2 Estou muito menos interessado por sexo agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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Anexo 3

ALcoHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST (AUDIT)

1. Com que frequéncia vocé consome
bebidas alcodlicas?

(0) Nunca [va para as questdes 9-10]
(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

[]

6. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé precisou beber pela manha

para poder se sentir bem ao longo do dia
apos ter bebido bastante no dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

[]

2. Quantas doses alcodlicas vocé consome
tipicamente ao beber?

(0)Oou1l
(1)20u3
(2)4o0ub
(3)6o0u7

(4) 8 ou mais

[]

7. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé se sentiu culpado ou com
remorso depois de ter bebido?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

[]

3. Com que frequéncia vocé consome cinco
ou mais doses de uma vez?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todas os dias |:|

Se a soma das questdes 2 e 3 for 0,
avance para as questdes 9 e 10

8. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé foi incapaz de lembrar o que
aconteceu devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

[]

4. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé achou que ndo conseguiria
parar de beber uma vez tendo comecado?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias |:|

9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a
VOC& mesmo ou a outra pessoa apos ter
bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

[]

(4) Sim, nos dltimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé, por causa do alcool, ndo
conseguiu fazer o que era esperado de
VOoCcé?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

[]

10. Algum parente, amigo ou médico ja se
preocupou com o fato de vocé beber ou
sugeriu que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas nao nos ultimos 12 meses
(4) Sim, nos ultimos 12 meses |:|

Anote aqui o resultado

[]
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Anexo 4

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE \

Fo PIRACICABA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

N

0 Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "Pacientes em processo
diagnostico de cancer de cabega e pescogo: aspectos psicolagicos, percepedes e expectativas”, protocolo n®
014/2010, dos pesquisadores Karen Mendes Graner e Antonio Bento Alves de Moraes, satisfaz as exigencias do Conselho
Nacional de Saude - Ministério da Salde para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em
08/04/2013.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the
project "Patients undergoing diagnosis of a head and neck cancer: psychological aspects, perceptions and
expectations”, register number 014/2010, of Karen Mendes Graner and Antonio Bento Alves de Moraes, comply with the
recommendations of the National Health Council - Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore
was approved by this committee at 04/08/2013.

Prof. Dr. Felippe Bevilacqua Prado Profa. Dra. Livia Maria Andalé Tenuta
Secretirio Coordenadors
CEPJFOP/UNICAMP CEP/FOPJUNICAMP

Nota: O ttulo do profocoi aparece como meCia) peios PesqUEN0NEs, 6em QUAUer edgan.
Nofice: The tie of the project appears s prowided by the authors, wihout ediing



